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INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad metabolica crénica caracterizada por alteraciones en
el manejo de los carbohidratos, las grasas y las proteinas derivadas de las deficiencias en la secrecion de
insulina e insensibilidad a sus efectos (insulinorresistencia). Es una enfermedad discapacitante por los dafios
micro y macrovasculares provocados a diferentes niveles del organismo que finalmente se expresan en
formas tan diferentes como la ceguera, el dafio renal o las amputaciones de miembros inferiores. La
relevancia directa de esta patologia esta definida por la magnitud de las poblaciones afectadas en todo el
mundo y el incremento en el riesgo de muerte prematura por estar asociada con otros problemas igual de
importantes como la obesidad, la hipertensién y las enfermedades cerebrovasculares.®

En el mundo existen alrededor de 171 millones de diabéticos y se estima que llegaran a 370 millones en
2030. Para el afio 2000 se calculd que el nimero de diabéticos en América era de 35 millones, cifra que se
incrementard a 64 millones en 2025; 52 % de los diabéticos en el continente viven en América Latina y el
Caribe y esa proporcion crecera a 62 % en 2025. EIl problema se magnifica al constatar que al menos un
tercio de los personas con diabetes mellitus en América Latina desconoce su condicion de enfermo lo cual
desafia al programa de deteccion y complica la implantacion de las estrategias de atencion, control y
prevencion. La situacion en México es parecida al resto de los paises en desarrollo en cuanto a la magnitud
del problema, aunque las cifras varian de acuerdo con la fuente, el nivel de atencién, la poblacion de
referencia, el tipo de diagndstico, los criterios de clasificacion, etcétera. En la Encuesta Nacional de
Enfermedades Cronicas (ENEC-1993) se informd una prevalencia general de 8.2 y 21 % en los adultos de
60 a 69 afios. La Encuesta Nacional de Salud Il (ENSA-II, 1994) indicé una prevalencia de diabetes
mellitus de 9 % para la poblacién mayor de 60 afios. Por otro lado la Encuesta Nacional de Salud (ENSA-
2000) registrd una prevalencia general de diabetes mellitus de 7.5 % en la poblacion mayor de 20 afios.
Como causa de morbilidad la diabetes mellitus tipo 2 produjo 287 180 casos nuevos en el afio 2000
ocupando el décimo segundo lugar dentro de las veinte principales causas de enfermedad en el pais.*?

Los costos directos derivados de la atencion de los pacientes diabéticos en los &mbitos ambulatorio y
hospitalario junto con la pérdida de productividad de la poblacion afectada colocan a la diabetes mellitus
dentro de las enfermedades de mayor costo social y carga financiera para las instituciones de salud. Es por
esta situacion que el farmacéutico debe encausar a la comunidad hasta la obtencion del mayor beneficio
farmacoldgico, mas seguro y confiable a un costo adecuado para los enfermos que no estan adscritos a los

sistemas nacionales de salud mediante los estudios de costo efectividad. *
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Todo lo anterior parte de la premisa de que los recursos son escasos y Su USO en un programa o tratamiento
supone un costo; es decir, se pierden los beneficios que podrian derivarse de un uso diferente de los
recursos, ademas de su utilidad para comparar dos diferentes alternativas y conocer cual ofrece mejores
resultados con base al costo.**

Dado los antecedentes planteados, se deduce que la diabetes mellitus constituye un problema creciente en
muchos paises del mundo que por su naturaleza cronica genera una importante carga sobre los servicios de
atencion preventiva, ambulatoria y hospitalaria, derivada no sélo de la enfermedad misma sino también de
las complicaciones y secuelas que trae consigo un control deficiente de la enfermedad que son en ultima
instancia la causa principal de la morbi-mortalidad en pacientes diabéticos y provocan una importante
disminucion de la calidad de vida de éstos. Asi mismo estas complicaciones son las responsables de una
elevada proporcion de los gastos generados por la enfermedad.

Eligiéndose el ambito de la atencion primaria como fuente de origen de los pacientes del estudio debido a
que este medio se ha constituido como la puerta de entrada de los pacientes al sistema sanitario en donde
los programas de prevencion tienen como finalidad la deteccion oportuna, la incorporacién temprana a un
esquema terapéutico adecuado, el seguimiento y monitoreo metabdlico de manera permanente, la adopcién
de patrones de vida que incluyan cambios en la dieta, la practica cotidiana de ejercicios y el control del peso
corporal propiciando la reduccién de costos mediante la limitacion de las complicaciones reduciendo la
severidad de las mismas.

Pretendiendo mediante este estudio proporcionar elementos para una mejor interpretacion de la
epidemiologia de esta enfermedad a nivel institucional lo cual orientara posteriormente hacia una adecuada
programacion de acciones de salud y mediante los costos directos proponer la terapia farmacologica mas

costo-eficaz.
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1. GENERALIDADES.

1.1.

FARMACOECONOMIA.

La farmacoeconomia constituye un elemento esencial para el desarrollo de las politicas de medicamentos ya

que nos van a permitir poder conocer qué opciones de todas las existentes van a ser las mas eficientes

(aquéllas que consigan mejores resultados clinicos con los menores costos asociados derivados de su

consecucion) lo que se traducira en un mayor beneficio terapéutico con un menor costo asociado.**

Esta clase de estudios nos van a permitir dilucidar cual va a ser la relacion costo/efectividad de las

alternativas terapéuticas farmacoldgicas existentes en el mercado para tratar las distintas enfermedades

contribuyendo a la hora de tener que decidir qué medicamentos deberian ser empleados de forma rutinaria

en la practica médica diaria.

El concepto se origind en paises industrializados —principalmente en Australia— al final de los afios

ochenta e inicios de los noventa. Esta nueva disciplina se ejerce principalmente en Australia, Canada y Gran

Bretafia.!!

1.2.

OBJETIVOS.

La Farmacoeconomia tiene como objetivos:

v

NN

1.3.

La evaluacion econdémica de los medicamentos.

Originar una disminucion del consumo de recursos sanitarios.

Informar las consecuencias econdémicas tanto del no uso como el uso irracional de medicamentos.
Promover el acceso de medicamentos.

Incluir un producto en un formulario terapéutico 6 un cuadro basico.

Demostracion de la eficiencia de las diferentes opciones terapéuticas en la practica médica habitual,
colaboracion en la elaboracion de boletines divulgativos y realizar una revision retrospectiva de los

productos que ya circulan en el mercado.*®

OPCIONES METODOLOGICAS PARA EFECTUAR LOS ESTUDIOS DE
FARMACOECONOMIA.

Para el disefio y elaboracion de los Estudios Farmacoecondmicos existen diferentes opciones metodologicas

pudiéndose emplear anélisis retrospectivos y prospectivos cada uno con sus ventajas e inconvenientes.*:
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1.3.1. SEGUIMIENTO RETROSPECTIVO.

Se basan en disefios observacionales utilizando bases de datos (creadas con fines administrativos o con
fines de investigacion) o revisando historias clinicas, recogiéndose durante el tiempo fijado de antemano
(horizonte temporal del andlisis) los datos de efectividad clinica junto con los datos de utilizacion de
recursos. Presentan una gran validez externa (pudiéndose generalizar los resultados al conjunto de la
poblacion) y permiten conocer datos de diferentes subgrupos de pacientes que no suelen intervenir en la
fase de desarrollo clinico (nifios, ancianos, embarazadas, polimedicados, etc.). Ademas van a hacer posible
el estudio de patologias raras (con baja incidencia) y disponer de los resultados en un tiempo no muy largo
y a un coste razonable.

Sus mayores inconvenientes van a ser, la ausencia total o parcial de datos en las historias clinicas (que en
ocasiones serian necesarios para poder efectuar un correcto andlisis, sobre todo datos de utilizacion de
recursos) y la posibilidad de que aparezcan sesgos y factores de confusién no controlados a la hora de

evaluar la efectividad de las opciones estudiadas.**

1.3.2. SEGUIMIENTO PROSPECTIVO.

Este estudio posee una caracteristica fundamental, es la de iniciarse con la exposicion de una supuesta
causa, y luego seguir a través del tiempo a una poblacion en particular hasta determinar o no la aparicién
del efecto. Este tipo de estudio es muy utilizado en epidemiologia.

Cuando se realiza un estudio prospectivo, una vez planteada la hipotesis se define la poblacion que
participard en la observacion esta puede ser a partir de un grupo de edad, individuos que practican una
profesion e inclusive a todo un sector o comunidad. Se dividen los grupos en funcion de su exposicion o no
a un supuesto factor causal el cual puede ser un factor individual, ambiental o ambos. La poblacion sujeta
al estudio (expuesto y no expuesto) se observa a través del tiempo. El seguimiento se realiza mediante la
aplicacion de cuestionarios, examenes clinicos periddicos, seguimiento de registros especiales y rutinarios,
entre otros. La duracion del seguimiento varia de algunos meses hasta varios afios, hasta que se presente el
efecto postulado en nuestra hipétesis.

Su mayor utilidad radica en la prueba de hipétesis sobre la etiologia de enfermedades mas o menos
comunes. Este tipo de estudio, ademas de que permiten medir multiples variables para estimar el riesgo que
representa cada una de estas en la génesis de la enfermedad, también evita el sesgo de memoria y

contribuyen a medir la incidencia y el riesgo relativo de desarrollar la enfermedad.**


http://www.monografias.com/trabajos6/meti/meti.shtml
http://www.monografias.com/trabajos/explodemo/explodemo.shtml
http://www.monografias.com/trabajos/tesisgrado/tesisgrado.shtml
http://www.monografias.com/trabajos/explodemo/explodemo.shtml
http://www.monografias.com/trabajos11/metcien/metcien.shtml#OBSERV
http://www.monografias.com/trabajos14/dinamica-grupos/dinamica-grupos.shtml
http://www.monografias.com/trabajos13/vida/vida.shtml
http://www.monografias.com/trabajos7/regi/regi.shtml
http://www.monografias.com/trabajos15/hipotesis/hipotesis.shtml
http://www.monografias.com/trabajos4/costo/costo.shtml
http://www.monografias.com/trabajos/tesisgrado/tesisgrado.shtml
http://www.monografias.com/Salud/Enfermedades/
http://www.monografias.com/trabajos13/ripa/ripa.shtml
http://www.monografias.com/trabajos13/memor/memor.shtml
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1.4. FINALIDAD DE LOS ESTUDIOS FARMACOECONOMICOS EN ATENCION PRIMARIA

La atencion primaria de salud es la asistencia sanitaria basada en métodos y tecnologias practicos,
cientificamente fundados y socialmente aceptables puesta al alcance de todos los individuos y familias de la
comunidad mediante su plena participacion y a un coste que la comunidad y el pais puedan soportar en
todas y cada una de las etapas de su desarrollo con un espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacion.
La atencion primaria forma parte integrante tanto del sistema nacional de salud, del que constituye la

funcion central y el nicleo principal, como del desarrollo social y econémico global de la comunidad. ®

Los Estudios Farmacoecondmicos en Atencion Primaria tienen como objetivo servir de soporte en la toma

de decisiones como por ejemplo:

1.-Utilizar de forma rutinaria los medicamentos mas eficientes, pudiéndose distribuir de una manera mas
l6gica y racional los recursos disponibles, maximizando el beneficio social de los mismos.

2.-Recomendar en los boletines terapéuticos de cada area sanitaria el uso de los medicamentos mas eficaces,
seguros y con una mejor relacion coste/efectividad y/o calidad de vida.

3.-Evaluar al medicamento globalmente desde el punto de vista econdémico y no sélo por su mero coste de

adquisicién permitiendo racionalizar los recursos de otros capitulos sanitarios.*’

1.5. METODOS DE EVALUACION ECONOMICA.

El analisis farmacoecondmico recurre a la utilizacion de ciertos modelos de estudio que reflejan una
realidad que no puede ser representada de otra forma. Los arboles de decision y los procesos de Markov son

los modelos que se utilizan habitualmente para tal fin.>

1.5.1. ANALISIS DE DECISIONES.

El andlisis de decisiones es una forma preceptiva de analizar los problemas o decisiones permitiendo el
analisis de las consecuencias clinicas y econémicas de las actuaciones médicas bajo condiciones de
incertidumbre. Se especifican explicitamente la probabilidad y la consecuencia de cada posible
acontecimiento. Los analisis de decision suelen representarse como arboles de decisiones en los que las
decisiones son cuadrados (nodos de decision) y los circulos son los nodos de probabilidades donde los

futuros acontecimientos estan fuera del control del responsable de la toma de decisiones y el resultado es
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incierto. Las ramas representan las distintas alternativas terapéuticas (cuando se originan de nodos de

decisién) o las consecuencias de los distintos tratamientos ~ (cuando se originan de nodos de
probabilidades).*

Exito del tratamiento

NS

Medicamento A

_ Exito del tratamiento
Fracaso del tratamiento

M edicamento B

A~

Exito del tratamiento Fracaso del tratamiento

Fracaso del tratamiento

Medicamento B

Fig. 1 Arbol de decisiones que representa las alternativas terapéuticas de medicamentos hipotéticas Ay B.

En la practica se reconocen distintos métodos de evaluacion economica. Drummond ide6 una clasificacion

muy interesante en la cual los métodos de evaluacion econémica se dividen en parciales y completos

atendiendo a tres elementos: costos, consecuencias o resultados y alternativas. Si se prescinde de uno 0 méas

de estos tres elementos, el estudio se clasifica como parcial. Entre los estudios parciales se encuentran los

siguientes:

Estudios de descripcion de consecuencias: donde se evalla un programa o un servicio en términos
de sus efectos y beneficios sin comparar alternativas ni analizar los costos.

Estudios de descripcion de costos: en los cuales se analizan los costos entre ellos, los que se asocian
con una enfermedad sin tener en cuenta las alternativas ni las consecuencias.

Estudios de costos y consecuencias: en los cuales no se tienen en cuenta las alternativas sino
solamente los costos y los resultados del tratamiento de una enfermedad.

Estudios de eficacia y efectividad: en los cuales se examinan las alternativas y los resultados sin
estimar los costos.

Los andlisis de costos: en los que se comparan distintas alternativas y se tienen en cuenta los costos

sin tomar en cuenta los resultados.*’

Por otra parte, los estudios completos de evaluacion econdmica son los siguientes:
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1.5.2. ANALISIS DE MINIMIZACION DE LOS COSTOS.

El analisis de minimizacién de los costos (AMC) se basa en el supuesto de que los resultados de dos o mas
tecnologias sanitarias comparadas son equivalentes y, por tanto, la base de la comparacion sélo es el costo.
Si un medicamento “X” cuesta mas que un medicamento “Y”, pero sin embargo es clinicamente
equivalente, entonces debe elegirse claramente el medicamento “Y”. Un ejemplo clasico relacionado con
los productos farmacéuticos es el caso en el que se compara un genérico con un medicamento de marca.
Siempre que ambos sean terapéuticamente equivalentes, entonces sera conveniente realizar un AMC vy, la

mayorfa de las veces se demostrara que el genérico es considerablemente mas econémico. °

1.5.3. ANALISIS DE COSTO EFECTIVIDAD (ACE).

El analisis de costo efectividad compara las distintas opciones dirigidas a lograr un objetivo terapéutico
comdn. La caracteristica distintiva de este estudio es que los beneficios para la salud se miden en unidades
naturales o “fisicas”; como prevencion de la reinfeccion, mas pacientes curados, vidas salvadas o afios de
vida ganados.

El ACE debe calcular el costo incremental por unidad de efectividad ganada para el medicamento nuevo
respecto al estdndar que proporcionaria a los clinicos una guia sobre cuanto cuesta lograr un paciente sin la

enfermedad. Esté calculo se denomina indice o razén costo efectividad incremental (ICEI).>

indice costo efectividad incremental

indice costo efectividad incremental = (costo del medicamento A — costo del medicamento B)

(beneficios del medicamento A- beneficio del medicamento B)

= diferencia de costos (A -B)

diferencia de beneficios (A —B)

Los indices costo efectividad incremental muestran el costo por unidad de beneficio de cambiar de una
alternativa terapéutica a otra, es decir, el costo extra por unidad de resultados extras obtenidos con la
alternativa.

El paso légico que sigue al calculo del ICEI es preguntar si el tratamiento mas caro (y méas efectivo) es
rentable. Es decir, ¢es la ICEI del tratamiento en cuestidbn menor que la cantidad maxima que estamos

dispuestos a pagar por unidad de beneficio para la salud? para determinar este valor maximo o techo del
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ICEI, es habitual referirse a las ICEI notificadas en las publicaciones para intervenciones ampliamente

generalizadas en enfermedades similares.>

En un ACE surgen cuatro posibles resultados cualitativos:

1.- Si los costos de un medicamento respecto a otro son menores y los beneficios para la salud mayores, se
dice que el primero domina y seria el tratamiento preferido.

2.- Lo contrario ocurre, es decir, el medicamento nuevo es mas caro y menos efectivo y por tanto se
considera inferior y no se recomienda su introduccion.

3.- Si el medicamento nuevo es mas efectivo y mas caro que el estdndar: basandose en las ICEI debe
valorarse si los beneficios adicionales merecen la pena los costos extra del medicamento nuevo y, por
tanto, si es “rentable”. Podria entonces usarse un valor umbral de ICEI para definir la rentabilidad.

4.- lgual que el 3 pero invirtiendo los papeles de los tratamiento nuevos y estandar justifican los costos
adicionales de mantenerlo como tratamiento preferido cuando existe la opcion de un medicamento nuevo y
mas barato.

Tras identificar la opcion de tratamiento mas rentable, debe prestarse atencion a la cuestion de si la opcion
preferida es asequible. De hecho, las restricciones por motivos de asequibilidad pueden llevar a que no se

adopte la mejor opcién terapéutica.

Diferencia de costos
v I
El nuevo tratamiento es menos eficaz y mas caro. | El nuevo tratamiento es més eficaz y mas caro.

i I
El nuevo tratamiento es menos eficaz y menos | El nuevo tratamiento es mas eficaz y menos caro.
caro.

Diferencia de efectos

Fig. 2 Los cuatro posibles resultados cualitativos en un analisis de costo efectividad.

1.5.4. ANALISIS DE COSTO UTILIDAD (ACU).

El analisis de costo-utilidad (ACU) combina los efectos de una actuacion de una forma mas exhaustiva que
el andlisis de costo —efectividad porque mide tanto los efectos sobre la morbilidad (calidad de vida) como
sobre la mortalidad (cantidad de vida) en un indice Unico de ponderacion.

Se han desarrollado una serie de métodos que combinan la calidad con la cantidad de vida e integran estos

aspectos de la sanidad en los distintos estados de salud de las personas. EI mas conocido de estos indices es
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el de afios de vida ajustados por calidad (AVAC); en el método AVAC a cualquier estado de enfermedad o
incapacidad se le asigna una puntuacion numérica o ponderacion de “utiidad”. Los AVAC se calculan
agregando el nimero de dias/afios ganados de un medicamento o actuacion sanitaria, ponderados con una
proporcion que representa el valor relativo atribuido al estado de salud que el paciente tenia en ese

momento.*®

AVAC= duracion de vida x calidad de vida

Tablas de clasificacion de AVAC.
Cuando los recursos son escasos, la fijacion de prioridades es importante para asignar los limitados
presupuestos a los programas sanitarios mas deseables. En una tabla de clasificacion de AVAC los distintos
programas se clasifican segin su costo por AVAC y los fondos asignados progresivamente a los programas
en orden ascendente del costo marginal por categoria de AVAC hasta que se agote el presupuesto
disponible.>*
Una tabla de clasificacion debe de ser:
v' Exhaustiva: debe de incluir los intervalos de confianza, detalles completos de la intervencion, la
poblacion objetivo.
v' Coherente: los costos deben referirse al mismo afio, los estudios deben estar todos realizados en el
mismo pais de interés.
v Creible: Basados en una evaluacién de alta calidad.
v Actualizarse:  Periédicamente para que no se pasen por alto nuevas intervenciones o datos

actualizados®®

1.5.5. ANALISIS COSTO BENEFICIO (ACB).

En el andlisis de costo beneficio (ACB) los beneficios se valoran en la misma unidad que los costos, es
decir, en unidades monetarias en contraposicién a unidades naturales o0 AVAC (Afios de vida ajustados por
calidad). Se ha usado el ACB para evaluar los tratamientos cuyos resultados sean dificiles de medir con la
herramienta tradicional del ACE (Analisis costo efectividad), por ejemplo, la satisfaccion del paciente con
el tratamiento farmacolégico. Hay tres planteamientos distintos para medir los beneficios del ACB:

1.- Planteamiento de los recursos humanos (PRH).

2.- Medidas del beneficio de la “preferencia revelada”.

3.- Medidas de la “preferencia declarada”: construccion de un modelo de valoracién contingente y eleccién

independiente (a veces denominadas anélisis conjunto).”
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El planteamiento de recursos humanos (PRH).

Este planteamiento valora los beneficios de evitar una muerte prematura o una enfermedad midiendo la
pérdida de productividad de trabajo como consecuencia de ese acontecimiento negativo. Para una persona
cuya vida se haya salvado, esta técnica atribuye un beneficio igual a las ganancias brutas tipicas acumuladas
de personas de la misma edad y sexo respecto a los afios de vida salvados; en otras palabras, el valor de una

vida ahorrada es igual a las ganancias potenciales salvadas con ello.

Preferencia revelada.

Este método utiliza el analisis de regresion para controlar las diferencias en las caracteristicas
sociodemograficas y geograficas entre las personas y calcular en indice medio al que las personas se

arriesgan implicitamente a un aumento del riesgo de muerte mientras trabajan para recibir un salario.*®

Preferencia declarada: valoracion contingente (VC).

Este método construye un mercado hipotético para la intervencion sanitaria en cuestion pidiendo al
encuestado que declare la cantidad maxima de dinero que estaria dispuesto a pagar para someterse a la
intervencion sanitaria o la cantidad minima aceptable en compensacion por negarsele el acceso a ella.

Hay varios disefios de encuesta para los estudios de VC. Una opcion consiste en usar preguntas abiertas
que expliquen el proposito de la pregunta de la encuesta. Se presenta a los encuestados un escenario
hipotético en el que tienen que pagar por un tratamiento y cuando se paga una tarifa fija por el tratamiento
se les puede dar un valor de referencia como la cantidad de dinero pagado actualmente al mes para

cualquier cambio en la prescripcion.”
1.5.6. ANALISIS DEL COSTO DE LA ENFERMEDAD.

Esta clase de andlisis se limita a cuantificar los costos totales atribuibles a una determinada enfermedad
durante un periodo de tiempo concreto. En el enfoque incidencia se evaldan los costos generados por una
patologia desde su diagnostico hasta su desenlace final mientras que en la aproximacion de la prevalencia se
miden los costos secundarios al manejo de una enfermedad durante un periodo de tiempo concreto,
normalmente un afio. Sus resultados nos van ayudar a conocer el consumo de recursos secundarios al
tratamiento y seguimiento de cada enfermedad y a poder valorar la verdadera dimension de Ilas

consecuencias socio-econdmicas de cada patologia para la sociedad vy el sistema sanitario.
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1.6. TIPOS DE COSTOS.
1.6.1. COSTOS DIRECTOS.
Son aquellos que salen directamente de alguien que los paga como es el sistema de salud, el paciente, la
compafiia aseguradora. Son los costos obvios de una intervencion, de una enfermedad (atencion médica,

pruebas de laboratorio, medicamentos, estancia hospitalaria).*’

1.6.2. COSTOS INDIRECTOS.
Se refiere a los recursos inevitables consumidos mientras el paciente esta incapacitado por su enfermedad
pero en estos no hay transferencia de dinero. En general son los costos asociados a pérdidas en
productividad como: tiempo no laborado, perdida de utilidades, valor monetario del tiempo que un familiar

ocupa en cuidar al enfermo, etc.*’

1.6.3. COSTOS INTANGIBLES.
Son costos que no se pueden medir en términos monetarios pero que son importantes para el paciente ya
que estan asociados a los sintomas de la enfermedad como son: el dolor, el temor, la tristeza, la invalidez y

el deterioro de la calidad de vida.*’

1.7. IMPACTO SOCIAL.

La informacién que nos van a suministrar los estudios farmacoecondmicos seran de gran importancia a la
hora de negociar precios y financiacion publica de los nuevos medicamentos, asi como a la hora de lograr
que tanto en Atencion Primaria como en Asistencia Hospitalaria se utilicen rutinariamente los
medicamentos con una mejor relacion costo/efectividad.*?

Dado que las necesidades sanitarias de la poblacion crecen a una velocidad mayor de lo que lo hacen los
recursos disponibles debido basicamente a un envejecimiento de la poblacion (se sabe que la poblacion
anciana consume entre 4-5 veces mas recursos que los jovenes), a la practica en los Gltimos tiempos de una
medicina mas agresiva (y a la vez mas defensiva), al desarrollo de nuevas tecnologias médicas mas eficaces
y, también, mas caras, a la existencia de tratamientos que cronifican enfermedades (con lo cual los
tratamientos van a ser necesarios por largos periodos de tiempo), y a una mayor demanda y acceso de la
poblacion a la atencion sanitaria. Por estas razones, en el presente (y sobre todo en un futuro inmediato) se
hace imprescindible racionalizar y priorizar la asignacion de los recursos disponibles. En muchos paises en
desarrollo el consumidor paga directamente mas del 70% del gasto en medicamentos, el estado estd
practicamente ausente en la definicibn de mecanismos de financiamiento del medicamento que garanticen

el acceso a toda la poblacion.
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Debido al constante incremento de los costos en medicamentos y la limitacion de recursos se hace cada vez
mas necesaria la figura del farmacéutico como profesional de la salud en la practica cotidiana,
seleccionando los mejores medicamentos, y utilizando sus conocimientos para dar un uso mas racional a los

recursos, que en cuanto a economia y efectos terapéuticos debemos cuidar.

2. SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO

El Seguimiento Farmacoterapéutico, entendido como equivalente a la practica del Pharmaceutical Care
definido por Cipolle y col (2004), es la practica profesional farmacéutica que pretende evaluar y
monitorizar la farmacoterapia, en funcion de las necesidades particulares del paciente, con el objetivo de
mejorar 0 alcanzar resultados en su salud. Se pretende sacar el maximo beneficio de la medicacion que
toma persiguiendo que la farmacoterapia sea necesaria, efectiva y segura en cada situacién clinica.'®

El seguimiento farmacoterapéutico es la parte central del ejercicio profesional que es visible y tangible para
el paciente ya que corresponde a la interaccion cotidiana entre el farmacéutico y el paciente. Es la forma en
la que el profesional atiende realmente a las necesidades del paciente para alcanzar los objetivos de la
farmacoterapia (que sea necesaria, efectiva y segura).

Las caracteristicas que definen este proceso asistencial son:

v’ Esta dirigido por las necesidades del paciente en relacion con los medicamentos.

v Describe las actividades del farmacéutico cuando interacciona con el paciente de una manera
sistematica y estandarizada.

Dentro de una practica adecuada del Seguimiento Farmacoterapéutico el profesional debe:

v' Creer y comprometerse en una responsabilidad equitativa con el paciente y con el prescriptor para
optimizar los resultados de la farmacoterapia y debe asumir este convencimiento para impulsar en
su entorno esta préactica asistencial.

v' Ser capaz de establecer una relacion con el paciente basada en la confianza. Esta relacion le
permitira recoger toda la informacion necesaria de la historia médica y social del paciente para
identificar los problemas de salud relacionados con la medicacion, valorar el conocimiento de la
medicacion, establecer los objetivos farmacoterapéuticos y evaluar los resultados clinicos derivados
de la farmacoterapia.

Para que el Seguimiento Farmacoterapéutico alcance sus objetivos debe considerarse que:

v Constituye una actividad profesional en la cual el farmacéutico tiene que asumir responsabilidades
sobre las necesidades que los pacientes tienen con respecto a sus medicamentos. Por lo tanto, no se
trata de una simple aplicacién de conocimientos técnicos, sino que el farmacéutico tiene que ser

capaz de utilizarlos y aplicarlos para evaluar e intervenir en cada situacion.
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v' Es una actividad clinica, en la que el farmacéutico va a detectar cambios en el estado de salud del
paciente atribuibles al uso de la medicacion. Para hacer este trabajo debera utilizar y medir variables
clinicas (sintomas, signos, eventos clinicos, mediciones metabdlicas o fisiolégicas) que permitan
determinar si la farmacoterapia esta siendo necesaria, efectiva y/o segura. Esto conlleva
inevitablemente la monitorizacién y evaluacion continuada (ininterrumpida e indefinida en el

tiempo) de los efectos de los medicamentos que utiliza el paciente.®

3. TIPOS DE ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS

EPIDEMIOLOGIA: Definida por John M. Last en 1988 como el “Estudio de la distribucion y
determinantes de salud relacionados a estado o evento en una poblacion especifica y la aplicacién de este
estudio para controlar el problema de salud”. Midiendo: frecuencia, distribucion y determinantes de
enfermedad.’
Tipos de estudios epidemiologicos
1.- Estudios observacionales
A.- Estudios descriptivos: Describen la enfermedad por: tiempo, lugar y persona.
B.- Estudios analiticos
Estudio ecologico
Estudio transversal
Estudio de casos controles
Estudio de cohorte
2.- Estudios experimentales
Estudio controlado aleatorizado (RTC)
Estudio de campo

Estudio comunitario

Estudios descriptivos: Estos estudios describen la frecuencia y las caracteristicas mas importantes de un
problema de salud. Los datos proporcionados por estos estudios son esenciales para los administradores
sanitarios asi como para los epidemidlogos y los clinicos. Los primeros podran identificar los grupos de
poblacion mas vulnerables y distribuir los recursos segun dichas necesidades y para los segundos son el
primer paso en la investigacion de los determinantes de la enfermedad y la identificacion de los factores de
riesgo.*’

Estudio transversal o estudio de prevalencia es un estudio epidemiol6gico, observacional y descriptivo que
mide a la vez la prevalencia de la exposicion y del efecto en una muestra poblacional en un solo momento

temporal; es decir, permite estimar la magnitud y distribucion de una enfermedad o condicion en un
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momento dado. Los estudios transversales recogen datos sobre las caracteristicas de un grupo de individuos
en un momento y lugar determinado, son un corte en el eje temporal cuyo objetivo es conocer la situacion
socio-sanitaria de una poblacién en una fecha determinada.*’
La realizacion de este tipo de estudios requiere definir claramente:

v" La poblacién de referencia sobre la que se desea extrapolar los resultados.

v La poblacién susceptible de ser incluida en nuestra muestra delimitando claramente los que pueden

ser incluidos en dicho estudio.

v La seleccion y definicion de variables por las que se va a caracterizar el proceso.

v' Las escalas de medida a utilizar.
Los estudios transversales se utilizan fundamentalmente para conocer la prevalencia de una enfermedad o
de un factor de riesgo. Esta informacion es de gran utilidad para valorar el estado de salud de una
comunidad y determinar sus necesidades.®
Ventajas:

v" Sencillos de realizar.

v Permiten el calculo de asociaciones entre factores y enfermedad.

v' Calculo de prevalencia.

v" Adecuado para planificacién socio-sanitaria.™®
Inconvenientes:

v No relacién temporal factor temporal, excepto si el factor es un gen.

v" No se puede calcular incidencia.®

4. FARMACOEPIDEMIOLOGIA.

A medida que aumenta el nimero de medicamentos en el mundo y a pesar de los nuevos y sofisticados
métodos para producirlos continGan apareciendo los efectos dafiinos de los mismos. Ese dilema se ha
tratado de resolver con la Farmacoepidemiologia que es una rama de la medicina que tiene como objetivo
principal lograr un uso racional de los medicamentos.®

La Farmacoepidemiologia: es la ciencia que estudia el impacto de los fArmacos en poblaciones humanas
utiizando para ello el método epidemiolégico. Es la aplicacion de los conocimientos, métodos Yy
razonamientos epidemiolégicos para el estudio de los efectos beneficiosos y perjudiciales de los farmacos
en la comunidad.’

La Farmacoepidemiologia se ha desarrollado a partir de la farmacovigilancia y como actividad ligada a la

etapa posterior a la comercializacion de los medicamentos (fase IV del desarrollo de los medicamentos).
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Los ensayos clinicos realizados previa a la comercializacion de los farmacos o después de haber sido
comercializados pueden ser considerados tanto por sus objetivos como por su método: estudios propios de
farmacoepidemiologia.’
Las contribuciones mas caracteristicas de la farmacoepidemiologia, no obstante, se refieren
fundamentalmente  a la seguridad y al costo de los medicamentos.®
Sobre el costo de los medicamentos existe una preocupacion cada vez mayor, sin duda debida al hecho de
gue un mayor gasto en medicamentos no siempre acarrea una mejora en los indicadores de salud. En esa
preocupacion también hay que considerar el costo econdémico de las reacciones adversas.®
La Farmacoepidemiologia tiene como objetivos:
v Recolectar informacion que conduzca a la proteccion de la salud de las poblaciones y el
mejoramiento de la seguridad y eficacia de los medicamentos.
v' Mejorar la accesibilidad: de las poblaciones a los recursos terapéuticos de probada efectividad y
seguridad, asi como que tengan un costo razonable.
v Permite aumentar la eficiencia de los sistemas de salud al dirigir los recursos financieros a aquellas
intervenciones que produzcan beneficios demostrados en las poblaciones.®
Los sistemas de farmacoepidemiologia tienen como finalidad lograr una terapéutica racional, es decir,
prescribir una menor cantidad de medicamentos por el menor tiempo posible a un costo razonable y con el

menor riesgo de producir efectos nocivos al paciente.’

5. GENERALIDADES DE DIABETES

El pancreas es un o6rgano alargado, conico, localizado transversalmente en la parte dorsal del abdomen,
detras del estdmago que reune funciones secretoras endocrinas y exocrinas. El pancreas estd formado por
dos tipos de tejidos:

a) Exocrino: secreta enzimas digestivas importantes en la digestion de carbohidratos, proteinas y
grasas.

b) Endocrino: estd formado por los Islotes de Langerhans los cuales secretan hormonas en el torrente
sanguineo. Contiene cuatro tipos principales de células: células B que secretan insulina, células o
que secretan glucagon, células & que secretan somatostatina y células PP que secretan polipéptido
pancreatico.>

La célula B responde tanto a la concentracion absoluta de glucosa como también a la velocidad de cambio
de su concentracion. Esta respuesta tiene dos fases: una fase répida inicial que refleja la liberacion de
hormona almacenada y una fase mas lenta tardia que refleja tanto la liberacion continuada de hormona

almacenada como de nueva sintesis.?®
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La liberacion de insulina suprime la produccion hepética de glucosa y estimula su utilizacién por los tejidos
periféricos principalmente el muscular, lo que limita el incremento de la glucemia posterior a la ingesta de
alimentos.?

El mecanismo de accion de la insulina es fijarse a un receptor especifico en la superficie de sus células
diana. Durante la interaccion con insulina los receptores forman conglomerados y a continuacion los
complejos insulina-receptor se internalizan en vesiculas lo que da lugar a una regulacion negativa.

En condiciones normales la activacion del receptor por la insulina promueve la migracion de
transportadores de insulina (GLUT-4) a la membrana celular haciendo posible el ingreso de glucosa a las
células musculares y grasas.®

La insulina regula el metabolismo de los hidratos de carbono, grasas y proteinas determinando la glucemia,
la actividad biologica més conocida es su accion hipoglucemiante. Actla a nivel celular incrementando la
sintesis de glucégeno, la sintesis de &cidos grasos, la esterificacion de acidos grasos en triglicéridos,
reduciendo la proteindlisis, la lipdlisis y la gluconeogénesis. Estimula la captacién de aminoacidos en el
musculo y aumenta la sintesis de proteinas. También disminuye el catabolismo proteico e inhibe la
oxidacion de aminoacidos en el higado.®

La alteracion mas conocida del metabolismo de los hidratos de carbono es el sindrome conocido como
diabetes mellitus.®

La Diabetes Mellitus (DM) de acuerdo con la American Diabetes Association (ADA) es un conjunto

heterogéneo de sindromes hiperglucemiantes que resultan de la combinacion de un defecto en la funcion
del pancreas y, por otra parte, de la disminucion de la sensibilidad a la insulina en los tejidos diana
(masculo esquelético, tejido adiposo). Ambas alteraciones estan condicionadas por la interaccion entre
genes aun mal definidos (predisposicién poligénica) y otros factores ambientales ligados generalmente al
estilo de vida individual y colectiva: nutricion inadecuada (aporte energético excesivo, elevada ingesta de
alcohol, errores en la composicién cualitativa de la dieta) y escasa actividad fisica.

Cuando los valores aumentan por encima de 160-180mg/dL en sangre aparece glucosuria (azlcar en orina);
debido a esto se manifiesta una sensacion anormal de sed (polidipsia) y, dado que se pierden muchas
calorias en la orina, se suele compensar con hambre exagerada (polifagia). Otros sintomas son somnolencia,
visién borrosa, nauseas, disminucion de la resistencia durante el ejercicio y una mayor predisposicion para
padecer infecciones. En cualquier caso los efectos mas graves se producen cuando aparece cetoacidosis o
sindrome hiperosmolar. Una diabetes mal controlada puede ocasionar a largo plazo dafios vasculares (micro
y macroangiopatia) y neurologicos importantes. En los pacientes en alto riesgo de desarrollar y presentar la
enfermedad existe una serie de alteraciones, es decir, la respuesta de las células beta no es normal, en ese

sentido, se ha comprobado que produce menor cantidad de insulina en la fase rapida, mucho antes de
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presentar cualquier alteracion en el nivel de glucosa, posteriormente con el incremento del tejido adiposo,

los tejidos periféricos y el higado se hacen resistentes y no responden a la accién de la insulina.**

Existen dos tipos de complicaciones: agudas y cronicas. En las agudas se pueden presentar casos de
hipoglucemia, cetoacidosis diabética y coma hiperosmolar. En el caso de las crénicas las manifestaciones
clinicas tardias de la diabetes incluyen diversos cambios patologicos, los cuales afectan vasos sanguineos
pequefios y grandes, pares craneales y nervios periféricos, piel y cristalinos oculares. Estas lesiones
ocasionan hipertension, insuficiencia renal, retinopatias, neuropatias autonémicas y periféricas,
amputaciones de las extremidades inferiores, infarto del miocardio y eventos vasculares cerebrales como las

principales causas de muerte. '

En los diabéticos puede ademas ocurrir hipoglucemia por falta de ingesta de alimentos; por ingerir una
cantidad de alimentos menor a la indicada al mismo tiempo que se reciben medicamentos
hipoglucemiantes; el ejercicio extenuante; a la ingesta exagerada de alcohol 0o a una combinacion de estos
factores. En los afectados con esta patologia aparecen los sintomas de hipoglucemia entre 2 y 5 horas

después de haber ingerido alimentos ricos en glucosa, aunque la glucemia puede estar sobre los 60mg/dL.?

La hipoglucemia de ayuno ocurre en una variedad de condiciones, como deficiencias enzimaticas,
enfermedad hepatica, tumores productores de insulina y deficiencia de hormona del crecimiento.*®

La herencia genética de la diabetes mellitus en México es muy alta debido a que el mestizaje propicié aun
mas la tendencia a desarrollar el padecimiento, al tiempo que los factores ambientales con los que se vive en
el pais también propician el desarrollo de la enfermedad.

Se conoce desde hace tiempo que la diabetes mellitus tipo 2 es, al menos en parte, una condicion
hereditaria. Asi, los familiares de primer grado tienen un riesgo 3 veces mayor que la poblacion general,
llegando a 6 si ambos padres estan afectados y la concordancia entre gemelos monocigéticos (20-90%) es
superior a la de los dicigoticos (10-40%). No obstante, la identificacion de los genes responsables de esta
susceptibilidad estd siendo muy complicada. A ello contribuye por un lado, el hecho de que a nivel
molecular la diabetes mellitus tipo 2 es una entidad heterogénea que comparte un fenotipo, lo que dificulta

una definicion clara de la misma.*?

5.1 EPIDEMIOLOGIA

En las dltimas décadas se ha observado en el mundo un incremento progresivo de la prevalencia y
mortalidad de la diabetes mellitus de tal forma que ocupa un lugar importante y creciente en la atencion
médica prestada en las instituciones publicas de salud de muchos paises. Se ubica como una pandemia con
tendencia ascendente estimandose que existen 171 millones de personas con esta enfermedad en el
mundo.’” De acuerdo con publicaciones de la Organizacion Panamericana de la Salud la diabetes es la

primera causa de ceguera, amputaciones y de insuficiencia renal crénica se estima gque en personas de mas
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de 55 afios su frecuencia es muy alta pues una de cada tres tiene diabetes. La encuesta nacional de salud
2000 informd que 7.5% de la poblacion de 20 a 69 afios tiene diabetes y que el 30% de ellos desconocian su
diagnostico. Se establece que en México existen 6 millones de diabéticos y aproximadamente el 44% de los
adultos tiene entre 20 y 49 afios de edad colocandose en alto riesgo de complicaciones cronicas por su
expectativa de vivir con diabetes mas afios.’

En Mexico la diabetes mellitus es un problema de salud puablica con caracteristicas de epidemia, anualmente
se registran mas de 150mil casos nuevos Yy causa alrededor de 36 mil defunciones.

Se considera que tienen mayor probabilidad de desarrollar diabetes mellitus las personas que presentan
alguna de las siguientes caracteristicas: antecedentes familiares en primer grado con diabetes mellitus,
sobrepeso u obesidad, hipertension arterial, niveles de colesterol mayor a 200mg/dL, triglicéridos mayor a
150mg/dL, glucosa capilar mayor a 120mg/dL y en mujeres con antecedentes de hijos macrosomicos (peso
al nacimiento mayor de 40Kg) o haber cursado con diabetes gestacional y sujetos con infecciones cutaneas

recidivantes.?

5.2 FACTORES DE RIESGO.

5.2.1 HIPERTENSION ARTERIAL (HTA).

La asociacion de hipertension arterial (HTA) y Diabetes Mellitus (DM) hace que se hable de “"epidemia en
progreso™ por diversos motivos:

1. Porque la prevalencia de HTA entre la poblacion diabética es aproximadamente el doble que en la
poblacion no diabética.

2. Porque la HTA es determinante en el desarrollo y progresién de la nefropatia diabética, habiéndose
demostrado ademas que un adecuado tratamiento de la hipertension puede ralentizar la progresion
de dicha nefropatia.

3. Porque la HTA es uno de los factores de riesgo mas importantes para el desarrollo de

complicaciones cardio y cerebrovasculares sobre todo en el diabético tipo 2.*

5.2.2 DISLIPIDEMIAS.

En individuos con diabetes se encuentran las siguientes anormalidades en el perfil lipidico:
v" Incremento de Lipoproteinas de Muy Baja Densidad, VLDL-c.
v Disminucion de Lipoproteinas de Alta Densidad, HDL-c.
v" Aumento de Lipoproteinas de Baja Densidad LDL-c.

v" Hipertrigliceride mia.



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO |26

Debido a que las células adiposas resistentes a la insulina son incapaces de almacenar triglicéridos. Esta
alteracion constituye el paso inicial en el desarrollo de dislipidemia asociada con resistencia a la insulina.

El incremento de la disponibilidad de los Acidos Grasos Libres (AGL) por inhibicion de la sintesis de
triglicéridos en los adipocitos promueve la sintesis en el higado de VLDL-c. La Apolipoproteina B (ApoB )
es el principal componente proteico de VLDL-c depende de la presencia en los hepatocitos de MMTP
(microsomal triglyceride transfer protein) que transfiere lipidos al nicleo de la molécula de VLDL-c.
Cuando alguno de esos dos elementos falta ApoB es degradada por la accién de ubiquitinas, efecto
estimulado por la insulina. En individuos con resistencia a la insulina no se inhibe la sintesis de ApoB con
la apariciébn de grandes cantidades de VLDL-c que favorecen el desarrollo de aterosclerosis y sus
complicaciones.

CETP (cholesterol ester transfer protein) intercambia colesterol por triglicéridos entre VLDL-c y las
lipoproteinas HDL-c y VLDL-c. Los triglicéridos de HDL-c son oxidados en el higado por la lipasa
hepatica. Estas HDL-c pobres en colesterol no tienen la capacidad de participar en el mecanismo de
transporte reverso de colesterol hacia el higado y por lo tanto no son protectoras de la aparicién de
enfermedad cardiovascular. Por otro lado las LDL-c cargadas de triglicéridos son hidrolizadas por la
lipoproteina lipasa (LPL) para convertirse en LDL-c densas y pequefias que pueden ser oxidadas con mayor

facilidad en la pared de las arterias, uno de los eventos iniciadores de ateroesclerosis.™’

5.2.3 SOBREPESO Y OBESIDAD.

La obesidad y el sobrepeso se definen como una acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser
perjudicial para la salud. El indice de masa corporal (IMC) —el peso en kilogramos dividido por el
cuadrado de la talla en metros (kg/m?) — es una indicacién simple de la relacion entre el peso y la talla que
se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos tanto a nivel individual
como poblacional.®®

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el sobrepeso como un IMC igual o superior a 25 y la
obesidad como un IMC igual o superior a 30.%

Los ultimos calculos de la OMS indican que en 2005 habia en todo el mundo: Aproximadamente 1600
millones de adultos (mayores de 15 afios) con sobrepeso. Calculando que en 2015 habra aproximadamente
2300 millones de adultos con sobrepeso y mas de 700 millones con obesidad. *

La causa fundamental de la obesidad y el sobrepeso es un desequilibrio entre el ingreso y el gasto de
calorias. ElI aumento mundial del sobrepeso y la obesidad es atribuible a varios factores entre los que se

encuentran:
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v' La modificacion mundial de la dieta con una tendencia al aumento de la ingesta de alimentos
hipercaldricos, ricos en grasas y azlcares, con escasas vitaminas, minerales y otros micronutrientes.

v La tendencia a la disminucion de la actividad fisica debido a la naturaleza cada vez mas sedentaria
de muchos trabajos, a los cambios en los medios de transporte y a la creciente urbanizacion.

El IMC elevado es un importante factor de riesgo de enfermedades cronicas tales como:

v' Las enfermedades cardiovasculares especialmente las cardiopatias y los accidentes vasculares
cerebrales, que ya constituyen la principal causa de muerte en todo el mundo con 17 millones de
muertes anuales.

v' La diabetes, que se ha transformado rapidamente en una epidemia mundial.

<\

Las enfermedades del aparato locomotor y en particular la artrosis.

v" Algunos canceres, como los de endometrio, mama y colon.*
5.3 DIABETES Y DROGAS

El consumo de drogas por parte de los diabéticos hace que el manejo de la diabetes se dificulte,
consiguiéndose un mal control de los niveles de glucosa presentdndose frecuentemente sindromes y
trastornos atipicos. El abuso de estas sustancias es un factor importante para la falta de adherencia al

tratamiento lo que causa una descompensacién metabdlica aguda.*

Tabaco

Causa dependencia fisica y psicologica. Efectos y riesgos que presenta en las personas con diabetes:
v" Aumenta la aparicion de problemas neurol6gicos (pérdida de sensibilidad en extremidades).
v Disminuye la absorcion de insulina, por lo que aumenta la glucemia.

v" Aumenta el riesgo de complicaciones renales.

v

Aumenta el riesgo de aparicion precoz de las complicaciones crénicas de la diabetes.*

Alcohol

En la persona con diabetes, las bebidas alcoholicas producen una hiperglucemia precoz debido a los
hidratos de carbono que contienen seguida de una hipoglucemia producida por la interferencia del alcohol
en la capacidad del higado en transformar en glucosa el glucogeno que tiene almacenado lo que provoca un

rapido descenso en la glucemia.*®
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Otro dato a tener en cuenta es que la ingesta de cantidades moderadas de alcohol entorpece la percepcion de
la hipoglucemia ya que puede estar enmascarada porque los sintomas y signos son similares a los resultados
de una ingesta de alcohol.*®

5.4 FORMAS DE DIAGNOSTICO.

5.4.1 DIAGNOSTICO DE LA DIABETES EN GENERAL.

**Criterios para el diagndstico de la Diabetes Mellitus.

1. El hallazgo de sintomas clasicos de diabetes junto con una cifra de glucosa plasmatica casual
>200mg/dL (11,1 mmol/L). El termino glucemia casual se define como aquella realizada en
cualquier momento del dia independientemente de que la persona esté o no en ayunas. Los sintomas
clasicos de DM se refieren al hallazgo de poliuria, polidipsia o pérdida de peso inexplicable.

2. Valores de glucosa plasmatica en ayunas >126mg/dL (7mmol/L). El ayuno se define como la
ausencia de ingesta caldrica por un periodo minimo de 8 horas.

3. Valores de glucemia plasmatica >200mg/dL (11,1 mmol/L) a las 2 horas de la realizacion de un test
de tolerancia oral a la glucosa. El test se realizara utilizando el equivalente a 75g de glucosa anhidra

disuelta en agua.?

** En ausencia de una inequivoca hiperglucemia con descompensacion metabdlica aguda estos criterios
deberan ser confirmados mediante la repeticion otro dia de uno de los test (preferentemente el 2). La
realizacion del test numero 3 (test de tolerancia oral a la glucosa) no es recomendable como test diagndstico

de rutina en la practica diaria, salvo para casos muy concretos.

Criterios de diagnostico de homeostasis alterada de glucosa:

v' Glucemia basal alterada (IFG): se diagnostica con la glucemia basal ya que los niveles de
glucemia basal no cumplen los criterios de diabetes pero son los suficientemente altos como para
que no puedan considerarse normales; glucemia basal < 126mg/dL pero >110mg/dL.

v' Tolerancia alterada de la glucosa (TAG): se diagnostica con carga oral de 75g de glucosa;
glucemia basal en plasma venoso inferior a 126mg/dL.

v' Determinacion de glucemia basal.

v La glucemia basal es conveniente realizarla a la primera hora de la mafiana después de 8
horas de ayuno.

v" Se toma una muestra de sangre venosa.



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO |29

v La determinacion se debe realizar en plasma.

v Se utilizan métodos enzimaticos.?

Realizacion de la sobrecarga oral de glucosa:

v

AERNEE NN

Se debe hacer una dieta normocaldrica con aporte superior a 150 gramos de hidratos de carbono a
las 48-72 horas anteriores.

Debe mantener una actividad fisica normal a las 48 -72 horas previas. La prueba debe ser realizada
s6lo en sujetos ambulantes y nunca en pacientes encamados u hospitalizados.

No debe estar recibiendo medicacion que pueda alterar la tolerancia a la glucosa por lo que se
recomienda suspender ésta una semana antes.

Si en los dias previos a la prueba el paciente hubiera atravesado una situacion de estrés se debe dejar
de pasar algin tiempo (8- 12 semanas) antes de someterlo a la prueba.

Se ha de realizar a primera hora de la mafana tras 10-12 horas de ayuno.

Se administran 75 gramos de glucosa en 250mL de agua.

El paciente ha de permanecer en reposo y sin fumar durante todo el tiempo que dura la prueba.

Se realiza la extraccion de sangre venosa a las 2 horas. A menos que la determinacion se haga
inmediatamente después de la extraccion, la muestra de sangre se recogerd en un tubo que contenga
fluoruro sédico (6 mg/mL de sangre entera.) La sangre debe centrifugarse para separar el plasma y
éste debe congelarse hasta que pueda determinarse la glucemia.

Se determina la glucemia en plasma venoso por medios enzimaticos.

Se registrara la presencia de factores que pueden influir en la interpretacion de resultados (farmacos,

nactividad.....).%

Criterios para el diagndstico de Diabetes Mellitus en personas asintomaticas no diagnosticadas.

v

Se considerara la realizacion de una glucemia basal en todas las personas mayores de 45 afios y en
el caso de que el resultado fuera normal debera repetirse cada 3 afios.
Se considerara la realizacion de una glucemia basal en todas las personas menores de 45 afios en las
siguientes circunstancias:
e Obesidad (>120% del peso ideal).
e Familiares de primer grado con diabetes.
e Miembros de poblaciones étnicas de alto riesgo (afroamericanos, hispanos, etc.).
e Hipertension Arterial (>130/80 mmHg).
e En test previos con intolerancia oral a la glucosa (a las 2 horas de un test de tolerancia oral a
la glucosa valores de glucemia >140mg/dL y > 200mg/dL) o una intolerancia a la glucosa
en ayunas (valores de glucosa enayunas > 110mg/dL y < 126mg/dL).

e Niveles de HDL-c <35mg/dL /o triglicéridos >250mg/dL.?
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5.4.2 PRUEBAS PARA EL CONTROL O VIGILANCIA DE LA DIABETES.
5.4.2.1 HEMOGLOBINA GLICOSILADA (HbAlc).

La hemoglobina glicosilada se forma de manera proporcional de acuerdo con la concentracion de glucosa
por un proceso lento monoenzimatico que sucede dentro de los globulos rojos durante sus 120 dias que dura
el periodo de vida y circulacion del mismo. En la presencia de hiperglucemia por deficiencia de insulina
aumenta la hemoglobina glicosilada HbAlc y esa glicosilacion es irreversible. De ahi que sus valores
reflejan los niveles promedios altos de glucosa sanguinea de los dos a 3 meses anteriores a la prueba. Los
resultados de la HbAlc se expresan en tanto por ciento. Valores de referencia: Paciente normal no diabético
entre el 3-6%. Diabético no controlado 9-12%. En zona de peligro para una hiperglucemia de cuidado del
12-14%. Si la cifra es inferior al 2.5% es paciente que tiene exceso de tratamiento y por lo tanto esta en

hipoglucemia.?

5.4.2.2 PERFIL LIPIDICO.

La incidencia de enfermedades cardiovasculares se ha comprobado que aumenta en relacién directa con la
concentracion de las fracciones lipidicas que tiene el organismo.

El colesterol es un elemento indispensable en la produccion de esteroides, sintesis de hormonas femeninas
(estrogenos), principal componente de la bilis, catalizador activo de intercambios celulares, interviene
activamente en la sintesis de los androgenos e indispensable en la formacion de membranas celulares. El
colesterol total esta integrado en un 13% por la fraccion VLDL-c, en un 17% por la fraccion HDL-c y en
un 70% por la fraccion LDL-c. La VLDL-c estd formada en alta proporcion de triglicéridos enddgenos que
son sustancias grasas que se encargan de modelar nuestro organismo y servirle de reserva como material
lipidico.

La LDL-c lleva el colesterol a las células y al mismo tiempo ser nociva para el organismo por depositarse
en las paredes arteriales, estrechar su luz, producir placas ateromatosas Yy contribuir a la ateroesclerosis
proceso normal del envejecimiento de nuestro organismo.?

El HDL-c contrarresta la accion nociva que pueda tener la LDL-c sobre nuestro organismo al evitar la
ateroesclerosis excesiva que se manifestaria si ella no estuviera presente. Saca del organismo los depdsitos
de LDL-c y con la ayuda de la lecitina-acil-transferasa elimina por la bilis cantidades considerables de
LDL-c en forma de &cidos biliares y esteroides neutros. La HDL-c estd estimulada en su produccion por el
ejercicio al aire libre, la abstencion del cigarrillo y pequefias cantidades de alcohol benefician su
elaboracién. En cambio la vida sedentaria, cigarrillo y exceso de alcohol bajan sus niveles. Para el

organismo es muy benéfico tener un indice elevado de HDL-c puesto que al relacionarla matematicamente
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con la LDL-c se obtiene lo que se le denomina Indice Aterdgeno o indice Arterial que es la relacion entre
LDL-c y HDL-c originando un indice igual a 4. Cifras inferiores a 4 nos indican buena salud lipidica y
arterias que envejecen favorablemente y una cifra igual a 4 nos sefiala gque estamos envejeciendo

normalmente.?

5.5 TERAPIA PARA DIABETICOS TIPO 2.

5.5.1. TERAPIA NO FARMACOLOGICA.
DIETA.
La alimentacién de un paciente diabético debe ser como la de cualquier persona sana: equilibrada y variada
es decir que incluya todos los nutrientes y grupos de alimentos en las proporciones adecuadas e
hipocaldricas. Las recomendaciones se basan en una dieta rica en hidratos de carbono complejos y fibra
alimentaria, intentando reducir al maximo las grasas, sobre todo las saturadas.
Los objetivos del tratamiento dietético deben ser:
v Mantener o lograr un peso recomendable para la talla:
v IMC 189 a 24.9.
v Circunferencia de cintura: <85 para mujeres y < 95 para hombres.
v Concentraciones de glucosa.
v" Ayuno < 100mg/dL en sangre capilar o < 110mg/dL en sangre venosa.
v 2 horas postprandial < 140mg/dL.
v Mantener o lograr concentraciones de Triglicéridos < 150 mg y de colesterol < 200mg.

v" Proporcionar buenos habitos nutricios.

Proteinas.

La carne, el pescado, los huevos y los lacteos proporcionan proteinas de alta calidad que aportan los
aminoacidos esenciales que el organismo no es capaz de sintetizar; la proteina de menor calidad que aportan
los cereales y las leguminosas también es recomendable sobre todo porque no va acompafiada de grasas

saturadas que nos proporcionan los alimentos de origen animal.

Grasas.

Se debe evitar un elevado nivel de grasa en la dieta ya que disminuye el nimero de receptores de insulina
en diversos tejidos y aumenta el nivel de &acidos grasos libres en sangre. Las recomendaciones deberian estar
por debajo de 25-35% con la utilizacion de aceite de oliva y la disminucion de las grasas saturadas. Los
lacteos enteros, los productos de bolleria industrial, las carnes y embutidos grasos asi como los aceites de

palma y coco (que se usan frecuentemente en los alimentos enlatados con “aceite vegetal”) aportan grasas
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saturadas que tienen un mayor indice ateroesclerético por lo que su consumo es el que méas se debe cuidar y
no se recomiendan dietas con mas de un 7-8% de este tipo de grasas.

El acido oleico presente en el aceite de oliva es un acido graso monoinsaturado que tiene un caracter
beneficioso en el perfil lipidico por lo que su ingesta estd recomendada en un 15-20% del total de grasa de
la dieta. La ingesta de 4&cidos grasos poliinsaturados debe ser de un 7-8% siendo especialmente
recomendables los &cidos grasos Q-3 presente sobre todo en los pescados ya que tienen un caracter

hipotrigliceridé mico y de sintesis de adecuados eicosanoides con efecto antitrombatico.

Carbohidratos.

Una dieta rica en hidratos de carbono, ademas de disminuir el consumo de grasas tiene otra serie de
ventajas: aumenta la sensibilidad tisular a la insulina ya que aumenta el nimero de receptores hormonales,
mejora el metabolismo intracelular de la glucosa y mejora los niveles post-prandiales e interdigestivos de
lipidos.

La mayor parte de los hidratos de carbono que se tomen seran del tipo de los polisacaridos, los alimentos
que contienen polisacaridos son las patatas, legumbres, pasta, arroz, pan, harinas, cereales, etc. Los cuales
ademas suelen tener una cantidad de fibra dietética suficiente.

Evitando los alimentos ricos en hidratos de carbono de réapida absorcién como los monosacéridos como por

ejemplo: azlcar, miel, mermelada, refrescos, gelatinas, chocolate, dulces, pasteles....

Fibra.

La ingesta de fibra alimentaria del paciente diabético debe ser de unos 35 g/dia algo superior a lo
recomendado para la poblacion general de 25 g/dia ya que la fibra entre otras ventajas tiene un importante
papel en la motilidad intestinal asi como un efecto saciante que es fundamental en el paciente obeso y una
regulacion de los niveles de colesterol y triglicéridos séricos tanto post-prandiales como entre periodos

interdigestivos.

Sal.

Se aconseja no tomar mas de 3 g/dia.

Bebidas no alcohdlicas.

Se recomiendan como para toda la poblacion tomar unos 2 litros de agua o infusiones al dia. Las
necesidades aumentan si no tiene un control adecuado de la glucemia y aparece poliuria, que tendrd que ser

contrarrestada con una mayor ingesta de liquidos.
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Aungue es mejor no tomarlas, si se hace no debe de sobrepasar los 30 g/dia recomendandose el vino, la
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cerveza o la sidra y no las bebidas con mayor graduacion alcohdlica.

GRUPOS DE PERMITIDOS EVITAR
ALIMENTOS
Lacteos Productos desnatados, | Lacteos “enteros”, queso seco, quesos
requeson, queso fresco. cremosos Yy fundidos.
Carnes Carnes magras: ternera, | Carnes grasa: Cerdo, pato, cordero,
buey, pollo, pavo (sin piel), | ganso, hamburguesas.
conejo.
Pescados Blanco (fresco 0 | Gambas, cigalas, langosta, langostinos.
congelado). Limitar el azul.
Huevos Clara. Yema.
Verduras y hortalizas Todas.
Frutas Todas excepto las de | Frutos secos, aguacates, coco,
evitar. Frutas desecadas (datiles, pasas).

Aceites y grasas

Aceite de oliva.

Mantequilla, margarina, tocino, manteca,

nata, crema de leche.

Bebidas Refrescos sin azicar. Vino | Batidos, refrescos azucarados,
tinto. destilados.
Condimentos Vinagre, limén, especias, | Helados, miel, chocolate, mermelada,
Varios sal, perejil, vainilla y | azlcar.
canela.

EJERCICIO FISICO.

El ejercicio fisico moderado es uno de los factores clave en el tratamiento de la diabetes especialmente de la

Fig. 3

Recomendaciones Nutricionales del Diabético.

diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Se sabe que el ejercicio:

v Reduce el riesgo cardiovascular, al ayudar a que se reduzcan los valores de colesterol.

v' Disminuye la presién arterial.

v" Colabora en la reduccién de peso con los regimenes dietéticos.

v Aumenta la sensibilidad a la insulina.

v" Mejora la sensacién de bienestar psicolégico por reducir el estrés.

En general se recomienda la realizacion de 30 minutos de ejercicio fisico al dia.
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5.5.2 TERAPIA FARMACOLOGICA.

La DM2 es un grupo de trastornos con complejas anormalidades metabdlicas. Estas incluyen: elevada
produccion de glucosa por el higado, deficiente secrecion de insulina por el pancreas y una pobre respuesta
del organismo hacia la insulina, referido como resistencia a la insulina. Por lo tanto una correcta seleccion
de los diferentes farmacos actuales es necesaria para modificar favorablemente los diferentes trastornos de
esta enfermedad. Los hipoglucemiante actuales modifican los disturbios periféricos, hepaticos vy
pancreéticos de muchas maneras.?

La mayoria de los pacientes diabéticos tipo 2 presenta un problema de resistencia a la insulina que se
compensa con una mayor produccion de la misma por parte del pancreas. Con el tiempo esté empieza a
descompensarse produciendo un estado de intolerancia a la glucosa que origina una elevacion de la
glucemia post-prandial que cuando progresa lleva a un fracaso de las células p.?® Los medicamentos que

actualmente se utilizan por via oral para el tratamiento de la DM2 son:

a) Sulfonilureas (primera, segunda y tercera generacion).
b) Biguanidas (Metformina).

c) Inhibidores de a-glucosidasa (Acarbosa, Miglitol).

d) Tiazolidinedionas (Pioglitazona, Rosiglitazona).

e) Meglitinidas (Repanglinida, Natenglinida).

Sulfonilureas: son arilsulfonilureas sustituidas. Difieren por sustituciones en la posicion para del anillo
benceno y en el residuo de nitrégeno de la mitad de urea.

El mecanismo de accion es sobre los islotes pancreaticos. Reducen los niveles de glucosa porque aumentan
la sensibilidad de la célula B hacia la glucosa. Sin embargo, son incapaces de disminuir la glucemia en
ausencia de islotes pancreaticos o en insulinopenia severa. Los pacientes con niveles elevados de glucemia
0 con obesidad grave raramente alcanzan los objetivos del control por medio del uso de las sulfonilureas.

La hipoglucemia es el efecto indeseable mas importante de las sulfonilureas e incluso el coma, sobre todo
las que tienen una vida media prolongada como la clorpropamida de 1ra generacion y la glibenclamida de
2da generacion. Otro efecto adverso usualmente asociado a estos fA&rmacos es la ganancia de peso, a veces

de varios kilogramos, debido al efecto anabdlico de la insulina liberada.*

Biguanidas: administrada sola o en combinacién con una sulfonilurea mejora el control de la glucemia y

las concentraciones de lipidos en sujetos que muestran poca respuesta a la dieta o a una sulfonilurea sola.
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No estimula la secreciéon de insulina por lo tanto no produce hipoglucemia ni hiperglucemia. La metformina
produce efectos favorables sobre el metabolismo de los lipidos. Este efecto se ha observado a dosis
terapéuticas en estudios clinicos de mediano y largo plazo en los cuales la metformina reduce los niveles de
colesterol total, de colesterol LDL-c y de triglicéridos. El espectro de accion de la metformina hace el
tratamiento particularmente adecuado para pacientes diabéticos no insulinodependientes con sobrepeso en
quienes la hiperglucemia es generalmente causada por resistencia periférica a la insulina y en quienes se
asocian trastornos de hiperlipoproteinemias. La metformina por lo general se administra en dosis divididas
dos o tres veces al dia. La dosis maxima eficaz es de 2.5g al dia. La metformina disminuye los valores de
HbAlc a un grado similar que las sulfonilureas (alrededor de 2.0%). Efecto secundario: Diarreas y nauseas

en un 5-20%.%°

Inhibidores de a — glucosidasa: los farmacos mas representativos son: acarbosa, el miglitol y el acido

gimndsico. El farmaco mas utilizado es la acarbosa reducen la absorcion intestinal de almidon, dextrina y

disacaridos al inhibir la accion de la  a-glucosidasa del borde en cepillo intestinal, disminuyendo la
hiperglucemia e hiperinsulinemia  postprandial. Funcionalmente inhibe competitivamente la actividad de
las o-glucosidasas intestinales como a-glucoamilasa, maltasa y sucrasa. Al disminuir la formacién y
absorcion de glucosa después de una comida, la acarbosa reduce la hiperglucemia maxima luego de la
ingestion de alimento. Esta accion inhibe la digestion de carbohidratos y retrasa la captacion de glucosa.
Tiene accién local sobre intestino delgado, no provocan hipoglucemia, hiperinsulinemia, acidosis lactica o
incremento de peso. Reducen las cifras de HbAlc, evita los episodios post-prandiales de glucosa, insulina e
hiperlipidémia Los principales efectos colaterales son gastrointestinales ya que el farmaco no se absorbe a
la circulacion general. Las dosis son de 150 a 300mg/dia. La acarbosa es mas eficaz cuando se administra

con una dieta con alto contenido de almidén y fibra, con restriccién de glucosa y sacarosa.*®

Meglitinidas: cierra los canales de potasio ATP sensitivos de las células B del pancreas, despolarizan la
membrana celular y abren los canales de calcio con la consecuente entrada del mismo y liberacion de
insulina (no estimula exocitosis de insulina). Depende de las concentraciones de glucosa para ejercer su
accion. Ademas, las meglitinidas pueden utilizarse en combinacion con insulina, metformina y glitazonas.

Incrementan la secrecion de insulina mediada por la glucosa, lo que significa que en ausencia de glucosa no
se secreta insulina y el riego de hipoglucemia es minimo. El principal efecto terapéutico del farmaco consta
de reduccion de los aumentos de la glucemia post-prandiales. Es mas eficaz si se administra 1 a 10min antes
de una comida, en una dosis de 120mg. La ingesta de las meglitinidas debe hacerse 30min antes de cada

comida en dosis de 0.5 a 4 mg prepandrial, siendo la dosis maxima de 16mg/dia.*
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Tiazolidinedionas: la accion de estds exige la presencia de insulina. Estos medicamentos ejercen sus
principales efectos al disminuir la resistencia a la insulina en tejidos periféricos pero también se ha
informado un efecto que disminuye la produccion de glucosa en el higado. Las tiazolidinedionas aumentan
el transporte de glucosa hacia el tejido muscular y adiposo al incrementar la sintesis de formas especificas
de las proteinas transportadoras de glucosa y la translocacién de las mismas. Mejoran la resistencia a la
insulina y suelen no causar hipoglucemia por si solas.

En personas diabéticas, estos farmacos disminuyen la glucosa en ayunas, péptido C y en cuanto a lipidos
suelen disminuir triglicéridos, lipoproteinas de muy baja densidad de colesterol (VLDL-c) pero con un
ligero incremento de las lipoproteinas de baja densidad de colesterol (LDL-c). Tienden a disminuir las
concentraciones de HbAlc hacia 1.0 a 1.5%, triglicéridos (10 a 20%) pero aumentan tanto HDL—c (hasta

19%) como LDL-c (hasta 12%). Efectos secundarios: Ganancia de peso.*®

5.5.3 ESQUEMAS TERAPEUTICOS

Los diferentes esquemas terapéuticos utilizados para controlar la diabetes mellitus tratan de modificar
algunas de las anormalidades anteriormente mencionadas aunque el nimero de opciones farmacologicas se

han incrementado considerablemente durante los Gltimos afios.?®

Sulfonilureas.
Indicaciones:
v' DM2.
Pacientes delgados.
Inicio de la enfermedad después de 40 afios.
Tener <5 afios de evolucion.
Pacientes que se controlen con < 30 Ul dia/insulina.

Glucemia no mayor a 200mg/dL (ayuno).

AR N N NN

Pacientes con insuficiencia renal crénica y hepatica (glimepirida o glipizida).*

Biguanidas.
Indicaciones:
v Terapia inicial en pacientes con diabetes tipo 2 con descontrol leve y con sobrepeso.
v Util en pacientes obesos, con dislipidemia e hipertension arterial.
v" Administracién sola o en tratamiento combinado. Principal indicacién en falla secundaria.
v

Efectos colaterales: sintomas digestivos.
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v' En pacientes con falla a las sulfonilureas, pudiéndose combinar con las mismas, con acarbosa,
insulina, meglitinidas v glitazonas.*°

Inhibidores de a-glucosidasa.
Indicaciones:
v Son de utilidad en diabetes tipo 2 de recién inicio con hiperglucemia de ayuno leve a moderado.
Como terapia combinada con una Sulfonilurea o Biguanida.
Otros efectos: Disminucion de triglicéridos.
Deben ser ingeridos con el primer bocado.
Dosis 75-100 mg 2-3 veces al dia.

NN

Pacientes con intolerancia a la glucosa.*

Tiazolidinedionas.

Indicaciones:
v Ancianos.
v" Hiperinsulinemia en ayuno.
v’ Historia previa de diabetes gestacional.
v Resistencia a la insulina.
v Obesos.
v

Personas que padecen sindrome metabdlico aunque no presenten hiperglucemia o diabetes mellitus

como en la poliquistésis ovarica.*®
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5.5.4. INSULINAS.

Durante los dltimos 20 afios se han desarrollado nuevas técnicas de ingenieria genética que ha permitido la
introduccion de multiples moléculas de insulinas modificadas; estas se obtienen por cambios de la proteina
nativa a través de la sustitucion o adicion de residuos de aminodcidos o por la unién de otras moléculas
quimicas con la finalidad de modificar su velocidad y duracion de accion, de lograr efectos mas selectivos
con mayor especificidad tisular y conseguir posibles nuevas rutas de administracion.

La insulina se mide en unidades. La unidad es una medida del peso: 24 unidades = 1mg. A la insulina se le
llama “U100” porque hay 100 unidades de insulina por cada centimetro cubico de solucion. Hay 1000

unidades de insulina en una botella de insulina U100.3*

Tipos de insulinas

La insulina que se usa puede ser de vacuno, cerdo, vacuno-cerdo, 0 humana. Esto esta especificado en la
etiqueta de la botella. La insulina humana se elabora usando técnicas de ingenieria genética a partir de la
bacteria E.Coli (Humulin) o de una levadura (Novolin). ElI 60% de la insulina que se usa es de origen
humano. Las clases de insulina incluyen: Regular, Semi-Lenta, NPH, Lenta, Ultralenta y el nuevo producto
de llama Lispro.
Las distintas insulinas tienen diferentes caracteristicas una de la otra que son:

v Tiempo que tarda desde el momento de la inyeccion hasta que comienza el efecto.

v" El momento de accién méaxima.

v Cuanto tiempo dura el efecto.
Muchos factores como el tipo de insulina, sitio de la inyeccion y ejercicio afectan el tiempo del inicio de
accion, accion maxima (pico) y duracion del efecto de la insulina.®
La Insulina Regular (de cualquier origen) comienza su accién de manera rapida y dura poco tiempo una
vez que es inyectada en el cuerpo. Se usa antes de las comidas para controlar la elevacion del azlcar
sanguineo que sucede luego de ingerir una comida y también para bajar rapidamente el nivel de glucemia
cuando sea necesaria una correccion rapida.
La insulina Semi-Lenta (de cualquier origen) tiene una duracién corta, pero en tiempo, es el doble de
duracién que la insulina Regular. Se usa a veces para el control de la elevacion de la glucemia que se
produce luego de las comidas y puede ser combinada con insulina Lenta.
La insulina NPH (de cualquier origen) tiene agregada una sustancia que se llama protamina para poder
producir un efecto de accion intermedia. La insulina NPH provee una cantidad basal de insulina.

Generalmente se usan dos inyecciones al dia.
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La insulina Lenta (de cualquier origen) tiene como agregado al zinc lo cual le da un efecto similar al de la
insulina NPH. La insulina Lenta también provee una cantidad basal de insulina. Generalmente se usan dos
inyecciones por dia.

La insulina Ultra-Lenta (de tipo vacuno o humano) contiene mucho zinc para lograr la insulina con mayor
duracion. La insulina Humulin Ultralenta tiene un pico de acciéon y duracién mas corto que la insulina
Ultralenta de tipo vacuno. La insulina Ultralenta provee insulina basal de una manera mas constante que las
otras insulinas. Se usa una inyeccion al dia combinada con inyecciones de insulina Regular antes de las
comidas.

La insulina Lispro que se vende con el nombre de Humalog, es una insulina sintética muy similar a la
natural. Tiene un comienzo de accion mas rapido y una duracion mas corta que la insulina humana Regular.
Debe ser inyectada en un tiempo menor a 15 minutos antes de ingerir una comida y en combinacion con una
insulina de efecto méas prolongado.®

La insulina 70/30 (humana) es en realidad una mezcla del 70% insulina NPH y el 30% de insulina regular.

Se recomiendan dos inyecciones al dia.**

Mecanismos de administracion de la insulina

En este momento disponemos de 5 formas de administracion de la insulina:

v Los jeringas de insulina: para utilizar con los clasicos viales de insulina. En este momento sélo estan
disponibles para manejar con concentraciones de 40 Ul/ml (U-40).

v Las plumas: son mecanismos automatizados de inyeccion. Funcionan con cartuchos recambiables de
insulina que solo existen para concentraciones de 100 Ul/ml (U-100).

v Las jeringas precargadas: Constituyen algo asi como una mezcla de vial y jeringa en una pieza.
Vienen preparadas con insulina humana a concentracion de 100 Ul/ml.

v’ Inyectores (tipo Jet): administran la insulina forzando su entrada a través de la piel mediante aire a
gran presion. La accion de la insulina administrada de esta forma es mas precoz y de menor
duracion que la administrada por inyeccion.

v' Bombas de infusion continua de insulina subcutanea: administran insulina rapida mediante un ritmo

basal continuo pudiendo programarse bolos de inyeccién pre-prandiales.®*
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OBJETIVOS

Objetivo general

Llevar a cabo un estudio farmacoecondémico en pacientes diabéticos tipo 2 atendidos en la Clinica de
Atencion Primaria a la Salud del Centro Médico ABC Santa Fe Ciudad de México mediante expediente
clinico, seguimiento farmacoterapéutico, control metabdlico y andlisis de costos directos para proponer la

terapia farmacologica mas costo-eficaz para éste grupo de pacientes.

Objetivos particulares

1.- Identificar las posibles interacciones farmacologicas del tratamiento mediante la aplicacion del perfil
farmacoterapéutico con la finalidad de evaluar la seguridad de la terapia.
2.- Llevar a cabo un seguimiento retrospectivo y prospectivo mediante los parametros del control
metabolico para la evaluar la efectividad del tratamiento farmacoldgico.
3.- Estimar los costos directos de la atencion sanitaria del paciente diabético tipo 2 mediante los costos de
consulta médica, analisis clinicos y tratamiento farmacologico con la finalidad de determinar cual es el que

representa la mayor parte del costo.
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6. METODOLOGIA.

COSTO EFECTIVIDAD SEGURIDAD DEL TRATAMIENTO EN PACIENTES
DIABETICOS TIPO 2 EN UNA CLINICA DE ATENCION PRIMARIA A LA SALUD.

v

Determinar el tamafio de la muestra para el estudio costo-efectividad de la terapia
farmacolégica de pacientes diabéticos tipo 2.

| | Plantear

|

Criterios de Inclusion.
-Diagnostico de diabetes mellitus tipo 2.
-Pacientes inscritos en el programa de
“Control del paciente con diabetes”.
-Minimo tres meses de evolucién después

Criterios de Exclusion.
-Aquellos pacientes que no acepten participar
en la investigacion.
-O que no se cuente con todas las variables
necesarias del paciente.

del diagnéstico.
-Consentimiento para participar en la
investigacion.

A 4

Plantear una serie de variables para efectuar el
estudio costo efectividad.

Instrumentos y técnicas de recoleccién.

Variables Cualitativas.

-Antecedentes familiares.
-Tipo de Tratamiento.
-Patologias asociadas.

J 1 -Apego al tratamiento Farmacologico y no

Estadistica |- Variables Cuantitativas.
descriptiva. - Edad. -Estado civil.
-Tiempo de deteccidn. -Ocupacion.
Analisis -Ingreso familiar. -Grado escolar.
estadistico -Numero de integrantes de
MiniTab la familia.
v.13.1 -Control Metabodlico.

Farmacoldgico.
-Reacciones adversas a medicamentos.

-Cumplimiento de
Actividad Fisica.
-Cumplimiento de
Plan Dieteético.

-Terapia alterna.

-Formulario “Estudio de costo, apego al tratamiento y control metabolico”, i
Expediente clinico y entrevista. Porcentaje
-Seguimiento retrospectivo y prospectivo. (%).
-Perfil Farmacoterapéutico. |
-Estimacién de costos directos: Visitas al médico general, especialista y —
estudios de laboratorio (proporcionados por el area administrativa de la Analisis
clinica), terapia farmacoldgica (precios obtenidos de tres casas de distribucion estadistico.
de farmacos: Marzam, Saba y Farmacos Nacionales). 1
¥
Procedimiento: A los 32 pacientes diabéticos se les citd Consideraciones  Eticas: De

telefonicamente para que acudieran a la entrevista y se le
otorgo el “Formulario estudio de costo, apego al tratamiento y
control metabdlico” recopilando aquellos datos que no se
encontraron en el expediente clinico; una vez contestado el
formulario se procedié a la entrevista teniendo como base el
expediente clinico de la cual se obtuvo informacion referente
a su terapia, habitos de alimentacion y actividad fisica. Una
vez obtenidos los datos se procesaron en el paquete estadistico
MiniTab version 13.1. Finalmente se propuso la terapia mas
costo-eficaz mediante el analisis de los costos directos
(ambulatorio, farmacolégico y pruebas de laboratorio).

acuerdo con la Ley General de
Salud, se ofrece a cada paciente
diabético una explicacién clara y
completa del estudio, la libertad de
retirar  su  consentimiento en
cualquier momento, la seguridad de
que se mantendra la
confidencialidad de la informacion
relacionada con su privacidad y el
compromiso  de  proporcionar
informacion obtenida durante el
estudio.
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Tipo de investigacion, universo y muestra.
Se realiz6 un estudio descriptivo transversal a fin de analizar la terapia farmacoldgica mas costo-eficaz para
los pacientes diabéticos tipo 2.
Se tomé como universo la poblacion de bajos recursos que habita en la periferia de la Clinica de Atencion
Primaria a la Salud del Centro Médico ABC Santa Fe Ciudad de Meéxico. El tamafio de la muestra se
determind mediante dos caracteristicas: aquellos pacientes atendidos en la clinica y de sexo masculino. Por
lo tanto el total de la poblacién atendida (1,699 pacientes) en el periodo Junio — Diciembre de 2008 se
desgloso porcentualmente en Centro de atencion (esto es la asistida en la Unidad de Salud (Clinica) o en la
Unidad Movil cuyo objetivo es realizar visitas médicas al domicilio del paciente que por diversas
circunstancias (muy bajos o nulos recursos econdmicos o incapacitados) no pueden asistir a la Clinica),
sexo Yy tipo de poblacion tratada. La muestra obtenida consistié en 35 pacientes de sexo masculino atendidos
en la unidad de salud (Clinica).
Criterios de Inclusion y Exclusion.
Los criterios de Inclusion y Exclusién fueron los siguientes:
Criterios de Inclusion: Fijan las caracteristicas que deben tener los pacientes para ser incorporados a la
investigacion. Mientras mas restrictivos sean estos criterios mas homogénea sera la muestra por tanto mayor
serd la validez interna (grado en que los grupos tratados y control se parecen entre si).

v Diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 confirmado por el médico tratante.

v' Aquellos pacientes que se encuentren inscritos en el programa “Control del paciente con diabetes”.

v Contar con un minimo de tres meses de evolucién de la enfermedad después del diagndstico.

v' Consentimiento para participar en la investigacion.
Criterios de Exclusion: Definen las caracteristicas que no deben estar presentes en los pacientes.

v Aquellos pacientes que no acepten participar en la investigacion.

v~ O que no se cuente con todas las variables necesarias del paciente.
NOTA: De acuerdo a los criterios de inclusion anteriormente planteados tres de los treinta y cinco pacientes
no contaban con el tiempo de evolucion después del diagndstico por lo tanto se excluyeron de la evaluacion.
Determinando un tamafio de muestra a evaluar de treinta y dos pacientes diabéticos tipo 2 de sexo
masculino atendidos en la Clinica.
Las variables y su medicién.
En el siguiente cuadro se definen las variables analizadas, su escala de medicién: Cualitativas y
Cuantitativas. Las cualitativas.- son aquellas cuya variabilidad no puede ser expresada numéricamente,? la

presentacion de los resultados es mas narrativa comprendiendo descripciones detalladas de personas,
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fenémenos, situaciones o conductas observadas;®’ las cuantitativas.- son aquellas cuyos valores pueden ser
expresados numéricamente, existe una correspondencia entre el valor de la variable y la representacion
numérica,” los hallazgos se presentan generalmente en tablas o gréficas esto se hace con el apoyo de la

estadistica descriptiva®” y el indicador para la obtencién de informacion.

Las variables a evaluar fueron las siguientes:

Variable Definicion Operacional Escala de Indicador
medicion
Edad. Tiempo transcurrido desde Cuantitativa. Afios cumplidos.
el nacimiento hasta la
actualidad.
Estado civil. Condicion de cada Cualitativa. Union estable: Casados, union
individuo en relacién con libre.
los derechos y obligaciones Unién no estable: Divorciados
sociales. y solteros.
Ocupacion. Trabajo, empleo u oficio Cualitativa. Empleado.
que refiere el paciente para No empleado.
la obtencion de ingresos.
Cada uno de los titulos que Cualitativa. Primaria.
Grado se conceden al superar Secundaria.
Escolar. algunos de los niveles de Técnica.
ensefianza. Preparatoria.
Universidad.
Posgrado.
Tiempo de | Tiempo transcurrido desde | Cuantitativa. Afios
deteccion. el diagnéstico hasta la
actualidad.
Antecedentes Presencia de Diabetes en los Cualitativa. Sl
familiares de | miembros de la familia del NO.
Diabetes. paciente.
Ingreso Familiar. NUmero de salarios | Cuantitativa. Menos de un salario.
minimos de ingreso en la Entre 1y 4.
familia para su sustento. 5 0 mas.
Numero de | Personas que conviven con| Cuantitativa. Numero de familiares.
integrantes de la | el paciente dentro del
familia. nucleo familiar.
Tipo de | Modalidad de tratamiento Hipoglucemiantes+Dieta
tratamiento. utilizado segin forma Cualitativa. Ejercicio.
clinica. Insulina+
Hipoglucemiantes+Dieta
Ejercicio.
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Patologias  (Inicio, | Enfermedades que Cualitativa. Tipo de patologia.
desarrollo y final | concomitan con la
de la evaluacion). enfermedad base.
Terapia alterna. Se refiere a tratamientos por Cualitativa. Especificar.
otras enfermedades.
Reacciones Son las reacciones Cualitativa. Si.
adversas a | resultantes de la terapia No.
medicamentos medicamentosa. Especificar.
Apego al | Se  consideraran a  los Cualitativa. Sl
tratamiento pacientes que cumplan los NO
farmacologico | siguientes criterios:
no farmacoldgico. | -Asistencia a sus citas de
control.
-Cumplimiento  del  plan
dietético.
-Cumplimiento de actividad
fisica.
-Cumplir  las indicaciones
del tratamiento
farmacologico  (via de
administracion,  dosis y
frecuencia).
Cumplimiento  de | Se considerard la actividad Cualitativa. Sl.
la Actividad | fisica que realiza el paciente NO.
Fisica. por indicacion del éarea
especializada.
Cumplimiento  del | Se considerara evaluando el Cualitativa. Sl
plan dietético. recordatorio de 24 horas. NO.
Control Se consideraran los criterios | Cuantitativa. Glucosa (90-130 mg/dL).
Metabolico. de la American Diabetes HbAlc (< 7%).

Association

(Standards of Meédical Care
in Diabetes 2006)
**Detection, Evaluation,
and Treatment of High
Blood Cholesterol in (Adult
Treatment Panel 2I)

Triglicéridos

(<150mg/dL (<1.7mmol/L)).
Colesterol total
(<200mg/dL)**.

LDL

(<100mg/dL (<2.6mmol/L)).
HDL

(>40mg/dL

(>1.1mmol/L)).
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Costos Directos | Se refiere a los costos que CD= ) CM+CA.
(CD). incurren los pacientes para

la atencion y/o control de su

enfermedad.

CM. Costo por la compra
de medicamentos.
CA. Costos ambulatorios

(consulta general,
especialista, pruebas de
laboratorio.

PERFIL FARMACOTERAPEUTICO

Medicame | Dosis Via de Frecuenci | Indicacio Dosis
nto Administraci a nes recomenda
on da

Instrumentos y técnicas de recoleccion de datos.

La informacion para el célculo de estas variables se obtuvo del formulario disefiado para tal efecto
conteniendo preguntas cerradas (Anexo A) y del expediente clinico del paciente. Mediante la informacion
arrojada por el expediente clinico se llevd a cabo un seguimiento retrospectivo de seis meses a la fecha de
inicio de la evaluacion y un seguimiento prospectivo desde la fecha de inicio de la evaluacion hasta el final
de la experimentacion (seis meses). La informacion del Seguimiento farmacoterapéutico se recopilo en el
Perfil Farmacoterapéutico. El Perfil Farmacoterapéutico tiene como finalidad conocer el tratamiento
farmacoldgico del paciente, dosis de prescripcion, via de administracion, frecuencia, indicaciones y dosis
recomendada determinando de esta manera interacciones farmacoldgicas y reacciones adversas a los
medicamentos analizando la seguridad de la terapia. Una vez obtenidos los datos de las variables a evaluar
se procesaron en el paquete estadistico MiniTab versién 13.1 de acuerdo a su variable de medicion.

Para la estimacion de los costos directos se recogid el nimero de visitas realizadas al médico general, al
especialista y pruebas de laboratorio cuyo importe fue reportado por él area administrativa de dicha clinica,
con respecto a la terapia farmacologica se recopilaron los costos tanto de especialidades farmacéuticas
genéricas como de patente de tres casas de distribucion de farmacos: Saba, Marzam y Farmacos Nacionales.

Estimando de esta manera los costos directos de los pacientes diabéticos tipo 2 de esta clinica por mes.
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Procedimiento

Una vez identificada la muestra de 32 pacientes diabéticos tipo 2 se procedid a citar al paciente
telefonicamente para que acudieran a la entrevista, tras explicarle el objetivo del estudio en la sala de espera
de la clinica la cual estuvo acondicionada de tal manera que se tuviera la privacidad suficiente para efectuar
las entrevistas. Las entrevistas se llevaron a cabo en los meses de Septiembre y Diciembre considerando que
anteriormente se habia consultado el expediente clinico en electronico de cada paciente a entrevistar en uno
de los consultorios de la clinica. Del expediente electronico se extrajo informacion propiamente de los
parametros del control metabolico del paciente, el tiempo de deteccion de la diabetes, antecedentes
familiares, tipo de tratamiento, patologias asociadas, terapia alterna, complicaciones, indice de masa
corporal y parametros de tension arterial complementando el “Formulario para estudio de costo, apego al
tratamiento y control metabolico” consistente en preguntas cerradas. La recoleccion de los datos del
expediente electronico se realizaba diariamente en un lapso de dos horas (horas en las que los médicos no
hacian uso de dicho documento).

En la entrevista se explicaron los propositos generales del estudio y posteriormente se le otorgo el
“Formulario para estudio de costo, apego al tratamiento y control metabdlico” con la finalidad de recopilar
aquellos datos que no se encontraron en el expediente clinico como los siguientes: grado escolar, ocupacion,
ndmero de familiares, nimero de veces que asiste a la clinica en un mes y las causas de asistencia; una vez
contestado el formulario se procedid a la entrevista consistente en preguntas abiertas (referente a terapia,
habitos alimenticios y actividad fisica) reforzando la informacion anteriormente obtenida (Formulario y
expediente clinico), reafirmando el apego al tratamiento Farmacoldgico y no Farmacoldgico y brindando un
panorama general de su estilo de vida. Una vez obtenida la informacion para el calculo de las variables los
datos se capturaron en una hoja de calculo de Microsoft Excel y posteriormente se procesaron de acuerdo
con la escala de medicion de las variables. Para las variables cualitativas se utilizo el porcentaje como
medida de evaluacion y para las variables cuantitativas estadistica descriptiva mediante el paquete
estadistico MiniTab version 13.1. exponiendo los resultados en tablas y graficas realizando una descripcion
de cada resultado.

Para la estimacion de los costos directos se recogio el nUmero de visitas realizadas al médico general, al
especialista y pruebas de laboratorio cuyo importe para cada uno de estos fue reportado por él area
administrativa de dicha clinica (Anexo B Tabla 6b) con respecto a la terapia farmacoldgica se recopilaron
los costos tanto de especialidades farmacéuticas genéricas como de patente de tres casas de distribucion de
farmacos: Saba, Marzam y Farmacos Nacionales (Anexo B Tabla 1b) para el tratamiento de la enfermedad

de la siguiente manera: se identificaron los farmacos del tratamiento concomitante de las patologias de
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mayor incidencia una vez identificados se procedid a consultar el perfil farmacoterapéutico (Anexo A
Tabla 4a) obteniendo mediante la dosis y la frecuencia de administracién el nimero de tabletas al mes y
por consiguiente el costo equivalente a un mes de tratamiento (Anexo B Tabla 2b). Este mismo
procedimiento se realizd para hipoglucemiantes e insulinas. Una vez obtenidos los costos al mes de los
tratamientos se calculé el costo promedio de los diferentes tipos de hipoglucemiantes, terapia concomitante
e insulinas tanto de especialidades genéricas como de patente (Cuadro 1). Estimando de esta manera los
costos directos de los pacientes diabéticos tipo 2 de esta clinica por mes.

Para determinar el costo de los medicamentos con mayor gasto farmacéutico se sumaron los costos
promedio anteriormente obtenidos calculando el porcentaje respectivo para cada uno de los tipos de
farmacos con respecto al costo total (Anexo B Tabla 4b).

Para determinar el costo efectividad de cada uno de los tratamientos se llevdo a cabo el siguiente
procedimiento: Se estudiaron 27 pacientes con tratamiento a base de Hipoglucemiantes (Metformina y
Metformina/Sulfonilureas) y en su caso Metformina/Insulina ya que los 5 restantes del total de 32 pacientes
su tratamiento era a base de Inhibidores de a-glucosidasa e insulina.

De estos 27 pacientes se obtuvo el porcentaje correspondiente al tipo de tratamiento, la efectividad del
tratamiento se evalué mediante la media del parametro de Glucosa de cada uno de los tratamientos el cual
debia de encontrarse dentro del parametro de referencia. El arbol de decisiones (Fig. 4) se construyd
representando las alternativas para el tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 y en cada rama se situd el
porcentaje de efectividad (controlados y no controlados) de cada uno de los con respecto al parametro de
Glucosa. Finalmente los costos directos para cada tratamiento se dividieron entre la efectividad del
tratamiento expresado en porcentaje obteniéndose de esta manera la relacion costo efectividad para cada

tratamiento. (Cuadro I11).
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Metformina Control (0.54)
11 Pacientes
— (042) Sin Control (0.45)
Control (0.25)
4 Pacientes
(0.15)
27 Pacientes _
con terapia Sin Control (0.75)
hipoglucemiante, dieta Sulfonilurea
gjercicio y en su caso
v insa/lina Control (0.55)
Metformina/SulfonilureasSulfo
9 Pacientes
(0.33)

Sin Control (0.44)

trol (0.
Insulina/Metformina Control (0.33)

3 Pacientes
(0.12)

Sin Control (0.66)

Fig. 4 Arbol de decisiones que representa las alternativas terapéuticas y la efectividad del tratamiento en
porcentaje para los pacientes diabéticos tipo 2 observandose una mayor efectividad con el tratamiento a
base de Biguanidas/Sulfonilureas.
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Cuadro | Procedimiento para llevar a cabo la obtencién del costo total directo de cada uno de los
tratamientos tanto de especialidades genéricas como de patente para la obtencién de la relacion costo-
efectividad de cada uno de los tratamientos prescritos a los pacientes diabéticos tipo 2 observandose costos
mayores para aquellos tratamientos a base de medicamentos de patente.

Tratamiento Costo ($) Costo ($) de Costo ($) Total
Ambulatorio Tratamiento/mes (Ambulatorio+
(consulta+pruebas Tratamiento)/mes
de laboratorio)/mes
Genéricos | Patente Genéricos Patente
Biguanidas 132.5 191.00 412.33 323.50 544.83
Sulfonilureas 95 94.90 348.45 189.90 443.45
Biguanidas/Sulfonilureas 95 542.00 637.00
Biguanidas/Insulinas 95 1184.30 1405.63 1279.30 1500.63
Cuadro Il Relacion costo-efectividad de los tratamientos prescritos a los pacientes diabéticos tipo 2,

observandose que el tratamiento mas costo efectivo es a base de Biguanidas especificamente medicamentos
genéricos.

Tratamiento Costo de tratamiento Relacion costo — efectividad

utilizado/efectividad para cada tratamiento.

(porcentaje)
Genéricos Patente Genéricos Patente

Biguanidas $323.50/0.54 | $544.83/0.54 $599.00 $ 1008.94
Sulfonilureas $189.90/0.25 | $443.45/0.25 $759.60 $ 1773.80
Biguanidas/Sulfonilureas $637.00/0.55 $ 1158.18
Insulina/Biguanidas $1279.30/0.33 | $1500.63/0.33 | $3876.66 $ 4547.36

Analisis Estadistico.

Se utilizard el porcentaje (%) como medida de resumen para variables cualitativas y estadistica descriptiva
para variables cuantitativas. Los resultados se expondrén en tablas y graficas. Se realizara una descripcion
de cada resultado, posteriormente mediante un proceso de sintesis se integraran y se emitiran juicios que se
presentaran como conclusiones y recomendaciones.

Consideraciones Eticas.

De acuerdo con la Ley General de Salud, se ofrece a cada paciente diabético una explicacion clara y
completa del estudio sobre los siguientes aspectos: la justificacion y objetivos de la investigacion, los
procedimientos que se usaran, las molestias esperadas, los beneficios que se pueden obtener, la garantia de
recibir respuesta a cualquier pregunta o aclaracién, la libertad de retirar su consentimiento en cualquier
momento, la seguridad de que se mantendrd la confidencialidad de la informacion relacionada con su

privacidad y el compromiso de proporcionar informacién obtenida durante el estudio.
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7. RESULTADOS.

Total de la poblacion atendida en la Clinica de Atencién Primaria a la Salud
del Centro Médico ABC Santa Fe Ciudad de México en el periodo Junio-
Diciembre de 2008.

— =

Clinica Unidad Mévil
1,043 Pacientes 6_56
(61.38%) 1, 699 pacientes Pacientes
(38.61%)

Femenino Masculino Femenino Masculino

] 491 165
Pa(?iiﬁtes 1 Pauintes Pacientes Pacientes
(52.92% (47.07%) (74.84%) (25.15%)

Clinica DM2 Unidad M6vil
90 Pacientes 130 pacientes 40 Pacientes
(69.23%) (7.65%) (30.76%)
Femenino Masculino Femenino Masculino
55 Pacientes 35 27 13
(61.11%) Pacientes Pacientes Pacientes
(38.88%) (67.5%) (32.5%)
Tamafio de muestra
i Inclusion
Exclusion ;
3 Pacientes 32 Pacientes
(3.33%) (35.55%)

Fig. 4 Descripcion de la poblacion atendida en la clinica de Atencion Primaria a la Salud del Centro
Médico ABC Santa Fe Ciudad de México en el periodo Junio-Diciembre de 2008.
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A partir del periodo Junio-Diciembre de 2008 se recopilaron una serie de datos mediante entrevista (Anexo
A) y revision de expediente clinico de la poblacion de escasos recursos econdmicos que habitan en la
periferia de la Clinica de Atencion Primaria a la Salud del Centro Médico ABC Santa Fe Ciudad de México
con el objetivo de llevar a cabo un estudio costo-efectividad.

En este lapso se atendieron 1,699 pacientes en los dos centros de atencion (Unidad de salud (Clinica) y
Unidad movil). 1,043 pacientes se atendieron en la Clinica (61.38%) y 656 pacientes (38.61%) en la
Unidad movil destacando a continuacion el numero y porcentaje de pacientes por sexo atendidos en cada
una de las unidades de salud mencionadas: de los 1,043 pacientes atendidos en la clinica 552 eran del sexo
femenino (52.92%) y 491 eran del sexo masculino (47.07%) asi en la Unidad movil con 656 pacientes
atendidos 491 eran del sexo femenino (74.84%) y 165 del sexo masculino (25.15%) registrandose una
mayor concurrencia del sexo femenino en la Clinica y en la Unidad mévil. Una de las poblaciones atendidas
en esta clinica y que ya es un problema de salud publica son todos aquellos pacientes que incursionan con
enfermedades cronicas degenerativas como es la Diabetes Mellitus razon por la cual esta evaluacion se
enfoca a este estrato de la sociedad. De los 1,699 pacientes atendidos en la clinica y en la unidad mévil 130
son Diabéticos (7.65%) y 90 de estos (69.23%) se encuentran capturados en la Clinica de los cuales 55 eran
del sexo femenino (61.11%) y 35 del sexo masculino (38.88%) y los 40 restantes pertenecen a la Unidad
movil (30.76%) con 27 pacientes del sexo femenino (67.5%) y 13 del sexo masculino (32.5%) (Fig. 4).
Como podemos apreciar el 69.23% de la poblacion atendida fue asistida en la Clinica predominando en
mayor porcentaje (61.38%) el sexo femenino. Mencionando que la poblacion diabética se va a ver
incrementada ya que el riesgo de contraer diabetes es mayor cuando la madre tiene diabetes tipo 2.7

Para fines de evaluacion el sexo a estudiar es el masculino independientemente que este se encuentre con un
porcentaje del 38.88% equivalente a 35 pacientes considerando que tres de ellos no cubren los criterios de
inclusion anteriormente mencionados (Metodologia) evaluando un total de 32 pacientes diabéticos tipo 2.
El contenido de la informacion recogida (Cuadro I11) nos muestra una clara tendencia del incremento de la
diabetes con la edad® al ascender de 12.5 % en el grupo de 40 a 49 afios a 40.62% en el grupo de 50 a 59
afios para luego presentar un descenso a partir de los 70 afios de edad (9.37%), 55 afios fue la edad de
mayor incidencia en la muestra estudiada, el 78% de los pacientes son casados y son respaldados fisica y
moralmente por 3 familiares para sobrellevar su patologia sin dejar de mencionar que uno 0 varios
integrantes de la familia colaboran para solventar los gastos, el 53% de ellos curso la escuela primaria
completa permitiendo conocer subjetivamente el grado de entendimiento y conocimiento que tienen acerca

de su enfermedad, el 78% tienen antecedentes familiares con diabetes mellitus tipo 2 de primera linea como
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es la Madre con un 36%, el tiempo de evolucion para estos pacientes fue de 1 afio (24.99%), el 53.03%
tenia menos de 5 afios de evolucion y el 46.85% mas de 5 afios de evolucién, los Tratamientos de mayor
prevalencia consistieron en Hipoglucemiantes mas dieta y ejercicio (81%) e Hipoglucemiantes/Insulina mas
dieta y ejercicio (9%) destacando el consumo de Biguanidas (Metformina) con el 42.3%,
Biguanidas/Sulfonilureas con el 26.4% vy las Sulfonilureas con el 15.38%. En cuanto al nivel
socioeconomico de los pacientes el 72% se encontraba asalariado y el 93.7% percibia entre uno y cuatro
salarios minimos (1577.70-6310.80).

Variahle Porcentaje (%) Variahle Porcentaje (%)

Edad Tiempo de evolucion
29-39 15.62 1-5 afios 53.05
40-49 12.5 6-10 afios 21.87
50-59 40.62 11-15arios 12.5
60-69 21.87 16-20 arios 9.36
70-79 9.37 21 afios 3.12
Grado Escolar Antecedentes Familiares
Primaria 5312 Si 78.12
Secundaria 3437 Mo 21.87
Prepatoria 6.25 Categoria
Universidad 6.25 Madre 36
Estado Civil FPadre 20
Casado 78.12 Ambos 16
Soltero 6.25 Otros 28
Viudo 525 Ingreso Familiar
Unign libre 937 Menos de un salarioc minimao 625
Namero de Familiares Entre uno v cuatro 93.75
Uno 312 Tipo de tratamiento
Dos 15.62 Hipoglucemiantes/Dieta/Ejercicio 81.25
Tres 37 Insulina/Hipoglucemiantes 9.37
Cuatro 25 Insulina/Dieta/Ejercicio 6.25
Cinco 12.5 Consumo de Hipoglucemiantes
Seis 3.12 Biguanidas 423
Ocho 3.12 Sulfonilureas 15.3
Ocupacion Biguanidas/Sulfonilureas 34 .61
Empleado 71.87 Inhibidores de alfa glucosidasa 7.6
Mo empleado 2812

Cuadro 111 Informacién obtenida de algunas de las variables Cualitativas del estudio farmacoeconémico

aplicado a los pacientes diabéticos tipos 2 en la Clinica de Atencion Primaria a la Salud del Centro Médico
ABC Santa Ciudad de México.

Respecto al control metabdlico se obtuvieron los siguientes resultados para cada uno de los pardmetros

considerando el tipo de tratamiento observandose en la Grafica 1 los niveles
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elevados de glucemia para todos los tratamientos principalmente en aquellos pacientes tratados

COMPARACION DE LOS NIVELES DE GLUCOSA
OBTENIDOSDELOS TRATAMIENTOSPRESCRITOS A

LOSPACIENTES
~ 200
= 180
Ft 160
o
E 140
2 120
F 100
2 0
2 60
2
E 40
3 20
’ Biguanidas'Sul | InsulinaBi
L] . . . 1guant ina’bigua
Biguanidas Sulfonilureas fonilureas nidas
& Glucosa (mg/dL) 134 175 165 159 |

Gréfica 1 Comparacion de los niveles de Glucosa obtenidos de los tratamientos prescritos
observandose niveles de glucemia para Sulfonilureas (175mg/dL) muy elevados con respecto a
Biguanidas

con  Suffonilureas (175mg/dL) y mas apegado al valor de referencia (90-130mg/dL) aquellos pacientes
tratados con Biguanidas (134mg/dL) con parametros de HbAlc que sobrepasan los niveles de referencia (<
7%) para todos los tratamientos siendo los mas representativos los tratamientos a base de Sulfonilureas

(8.7%) e Insulina / Biguanidas (10.3%) (Gréfica 2).

COMPARACION DE LOS NIVELESDE HBA1C
OBTENIDOSDE LOS TRATAMIENTOS PRESCRITOS

ALOSPACIENTES
12

F

Eﬁ 10

=

2 8

ER

g

= 4

o

2

52

g

=0 Biguanidas/Sulf Insulma/Biguani
L - 1guanidas'Sulfo nsiulina/Biguani
Biguanidas Sulfonilureas nilureas das

||.HbA1c% 738 8.7 138 103

Gréfica 2 Comparacion de los niveles de HbAlc obtenidos de los tratamientos prescritos a los pacientes
diabéticos tipo 2 observandose niveles superiores al valor de referencia (< 7%) para todos los tratamientos
principalmente Sulfonilureas y Biguanidas/Insulina.
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Los niveles de triglicéridos sobrepasaron los limites de referencia (< 150mg/dL) para todos los tratamientos
excepto para aquellos a base de Sulfonilureas (145mg/dL), los niveles de colesterol se encontraron dentro
de los pardmetros de referencia (<200mg/dL) excepto para aquellos pacientes tratados con Biguanidas /
Sulfonilureas (217mg/dL), los niveles de LDL-c se vieron elevados en todos los tratamientos prescritos
(< 100mg/dL) principalmente en aquellos pacientes tratados con Biguanidas/Sulfonilureas (173mg/dL) y los
niveles de HDL-c se encontraron por abajo del valor de referencia (> 40mg/dL) principalmente para
aquellos pacientes tratados con Biguanidas/Sulfonilureas (38mg/dL) e Insulina/Metformina (37mg/dL)

(Gréfica 3). Percibiendo un nulo o escaso apego tanto al Tratamiento Farmacoldgico y No Farmacoldgico.

COMPARACION DE LOS PARAMETROS DEL CONTROL
METABOLICOPARA CADAUNO DE LOS TRATAMIENTOS

g
E; PRESCRITOS
: 250
=
=
E 200
S
g
= 150
=
E
g 100
=
E]
% 50
3 )
=
i
= 0
& Colesteral Triglicéridos , ,
£ ey -y LDL <100mg/dL HDL >40mg/dL
i Biguanidas 177 222 116 46
® Sulfonilureas 173 145 103 44
u Biguanidas/Sulfonilureas 217 195 173 38
# Insulina Biguanidas 190 234 141 37

Gréfica 3 Comparacion del promedio de los parametros del control metabdlico observandose que los
niveles de colesterol para el tratamiento a base de Biguanidas, Sulfonilureas e Insulina/Biguanidas se
encuentran dentro del parametro de referencia (<200mg/dL), el nivel de triglicéridos para los pacientes a
base de Sulfonilureas se encuentra dentro del nivel de referencia (< 150mg/dL), los niveles de LDL para los
cuatro tratamientos prescritos se encuentran por arriba del nivel de referencia (< 100mg/dL) y los niveles de

HDL para el tratamiento a base de Biguanidas y Sulfonilureas se encuentran dentro del nivel de referencia
(>40mg/dL).
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El 87.5% de la poblacion estudiada son hipertensos (Gréfica 4), el 41.36% tienen sobrepeso y el 36.64%
Obesidad grado | (Gréafica 5), incursionando con una serie de patologias y factores que contribuyeron y
contribuyen de una manera significativa al desarrollo de complicaciones cronicas tal es el caso de las

Dislipidemia, Agudeza visual disminuida, Sobrepeso Yy la Obesidad grado I con un 10%.

PORCENTAJE DE T/A EN LA POBLACION
DE DIABETICOS TIPO 2.

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Porcentaje de Tension Arterial

Hipertension (>130- Hipotension (<130-
80mmHg) 80mmHg)
| W T/A (mmHg) 87.5 12.5

Gréafica 4 Comparacion de los niveles de Tension Arterial (T/A) obtenidos de los pacientes diabéticos tipo
2 evaluados, observandose que el 87.5% son hipertensos.

PORCENTAJE DELIMC EN LA POBLACION DE
DIABETICOS TIPO 2

40

35

30
=
§ 25
H 20
-

15

10

" :
Normal (18.5- So!g!epeso gg:gs;%%_ g‘::;s;l,d(;ds_ Obesidad
249) (25-29.9) 34.9) 39.9) grado 3 (=40)
4 IMC (%) 7.85 41.36 36.64 ‘ 12.04 2.09

Gréfica 5 Comparacion del IMC entre la poblacion de diabéticos tipo 2, observandose que el 41.36% tiene
sobrepeso y el 36.64% obesidad grado | entre los mas representativos.
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Y por altimo las patologias con las cuales convivian los pacientes al final de la evaluacion entre las mas
representativas se encontraron las siguientes: hipertension arterial 19.35%, sobrepeso 16.12%, agudeza
visual disminuida 13.97%, dislipidemias y obesidad grado | 10.75% (Gréfica 6).

Prescribiéndose el siguiente  tratamiento: AINEs (Acido acetilsalicilico) 10%, Hipolipemiantes 14% vy

Diuréticos 6% entre los mas representativos (Grafica 7).

PORCENTAJE DE PATOLOGIAS DETECTADAS AL
FINAL DE LAEVALUACION EN LOS PACIENTES
DIABETICOS

W Hipotensién Arterial

e 2% 2% 1% W Sobrapaso

4% 3% B Apndaza visual dismimida

m Dislipidamia mixta

B Obesidad erado 1

B Hipertriglicaridemia

m Hipotension Arterial

B Onicomicosis

m Neuropatia dishstica

B Obesidad grado 2

B Batinopatia
Hipercolzsterolamia

Hefropatia

Gréfica 6 Porcentaje de patologias con las cuales concluimos el estudio, observandose que el 19.35%
presentaba hipertension arterial, el 16.12% sobrepeso y agudeza visual disminuida el 13.97% entre los mas
representativos. Desarrollandose Neuropatia en el 3.22%, Retinopatia en el 2.15% y Nefropatia en el 1.07%
de los pacientes.
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PORCENTAJE DE TERAPTAALTERNA

nACIDO ACETILSALICILICO

mEEZAFIBRATO

s HDROCLOROTIAZIDA
nCAFTOREL
nFRAVASTATINA
nENALAPRIL

TRACONAZOL
KETOCONAZOL Crema

QTROZ

Grafica 7 Porcentaje de medicamentos administrados en conjunto con terapias hipoglucemiantes para el
control de la diabetes mellitus tipo 2, cuyos medicamentos que se prescribieron con mayor frecuencia son
AINES 10%, Hipolipemiantes 14%, Antihipertensivos 9% y Diuréticos 6%..

Respecto al tratamiento de primera linea (No Farmacologico) el 56% de los pacientes llevaron una dieta
adecuada apegada primordialmente a las indicaciones de la dietista principalmente en aquellos pacientes
que consumen Biguanidas y Biguanidas/Sulfonilureas contribuyendo al control metabdlico de su
enfermedad vy el 44% restante propiciando el desarrollo de las complicaciones cronicas vasculares
mediante el desequilibrio de los parametros metabdlicos contribuyendo de igual forma la falta de apego a la
actividad fisica en donde el 44% de los no realizan actividades que con regularidad ayuden a favorecer el
descenso de peso (Gréfica 8), el 56% restante caminaba una hora dos o tres veces a la semana. Si el
Tratamiento de primera linea después de un minimo de 3 meses no logra alcanzar las metas de control
metabolico acordado se prescribe a la par tratamiento farmacoldgico observandose un apego del 68% de los

pacientes que consumen Biguanidas Yy Biguanidas/Sulfonilureas (Gréfica 9).



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO |57

PORCENTAJEDE APEGODIETETICOY
ACTIVIDAD FiSICA SEGUIDO PORLOS
PACIENTESTOMANDO COMO VARIABLEEL TIPO
DE TRATAMIENTOPRESCRITO
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Gréfica 8 Porcentaje del cumplimiento del plan dietético y actividad terapéutica, observandose un buen
apego con el 56% de los pacientes diabéticos, principalmente aquellos que son tratados con Biguanidas y
Biguanidas/Sulfonilureas.

PORCENTAJE DE APEGOAL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
SEGUIDO POR LOS PACIENTES TOMANDO COMO VARIABLE EL
TIPODE TRATAMIENTO PRESCRITO
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Gréfica 9 Porcentaje del cumplimiento del apego al tratamiento farmacoldgico observandose que el 68%
de los pacientes diabéticos se apegan a este, principalmente los que consumen Biguanidas Yy
Biguanidas/Sulfonilureas.
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El 52% de los pacientes consumian el conjunto de especialidades farmacéuticas genéricas y de patente
alcanzaron. Y solamente el 3.2% de los pacientes evaluados presentaron reacciones adversas a
medicamentos (trastornos gastrointestinales) debido al consumo de Metformina (Gréafica 10).

El 60% de los pacientes evaluados llevaron un buen apego al tratamiento farmacologico y no

farmacologico (Gréafico 11).

PORCENTAJEDE REACCIONES
ADVERSASPRODUCIDAS POR EL
TRATAMIENTO PRESCRITO A
LOS PACIENTES DIABETICOS
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Gréfica 10 Porcentaje de Reacciones adversas en pacientes diabéticos bajo tratamiento Farmacoldgico,
observandose que el 3% de los pacientes las padecieron.

PORCENTAJEDE APEGO AL TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO YNO FARMACOLOGICO
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‘lApegD 2l tratamiento (32) 40

Gréfica 11 Porcentaje de apego al Tratamiento Farmacolégico y no Farmacologico, observandose que el
60% de los pacientes cumplen con los regimenes que determinan cada uno de los Tratamientos.
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Los pacientes estudiados se encontraban inscritos en el Programa “Control del paciente con diabetes” por
lo tanto tenian que asistir con rigurosidad cada tres meses a la clinica para llevar a cabo el seguimiento de
su enfermedad mediante pruebas de laboratorio haciendo uso de ellas solamente el 14% de los pacientes,
consulta de especialidad: Nutricibn con una asistencia nula por parte de los pacientes tratados con
Insulina/Biguanidas, Sulfonilureas y Biguanidas/Sulfonilureas; Cultura Fisica con un porcentaje de
asistencia del 17% y Psicologia con un 23% de asistencia sin dejar de mencionar que el 31% de los
pacientes evaluados asistian a consulta con el médico internista. En general los pacientes que consumian
Biguanidas y Biguanidas/Sulfonilureas tienen porcentajes de asistencia del 35% y 29% respectivamente
registrandose en general una asistencia mensual a la clinica sin que esto implicara que llevasen a cabo el
chequeo anteriormente mencionado. Los pacientes tratados a base de Biguanidas presento el 48% de apego
a la evaluacion clinica en general, seguido de los pacientes que consumian Biguanidas/Sulfonilureas y
Sulfonilureas con el 20% y en menor porcentaje aquellos pacientes que consumian Insulina/Biguanidas con

un 11% de apego a la evaluacion clinica ( Grafica 12).

PORCENTAJE DE CAUSAS DE ASISTENCIAA LA CLINICAPOR
PARTE DE LOS PACIENTES DIABETICOS
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Gréfica 12 Porcentaje de las causas de asistencia a la clinica, observandose una mayor concurrencia a

Consulta médica (31.2%) principalmente por parte de los pacientes tratados con Biguanidas/Sulfonilureas
(14.2%).
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La clinica en su afan de ayuda y servicio a la sociedad mediante un estudio socioeconémico otorga
prestaciones a los pacientes que no cuentan con un nivel econémico favorable para el control de su
enfermedad, esto es, cuotas accesibles al bolsillo del paciente (Anexo B Tabla 6b) para consulta médica, de
especialidad y pruebas de laboratorio para el control de su enfermedad apreciandose un costo mensual de
$132.50 para aquellos pacientes tratados con Biguanidas y $ 95 para que aquellos pacientes tratados con
Suflfonilureas, Biguanidas/Sulfonilureas y Biguanidas/Insulina. Con respecto al gasto farmacéutico el costo
promedio mensual para la terapia farmacolégica hipoglucemiante genérica fue de $490.06 y para los
medicamentos de patente $677.10 (Cuadro 1).

Dentro del coste farmaceutico los hipoglucemiantes obtuvieron el 48.12% del gasto y la terapia
concomitante el 51.88% destacando al grupo de los hipolipemiantes con el 20.31% del costo total (Anexo
B Tabla 4b).

El tratamiento a base de Sulfonilureas en su presentacion genérica obtuvo costos directos de $189.90 y en la
de patente de $ 443.45 siendo los costos directos mas favorables y accesibles de los cuatro tratamientos
(Cuadro 1). El tratamiento a base de Biguanidas en su presentacion genérica resulto ser la de mejor relacion
costo-efectividad $ 599 en comparacion con el tratamiento a base Biguanidas/Sulfonilureas que presento
mayor porcentaje de efectividad presentando una relacion costo-efectividad de $1158.18 para

medicamentos de patente (Cuadro 11).
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8.- ANALISIS DE RESULTADOS

La poblacién de estudio correspondié a pacientes con diabetes tipo 2, casados,>?%>

percibiendo un ingreso

15,21,51

familiar de entre uno a cuatro salarios minimos,> de corta evolucion < Safios y edad promedio de

55afios presentando caracteristicas propias de la enfermedad como es la baja escolaridad

(primaria/secundaria),’>%%>* 123

el indice de masa corporal (sobrepeso y obesidad) y el antecedente de
madre diabética.”®

El 53.03% de esta poblacion tiene menos de cinco afios de evolucion con la enfermedad y ya presentan
complicaciones propias de la enfermedad en muy bajos porcentajes independientemente que en la literatura
se reporte que los pacientes con mas de cinco afios de evolucién incrementa el riesgo de complicaciones
propias de esta entidad clinica.?

La estructura familiar y los antecedentes de diabetes influyen en el control del paciente diabético tipo 2°* en
este estudio se encontrdé que independientemente que la familia de los pacientes diabéticos se encuentre
integrada por tres personas®' y el 78% de estos tenga antecedentes de diabetes muestran un nulo control de
su enfermedad relacionandose con lo que gran parte de los investigadores afirman sobre el “aislamiento” de
la familia nuclear y dependencia entre sus miembros, asi como del poco intercambio de apoyo con la red de
parentesco.

El tratamiento farmacoldgico tuvo como base a Metformina y Metformina/Sulfonilureas con dosis seguras
y un bajo porcentaje de reacciones adversas (3.3%) propias del tratamiento con Metformina (Trastornos
gastrointestinales).’’” Los pacientes evaluados tomaban aparte de hipoglucemiantes otro tipo de farmacos
para el tratamiento de enfermedades que concomitan con la diabetes como hipolipemiantes,
antihipertensivos y diuréticos entre los méas representativos.*>*’

El control de la glucemia es uno de los mayores desafios terapéuticos; en este estudio se encontraron niveles
de glucemia y HbAlc por arriba del rango considerado bajo control para todos los tratamientos prescritos
considerando la necesidad clinica de ajustar el esquema farmacolégico actual del paciente con diabetes.? El
porcentaje de pacientes controlados fue bajo lo cual no parece ser exclusivo de la poblacién analizada, mas
bien es una caracteristica compartida con otros grupos de pacientes con diabetes segun se pudo observar en
la literatura, si bien las cifras fueron superiores a las referidas con regularidad. *>2%#233151

El control del perfil de lipidos en este estudio se encontrd por arriba de los pardmetros de referencia
refiriendo Dislipidemia mixta la cual es muy frecuente en adultos mexicanos mayores de 30 afios®
presentandose concentraciones elevadas de triglicéridos y bajas concentraciones de HDL-c considerados
como marcadores de riesgo vascular’ debido a un nulo apego al tratamiento farmacolégico y no
farmacoldgico. EI sobrepeso, la obesidad, la hipertension arterial y fumar fungen como factores

contribuyendo a la presentacion de las dislipidemias.*



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO |62

Los resultados demuestran lo importante que es la supervision y monitoreo del paciente diabético, por lo
cual no solo se requiere tener buenas coberturas de deteccion sino cumplir con las pautas establecidas en las
guias correspondientes de prevencion, deteccion y atencion del paciente diabético.

El no apego al tratamiento acarrea muchas implicaciones econémicas ya que mas del 10% de los ingresos
hospitalarios se deben a esta causa.® La literatura reporta un amplio rango en relacién al apego al
tratamiento con valores que van de 30 a méas de 80%2° ubicando en este parametro las cifras encontradas en
este estudio (60%) siendo preocupante ya que si es aceptable se esperarian cifras de glucemia cercanas a las
normales. Tanto los pacientes apegados como los no apegados se encontraban descontrolados
metabélicamente. ™

Un factor que pudo haber contribuido a este hecho es la jornada laboral ya que el 78% tiene un empleo por
lo tanto es considerable la nula asistencia a la clinica para su seguimiento y evaluacion. La falta de
motivacion por parte de su familia aunado a la falta de apego a la dieta y al ejercicio son variables que
podrian estar relacionadas con el desconocimiento de la enfermedad y que serian motivo de una segunda
investigacion, aunque en este estudio el 56% refiri6 caminar una hora 0 mas de tres veces a la semana,
apegarse al plan dietético (el cual repercute en el control metabdlico del paciente diabético tipo 2 dado que
se estima que aproximadamente la mitad de la poblacion diabética podria conseguir un buen control
simplemente con un régimen dietético adecuado)® y el 68% apegarse a las indicaciones del tratamiento
farmacoldgico variables que estarian sujetas a comprobacion.

No se puede negar que el método empleado para la medicion del apego siempre estara sujeto a
cuestionamientos y siempre existira la posibilidad de uno mejor.°

En la distribucién del gasto de la atencion sanitaria se observa que la mayor parte del costo ha sido el
derivado del consumo de farmacos,™ aunque en este apartado el grupo terapéutico que méas gasto ha
producido después de los hipoglucemiantes son los hipolipemiantes con un 20.31%. Esto implica que
dentro del gasto farmacéutico la mayor contribucion no es debida al consumo de farmacos para tratar la
diabetes si no a farmacos usados para tratar patologias que pueden desatar complicaciones
cardiovasculares.”®* Esto refuerza la teorfa de que un mayor control de la enfermedad puede suponer una
disminucion significativa en la aparicion de complicaciones y, por lo tanto, una reduccién de los gastos
farmacéuticos. ™

En la actualidad se est4d ahondando en el conocimiento de la relacion costo-efectividad de diferentes
aproximaciones terapéuticas con la finalidad de controlar los valores de glucemia y asi mismo aplazar y
disminuir las complicaciones microvasculares y macrovasculares. Son estas Ultimas las que se han asociado
a un mayor gasto y por lo tanto las que se han de prevenir si se desea una disminucion en el costo de la
enfermedad. En el presente estudio el tratamiento que represento la relacion mas costo-eficaz fue aquel a
base de Biguanidas cuya especialidad farmacéutica es genérico intercambiable En teoria, la diabetes

mellitus debiera ser un padecimiento de menor impacto en términos de la carga de enfermedad y la
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discapacidad provocada, en tanto que existen métodos de deteccion y diagnoéstico oportunos, los
medicamentos tienen muy buena eficacia y las recomendaciones y actividades preventivas conocidas
pueden mitigar o aplazar sus complicaciones.?® Sin embargo, el incremento de la diabetes mellitus a nivel
mundial destaca lo complejo y costoso que es llevar a cabo un programa de control eficaz. Los elevados
niveles de gluicemia capilar en los pacientes diabéticos “bajo tratamiento”, la alta proporcion de diabéticos
con sobrepeso y obesidad abdominal y los antecedentes familiares de diabetes en la poblacion resaltan los
desafios para los programa de control y prevenciéon. Las consecuencias se palpan, por ejemplo, en el
ndamero de dialisis, trasplantes y amputaciones que se realizan anualmente en la institucion como resultado
de un programa de baja cobertura y poca eficacia.

Aun con los sesgos Yy limitaciones que pudiera tener este estudio los resultados obtenidos representan
ejemplos claros de la importancia de evaluar los métodos de ensefianza que se imparten en las unidades
médicas donde se atiende a pacientes con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2; sobre todo si se considera
que esta enfermedad es crénica y que requiere un control adecuado —con el fin de evitar complicaciones

graves a corto y a largo plazo — en el cual intervienen multiples disciplinas sobre todo educativas.
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9.- CONCLUSIONES

1.- Se llevo a cabo el estudio farmacoeconémico en pacientes diabéticos tipo 2 atendidos en la Clinica de
Atencion Primaria a la Salud del Centro Médico ABC Santa Fe Ciudad de México proponiendo la terapia
farmacoldgica mas costo-eficaz es aquella a base de Biguanidas.

2.- En la evaluacion del perfil farmacoterapéutico no se detectaron interacciones entre medicamentos y las
dosis prescritas no rebasaron las dosis maximas de tratamiento confirmando la seguridad de la terapia.

3.- Los costos directos que representaron la mayor parte del costo sanitario fue el costo farmacéutico

primordialmente de aquellos medicamentos para tratar dislipide mias.
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ANEXO A

FORMULARIO PARA ESTUDIO DE COSTO, APEGO AL TRATAMIENTO Y CONTROL
METABOLICO

Se le suplica responda todas las prequntas que se encuentren en negritas.

Fecha: Dia: Mes: Afo:

1.- Nombres y apellidos:

2.- Sexo: 1) Masculino 2) Femenino

3.- Edad (afios cumplidos):

4.- PesoenKgs: Talla:

5.- Estado civil: casado divorciado
soltero viudo
union libre

6.- Grado escolar:
7.- Ocupacién:

Empleado  (Si) (No)

En caso de contestar Si actividad que realiza:
8.- Tiempo de deteccion de la diabetes:
9.- Antecedentes familiares de diabetes: Si No Parentesco
10.- A cuanto asciende su ingreso familiar

*menos de un salario minimo (-1577.70)
*entre uno y cuatro (1577.70- 6310.80)
*cinco 0 mas (+ de 7888.50)
11.- Numero de familiares que vivencon usted:
12.- Tipo de tratamiento  a) insulina + hipoglucemiantes+dieta y ejercicio
b) dieta y ejercicio
c) hipogluce miantes+dieta+ejercicio

13.- Patologias asociadas:
14.- Terapia alterna Si No Especifique:
15.- Reacciones adversas a medicamentos  Si No
En caso de contestar si especifique:
16.- Apego al tratamiento  Si No
17.- Cumplimiento de la actividad Fisica Si___  No
18.- Cumplimiento del plan dietético Si No
19.-Complicaciones a) Cardiovascular

b) Retinopatia

c¢) Neuropatia

d) Nefropatia

e) Otra ¢ Cual?

20.- IMC a) bajo peso <185
b) normal 185 - 24.9
c) sobrepeso 25-29.9
d) obesidad grado | 30 —-34.9
e) obesidad grado Il 35- 39.9

f) obesidad grado III >40
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21.- PARAMETROS CLINICOS

PRUEBA VALOR PARAMETRO DE

REFERENCIA

Glucosa plasmatica en 90-130 mg/dl *

ayunas

Hemoglobina glucosilada <7% *

(HbAL)

Colesterol total < 200mg/dl **

Triglicéridos en ayunas < 150mg/dl *

LDL <100mg/dl *

HDL > 40 mg/dl *

*ADA
**Detection, evaluation and treatment of high blood cholesterol in adults (Adult treatment panel I1)

22.- ;En el dltimo mes cuantas veces asistié ala Clinica?

23.-Causas de asistencia:

_____ Consulta Médica

_____ Consulta de Especialidad (incluye Nutricion, Cultura Fisicay Psicologia)
____Estudios de laboratorio

____Actividades de educacién para la salud

____ Otra ¢Cual?

24.-; Cuando ustedviene ala clinica normalmente utiliza?

_ Taxi

___Autobus

_____Transporte particular

____ Caminar

_____Otro ¢Cual?

25.- El gasto en trasporte cada vez que usted asiste ala clinica es aproximadamente de:
___Menos 20 pesos

____de 20 hasta 50 pesos

___Maés de 50 pesos

26.- Perfil Farmacoterapéutico

Medicamento | Dosis Via de Frecuencia | Indicaciones Dosis
Administracion recomendada
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Tabla 1a Informacion recopilada del expediente clinico y formulario para el estudio costo efectividad en

los pacientes diabéticos tipo 2.

EDAD EDO CIVIL 9 ESCOLAR EMPLEADO TIEMPO DET ANTECEDENTES DM

56 CASADO SECUNDARIA sl, ALBANIL 15AN08 NO

69 CASADO PRIMARIA NO 17AN05 NO

a7 UNION LIBRE | 2do PRIMARIA NO 10AN0S MADRE

52 CASADO PRIMARIA SI, COMERCIANTE 10 MESES HERMANO

53 CASADO Sto PRIMARIA NO 6ANOS NO

64 CASADO SECUNDARIA COCINERO 7ANOS PADRE,MADRE, ZHERMANOS

a1 CASADO SECUNDARIA SI, COMERCIANTE 1ARO MADRE

58 CASADO UNIVERSIDAD sl, INGENIERO 1ANOQ MADRE, HERMANO

51 CASADO PREPARATORIA s, COMERCIANTE 7ANOS PADRE

53 CASADO SECUNDARIA 51, GUARDABOSQUES 1ANO 4M PADRE, HERMANO

33 SOLTERO SECUNDARIA SI, AYUDANTE GRAL 1ANO MADRE

58 SOLTERD | 2do SECUNDARIA NO 12AN0S PADRE

33 CASADO SECUNDARIA 51, MARMOLERIA saNOs PADRE, MADRE, ABUELA PATERNA ¥ MATERNA, HERMANOQ

53 CASADO PRIMARIA 51, COMERCIANTE 3AN0S PADRE

a5 CASADO SECUNDARIA sl, JARDINERO aaNOs PADRE, MADRE

19 CASADO PRIMARIA 51, GUARDIA SEGURIDAD 3aNOS NO

29 UNION LIBRE | PREPARATORIA sl, CHOFER 2aN05 ABUELA MATERNA Y PATERNA, DOS HERMANOS MATERNQ Y PATERNO

79 CASADO PRIMARIA SI, COMERCIANTE 21ANOS TIA PATERNA

34 UNION LIBRE | SECUNDARIA SI, AYUDANTE GRAL aaNOs TIA, MADRE

62 CASADO 6to PRIMARIA s, PARCIALMENTE 15AN08 MADRE

66 CASADO PRIMARIA 51, TAQUILLERQ 3ANOS MADRE, TRES HERMANQS

56 CASADO PRIMARIA SI, MECANICO AMESES ABUELA MATERNA , TRES HERMANOS

59 CASADO UNIVERSIDAD CONSTRUCTOR aaNOs MADRE, PADRE

69 VIUDO PRIMARIA NO 7AN0s8 NO

52 CASADO VOCACIONAL s, PLOMERO 16AN05 TIA PATERNA

58 CASADO PRIMARIA SI, AYUDANTE HOJALAT | 1ANO 11M HERMANA

58 CASADO PRIMARIA SI, AYUDANTE GRAL 18ANOS MADRE Y DOS HERMANAS

39 CASADO SECUNDARIA sI, CHOFER 4ANOs PADRE, ABUELA MATERNA Y PATERNA

65 CASADO 4to PRIMARIA NO 7ANOS TIO PATERNO

74 CASADO SECUNDARIA NO 14RO 10M MADRE

72 CASADO Sto PRIMARIA NO 12AN0S NO

69 VIUDO 6to PRIMARIA NO 6ANOS NO

INGRESO #FAMILIARES X RXNES F APEGO TX | TX FARMA

b) 3 F) HIPOGLU, DIETA, EJERCICIO NO Si S1
b) 1 B)INSUL, HIPOGLU, DIETA, EJERCICIO NO Si Si
b) a4 F) HIPOGLU, DIETA, EJERCICIO NO S| S|
b) 5 F) HIPOGLU, DIETA, EJERCICIO NO s1
b) 3 F) HIPOGLU, DIETA, EJERCICIO NO NO NO
b) 3 F) HIPOGLU, DIETA, EJERCICIO NO NO NO
b) 3 F) HIPOGLU, DIETA, EJERCICIO NO NO S1
b) 2 D) DIETA, EJERCICIO NO NO |
b) 6 F) HIPOGLU, DIETA, EJERCICIO NO Si Si
b) 5 F) HIPOGLU, DIETA, EJERCICIO NO S1 Si
b) 3 F) HIPOGLU, DIETA, EJERCICIO NO s1 s1
a) 5 F) HIPOGLU, DIETA, EJERCICIO NO NO NO
b) a F) HIPOGLU, DIETA, EJERCICIO NO NO NO
b) 3 F) HIPOGLU, DIETA, EJERCICIO NO NO NO
b) 8 F) HIPOGLU, DIETA, EJERCICIO NO S| S|
a) 3 B)INSUL, HIPOGLU, DIETA, EJERCICIO NO NO NO
b) a4 F) HIPOGLU, DIETA, EJERCICIO NO NO S1
b) 2 F) HIPOGLU, DIETA, EJERCICIO NO NO NO
b) 3 B)INSUL, HIPOGLU, DIETA, EJERCICIO NO NO NO
b) 3 B)INSUL, HIPOGLU, DIETA, EJERCICIO NO S1 |
b) a F) HIPOGLU, DIETA, EJERCICIO NO NO NO
b) a F) HIPOGLU, DIETA, EJERCICIO
b) 5 F) HIPOGLU, DIETA, EJERCICIO NO s1 S1
b) 2 F) HIPOGLU, DIETA, EJERCICIO NO Si S1
b) 3 F) HIPOGLU, DIETA, EJERCICIO NO NO NO
b) 2 F) HIPOGLU, DIETA, EJERCICIO NO
b) 4 G)INSUL, DIETA, EJERCICIO NO S| S|
b) a F) HIPOGLU, DIETA, EJERCICIO S1 NO S1
b) 3 F) HIPOGLU, DIETA, EJERCICIO NO NO Si
b) 3 F) HIPOGLU, DIETA, EJERCICIO NO
b) 2 F) HIPOGLU, DIETA, EJERCICIO NO S1 S1
b) a F) HIPOGLU, DIETA, EJERCICIO NO si si
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SACT FISHCTS DET.A HAOASIST. CLIM CAUSS ASIST SEMNM O PAT
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Consulta médica

Consulta de especialidad (Mutricion 2a, Cultura fisica 2b, Psicologia 2c)

Estudios de laboratorio

Estudios de imagen

Actividades de educacion para la salud

[0, I AN I S T

a) menos de un salario minimo (-1577.709

b} entre uno vy cuatro (1577.70-6310.80)

c) cinco o mas (+ de 7888.50)
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Tabla 2a Patologias de ingreso, desarrollo y actuales presentadas en la evaluacion de los pacientes

diabéticos tipo 2.

Patologias de ingreso

Patologias
desarrolladas

Patologias actuales

DM IlI, HTA, Agudeza visual disminuida,

DM I, HTA, Agudeza visual

Onicomicosis, Hipertrigliceridemia, disminuida, Sobrepeso.
Sobrepeso.
DM 1I, Retinopatia no proliferactiva, | Hipertrigliceridemia. | DM I, Retinopatia no proliferativa,

Insuficiencia venosa crénica, Onicomicosis,
Hipotension.

cronica,
Hipotension,

Insuficiencia
Onicomicosis,
Hipertrigliceridemia.

venosa

DM 11, Neuropatia, Onicomicosis.

Agudeza visual

disminuida.

DM II, Retinopatia diabética no
proliferativa, Neuropatia diabética,
Agudeza visual disminuida.

DM I, Obesidad °l, Dislipidemia mixta. DM I, Obesidad °I, Dislipidemia
mixta.
DM I, Obesidad °ll, HTA, Alcoholismo, | Neuropatia diabética, | DM  Il, HTA, Obesidad °I,

Depresion, Hernia inguinal.

Insuficiencia
cardiaca, Enfermedad
renal crénica.

Insuficiencia cardiaca, Enfermedad
renal crénica, Gonartrosis bilateral,
Neuropatia diabética.

DM II, Hipertension, Obesidad
Hipertrigliceridemia, Colitis espastica.

o,

Agudeza visual
disminuida, Presenta
molestias digestivas.

DM 11, Obesidad °ll, HTA, Hepatitis,
Agudeza visual disminuida.

Hipertrigliceridemia, Obesidad °I.

Infeccién en vias urinarias,
Onicomicosis, Sobrepeso,

Hepatopatia de origen a determinar.

HTA, Hipertrigliceridemia,Sobrepeso,
Agudeza visual disminuida.

HTA, Hipertrigliceridemia,
Sobrepeso, Agudeza visual
disminuida.

DM 11, Sobrepeso.

Sobrepeso, DM IlI, Agudeza visual
disminuida, Hipertrigliceridemia.

DM I, Sobrepeso, Hipotension Onicomicosis, DM Il, Sobrepeso, Hipotension,
Dislipidemia  mixta, | Onicomicosis,  Hipertrigliceridemia,
Agudeza visual | Agudeza visual disminuida.
disminuida.

DM Il, HTA, Dislipidemia mixta, DM Il, HTA, Dislipidemia mixta,

Depresioén, Obesidad °I1. Depresién, Obesidad °Il.

DM 11, Obesidad °ll, Retinopatia diabetica | HTA DM 1I, Obesidad °I, Dislipidemia

proliferativa, Hipertrigliceridemia, mixta, HTA, Agudeza visual

Proteinuria, Agudeza visual disminuida. disminuida.

DM II, Obesidad °, HTA, Alcoholismo, DM Il, Obesidad °, HTA,

Dislipidemia mixta. Alcoholismo, Dislipidemia  mixta,

Agudeza visual disminuida.
DM I, Neuritis, Obesidad °l, Dislipidemia | Agudeza visual | DM Il, HTA, Obesidad °I,
mixta, HTA, Onicomicosis. disminuida. Dislipidemia mixta, Agudeza visual

disminuida.

HTA, Onicomicosis, Obesidad °I.

Hipertrigliceridemia.

Sobrepeso, DM 11, HTA.

DM 11, Obesidad °I.

Hipertrigliceridemia,
Agudeza visual
disminuida.

DM 11, Dislipidemia mixta, Obesidad
°l, Agudeza visual disminuida.
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Agudeza visual disminuida, DM [I, HTA,
Onicomicosis, Sobrepeso.

DM 11, Sobrepeso, Agudeza visual
disminuida.

DM I, Sobrepeso, HTA, Onicomicosis, | Onicomicosis. DM I, Sobrepeso, HTA,
Hipoacusia bilateral periférica. Onicomicosis, Catarata en 0jo
izquierdo.
Obesidad °Il, DM I, Insuficiencia venosa | Enfermedad renal | Obesidad °Il, Dislipidemia mixta,
superficial, Hipotension, | cronica, Agudeza | Proteinuria, Agudeza visual
Hipertrigliceridemia. visual disminuida. disminuida.
DM I, HTA, Neuropatia diabética, | Agudeza visual | DM 1[I, HTA, Neuropatia diabética,
Sobrepeso, Hipercolesterolemia. disminuida, Sobrepeso, Nefropatia diabética.
Hipercolesterolemia,
Prostatismo,
Nefropatia diabética.
DM II, HTA, Sobrepeso. Prostatismo. DM I, HTA, Sobrepeso,
Prostatismo.
DM IlI, Candidiasis oral. DM I1.
DM II, HTA, Sobrepeso, Dislipidemia DM I, HTA, Sobrepeso,
mixta. Hipertrigliceridemia.
DM 11, Sobrepeso, Hipertrigliceridemia. Agudeza visual | DM I, HTA,  Dislipidemia
disminuida, HTA, | controlada, Onicomicosis,
Onicomicosis. Sobrepeso, Agudeza visual
disminuida.
DM 11, Sobrepeso, Hipertrigliceridemia. Agudeza visual | DM I, Hipotension,
disminuida, Hipercolesterolemia, Sobrepeso,
Hipotension. Agudeza visual disminuida.
DM I, Obesidad °I. HTA, Dislipidemia | DM 1lI, HTA, Hipercolesterolemia,
mixta, Onicomicosis, | Bradicardia con repercusion
Bradicardia con | hemodindmica, Obesidad °I.
repercusion
hemodinamica,
Litiasis urorenal.
DM II. Agudeza visual | HTA, Disfuncién eréctil, DM I1.
disminuida, HTA
Onicomicosis, DM 11, Sobrepeso. Agudeza visual | Obesidad °I, Impotencia sexual,
disminuida, Obesidad | Agudeza visual disminuida,
oI, Impotencia | Hipertrigliceridemia.
sexual.
DM 1I, Obesidad °I, HTA, Onicomicosis, | Dislipidemia  mixta, | Obesidad °l, Dislipidemia mixta,
Trombosis profunda y superficial, EPOC. Agudeza visual | Neumopatia intersticial idiopatica.

disminuida, Sangrado

de tubo digestivo

alto.
DM I, HTA, Hipertrigliceridemia, Obesidad | Enfermedad de | DM 1I, HTA, Hipertrigliceridemia,
°l, Insuficiencia arterial periférica, EPOC. parkinson. Obesidad °l, Insuficiencia arterial

periférica, Enfermedad de parkinson,
EPOC.

DM II, Sobrepeso, Dislipidemia mixta,

Espondilolistesis L4,

DM I, HTA, Dislipidemia mixta,

Estrefimiento. L5, Coxartrosis | Bronquitis, Sobrepeso.

bilateral, Proteinuria,

HTA.
DM IlI, Hipotension,  Onicomicosis, | Agudeza visual | DM I,  Hipotension  arterial,
Enfermedad renal crénica, Sobrepeso. disminuida. Enfermedad renal crénica,

Sobrepeso.
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Tabla 3% Parametros clinicos de los pacientes Diabeéticos tipo 2

TALLA PESO IMC 30) HbAI1C (<7%) COL(<200) TRIGLIC (<150) LDL (<100}

1.65 53 19.47 8.0 142 114

1.65 54 19.83

1.66 54 19.60 238 171 91 98 55

1.67 659 2a.74 111 174 135 103 aa

1.68 68.8 24.38 134 8.1 166 140 103 34

1.69 69.9 24.47 141 325

1.69 68 23.81 104

1.65 69.9 25.67 150 7.8 170 140 99.1 a2

1.62 95.2 35.84 179 205 169

1.65 96.3 35.37 236 187 83 72

1.64 62.9 23.39 242 10 187 156

1.62 28 3z3.12 167 10 186 149

1.63 88 33.12 139 135 150

162 29.4 22.44 122

1.70 78.7 27.07 369 175

1.71 20 27.326 112

1.70 82.8 28.44 151 9.1 187 141 128 31

1.70 82 28.37 109 151 161

1.71 23 28.38 174 227 351

1.70 82 28.37 127 220 600

1.71 81 27.70 159 8.2 180 287 100 23

150 266

1.71 77.1 26.37 93

1.70 79.2 27.40 132 7.1 192 228 114 32

1.53 73.4 31.15 315 243 391

1.55 24 35.01 258 10.5 150 170

1.54 75.8 31.96 355 165 163 165.8 a3

1.53 76 32.47 255 179 355

1.56 75.5 20.83 362 12 267 228 183 38
400

1.53 78.9 33.49

1.59 83.5 33.03 228 224 410

1.58 84 33.65 88

1.60 82.8 32.34 153 9.3 206 166 144 28

1.59 83.7 32.90 112 6.3 177 151 98 EE)

1.66 79.4 28.81 125 8.5 1382 185.6

1.66 80 29.03 162 9.4 157 149 80 a7

1.64 82.5 30.67 172 <60 316

1.65 78.7 28.91 133 167 133

1.63 80 30.11 139 140 196

1.64 78.2 28.97 115 8.3 167 134

1.54 80.8 33.85 149 192 160

1.55 80 33.30 222

1.54 80 33.73 395 8 194 176 122 37

1.54 79 33.31 239 8 188 167

1.0 ;9 21.65 29 5 12 228 235 145 =11

1.58 80.8 32.37

1.63 105.3 39.39 450

1.63 100 37.36 176

1.63 104.4 39.29 169 140 69

1.64 107 39.78 203 164 252 86 27

1.62 102.3 38.98 260 465

1.63 108 40.65 181

1.63 107 40.27 197 11.2 200 456

1.63 107 40.27 151 153 380 21

1.63 107.4 40.42 183 12.8 210 373 103 33

1.62 72.6 27.46

1.62 73.9 28.16 347 13.6 240 141 166 50

1.63 74 27.85 154 8.3 247 161.2

1.68 72 25.51 102

1.62 78 29.72 107 167 186

1.60 70 27.34 89 156 123

1.63 76.6 28.83 252 11 160 175

1.62 77 29.34 147 200

1.62 78.5 29.29 136 12.4 265 181 188 a0

1.67 73.5 26.35 158 190 199

1.67 71 25.4946G 123

1.67 74.2 26.61 148 146

1.67 72.5 26 153 ] 123 60 77 34

1.70 77 26.64 199 171 142

1.71 76 25.99 209 161 101 39

1.72 76 25.69 83 153 32

1.72 75 25.35 118 2.3 175 115 114 37

1.72 75.9 25.48 133 178 167

1.72 B2.5 27.89 113 7.1 179 151 107 a1

1.52 64 27.70 EF 197

1.52 64 27.66 106 224 174 150 40

1.52 62.6 27.09 133 7.1 179 151 107 41

1.64 79 29.37 357 200 210

1.63 88 33.12 142 2.5 187 137 121 37

1.63 94.3 35.45 126 5.9 196 141 133 35
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1.63 92.7 34.89 143 10.3 194 171 121 as

1.67 71 25.49 52 206 167
97 5.8 196 136 126 a2

1.70 74 25.67 6.7

1.64 69.9 25.99 107

1.64 71.8 26.70 62 203 209

1.67 73 26.11 219 188 175

1.67 7a 26.53 120 141 51 B4 a6

1.68 73 25.86 125 174 180

1.68 72.3 25.62 358

1.68 73.5 25.95 164 10.8 207 115

1.55 80 33.30 146 174 212

1.53 78.9 33.70

1.52 79 34.19 177 112 73 59 as

1.53 78.7 33.62 88 113 113

1.62 75 28.58 168 165 118 97 165

1.70 74 25.61 278 249 312

1.70 70 24.22 211 203 146 140 33

1.70 73 25.26 103 178 145
164 8.7 207 115 128 56

1.71 69.5 23.77 299

1.70 70.6 24.20 215 12.1 156 315

1.69 58.6 23.79 83 196 290

1.66 88.7 32.19 130 219 546

1.73 78.5 26.23 96 194 372

1.73 78.5 26.23 108 165 250 31

1.73 81 27.06 260 165 230

1.73 79.4 26.47 94 186 300

1.73 81 27.06 112 182 223 101 36
93 158 240

1.73 78.7 26.14 110 7.4 164 191 92 34
439 549 166 a4s 37

1.64 104.6 38.65 166 233 500

1.61 59.5 26.81 394

1.61 71 27.39 203 132 132 55 36

1.61 70 27.01 176

1.61 70 27.01 500

1.60 67.7 26.45 250 9 167 133

1.60 61 23.83 359

1.68 61.1 21.56 203

1.70 654.2 22.21 117 140

1.65 20 29.38 131 213 325

1.63 79 29.73 156 188 358

1.70 92.3 31.94 201 100 134

1.71 93.9 32.11 145 224 229

1.70 94 32.37 126 244 222 161 as

1.72 93.9 31.74 113 7.4 167 156

1.73 90.5 30.24 75 193 107

1.73 90.5 30.24 87 182 88 133 31

1.73 91 30.41 115 170 171 114 22

1.71 90 30.60 113 196 81 137 a2

1.72 90.8 30.69 . 118 | ] 178 ] 67 . 122, a2

1.72 91.1 30.79 121 206 124 133 a7
115 183 77 129 39

1.72 89.9 30.39 39 204 214

1.72 92.3 31.20 94 249 162

1.72 92 31.10 115

1.73 93 31.07 39

1.72 94 31.77 106

1.72 97 32.79 96 216 129

1.73 104 34.75 127 151 342

1.73 93.9 31.37 R 157 311

1.73 94.6 31.61 114 136 131 73 36

1.73 93 31.07 a8 1s0 249 66 34

1.73 92 30.74 98

1.73 91.7 30.46 110

1.60 78.6 30.51 176

1.61 79 30.49 127

1.61 79 30.48 112 217 154 145 a1

160 79 30.86 116

1.60 78 30.47 o8

1.61 77 29.71 58

1.61 78.9 30.44 88

1.61 79 30.48 27 7 167 139

1.61 78 30.09 102 177 111 110 44

1.61 77.3 29.82

1.61 78.2 29.87 112

1.61 77.9 30.05 126 178 167

1.61 78.7 30.36 133 232 144

1.61 79.8 30.48 127

1.66 102.6 37.01 131 187 308

1.67 102.7 36.82 20 150 132

1.67 103.9 37.25

1.67 101.4 36.36
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Tabla 4a Datos recopilados del Perfil Farmacoterapéutico para el seguimiento de los paciente diabéticos

tipo 2.

Medicamento Dasis/Dia VA |Frecuenda Indicaciones Dasis maxima
CAPTOPRIL 25mg. 30 tahletas GI 50mg VO | t/fizhrs |Una mafiana, una noche (Una hr antes de los alimentos) 450mg/dia
MELLITROMN {Clorpropamida/Metformina 125/400mg) 125/400mg Vo t/24hrs |Enlatarde 375mg/1.2g/dia
BEZAFIBRATO 200mg. 30 tabletas. GI 200mg Vo t/24hrs  (Por tres meses (Mafiana o noche/ durante o después alim) 600mg/dia
CAPTOPRIL 25mg. 30 tabletas GI 50mg VO | c/i2hrs |Una mafiana, una noche (Una hr antes de los alimentos) 450mg/dia
MELLITROMN {Clorpropamida/Metformina 125/400mg) 125/400mg Vo t/24hrs  |En latarde 375mg/1.2g/dia
PRAVASTATINA 10mg. 30 tabletas Gl 10mg VO | c/24hrs |Una mafiana (Noche antes de acostarse) 40 mg/dia
ASPIRINA PROTEC (Acido Acetilsalicilico 100mg) 30 tabletas 100mg Vo t/24hrs  |Una mafiana 100mg/dia
ROFUCAL (Hidroclorotiazida 25 mg) 30 tabletas 15mg Vo t/24hrs  |Una mafiana 50mg/dia
CAPTOPRIL 25mg. 30 tabletas GI 50mg Vo t/12hrs |Una mafiana, una noche {Una hr antes de los alimentos) 450mg/dia
MELLITROM (Clorpropamida/Metformina 125/400mg) 125/400mg V.o t/24hrs |Enlatarde 375mg/1.2g/dia
PRAVASTATINA 10mg. 30 tabletas GI 10mg Vo t/24hrs  |Una maniana (Antes de acostarse) 40mg/dia
ASPIRINA PROTEC {Acido Acetilsalicilico 100mg) 30 tabletas 100mg Vo t/24hrs  |Una mafiana 100mg/dia
ROFUCAL (Hidroclorotiazida 25 mg) 30 tabletas 15mg Vo t/24hrs  |Una mafiana 50mg/dia
INSOGEN PLUS (Clorpropamida/Metformina 125/513mg) 513mg/125mg Vo c/12hrs |1/2 tabj2v/diz por la mafiana y tarde 375mg/1.5g/dia
ASPIRINA PROTEC (Acido acetilsalicilico 100mg) 30 tabletas 100mg Vo cf2dhrs 100mg/dia
UNOSAL (Terbinafina) Pomada TOPICA | cf12hrs |Aplicar en ufias afectadas _
PIOGLITAZONA 15mg 15mg Vo cf2dhrs 45mg/dia
ASPIRINA PROTEC (Acido acetilsalicilico 100mg) 30 tabletas 100mg Vo cf24hrs 100mg/dia
PRAVASTATINA 10mg. 30 tabletas GI 20mg V.o c/1Zhrs |(Antes de acostarse) 40mg/dia
TERBINAFINA 250mg 250mg Vo c/24hrs |Por 12 semanas
UNOSAL ({Terbinafinz) Pomada TOPICA | cfiZhrs
METFORMINA 500mg. GI 500mg Vo cf24hrs |Por la maniana [Antes de los alimentos) 2g/dia
BEZAFIBRATO 200mg. 30 tabletas. GI 200mg Vo c/24hrs |(Mafiana o noche durante o después de los alimentos) 600mg/dia
Metformina/ Glibenclamida 500/5mg. 1g/10mg Vo /12hrs |15 min antes de los alimentos (Mafiana y tarde) 2g Met/ 20mg Glib/dia
AMITRIPTILINA 25mg. 50 tabletas 15mg Vo cf24hrs |Noche 100mg/dia
Metformina/ Glibenclamida 500/5mg. 1g/10mg Vo cf12hrs |15 min antes de |os alimentos (Mafiana y tarde) 2g Met/ 20mg Glib/dia
AMITRIPTILINA 25mg. 50 tabletas 50mg Vo cf24hrs |Tomar 2 tabletas/noche 100mg/dia
Metformina/ Glibenclamida 500/5mg. 15g/15mg V.o c/8hrs |15 min antes de los alimentos (Mafiana tarde y noche) 2g Met/ 20mg Glib/dia
KETOCONAZOL Crema TOPICA | cf24hrs |Por 15 dias en area afectada (Una vez al dia)
AMITRIPTILINA 25mg. 50 tabletas 50mg V.o c/24hrs |Tomar 2 tabletas/noche 100mg/dia
PENTOXIFILINA 400mg 800mg Vo cf12hrs |Por la manana y la noche 1.2g/dia
Metformina/ Glibenclamida 500/5mg. 15g/15mg Vo c/8hrs |15 min antes de los alimentos (Mafiana tarde y noche) 2g Met/ 20mg Glib/dia
KETOCONAZOL Crema TOPICA | cf24hrs |Por 15 dias en area afectada (Una vez al dia)
AMITRIPTILINA 25mg. 50 tabletas 50mg Vo cf24hrs |Tomar 2 tabletas/noche 100mg/dia
PENTOXIFILINA 400mg 800mg Vo cf12hrs |Por la mafiana y |a noche 1.2g/dia
Metformina/ Glibenclamida 500/5mg. 1.5g/15mg Vo c/Bhrs |15 min antes de los alimentos (Manana tarde y noche) 2z Met/ 20mg Glib/dia
KETOCONAZOL Crema TOPICA | cf24hrs |Por 15 dias en area afectada (Una vez al dia)
PENTOXIFILINA 400mg 800mg Vo cf12hrs |Por la mafiana y |a noche 1.2g/dia
Metformina/ Glibenclamida 500/5mg. 15g/15mg V.o c/8hrs |15 min antes de los alimentos (Mafiana tarde y noche) 2g Met/ 20mg Glib/dia
PENTOXIFILINA 400mg 800mg Vo cf12hrs |Por la manana y la noche 1.2g/dia
Metformina/ Glibenclamida 500/5mg. 15g/15mg Vo c/8hrs |15 min antes de los alimentos (Mafiana tarde y noche) 2g Met/ 20mg Glib/dia
ASPIRINA PROTEC (Acido acetilsalicilico 100mg) 30 tabletas 100mg Vo cf2dhrs 100mg/dia
BIOPROTEC V.o c/24hrs 500mg/dia
COMPLEIO B V.o c/24hrs 500mg/dia
CAFTOPRIL 25mg. 30 tabletas. G 15mg Vo cf24hrs |{Una hra antes de los alimentos) 450mg/dia
Metformina/Glibenclamida 500mg/2.5mg 1.5g/7.5mg Vo c/Bhrs |15 min antes de c/alimento (Mafiana, tarde y noche) 2g Metf/20mg Glib/dia
CAPFTOPRIL 25mg. 30 tabletas. G 25mg Vo cf24hrs |{Una hra antes de los alimentos) 450mg/dia
Metformina/Glibenclamida 500mg/2.5mg 1.5g/7.5mg V.o c/8hrs |15 min antes de ¢/zlimento (Mafiana, tardey noche) 2g Metf/20mg Glib/dia
PANTOPRAZOL 40mg. Grag 14 40mg Vo cf24hrs |{No masticar, no fragmentar) 40mg/dia
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ANEXO B

Tabla 1b. Costos de las especialidades farmacéuticas tanto genéricas como de patente obtenidos de tres casas
de distribucion farmacéutica (Saba, Marzam y Farmacos Nacionales, 2008.

NM: No lo menciona

DESCRIPCION DEL PRODUCTO CASA SABA ORGANIZACION MARZAM FARMACOS NACOMNALES 5.A DE C.V
Precio venta Prec. Pub. Precio wenta Prec.Pub. Precio vents Prec. Pub.
AGLUMET. MetforminaTab. 60. 350mg. PROBIOMED 16485 210 164.85 210 164.85 210
GLUCOPHAGE. Metformina. Tab.60. 500mg.ROCHE 16385 204.90 159.04 198 50 163.85 20450
COMBINACION DE SULFONILUREAS Y BIGUANIDAS [PATENTE)
BI- EUGLUCON M. Glibenclamida/M etformin. Tab. 6. 9364 366.50 24917 31100 29364 36650
500/5mg ROCHE
BI- EUGLUCON M. Glibenclamida/M etformin. Tab.60. 25678 320.9 7962 345900 25678 32050
500/2.5mg. ROCHE
MELUTRON Clarpropamida/Metformina. Tab.80. 211185 70.m 211195 27000 211185 7000
125/400mg. JANSSEN-CILAG
GEMNERICOS INTERCAMBIABLES
Bezafibato Tab. 30. 200mg. Gl KR NM NI 129.00 17200 35.00 50.00
Captopril Tab. 30. 25mg Gl AX NM N 2100 30.00 NM WM
Captopril Tab. 30. 25mg Gl HO NM N B6.25 11500 NM WM
Captopril Tab. 30. 25mg Gl KN NM NI £4.19 85.58 NM N
Captopril Tab. 30. 25mg NM N NM 9764 NM WM
Captopril Tab. 30. 25mg GI P NM N 120,00 160.00 NM WM
Enalapril Tab. 30.10mg G1 5 NM Wi 79.83 10650 NM k1]
Enalapril Tab. 30. 10mg NM N NM 16325 NM WM
Enalapril Tab. 30.10mg GI P NM NI 150,00 20000 NM N
GlibenclamidaTab 50/ 5mg Gl MK 60.00 30,00 47.10 60.00 NM k1]
GlibenclamidaTab 50 /Smg GI & 12.00 23.00 20,10 26.80 NM WM
GlibenclamidaTab 504 5mg NM NI NM 70 NM N
GlibenclamidaTab 50/ Smg GI P 47.10 N NM 80.00 NM WM
Metformina Tab 30/ 850mg GI MK 75.36 N NM 96.00 NM WM
Metformina Tab 30 / 850mg NM NI NM 95.50 NM N
Metformina Tab. 30/850mg GI P NM N NM 95.00 NM WM
Pravastatinag Tab. 15/ 10mg Gl KN NM ] 13112 17483 NM ilit]
Pravastating Tab 15/ 10mg NM Wi NM 20542 NM k1]
Itraconazol Tab . 15/ 100mg NM N NM 20400 NM WM
Ketoronazol crema3ls N NI 30.10 4300 NI MM
Ketoonazol 2% crema30g MM MM 56.25 75.00 NI MM
Ketoconazol 2% crema3lg MM NI E0.75 21.00 NI N
Ketoronazol 2% crema30g N MM B6.25 7500 NM NI
Ketoronazol 2% crema30s L WM 6075 81.00 N L
SULFONILUREAS [PATENTE]
AMARYL Glimepirida. Tab. 15/2mg AVENTIS PHARMA. WM WM 18671 24430 15671 24430
DIABINESE. Clorpropamida. Tab.100/ 250me PFIZER N MM 20438 25027 20438 25027
EUGLUCON. Glibenclamida, Tab. 50/ Smg ROCHE NI W 11878 14350 12579 157.00
HIPOLPEMIANTES
BEZALIPID. Bezafibrato. Tab. 30/200mg WM MM 328.49 41000 MM M
DIURETICOS
ROFUCAL Hidroclarotiazida. Tab. 30/ 25ms PROBIOMED L WM | 11147 | 14200 11147 14200
TERAPIA CONCOMTANTE [PATENTES
COMAZOL K. Ketoconazol Cra. 30g N WM 4004 52.00 NM NM
ASPIRINA PROTEC . ASA. Tah. 30/100mg WM WM 4214 53.00 WM W
I50%. Itraconazol. Tab. 15/100mg WM MM 34230 42000 MM M
CAPOTENA. Captopril. Tab. 30/25mg WM WM 2977 29085 N N
PRAVACOL. Pravastatina. Tab. 15/10mg WM MM 44636 5B5.65 MM M
UNASAL. Terbinafing. Cra. 1% 15 NI Wi gl.12 75.00 NM NM
PULSOL. Enalapril. Tab. 30/10ms N WM 156.22 195.00 L L
INSULNAS
HUMALOG MIX 25 100U 3ml NM NI 31282 37835 NM NM
INSULEX N 100U Amp 10ml NI W 15185 23540 NM NM
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Tabla 2b Costo por pieza y el equivalente a un mes de tratamiento de las especialidades farmacéuticas
tanto genéricas como de patente del Tratamiento concomitante e hipoglucemiante.

Terapia Hipoglucemiant (PATENTE) (5)Ca | #CajasMesll3) | Terapia Hipoglucemiante (Gl |(5)Caia | #Cajas Mesl(3)

AGLUMET Metformina Tab 60/650mg 2000 2140000 |Metformina Tab 30/850 mg %50 2019100
GLUCOPHAGE Metformina Tab. 60/500mg 0233 21404566 (Glibenclamida Tab 50/5mg 4745 21990
BREUGLUCON M MetforminalGlibenclamida. Tab.60. 500/25mg.| 33000 216600
BREUGLUCON  Metformina/Glibenclamida. Tab.60. 500/5mg. | 4800 2/6%00
MELLTRON Clorpropamida/Metformina. Tab. 80, 125400mg | 27000 2000
AMARYL. Glimepiida. Tab. 15/2mg PLLK 2148640
EUGLUCON Glibenclamida. Tab. 50/5mg 18325 2130640
DIABINESE Clorpropamida. Tab. 100/250 mg B0 B0

Terapia Concomitante (PATENTE) | (§) Caja # Cajas Mes/(5) | Terapia Concomitante (GI) | (§) Cajla | # Cajas Mes/(3)
BEZALIPID Bezafibrato Tab 30/200mg 410.00 2/82000  |Bezafibrato Tab 30/200mg | 111.00 2122200
CAPOTENA Captopri Tab 30/25mg 290.85 2/581.70  |Captopril Tab 30/25mg 97.644 2/195.28
PRAVACOL Pravastatina Tab 15/10mg h65.65 565.65 Pravastatina Tab 15/10mg 19012 190.12
ISOX ttraconazal Tab 15/100mg 420.00 420.00 ltraconazal Tab 15100mg | 204.00 204.00
ROFUCAL Hidroclorotiazida Tab 30/25mg | 142.00 142.00 Enalapri Tab 30/10mg 153.25 2/ 306.50
UNASAL Terbinafina Crama 1% 15g 75.00 75.00 Ketocanazol crema 30g 66.33 66.33
PULSOL Enalapril Tab 30110mg 199.00 2/395.00
CONAZOL Ketocanazol crema 30g 52 00 5200
ASPIRINA PROTEC (ASA) Tab 301100 53.00 53.00

Tabla 3b Costo del tipo de Insulina prescrita a los pacientes diabéticos tipo 2 al mes.

Insulinas (PATENTE) | (3) Frasco |# Frascos Mes/ (3)
Humalog Mix 25 100 Ul 3ml|  378.95 4/1515.80
Insulex N 100 Ul 10ml 23540 2147080

Tabla 4b Costo de los diferentes tipos de farmacos consumidos por los pacientes diabéticos tipo 2,
observandose un % considerable de consumo de hipolipemiantes.

Tipo de farmaco (5) Costo/mes| % Consumo
Hipolipemiantes 449 44 20.31
Antihipertensivos 37037 16.73
Antimicoticos 185.58 6.38
Diuréticos 142.00 6.41
Biguanidas 301.66 13.63
Biguanidas/Sulfonilureas 542.00 24 49
Sulfonilureas 221,67 10.00

Costo total 221272
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Tabla 5b Costos de los diferentes servicios que proporciona la clinica a los pacientes diabéticos tipo 2 que
cuentan con clave ABC y aquellos que no cuentan con el apoyo de ésta clinica al mes. Destacando el costo
que implica el asistir a dos de las tres consultas de especialidad. Tomando en cuenta que los pacientes
asistian a la clinica cada tres meses considerando los costos en un mes.

Tratamiento a base de | Costo/Mes | Tratamiento a base |[Costo/Mes
Biguanidas $ de B/S, S, B/I %)
Costo de consulta Costo de consulta
Consulta Médica 20.00 Consulta Médica 20.00
Consulta de
Consulta de Nutricion 37.5 Nutricién
Consulta de Cultura Consulta de Cultura
Fisica 375 Fisica 375
Psicologia 37.5 Psicologia 37.5
Estudios de
Estudios de Laboratorio Laboratorio
Perfil de lipidos 0.00 Perfil de lipidos 0.00
Glucosa y HbAlc 0.00 Glucosa y HbAlc 0.00
Costo Total 152.50 | Costo Total 95.00
Biguanidas/Sulfonilureas  (B/S)
Sulfonilureas (S)
Insulinas/Biguanidas (l/B)

Tabla 6b Relacion de costos de los servicios brindados por la clinica a pacientes que cuentan y que no
cuentan con el apoyo de la clinica.

Costos para Costos para
pacientes sinclave | Costo | paciente con Clave | Costo
ABC (%) ABC ($)

Costo de consulta Costo de consulta

Consulta Médica 278.26 | Consulta Médica 20.00
Consulta de Consulta de

Nutricion 278.26 | Nutricion 37.50
Consulta de Cultura Consulta de Cultura

Fisica 278.26 | Fisica 37.50
Psicologia 278.26 | Psicologia 37.50
Estudios de Estudios de

Laboratorio Laboratorio

Perfil de lipidos 721.74 | Perfil de lipidos 0.00
Glucosa y HbAlc 308.70 | Glucosa y HbAlc 0.00
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Tabla 7b Estadistica descriptiva de los parametros metabdlicos para el estudio costo efectividad en los
pacientes diabéticos tipo 2.

Tratamiento Glucosa
Media DE cv
Biguanidas 134 47 35
Biguanidas/Sulfonilureas 165 101 61
Sulfonilureas 175 82 46
Insulina/Biguanidas 159 49 31
HbAlc
Biguanidas 7.8 1.2 16
Biguanidas/Sulfonilureas 7.8 1.9 25
Sulfonilureas 8.7 1.8 21
Insulina/Biguanidas 10.3 1.6 15
Colesterol
Biguanidas 177 30 17
Biguanidas/Sulfonilureas 217 92 42
Sulfonilureas 173 35 20
Insulina/Biguanidas 190 4 2
Triglicéridos
Biguanidas 222 136 61
Biguanidas/Sulfonilureas 195 77 39
Sulfonilureas 145 38 26
Insulina/Biguanidas 234 146 62
LDL-c
Biguanidas 116 51 43
Biguanidas/Sulfonilureas 173 121 70
Sulfonilureas 103 27 26
Insulina/Biguanidas 141 43 30
HDL-c
Biguanidas 46 27 59
Biguanidas/Sulfonilureas 38 2 5
Sulfonilureas 44 13 29
Insulina/Biguanidas 37 8 24
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