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I. INTRODUCCIÓN 

Históricamente todo medicamento que era prescrito por el médico se elaboraba en 

las boticas, por un farmacéutico y de manera artesanal, pero con el paso del tiempo 

esta práctica fue perdiendo peso en el quehacer diario del farmacéutico debido a 

que, con el aumento poblacional fue inevitable buscar formas más eficientes para 

elaborar medicamentos, encontrando en los procesos industriales una respuesta a 

esta creciente necesidad.  

La llegada de los medicamentos de patente y las especialidades farmacéuticas a 

México trajo consigo una revolución terapéutica, pues poseían características muy 

diferentes a las de la fórmula magistral: llegaban ya envasados, tenían una 

dosificación incluida y eran de fácil administración, por lo que las farmacias y boticas 

nacionales comenzaron a mostrar cada vez más atención hacia este tipo de 

medicamentos.  

A principio de los años 90 se comenzó a plantear la siguiente cuestión: ¿tiene 

sentido seguir con la formulación magistral? Esta situación generó un gran debate 

en muchos países, incluido México, pues se demostró que en los lugares donde se 

planteó su desaparición, al poco tiempo se rectificó por necesidad imperiosa o por 

demanda de los profesionales y usuarios.  

Por ello, en la actualidad, se observa la tendencia de recuperar la formulación 

magistral, haciendo que vuelva a ocupar su lugar en la práctica médica y 

farmacéutica habitual a través de la individualización del tratamiento, cambio de 

excipientes, adecuación de las formas farmacéuticas o de la asociación de 
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principios activos que garanticen la efectividad y la seguridad en los tratamientos, 

contribuyendo de manera significativa en la optimización de resultados terapéuticos 

y a la calidad global del proceso asistencial.  

Este trabajo busca reivindicar el uso de la formulación magistral dentro de la 

Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, aprovechar todas las ventajas que 

presenta para mejorar la calidad de vida, principalmente en aquellas personas 

enfermas de diabetes que asisten al programa DUPAM de la Clínica Universitaria 

de Atención a la Salud “Tamaulipas” y consolidar la práctica multidisciplinaria entre 

los profesionales en formación, para así garantizar una atención integral y de calidad 

en el primer nivel. 

Para ello se estudió a 10 personas que asistían regularmente al programa DUPAM, 

a las cuales se les proporcionó y dispensó la fórmula magistral Crema Humectante 

para un periodo de 6 meses. Al inicio y final del estudio se aplicó el instrumento 

DLQI para determinar el nivel de calidad de vida dermatológica de las padecientes, 

además durante los meses 0, 3 y 6 se realizó la valoración médica del estado de 

salud dérmico con apoyo del personal médico del programa. 



 
3 

II. MARCO TEÓRICO 

1. DIABETES MELLITUS 

1.1. FISIOPATOLOGÍA 
La diabetes mellitus (DM) comprende un grupo de trastornos metabólicos frecuentes 

que comparten el fenotipo de la hiperglucemia; surgen como resultado de una 

compleja interacción entre la genética de quien la padece y diversos factores 

ambientales. Existen diversos factores que influyen en la aparición de la 

hiperglucemia, como la deficiencia en el efecto de la insulina causada por una 

alteración en la función endocrina del páncreas o por alteración en los tejidos 

efectores, que pierden sensibilidad a la insulina (ver Figura 1). 

Dichas alteraciones se asocian a modificaciones en el metabolismo de los 

macronutrientes (carbohidratos, ácidos grasos y proteínas), provocando la aparición 

de alteraciones fisiopatológicas en células, tejidos y órganos, por lo que se clasifica 

dentro de las enfermedades sistémicas, crónicas y degenerativas.1,2 

Figura 1. Fisiopatología de la diabetes mellitus 3 
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1.2. CLASIFICACIÓN 
Debido al mecanismo que genera dicha alteración, la Asociación Americana de la 

Diabetes (ADA, por sus siglas en inglés), clasifica a la diabetes mellitus en cuatro 

categorías clínicas y fisiopatológicas: 

 

A. Diabetes mellitus tipo 1, se presenta una destrucción de las células beta 

del páncreas, produciendo una deficiencia absoluta de insulina. 

B. Diabetes mellitus tipo 2, la producción de insulina es deficiente y se asocia 

a un estado de resistencia a esta hormona. Representa del 90% al 95% de 

todos los casos de diabetes. 

C. Diabetes gestacional, se caracteriza por la aparición de hiperglucemia 

durante el embarazo y alcanza valores que, pese a ser superiores a los 

normales, son inferiores a los establecidos para diagnosticar una diabetes.  

D. Otros tipos específicos de diabetes. Se asocian a diversas causas como 

son enfermedades del páncreas exocrino, infecciones virales, uso de 

fármacos, síndromes de origen genético y enfermedades endócrinas. 4 
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1.3. EPIDEMIOLOGÍA  
La Organización Mundial de la Salud (OMS) en el informe “Impacto Global de la 

diabetes 1995-2025: prevalencia, estimaciones y previsiones futuras”, estimó en el 

año de 1996 que existían cerca de 143 millones de personas con diabetes.5 En la 

actualidad estas cifras han tenido un aumento alarmante, alcanzando los 422 

millones de personas diagnosticadas con diabetes y, logrando un nivel de 

prevalencia de 8.5% en el año 2014.6-8 Cabe mencionar que se estima en diversos 

países que como mínimo el 50% de todas las personas con diabetes desconoce 

que tiene la enfermedad, pudiendo alcanzar cifras de hasta el 80% en países no 

desarrollados o en vías de desarrollo.9,10 

En nuestro país la diabetes mellitus se encuentra entre las principales causas de 

muerte según la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) de Medio 

Camino 2016, siendo también el principal motivo de atención médica en las 

instituciones asistenciales, como fue el caso del Instituto Mexicano del Seguro 

Social (IMSS), que durante el año 2016 registró que cerca de 11% de las consultas 

de medicina familiar fueron debidas a la diabetes o sus complicaciones.  

Además de estos datos, la OMS indica que durante el año 2015 la diabetes fue la 

causa directa de 1.6 millones de muertes, mientras que la Federación Internacional 

de la Diabetes (IDF, por sus siglas en inglés) señaló en el año 2012 que 4.8 millones 

de personas mueren por sus complicaciones. 2,11-13   
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1.4. COMPLICACIONES 
A largo plazo, y como consecuencia de un mal control de la enfermedad, las 

complicaciones derivadas de la diabetes pueden llevar implícitas patologías tales 

como: 

A. Enfermedades del corazón, aumentando el riesgo de infarto al miocardio o 

accidente cerebrovascular (ACV) de dos a tres veces. 

Es fundamental evitar otros factores de riesgo como la obesidad, hipertensión 

arterial (HTA) e hipercolesterolemia. 

B. Retinopatía diabética, que es una de las principales causas de ceguera a 

nivel mundial, siendo el 2.6% de los casos de esta condición consecuencia 

de la diabetes. El tratamiento es la fotocoagulación con láser, que evita la 

progresión, pero no devuelve la función al área afectada. Se recomienda la 

revisión anual, sobre todo en personas que padecen diabetes mellitus tipo 2. 

C. Nefropatía diabética, producida por la afectación de los vasos renales.  

Su evolución produce insuficiencia renal crónica terminal (IRCT) y requiere 

tratamiento en hemodiálisis. 

D. Incremento en el riesgo de úlceras de los pies, infección y amputación 

de miembros, provocado por la neuropatía de los pies combinada con la 

reducción del flujo sanguíneo (insuficiencia vascular) y los cambios 

estructurales que sufre la piel.  

E. Otras complicaciones, como lo son las infecciones cutáneas, micosis, 

retracción de las encías y dermopatía diabética. 2,14  
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2. CLÍNICAS UNIVERSITARIAS DE ATENCIÓN A LA SALUD Y 

PROGRAMA DUPAM 
Las ocho Clínicas Universitarias de Atención a la Salud (CUAS) con las que cuenta 

la FES Zaragoza se constituyen como una extensión de las aulas para fortalecer el 

conocimiento, las habilidades y destrezas profesionales que requieren los alumnos. 

Durante cuatro décadas se ha mantenido estrecho contacto con la comunidad a 

través de los diversos servicios ofertados en las clínicas, manteniendo la visión de 

consolidar un modelo de servicios de salud integrado a la formación universitaria e 

incidir positivamente en la salud de la comunidad. Se estima que las atenciones 

brindadas rebasan las cien mil por año, lo que otorga beneficios a los pacientes 

usuarios, alumnos y académicos. 15 

2.1. PROGRAMA DUPAM 
En los últimos años se ha puesto de manifiesto a la diabetes mellitus como uno de 

los problemas de salud de mayor relevancia a nivel mundial, siendo esta 

enfermedad una de las principales causas de mortalidad.11 Como respuesta a esta 

problemática surgió el proyecto Diabetes: Un Programa de Atención 

Multidisciplinaria (DUPAM) en el año de 1994, teniendo como propósito la 

consolidación de la práctica multidisciplinaria en la Facultad de Estudios Superiores 

(FES) Zaragoza de la Universidad Nacional Autónoma de México (UNAM), ya que 

se capacita a prestadores de servicio social del área de la salud para brindar 

atención a personas que padecen diabetes y otras enfermedades crónico-

degenerativas. 

Desde su creación en 1994, se calcula que alrededor de 200 personas con diabetes 

mellitus han sido atendidas por los pasantes de servicio social de las distintas 
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carreras que lo integran, siendo acreedores al premio Gustavo Baz al Servicio Social 

en diversas ocasiones. 

El programa DUPAM ha tenido modificaciones constantemente, siendo una de ellas 

la inclusión de alumnos de la carrera de Química Farmacéutico-Biológica (QFB), 

con el fin de integrar la figura del farmacéutico dentro del equipo sanitario, en apoyo 

a los demás profesionales de la salud y para aumentar los servicios ofertados por 

el programa.17 

2.2. CONCEPTOS: PACIENTE Y PADECIENTE 
Como respuesta a la transición epidemiológica que se ha visto en los últimos años, 

que se caracteriza por la disminución de la mortalidad general, un aumento en la 

expectativa de vida al nacer, al envejecimiento de la población y un consecuente 

aumento en las enfermedades crónico-degenerativas, se ha propuesto la 

diferenciación de los términos “paciente” y “padeciente”, siendo el primero utilizado 

para los individuos con enfermedades agudas o transmisibles, y el segundo para 

individuos con padecimientos crónicos, como lo es la diabetes mellitus. Esta 

diferenciación de conceptos surge porque el modelo de atención médica creado 

para tratar las enfermedades transmisibles no ha sido efectivo para las 

enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) ya que, a través del tiempo, se ha 

tratado a las personas erradicando el agente etiológico específico que causa su 

enfermedad, sin considerar otros factores determinantes y condicionantes en el 

proceso salud-enfermedad. 18,19 
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2.3. MODELO PARA LA ATENCIÓN MULTIDISCIPLINARIA A LA 
SALUD 

En la actualidad no se cuenta con los recursos, la infraestructura ni un modelo de 

atención que se adecue a las necesidades de resolución de las enfermedades 

crónico-degenerativas, ya que, para que se dé una atención eficaz y eficiente de 

estas enfermedades se demanda la participación de múltiples profesionales de la 

salud tales como: médicos, enfermeros, psicólogos, farmacéuticos, nutriólogos, 

tanatólogos, entre otros, además de requerir de esfuerzos interinstitucionales para 

este objetivo. 

Al analizar todos los factores mencionados surge la necesidad de modificar el 

enfoque que se tiene sobre la atención de las distintas enfermedades, dirigiendo la 

atención hacia la forma en que la persona vive esa condición llamada enfermedad, 

es decir, las condiciones psicológicas, socioeconómicas y culturales. Con este 

enfoque se desarrolla el Modelo para la atención multidisciplinaria a la salud (ver 

Figura 2), mismo que aborda la enfermedad desde el enfoque disciplinar y 

multidisciplinar.  Este modelo fue desarrollado con base en la experiencia obtenida 

durante un periodo de nueve años por personal académico de las carreras de 

Cirujano Dentista, Enfermería, Medicina, Psicología y QFB, dirigidos por el Dr. 

Marco Antonio Cardoso Gómez. 

El programa DUPAM busca coadyuvar en la atención y solución de los problemas 

de salud de la sociedad, especialmente de los sectores más desfavorecidos; así 

también, se busca conocer a mayor profundidad el problema de la diabetes, 

especialmente el por qué las personas que la padecen desisten de su tratamiento, 
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tanto farmacológico como en los cambios en el estilo de vida sugeridos, siendo un 

aporte al conocimiento científico para el control de la diabetes.17-19 

Uno de los objetivos del programa DUPAM es la reinserción de los padecientes a la 

sociedad, puesto que la carga emocional que presentan puede dificultar sus 

relaciones intra e interpersonales, por lo que se fomenta la inclusión y formación de 

grupos de apoyo, mediante la realización de convivios, proyección de películas y 

demás actividades recreativas que impulsen el trabajo en equipo. 

 

El programa se enfoca en fomentar cambios en el estilo de vida de los padecientes, 

mediante sesiones de educación a la salud con temas como la utilización de 

medicamentos o nutrición del paciente diabético e hipertenso; la realización de 

actividad física 5 días a la semana, durante 60 minutos, para mejorar la movilidad, 

reducir el estrés y mejorar el estado de salud en general.  

Figura 2. DUPAM. Modelo para la atención multidisciplinaria a la salud.17 
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3. CAMBIOS DERMATOLÓGICOS EN LOS PADECIENTES DE 

DIABETES  
Se han reportado numerosas afecciones dermatológicas en las personas enfermas 

de diabetes, pudiendo ser una expresión de la propia enfermedad, apareciendo 

como un signo que sugiere la presencia de este padecimiento en personas no 

diagnosticados, o bien presentarse como complicaciones en fases avanzadas de la 

enfermedad, ameritando tratamientos más agresivos en éstos últimos.20,21 Las 

afecciones dermatológicas se presentan en un 30% a 70% de los padecientes de 

diabetes, aparentemente sin diferenciar entre diabetes mellitus tipo 1 y 2.  

Este compromiso cutáneo se puede clasificar en cuatro categorías:  

A. Enfermedades cutáneas con fuerte o relativa asociación con la diabetes. 

B. Infecciones cutáneas. 

C. Otras asociaciones frecuentes. 

D. Reacciones cutáneas relacionadas con el tratamiento hipoglucemiante.22 

La piel, al ser un órgano metabólicamente activo, comparte los efectos de las 

alteraciones metabólicas y las complicaciones degenerativas crónicas que ocurren 

en la diabetes.20 Desde el punto de vista bioquímico en presencia de hiperglucemia, 

con déficit de insulina, la glucosa seguirá vías no insulinodependientes: vía de los 

polioles, auto oxidación de los azúcares con producción exagerada de los radicales 

libres y glucosilación no enzimática de las proteínas. Todo esto ocasiona hipoxia y 

alteraciones en la calidad de las membranas basales, produciendo un 

engrosamiento de éstas en los capilares de todo el organismo. Relacionado con 

todo lo anterior, se producen una serie de alteraciones de la microcirculación con 
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aumento de la viscosidad sanguínea, incremento del tiempo de circulación y de la 

permeabilidad.  

En la glucosilación no enzimática (GNE), que corresponde a la unión covalente del 

oxígeno de la glucosa con un átomo de nitrógeno del grupos amino de las proteínas, 

se producen “Productos de Glucosilación Avanzada” (AGE, por sus siglas en inglés) 

en  padecientes con varios años de evolución, y pueden acumularse en proteínas 

de larga vida, como las que se encuentran en el cristalino del ojo, la mielina del 

sistema nervioso central, las proteínas de las paredes de los vasos sanguíneos y 

también en el colágeno. 

La GNE produce cambios en las propiedades físicas y químicas de las proteínas y 

es así como a nivel vascular induce aumento del grosor de la membrana basal, a la 

vez que los eritrocitos pierden flexibilidad (por el compromiso de las proteínas de su 

membrana), lo que determina mayor viscosidad plasmática y una irrigación anormal 

de los tejidos.  El entrecruzamiento del colágeno producido por la GNE le da a éste 

características especiales como: aumento en su dureza/menor flexibilidad, 

disminución de su solubilidad e incremento de la resistencia a la digestión 

enzimática, lo que se traduce en alteraciones en su síntesis y estructura.22-26 
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3.1. XEROSIS O PIEL SECA 
La xerosis o piel seca es un trastorno cutáneo que se caracteriza clínicamente por 

una piel áspera, descamativa y habitualmente pruriginosa. 

En la población diabética se presenta como una de las manifestaciones cutáneas 

más frecuentes, siendo que hasta un 10% de las personas con diabetes la llegan a 

padecer en algún momento de su vida. 

Fisiopatológicamente consiste en la modificación estructural del estrato córneo, su 

contenido en agua y un defecto en la diferenciación queratinocitaria.27,28 Un estrato 

córneo sano contiene, en condiciones normales, un 15 – 20 % de agua; cuando esta 

cantidad es inferior a 10 % se forman escamas visibles y la piel adquiere un aspecto 

xerótico o de piel seca. Este estado de piel seca y agrietada debe ser tratado tan 

pronto como se identifique, pues provoca que la piel de las personas enfermas de 

diabetes sea más susceptible a lesiones e infecciones varias, por lo que la 

aplicación de productos humectantes, que restauren la humedad y elasticidad de la 

piel, es obligatoria, por lo que el tratamiento de la xerosis debiera buscar la 

recomposición de los lípidos fisiológicos de la epidermis y el aporte de sustancias 

que faciliten la diferenciación epidérmica. 26,29 
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3.2. LA PIEL Y SU RELACIÓN CON LA CALIDAD DE VIDA 
Según la OMS la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) es el valor que 

se asigna a la duración de la vida modificada por la incapacidad, el estado funcional, 

la percepción de la salud y las consecuencias sociales debidas a una enfermedad, 

un accidente, tratamiento o política determinada. Representa, por tanto, la 

percepción que tiene la persona de su enfermedad y de su tratamiento, y la 

sensación de bienestar que puede ser experimentada por las personas. Para 

medirla es necesario evaluar cuatro dimensiones: salud física, salud funcional, salud 

psicológica y dimensión social.30,31 La piel, al ser el órgano más importante en 

términos de imagen corporal y autopercepción, juega un papel importante en las 

relaciones interpersonales; por lo que cualquier padecimiento que afecte 

directamente su integridad y/o su apariencia tendrá un impacto importante, 

principalmente en las esferas sociales y emocionales, pudiendo producir 

alteraciones en diversas áreas de la vida como el desarrollo de una vida sexual 

normal, el desempeño de determinadas actividades o trabajos, la capacidad para 

relacionarse con otras personas, etc. 

Para obtener una medida de la calidad de vida se utilizan instrumentos 

estandarizados, que han demostrado aportar información más contundente que la 

recogida de datos clínicos de manera tradicional, lo que permite hacer 

comparaciones intra e interpersonales. En la actualidad la aplicación de estos 

instrumentos genera gran interés por el profundo impacto que tienen las afecciones 

cutáneas sobre las relaciones sociales, el estado psicológico, actividades laborales, 

financieras y de pareja en los afectados.32 
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4. ATENCIÓN FARMACÉUTICA 
A lo largo de la historia se ha demostrado que una de las mejores armas para luchar 

contra las enfermedades ha sido el uso de medicamentos, pero en las últimas 

décadas la utilización de medicamentos ha sufrido una gran evolución, a tal grado 

que se necesita de expertos especializados en la materia y, dentro del equipo de 

profesionales sanitarios, el más adecuado para realizar este control de la 

farmacoterapia es el farmacéutico a través de un proceso encaminado a que los 

medicamentos alcancen los objetivos terapéuticos. Este proceso es conocido como 

Atención Farmacéutica (AF) y surge como concepto a principio de los años 90 con 

la visión práctica para dar solución y respuesta a la alta tasa de morbimortalidad 

asociada al uso de medicamentos, que fue resultado de la complejidad de la 

farmacoterapia experimentada y al aumento en la esperanza de vida de las 

personas, que trae como consecuencia una mayor prevalencia de enfermedades 

crónicas no transmisibles y un inherente uso de polifarmacia.  

Existen diversas definiciones para la Atención Farmacéutica, pero estas se centran 

únicamente en la farmacoterapia aplicada al paciente, por lo que la OMS ha 

considerado que este concepto se puede extender también al papel que el 

farmacéutico debe ejercer en la prevención de las enfermedades y en la promoción 

de la salud, junto con el resto del equipo sanitario. Así en 1993 se incorporan al 

concepto de Atención Farmacéutica las actitudes, compromisos, inquietudes, 

valores éticos, funciones, conocimientos, responsabilidades y destrezas del 

farmacéutico con el fin de lograr los resultados terapéuticos definidos.33-35 

La Atención Farmacéutica, por ende es definida como la práctica farmacéutica que 

implica la relación directa entre el Profesional Farmacéutico y el paciente, con el 
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propósito de identificar, resolver y prevenir cualquier problema relacionado con el 

uso de sus medicamentos, contribuyendo así, a su educación para la salud y 

fomentando el uso racional de los medicamentos, en beneficio de la salud de la 

población.36 Engloba todas las actividades orientadas a conseguir el máximo 

beneficio de la farmacoterapia, mediante un mejor control y seguimiento; se ocupa 

además de las labores de prevención de la enfermedad, educación sanitaria, y todas 

aquellas actividades que se relacionan con el uso racional de medicamentos que 

tienen como fin proporcionar buena salud, prevenir futuras enfermedades y mejorar 

la calidad de vida de los pacientes. 37-39 
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4.1. MODALIDADES DENTRO DE LA ATENCIÓN 
FARMACÉUTICA 

La Atención Farmacéutica, que tiene como objetivo conseguir una farmacoterapia 

eficaz, puede clasificarse en dos modalidades: 

A. Atención Farmacéutica Global. Se refiere al seguimiento que el 

farmacéutico hace de todos los tratamientos con medicamentos que 

lleven a cabo aquellos pacientes que deseen participar en el programa. 

Este seguimiento se hace con la finalidad de conseguir los objetivos 

terapéuticos previstos al implantar el tratamiento y evitar posibles 

reacciones adversas o de toxicidad. 

B. Atención Farmacéutica en Grupos de Riesgo. Es la modalidad que se 

centra en controlar la farmacoterapia de los pacientes con enfermedades 

crónicas no transmisibles o en situaciones especiales, cuyos 

requerimientos de medicamento se prolongan por largos periodos o son 

de por vida, y que además necesitan educación sanitaria para sobrellevar 

su enfermedad. Este es el caso de padecientes de asma, diabetes 

mellitus, insuficiencia cardíaca congestiva (ICC), pacientes polimedicados 

o que necesitan ser tratados con medicamentos potencialmente 

peligrosos (quimioterapéuticos, anticoagulantes, estupefacientes) y 

pacientes con enfermedades graves. Los programas de Atención 

Farmacéutica en grupos de riesgo tienen la enorme ventaja de que 

permiten comenzar a trabajar con pocos pacientes y con un problema de 

salud bien definido, logrando adquirir de forma progresiva las habilidades 

y destrezas que se necesiten.33,40 
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4.2. EVALUACIÓN DE LA ATENCIÓN FARMACÉUTICA 
Dentro de la Comunidad Europea (CE) se han llevado a cabo algunos estudios de 

intervención farmacéutica con el fin de probar el efecto de la Atención Farmacéutica 

en determinadas situaciones. 

La hipótesis de que la Atención Farmacéutica mejora la calidad de vida relacionada 

con la salud (CVRS), en principio sólo se puede demostrar midiendo la misma al 

principio y después del periodo de estudio en un ensayo clínico controlado. Los 

efectos de la AF proporcionada por farmacéuticos se mide con mayor facilidad en 

pacientes tratados crónicamente con medicamentos ya que su asistencia es un 

proceso continuo en el que se presenta un mayor número de problemas 

relacionados con la medicación. 

Pero cuando se trata de investigación, en la que se busca medir las repercusiones 

que la Atención Farmacéutica puede tener sobre la salud de la población, es más 

probable que los beneficios conseguidos puedan demostrarse en aquellos 

pacientes que toman medicación constantemente y que, por lo tanto, visitan con 

frecuencia al farmacéutico que tiene así más oportunidades para analizar la 

medicación consumida desde diferentes ángulos. 

Existen dos modalidades en las que se clasifican dichos estudios sobre atención 

farmacéutica: 

A. Therapeutics Outcomes Monitoring (TOM). Se centra en controlar la 

farmacoterapia en pacientes con enfermedades crónicas no 

transmisibles, como asma, insuficiencia cardíaca congestiva (ICC), 

diabetes, etc., o en situaciones especiales, que requieran la utilización de 
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medicamentos durante largos periodos o de por vida, y que en muchos 

casos necesitan una educación sanitaria para sobrellevar su enfermedad. 

B. Outcome Medication Analyse (OMA). Se ha empleado para analizar el 

efecto de la Atención Farmacéutica en Ancianos (Eldery Medication 

Analysis) mayores de 65 años y que tomaban 4 o más medicamentos 

diferentes. En este grupo de pacientes, la mejora en la racionalidad de los 

tratamientos y su mejor control, conjuntamente a una mayor atención por 

parte de los farmacéuticos, dio como mejoría un aumento en la calidad de 

vida relacionada con la salud. 

La hipótesis que surge con los estudios TOM y OMA es que mediante la AF se logra 

un aumento de la CVRS, aunque también se ha demostrado un incremento en el 

conocimiento sobre medicamentos y enfermedades, uso apropiado de 

medicamentos y uso de servicios médicos. Por consiguiente, los resultados que 

deben medirse en estos estudios son:  

o Calidad de vida relacionada con la salud (CVRS). 

o Satisfacción del paciente por el servicio que recibe. 

o Estado de salud de los pacientes. 

o Conocimiento del paciente sobre su enfermedad y medicación 

o Utilización de medicamentos incluyendo el cumplimiento. 

o Utilización de recursos médicos por los pacientes.41 

 



 
20 

4.3. AUTOCUIDADO EN EL PADECIENTE DE DIABETES: 
PERSPECTIVAS, BARRERAS Y METAS   

En la actualidad la perspectiva sobre la atención al padeciente de diabetes otorga 

una función central en el autocuidado, lo que implica que éste vigile y responda 

activamente a las condiciones ambientales y biológicas cambiantes, para mantener 

el control metabólico adecuado y evitar complicaciones a largo plazo. Para ello se 

sugiere que adopte los siguientes comportamientos de autocuidado: monitoreo de 

glucosa (en sangre u orina); ajuste en el consumo de alimentos -especialmente 

carbohidratos- para satisfacer las necesidades diarias y equilibrar la insulina 

disponible; administración de medicamentos (insulina / hipoglucemiantes orales); 

actividad física regular; cuidado de la piel, especialmente de los pies; visitas de 

control médico regulares; atención dental, y otros comportamientos.7,12 La 

capacidad de las personas para seguir los planes de tratamiento de una manera 

óptima con frecuencia se ve comprometida por diversas barreras, generalmente 

relacionadas con aspectos varios del problema principal.  

Para el padeciente de diabetes, las principales dificultades con las que se encuentra 

son: factores sociales y económicos (funcionalidad familiar, nivel socioeconómico, 

grado de escolaridad, creencia religiosa), factores inherentes al padeciente 

(carácter, percepción de la condición patológica, actitudes, conducta, niveles de 

ansiedad, etc.), factores relacionados con la patología (evolución, cronicidad, 

complicaciones, gravedad, tipo de manifestaciones clínicas), factores relacionados 

con el tratamiento (complejidad, facilidad de administración, resultados negativos 

de la medicación) y factores relacionados con la asistencia sanitaria (accesibilidad, 
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motivación y experiencia de los prestadores del servicio, adecuación de programas 

con respecto a sus destinatarios, educación sanitaria).42  

En la actualidad se estima que la mitad de las personas diagnosticadas con diabetes 

mellitus cumplen su tratamiento farmacológico seis meses o menos, dejando de 

lado también el tratamiento nutricional y la actividad física. Estos datos varían entre 

un 20% a 80% en los casos en padecientes con regímenes de insulina inyectable; 

65% hacia las indicaciones dietéticas; 57% a 70% para el caso de mediciones 

periódicas de glucosa; de 19% a 30% para las actividades físicas y lo más alarmante 

es que sólo el 7% de los padecientes de diabetes cumplen con todos los aspectos 

de sus regímenes.12 

Frente a este marco de exigencias relacionadas con la enfermedad, la adherencia 

al autocuidado se ha conceptualizado como el proceso activo, responsable y flexible 

de autocuidado, en el cual el padeciente se esfuerza por lograr la buena salud al 

trabajar en estrecha colaboración con el personal sanitario, en vez de limitarse a 

seguir las reglas rígidamente prescritas.7, 43 
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5. FORMULACIÓN MAGISTRAL 
La Ley General de Salud (LGS) establece en su artículo 224 la clasificación de los 

medicamentos por su forma de preparación, indicando que los medicamentos serán 

clasificados como magistrales “cuando sean preparados conforme a la fórmula 

prescrita por un médico”. El proceso que comprenden estas preparaciones abarca 

no solamente la elaboración de la forma farmacéutica, sino también su control, 

envasado y etiquetado, obteniendo así tratamientos individuales personalizados 

que optimizan la concentración del fármaco en presentaciones que no son 

fabricadas por la industria químico-farmacéutica. 

Este tipo de medicamentos no pueden ser preparados y distribuidos en cualquier 

establecimiento, por lo que la LGS establece en su artículo 257, que el único 

establecimiento destinado al proceso de medicamentos magistrales y preparados 

oficinales es la droguería, que se define como a continuación se cita: 

 “El establecimiento que se dedica a la preparación y expendio de medicamentos 

magistrales y oficinales, además de la comercialización de especialidades 

farmacéuticas, incluyendo aquéllas que contengan estupefacientes y psicotrópicos 

y otros insumos para la salud”.36 
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5.1. NORMATIVIDAD APLICABLE 

5.1.1. PREPARACIÓN 
Para la preparación de los medicamentos magistrales es necesario seguir los 

Procedimientos Normalizados de Operación (PNO) adecuados para cada fórmula, 

con materia prima de calidad farmacéutica, que debe contar con certificado de 

análisis o reanálisis, la cuál será adquirida con distribuidores que cuenten con 

Licencia Sanitaria adecuada al giro. 

En el caso de que se utilizaran materias primas correspondientes a los grupos I, II 

o III, deberá presentarse un Aviso de Previsiones Anuales de Estupefacientes y 

Psicotrópicos, durante los meses de enero a mayo de cada año, donde se indicará 

la cantidad que se usará durante el año siguiente. 

La preparación de medicamentos magistrales y fórmulas oficinales se debe realizar 

en áreas específicas, las cuáles deben cumplir con los siguientes requisitos: 

1. Superficie adecuada y áreas en función de la capacidad y diversidad de 

productos que se manejen.  

2. Mobiliario y estantería de material resistente a los limpiadores, los cuales 

deben tener una separación mínima de 20cm del piso y del techo para 

facilitar la limpieza a fondo, colocados de tal manera que no se puedan caer 

los insumos para la salud. 

3. Paredes, pisos y techos, deben ser lisos y de fácil limpieza. 

4. Instalación eléctrica protegida 

5. Equipo para los registros de conservación de la temperatura y humedad 

relativa del medio ambiente (termohigrómetro) 

6. Ventilación natural o artificial suficiente 
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7. Servicios sanitarios en número acorde a la plantilla del personal, con agua 

corriente, con lavabo, dotado de jabón y sistema de secado de manos; con 

sistema de desagüe en perfectas condiciones; un cesto de basura con tapa; 

deberán estar permanentemente aseados y tener un letrero alusivo al 

lavado de manos. 

Es importante recalcar que el personal no debe padecer enfermedades infecto-

contagiosas o lesiones abiertas durante la preparación de los medicamentos, esto 

para evitar la contaminación del mismo, siendo también necesario tomar las 

medidas preventivas para evitar la contaminación cruzada. 

5.1.2. ACONDICIONAMIENTO Y ETIQUETADO 
Para el acondicionamiento de los medicamentos, es necesario que los envases 

primarios cumplan con las especificaciones indicadas en la Farmacopea de los 

Estados Unidos Mexicanos (FEUM) vigente. 

Para el diseño de la etiqueta y posterior etiquetado del medicamento se debe 

considerar el tipo de fórmula, magistral u oficinal, que se realiza. 

En el caso de medicamentos oficinales deben utilizarse las denominaciones 

establecidas en el Suplemento para establecimientos dedicados a la venta y 

suministro de medicamentos y demás insumos para la salud. 

Para medicamentos magistrales se debe indicar la fórmula, especificando el nombre 

y cantidad de cada una de las materias primas, además de contener los siguientes 

datos: 

1. Forma farmacéutica 

2. Fecha de preparación y fecha de caducidad 

3. Instrucciones para su conservación 
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4. Nombre completo del médico 

5. Indicaciones para su uso, almacenamiento y conservación (si están 

contenidas en la receta) 

6. Nombre y domicilio del establecimiento que realiza la preparación 

7. Nombre completo, título y cédula profesional del Profesional Farmacéutico, 

responsable de la preparación 

8. Número y folio del libro de control de recetas en que fue registrado 

9. Leyendas precautorias y de advertencia (si aplica) 

10. En caso necesario colocar etiquetas adicionales indicando: “Uso externo”, 

“Tóxico”, “No consuma alcohol”, “No se use durante el embarazo”, etc. 

5.1.3. CADUCIDAD 
La fecha de caducidad es establecida por el profesional farmacéutico de acuerdo 

con la naturaleza, composición y estabilidad del preparado.  

En caso de no contar con esta información se pueden usar las siguientes 

caducidades de acuerdo a la forma farmacéutica:  

1. Soluciones - 1 mes  

2. Suspensiones – 1 mes 

3. Sólidos orales - 6 meses 

5.1.4. REGISTRO Y CONTROL 
El libro de control de recetas para preparados magistrales y oficinales debe estar 

foliado e identificado de manera que permita la rastreabilidad de las preparaciones 

efectuadas y siguiendo las Buenas Prácticas de Documentación. 

Asimismo, deberá asignar un número consecutivo a las recetas y registrarse de la 

siguiente forma:  
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1. Fecha de preparación 

2. Nombre del médico que prescribe 

3. Número consecutivo de la receta 

4. Fórmula (nombre genérico de las materias primas y cantidades utilizadas) 

5. Forma farmacéutica 

6. La inicial del nombre y primer apellido completo de la persona que preparó el 

medicamento. 

Es importante resaltar que las técnicas de preparación pueden llevarse de manera 

escrita o mediante un sistema electrónico confiable.36 
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5.2. PANORAMA ACTUAL 
Durante algunos años existió, en determinados ambientes profesionales y ante la 

industrialización a gran escala de medicamentos, la duda sobre si la formulación 

magistral tenía aún razón de existir. En las dos últimas décadas se ha puesto de 

manifiesto que, si bien el medicamento industrializado llega a casi todos los ámbitos 

de la terapéutica, no resuelve todas las situaciones individuales en cuanto a dosis, 

forma farmacéutica, vehículos o adaptación del medicamento a la clínica de las 

personas enfermas, llegando a ser considerada como imprescindible, pues sin estas 

formulaciones gran parte de la problemática particular de la necesidad de 

medicamentos no encontraría una solución.44-46 

Una vez que se visualiza la necesidad de la formulación magistral en la terapéutica 

actual, podemos resumir las aportaciones que tiene ésta en tres ámbitos principales: 

A. Cubrir lagunas terapéuticas. 

B. Facilitar la administración y el cumplimiento de los tratamientos. 

C. Personalizar la prescripción en muchas situaciones clínicas.46,47 

Además de las ventajas que presenta la formulación magistral, el farmacéutico 

puede ofrecer al paciente el único medicamento posible que garantice la efectividad 

y la seguridad de su tratamiento farmacológico, contribuyendo de manera 

significativa a la optimización de los resultados terapéuticos y a la calidad global del 

proceso asistencial.38,48 Actualmente la formulación magistral se mantiene como 

una actividad farmacéutica de notable interés, a pesar de que el volumen de 

dispensaciones en la oficina de farmacia y en los servicios farmacéuticos 

hospitalarios no es grande, representando únicamente entre 3% y 4% con respecto 

al número de medicamentos industriales dispensados y utilizados.44,46  
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5.3. FÓRMULA MAGISTRAL CREMA HUMECTANTE 
Debido a las características específicas de la piel en el padeciente de diabetes se 

busca la restauración de la salud dérmica con el uso de cremas humectantes que 

mejoran los signos y síntomas de la piel seca y, a diferencia de las cremas 

hidratantes, crean una capa ligera en la piel que evita que la humedad natural se 

evapore y al mismo tiempo la protege de los factores ambientales. Dependiendo de 

la composición del producto, éste puede contener además ingredientes 

higroscópicos, es decir, que captan la humedad del ambiente y la integran a la 

superficie cutánea.49 

Una de las fórmulas más usadas para elaborar Crema Humectante (ver Figura 3) 

es aquella que se realiza a base de cold cream, aceite de almendras dulces y agua 

de rosas. Cada uno de estos ingredientes posee propiedades terapéuticas 

adecuadas para tratar la piel del padeciente de diabetes.  

 

  

Figura 3. Crema Humectante (Producto terminado).   
Lote 20181CH0830. 
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5.3.1. COMPOSICIÓN Y PROPIEDADES 
A. Cold Cream.  

1. Composición 

Una cold cream típica es emulsión de aproximadamente 55% aceite 

mineral, 19% agua de rosas, 13% esperma de ballena, 12% cera 

blanca o cera de abeja y 1% bórax (borato de sodio mineral en agua).50 

2. Propiedades fisicoquímicas51 

Cuadro 1. Propiedades fisicoquímicas de una Cold Cream estándar. 

Textura Muy viscoso 

Color Blanco 

Olor Característico 

Densidad (20°C) Aprox. 0.99 g/mL 

pH Aprox. 6.0 

Viscosidad (20°C) Aprox. 600000 cPs 

 

3. Acción farmacológica 

Emoliente e hidratante, brinda un efecto refrescante. 52,53 

4. Indicaciones 

Puede ser usada como vehículo, así como aplicarse puro para 

masaje corporal y facial.52 

 

B. Aceite de Almendras Dulces. 

1. Obtención 

El aceite se obtiene por expresión en frío de las semillas maduras 

de Prunnus dulcis (Prunnus amygdalus, Amygdalus communis) 

var. amara o var. dulcis (Fam. Rosaceae).54,55 
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2. Composición 

Glúcidos, mucílagos, prótidos (20-25%): caseína; lípidos (50%): 

trioleína. Complejo enzimático: emulsina, con abundante 

glucosidasa. Vitaminas: A, B1, B2, PP, B5, B6. Sales minerales. 

Fitoesteroles: colesterol, campestrol, estigmasterol, −sitosterol, 

 y 7-avenasterol.56 

3. Propiedades fisicoquímicas54,55 

 

 

 

 

4. Acción Farmacológica 

Emoliente y antiinflamatorio.56 

5. Indicaciones 

Dermatitis, ictiosis, psoriasis, pieles secas, heridas, quemaduras 

superficiales, estreñimiento, para reblandecer los tapones de 

cerumen de los oídos. También es muy útil como vehículo para la 

administración de aceites esenciales a niños, ancianos y personas 

que no toleran las soluciones alcohólicas.56 

6. Posología 

Para tratar la sequedad cutánea, aplicar sobre la piel húmeda.56 

 

Cuadro 2. Propiedades fisicoquímicas del Aceite de Almendras dulces. 

Punto de congelación -18 °C 

Punto de ebullición 320 °C 

Punto de humo 220 °C 

Índice de refracción nD
40 = 1.4630-1.4650 

Peso específico 0.910-0.915 N/m3 

Solubilidad Miscible con cloroformo y éter, ligeramente 

soluble en etanol. 
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C. Agua de Rosas 

1. Obtención 

El Agua de Rosas Concentrada es una solución saturada de los 

principios odoríferos de las flores de Rosa centifolia Linn y Rosa 

damascena Mill (Fam. Rosaceae), es preparada destilando las 

flores frescas con agua y separando el exceso de aceite volátil de 

la porción acuosa y transparente del destilado. El agua de rosas se 

prepara con Agua de Rosas Concentrada, diluida en un volumen 

igual de agua purificada.54,57 

2. Composición del aceite esencial de rosas 

Contiene geraniol (70-75%), citronelol, alcohol feniletílico, verol, 

eugenol, farnesol, nonodecanol, nerol, eneicosane y linalol. La 

planta contiene abundantes taninos, ácido gálico, flavonoides 

(quercitrósido), y cianidol.58,60 

3. Propiedades fisicoquímicas60 

 

 
 
 
 
 

4. Acción Farmacológica 

Astringente e hidratante.58,60 

5. Indicaciones  

Rotura de capilares, pieles secas, eczemas, pieles envejecidas y 

sensibles.59

Cuadro 3. Propiedades fisicoquímicas del Agua de Rosas. 

Característica Concentrada (1%) Diluida (1/1000) 

Color Incoloro Incoloro 

Olor Característico Característico 

Densidad (g/mL) 1.000 – 1.003  0.996 – 1.002 

Índice de refracción 1.3340 – 1.3360 1.3320 – 1.3340 

pH 4.5 – 5.5 4.5 – 6.5 
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

A nivel mundial la diabetes mellitus es una de las enfermedades crónicas no 

transmisibles de mayor prevalencia; en México se encuentra entre las principales 

causas de muerte según la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de Medio 

Camino 201611, siendo además el principal motivo de atención médica en las 

instituciones asistenciales de salud. Esta enfermedad produce un gran deterioro de 

órganos y tejidos en aquellos que la padecen, y la piel es uno de los órganos que 

se ve afectado en mayor medida, pues además del deterioro provocado por factores 

ambientales y la edad, se le suma el producido por la diabetes.  

Diversos estudios han demostrado que aproximadamente la mitad de las personas 

que son diagnosticadas con diabetes dan cumplimiento a su tratamiento 

(farmacológico, nutricional y cambios en el estilo de vida) por un período menor a 

seis meses, aumentando el riesgo de desarrollar complicaciones asociadas a su 

enfermedad.12  

Las afecciones cutáneas son una de las principales complicaciones para los 

enfermos de diabetes, pudiendo hasta un 69% de éstos desarrollar una piel que se 

torna seca, áspera, escamosa o irritada.22 Aunado a esto se ha demostrado también 

que las afecciones cutáneas tienen un papel importante en la calidad de vida 

relacionada con la salud, pues al ser el órgano más importante en términos de 

autopercepción tiene  gran relevancia en las relaciones interpersonales, por lo que 

cualquier padecimiento que afecte directamente su integridad tendrá un impacto en 
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la vida de los padecientes, principalmente en las esferas sociales y emocionales, 

pudiendo producir alteraciones en diversas áreas de la vida.32 

El padeciente de diabetes, por tanto, tiene mayor propensión a presentar problemas 

dérmicos asociados a su enfermedad y a la falta de autocuidado para mejorar esta 

situación.  

Debido a lo expuesto cabe preguntarse ¿cuál es la efectividad de la fórmula 

magistral Crema Humectante para mejorar la calidad de vida dermatológica de los 

padecientes de diabetes que asisten al programa DUPAM de la CUAS Tamaulipas? 
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IV. HIPÓTESIS 

 

Con el uso de la fórmula magistral Crema Humectante, por un periodo de seis 

meses, se producirá un cambio positivo en el nivel de la Calidad de vida de los 

padecientes de diabetes que asisten al programa DUPAM, disminuyendo la 

resequedad cutánea, mejorando el aspecto general de la piel y, logrando alcanzar 

niveles satisfactorios y buenos en la percepción de la CVRS. 
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V. OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Evaluar la efectividad de la fórmula magistral Crema Humectante para mejorar la 

calidad de vida dermatológica de los padecientes de diabetes que asisten al 

programa de atención multidisciplinaria DUPAM, logrando que alcancen niveles 

buenos y satisfactorios dentro de la escala establecida para el instrumento DLQI. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

I. Reafirmar la dispensación de la fórmula magistral Crema Humectante como 

un acto profesional del farmacéutico comunitario. 

II. Evaluar el estado de salud dérmico de los padecientes del programa DUPAM 

antes, durante y después de 6 meses de uso de la fórmula magistral.  

III. Evaluar la calidad de vida dermatológica de los padecientes de diabetes del 

programa DUPAM con el instrumento Índice de Calidad de Vida en 

Dermatología (DLQI)30 antes y después de 6 meses de uso de la fórmula 

magistral. 
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VI. MATERIAL Y MÉTODO 

7.1. DISEÑO DEL ESTUDIO 

A. Clasificación 

Cuasi experimental, prospectivo, longitudinal y comparativo 

B. Población de estudio 

Padecientes que asisten a la Clínica Universitaria para la Atención a la Salud 

“Tamaulipas” de la FES Zaragoza UNAM, en el periodo de junio a diciembre del 

2017. 

C. Criterios de Inclusión 

Padecientes que pertenezcan al programa DUPAM y tengan el diagnóstico de 

diabetes mellitus tipo 2, con o sin presencia de enfermedades concomitantes. 

D. Criterios de Exclusión 

Padecientes que no deseen participar en el estudio. 

Padecientes sin diagnóstico de diabetes mellitus. 

E. Criterios de Eliminación 

Padecientes que dejen de asistir al programa DUPAM por un período mayor a 1 

mes. 

Padecientes que no usen el tratamiento especificado. 

Padecientes que manifiesten alguna reacción adversa a la Fórmula Magistral. 
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7.2. VARIABLES 

 

Cuadro 4. Operacionalización de las variables a evaluar. 

VARIABLE DEFINICIÓN OPERACIONAL 
ESCALA DE 

MEDICIÓN 
CALIFICACIÓN 

Edad 
Tiempo transcurrido desde el momento del nacimiento hasta la fecha del 
estudio. 

Cuantitativa 
Continua (Razón) 

Años cumplidos 

Glucemia capilar 
Nivel de glucosa en sangre, determinada mediante un dispositivo 
electrónico que analiza la sangre capilar depositada en una tira de medición 
de glucemia (glucómetro digital). 

Cualitativa 
Ordinal 

Glucosa en ayunas 
≤109 En control 
110 – 129 Limítrofe 
>130 En descontrol 

Salud dérmica 
Estado de la piel que abarca aspectos como la hidratación, elasticidad y 
apariencia general; determinada mediante exploración física por personal 
médico. 

Cualitativa 
Ordinal 

Bueno 
Regular 
Malo 

Efectividad  de la 
fórmula magistral 

Aumento en la percepción de la calidad de vida dermatológica hasta niveles 
satisfactorios y buenos, además de la producción de resultados positivos en 
la clínica de los padecientes con el uso del medicamento. 

Cualitativa 
Nominal 

Efectiva 
No Efectiva 

Calidad de vida 
dermatológica 

Estado de satisfacción general derivado de las potencialidades de las 
personas. 

Cualitativa 
Ordinal 

Índice de calidad de vida en 
Dermatología (DLQI): 
0-1 Buena calidad de vida 
2-5 Calidad de vida 
satisfactoria 
6-10 Calidad de vida 
insatisfactoria 
11-30 Mala calidad de vida 
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7.3.  MATERIAL 

A. Equipo de cómputo con programa estadístico SPSS v.24 

B. Papelería 

C. Glucómetro digital y tiras reactivas ACCU-CHECK® Active 

D. Material, equipo y materia prima* para la fabricación la fórmula magistral 

Crema Humectante 

7.4.  DOCUMENTOS 

A. Procedimientos Normalizados de Operación:  

o Para la elaboración de la fórmula magistral “Crema Humectante” 

(Anexo 1) 

o Para el llenado del libro de registro para preparados magistrales y 

oficinales (Anexo 2) 

o Para la dispensación de fórmulas magistrales y oficinales (Anexo 3) 

B. Registro de preparación de Medicamentos Magistrales (Anexo 4) 

C. Formato “Consentimiento Informado”, adaptación del formato Carta de 

Consentimiento Informado para Participación en Protocolos de Investigación 

(adultos) Clave 2810-009-013 del IMSS61 (ver Anexo 5) 

D. Formato “Evaluación del Estado de Salud Dérmico” (ver Anexo 6) 

E. Instrumento “Índice de Calidad de Vida en Dermatología”, adaptado al 

español por Falcón L30 (ver Anexo 7) 

F. Tríptico “Crema Humectante”62 (ver Anexo 8) 

 

*Todos los productos usados como materia prima son de grado farmacéutico y fueron obtenidos en la 

Farmacia París (CDMX). 
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7.5.  MÉTODO 

A. Selección de la Población 

1. Se invitó a todos los padecientes del programa DUPAM para 

participar en el proyecto. 

2. Aquellos padecientes que aceptaron participar en el proyecto 

firmaron el documento Consentimiento Informado. 

 

B. Elaboración de la fórmula magistral 

1. Durante el mes de mayo se elaboraron 9 kg de Crema Humectante y 

se acondicionaron en 40 tarros de 225g cada uno, de acuerdo con lo 

establecido en el PNO para la elaboración de la fórmula magistral 

“Crema Humectante”, para iniciar el tratamiento. 

a) Se pesa la materia prima, de acuerdo a los PNO´s aplicables. 

b) Se coloca la cold cream en un recipiente de acero inoxidable y 

se mezcla con una pala de madera para ablandar. 

c) Se agrega el aceite de almendras con mezclado constante 

hasta su total integración. 

d) Se agrega el agua de rosas con mezclado constante hasta 

obtener la textura adecuada. 

e) Se trasvasa el producto intermedio a los tarros, conteniendo 

225g cada uno. 

f) Se adhiere la etiqueta correspondiente a cada tarro. 

g) Se almacenan los tarros con crema en una caja de cartón para 

su traslado. 

2. Durante el mes de septiembre se elaboraron 6.75kg de la fórmula 

magistral “Crema Humectante” y se acondicionaron en 30 tarros de 

225g cada uno, de acuerdo al procedimiento descrito en el punto 

anterior. 

 

C. Valoración de los padecientes 

1. Se realizó la valoración inicial del estado de salud dérmico de la piel 

de los padecientes, con el apoyo de las médicos y enfermeros en 

Servicio Social del programa DUPAM durante el mes de junio de 

2017. Esta valoración se realizó mediante exploración física y con la 

supervisión de los asesores de la carrera de Médico Cirujano del 

programa; donde se analizaron aspectos como textura, hidratación, 

elasticidad y estado general de la piel, y se registraron los datos 

obtenidos en el formato Evaluación del estado de Salud Dérmico. 
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2. Se aplicó el instrumento Índice de Calidad de Vida en Dermatología 

(DLQI) a los padecientes, antes del uso de la fórmula magistral 

“Crema Humectante”, durante el mes de junio de 2017. 

3. Se determinó mensualmente el nivel de glucosa capilar de los 

padecientes, en las fechas establecidos por el programa DUPAM. 

4. Se realizó valoración del estado de salud dérmico en los meses de 

septiembre, octubre y diciembre de 2017, con apoyo de los médicos 

en Servicio Social, para valorar la evolución de los padecientes y 

determinar si podían continuar con el tratamiento. 

5. Se aplicó por segunda vez el instrumento Índice de Calidad de Vida 

en Dermatología (DLQI) a los padecientes, después de seis meses 

del uso de la fórmula magistral Crema Humectante, durante el mes 

de diciembre de 2017. 

 

D. Dispensación de la fórmula magistral 

1. Se realizó la dispensación la fórmula magistral Crema Humectante a 

los padecientes en los meses de junio y octubre de 2017, entregando 

el tríptico “Crema Humectante” a cada padeciente y brindando la 

siguiente información: 

a) Composición de la fórmula y efectos terapéuticos 

b) Forma de utilización y posología 

c) Posibles reacciones adversas a la composición 

 

E. Análisis de datos y resultados 

1. Se trataron los datos obtenidos con el programa estadístico SPSS 

v.24. 

2. Se analizaron los resultados obtenidos para determinar si la fórmula 

magistral era o no efectiva. 
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7.6.  DISEÑO ESTADÍSTICO 

 Estadística descriptiva:  

o Variables dependientes 

▪ Efectividad de la fórmula magistral: Frecuencia y proporción. 

o Variables Independientes:  

▪ Edad: Frecuencia, proporción y promedio. 

▪ Calidad de vida dermatológica, salud dérmica: Frecuencias y 

proporción. 

 Estadística analítica:  

o Dos muestras relacionadas con diseño antes-después, Prueba de 

rangos con signo de Wilcoxon.
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VII. RESULTADOS 

Se examinaron 20 pacientes pertenecientes al programa DUPAM de la Clínica 

Universitaria de Atención a la Salud “Tamaulipas”, que asistieron durante el periodo 

de febrero a diciembre de 2017, de los cuales un 50% tenía diagnóstico de diabetes 

mellitus tipo 2, 40% otras patologías y 5% sin patologías (ver Figura 4). 

 

Figura 4. Población atendida en el programa DUPAM durante el período de estudio y 
selección de padecientes identificados con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2. 

 

 

 

 

 

Pacientes 
Atendidos  

(20)

Padecientes 
DM               
(11)

Padecientes 
DM2              
(10)

Padecientes 
DM1              
(1)

Otras 
patologías                 

(8)

Sin patologías 
(1)
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Figura 5. Dispensación de fórmula 
magistral a padeciente de diabetes 

del programa DUPAM. 

7.1. ELABORACIÓN Y DISPENSACIÓN DE LA FÓRMULA 
MAGISTRAL 

Se elaboraron dos lotes de la fórmula magistral, uno durante el mes de mayo y otro 

durante el mes de septiembre. La fórmula magistral fue elaborada y acondicionada 

dentro de la Planta Piloto de los Laboratorios Farmacéuticos Zaragoza, siguiendo 

los lineamientos de seguridad e higiene que se requieren para trabajar dentro de la 

misma y de acuerdo con lo establecido en el PNO correspondiente. 

Para el primer lote (20172CH0740) se prepararon 40 tarros de 225 g y, para el 

segundo lote (20181CH0830), 30 tarros de 225 g.  

La dispensación de la fórmula magistral se realizó de acuerdo con el PNO para 

dispensación de Fórmulas Magistrales (ver figura 5) y utilizando el tríptico “Crema 

Humectante”. 

La dispensación se llevó a cabo durante los meses de junio y septiembre/octubre, 

previa valoración del estado de salud dermatológico por el personal médico del 

programa DUPAM. 
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7.2. DESCRIPCIÓN DE LA POBLACIÓN 
El 100 % de la población corresponde al género femenino y su edad oscila entre los 

58 años y los 85 años (ver Figura 6), con una edad promedio de 69 ± 9 años. 

 

Figura 6. Frecuencia de edad de los padecientes del programa DUPAM que participaron en 
el estudio. 

 

7.3. CONTROL GLUCÉMICO  
Uno de los principales objetivos del programa DUPAM es lograr un buen control 

glucémico entre los padecientes que asisten a la Clínica, por ello se realiza toma de 

glucosa capilar en ayuno por lo menos una vez al mes.  

Se cuenta con un semáforo (ver Figura 7) que clasifica a los padecientes de acuerdo 

con los niveles de glucosa obtenidos, para así crear estrategias que ayuden a 

mejorar el control de la enfermedad en los padecientes. 

La toma de glucemia capilar en ayuno a los pacientes se realizó con apoyo del 

personal médico, de enfermería y odontología del programa DUPAM, utilizando un 

glucómetro digital Accu-Chek® Active, antes de comenzar con la actividad física del 

día en las fechas establecidas por el personal médico. 
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Figura 7. Semáforo de control glucémico utilizado en el programa DUPAM. 

Durante el mes de junio un 60% de las padecientes presentaron un buen control, 

20% un control regular y 20% mal control glucémico, manteniéndose los mismos 

porcentajes durante el mes de septiembre. Para el mes de diciembre se obtuvo que 

80% de las padecientes habían logrado alcanzar o mantener un buen control, 10% 

obtuvo un control regular y 10% mal control (ver Figura 8). 

Para mejorar el control glucémico de los padecientes se realizaron actividades con 

enfoque multidisciplinario, orientadas principalmente en mejorar los hábitos 

alimenticios, la realización de actividad física y promoción de la adherencia 

terapéutica. 

 Las actividades realizadas fueron pláticas sobre adherencia terapéutica y correcta 

administración de hipoglucemiantes orales e insulinas (ver Anexo 9); taller de cocina 

saludable, con el uso de infografías63 sobre el contenido energético de diversos 

alimentos por parte del personal médico y de enfermería (ver Anexo 10); así 



 

46 

también, se reafirmó la práctica de actividad física diaria como actividad pilar del 

programa DUPAM con la participación de todo el equipo multidisciplinario. 

 

Figura 8. Control glucémico en padecientes del programa DUPAM que participaron en el 
estudio, durante los meses de junio, septiembre y diciembre de 2017. 

 

7.4. ESTADO DE SALUD DÉRMICO 
Del total de la población, el 80% presentó resequedad en piel, 10% presentó 

acantosis nigricans y el 10% restante presentó púrpura pigmentada. 

Al inicio del estudio se observó en epidermis la presencia generalizada de máculas 

con diámetro de 0.5 a 1 cm, hipercrómicas con bordes bien delimitados, forma 

ovoide y superficie lisa, sin ningún patrón establecido (ver Imagen 1).  
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La piel presentaba turgencia disminuida, descamación, rugosa y áspera al tacto, 

con presencia de arrugas de deshidratación (ver Imagen 2) y zonas de 

enrojecimiento secundarias a rascado (ver Imagen 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 1. Manos de padeciente (1) 
con presencia de máculas y 
turgencia disminuida. Primera 
revisión, junio 2017. 

Imagen 2. Brazo de padeciente (2) 
con presencia de descamación y 
arrugas de deshidratación. Primera 
revisión, junio 2017. 
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Imagen 3. Cuello de padeciente (3) con zonas de enrojecimiento secundario a rascado. 
Primera revisión, junio 2017. 

 

Transcurridos los primeros tres meses de uso de la fórmula magistral, el 70% de las 

padecientes presentaron mejora visible en el estado de hidratación de la piel en 

zonas expuestas y no expuestas; las lesiones presentaban mayor turgencia, menor 

descamación y enrojecimiento, y mayor suavidad al tacto; debido al progreso 

parcial, se decidió continuar la aplicación de la crema por tres meses más, 

realizando una segunda revisión al finalizar este periodo, para evaluar la eficacia de 

la fórmula magistral y favorecer un adecuado estado de hidratación en la piel de las 

pacientes en estudio. 

En la última revisión el 90 % de las pacientes manifestó una mejoría notable en la 

hidratación de su piel, las máculas descritas durante la primera revisión no 

presentaron ningún cambio; sin embargo, la piel en general se presenta con mayor 
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Imagen 5. Brazo de padeciente (2) 
durante tercera revisión, 

diciembre 2017. 

Imagen 6. Cuello de padeciente 
(3) durante tercera revisión, 

diciembre 2017. 

Imagen 4. Manos de padeciente 
(1) durante tercera revisión, 

diciembre 2017. 

turgencia, sin descamación, existe una disminución de líneas y arrugas de 

deshidratación (ver Imágenes 4 y 5), se presenta suave al tacto y con disminución 

de las zonas de enrojecimiento secundarias a rascado (ver Imagen 6). 
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7.5. EVALUACIÓN DE LA CALIDAD DE VIDA DERMATOLÓGICA 
De los 10 padecientes que iniciaron el estudio, se descartaron los resultados de 2 

de ellos, puesto que no asistieron constantemente a las actividades realizadas en 

el programa. Por ello únicamente se consideraron los instrumentos aplicados a los 

8 padecientes que cumplieron con el tratamiento y asistieron a las actividades del 

programa DUPAM. 

Para esta evaluación se aplicó el instrumento Índice de Calidad de Vida en 

Dermatología, DLQI (Dermatology Life Quality Index), que contiene 10 ítems que 

valoran la intensidad de la enfermedad cutánea en un marco temporal de 7 días. 

Este instrumento posee una escala tipo Likert con 4 posibles respuestas, con una 

puntuación que va del 0 al 3. El resultado final se obtiene al sumar la puntuación de 

cada ítem y va de 0 (mínimo impacto / buena calidad de vida) a 30 puntos (máximo 

impacto / mala calidad de vida). 

El instrumento fue aplicado a los padecientes por el personal médico del programa 

DUPAM durante las evaluaciones dermatológicas inicial (junio) y final (diciembre). 

Del total de los padecientes que continuaron en el estudio, un 25% presentó una 

calidad de vida insatisfactoria al inicio del estudio; 50% presentó una calidad de vida 

satisfactoria y 25% buena calidad de vida. 

Transcurridos los 6 meses del estudio se obtuvo que un 12.5% de padecientes 

presentaron una calidad de vida satisfactoria y 87.5% una buena calidad de vida 

(ver Figura 9). 
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Figura 9. Comparación de la Calidad de vida dermatológica de los padecientes del programa 
DUPAM, durante los meses de junio y diciembre de 2017. 

 

7.6. EFECTIVIDAD DE LA FÓRMULA MAGISTRAL 
Se observa en la clínica de los padecientes una evolución positiva, manifestando 

una mejoría notable en la hidratación, mayor turgencia, sin descamación, existe una 

disminución de líneas y arrugas de deshidratación, se presenta suave al tacto y con 

disminución de las zonas de enrojecimiento secundarias a rascado. 

El siguiente cuadro (ver cuadro 5) muestra cómo fue la evolución del estado de 

salud dérmico de las padecientes, observándose desde la segunda evaluación 

resultados satisfactorios con el uso de la fórmula magistral. 
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ANTES DURANTE DESPUÉS 

   

   

   

Cuadro 5. Evolución del estado de salud dérmico de las padecientes que participaron en el 
estudio, durante los meses de junio, septiembre y diciembre de 2017. 
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Además de los resultados obtenidos en la clínica de las padecientes, se logra 

también un aumento en la calidad de vida dermatológica (ver Figura 9), obteniendo 

que del 100% de nuestras padecientes, el 87.5% de los padecientes alcanzaron una 

buena calidad de vida en comparación con el 25% que consideraban tenía una 

buena calidad de vida al inicio del estudio. 

Esto demuestra que el 62.5% de los padecientes logró mejorar su calidad de vida y 

que el 25% mantuvo esta percepción a lo largo del estudio. 

Los resultados obtenidos fueron sometidos a la prueba de rangos con signo de 

Wilcoxon (ver cuadro 6) en el sistema informático SPSS v.24, pudiéndose observar 

que existe un cambio significativo en la calidad de vida dermatológica de los 

padecientes de diabetes que utilizaron el tratamiento (z= - 2.333, p < 0.05).  

Cuadro 6. Prueba de rangos con signo de Wilcoxon con un nivel de significancia de 5% para 
cambios en la calidad de vida dermatológica en padecientes de diabetes. 

 

N Rango 
promedio 

Suma 
de rangos 

CVRS al iniciar 
el estudio – CVRS al 

finalizar el estudio 
 

Rangos 
negativos 

0a 0.00 0.00 

Rangos 
positivos 

6b 3.50 21.00 

Empates 2c 

  

Total 8 

  

a: CVRS al iniciar el estudio > CVRS al finalizar el estudio 

b: CVRS al iniciar el estudio < CVRS al finalizar el estudio 

c: CVRS al iniciar el estudio = CVRS al finalizar el estudio 

 



 

54 

VIII. DISCUSIÓN 

Los resultados obtenidos en el estudio muestran que los padecientes de diabetes 

que utilizaron la fórmula magistral Crema Humectante presentan cambios positivos 

tanto en la salud dérmica como en la percepción de la calidad de vida. Esto se 

expresó en la respuesta clínica que presentaron, observando una notable mejora 

en el estado de hidratación de la piel, mayor turgencia y suavidad al tacto, con 

disminución del enrojecimiento y descamación, aunque al existir datos limitados en 

la literatura sobre el tema, la comparación de los datos obtenidos fue un reto.  

El estudio incluyó 10 padecientes, pero los resultados de CVRS y efectividad de la 

fórmula magistral de dos de ellos fueron eliminados por no apegarse a los 

lineamientos establecidos al comenzar el estudio. 

El 100% de nuestra población corresponde al sexo femenino, que concuerda con 

un estudio realizado por Bock y cols.64, en el que se partió de la premisa que las 

personas del sexo femenino son más propensas a ver afectada su salud dérmica, 

lo que las lleva a buscar tratamientos para mejorar su aspecto. Los datos obtenidos 

por Bocks y cols., concuerdan con los resultados obtenidos a través de 

interrogatorio al realizar el expediente clínico electrónico de las padecientes, 

quienes refirieron utilizar al menos una crema comercial para tratar la sintomatología 

de su padecimiento, la gran mayoría de ellas sin obtener resultados positivos, lo que 

las llevaba frecuentemente a cambiar de crema o a no ser constantes en el 

tratamiento. 

Al analizar las características de las padecientes que obtuvieron un puntaje alto en 

el instrumento DLQI contra aquellas que no tuvieron mayor afectación en la calidad 
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de vida se encontró que estos resultados se relacionaban directamente con la 

gravedad de los síntomas descritos por el personal médico durante la exploración 

física: a mayor gravedad de los síntomas es menor el nivel percibido en la calidad 

de vida dermatológica. Es aquí donde se refleja que la falta de autocuidado, un mal 

diagnóstico y las escasas opciones terapéuticas comerciales, producen una 

percepción errónea del padecimiento, lo que a largo plazo conduce a baja 

autoestima y a una angustia a través de su afección que consecuentemente causa 

un deseo de tratamiento definitivo y efectivo. 

Se debe considerar también una relación entre los resultados del uso de la fórmula 

magistral con el control glucémico, ya que en las padecientes con un control malo o 

regular se observa una mayor afectación en el estado de salud dérmica, presentado 

piel reseca, inclusive con descamación, y zonas de enrojecimiento; por el contrario, 

en las padecientes con un buen control glucémico, se observa un deterioro menor, 

limitándose a piel reseca y algunas arrugas por deshidratación. 

Espidio E.65, quien estudió la relación entre la calidad de vida y el control glucémico, 

encontró una asociación casi perfecta, que se traduce en una relación directamente 

proporcional: a menor control glucémico es menor la calidad de vida. 

Esta relación se ve reflejada en los resultados obtenidos en nuestro estudio, 

obteniendo que un buen control glucémico se puede traducir en una buena 

percepción en la CVRS.  

Otro factor para considerar al hablar sobre CVRS es el que representa la edad de 

las padecientes, puesto que el proceso natural de envejecimiento conlleva una 

disminución en la elasticidad, hidratación y en general en la salud de las personas. 

Esta situación fue descrita por Sánchez R66 y Urzúa67, quienes encontraron que la 
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CVRS empeora a medida que envejecemos debido a que aumentan las patologías 

existentes en una persona; también encontró una correlación entre la calidad de 

vida y la sintomatología que generan las patologías, más no así una relación con la 

severidad o avance de estas. 

Esta situación es de vital importancia, puesto que al tener padecientes con una edad 

promedio de 69 ± 9 años, se suma la sintomatología que conlleva el envejecimiento 

natural al daño provocado por la enfermedad y autocuidado. Es importante 

mencionar que las padecientes con mayor edad eran aquellas con un mejor control 

glucémico, ya que estaban más conscientes de su enfermedad y tratamiento y de 

los riesgos que conlleva el no seguir las indicaciones del personal sanitario. Así que 

estas padecientes (25%) presentaron una mejor percepción en su calidad de vida 

en comparación con las demás padecientes, y mantuvieron ese nivel durante los 6 

meses que duró el tratamiento, pero mejorando su salud dérmica y disminuyendo la 

sintomatología asociada a la enfermedad y el deterioro natural por la edad.  
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X. CONCLUSIONES 

Nuestro estudio demuestra que las complicaciones dermatológicas asociadas con 

la diabetes mellitus tienen un fuerte impacto en la calidad de vida de los padecientes 

de esta enfermedad, y que con el apoyo de instrumentos sencillos como el DLQI se 

puede ayudar a reconocer la presencia de alteraciones psicosociales y de 

autopercepción, esenciales para el tratamiento integral de la enfermedad. 

Al ser un instrumento fiable y validado por múltiples estudios, el DLQI ayuda a 

documentar el impacto de tratamientos para enfermedades dermatológicas en la 

calidad de vida de los padecientes. 

Aunque en diversos estudios para la evaluación de la calidad de vida se utilizan 

muestras con una n superior a 20, se eligió la prueba estadística de rangos con 

signos de Wilcoxon, que permite obtener resultados confiables para muestras de al 

menos 6 individuos en diseños antes-después como fue el utilizado en este estudio. 

La fórmula magistral Crema Humectante ayuda a mejorar las lesiones y 

sintomatología cutánea secundarias a la diabetes mellitus y al deterioro causado 

por la edad, esto se observa en el registro fotográfico de la evolución de las 

padecientes y las revisiones dermatológicas realizadas por el personal médico del 

programa DUPAM. 

Tras 6 meses de uso de la fórmula magistral Crema Humectante, se logra mejorar 

la percepción que las padecientes tiene sobre su calidad de vida dermatológica.  

La dispensación de medicamentos, como el acto profesional farmacéutico, ayuda a 

los padecientes a comprender la forma correcta de utilizar sus medicamentos, con 
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lo que se logra mejorar la adherencia al tratamiento y uso racional de los 

medicamentos. 

La participación del farmacéutico comunitario no debe limitarse únicamente a la 

dispensación, sino que debe haber una participación más activa como en el 

programa DUPAM, donde en conjunto con los demás miembros del equipo de salud 

(médicos, enfermeros, odontólogos y psicólogos) se logra un control de la 

enfermedad de los padecientes a través de diversas actividades, lo que significa 

que a largo plazo los padecientes pueden tener menos complicaciones derivadas 

de su enfermedad. 
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XI. PERSPECTIVAS 

1. Aunque el diseño y la prueba estadística fueron elegidas correctamente, de 

acuerdo con el tamaño de la muestra, se propone ampliar el mismo y 

modificar el diseño al incluir un grupo control para observar si el uso de la 

fórmula magistral realmente genera un cambio significativo en la CVRS y a 

su vez medir el impacto de éste. 

2. Se propone también medir otros factores tales como la satisfacción del 

padeciente con el servicio recibido, el conocimiento del padeciente de su 

enfermedad y su tratamiento o la adherencia de los padecientes a su 

tratamiento farmacológico y no farmacológico. Esto para lograr una 

evaluación completa de los servicios farmacéuticos, en especial de la 

dispensación realizada. 

3. Los Procedimientos Normalizados de Operación para la elaboración, 

acondicionamiento y dispensación de la fórmula magistral se tienen en 

espera para ser revisados y aprobados por el comité académico de la carrera 

de Química Farmacéutico Biológica, por lo que podrán ser utilizados por todo 

el cuerpo estudiantil y docente de la carrera. 
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XII. ANEXOS 

ANEXO 1. PROCEDIMIENTO NORMALIZADO DE OPERACIÓN PARA LA 
ELABORACIÓN DE LA FÓRMULA MAGISTRAL “CREMA 

HUMECTANTE” 
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ANEXO 2. PROCEDIMIENTO NORMALIZADO DE OPERACIÓN PARA EL 
LLENADO DEL LIBRO DE REGISTRO PARA PREPARADOS 

MAGISTRALES Y OFICINALES 
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ANEXO 3. PROCEDIMIENTO NORMALIDAZOD DE OPERACIÓN PARA 
LA DISPENSACIÓN DE FÓRMULAS MAGISTRALES Y OFICINALES 
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ANEXO 4. FORMATO “REGISTRO DE PREPARACIÓN DE 
MEDICAMENTOS MAGISTRALES” 
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ANEXO 5. FORMATO “CONSENTIMIENTO INFORMADO” 

 



 

74 

ANEXO 6. FORMATO “EVALUACIÓN DEL ESTADO DE SALUD 
DÉRMICO” 
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ANEXO 7. INSTRUMENTO “CALIDAD DE VIDA EN DERMATOLOGÍA 
DLQI” 
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ANEXO 8. TRÍPTICO “CREMA HUMECTANTE” 
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ANEXO 9. PLANEACIÓN SOBRE TALLER DE ADHERENCIA 
TERAPÉUTICA Y ADMINISTRACIÓN DE HIPOGLUCEMIANTES 
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ANEXO 10. INFOGRAFÍA SOBRE CONTENIDO ENERGÉTICO DE 
ALGUNOS ALIMENTOS (FRUTAS) 
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