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Resumen  
 

La diabetes representa un grave problema de salud pública con una morbilidad y 

mortalidad significativa, así como con un gran impacto sobre las capacidades funcionales, 

los gastos en salud y la calidad de vida de los individuos. Desafortunadamente, México se 

encuentra entre los diez primeros países con mayor número de adultos con diabetes. El 

tratamiento para la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), que representa la mayoría de los casos 

de diabetes, generalmente es complejo. Se han establecido grupos multidisciplinarios de 

expertos para abordar las insuficiencias del esquema tradicional de atención en diabetes, 

y como expertos en terapia con medicamentos, los farmacéuticos resultan adiciones 

esenciales.  

A pesar de que las intervenciones farmacéuticas han probado ser de gran utilidad para 

diversas enfermedades en múltiples estudios originales, revisiones sistemáticas y 

metaanálisis; todavía existen barreras en la aceptación del farmacéutico como profesional 

de la salud en el cuidado directo con pacientes y en países en vías de desarrollo, como 

México, los estudios son escasos. De hecho, México no cuenta con publicaciones de 

revisiones sistemáticas sobre las intervenciones farmacéuticas en DM2.   

El presente trabajo consistió en la realización de una revisión sistemática utilizando las 

bibliotecas electrónicas  PubMed, SciELO y BVS, así como los repositorios institucionales 

de tesis de la Universidad Nacional Autónoma de México (UNAM) y de la Benemérita 

Universidad Autónoma de Puebla (BUAP); para identificar el efecto de las intervenciones 

farmacéuticas en pacientes adultos con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en 

México, a través de la identificación de los elementos que caracterizan a las 

intervenciones farmacéuticas con la herramienta DEPICT; del análisis de las diferencias 

en los desenlaces primarios de hemoglobina glucosilada y glucosa en ayuno y en los 

desenlaces secundarios de: triglicéridos, colesterol total, colesterol-LDL, colesterol-HDL, 

presión arterial, índice de masa corporal, adherencia al tratamiento farmacológico, RNM y 

nivel de conocimiento, así como al estudiar las diferencias entre las intervenciones 

farmacéuticas y el cuidado estándar en pacientes.  

Asimismo, el presente trabajo buscar alcanzar una mayor aceptación y reconocimiento de 

las intervenciones farmacéuticas en pacientes con DM2, y permite visualizar las 

importantes áreas de oportunidad en el marco regulatorio de México, en sus protocolos y 
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guías, para lograr incluir al farmacéutico en el sector salud para la práctica de farmacia 

clínica y atención farmacéutica, así como para la formación de más farmacéuticos 

especialistas en el cuidado de pacientes. 

La evidencia de los estudios incluidos en la revisión sistemática sugiere que el 

seguimiento farmacoterapéutico y/o la educación al paciente como intervenciones 

farmacéuticas, pueden tener un efecto positivo en los resultados en pacientes con DM2, 

con reducciones en los niveles de: HbA1c, glucosa en ayuno, presión arterial, el IMC, los 

resultados negativos asociados a la medicación, así como con la mejoría en el perfil 

lipídico, en la adherencia al tratamiento farmacológico y en los conocimientos de los 

pacientes en el grupo de intervención durante periodos de seguimiento de 3-12 meses; lo 

cual respalda el posicionamiento de los farmacéuticos como elementos esenciales en los 

equipos multidisciplinarios de salud al cuidado de pacientes, con su conocimiento profundo 

sobre medicamentos y con sus potenciales aportaciones a la seguridad y efectividad de la 

farmacoterapia en cualquier ámbito donde existan pacientes haciendo uso de 

medicamentos. 
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Marco teórico  
 

Farmacia clínica y atención farmacéutica 

 

La profesión farmacéutica ha evolucionado con el tiempo. Hasta 1960, los farmacéuticos 

eran expertos en preparar y garantizar la calidad de los medicamentos. Pero tales 

responsabilidades fueron sustituyéndose por la industria farmacéutica, lo que a su vez 

permitió un nuevo enfoque de los servicios brindados por los farmacéuticos. A mediados 

de los años sesenta, con un incremento en la necesidad de garantizar el uso seguro de los 

medicamentos, se introdujo el concepto de farmacia clínica(1,2).  

El Colegio Americano de Farmacia Clínica (ACCP, por sus siglas en inglés) define a la 

farmacia clínica como una disciplina de las ciencias de la salud en la que los 

farmacéuticos brindan atención al paciente, buscando un uso racional de los 

medicamentos, optimizando la terapia con medicamentos y previniendo enfermedades(3). 

Los farmacéuticos clínicos pueden realizar una gran variedad de funciones relacionadas 

con los medicamentos e incluso liderar iniciativas de manera global(4) (Figura 1). Además, 

la farmacia clínica incluye todos los servicios realizados por los farmacéuticos en 

hospitales, farmacias comunitarias, residencias geriátricas, servicios de atención 

domiciliaria, clínicas y cualquier otro entorno donde los medicamentos se prescriben y 

utilizan(5). 
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La farmacia clínica incorpora la aplicación de conocimientos profundos y especializados 

que poseen los farmacéuticos en farmacología, toxicología, farmacocinética, 

farmacodinámica y terapéutica al cuidado de los pacientes. Sin embargo, en muchos 

casos, el receptor principal de las actividades de farmacia clínica terminaba siendo el 

médico, y no directamente el paciente(6), es decir, la práctica farmacéutica se dirigía 

principalmente al medicamento y al equipo de salud. Frente a la necesidad de un enfoque 

que asegurara una interacción directa del farmacéutico con el paciente, entre 1980 y 

principios de 1990, se introdujo la filosofía de la atención farmacéutica(7).  

Según Hepler y Strand, la atención farmacéutica es la provisión responsable de la 

farmacoterapia para mejorar la calidad de vida de los pacientes a través del cumplimiento 

de resultados definidos y relacionados con la medicación, los cuales son: a) curar alguna 

enfermedad del paciente, b) eliminar o reducir síntomas del paciente, c) reducir o detener 

el progreso de alguna enfermedad del paciente y/o d) prevenir alguna enfermedad o 

síntoma del paciente(8). 

 

Figura 1. Rol del farmacéutico clínico 

Adaptado de Dunn, S. P. et al. The Role of the Clinical Pharmacist in the Care of Patients with Cardiovascular 

Disease. Journal of the American College of Cardiology vol. 66 2129–2139 (2015). 
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•Administración errónea del medicamento

•Características personales

•Conservación inadecuada

•Contraindicación

•Dosis, pauta y/o duración no adecuada

•Duplicidad 

•Errores en la dispensación

•Errores en la prescripción

•Incumplimiento

•Interacciones

•Otros problemas de salud que afectan al tratamiento

•Probabilidad de efectos adversos

•Problema de salud insuficientemente tratado

•Otros

Problemas relacionados con los 
medicamentos (PRM)

A su vez, la atención farmacéutica involucra un proceso de cooperación directa con el 

paciente y con otros profesionales de la salud para cumplir tres principales funciones: 

identificar problemas relacionados con medicamentos reales y potenciales, resolver 

problemas relacionados con medicamentos y/o prevenir potenciales problemas 

relacionados con medicamentos(9). 

Se entiende por problema relacionado con medicamentos (PRM) al “evento o 

circunstancia que involucra a la terapia farmacológica y que interfiere real o 

potencialmente con los resultados de salud deseados”(10) (Tabla 1), y que, según el Tercer 

Consenso de Granada, pueden causar la aparición de resultados negativos asociados a la 

medicación (RNM)(11); los cuales a su vez son “resultados en la salud del paciente no 

adecuados al objetivo de la farmacoterapia y asociados al uso o fallo en el uso de 

medicamentos”(12) (Tabla 2).  

 

Tabla 1. Lista de problemas relacionados con los medicamentos (PRM).  

 

 

 

  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Tomada de: Comité de Consenso. Tercer consenso de granada sobre problemas relacionados 

con medicamentos (PRM) y resultados negativos asociados a la medicación (RNM). Ars Pharm. 

48, 5–17 (2007) 
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Tabla 2. Clasificación de resultados negativos asociados a la medicación (RNM) 

Necesidad 

Problema de Salud no tratado 

 

El paciente sufre un problema de salud 

asociado a no recibir una medicación que 

necesita. 

Efecto de medicamento innecesario El paciente sufre un problema de salud 

asociado a recibir un medicamento que no 

necesita. 

Efectividad 

Inefectividad no cuantitativa El paciente sufre un problema de salud 

asociado a una inefectividad no cuantitativa de 

la medicación. 

Inefectividad cuantitativa El paciente sufre un problema de salud 

asociado a una inefectividad cuantitativa de la 

medicación. 

Seguridad  

Inseguridad no cuantitativa El paciente sufre un problema de salud 

asociado a una inseguridad no cuantitativa de 

un medicamento. 

Inseguridad cuantitativa El paciente sufre un problema de salud 

asociado a una inseguridad cuantitativa de un 

medicamento. 

 

 

Cabe resaltar que la detección de PRM para la prevención y resolución de RNM de forma 

continua, sistematizada y documentada, en cooperación con el paciente y otros 

profesionales de salud, con el fin de alcanzar resultados concretos que mejoren la calidad 

de vida del paciente, corresponde en específico a la definición de seguimiento 

farmacoterapéutico. El Método Dáder de Seguimiento Farmacoterapéutico desarrollado 

por el Grupo de Investigación en Atención Farmacéutica de la Universidad de Granada es 

una herramienta útil que permite al farmacéutico vigilar y evaluar la farmacoterapia de los 

pacientes para alcanzar los mayores resultados de seguridad y efectividad de la 

farmacoterapia. El método consta de las siguientes fases: 1) oferta del servicio, 2) primera 

Tomada de: Comité de Consenso. Tercer consenso de granada sobre problemas relacionados con medicamentos 

(PRM) y resultados negativos asociados a la medicación (RNM). Ars Pharm. 48, 5–17 (2007) 
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entrevista, 3) estado de situación, 4) fase de estudio, 5) fase de evaluación, 6) fase de 

intervención, 7) resultado de la intervención, 8) nuevo estado de situación y 9) entrevistas 

sucesivas; y básicamente consiste en obtener información sobre los problemas de salud y 

la farmacoterapia del paciente para ir elaborando su historia farmacoterapéutica e ir 

estableciendo los estados de situación del paciente, conforme a lo que se crea un plan de 

actuación para mejorar o preservar su estado de salud(13,14). 

Continuando con el concepto de atención farmacéutica, la provisión de ésta no se limita a 

los farmacéuticos en entornos hospitalarios, ambulatorios, comunitarios o a entornos 

académicos o de enseñanza.  Más bien, se trata de una relación profesional y responsable 

directa con un paciente para garantizar un uso racional de los medicamentos, que 

conduzca a una mejor calidad de vida de los pacientes(9). 

 

Tabla 3. Diferencias entre farmacia clínica y atención farmacéutica. 

Farmacia clínica Atención farmacéutica 

Es una ciencia de la salud definida como una 
disciplina académica (profesión clínica). 

La atención farmacéutica es la filosofía de la 
práctica profesional. No se define como una 
disciplina académica. 

El entendimiento de la atención farmacéutica 
puede enriquecer y ampliar la filosofía y la 
práctica de la farmacia clínica. 

El entendimiento de la farmacia clínica puede 
mejorar la calidad técnica de la atención 
farmacéutica. 

Servicios proporcionados por farmacéuticos 
clínicos con competencias especializadas o por 
técnicos de farmacia supervisados por 
farmacéuticos clínicos*. 

No se mencionan competencias específicas 
necesarias del personal que brinda la atención 
farmacéutica, pero se conceptualiza como un 
sistema cooperativo entre la comunidad 
farmacéutica y otros profesionales que rodean 
al paciente. 

Enfocada al conocimiento científico; énfasis a 
los procesos llevados a cabo por los 
farmacéuticos, pero no hace referencia a los 
resultados. 

El farmacéutico se responsabiliza de los 
resultados del tratamiento del paciente, 
buscando su salud y bienestar. 

El receptor natural primario es el médico. El receptor natural primario es el paciente. 
 

Adaptado de: Salazar-Ospina, A., Carrascal, V., Benjumea, D. & Amariles, P. Clinical pharmacy, 
pharmaceutical care: Concepts, philosophy, professional practice and its application to the Colombian 
context. Vitae 19, 109–129 (2012). 

*Nguyen, J. T. V., Ziser, K. E. D., Penm, J. & Schneider, C. R. Impact of a pharmacy technician on clinical pharmacy services in an 

Australian hospital. Int. J. Clin. Pharm. 41, 445–451 (2019). 
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Las definiciones de farmacia clínica y atención farmacéutica permiten que en la práctica a 

veces solo se cumpla con la definición de una de ellas, pero no de ambas, pudiendo 

quedar corto en cuanto a las necesidades de los pacientes. La atención farmacéutica nace 

con la intención de ser una extensión de la farmacia clínica, de sumar una filosofía que 

alcance de manera directa al paciente(6).  

A pesar de las diferencias, tanto teóricas como prácticas, entre farmacia clínica y atención 

farmacéutica (Tabla 3), es importante resaltar que son conceptos que se complementan 

mutuamente. Ambas suman considerablemente al cuidado del paciente y permiten 

complementar la práctica de la farmacia. Por lo que no es de extrañarse que compartan 

metas en común, tales como: mejorar la seguridad y la efectividad del tratamiento 

farmacológico para conseguir objetivos planteados; prevenir, detectar y resolver 

problemas relacionados con los medicamentos y hacer las recomendaciones terapéuticas 

correspondientes, así como utilizar habilidades para establecer una relación de 

colaboración con el paciente y con otros profesionales del área de la salud(15). 

Cabe destacar que tanto la farmacia clínica y la atención farmacéutica, forman parte de un 

concepto más amplio que representan los Servicios Farmacéuticos. Que son definidos 

como el “conjunto de acciones en el sistema de salud que buscan garantizar la atención 

integral, integrada y continúa a las necesidades y problemas de la salud de la población 

tanto individual como colectiva, teniendo el medicamento como uno de los elementos 

esenciales, y contribuyendo a su acceso equitativo y su uso racional”, y cuyas funciones 

no solo son las que se dirigen directamente hacia el individuo, la familia y la comunidad; 

sino también las relacionadas con políticas públicas, con organización y gestión de los 

servicios farmacéuticos, con la investigación y gestión del conocimiento y las relacionadas 

con el desempeño profesional(16). 

 

Actividades de farmacia clínica y atención farmacéutica 
 

La práctica de la farmacia clínica no carece completamente de los elementos de la 

definición de atención farmacéutica o viceversa, pero solo en el mejor de los casos la 

farmacia clínica se pone en práctica abarcando la filosofía de la atención farmacéutica(6).  
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Rotta et al. hacen una recopilación de las actividades de farmacia clínica y atención 

farmacéutica reportadas en diversas revisiones sistemáticas (Tabla 4), las cuales agrupan 

en siete categorías, y con las cuales se buscaba principalmente poder mejorar el manejo 

de condiciones o enfermedades, la adherencia del paciente al tratamiento farmacológico, y 

la idoneidad de las prescripciones(17).  

Tabla 4. Actividades de farmacia clínica y atención farmacéutica.  

  

Educación al paciente y asesoría acerca de 

la medicación, enfermedades y tratamientos 

no-farmacológicos 

Se realizan con el propósito de promover el uso 

correcto de los medicamentos y la adherencia 

al tratamiento.  

El farmacéutico puede proporcionar apoyo 

educativo adicional como materiales impresos, 

multimedia y ayudas para el cumplimiento 

(dosificadores, organizadores de 

medicamentos, sistemas de recordatorios, 

diarios de medicinas, etc.)   

Programas estructurados para la detección, 

prevención o control de factores de riesgo 

específicos  

Las intervenciones generalmente se centran en 

técnicas conductuales y educación individual o 

grupal. Por ejemplo, programas para dejar de 

fumar, pruebas en el punto de atención, 

servicios de revisión, entre otros.  

Revisión de medicamentos y ajustes de la 

terapia farmacológica (con o sin contacto 

directo con el paciente) 

El objetivo es identificar y corregir cualquier 

fallo en el proceso de uso de medicamentos. 

Cuestiones relacionadas con prescripciones 

inadecuadas, el régimen terapéutico, costos del 

tratamiento o efectos adversos. El farmacéutico 

suele hacer recomendaciones al paciente o 

médico y puede tener mayor o menor 

autonomía para modificar el tratamiento 

farmacológico. 
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Elaboración o perfeccionamiento de un 

historial de medicación completo y fiable y 

conciliación terapéutica durante el ingreso 

hospitalario, transferencias asistenciales y 

después del alta 

Estos servicios pueden incluir el suministro de 

información al médico y al paciente 

(generalmente escrita), con el objetivo de 

corregir cualquier discrepancia. 

Manejo de la terapia con medicamentos y 

seguimiento farmacoterapéutico 

Se enfocan en los resultados de salud y la 

continuidad de la atención médica mediante el 

contacto con el paciente y el médico (cara a 

cara, por teléfono, fax, correo electrónico, etc.) 

con diferente duración del seguimiento y 

número de citas.  

Suministro de información por parte del 

farmacéutico al médico y al equipo de 

atención médica, sin necesidad de atención 

directa al paciente 

Puede incluir discusiones multidisciplinarias de 

casos, desarrollo de protocolos clínicos, 

formularios terapéuticos y relaciones más 

estrechas con el equipo. También para 

proporcionar información científica y promover 

buenas prácticas de prescripción. 

Servicios en los que el farmacéutico tiene 

autonomía para gestionar o prescribir 

medicamentos al paciente de acuerdo con 

protocolos clínicos predefinidos 

También incluye la derivación del paciente al 

farmacéutico comunitario para la evaluación y 

el manejo de enfermedades menores. 

 

  

 

 

 

Intervenciones farmacéuticas  

 

La vigilancia terapéutica pretende asegurar un uso racional de los medicamentos con la 

finalidad de alcanzar objetivos terapéuticos deseados. Tales propósitos pueden 

optimizarse cuando el farmacéutico entra al escenario a realizar intervenciones(18), 

realizando actividades de farmacia clínica y/o atención farmacéutica. 

Tomada de: Rotta, I., Salgado, T. M., Silva, M. L., Correr, C. J. & Fernandez-Llimos, F. Effectiveness of clinical 

pharmacy services: an overview of systematic reviews (2000–2010). Int. J. Clin. Pharm. 37, 687–697 (2015). 
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Las intervenciones farmacéuticas (IF) son acciones que lleva a cabo el farmacéutico, 

sobre un subgrupo de población determinado, con el objetivo de modificar alguna 

característica en el tratamiento de los pacientes para la mejora de resultados obtenidos. 

Principalmente, buscan resolver problemas relacionados con medicamentos y/o resultados 

negativos asociados a la medicación mediante actividades en diferentes fases de la 

terapia del paciente(19–21). 

Las IF pueden ser tanto preventivas como resolutivas; pueden ser proactivas, es decir, 

antes o durante la prescripción o reactivas, en cualquier otro proceso farmacoterapéutico 

posterior a la prescripción, y pueden ser aceptadas o rechazadas según considere 

conveniente el médico en cuestión(22).     

Además, las IF pueden enfocarse hacia condiciones médicas específicas, tales como 

diabetes, enfermedades cardiovasculares, condiciones respiratorias, depresión, epilepsia, 

osteoporosis(23); hacia medicamentos específicos o familias farmacológicas específicas, 

por ejemplo, intervenciones en el uso de carbapenémicos(24) o hacia pacientes con 

características sociodemográficas específicas, como en el caso de las intervenciones en 

pacientes adultos mayores(25).  

Sin embargo, dentro de las condiciones médicas específicas, se ha documentado que las 

IF son más exitosas cuando se enfocan en condiciones médicas en las que se utilizan 

parámetros objetivos para evaluar el estado de salud de los pacientes, tal es el caso de 

hipertensión y diabetes; siendo para esta última, la prueba de hemoglobina glicosilada 

(HbA1c) el biomarcador “estándar de oro” para la evaluación y el control de diabetes. Lo 

anterior debido a que aquellas condiciones cuyos parámetros de monitoreo no están 

claramente establecidos o estandarizados, tienden a arrojar resultados inconclusos 

difíciles de comparar, analizar e implementar(17,26). 

En la literatura se pueden encontrar múltiples estudios que evalúan IF, sin embargo, 

muchas de las descripciones que ofrecen de dichas intervenciones son deficientes e 

inconsistentes, lo que tiene importantes implicaciones en la reproducibilidad de los 

estudios y en las asociaciones entre intervenciones y resultados(27,28). Con el objetivo de 

tener un sistema estandarizado para describir e identificar los elementos que constituyen a 

las IF, investigadores de la Universidad Federal de Paraná en Brasil y de la Universidad de 

Oporto en Portugal, desarrollaron DEPICT.  
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DEPICT (por Descriptive Elements of Pharmacist Interventions Characterization Tool) es 

un instrumento que, mediante análisis retrospectivos, permite caracterizar estudios ya 

publicados de IF, además de servir como guía para el diseño de protocolos de estudios o 

para describir IF en reportes. La última versión (versión 2), consta de 146 variables 

agrupadas en 11 secciones, las cuales se van marcando y completando según la 

información respectiva de las IF(29) (ver anexo 1).  

Los elementos que integran las IF deben ser claramente caracterizados y reportados para 

un mejor entendimiento y análisis de los resultados tras las IF. Además, permite identificar 

aquellos elementos que están siendo útiles y aquellos que no. 

 

Contexto del farmacéutico en México 

  

El sistema de salud de México comprende dos sectores: público y privado. El sector 

público engloba por un lado, a las instituciones de seguridad social, las cuales dan acceso 

a atención médica, quirúrgica, farmacéutica y hospitalaria desde primer hasta tercer nivel a 

los trabajadores asalariados del sector formal de la economía y a sus familias, tales como : 

el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), que cubre a más de 80% de esta 

población; Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado 

(ISSSTE), que da cobertura a otro 18% de la población asegurada; Petróleos Mexicanos 

(PEMEX), la Secretaría de la Defensa Nacional (SEDENA) y la Secretaría de Marina 

(SEMAR), entre otros que en conjunto se encargan de proveer de servicios de salud 

aproximadamente al 1% de la población con seguridad social. Por otro lado, el sector 

público también incluye a las instituciones que prestan servicios a la población sin 

seguridad social, a trabajadores del sector informal de la economía y a sus familias; dentro 

de las que se encuentran la Secretaría de Salud (SSA), los Servicios Estatales de Salud 

(SESA), el Programa IMSS-Oportunidades (IMSS-O) y el Seguro Popular de Salud que fue 

recientemente sustituido por el Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI)(30–32). Los 

servicios de salud que prestan las instituciones de seguridad social se financian con 

contribuciones del empleador (que en el caso del ISSSTE, PEMEX y Fuerzas Armadas es 

el gobierno), contribuciones del obrero o empleado y contribuciones del gobierno. Mientras 

que el IMSS-O se financia con recursos del gobierno federal, y la SSA y los SESA se 
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financian principalmente con recursos del gobierno federal, gobiernos estatales y por los 

pagos de los usuarios al recibir la atención. Por su parte, el sector privado presta servicios 

a la población con capacidad de pago en consultorios, clínicas y hospitales privados. Cabe 

destacar que también hay un porcentaje de la población que a pesar de contar con 

seguridad social o que acude a alguna otra institución de las anteriormente mencionadas, 

llega a utilizar los servicios del sector privado(32). Además, dentro del Sistema Nacional de 

Salud, gran parte de las instituciones educativas del nivel superior, prestan servicios 

médicos universitarios a su población estudiantil y docente(33). 

En México, para el 2016 se reportó la existencia de 30 mil farmacias, la mayoría de ellas 

privadas(34). Tras una evidente apertura constante de establecimientos de venta de 

medicamentos en todo el territorio nacional, en 2020 se reportaron 52 mil farmacias en 

México, es decir, 4.12 establecimientos de este tipo por cada 10 mil habitantes(35). Sin 

embargo, de una matrícula nacional total de 27,337 estudiantes de farmacia, solo 2905 de 

ellos se titularon pudiendo ejercer la profesión(36) e independientemente de si los 2905 no 

emigraran a otras áreas como normalmente ocurre, el número de farmacéuticos resulta 

más que insuficiente para cubrir todas las farmacias a nivel nacional. 

Para entender más a fondo la desproporción entre farmacias y farmacéuticos es necesario 

adentrarnos brevemente al contexto de la Farmacia en México. En estudios que datan 

desde 1857, indican que la falta de reglamentación principalmente en el artículo cuarto 

constitucional junto con la implementación y modificación de diversos códigos sanitarios, 

derivaron en la legalización de la práctica de la Farmacia en México sin título académico y 

con total inmunidad jurídica, conllevando a su vez a la pérdida de las farmacias como 

espacios exclusivos de farmacéuticos, los cuales se vieron en  la necesidad de trabajar en 

varios establecimientos a la vez, a falta de sueldos bien remunerados o incluso de emigrar 

hacia otras áreas, dejando a personal no capacitado en las farmacias(37). 

Lo anterior continuó durante el periodo de 1917 a 1973, con la existencia de farmacias con 

dueños y responsables de farmacia sin título académico. Pese a múltiples denuncias y 

propuestas por parte de los farmacéuticos para reglamentar el ejercicio de la farmacia y 

recuperar los espacios de ejercicio de la profesión, fue sino hasta el código sanitario de 

1973 que se prohibió ejercer profesiones sanitarias sin títulos legalmente reconocidos por 

la Secretaría de Educación Pública. Para entonces, los farmacéuticos habían perdido el 



22 
 

espacio laboral en las farmacias a manos de auxiliares, practicantes de farmacia o 

empleados de mostrador con escasos conocimientos en atención farmacéutica y de 

farmacia en general; cumpliendo más bien a un requisito legal para la operación de una 

farmacia más que su función de preparación, preservación y verificación de medicamentos 

como responsable de farmacia(38,39). 

Si bien se habían efectuado cambios en la regulación, aún quedaba y queda un largo 

camino por recorrer, pues para 2005 solo 31% de las farmacias en México contaban con 

un responsable sanitario profesionista farmacéutico o en algunos casos médico y de 

manera general solo por tiempo parcial(40). Después de incansables esfuerzos por la 

comunidad farmacéutica y tras casi 50 años desde la prohibición en el código de 1973, 

finalmente, en el 2020 se modificó el artículo 79 de la Ley General de Salud (LGS), 

reconociendo a la Farmacia en México como parte de las actividades profesionales que 

requieren de títulos profesionales o certificados de especialización para su desempeño, en 

vez de considerarse únicamente como solo una práctica técnica(41). 

Este breve contexto, evidencia la imperante necesidad de trabajar para recuperar los 

espacios de farmacias por farmacéuticos y de romper con la limitación histórica de los 

servicios farmacéuticos a la elaboración y dispensación de medicamentos, para adicionar 

los servicios de información y de cuidados de la salud tanto en farmacias comunitarias 

como en hospitales; garantizando así una atención integral de las necesidades y 

problemas de salud de la población(42). 

Ahora bien, los conceptos de atención farmacéutica, farmacia clínica e intervención 

farmacéutica se encuentran principalmente plasmados en el Modelo Nacional de Farmacia 

Hospitalaria (MNFH) y en el Suplemento de la Farmacopea de los Estados Unidos 

Mexicanos (FEUM) para establecimientos dedicados a la venta y suministro de 

medicamentos y demás insumos para la salud. Siendo el Suplemento de la FEUM el único 

de carácter obligatorio en términos del artículo 258 de la Ley General de Salud(43). 

El Suplemento de la FEUM para establecimientos dedicados a la venta y suministro de 

medicamentos y demás insumos para la salud, además de proporcionar los conceptos de 

atención e intervención farmacéutica (Tabla 5), dedica un capítulo a la atención 

farmacéutica, en donde describe cuáles son los objetivos y características de la atención 

farmacéutica, el personal y la infraestructura necesarios para el desarrollo de las 
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actividades de atención farmacéutica, la metodología para la realización de dichas 

actividades, así como las responsabilidades del farmacéutico basados en cuatro 

elementos que integran a la atención farmacéutica: (1) dispensación, (2) consejo o 

indicación farmacéutica, (3) seguimiento farmacoterapéutico y (4) educación para la 

salud(44). Sin embargo, no se menciona el concepto de farmacia clínica ni se describe a 

detalle las actividades específicas de atención farmacéutica o el perfil del profesional 

farmacéutico.  

Por su parte, el MNFH, menciona los conceptos de atención farmacéutica, farmacia clínica 

e intervención farmacéutica (Tabla 5); aborda las relaciones de la atención farmacéutica 

con el seguimiento farmacoterapéutico, los PRM, RNM, la educación al paciente y con las 

IF, pero sin detalle o metodología de las actividades de atención farmacéutica. En 

contraparte, sí indica las funciones, metodologías y capacidades del personal para la 

realización de actividades de la farmacocinética clínica, siendo esta última una parte 

esencial de la farmacia clínica(45).  

 

Tabla 5. Conceptos de atención farmacéutica, farmacia clínica e intervención farmacéutica 

en México. 

 Suplemento FEUM a  Modelo Nacional de Farmacia 

Hospitalaria b 

Atención 

farmacéutica  

Práctica que implica la relación 

directa entre el profesional 

farmacéutico, el médico y el 

paciente (o persona que lo 

atiende), con el propósito de 

identificar, resolver y prevenir la 

aparición de problemas 

relacionados con los medicamentos 

(PRM) y resultados negativos 

asociados a los medicamentos 

(RNM), contribuyendo así, a su 

educación sanitaria y fomentando 

el uso racional de los 

Es un concepto de práctica profesional en 

el que el paciente es el principal 

beneficiario de las acciones del 

farmacéutico. Es el compendio de 

actitudes, comportamientos, compromisos, 

inquietudes, valores éticos, funciones, 

conocimientos, responsabilidades y 

destrezas del farmacéutico en la prestación 

de la farmacoterapia, con el objetivo de 

lograr resultados terapéuticos definidos en 

la salud y la calidad de vida del paciente.  

Esta filosofía no solo es el suministro de 

medicamentos, también la prestación de 
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medicamentos, en beneficio de la 

salud del paciente y la población 

servicios para ayudar al paciente, a la 

población y a la sociedad a hacer el mejor 

uso de ellos.  

Farmacia 

clínica  

No incluye definición Práctica en la que el farmacéutico utiliza 

los juicios profesionales en la aplicación de 

las ciencias farmacéuticas para fomentar el 

uso seguro y racional de los 

medicamentos, en o por los pacientes, 

trabajando en conjunto con otros miembros 

del equipo de salud.  

Intervención 

farmacéutica 

Participación activa del profesional 

farmacéutico para la asistencia al 

paciente en la dispensación y 

seguimiento de un tratamiento 

farmacoterapéutico colaborando 

con el médico y otros profesionales 

de la salud a fin de conseguir 

resultados que mejoren la calidad 

de vida del paciente. 

Acción que surge de una toma de decisión 

previa, y que trata de modificar alguna 

característica del tratamiento, paciente que 

lo usa o de las condiciones que lo 

envuelven.  

 

 

 

En los estándares de certificación de hospitales del Consejo Nacional de Salubridad, otro 

documento de importancia en el ámbito hospitalario, únicamente se menciona que el 

farmacéutico forma parte del personal clínico competente para la revisión de la idoneidad 

de las prescripciones, de trascripciones u de otras fases del sistema de manejo y uso de 

medicamentos, pero no se encuentra más información sobre las IF(46). 

El MNFH establece la necesidad de hacer cambios en la normativa mexicana vigente y 

sugiere que las actividades y el perfil profesional del farmacéutico deberían ser definidas 

principalmente en el Reglamento de Insumos para la Salud (RIS), en específico para 

marcar diferencias con el responsable sanitario. Además, recomienda que en el  

Suplemento de la FEUM para establecimientos dedicados a la venta y suministro de 

Adaptado de: a Secretaría de Salud. Farmacopea de los Estados Unidos Mexicanos Suplemento para 

Establecimientos dedicados y demás Insumos para la Salud. (2014). b Secretaría de salud. Modelo Nacional de 

Farmacia Hospitalaria. (2009). 
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medicamentos y demás insumos para la salud, se describa con mayor exactitud las 

actividades que debe realizar el farmacéutico(45).  

Asimismo, Vargas et al. en su análisis de la implementación de servicios farmacéuticos en 

algunos hospitales de México, observan que el Suplemento de la FEUM no se alinea con 

la LGS o con sus regulaciones, y que carece de elementos de algunos servicios 

farmacéuticos; que en la LGS no se especifican diferencias entre las actividades que se 

realizan en farmacias privadas y farmacias hospitalarias, que el papel del responsable 

sanitario solo requiere la supervisión de medicinas controladas y que no especifica alguna 

otra función en servicios farmacéuticos, así como que el MNFH es solo un documento guía 

de cumplimiento voluntario que necesita de actualización(47). 

Aunado a lo anterior; la identificación de barreras culturales, financieras y operativas que 

obstaculizan la implementación del MNFH en hospitales tanto públicos como privados(48), 

denotan la situación actual y las posibles e importantes áreas de oportunidad en el marco 

regulatorio vigente y en otros documentos guías para establecer un fundamento robusto 

de IF en México.  
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Diabetes mellitus tipo 2   

 

Datos epidemiológicos de la diabetes  

 

En 2021, la Federación Internacional de Diabetes reportó que a nivel mundial 537 millones 

de adultos de entre 20 y 79 años tenían diabetes y se estima que las cifras aumenten a 

643 millones de adultos para 2030 y a 783 millones para el 2045 (Tabla 6), con el mayor 

porcentaje de prevalencia comparativa en los países de medianos ingresos debido al 

envejecimiento de la población y con el 94% del aumento en el número de personas con 

diabetes para 2045 en países de bajos y medianos ingresos donde el crecimiento de la 

población será mayor. China, India y Pakistán se colocaron como los países con el mayor 

número de adultos de entre 20 y 79 años con diabetes (Figura 2), y solo después de 

Estados Unidos, Indonesia y Brasil, México se posicionó en séptimo lugar con 

aproximadamente 14.1 millones de personas con diabetes y con una prevalencia nacional 

del 16.9%, además de ocupar la sexta posición con mayor cantidad de personas con 

diabetes sin diagnosticar. Asimismo, se calculó que, excluyendo los riesgos de mortalidad 

asociados a COVID-19, aproximadamente 6.7 millones de adultos de entre 20 y 79 años 

murieron como resultado de la diabetes y sus complicaciones, representando el 12.2% de 

los fallecimientos a nivel mundial por todas las causas posibles entre las personas de 

dicho grupo de edad. De igual manera, se estimó que el gasto total global en salud 

relacionado con la diabetes alcanzó los 966 mil millones de dólares (Figura 3), con 

proyecciones a los 1.03 y 1.05 trillones para 2030 y 2045, respectivamente. Para lo cual 

México se posicionó dentro de los diez primeros países con mayor gasto, con 19.9 mil 

millones de dólares de gasto total relacionado con la diabetes durante el 2021(49). 

 

 

 

 

 

 



27 
 

 

 

 

 

  

 

 

500,000- <1 millón 

<100,000 

 100,000- <500,000 

10 millones- <20 millones 

>20 millones 

Sin estimaciones/ sin datos 

1 millón- < 10 millones 

Tabla 6. Estimaciones y proyecciones mundiales de diabetes. 

 2019 2030 2045 

Población adulta                 

(20-79 años) 

5.1 billones 5.7 billones 6.4 billones 

Personas con diabetes 536.6 millones 642.7 millones 783.2 millones 

Prevalencia 10.5% 11.3% 12.2% 

Gastos en salud (USD) 966 billones 1028 billones 1054 billones 

Muertes por diabetes 6.7 millones - - 

 

 

 

 

 

  

 

 

  

 

  

 

 

 

 

 

Figura 2. Adultos de entre 20 y 79 años con diabetes en 2021 a nivel mundial. 

Tomada de International Diabetes Federation. IDF Diabetes Atlas. Decima edi. Brussels, Belgium: International 

Diabetes Federation; 2021. 

 

Tomada de International Diabetes Federation. IDF Diabetes Atlas. Decima edi. Brussels, Belgium: International 

Diabetes Federation; 2021. 

 

 

 

 



28 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
50- <200 millones 

<10 millones 

 10- <50 millones 

1000 millones- <10, 000 

millones 
>10, 000 millones 

Sin estimaciones/ sin datos 

200 millones- < 1000 

millones 

  

 

 

  

 

 

50- <200 millones 

<10 millones 

 10- <50 millones 

1000 millones- <10, 000 millones 

>10, 000 millones 

Sin estimaciones/ sin datos 

200 millones- < 1000 millones 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Datos de las ENSANUT (Encuesta Nacional de Salud y Nutrición) muestran un aumento 

alarmante en la prevalencia de diabetes mellitus por diagnóstico previo en México, desde 

5.8% en el 2000, 7.0% en el 2006, 9.2% en el 2012 hasta 10.3% en el 2018, con 8.6 

millones de personas de 20 años y más con un diagnóstico previo de diabetes; siendo 

Campeche, Tamaulipas, Hidalgo, Ciudad de México y Nuevo León las cinco entidades con 

los porcentajes más altos de dicha población (Figura 4)(50–52). La prevalencia en 2018 

resultó mayor en mujeres (11.4%) que en hombres (9.1%), siendo el grupo de 60 años y 

más el de mayor prevalencia (Tabla 7). Cabe destacar que el 86.9% de los adultos con 

diagnóstico médico previo de diabetes se encuentra en algún tratamiento farmacológico 

principalmente con hipoglucemiantes orales(53).  

 

Figura 3. Gasto total (USD) mundial en salud relacionado con la diabetes en adultos (20–79 

años) con diabetes en 2021.  

Tomada de International Diabetes Federation. IDF Diabetes Atlas. Decima edi. Brussels, Belgium: International 

Diabetes Federation; 2021. 

 



29 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 7. Porcentaje de adultos con diagnóstico médico previo de diabetes en México en 

2018.  

Grupo 

de 

edad 

Hombres Mujeres Total 

N 

(miles) 

% IC 95% N (miles) % IC 95% N (miles) % IC 95% 

20-39 

años 

267.3 1.6 1.3,1.9 403.4 2.0 1.7,2.4 670.7 1.8 1.6,2.1 

40-59 

años 

1559.9 11.7 10.5,12.9 2237.0 13.8 12.7,14.9 3796.9 12.8 12.1,13.6 

60 

años y 

más 

1576.4 22.4 20.6,24.4 2498.0 27.1 25.3,29.0 4075.2 25.1 23.8,26.4 

Total 3403.6 9.1 8.5,9.7 5139.0 11.4 10.8,12.0 8542.0 10.3 9.9,10.7 

 

 

Figura 4. Porcentaje de la población de 20 años y más con diagnóstico médico 

previo de diabetes en México por entidad federativa en 2018. 

Adaptado de Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2018, presentación de resultados.  

 

Tomada de: INEGI, Instituto Nacional de Salud Pública, Secretaría de Salud. Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 

2018-19. Resultados nacionales [Internet]. México; 2020 [citado el 10 de julio de 2021]. Disponible en: 

https://ensanut.insp.mx/encuestas/ensanut2018/doctos/informes/ensanut_2018_informe_final.pdf 
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De igual manera, en México las defunciones por diabetes han ido aumento; en 1980 se 

tuvo un registro de 14,626 muertes, en comparación con el 2016 donde se registraron 

105,574 muertes(54). Es así como desde el año 2000 la diabetes ocupa el primer lugar 

como causa de muerte en México de acuerdo con el Sistema Nacional de Información en 

Salud (SINAIS), aunque, según el Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI) 

ésta ocupó el tercer lugar, después de las enfermedades del corazón y de los tumores 

malignos(55,56), y durante el periodo enero-junio de 2021, la diabetes mellitus continuó 

posicionada dentro de las principales causas de muerte en México con 74,418 casos de 

defunción, justo debajo de COVID-19 con 145,159 casos y de enfermedades del corazón 

con 113,899 casos(57).  

Por otra parte, en 2011, se estimó que los costos directos por la atención de la 

enfermedad en servicios públicos y privados ascendieron a 343,226,541 pesos mexicanos, 

y que, por cada 100 pesos, 52 se gastaban en el 10% de la población, 33 en el 48% de la 

población con seguro médico y 15 pesos en el 42% restante de la población sin seguro 

médico. Además de que, por cada 100 pesos, 51 pesos provenían del propio bolso de los 

mexicanos; lo que refleja una considerable carga social y una desigualdad de acceso a la 

salud(55). 

 

Fisiopatología  

 

La diabetes mellitus tipo 2 (DMT2 o DM2) es un grave problema de salud pública con una 

morbilidad significativa, así como con un gran impacto sobre las capacidades funcionales, 

los gastos en salud y la calidad de vida de los individuos.  

La DM2 se observa con mayor frecuencia en personas mayores de 45 años, aunque las 

cifras en niños, adolescentes y adultos jóvenes siguen incrementando. Además, es mucho 

más común que la diabetes tipo 1 o la diabetes gestacional, con una representación 

aproximada del 90% de todos los casos de diabetes(58). 

La DM2 es una enfermedad multifactorial que involucra factores genéticos y ambientales y 

que se caracteriza por una disfunción β celular, generalmente acompañada de resistencia 

a la insulina e inflamación crónica, lo que dificulta progresivamente el control de los niveles 
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de glucosa en sangre y conduce al desarrollo de complicaciones micro y 

macrovasculares(59).  

La resistencia a la insulina y la secreción de insulina deteriorada por las células β del 

páncreas son los defectos principales en la DM2. Las células beta pancreáticas 

constituyen aproximadamente un 60% de las células de los islotes pancreáticos y son las 

células endocrinas que sintetizan, almacenan, y secretan insulina en respuesta a las 

demandas cambiantes, asistidas por diversos reguladores tales como sustratos (glucosa, 

ácidos grasos libres, arginina, fructosa y aminoácidos), hormonas y terminaciones 

nerviosas(59–61).   

Múltiples son los elementos que se han descrito que contribuyen a la insuficiencia de las 

células β en la DM2, incluyendo el envejecimiento, anomalías genéticas, resistencia a las 

hormonas incretinas péptido similar al glucagón tipo 1 (GLP-1) y polipéptido inhibidor 

gástrico (GIP), lipotoxicidad, glucotoxicidad, resistencia a la insulina, activación de vías 

inflamatorias, entre otros. Además, durante la DM2 no solo ocurre un deterioro en las 

células β, sino que también se ha reportado que existe una reducción aproximada del 30% 

de dichas células, principalmente por procesos apoptóticos y autofágicos 

descontrolados(59,62).  

La insulina es una hormona secretada por las células β de los islotes pancreáticos de 

Langerhans para mantener concentraciones de glucosa dentro de un rango fisiológico 

estrecho; facilitando la captación celular de glucosa, regulando el metabolismo de 

carbohidratos, lípidos y proteínas, y promoviendo la división y el crecimiento celular. Existe 

resistencia a la insulina cuando, por diversos mecanismos, un nivel normal o elevado de la 

insulina produce una respuesta biológica atenuada, es decir, una respuesta tisular 

(músculo, hígado, riñón, cerebro, células β, tracto gastrointestinal o tejido adiposo) menor 

a la esperada y, por consiguiente, un aumento de la insulina sérica para compensar la 

ineficiencia de la hormona(63). 

La resistencia a la insulina es un contribuyente importante a la DM2 y a otras alteraciones 

metabólicas asociadas, tales como dislipidemia e hipertensión. En cuadros con obesidad, 

la liberación de ácidos grasos libres de los adipocitos puede bloquear las vías de 

señalización de la insulina y, en conjunto con una predisposición genética, causar un 

estrés en las células β, provocando fallas en la función de las células β y una disminución 
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progresiva en la secreción de insulina. Sin embargo, la DM2 no ocurre hasta que las 

células β son incapaces de secretar suficiente cantidad de insulina para compensar la 

resistencia a la insulina(59,64). 

Asimismo, se han estudiado otras anomalías fisiopatológicas que contribuyen a la 

alteración de la homeostasis de la glucosa (Figura 5) :  (1) la resistencia de los adipocitos 

al efecto antilipolítico de la insulina, lo que conduce a una lipólisis acelerada, un aumento 

de la concentración plasmática de ácidos grasos libres y niveles intracelulares elevados de 

metabolitos lipídicos tóxicos para hígado,  tejido muscular y para las células β ; (2) 

disminución del efecto incretina por la secreción deteriorada de GLP-1 y resistencia severa 

de las células β al efecto estimulante de GLP-1 y GIP, afectando progresivamente su 

función; (3) aumento de la secreción de glucagón por células α pancreáticas y aumento de 

la sensibilidad hepática al glucagón, contribuyendo a la producción excesiva de glucosa 

por el hígado; (4) aumento de la reabsorción renal de glucosa por el cotransportador de 

sodio/glucosa tipo 2 (SGLT2) contribuyendo al mantenimiento de los niveles elevados de 

glucosa plasmática ; (5) resistencia a los efectos supresores del apetito de la insulina, la 

leptina, GLP-1 y la amilina, así como la dopamina cerebral baja y el aumento de los 

niveles de serotonina cerebral, los cuales contribuyen al aumento de peso y lo que 

exacerba la resistencia subyacente; (6) la activación de vías inflamatorias y (7) la 

resistencia a la insulina vascular(59,65). 
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Complicaciones  

 

La DM2 es una de las principales causas de enfermedades cardiovasculares, ceguera, 

insuficiencia renal y amputación de miembros inferiores. El estado persistente de 

hiperglucemia incontrolado puede causar complicaciones, tanto agudas como crónicas(58) 

(Tabla 8). 

 

 

 

Figura 5. Factores participantes para la hiperglucemia en la diabetes mellitus tipo 2 y 

algunos agentes farmacológicos para su tratamiento. 

TZD: Tiazolidinedionas, iDPP-4: inhibidores de la dipeptidil peptidasa-4, iSGLT2: inhibidores del 

cotransportador sodio-glucosa tipo 2, GLP-1 RA: agonistas del receptor del péptido similar al glucagón tipo.  

Adaptado de DeFronzo, R. A. et al. Type 2 diabetes mellitus. Nat. Rev. Dis. Prim. 1, 1–23 (2015). Creado en 

BioRender.com 

 

 



34 
 

Tabla 8. Complicaciones de la diabetes mellitus tipo 2. 

Complicaciones agudas Complicaciones crónicas 

Hipoglucemia Microvasculares Macrovasculares 

Cetoacidosis diabética Retinopatía diabética Enfermedad arterial periférica 

Estado hiperosmolar 

hiperglicémico 

Nefropatía diabética Infarto de miocardio 

Coma diabético Neuropatía diabética Enfermedad cerebrovascular 

 

 

 

Las complicaciones microvasculares son complicaciones a largo plazo que afectan a los 

vasos sanguíneos pequeños, siendo la más común la retinopatía diabética. Mientras que 

las complicaciones macrovasculares son principalmente enfermedades de las arterias 

coronarias, arterias periféricas y de vasculatura cerebral. La enfermedad macrovascular 

temprana se asocia a la placa aterosclerótica y en las últimas etapas, implica la 

obstrucción completa de la vasculatura, aumentando los riesgos de infarto del miocardio. 

Cabe destacar que la enfermedad cardiovascular (ECV) es la principal causa de 

morbilidad y mortalidad en pacientes con diabetes(66,67). 

Directa o indirectamente, la DM2 también podría aumentar los riesgos de trastornos en los 

sistemas musculoesquelético, hepático y digestivo, en la función cognitiva y aumentar la 

incidencia de cáncer. También se encuentra asociada con la enfermedad del hígado graso 

no alcohólico, la apnea obstructiva del sueño y la depresión(68). 

 

Factores de riesgo 

 

Los grupos con mayor riesgo de desarrollar DM2 son las personas con antecedentes 

familiares de DM2 por la gran predisposición genética; poblaciones nativas americanas, 

hispanoamericanas, afroamericanas, isleñas del Pacífico y asiáticas americanas en 

comparación con las de ascendencia europea; personas mayor o igual a 30 años con un 

Adaptado de: Goyal R, Ishwarlal J. Diabetes Mellitus Type 2 - StatPearls - NCBI Bookshelf [Internet]. StatPearls. 2021 

[citado el 1 de julio de 2021]. Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK513253/ y Vaidya, V., Gangan, N. & 

Sheehan, J. Impact of cardiovascular complications among patients with Type 2 diabetes mellitus: A systematic review. 

Expert Rev. Pharmacoeconomics Outcomes Res. 15, 487–497 (2015). 

 

 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK513253/
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índice de masa corporal mayor de 25 kg/m2; personas con estilos de vida sedentario, con 

sobrepeso u obesidad, hipertensión, triglicéridos elevados y colesterol HDL bajo; personas 

con dietas bajas en fibra y alto índice glucémico y grasas, y/o con consumo de alcohol y 

tabaco; mujeres con diabetes gestacional o síndrome poliquístico, así como personas con 

glucemia alterada en ayunas (GAA), intolerancia a la glucosa (ITG), Acantosis nigricans, 

entre otros factores biológicos o de estilo de vida e incluso psicosociales, como en el caso 

del estatus socioeconómico, el tiempo de sueño y el estrés. Entre más factores de riesgo 

posean, mayor es la probabilidad de desarrollar DM2 y sus complicaciones(69–72).  

 

Diagnóstico  

 

Los elementos de diagnóstico tradicionalmente se basan en la medición de niveles de 

glucosa en sangre y en la medida de largo plazo de la hemoglobina glicosilada, la cual 

representa el promedio de la concentración de glucosa en un periodo aproximado de hasta 

8 a 12 semanas previas(73).  

Los criterios convencionales para el diagnóstico de DM2 son los siguientes:  

•Hemoglobina glucosilada fracción A1c (HbA1c) ≥ 6.5 %.  

• Glucosa en ayunas ≥ 126 mg/dL con ayuno de por lo menos ocho horas. 

• Glucosa en plasma a las dos horas ≥ 200 mg/dL luego de que se le haya aplicado una 

prueba de tolerancia oral a la glucosa al paciente, según la técnica descrita por la 

Organización Mundial de la Salud por la administración previa de una carga de glucosa 

anhidra de 75 gramos disuelta en agua. 

• Hiperglucemia o glucemia ≥ 200 mg/dL(74,75).  

 

Las personas que están en riesgo de DM2 deben ser examinadas para minimizar el 

desarrollo y la progresión de complicaciones. Se recomienda la detección oportuna en 

personas identificadas mediante métodos que emitan cálculos de puntuaciones de riesgo, 

adaptadas a diferentes países y subpoblaciones. Por ejemplo, el Cuerpo Canadiense 

sobre Atención Médica Preventiva (Canadian Task Force on Preventive Health Care) 
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establece que sólo se deberá examinar a los adultos con riesgo alto y muy alto de 

desarrollar DM2, con pruebas de hemoglobina glicosilada cada tres a cinco años y cada 

año, respectivamente. En cambio, la Asociación Americana de la Diabetes (American 

Diabetes Association) indica que se deben examinar a los adultos asintomáticos con un 

índice de masa corporal ≥ 25 kg/m2, y uno o más factores de riesgo adicionales, y que 

para los demás pacientes debe comenzar a la edad de 45 años; si los resultados son 

normales, las pruebas deben repetirse en intervalos mínimos de tres años con pruebas 

más frecuentes dependiendo de los resultados iniciales y el estado de riesgo. El IMSS en 

su Guía de Práctica Clínica Diagnóstico y tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 se 

apega a los criterios (Figura 6) que establece ésta última asociación(76,77). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6. Algoritmo de la detección y el diagnóstico de la diabetes mellitus tipo 2  

Tomada de Gil, L., Sil, M., Domínguez, E., Torres, L. & Medina, J. Guía de práctica clínica Diagnóstico y tratamiento 

de la diabetes mellitus tipo 2. Rev. Med. Inst. Mex. Seguro Soc. 51, 104–119 (2013). 
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Tratamiento 

 

El tratamiento para la DM2 debe buscar corregir los múltiples defectos fisiopatológicos y 

no simplemente basarse en la reducción de la hemoglobina glicosilada, y debe comenzar 

de manera temprana para manejar la falla progresiva de las células β(78,79). No existe un 

algoritmo específico que funcione igual para todos los pacientes, por lo que el mejor 

enfoque según la Asociación Americana de la Diabetes  y la Asociación Europea para el 

Estudio de la Diabetes, consiste en individualizar las terapias tras una previa evaluación 

de las opciones de tratamiento disponibles y adecuadas para los pacientes(80). 

El tratamiento de la DM2 se puede dividir en tratamiento farmacológico y no 

farmacológico. Dentro del tratamiento no farmacológico se encuentran la actividad física, 

intervenciones médicas nutricionales y la educación al paciente. La educación de los 

pacientes con prediabetes o DM2 generalmente incluye áreas tales como: (1) proceso de 

la enfermedad, (2) opciones de tratamiento, (3) conocimiento sobre los medicamentos 

prescritos, (4) plan nutricional y de ejercicio, (5) monitoreo de glucosa en sangre, (6) 

cuestiones psicosociales y  (7) estrategias individuales para promover la salud(81). 

La educación que aumenta la comprensión de la diabetes por parte de los pacientes 

puede prevenir o retrasar complicaciones, reducir el número y duración de las 

hospitalizaciones, y mejorar la calidad de vida de los pacientes. Además, la educación 

sobre la diabetes no es solo necesaria durante los primeros meses después del 

diagnóstico, sino durante todo el curso de la enfermedad, en donde habrá múltiples 

decisiones sobre la dieta, la actividad física y los medicamentos de los pacientes(82).  

Por su parte, el ejercicio regular puede prevenir o retrasar el desarrollo de la DM2, mejora 

el control de la glucosa en sangre, reduce los factores de riesgo cardiovascular, contribuye 

a la pérdida de peso y mejora el bienestar general. Se ha demostrado que las 

intervenciones que combinan actividad física y pérdida de peso reducen el riesgo de DM2 

hasta en un 58% en poblaciones de alto riesgo(83,84). 

Según la Organización Mundial de la (OMS), dentro del tratamiento farmacológico, la 

recomendación de primera línea es la metformina, las sulfonilureas de segunda línea y la 

insulina como tratamiento de tercera línea. Hay otras clases de medicamentos que 

también se utilizan como tratamiento de segunda y tercera línea, incluyendo 
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tiazolidinedionas, inhibidores de la dipeptidil peptidasa-4, inhibidores de SGLT2 y 

agonistas de los receptores de GLP-1, y aunque tienden a ser más costosos que la 

metformina, las sulfonilureas y la insulina y con pruebas actualmente limitadas de 

efectividad superior, generalmente son considerados cuando el tratamiento con los 

medicamentos anteriores no es posible, como en el caso de contraindicaciones o 

intolerancia a los medicamentos(85). 

La DM2 tradicionalmente se ha tratado de manera gradual, comenzando con 

modificaciones en el estilo de vida y procediendo al uso de un agente antidiabético oral, 

seguido de combinaciones dos o más agentes orales antes considerar el uso de insulinas. 

Siempre con el establecimiento de metas y con modificaciones apropiadas a la progresión 

de la DM2(86). Tal y como lo explica la Guía de Práctica Clínica 2019, para la prevención, 

diagnóstico, metas de control ambulatorio y referencia oportuna de la diabetes mellitus tipo 

2 en el primer nivel de atención, en su algoritmo de inicio de tratamiento y metas para 

DM2(87) (Figura 7).  
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Figura 7. Algoritmo del inicio de tratamiento y metas para DM2 en el primer nivel de atención. 

Acr: cociente albúmina/creatinina, SU: sulfonilureas, iDPP-4: inhibidores de la dipeptidil peptidasa-4, iSGLT2: inhibidores del cotransportador 

sodio-glucosa tipo 2, GLP-1 RA: agonistas del receptor del péptido similar al glucagón tipo 1 

CENETEC. Prevención, diagnóstico, tratamiento inicial, metas de control ambulatorio y referencia oportuna de la diabetes mellitus tipo 2 en el primer nivel de 

atención. Guía de evidencias y recomendaciones: Guía de Práctica Clínica [Internet]. 2019 [citado el 24 de junio de 2021]. Disponible en: http://www.cenetec-

difusion.com/CMGPC/GPC-SS-093-19/ER.pdf 
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Antecedentes 
 

Las IF han probado ser de gran utilidad en múltiples revisiones sistemáticas y 

metaanálisis. Por ejemplo, el metaanálisis de Lin et al. mostró que las intervenciones de 

farmacéuticos clínicos tuvieron efectos significativos sobre la reducción de la presión 

arterial sistólica y diastólica, y en la reducción de los días de hospitalización(88). Asimismo, 

Rotta et al. encontraron en cuatro revisiones de hipertensión y seis revisiones de diabetes, 

que los servicios de farmacia clínica redujeron la presión arterial sistólica y los niveles de 

HbA1c(17).  

Por su parte, Niznik et al. encontraron en su revisión sistemática que la mayoría de las IF 

en hipertensión, diabetes, depresión, hiperlipidemia, asma, insuficiencia cardíaca, VIH 

(virus de la inmunodeficiencia humana), trastorno de estrés postraumático, enfermedad 

renal crónica, accidente cerebrovascular, EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica), anticoagulación y en el abandono del hábito de fumar; tuvieron un efecto positivo 

sobre la adherencia, la reducción de las tasas de hospitalización y las visitas al 

departamento de emergencias,  en valores de laboratorio y  en el logro de objetivos 

terapéuticos(89). Además, Oliveira et al. demuestran en su revisión sistemática el efecto de 

IF en el área de oncología, donde la práctica de la farmacia clínica y la atención 

farmacéutica permitió una mayor adherencia al tratamiento, una mejora en la calidad de 

vida, un mayor control de síntomas, así como una reducción de problemas relacionados 

con medicamentos en pacientes con cáncer(90). También hay revisiones que evalúan 

resultados económicos, donde las IF se asocian con ahorros de costos y valores 

económicos positivos en función de evitar costos de hospitalización, visitas al 

departamento de emergencias, y ahorros en la utilización del cuidado médico y del servicio 

de farmacia(91,92). 

Las IF también han probado ser útiles para mejorar la calidad del tratamiento tanto para 

pacientes ambulatorios como hospitalizados con DM2; reduciendo el riesgo 

cardiovascular, mejorando resultados clínicos generales tales como los niveles de glucosa 

en ayuno, colesterol total, presión arterial, HbA1c, pérdida de peso, así como logrando una 

mayor adherencia al tratamiento y una relación costo-efectividad favorable(23,89,93,94). 

Además de las revisiones anteriores, se encuentran otras que analizan el efecto de las IF 

hacia otros grupos medicamentos o pacientes específicos. 
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Sin embargo, las revisiones generalmente recopilan información de países desarrollados, 

mientras que en países en vías de desarrollo como Brasil, México, Chile y Argentina, los 

estudios son más escasos(95), y México no cuenta con revisiones sistemáticas publicadas 

sobre las intervenciones farmacéuticas en DM2. México, como se mencionó anteriormente 

es un país en donde el farmacéutico ha buscado un lugar dentro del equipo de salud y, por 

lo tanto, integrar el impacto que ha tenido en los pacientes mexicanos con DM2 será de 

importancia para impulsar la continuidad de sus intervenciones en la atención de los 

pacientes. 
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Planteamiento del problema y justificación 
 

La diabetes es una enfermedad con potenciales complicaciones microvasculares y 

macrovasculares, que demanda atención médica y tratamientos permanentes con costos 

abrumadores, además de ser una de las principales causas de muerte y discapacidad en 

el mundo. 

El tratamiento para la DM2, que representa la mayoría de los casos de diabetes, 

generalmente es complejo. Se han establecido grupos multidisciplinarios de expertos para 

abordar las insuficiencias del esquema tradicional de atención en diabetes, y como 

expertos en terapia con medicamentos, los farmacéuticos resultan adiciones esenciales en 

los equipos multidisciplinarios. Debido a su extenso conocimiento son capaces de 

identificar reacciones adversas a medicamentos, errores de medicación y características 

específicas a considerar por comorbilidades y/o envejecimiento, además de brindar 

educación al paciente y enlazar a los pacientes con otros profesionales de la salud.  

Las IF han probado ser de gran utilidad para diversas enfermedades en múltiples estudios 

originales, revisiones sistemáticas y metaanálisis. Los estudios han demostrado mejorías 

en resultados en salud y metas de tratamiento, adherencias terapéuticas, calidad de vida, 

en los conocimientos de los pacientes, y reducciones en los costos tanto en pacientes 

ambulatorios como hospitalizados. Sin embargo, aún existen barreras en la aceptación del 

farmacéutico como profesional de la salud en el cuidado directo con pacientes, y en países 

en vías de desarrollo como México, los estudios son escasos. De hecho, México no cuenta 

con publicaciones de revisiones sistemáticas sobre las IF en la DM2.   

El presente trabajo busca recopilar y analizar evidencia sobre el efecto de las IF en 

pacientes con DM2 en México, y en mayor escala, con esta información lograr una mayor 

aceptación y reconocimiento de las IF en pacientes con DM2. De igual forma, se espera 

que la información de la revisión sistemática pueda servir de justificación para realizar 

cambios que se consideren adecuados en el marco regulatorio de México y/o en sus 

protocolos y guías, enfocado en el farmacéutico y en sus actividades de farmacia clínica y 

atención farmacéutica, así como para la formación de más farmacéuticos especialistas en 

el cuidado de pacientes. 
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Pregunta de investigación  
 

¿Cuál es el efecto de las intervenciones farmacéuticas en pacientes adultos con 

diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 en comparación con un cuidado estándar en 

México? 

 

Objetivos 
 

Objetivo general 
 

Identificar el efecto de las intervenciones farmacéuticas en pacientes adultos con 

diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 en México 

Objetivos específicos  

 

• Identificar los elementos que caracterizan a las intervenciones farmacéuticas 

mediante la herramienta DEPICT. 

• Analizar las diferencias en: hospitalizaciones, morbilidad, mortalidad, eventos 

adversos, errores observados, resultados de laboratorio, calidad de vida, adherencia 

terapéutica, nivel de conocimiento y satisfacción de pacientes, tras las intervenciones 

farmacéuticas. 

• Estudiar las diferencias entre las intervenciones farmacéuticas y el cuidado 

estándar en pacientes. 
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Metodología  
 

Estrategia de búsqueda 

 

Para la identificación de estudios se ejecutaron búsquedas en las bibliotecas electrónicas 

PubMed, SciELO y BVS; así como en los repositorios institucionales de tesis de la 

Universidad Nacional Autónoma de México (UNAM) y de la Benemérita Universidad 

Autónoma de Puebla (BUAP); en inglés y español y hasta el 24 de agosto de 2021, junto 

con la revisión de referencias de los estudios para la identificación de estudios adicionales. 

Los términos de búsqueda se seleccionaron con el objetivo de identificar la mayor cantidad 

de ejemplos posibles de intervenciones farmacéutica en DM2 en México. Las estrategias 

de búsqueda detalladas se muestran a continuación:  

 

Tabla 9. Estrategias de búsqueda.  

PubMed  
(("clinical pharmacy") OR (telemedicine) OR ("pharmaceutical care") OR ("pharmacy services") OR 
("pharmaceutical services") OR ("Pharmacotherapeutic Follow-up") OR ("medication therapy 
management"[Mesh Terms]) OR ("Drug-Related Side Effects and Adverse Reactions" [Mesh Terms]) OR 
("Counseling" [Mesh Terms]) OR ("Medication Reconciliation" [Mesh Terms]) OR ("Patient Education as 
Topic" [Mesh Terms]) OR ("drug therapy services") OR ("drug therapy adjustment") OR (Pharmacist) OR 
(“Pharmacist intervention”)) AND ((diabetes) OR (“diabetes mellitus, type 2”[MeSH Terms]) OR (“blood 
glucose”) OR (glycaemia) OR (“Glycemic Treatment”) OR (“Glycemic control”) OR (“Glycated Hemoglobin 
A”[MeSH Terms]) OR (“glycosylated hemoglobin”)) AND ((Mexico) OR (“Mexican patient”)) 
 
SciELO 
(("atención farmacéutica") OR ("programa de atención farmacéutica") OR ("farmacia clínica") OR ("servicios 
farmacéuticos") OR ("farmacia comunitaria") OR ("farmacia hospitalaria") OR ("intervenciones 
farmacéuticas") OR ("intervención farmacéutica") OR ("actuación farmacéutica") OR (Farmacéutico) OR 
(telemedicina) OR ("intervención educativa") OR ("Seguimiento farmacoterapéutico") OR ("Seguimiento 
farmacéutico") OR ("metodología Dáder") OR ("método Dáder") OR ("educación sanitaria") OR ("educación 
al paciente") OR ("adherencia a la medicación") OR ("adherencia al tratamiento") OR ("adherencia del 
paciente") OR ("adherencia terapéutica") OR ("resultados negativos asociados a la medicación") OR 
("problemas relacionados con medicamentos") OR ("reacciones adversas") OR ("Nivel de conocimientos") 
OR ("grado de conocimientos") OR ("estilo de vida")) AND (México) 
 

BVS 
((“diabetes mellitus tipo 2”) OR (“diabetes tipo 2”) OR (diabetes$) OR (“control glicémico”) OR (“atención de 
la diabetes”) OR (“control metabólico”) OR (DM2) OR (“pacientes diabéticos”) OR (“poblaciones diabéticas”) 
OR (glucemia) OR (“hemoglobina glicosilada”) OR (“hemoglobina glucosilada”)) AND ((“atención 
farmacéutica”) OR (“programa de atención farmacéutica”) OR (“farmacia clínica”) OR (“servicios 
farmacéuticos”) OR (“farmacia comunitaria”) OR (“farmacia hospitalaria”) OR (“intervenciones 
farmacéuticas”) OR (“intervención educativa”) OR (“intervención farmacéutica”) OR (“actuación 
farmacéutica”) OR (Farmacéutico) OR (telemedicina) OR (“Seguimiento farmacoterapéutico”) OR 
(“Seguimiento farmacéutico”) OR (“metodología Dáder”) OR (“método Dáder”) OR (“educación sanitaria”) 
OR (“educación al paciente”) OR (“adherencia a la medicación”) OR (“adherencia al tratamiento”) OR 
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(“adherencia del paciente”) OR (“adherencia terapéutica”) OR (“resultados negativos asociados a la 
medicación”) OR (“problemas relacionados con medicamentos”) OR (“reacciones adversas”) OR 
(Hospitalización) OR (mortalidad) OR (“Nivel de conocimientos”) OR (“grado de conocimientos”) OR (“estilo 
de vida”)) AND (Mexico) 

 

TESIUNAM 

Búsqueda individual: “intervención farmacéutica”, “atención farmacéutica”, “seguimiento farmacoterapéutico” 

 

Repositorio Institucional de la Benemérita Universidad Autónoma de Puebla (BUAP) 
Búsqueda individual: “Seguimiento farmacoterapéutico” 

 

 

Los estudios que arrojaron las estrategias de búsqueda fueron importados al software para 

la selección de estudios y extracción de datos, Covidence®. La plataforma de Covidence® 

permitió la revisión y selección de los artículos, así como la extracción de sus datos; 

accediendo a una selección de artículos de manera cegada respecto al otro revisor y a la 

evaluación de concordancia inter-observador mediante el Coeficiente kappa (κ).  

 

Selección de estudios 

 

Criterios de inclusión: 

 

• Estudios en México.  

• Estudios en español e inglés.  

• Estudios experimentales, cuasiexperimentales, observacionales, literatura gris. 

• Estudios en pacientes adultos con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 sin 

consideraciones posteriores de edad, sexo o alguna otra característica demográfica.  

• Estudios que cuantifiquen el efecto de las intervenciones farmacéuticas hacia 

pacientes o profesionales de la salud; por vía presencial, escrita (correo electrónico), 

por teléfono o video; en cualquier entorno (farmacia comunitaria, hospital, 

departamento de emergencias, oficina del profesional de la salud, hogar del paciente, 

residencia geriátrica, lugares públicos, aulas o algún otro entorno), y en comparación 

con un cuidado estándar. 
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• Estudios que cuantifiquen los desenlaces de: hemoglobina glicosilada (HbA1c), niveles 

de glucosa en ayuno, colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL, triglicéridos (TG), 

presión arterial sistólica y diastólica, pérdida de peso, cociente Albúmina/Creatinina en 

orina, riesgo de enfermedad coronaria, riesgo de accidente cerebrovascular, 

actividades de autocuidado (dieta, ejercicio, etc.), relación costo-efectividad ((quality-

adjusted life year (QALY): años de vida ajustados por calidad (AVAC)), 

hospitalizaciones, morbilidad, mortalidad, RAM, PRM, RNM, calidad de vida (health-

related quality of life (HRQOL)), adherencia terapéutica, nivel de conocimiento y 

satisfacción de pacientes.  

• Disponibilidad de artículos completos 

 

Criterios de exclusión: 

• Estudios en países diferentes a México  

• Estudios en idiomas diferentes al español o inglés.  

• Estudios de revisión sistemática, metaanálisis, capítulos de libro. 

• Estudios de pacientes menores de 18 años. 

• Estudios con condiciones diferentes a diabetes mellitus tipo 2 en donde los datos de 

los pacientes con DM2 sean indistinguibles de las otras condiciones. 

• Estudios de las intervenciones llevadas a cabo por profesionales de la salud que no 

son farmacéuticos o de grupos multidisciplinarios que involucren al farmacéutico pero 

que su contribución sea indistinguible de las de los otros profesionales de la salud. 

• Estudios que únicamente describen las intervenciones farmacéuticas, pero no 

cuantifican su efecto o estudios de detección. 

• Estudios que analicen actividades farmacéuticas no-clínicas (almacenamiento, 

dispensación, actividades logísticas, etc.). 
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Con base en los criterios de inclusión y exclusión, dos revisores (DDBV, FIOV) 

examinaron los artículos en dos etapas; primero a nivel de título y resumen de cada 

artículo y posteriormente a nivel de texto completo, y siendo resueltos los desacuerdos 

entre los dos revisores, por un tercer revisor (JLVN). La primera etapa de selección de 

artículos en título y resumen se llevó a cabo con un coeficiente kappa de 0.68 lo que 

corresponde a una fuerza de concordancia o grado de acuerdo considerable(96) o 

moderado(97) entre las selecciones de los revisores. En la segunda etapa el coeficiente 

kappa se elevó a 0.92 con una fuerza de concordancia o grado de acuerdo casi perfecto.  

Posteriormente, se realizó la extracción de datos de los estudios seleccionados a texto 

completo.  

 

Extracción de datos y evaluación de riesgo de sesgo  

 

Los datos se extrajeron en el formato estándar de Covidence® mediante Microsoft® 

Excel®, incluyendo: los autores y años de las publicaciones, el tipo de estudio, 

características de los participantes, las intervenciones farmacéuticas, el tiempo de 

seguimiento, los desenlaces y los hallazgos principales o conclusiones. Mientras que para 

la evaluación del riesgo de sesgo se utilizó la herramienta Cochrane para estudios no 

aleatorizados ROBINS-I(98) (por sus siglas en inglés: Risk Of Bias In Non-randomized 

Studies of Interventions), esto para determinar si los estudios incluidos poseían un riesgo 

bajo, moderado, severo o crítico de sesgo con base en su guía detallada(99). 

 

Operacionalización de variables  

 

Tabla 10. Operacionalización de variables.   

Término Definición conceptual  Definición operacional 

Diabetes  Enfermedad metabólica crónica 

caracterizada por niveles elevados 

de glucosa en la sangre, y que con 

el tiempo conduce a daños graves 

• Hemoglobina glucosilada 

fracción A1c (HbA1c) ≥ 6.5 %.  

• Glucosa en ayunas ≥ 126 mg/dL 

con ayuno de por lo menos ocho 
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en el corazón, los vasos 

sanguíneos, los ojos, los riñones y 

los nervios. 

horas. 

• Glucosa en plasma a las dos 

horas ≥ 200 mg/dL 

 

Mención de pacientes adultos con 

diagnóstico de diabetes mellitus tipo 

2 sin consideraciones posteriores 

de edad, sexo o alguna otra 

característica demográfica. 

Farmacéutico  Profesional de la salud especialista 

en la manera correcta de usar, 

almacenar, preservar y 

proporcionar medicamentos, así 

como sobre los efectos adversos 

de estos. También contribuyen a la 

investigación y a la prueba de 

nuevos medicamentos, y trabajan 

en farmacias, clínicas médicas, 

hospitales, universidades e 

instituciones gubernamentales. 

Persona legalmente autorizada para 

ejercer la farmacia: farmacéutico, 

farmacéutico clínico, técnicos de 

farmacia, estudiantes de farmacia 

con o sin supervisión de un 

farmacéutico. 

Intervención 

farmacéutica  

Acción adoptada por el 

farmacéutico con el objetivo de 

prevenir o resolver un PRM o una 

necesidad de cuidado para un 

paciente, mediante la optimización 

del tratamiento farmacoterapéutico 

y/o de la educación de los 

profesionales y del paciente.   

Por vía presencial, escrita (correo 

electrónico) por teléfono o video, y 

Educación al paciente; asesoría 

acerca de la medicación, 

enfermedades y tratamientos no-

farmacológicos; suministro de 

información al equipo de atención 

médica; revisión de medicamentos; 

ajustes de la terapia farmacológica; 

elaboración o perfeccionamiento de 

un historial de medicación 

completo; conciliación terapéutica 



49 
 

en cualquier entorno (farmacia 

comunitaria, hospital, departamento 

de emergencias, oficina del 

profesional de la salud, hogar del 

paciente, residencia geriátrica, 

lugares públicos, aulas o algún otro 

entorno). 

durante el ingreso hospitalario, 

transferencias asistenciales y 

después del alta; manejo de la 

terapia con medicamentos y 

seguimiento farmacoterapéutico; 

servicios en los que el farmacéutico 

tiene autonomía para gestionar o 

prescribir medicamentos; 

recordatorios; derivación a otro 

profesional de la salud (ver Tabla 

4).  

 

Reacción 

adversa a un 

medicamento 

(RAM) 

Respuesta no deseada a un 

medicamento, en la cual la relación 

causal con éste es, al menos, 

razonablemente atribuible. 

Cualquier reacción adversa 

atribuible a algún agente 

antidiabético que sea identificada 

y/o reportada por el farmacéutico.  

Problema 

relacionado 

con 

medicamentos 

(PRM) 

Evento o circunstancia que 

involucra a la terapia farmacológica 

y que interfiere real o 

potencialmente con los resultados 

de salud deseados. 

Administración errónea del 

medicamento, características 

personales del paciente, 

conservación inadecuada, 

contraindicación, dosis, pauta y/o 

duración no adecuada, duplicidad, 

errores en la dispensación, errores 

en la prescripción, incumplimiento, 

interacciones, otros problemas de 

salud que afectan al tratamiento 

(comorbilidades), probabilidad de 

efectos adversos, problema de 

salud insuficientemente tratado.  

Resultado 

negativo 

Resultados en la salud del paciente 

no adecuados al objetivo de la 

Problema de Salud no tratado, 

efecto de medicamento innecesario, 
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asociado a la 

medicación 

(RNM) 

farmacoterapia y asociados al uso 

o fallo en el uso de medicamentos. 

inefectividad cuantitativa y no 

cuantitativa, inseguridad cuantitativa 

y no cuantitativa. 

Cuidado 

estándar  

Proceso de diagnóstico y 

tratamiento que se debe seguir 

para un determinado tipo de 

paciente, enfermedad o 

circunstancia clínica. 

Atención que normalmente recibe el 

paciente y que puede o no incluir 

alguna intervención farmacéutica de 

base.  

Actividades de 

autocuidado 

en diabetes 

Incorporación activa, voluntaria y 

sistemática de una serie de 

actividades, que llevan a un mejor 

control de la enfermedad.  

 

Dieta, actividad física, monitoreo de 

la glucemia, cuidados del pie y 

mantenimiento de buenos hábitos 

alimenticios. 

 

 

Aspectos éticos 

 

Con base en el al artículo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación para la Salud, la presente investigación, al ser un análisis secundario de la 

información, se clasifica como una investigación sin riesgo. Lo cual se refiere a “estudios 

que emplean técnicas y métodos de investigación documental retrospectivos y aquéllos en 

los que no se realiza ninguna intervención o modificación intencionada en las variables 

fisiológicas, psicológicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los 

que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revisión de expedientes clínicos y otros, en 

los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta”(100).  
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Resultados 
  

Estudios seleccionados 

 

En la Figura 8 se muestra el proceso de selección de los artículos incluidos en la revisión 

sistemática de acuerdo con los elementos de reporte preferidos para revisiones 

sistemáticas y metaanálisis 2020 (por sus siglas en inglés PRISMA: Preferred Reporting 

Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses). Observamos que, de los 1302 estudios 

potencialmente relevantes identificados inicialmente, y tras la eliminación de 129 

duplicados, 1128 estudios fueron excluidos después de examinar el título y/o el resumen, y 

38 se excluyeron después del análisis de texto completo principalmente porque el 

farmacéutico no participaba en las intervenciones o porque no se especificaba el 

profesional que había realizado la intervención. Por lo que se incluyeron 7 estudios 

inicialmente mediante las bibliotecas electrónicas, y posteriormente se identificó un estudio 

adicional a través de una búsqueda manual, resultando en un total de 8 estudios incluidos 

en esta revisión sistemática. 
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Estudios identificados:  
BVS (n =801) 
PubMed (n =263) 
SciELO (n =228) 
TESIUNAM (n =9) 
Repositorio BUAP (n =1) 

Duplicados eliminados (n =129) 
 

Estudios filtrados 
(n = 1773) 

Estudios excluidos por título y 
resumen  
(n =1128) 

Estudios evaluados para 
elegibilidad a texto completo  
(n = 45) 

Excluidos:  
No participa el farmacéutico  
(n =18) 
Desconocimiento del profesional 
que realiza la intervención  
(n = 7) 
Estudio de detección (n=5) 
Desenlaces erróneos (n=2) 
No era posible extraer datos de 
DM2 (n=3) 
Duplicados (n =2) 
Población errónea (n=1) 

 

Estudios identificados por búsqueda de 
referencias bibliográficas en estudios. 
(n = 1) 

 

Estudios incluidos en la revisión 
sistemática 
(n =8) 
 

Identificación de estudios mediante bibliotecas electrónicas  Identificación de estudios por otros métodos  
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Figura 8. Diagrama de flujo PRISMA 

Adaptado de:  Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The 
PRISMA 2020 statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. BMJ 2021;372:n71. 
doi: 10.1136/bmj.n71. 
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Características generales de los estudios  

 

Los estudios incluidos en la revisión sistemática se llevaron a cabo en el centro y sur del 

país, principalmente en Ciudad de México, así como en Estado de México, Hidalgo, 

Morelos, Puebla, Veracruz y Yucatán. Cinco estudios corresponden a artículos publicados 

y tres corresponden a tesis. Todos los estudios son cuasiexperimentales, aunque solo tres 

de ellos fueron controlados, los cuales a su vez reflejan un riesgo de sesgo moderado-

severo y precisamente los estudios no controlados resultan en riesgo de sesgo crítico.  

Por el lado de las IF ejecutadas en los estudios, éstas se concentraron en seguimiento 

farmacoterapéutico en combinación con educación al paciente (75%) y en dos estudios 

únicamente con educación al paciente (25%), con seguimientos desde 3, 6 y hasta 12 

meses, siendo 3-6 meses el tiempo más frecuente, y con la medición de desenlaces 

primarios de hemoglobina glucosilada y glucosa en ayuno y como desenlaces secundarios 

de: triglicéridos, colesterol total, colesterol-LDL, colesterol-HDL, presión arterial, índice de 

masa corporal, adherencia al tratamiento farmacológico, RNM y nivel de conocimiento (ver 

Tabla 11). En el caso de los estudios que contaban con un grupo control(101,103,108), se 

reportó que el control recibía un cuidado estándar, es decir, un cuidado de rutina que 

excluía cualquier tipo de intervención farmacéutica y en el caso de un estudio en conjunto 

con el cuidado estándar los pacientes recibían un folleto con información básica del uso de 

medicamentos para DM2 y antihipertensivos.  



54 
 

Tabla 11. Características de los estudios incluidos 

Referencia Estado Título Diseño del estudio Intervenciones 
farmacéuticas  

Control Tiempo de 
seguimiento 

(meses) 

Desenlaces Riesgo de sesgo* 

Sosa et al. 
2014 
(101) 

Yucatán  Impacto de un programa de 
atención farmacéutica en el 

control metabólico de pacientes 
con diabetes tipo 2 en 

población rural del estado de 
Yucatán, México 

Cuasiexperimental, 
controlado 

Seguimiento 
farmacoterapéutico y 
Educación al paciente 

(n=41) 

Cuidado 
estándar 

(n=36)  

12 • Primarios: hemoglobina 
glicosilada y glucosa en ayuno 
• Secundarios: triglicéridos, 
colesterol total, colesterol-
LDL, colesterol-HDL; 
adherencia al tratamiento 
farmacológico (test de 
Morisky-Green-Levine) y RNM  

Riesgo moderado para 
desenlaces de 

parámetros 
bioquímicos; riesgo 

crítico para adherencia 
al tratamiento 

farmacológico y RNM  

Reynoso-
Zárate, 2015 

(102) 

Ciudad 
de 

México  

Tesis: Seguimiento 
farmacoterapéutico en 

pacientes con diabetes mellitus 
tipo 2 

 Cuasiexperimental, 
no controlado 

Seguimiento 
farmacoterapéutico y 
Educación al paciente 

(n=15) 

NA 3-6 •Primarios: hemoglobina 
glicosilada y glucosa en ayuno 

Riesgo crítico 

González-
Herrera, 

2012 
(103) 

Estado 
de 

México 

Tesis: Intervención 
farmacéutica para promover el 
apego terapéutico en pacientes 

diabéticos tipo 2 del Hospital 
General Regional “La Perla” 

  Cuasiexperimental, 
controlado 

Seguimiento 
farmacoterapéutico y 
Educación al paciente 

(n=12) 

Cuidado 
estándar 

(n=10)  

6 • Primarios: hemoglobina 
glicosilada y glucosa en ayuno 
• Secundarios: triglicéridos, 
colesterol total, presión 
arterial, índice de masa 
corporal; hábitos y estilo de 
vida (cuestionario estilo de 
vida) y nivel de conocimiento 
de la historia natural de la 
enfermedad (cuestionario) 

Riesgo moderado 

Juárez-
Cano, 2015 

(104)  

Puebla  Tesis: Implementación de un 
programa de seguimiento 

farmacoterapéutico para los 
pacientes del Grupo de Ayuda 
Mutua de la Junta Auxiliar de 
San Gregorio Zacapechpan, 

Puebla 

Cuasiexperimental, 
no controlado 

Seguimiento 
farmacoterapéutico y 
Educación al paciente 

(n=19)  

NA 3 • Primarios: hemoglobina 
glicosilada y glucosa en ayuno 
• Secundarios: triglicéridos, 
colesterol total y adherencia 
al tratamiento farmacológico 
(test de Morisky-Green-
Levine) 

Riesgo crítico  

Toledano et 
al. 2012 

(105) 

Morelos Seguimiento 
farmacoterapéutico en una 

población ambulatoria 
con Diabetes mellitus tipo 2 

Cuasiexperimental, 
no controlado 

Seguimiento 
farmacoterapéutico y 
Educación al paciente 

(n=71) 

NA 6 • Primarios: glucosa en ayuno  
• Secundarios: adherencia al 
tratamiento farmacológico 
(test de Morisky-Green-
Levine) y RNM 

Riesgo crítico  
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Herrera-
Huerta et al. 

2012 
(106) 

Veracruz Implementación de un 
programa piloto de servicios 

farmacéuticos en una población 
rural de Veracruz (México) con 

alta prevalencia de 
enfermedades crónico-

degenerativas 

Cuasiexperimental, 
no controlado 

Seguimiento 
farmacoterapéutico y 
Educación al paciente  

NA  3-6 • Primarios: glucosa en ayuno  
• Secundarios: triglicéridos y 
colesterol total  

Riesgo crítico 

López et al. 
2006 
(107)  

Hidalgo Intervención educativa sobre el 
nivel de conocimientos en 

pacientes con diabetes y baja o 
nula escolaridad 

Cuasiexperimental, 
no controlado 

Educación al paciente 
(n=17) 

NA 6 • Primarios: hemoglobina 
glicosilada 
• Secundarios: nivel de 
conocimiento (Diabetes 
Knowledge Questionnaire 24) 

Riesgo crítico  

Mino-León 
et al. 2014 

(108) 

Ciudad 
de 

México  

Effectiveness of involving 
pharmacists in the process of 

ambulatory health care to 
improve drug treatment 

adherence and disease control 

Cuasiexperimental, 
controlado 

Educación al paciente 
(n=137) 

Cuidado 
estándar y 

folleto sobre 
el uso de 
medica-
mento 

(n=152) 

3 • Primarios: control 
glucémico 
• Secundarios: adherencia al 
tratamiento farmacológico 
(conteo de medicamento)  

Riesgo moderado 

NA: no aplica (no cuenta con grupo control)  

*Riesgo de sesgo asignado con base en la herramienta para la evaluación de riesgo de sesgo en estudios de intervención no aleatorizados (ROBINS-I: Risk Of Bias In 

Non-randomized Studies of Interventions)  
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Características de la población  

 

La población de los estudios se encontró en el rango entre 24 y 83 años, siendo el grupo 

más frecuente entre 50 y 60 años, y en su mayoría del sexo femenino. En el 63% de los 

estudios la población presentó comorbilidades, principalmente hipertensión arterial y 

sobrepeso u obesidad y solo en un estudio(101) la población no presentaba comorbilidad 

alguna, mientras que en los dos estudios restantes los autores no reportaron si la 

población presentaba o no comorbilidades(106-107). Por otra parte, la población de estudio 

principalmente poseía un nivel de estudios menor o igual al nivel de primaria, a pesar de 

que la mayoría pertenecía a un área urbana (63%). Con excepción de un estudio(108) en 

donde la escolaridad predominante fue mayor o igual al nivel de secundaria y en una zona 

urbana (ver Tabla 12). 
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Tabla 12. Características de la población  

Referencia 

Población 

Edad (años) 

Sexo 

Comorbilidades 

Nivel de estudios 

Área 
Mujeres Hombres 

menor o igual a 
primaria 

mayor o igual a 
secundaria 

Sosa et al. 2014 
(101) 

 24 -83 (media=52) 
  

94% 6% Sin comorbilidades NR NR Rural 

Reynoso-Zárate, 
2015 
(102) 

43-72 (media=60)  
  

60% 40% Sobrepeso u obesidad NR NR Urbana 

González-
Herrera, 2012 

(103) 

25-65 (mayor 
frecuencia rango 55-

65) 
90% 10% 

 Hipertensión arterial, hiperlipidemias, enfermedad 
vascular cerebral o enfermedad renal  

75% (42% sin 
estudios) 

25% Urbana 

Juárez-Cano, 
2015 
(104) 

40-80 (mayor 
frecuencia rango 50-

59) 
84% 16% Hipertensión arterial, sobrepeso u obesidad  31% 21% Urbana 

Toledano et al. 
2012 
(105) 

37-87 (media=61 ±11) 66% 34% Hipertensión arterial, sobrepeso u obesidad  NR NR Urbana 

Herrera-Huerta 
et al. 2012 

(106) 
media= 58 NR NR NR NR NR Rural 

López et al. 2006 
(107) 

 39-72 (media= 53±6) 65% 35% NR 
65% (17.6% 
analfabeta) 

35% Rural 

Mino-León et al. 
2014 
(108) 

media= 58 ±10 NR NR Hipertensión arterial, obesidad, hipercolesterolemia, 
osteoartritis, cardiomiopatía o nefropatía 

45% 56% Urbana 

NR: no reportado  
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Características de las intervenciones farmacéuticas  

 

Como se había mencionado previamente las intervenciones en el 75% de los estudios se 

centraron en una combinación de seguimiento farmacoterapéutico mediante el método 

Dáder y educación al paciente, mientras que los estudios restantes solo llevaron a cabo 

educación al paciente. A su vez, como parte del seguimiento farmacoterapéutico los 

farmacéuticos realizaban recomendaciones sobre modificaciones en la estrategia 

farmacológica, en la prescripción, frecuencia y/o duración del tratamiento o incluso sobre 

la adición, suspensión o el ajuste de dosis de los medicamentos. Respecto a la educación 

al paciente, los temas que se abordaron fueron acerca de: la patología, factores de riesgo, 

principales complicaciones agudas y crónicas de la DM, aspectos psicológicos, 

generalidades del tratamiento farmacológico y no farmacológico, hábitos alimenticios y 

actividad física,  la importancia del cumplimiento del régimen de dosificación y la influencia 

de los medicamentos en el tratamiento, uso adecuado de los medicamentos y de su 

almacenamiento, autocontrol, autocuidado, automonitoreo, adherencia al tratamiento y su 

importancia, acciones a tomar en caso de olvidar dosis y reacciones adversas (ver Tabla 

13). Además, los autores reportan la entrega de material de apoyo tal como material 

educativo (diapositivas validadas por expertos, folletos, carteles), carné de citas, tarjetas 

para identificación y horario de medicamentos, cajas para guardar medicamentos, 

alarmas, incluso en un estudio se realizaron transcripciones de las prescripciones a 

pictogramas(108). 

De igual manera, en el 75% de los estudios los agentes que realizaron las intervenciones 

fueron farmacéuticos. En un estudio la intervención fue realizada por un equipo de 

multidisciplinario que los autores reportan incluía a un farmacólogo(106), y en el estudio 

restante(101) las intervenciones fueron realizadas por estudiantes y auxiliares de farmacia 

en conjunto con un farmacéutico. Por otro lado, los receptores de la intervención fueron 

principalmente pacientes a los cuales se les contactó de manera individual o grupal y en 

persona, y solo en un estudio el receptor de la intervención también fue un médico, al cual 

se le contactó en persona y por escrito. En cuanto al lugar donde ocurrieron las 

intervenciones, estas se realizaron en la atención ambulatoria de las unidades de medicina 

familiar o del hospital, mediante citas programadas o incluso después de la consulta 

médica de los pacientes, en algunos casos también se realizaron en la casa de los 

pacientes y en un estudio(104) se realizó en una unidad móvil específica para las 

intervenciones.  

Las fuentes de información clínica para la evaluación de los pacientes se enfocaron en las 

recetas médicas, las listas de medicamentos que tenían los pacientes, expedientes 

clínicos, entrevistas a los pacientes, pruebas de laboratorio y herramientas para medir 

adherencia al tratamiento farmacológico. Mientras que los parámetros que permitieron 

construir las intervenciones fueron la evaluación de la selección de medicamentos, así 

como de los problemas relacionados con los medicamentos, de la seguridad y efectividad 

de la medicación de las necesidades del paciente, de la adherencia al tratamiento 

farmacológico y/o del estilo de vida del paciente.  
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Tabla 13. Características de las intervenciones farmacéuticas   

Referencia Individuos que 
efectuaron la 
intervención 

Tipo de contacto 
con el receptor 

de la 
intervención  

Lugar de la 
intervención  

Fuente de 
información clínica 

Parámetros evaluados para 
construir la intervención  

Intervenciones Material de 
apoyo 

Sosa et al. 2014 
(101) 

Un titular, dos 
estudiantes y un 

auxiliar de farmacia 
capacitados 

Individual y en 
grupo; en 
persona 

(paciente) 

Algunos casos en 
la casa del 

paciente; citas 
programadas 

Receta médica; lista 
de medicamentos; 
herramienta para 
medir adherencia; 

pruebas de 
laboratorio; 
entrevista al 

paciente 

Evaluación de la selección 
de medicamentos, de 

problemas relacionados con 
los medicamentos; 

efectividad de la 
medicación; seguridad de la 
medicación; necesidades o 

preocupaciones del 
paciente; adherencia al 

tratamiento farmacológico 

Seguimiento farmacoterapéutico 
por método Dáder; 

recomendación y modificación 
de la estrategia farmacológica; 
educación al paciente sobre la 
patología, factores de riesgo, 

generalidades del tratamiento 
farmacológico, autocontrol, 

autocuidado y automonitoreo 

Material 
audiovisual 
educativo 

Reynoso-Zárate, 
2015 
(102) 

Farmacéutico Individual en 
persona 

(paciente); 
individual en 
persona y por 

escrito (Médico) 

Atención 
ambulatoria de 

unidad de 
medicina 

familiar No.120 
del IMSS; citas 
programadas  

Receta médica; lista 
de medicamentos; 

pruebas de 
laboratorio; 
entrevista al 

paciente; 
expediente clínico 

Evaluación de la selección 
de medicamentos, de 

problemas relacionados con 
los medicamentos; 

efectividad de la 
medicación; seguridad de la 
medicación; necesidades o 

preocupaciones del 
paciente 

Seguimiento farmacoterapéutico 
por método Dáder; 

recomendación de cambios en la 
posología y el tratamiento; 
educación al paciente sobre 
patología, farmacoterapia, 

adherencia farmacoterapéutica, 
hábitos alimenticios y actividad 

física  

Folletos 
ilustrados 
educativos 

González-
Herrera, 2012 

(103) 

Farmacéutico Individual en 
persona 

(paciente) 

Atención 
ambulatoria del 
Hospital General 

Regional “La 
Perla”; citas 

programadas 

Receta médica; lista 
de medicamentos; 

pruebas de 
laboratorio; 
entrevista al 

paciente 

Evaluación de la selección 
de medicamentos, de 

problemas relacionados con 
los medicamentos; 

efectividad de la 
medicación; seguridad de la 
medicación; necesidades o 

preocupaciones del 
paciente; estilo de vida del 

paciente 

Seguimiento farmacoterapéutico 
por método Dáder; educación al 
paciente sobre patología y sus 

complicaciones, importancia del 
cumplimiento del régimen de 
dosificación, influencia de los 

medicamentos en el tratamiento, 
hábitos alimenticios y actividad 

física  

Carteles, folletos 
educativos; 

carnet de citas 
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Juárez-Cano, 
2015 
(104) 

Profesionales 
farmacéuticos 

Individual en 
persona 

(paciente) 

Unidad móvil de 
la Benemérita 
Universidad 

Autónoma de 
Puebla y en casa 

de pacientes; 
citas 

programadas 

Lista de 
medicamentos; 

herramienta para 
medir adherencia; 

pruebas de 
laboratorio; 
entrevista al 

paciente 

Evaluación de la selección 
de medicamentos, de 

problemas relacionados con 
los medicamentos; 

efectividad de la 
medicación; seguridad de la 
medicación; necesidades o 

preocupaciones del 
paciente; adherencia al 

tratamiento farmacológico; 
estilo de vida del paciente 

Seguimiento farmacoterapéutico 
por método Dáder; 

recomendación de prescripción, 
suspensión, sustitución o ajuste 

de dosis de medicamento; 
recomendación de derivación 

con nefrólogo e internista; 
educación al paciente sobre 

patología, administración 
correcta de medicamentos, de su 
almacenamiento, importancia de 

adherencia al tratamiento, 
hábitos alimenticios y actividad 

física 

Plan de acción 
escrito; caja para 

guardar 
medicamento 

Herrera-Huerta 
et al. 2012 

(105) 

Farmacéuticos No reportado No reportado No reportado Evaluación de la selección 
de medicamentos, de 

problemas relacionados con 
los medicamentos; 

efectividad de la 
medicación; seguridad de la 

medicación 

 Seguimiento farmacoterapéutico 
por método Dáder; educación a 

paciente sobre tratamiento de la 
enfermedad, uso adecuado de 

los medicamentos y su 
importancia, autocuidado, dietas, 

ejercicio y factores de riesgo 

Carteles y folletos 
educativos 

López et al. 2006 
(106) 

Equipo que incluyó 
una psicóloga, un 

médico, una 
nutrióloga y un 

farmacólogo 

En grupo y en 
persona 

No reportado No reportado No reportado Educación al paciente sobre 
aspectos psicológicos, 
nutricionales, médicos, 

farmacológicos y las principales 
complicaciones agudas y crónicas 

de la DM 

No reportado 
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Toledano et al. 
2012 
(107) 

Farmacéuticos 
capacitados 

Individual en 
persona 

(paciente) 

Atención 
ambulatoria en 

Unidad de 
Medicina 

Familiar No. 3 
del IMSS; 

después de 
consulta médica 

y citas 
programadas  

Lista de 
medicamentos; 

herramienta para 
medir adherencia; 

pruebas de 
laboratorio; 
entrevista al 

paciente; 
expediente clínico 

Evaluación de la selección 
de medicamentos, de 

problemas relacionados con 
los medicamentos; 

efectividad de la 
medicación; seguridad de la 
medicación; necesidades o 

preocupaciones del 
paciente; adherencia al 

tratamiento farmacológico 

Seguimiento farmacoterapéutico 
por método Dáder; 

recomendación y modificación 
de dosis, pauta de 

administración, cambio en la 
frecuencia y/o duración del 

tratamiento y adición de 
medicamento; educación al 
paciente sobre tratamiento 
farmacológico, medidas no 

farmacológicas y uso de 
medicamentos 

Diapositivas 
didácticas 

validadas por 
expertos; tarjeta 
de identificación 

de 
medicamentos, 

tarjeta de horario 
para cada 

medica-mento, y 
pastilleros o 
relojes con 

alarma. 

Mino-León. 2014 
(108) 

Farmacéuticos con 
experiencia 

Individual en 
persona 

(paciente) 

Atención 
ambulatoria en 2 

unidades de 
medicina 

familiar del IMSS 
y casa de 

pacientes; 
después de 

consulta médica 
y citas 

programadas 

Receta médica; 
herramienta para 
medir adherencia; 

pruebas de 
laboratorio 

Adherencia al tratamiento 
farmacológico 

Educación al paciente sobre 
aspectos farmacológicos, 
nutricionales, reacciones 

adversas, importancia de tomar 
medicamentos, acciones a tomar 
en caso de olvidar dosis; asesoría 

acerca de la medicación 

Transcripción de 
la prescripción a 

pictogramas 

Extracción de datos con base en herramienta DEPICT. 
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Desenlaces 

 

Hemoglobina glucosilada  

 

Dos estudios reportaron disminución significativa(102,103) y tres estudios reportaron de igual 

manera disminuciones(101,104,107), pero estas no fueron significativas. Los tres estudios 

restantes(105,106,108) no realizaron mediciones de HbA1c. En el caso de González-Herrera, 

se obtuvo una disminución estadísticamente significativa del 1.7% tras un seguimiento de 

6 meses y lograron un cambio en el grado de control glicémico de acuerdo con lo 

propuesto por la Guía Clínica para el Diagnóstico y tratamiento de la Diabetes Mellitus 

Tipo 2(109) desde “ajustar el manejo” a “aceptable”.  

En el caso de Reynoso-Zárate, un estudio no controlado, de igual manera se reportó una 

disminución significativa tras un seguimiento de 3-6 meses, aunque el grado de control 

glicémico permaneció sin cambios. Sosa et al. reportaron disminuciones aproximadas al 

1% de HbA1c tras un seguimiento de 12 meses en el grupo de intervención, aunque estas 

no fueron significativas respecto al grupo control, y tampoco se modificó el grado de 

control glucémico. Juárez-Cano, un estudio no controlado, tras un seguimiento de 3 meses 

reportó disminuciones del 1.5% aunque no realizó análisis para determinar si estas 

diferencias eran significativas. López et al. en un estudio no controlado tras un 

seguimiento de 6 meses reportó una disminución en los niveles de HbA1c, aunque esta 

diferencia no fue significativa (ver Tabla 14). 
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Tabla 14. Hemoglobina glucosilada   

Referencia 

Tiempo de 
seguimiento 

(meses)  

Hemoglobina glicosilada (%) 

  Grupo control Grupo intervención 

  Inicial  Control metabólico* Final Control metabólico   Inicial  Control metabólico Final Control metabólico 

Sosa et al. 
2014 
(101) 

12 

 

9.37±1.9 Ajustar el manejo 9.17±2.7 

 
 

Ajustar el manejo 
 

9.82±2.2 Ajustar el manejo 8.93±1.7 Ajustar el manejo 
Reynoso-

Zárate, 
2015 
(102) 

 3-6 

NA 

 

8.85±1.22 Ajustar el manejo 7.98± 1.55 

 
Ajustar el manejo-

aceptable 

González-
Herrera, 

2012 
(103) 

6 

 

7.8±0.8 Aceptable 8.4±0.7 Ajustar el manejo 

 

8.7± 2.1 Ajustar el manejo 7± 1.0 Aceptable 
Juárez-

Cano, 2015 
(104) 

3 
NA 

 

10.6±2.8 Ajustar el manejo 9.1±2.5** Ajustar el manejo 
Toledano et 

al. 2012 
(105) 

6 

NA SM 

Herrera-
Huerta et al. 
2012 (106) 

 3-6 

NA SM 
López et al. 

2006 
(107) 

6 

NA 
 

NR 
Mino-León 
et al. 2014 

(108) 

3 

SM SM 
*Para HbA1c: bueno (< 7 %); aceptable (7-7.9 %); ajustar manejo (≥ 8 %), puntos de corte de: Oviedo-Mota A, Espinosa-Larrañaga F, Reyes-Morales H, Trejo J, 

Velázquez E. Guía clínica para el diagnóstico y tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2. Rev Med IMSS. 2003;41(1): S27–46. **Autores no evaluaron posibles 

diferencias significativas. 

 

  

Disminución no significativa 

Disminución significativa 

Incremento no significativo 

Incremento significativo 

 NA: no aplica (estudio no cuenta con grupo control); SM: sin medición (estudio no realizó medición); NR: no reportado (estudio no reporta valores específicos) 
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Glucosa en ayuno  

 

Tres estudios(101,105,106) con seguimiento de 3-12 meses encontraron disminuciones 

significativas, aunque solo uno de éstos fue controlado(101) y solo en uno  se reportó 

modificación del grado de control glucémico de “ajustar el manejo” a “ aceptable”(105); dos 

estudios(102,104) con seguimiento de 3-6 meses encontraron disminuciones pero estas no 

fueron significativas, un estudio reportó aumento no significativo en la glucosa en 

ayuno(103) y un último estudio únicamente reportó que los pacientes intervenidos 

presentaban un 13% de posibilidad mayor de alcanzar el control glucémico (≤130 mg/dl) 

en comparación con el grupo control, independientemente de su adherencia a la terapia 

farmacológica y de la duración de la enfermedad(108) (ver Tabla 15).  
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Tabla 15. Glucosa en ayuno    

Referencia 

Tiempo de 
seguimiento 

(meses)  

Glucosa en ayuno (mg/dL) 

  Grupo control Grupo intervención 

  
Inicial  Control 

metabólico* 
Final Control 

metabólico 
  Inicial  Control 

metabólico 
Final Control 

metabólico 

Sosa et al. 
2014  
(101) 

12 

 

NR NA NR NA 

 

192.13 Ajustar el manejo 147.13 
Ajustar el 
manejo 

Reynoso-
Zárate, 
2015 
(102) 

 3-6 

NA 

 

232± 111  Ajustar el manejo 174± 62 
Ajustar el 
manejo  

González-
Herrera, 

2012 
(103) 

6 

 

183.8±95 Ajustar el manejo 213.4±61.8 
Ajustar el 
manejo 

 

169.5±60.6 Ajustar el manejo 175±48.1 
Ajustar el 
manejo 

Juárez-
Cano, 2015  

(104) 
3 

NA 

 

187.5±91.9 Ajustar el manejo 157.8±74.6 
Ajustar el 
manejo  

Toledano et 
al. 2012 

(105) 
6 

NA 

 

179.7±68.23 Ajustar el manejo 139.5±47  Aceptable 

Herrera-
Huerta et 
al. 2012 

(106) 

 3-6 

NA 

 

NR NA NR NA 

López et al. 
2006  
(107) 

6 
NA SM 

Mino-León 
et al. 2014 

(108) 
3 

Los pacientes intervenidos mostraron 13% de posibilidad mayor de alcanzar el control glucémico (≤130 mg/dl) en comparación con el 
grupo control, independientemente de su adherencia a la terapia farmacológica y de la duración de la enfermedad. 

*Para glucosa en ayuno:  bueno (80 a 110 mg/dL); aceptable (111 a 140 mg/dL); ajustar manejo (> 140 mg/dL), puntos de corte de: Oviedo-Mota A, Espinosa-Larrañaga 

F, Reyes-Morales H, Trejo J, Velázquez E. Guía clínica para el diagnóstico y tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2. Rev Med IMSS. 2003;41(1): S27–46. 

   
Disminución no significativa 

Disminución significativa 

Incremento no significativo 

Incremento significativo 

NA: no aplica (estudio no cuenta con grupo control); SM: sin medición (estudio no realizó medición); NR: no reportado (estudio no reporta valores específicos) 
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Desenlaces secundarios  

 

Respecto a los parámetros bioquímicos (ver Tabla 16), en el grupo de intervención se 

observaron disminuciones en todos los parámetros, con la excepción del colesterol HDL, 

en el cual se reportó un aumento significativo tras la intervención con un seguimiento de 

12 meses y en el caso de triglicéridos para el mismo estudio(101), en donde se obtuvo un 

incremento no significativo. Aparte de las excepciones mencionadas, todos los demás 

parámetros disminuyeron tras la intervención, con valores significativos en 3 de los 8 

estudios(101,103,106) y con modificaciones en el grado de control glucémico desde “ajustar el 

manejo” hasta “bueno”. Mientras que en los grupos control generalmente se observaron 

incrementos en los valores de los parámetros(101,103). 

Respecto a la segunda parte de desenlaces secundarios (ver Tabla 17), cuatro de ocho 

estudios evaluaron adherencia al tratamiento farmacológico(101,104,105,108), encontrando 

incrementos tras las intervenciones desde 5% hasta 41% en tres de los cuatro 

estudios(101,104,105) los cuales utilizaron el Test de Morisky-Green-Levine, dos de los cuales 

reportaron incrementos significativos(101,105), y fue un único estudio en donde la evaluación 

fue a través del conteo de medicamento y en el cual no se reportaron cambios 

significativos(108). 

Por otra parte, solo dos de los ocho estudios evaluaron RNM tras las intervenciones 

(101,105). Un estudio(101) tras un seguimiento de 12 meses encontró disminuciones en los 

RNM de necesidad por un problema de salud no tratado, por infectividad cuantitativa, 

inseguridad cuantitativa e inseguridad no cuantitativa, mientras que el segundo estudio(105) 

encontró disminuciones significativas en los RNM de infectividad no cuantitativa e 

inefectividad cuantitativa, pero aumentos en los RNM de necesidad por problema de salud 

no tratado e inseguridad cuantitativa, siendo este último incremento significativo.  

Por último, dos de los ocho estudios evaluaron los cambios en los niveles de conocimiento 

tras las intervenciones(103,107), encontrando incrementos significativos mediante el Diabetes 

Knowledge Questionnaire 24, en cuanto a información básica, control, complicaciones y 

conocimientos en general(107). En el segundo estudio de igual manera se reportaron 

incrementos significativos en los puntajes del cuestionario hábitos y estilo de vida en 

cuanto a nutrición, actividad física y adherencia terapéutica, así como para el puntaje del 

cuestionario sobre conocimiento de la enfermedad y tratamiento en los rubros de 

complicaciones, tratamiento y hábitos higiénicos(103). Mientras que para el grupo control de 

este último estudio solo se encontró un incremento significativo en el rubro de ejercicio y 

en los demás rubros no hubo incrementos significativos cuando los pacientes no recibieron 

la intervención.  
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Tabla 16. Desenlaces secundarios (parámetros bioquímicos)  

Referencia 

Tiempo de 
seguimiento 

Desenlaces secundarios (parámetros bioquímicos) 

  

  Grupo control 
Grupo intervención   

  
Inicial  Control 

metabólico* 
Final Control 

metabólico 
  Inicial  Control 

metabólico 
Final Control 

metabólico 

Sosa et al. 
2014 
(101) 

12 meses 

Triglicéridos (mg/dL) 

 

238.1±26.5 
Ajustar el manejo 

231.5±17.8 
Ajustar el 
manejo 

 

240.3±32.4 Ajustar el manejo 241.7±19.7 Ajustar el manejo 

Colesterol total (mg/dL) 

 

198.1±23.2 Aceptable 201.3±22.1 Aceptable 211.6±24.2 Aceptable 181.7±13.9 Bueno 

 

Colesterol LDL (mg/dL) 
 

  

139.1±20.3  
NA 

143.1±11.7  NA 
 

142.6±12.4  NA 94.6±16.7 NA 

Colesterol HDL (mg/dL)   
41.5±19.1 NA 45.9±9.5  NA 

 

42.7±14.1 NA 57.7±10.5 NA 

Reynoso-
Zárate, 
2015 
(102) 

3-6 meses 

NA SM 

González-
Herrera, 

2012 
(103) 

6 meses 

Triglicéridos (mg/dL)   
306.1±200 

Ajustar el manejo 
228.2±46.8 

Ajustar el 
manejo  312.5±187.4 Ajustar el manejo 217±119 Ajustar el manejo 

Colesterol total (mg/dL) 

 

220.8±156.7 
Ajustar el manejo 

233±104.7 
Ajustar el 
manejo 192.8±85.9 Bueno-aceptable 178.9±51.7 Aceptable 

Presión arterial (mmHg) 
 

141.5±24.4/ 
79.4±11 

Aceptable 
  

165±27.8/ 
89.6±7.7 

Ajustar el 
manejo 

 

136.8±26.6/ 
81.6±9.3 Aceptable 130.8±19.4/74±17.5 Bueno 

IMC (kg/m2) 

 

30±3.7 
Ajustar el manejo 

30±3.8 
Ajustar el 
manejo 

 

30.7±6.8 Ajustar el manejo 30.2±6.4 Ajustar el manejo 

Juárez-
Cano, 2015 

(104)  

3 meses  Triglicéridos (mg/dL) 

NA 

 

177.2±75.8 Ajustar el manejo 141.7±59.4 Bueno 

Colesterol total (mg/dL) 

 

172.7±38.3 Bueno 158.5±38.6 Bueno 

Toledano 
et al. 2012 

(105) 

6 meses 

NA SM 

Herrera-
Huerta et 
al. 2012 

(106) 

3-6 meses 

Triglicéridos (mg/dL) NA 

 

NR NA NR NA 

Colesterol total (mg/dL) 

NA 

 

NR NA NR NA 

López et al. 
2006  
(107) 

6 meses 
NA SM 

Mino-León 
et al. 2014 

(108) 
3 meses  

SM SM 
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*Para triglicéridos:  bueno (< 150 mg/dL), aceptable (150-175 mg/dL), ajustar manejo (> 175 mg/dL); para colesterol total:  bueno (< 200 mg/dL), aceptable  (200-220 

mg/dL), ajustar manejo (> 220 mg/dL); para presión arterial: bueno (≤ 130/80 mmHg), aceptable (130/80-160/90 mmHg), ajustar manejo (> 160/90 mmHg); para IMC: 

bueno (< 25), aceptable (25-27), ajustar manejo (> 27); puntos de corte de: Oviedo-Mota A, Espinosa-Larrañaga F, Reyes-Morales H, Trejo J, Velázquez E. Guía clínica 

para el diagnóstico y tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2. Rev Med IMSS. 2003;41(1): S27–46. 

 

   

 

 

Disminución no significativa 

Disminución significativa 

Incremento no significativo 

Incremento significativo 

IMC: índice de Masa corporal; NA: no aplica (estudio no cuenta con grupo control); SM: sin medición (estudio no realizó medición); NR: no reportado (estudio no reporta 

valores específicos) 
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Tabla 17. Desenlaces secundarios (adherencia, RNM, nivel de conocimiento)  

Referencia 

Tiempo de 
seguimiento 

(meses) 

Desenlaces secundarios (adherencia, RNM y conocimiento) 

  

  Grupo control 
Grupo intervención   

Inicial Final      Inicial Final  

Sosa et al.2014 
(101) 

12 

Pacientes 
adherentes a 
tratamiento 

farmacológico 
SM 

  

7 (17%) 15(37%) 

RNM 

SM 

  
Necesidad (problema de 

salud no tratado) 11 9 

  
Inefectividad 
cuantitativa 4 1 

  

Inseguridad cuantitativa 3 1 

  Inseguridad no 
cuantitativa 1 

 
0 

Reynoso-
Zárate, 2015 

(102) 
 3-6 

NA SM 

González-
Herrera, 2012 

(103) 
6 

Puntaje 
cuestionario 

hábitos y estilo 
de vida  

  55.6 57.6   Nutrición  48.6 72.7 

  39.6 41.7   Actividad física 37.5 80.6 

  43.8 54.7   Adherencia terapéutica  46.4 86.5 

Puntaje 
cuestionario 

conocimiento de 
enfermedad y 
tratamiento   

- 68.8 68.8   Conocimiento general  50 66.6 

  
31.3 34.4 

  
Complicaciones 20.8 85.4 

  
6.3 18.7 

  
Tratamiento 4.2 45.8 

  
68.8 100 - Ejercicio  100 100 

  6.2 26.7 
  

Dieta 41.7 63.9 

  

78.1 81.3 

  
Hábitos higiénicos 

66.7 91.7 
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Juárez-Cano, 
2015 
(104) 

3 

Pacientes 
adherentes a 
tratamiento 

farmacológico NA 

  

4 (21.1%) 5 (26.3%) 

Toledano et al. 
2012 
(105) 

6 

Pacientes 
adherentes a 
tratamiento 

farmacológico NA 

  

16 (22.5%) 45 (63.4%) 

RNM 

NA 

  
Necesidad (problema de 

salud no tratado) 
16 20 

  Inefectividad no 
cuantitativa 42 5 

  Inefectividad 
cuantitativa 47 11 

  
Inseguridad cuantitativa 0 

 
10 

Herrera-Huerta 
et al. 2012 

(106) 
 3-6 

NA 
SM 

López et al. 
2006 
(107)  

6 

Nivel de 
conocimiento 

(Diabetes 
Knowledge 

Questionnaire 
24) 

NA 

  

Información básica 

NR 

  Sobre el control 

  Complicaciones 

  

En general  

Mino-León et 
al. 2014 

(108) 
3 

Adherencia al 
tratamiento 

farmacológico Sin cambios estadísticamente significativos: OR=1.27 (IC 95%: 0.80-2.02) 

 

  
Disminución no significativa 

Disminución significativa 

Incremento no significativo 

Incremento significativo 

NA: no aplica (estudio no cuenta con grupo control); SM: sin medición (estudio no realizó medición); NR: no reportado (estudio no reporta valores específicos) 
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Discusión  
 

Los estudios sobre las intervenciones farmacéuticas en pacientes con DM2 se enfocaron 

en el centro y sur del país a pesar de que existen aproximadamente 70 programas 

académicos de grados reconocidos como farmacéuticos a través de 56 universidades 

alrededor de todo el país con excepción de Baja California Sur. Sin embargo, la 

concentración de los estudios coincide con el hecho de que en dicha zona las instituciones 

llegan a impartir más de un programa académico para la formación de farmacéuticos, 

además de que también ahí se encuentran dos de las tres únicas universidades que 

cumplen con los lineamientos internacionales de la Federación Internacional Farmacéutica 

para la formación de un farmacéutico(110), lo que podría indicar que el desarrollo de 

estudios sobre IF es más probable en áreas donde se concentran más programas 

académicos para la formación de farmacéuticos, así como en instituciones donde los 

programas cubran criterios de asignaturas que alcancen actividades de farmacia clínica y 

atención farmacéutica.   

La población de los estudios se encontró principalmente entre 50 y 60 años con 

predominio del sexo femenino, con comorbilidades esencialmente de hipertensión arterial 

y sobrepeso u obesidad y con niveles de escolaridad bajos. Lo anterior concuerda con la 

prevalencia en México reportada de diabetes mellitus en 2018(111) con el 26% de la 

población en el grupo de 60-69 años y en su mayoría conformado por mujeres; el 

sobrepeso u obesidad de los pacientes resalta por la influencia de los hábitos alimenticios 

en el control glucémico de los pacientes, además de la producción de mediadores 

inflamatorios que participan en el desarrollo de la resistencia a la insulina por el tejido 

adiposo. Por otra parte, el bajo nivel de escolaridad de los pacientes realza la necesidad 

de la educación a los pacientes como intervención. 

Los estudios incluidos en la revisión sistemática resultaron de tipo cuasiexperimentales y 

la mayoría no controlados, con IF de seguimiento farmacoterapéutico en combinación con 

educación al paciente y en menor cantidad solo con educación al paciente, con 

seguimientos de 3-6 meses principalmente, realizadas por farmacéuticos o estudiantes y/o 

auxiliares de farmacia hacia los pacientes o médicos con un contacto en persona 

principalmente de manera individual, generalmente mediante citas programadas en la 

atención ambulatoria de las unidades de medicina familiar o en la casa de los pacientes. 
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La evidencia de los estudios incluidos sugiere que las IF pueden tener un efecto positivo 

en los resultados en pacientes con DM2, tal y como lo demuestra la reducción de la 

HbA1c, la glucosa en ayuno, la presión arterial, el IMC, los RNM y la mejoría en el perfil 

lipídico, así como en la adherencia al tratamiento farmacológico y en los conocimientos de 

los pacientes en el grupo de intervención durante el período de seguimiento en casi todos 

los estudios. 

La descripción que realizaron los autores acerca de las IF en los estudios en México se 

consideró buena de manera general al permitir el análisis de la información con los 

elementos que considera la herramienta de caracterización DEPICT, sin embargo, como 

se puede observar en la Tabla 13, aún se encuentra que algunos elementos de las 

intervenciones no están siendo reportados, los cuales son esenciales para el análisis, 

comparación y la potencial aplicación y reproducibilidad de las IF.  

A pesar de que los estudios incluidos en la revisión presentan riesgo de sesgo moderado-

crítico, los resultados expuestos son consistentes con lo encontrado en la literatura en 

estudios de alta calidad de la evidencia, lo que sienta una base para el desarrollo de más 

estudios en México sobre las IF en pacientes con DM2 con mayor calidad de la evidencia, 

así como en donde se considere la evaluación de desenlaces que alcancen el mayor nivel 

en la jerarquía de medición de desenlaces con resultados de hospitalizaciones, morbilidad 

y mortalidad, e incluso de costo-efectividad, todo esto con el fin de demostrar la 

importancia de las IF y de su aplicación en la atención con pacientes con DM2. 

Los estudios incluidos reportaron disminuciones de HbA1c tras las IF desde 0.87% hasta 

1.7%, pero solo 2 estudios mostraron diferencias estadísticamente significativas y, como 

se puede observar en este y otros desenlaces, generalmente las diferencias significativas 

coinciden con un mayor control metabólico del paciente. Sin embargo, según las pautas de 

tratamiento de la Asociación Americana de Diabetes y del Instituto Nacional de Salud y 

Excelencia Clínica, una diferencia  del 0.5% en HbA1c se considera un cambio 

clínicamente significativo(112,113), con cada reducción del 1% en el valor de HbA1c 

disminuyendo las complicaciones microvasculares en un 37% y el riesgo de muerte 

relacionada con la diabetes en un 21%(114), lo que a su vez resulta en reducciones en los 

costos en salud y en mejoras en la calidad de vida de los pacientes. Asimismo, los 

resultados de los estudios incluidos son similares a lo reportado en algunas revisiones 
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sistemáticas y metaanálisis con estudios de mayor calidad de la evidencia. Tal como las 

revisiones sistemáticas con ensayos clínicos aleatorizados de Pousinho et al., la primera 

publicada en 2016(115), en la cual los pacientes con DM2 tuvieron reducciones clínicamente 

significativas con diferencias entre los grupos de intervención y control de -0.18% a -2.1% 

en el valor de HbA1c y en donde 15 de los 24 estudios que realizaron mediciones de 

HbA1c obtuvieron reducciones estadísticamente significativas. La segunda revisión 

publicada en 2020(116), encontró que el valor medio de HbA1c disminuyó en 39 estudios y 

que la disminución alcanzó importancia estadística en 16 estudios con diferencias entre 

los grupos de intervención y control de -0.05% a -2.1%. Aunado a lo anterior, dos 

metaanálisis(94,117) con ensayos clínicos aleatorizados reportaron un efecto significativo 

general a favor de la intervención sobre la HbA1c con diferencias de media de -0.71% [IC 

95% (−0.91−0.51); p< 0.0001] y -1.071% [IC 95% (-1.32; -0.83); p<0.001), 

respectivamente. Los estudios anteriormente mencionados se llevaron a cabo 

principalmente en países de ingresos altos (Estados unidos, Canadá, Emiratos Árabes 

Unidos, Reino Unido, Hong Kong, Chipre, Portugal, Singapur, Bélgica, Suecia, Australia, 

España, Dinamarca y Portugal) y en menor cantidad en países de ingresos medianos 

(India, Nigeria, Irán, Brasil, Tailandia, Malasia, Jordania, Iraq, China, Pakistán y Paraguay), 

aunque en este último grupo no se incluyó a México y tampoco se encontró algún estudio 

desarrollado en  países de ingresos bajos.   

Respecto a los valores de glucosa en ayuno, en los estudios en México en general se 

encontraron disminuciones tras las IF, aunque solo en tres estudios fueron significativas y 

de éstos solo un estudio fue controlado. Lo anterior coincide con lo reportado por Pousinho 

et al.(116), donde se muestran disminuciones significativas de glucosa en ayuno o 

postprandial en el 30% de sus estudios desde -7,74 mg/dL a -76,32 mg/dL, así como con 

lo reportado en el metaanálisis de Nogueira et al.(94) en la cual seis estudios revelaron una 

reducción de la media de glucosa en ayunas de –29,91 mg/dL [IC 95% (-43,2; -16,6); 

p<0,001). Cabe destacar que los autores también mencionan que los estudios que 

muestran una diferencia estadísticamente significativa de glucosa en ayuno son reducidos, 

lo cual le resta relevancia clínica como desenlace primario al nivel de glucosa en ayuno o 

postprandial en comparación con la HbA1c(116). A diferencia de la glucosa en ayuno que 

solo muestra el valor al momento de la toma de la muestra, la HbA1c es una prueba que 

refleja la glucosa plasmática promedio durante las 8 y hasta 12 semanas previas a la toma 
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de la muestra, convirtiéndola en la prueba predilecta para evaluar el control glucémico en 

personas con diabetes(118). 

En cuanto a los desenlaces secundarios, las reducciones en la presión arterial, el IMC y la 

mejoría en el perfil lipídico y en la adherencia al tratamiento farmacológico de los estudios 

incluidos son de igual manera consistentes con la literatura. Tal como el metaanálisis de 

van Eikenhorst et al.(117) que reportó reducciones significativas de la presión arterial 

sistólica y en los triglicéridos y el metaanálisis de Nogueria et al.(94) donde reportaron 

reducciones en presión arterial sistólica y diastólica, en el IMC, en el colesterol total y el 

colesterol LDL y aumento significativo en los niveles de colesterol HDL. Pousinho et al.(115) 

reportó reducciones o aumentos en los desenlaces tras las intervenciones casi en la 

totalidad de los estudios, pero sólo en algunos estudios las diferencias fueron 

significativas. Registraron reducciones significativas en la presión arterial (9/18 estudios), 

colesterol total (3/13 estudios), colesterol LDL (4/15 estudios), triglicéridos (2/12 estudios), 

IMC (1/14 estudios), así como un aumento significativo de colesterol HDL (1/12 estudios) y 

en la adherencia a la medicación (2/13 estudios), en el caso particular de la adherencia a 

la medicación los porcentajes de pacientes no adherentes disminuyeron 46-59% mientras 

que en los estudios en México solo se lograron reducciones de 5-37%. De igual manera, 

Pousinho et al.(116) también demostraron reducciones significativas en la presión arterial 

sistólica (7/20), en la presión arterial diastólica (3/15), en el colesterol total (4/15), en el 

colesterol LDL (7/21), triglicéridos (3/16), IMC (1/16), y aumentos significativos en 

colesterol HDL (1/15) y adherencia a la medicación (4/20).  Los estudios anteriores no 

evaluaron los conocimientos de los pacientes ni los problemas relacionados con la 

medicación, en cambio evalúan otros desenlaces que no se encontraron en los estudios 

en México, tales como riesgo de enfermedad cardiovascular, calidad de vida (health-

related quality of life) y análisis económicos. Cabe señalar que los autores también indican 

que los casos donde no se encontraron diferencias significativas podrían atribuirse a 

tamaños de muestra pequeños, así como a tiempos de seguimiento muy cortos(115), los 

cuales ciertamente son rasgos que se encuentran en los estudios en México y que podrían 

ser causas potenciales de las diferencias no significativas reportadas. 

Ahora bien, los estudios incluidos en esta revisión que evaluaron los desenlaces de 

conocimientos y resultados negativos asociados a los medicamentos tras las 

intervenciones fueron minoría, sin embargo, reportaron que las IF permitieron resolver 
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varios RNM principalmente de necesidad por un problema de salud no tratado y por 

inefectividad; lo cual destaca la importancia de las IF, pues estudios en Estados Unidos 

muestran que los RNM se posicionan entre la cuarta y sexta causa de muerte hospitalaria 

con costos anuales de morbimortalidad asociada a RNM de más de 126 billones de 

dólares, especialmente cuando el 77% de los RNM podrían haberse evitado(119) y tomando 

en consideración que el riesgo de que se presente un RNM incrementa con el número de 

medicamentos que necesita el paciente, y justo la polifarmacia ocurre en el 40% de los 

adultos mayores de 65 años(120), cuyo grupo se encuentra precisamente dentro de la 

población con mayor prevalencia de DM2.  Por su parte, los estudios que evaluaron los 

cambios en los niveles de conocimiento tras las intervenciones encontraron incrementos 

significativos en los puntajes obtenidos en cuanto a información básica, control, 

complicaciones, y tratamiento de la DM2, así como actividad física, nutrición, hábitos 

higiénicos y adherencia terapéutica. Lo anterior es consistente con lo encontrado en la 

literatura, pues estudios demuestran una resolución elevada de resultados negativos 

asociados a la medicación, así como incrementos significativos en los conocimientos de 

los pacientes tras seguimientos farmacoterapéuticos y educación en los pacientes con 

DM2(121–123). 

En contraste con los estudios en México, los estudios en la literatura alcanzan diseños de 

estudio más robustos a nivel de ensayos clínicos aleatorizados, así como tiempos de 

seguimiento de hasta 24 meses; mientras que en México sólo se detectaron estudios 

cuasiexperimentales y la mayoría no controlados con un tiempo de seguimiento máximo 

de 12 meses. El hecho de que los estudios no fueron aleatorizados o en su caso no 

tuvieran grupo comparador es lo que generó riesgos de sesgo moderados-crítico. En 

cuanto al tiempo de seguimiento, aunque sí hay estudios con tiempo de seguimiento 

mayor a 12 meses, éstos son realmente escasos a nivel mundial e incluso hay reportes de 

que las mejoras que se habían obtenido tras las intervenciones declinan cuando las 

intervenciones cesan(23,124), por lo que las intervenciones a largo plazo que controlen a los 

pacientes con DM2 se vuelven indispensables, especialmente porque la DM2 es una 

enfermedad de carácter crónico que requiere de asistencia sanitaria permanente y porque 

hay evidencia que sugiere que  los cambios más significativos en los niveles de HbA1c se 

observan en estudios con más de 12 meses de seguimiento(125). 
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Otras diferencias que se encuentran entre los estudios en México y los estudios antes 

mencionados de la literatura, son los escenarios donde se desarrollan las intervenciones; 

pues mientras en países de Asia, Norteamérica, Europa, Oceanía y Sudamérica las 

intervenciones se desarrollan en farmacias comunitarias, clínicas de atención primaria o 

centros de salud y hospitales; en México las intervenciones se concentraron en la atención 

ambulatoria de las unidades de medicina familiar y en casa de los pacientes, y las 

intervenciones se limitaron a seguimiento farmacéutico en combinación con educación al 

paciente o solo la educación al paciente, pero en otros países el farmacéutico además de 

las actividades de atención farmacéutica y farmacia clínica ya mencionadas, tiene la 

preparación, el rol y la autonomía para ajustar dosis de insulina y por lo tanto de llevarlo a 

cabo como intervención, lo cual resulta un gran contraste, pues en México el farmacéutico 

no cuenta con la autonomía de prescripción. Sin embargo, se ha reportado que las 

intervenciones que incluyeron educación al paciente en combinación con atención 

farmacéutica mostraron el máximo efecto benéfico sobre los niveles de HbA1c, la presión 

arterial y los niveles de triglicéridos, cuyas intervenciones fueron justamente las 

encontradas en los estudios en México. Por otra parte, en cuanto al método de 

comunicación con los receptores de las intervenciones, en los estudios fuera de México 

las intervenciones se realizaron de manera física y en combinación con llamadas 

telefónicas, mientras que en México se llevaron a cabo principalmente en persona o por 

escrito. 

Un hallazgo que sobresale en la realización de esta revisión sistemática, específicamente 

en la selección de estudios, fue el hecho de que existen diversos estudios(126–132) que 

revelan la existencia de programas que buscan el diagnóstico oportuno, la prevención de 

la progresión y el desarrollo de complicaciones crónicas de la DM2; tales como 

PREVENIMSS, DiabetIMSS por parte de Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), así 

como Compañeros En Salud (CES) y otros grupos de ayuda mutua o de autocuidado de 

diabetes  que ya realizan intervenciones educativas en pacientes con DM2 en las que 

participan personal médico y de enfermería, nutricionistas, estomatólogos, psicólogos, 

trabajadores sociales y hasta personas con experiencia personal en diabetes o  que han 

convivido con personas con diabetes, pero nunca farmacéuticos. Lo cual representa una 

excelente área de oportunidad para incluir al farmacéutico en dichos programas, no solo 

educando al paciente, sino también con seguimientos farmacoterapéuticos.   
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Esta revisión sistemática recopila evidencia que sugiere que las IF de seguimiento 

farmacoterapéutico y/o educación al paciente tienen un efecto positivo en los resultados 

en pacientes con DM2, impactando finalmente en el control glicémico y con esto en la 

calidad de vida de los pacientes. Si bien para la asignación como tal de un tamaño de 

efecto de las IF es necesario realizar un metaanálisis de los datos de los estudios incluidos 

en la revisión, la revisión sistemática realizada, proporciona un panorama sobre la 

ejecución en México de actividades de farmacia clínica y atención farmacéutica que 

rompen con la limitación histórica de los servicios farmacéuticos en la cual los 

farmacéuticos solo elaboraban y dispensaban de medicamentos, y además posicionan a 

los farmacéuticos como elementos esenciales para mejorar la seguridad y la efectividad 

farmacoterapéutica en cualquier ámbito donde los pacientes reciban medicamentos. El 

presente trabajo también permite visualizar las importantes áreas de oportunidad en el 

marco regulatorio de México, en sus protocolos y guías, para lograr incluir al farmacéutico 

en el sector salud para la práctica de farmacia clínica y atención farmacéutica, así como 

para la formación de más farmacéuticos especialistas en el cuidado de pacientes, 

especialmente en una enfermedad como la diabetes que requiere asistencia sanitaria 

permanente y en un país como México, que se encuentra entre los diez países con más 

casos y con mayor gasto relacionado con la diabetes y cuya prevalencia y muertes 

relacionadas seguirá en aumento, sentando retos sin precedentes para el sistema de 

salud. 
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Conclusiones  
 

La evidencia de los estudios incluidos en la revisión sistemática sugiere que el 

seguimiento farmacoterapéutico y/o la educación al paciente como intervenciones 

farmacéuticas, pueden tener un efecto positivo en los resultados en pacientes con DM2, 

con reducciones en los niveles de: HbA1c, glucosa en ayuno, presión arterial, el IMC, los 

resultados negativos asociados a la medicación, así como con la mejoría en el perfil 

lipídico, en la adherencia al tratamiento farmacológico y en los conocimientos de los 

pacientes en el grupo de intervención durante periodos de seguimiento de 3-12 meses.   

Los farmacéuticos son elementos esenciales en los equipos multidisciplinarios de salud al 

cuidado de pacientes al ser profesionales con extenso conocimiento sobre medicamentos 

para realizar aportaciones importantes en la seguridad y efectividad de la farmacoterapia 

en cualquier ámbito donde existan pacientes haciendo uso de medicamentos. Sin 

embargo, aún queda un largo camino por recorrer para lograr permear su lugar dentro de 

los profesionales de la salud al cuidado de la población mexicana.  
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Anexos 
 

Anexo 1. Herramienta DEPICT para la caracterización de los elementos descriptivos de las 

intervenciones farmacéuticas.  
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