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GLOSARIO DE TERMINOS 

 

FPG:           Fasting Plasma Glucose = Glucosa Plasmática en Ayunas. 

PG:             Post Prandrial Glucose = Glucosa Post Prandrial = después de    

                    Comer. 

SOG:          Sobrecarga oral de glucosa. 

NGSP:        National Glycohemoglobin. Standardizacion Program =  

                   Glicohemoglobina nacional. Programa de estandarización. 

DCCT:        Diabetes Control and Complications Trial = 

                   Prueba de control de diabetes y complicaciones  

ERC:          Enfermedad renal Crónica 

ND:            Nefropatía Diabética  

TFG:          Tasa de Filtración Glomerular 

MDRD:      Modificcation of Diet  Renal Disease=Modificación de la Dieta en la     

                  Enfermedad Renal.  

AF:            Atención Farmacéutica 

SFT:          Seguimiento Farmacoterapéutico  

PRM:         Problema Relacionado con Medicamentos. 

ADA:         American Diabetes Association 

EASD:       Asociación Europea para el estudio de Diabetes 
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RESUMEN 

 

 

El objetivo de este trabajo fue detectar los problemas potenciales y reales 

relacionados con la medicación en pacientes hospitalizados con diabetes 

mellitus tipo II en la Clínica Internacional sede San Borja. Se realizó un estudio 

tipo retrospectivo, descriptivo, observacional y transversal, en el que se incluyó 

60 pacientes en el periodo comprendido de Enero a Julio 2017, se revisó la 

historia clínica, los tratamientos farmacológicos, utilizando el formato SOAP para 

la evaluación de problemas relacionados con la medicación (PRM), por medio 

del Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT), se identificaron 154 PRM, 

prevaleciendo el de mayor frecuencia el PRM de seguridad (77%),  

representando PRM5 con (59.7%), se analizó la naturaleza del problema 

identificando las interacciones medicamentosas con (65%),  los medicamentos 

implicados en los PRM según ATC corresponde al tracto alimentario y 

metabolismo (30 %), así como  las comorbilidades más frecuentes fueron la 

infección del tracto urinario 15%, el intervalo de edad que representó mayor 

porcentaje de PRM  fue de 54 – 72 años (n=30), además del género masculino 

con (53 %) y género femenino (47 %). Se concluye que la población de los 

pacientes estudiados presentaron una alta frecuencia de PRM de seguridad, 

siendo las más frecuentes las interacciones medicamentosas y las reacciones 

adversas. 

 

 

Palabras Claves: Diabetes mellitus, Problemas relacionados con los 

medicamentos, Atención farmacéutica, seguimiento farmacoterapéutico. 
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SUMMARY 

 

The objective of this work was to detect potential and real problems related to 

medication in patients hospitalized with type II diabetes mellitus at the San Borja 

International Clinic. A retrospective, descriptive, observational and cross-

sectional study was carried out, in which 60 patients were included in the period 

from January to July 2017, the clinical history, the pharmacological treatments 

were reviewed, using the SOAP format for the evaluation of related problems. 

with medication (PRM), through Pharmacotherapeutic Follow-up (SFT), 154 

PRMs were identified, the most prevalent being the safety PRM (77%), 

representing PRM5 with (59.7%), the nature of the problem was analyzed. the 

drug interactions with (65%), the drugs involved in the PRM according to ATC 

correspond to the alimentary tract and metabolism (30%), as well as the most 

frequent comorbidities were urinary tract infection 15%, the age interval that 

represented the highest percentage of PRM was 54 - 72 years (n = 30), in addition 

to the masculine gender with (53%) and feminine gender (47%). It is concluded 

that the population of the studied patients presented a high frequency of safety 

PRM, the most frequent being drug interactions and adverse reactions. 

 

 

Key words: Diabetes mellitus, Problems related to medicines, Pharmaceutical 

attention, pharmacotherapy follow-up.
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I.INTRODUCCIÓN 

1.1. Planteamiento del Problema 

La diabetes mellitus es una de las enfermedades metabólicas de mayor 

incidencia a nivel mundial. Según informa la Organización Mundial de la Salud 

(OMS), en el 2016 había en el mundo alrededor de 422 millones de personas 

con diabetes, La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es la más común representa el 

80-90% de los casos, es una de las principales causas de morbi-mortalidad en 

la mayoría de países en vías de desarrollo. En el año 2015 la Federación 

internacional de diabetes (IDF por su siglas en inglés) estimo que la prevalencia 

de la enfermedad en adultos de entre 20-79 años en el Perú era del 6,4% lo que 

se traduce en alrededor de 1,143,000 millones personas de las cuales 317,000 

no están diagnosticadas, representando en el Perú la octava causa de muerte1, 

2. 

Las causas de esta epidemia se originan en los grandes cambios establecidos 

sobre el estilo de vida, el sedentarismo y aumento de la población obesa por la 

introducción de alimentos ricos en contenido graso y de carbohidratos aunado a 

una base genética predisponente lo que lleva a alteraciones en el equilibrio 

metabólico de la glucosa, junto con la resistencia a la insulina, ello origina 

finalmente el incremento de sus cifras, dando lugar a la aparición de 

complicaciones micro y macrovasculares, sumada a esta realidad debe 

considerarse la incidencia de resultados negativos asociados a la medicación 

(RNM) y representatividad como factores de riesgo para la morbilidad y 

mortalidad.3,4 

El farmacéutico como profesional experto en medicamentos tiene la posibilidad 

de implementar programas orientados a la optimización de la farmacoterapia en 

pacientes diabéticos de esta manera convertirse en un valioso miembro del 

equipo multidisciplinario. 

Una mala indicación o mal cumplimiento de la prescripción, puede provocar 

fracaso terapéutico, efectos adversos, toxicidad otros eventos llamados 

problemas relacionados con medicamentos (PRM). 5 
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En este contexto la atención farmacéutica y más específicamente el seguimiento 

farmacoterapéutico (SFT), es una práctica profesional en la que el farmacéutico 

se responsabiliza de las necesidades del paciente relacionadas con los 

medicamentos, para detección y prevención de  (PRM) en mejora de la salud de 

los pacientes diabéticos, práctica profesional   que ha tenido un gran auge y 

desarrollo en los últimos años en diferentes ámbitos asistenciales y en muchos 

países, sin embargo, se han olvidado que este proceso asistencial enfocado en 

el paciente, demanda efectuarse a través de un método sistematizado, continuo 

y documentado;  la situación del ejercicio de las funciones clínicas y de la práctica 

de la Atención Farmacéutica (AF) en los Servicios Farmacéuticos Hospitalarios 

(SFH) continúan siendo limitadas pues los profesionales farmacéuticos realizan 

mayormente funciones administrativas y de dirección técnica, además de las 

relacionadas al suministro de medicamentos, mientras que las funciones 

relacionadas a la AF son realizadas de forma espontánea y con un carácter de 

voluntariedad.6 

El Perú país de diversidad epidemiológica hace uso de antidiabéticos en 

pacientes hospitalizados los cuales no son monitoreados por la falta de 

profesionales químicos farmacéuticos que realicen el seguimiento 

farmacoterapéutico de este grupo de medicamentos  por esta razón son 

insuficientes las experiencias de los profesionales farmacéuticos en problemas 

relacionados con medicamentos (PRM), por lo tanto varios estudios dan cuenta 

de la irracionalidad en el uso de los medicamentos existiendo factores que 

influyen en la calidad de la prescripción, dispensación y uso de los medicamentos 

y que configuran un escenario que es urgente modificar.7 

La finalidad de este estudio tiene como objetivo detectar los Problemas 

relacionados con la medicación en los pacientes diabéticos tipo 2 hospitalizados 

en la Clínica Internacional, sede San Borja. 

1.2. Formulación del problema  

¿Se presentarán problemas relacionados con la medicación en pacientes 

hospitalizados con diabetes mellitus tipo II en la Clínica Internacional Sede San 

Borja en los meses de Enero a Junio del año 2017? 
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1.3. Justificación del problema 

El presente trabajo de investigación: 

Justificado en los siguiente aspectos 

- En el aspecto social: permite aportar a la mejora de la calidad de vida de los 

pacientes diabéticos hospitalizados alcanzado resultados concretos con el fin de 

minimizar los riesgos que representa la presencia de los problemas relacionados 

con el medicamento (PRM).  

En el aspecto conocimiento: aportar conocimientos y habilidades detectando los 

posibles PRM en pacientes diabéticos que ingresan a la Clínica con varias 

enfermedades (comorbilidad), siendo los medicamentos uno de los pilares en el 

cuidado de estos pacientes, sin embargo, el manejo de la farmacoterapia resulta 

muy complicado, dada la alta prevalencia de la polimedicación y la consiguiente 

iatrogenia medicamentosa observada, por ello la posibilidad de  aparición de 

PRM, tales como interacciones medicamentosas, fallos terapéuticos y 

reacciones adversas medicamentosas. 

En el aspecto económico, el seguimiento farmacoterapéutico realizado por el 

profesional Químico Farmacéutico contribuye a la reducción de costos 

hospitalarios al detectar a tiempo los PRMs evitando prolongar la estancia 

hospitalaria del paciente diabético, debido a la aparición de problemas 

relacionados a los medicamentos (PRM), que comprometen el tratamiento 

terapéutico e interfieren real o potencialmente con los resultados deseados.  Sin 

embargo, esta actividad es muy limitada en Clínica Internacional ya que el 

Químico Farmacéutico tiene que realizar actividades administrativas. 
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1.4. Objetivos 

1.4.1. Objetivo general 

Detectar problemas relacionados con la medicación en pacientes hospitalizados 

con diabetes mellitus tipo II en la Clínica Internacional sede San Borja en los 

meses Enero -Junio del año 2017.  

1.4.2. Objetivos específicos  

1. Identificar los tipos de problemas relacionados con la medicación 

potenciales y reales en relación a la necesidad, efectividad y seguridad en 

pacientes hospitalizados con diabetes mellitus tipo II en la Clínica 

Internacional sede San Borja en los meses Enero-Junio del año 2017.  

2. Determinar los sub tipos de problemas relacionados con la medicación 

potenciales y reales en relación a la necesidad, efectividad y seguridad en 

pacientes hospitalizados con  diabetes mellitus tipo II en la Clínica 

Internacional Sede San Borja en los meses  Enero-Junio del 2017. 

3. Determinar la naturaleza del problema según formato de la clínica 

relacionado con la medicación en pacientes hospitalizados con diabetes 

Mellitus tipo II en la Clínica Internacional Sede San Borja en los meses 

Enero-Junio del año 2017. 

4.  Clasificar los medicamentos implicados según ATC en pacientes 

hospitalizados con diabetes mellitus tipo II que presentan problemas 

relacionados con la medicación en la Clínica Internacional Sede San Borja 

en los meses Enero-Junio del 2017.  

5. Determinar las comorbilidades en los pacientes hospitalizados con 

diabetes mellitus tipo II que presentan problemas relacionados con la 

medicación en la Clínica Internacional Sede San Borja en los meses 

Enero-Junio del 2017. 

6. Identificar el grupo etario y el género más afectado en pacientes 

hospitalizados con  Diabetes Mellitus tipo II que presentan  problemas 

relacionados con la  medicación en la Clínica Internacional Sede San 

Borja en los meses  Enero- Junio del 2017. 
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1.5. Variable 

Problemas relacionados con la medicación en pacientes diabéticos tipo II 

1.6. Hipótesis 

Existe, problemas relacionados con el medicamento en los pacientes 

hospitalizados con Diabetes Mellitus Tipo II en Clínica Internacional Sede San 

Borja en los meses Enero-Junio  del año 2017.  

 

II. MARCO TEORICO 

2.1. Antecedentes de la investigación  

2.1.1. A nivel nacional 

          Según Castilla N. en el año 2013, desarrollo un estudio para optar el grado 

académico de maestro en ciencias en la tesis titulado Relevancia de la 

Intervención en la Calidad de Vida Relacionada con la Salud de Pacientes 

Hospitalizados con Diabetes Mellitus Tipo 2 del Hospital Regional Miguel Ángel 

Mariscal Llerena de Ayacucho- 2013, con el objetivo de evaluar la importancia  

que causo la intervención farmacéutica mediante el Seguimiento 

Farmacoterapéutico (SFT) en el incremento de la calidad de vida de los 

pacientes, realizó un estudio aplicada, cuasi experimental de series cronológicas 

sin grupo control con tres evaluaciones de calidad de vida relacionada a la salud 

(CVRS), se evaluaron una muestra basal (antes del alta) y evolución luego de la 

intervención farmacéutica, conformada por 41 pacientes, identifico 180 

resultados negativos de la medicación (RNM), la intervención farmacéutica en la 

CVRS mejoro respecto al basal de 47% a 69 % y 72 % luego de 1 y 2 mes en 

los pacientes hospitalizados, los (RNM) se agruparon por categorías de 

necesidad, inefectividad e inseguridad, siendo este último el más numerosa, 

mientras que los (PRM)  que los ocasionaron fueron las  RAMs e interacciones 

medicamentosas, la relevancia de la intervención farmacéutica se expresó como 

muy significativo en 45 %, en el incremento de calidad de vida relacionada a la 

salud con los pacientes Diabéticos, concluye que la intervención farmacéutica 

fue relevante ya que influyo en el incremento de la calidad de vida relacionada a 

la salud del paciente con diabetes mellitus tipo 2. 8 
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   Vásquez M. en el año 2013, desarrollo un estudio para optar el grado 

académico de Químico Farmacéutico, tesis titulada “Evaluación del Seguimiento 

Farmacoterapéutico a pacientes diabéticos atendidos   en la botica   Katherine    

del distrito la Esperanza – Trujillo. Setiembre – Diciembre 2013”, con el objetivo 

de evaluar el resultado del seguimiento farmacoterapéutico a pacientes 

diabéticos tipo 2, realizo un estudio prospectivo, longitudinal no probabilístico de 

seis meses, utilizando el método Dáder. Se estudió a 12 pacientes y se identificó 

un total 30 problemas relacionados con la medicación (PRM), resolviéndose 22 

por medio de intervenciones farmacéuticas equivalente a un 73.3%. El PRM más 

elevado fue incumplimiento con 33.3%, concluyendo que el programa de 

seguimiento farmacoterapéutico cumplió con la finalidad de asegurar el uso 

correcto de los medicamentos, mejorar la calidad de vida del paciente. 9 

 

2.1.1. A nivel local 

        Según Mejía N. en el año 2015, desarrollo un estudio para optar el grado 

académico de Magister en Atención Farmacéutica en la tesis titulada Causas 

que contribuyen a los problemas relacionados con los medicamento en pacientes 

que ingresaron al servicio de emergencia del hospital nacional “Luis Sáenz de la 

policía nacional del Perú, con el objetivo de identificar las causas que 

contribuyeron a los problemas relacionados con los medicamentos (PRM) en 

pacientes que ingresaron al servicio de emergencia a la vez identifico los 

diversos aspectos relacionados con estos PRM. Realizo un estudio prospectivo, 

descriptivo, observacional y transversal durante tres meses, se analizaron  la 

historia clínica,  entrevista y fichas de seguimiento farmacoterapéutico para 

obtener los datos de los  221 pacientes mayores de 18 años, donde se 

identificaron 458 causas de PRM, siendo el efecto no deseado (27.9%) y la 

condición que requiere farmacoterapia (25.8%), las causas más frecuentes de 

ingreso al servicio de emergencia, identificando PRM más frecuentes fueron 

Reacciones adversas medicamentosas (PRM5 35,1%) y necesidad (PRM1 

31.3%), en el cual se detectaron 161 reacciones adversas, siendo  el mayor 

porcentaje relacionadas con trastornos gastrointestinales (34,8%) siendo el 

intervalo de edades que presentaron en mayor porcentaje de PRM fueron de 66 

a 77 años también se evidencio que el 75 % de PRM pudieron ser evitados 
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concluyendo que la identificación de las causas de PRM y los factores asociados 

permiten tomar medidas correctivas como dar a conocer el seguimiento 

farmacoterapéutico (SFT) como estrategia para reducir mortalidad y morbilidad 

relacionadas a los medicamentos así como para reducir los costos sanitarios.10 

 

       Murga D. en el año 2014, desarrollo un estudio titulado “Resultados 

asociados a la medicación en pacientes del servicio de oncología pediátrica en 

el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins en los meses de Noviembre 

2013 – Enero 2014, evaluó las características de los resultados asociados a la 

medicación (RNM), resaltando la importancia de la participación del farmacéutico 

en el proceso farmacoterapéutico. Realizando un estudio descriptivo, 

retrospectivo, participando 26 pacientes en el seguimiento farmacoterapéutico 

(SFT) utilizando el método DADER con la consecuente identificación de los 

RNM, detectando 281 RNM siendo el mayor con 22.06 % de necesidad (RNM1), 

14.59 % de efectividad (RNM4), 63.35% de seguridad (RNM5) por tanto concluye 

que el SFT demostró su utilidad para identificar los PRM.11   

    Álvarez A, Zegarra E, Matos E, Mejía N, Solís Z. en el año 2013, 

desarrollaron el trabajo titulado “Campaña de atención farmacéutica como 

estrategia de implementación de los servicios farmacéuticos con el objetivo de 

describir las actividades realizadas para las enfermedades crónicas como 

diabetes e hipertensión, con la finalidad de lograr el uso efectivo y seguro del 

medicamento con el propósito de alcanzar las metas terapéuticas. Realizaron un 

estudio observacional, descriptivo, transversal, evaluándose mediciones de 

presión arterial, farmacoterapia por medio del   seguimiento farmacoterapéutico 

(SFT), encontrándose niveles de presión arterial por encima del objetivo 

terapéutico, participaron  39 pacientes en el SFT, representando la mayor parte    

por mujeres 66% y el resto hombres, siendo el promedio de edad 64.7 años  

detectando 33 problemas reales y 7 problemas potenciales relacionados con el 

medicamento (PRM), habiéndose tomado el Segundo Consenso de Granada 

como referencia para la clasificación de los PRM a si mismo  reportaron  12 

reacciones adversas a medicamentos (RAM) siendo el 50% de ellas graves, los 

autores concluyeron  que  se requería con urgencia la necesidad de que los 
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pacientes reciban servicios farmacéuticos que logren optimizar sus tratamientos 

farmacológicos y también  valorar en qué medida los pacientes alcanzan sus 

objetivos terapéuticos.  12 

 

2.1.1. A nivel internacional 

  Según  Badesso R, Solá  N, Armando P. en el  2013-Argentina,  desarrollaron 

un estudio titulado “Efecto del seguimiento farmacoterapéutico a pacientes con 

diabetes mellitus tipo 2 en un servicio de atención primaria de Córdova”, 

realizaron un estudio longitudinal, prospectivo de seis meses, aplicando la 

metodología Dáder como procedimiento para efectuar el seguimiento 

farmacoterapéutico y la clasificación de resultados negativos a la medicación 

(RNM) del Tercer Consenso de Granada,  con el  objetivo de determinar el efecto 

del SFT en pacientes  que se encuentran en el programa municipal de detección 

precoz de DM2 en la ciudad de alta Gracia, en el que participaron 101 pacientes,  

se realizaron 198 intervenciones farmacéuticas en 74 pacientes, de las cuales 

63 fueron del tipo farmacéutico-paciente, resolviéndose un 77,8 % y 135 fueron 

del tipo farmacéutico-paciente-medico, resolviéndose un 80.7%,  con respecto a 

la distribución de los resultados negativos de la medicación se detectaron  de 

necesidad 17,7%, efectividad 73,7% y seguridad 8,6 %. Además de la 

disminución 28.9% de la glucemia en ayunas en el grupo intervención y grupo 

control un 14.8%. Los autores concluyen que el SFT en pacientes con DM2 

permitió una resolución elevada de los resultados negativos asociados a la 

medicación (RNM), mejoras en los valores de glucemia en ayunas, un aumento 

de la adherencia al tratamiento farmacológico y una adecuada coordinación 

entre los profesionales de salud. 13 

 

    Maidana G, Lugo G, Vera Z, Pérez S, Mastroianni P. en el 2016, desarrollaron 

un estudio titulado “Evaluación de un programa de Atención Farmacéutica en 

pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2” con el objetivo de evaluar el impacto de 

las intervenciones farmacéuticas en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, 

realizaron un ensayo clínico aleatorizado de intervención, prospectivo controlado 

de conveniencia, en el que  participaron 64 pacientes, (intervención y control) 
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utilizando para la clasificación de problemas relacionados con la medicación  el 

segundo consenso de Granada. Se analizaron los valores de glicemia, 

hemoglobina glicosilada al inicio y final del estudio y el conocimiento sobre la 

diabetes, medicamentos que consumían y calidad de vida del paciente. Los 

pacientes del grupo intervenido luego de seis meses mejoraron el valor de 

glicemia descendiendo en un 35 % así como la hemoglobina glicosilada 

disminuyo en 1,9 %; mientras que el grupo control ambos parámetros 

experimentaron aumento, con respecto a la calidad de vida del grupo intervenido 

fue de 56,3 a 71,3% en el grupo control disminuyo de 57,4 a 46,1 %, En el grupo 

intervenido presentaron 80 PRM 27 pacientes, resolviéndose el 74%, una de las 

causas fue el incumplimiento de la medicación de los pacientes y principalmente 

por disponibilidad de los mismos y el olvido, los autores concluyen que la 

intervención educativa farmacéutica a nivel individual y grupal, mejora la 

situación clínica del paciente diabético, favoreció de manera importante en la 

disminución de los parámetros glucémicos y su calidad de vida. 14 

 

2.2. Bases teóricas  

2.2.1. Diabetes mellitus  

La diabetes mellitus tipo 2 es una alteración metabólica caracterizada por 

resistencia periférica a la insulina y posterior disfunción de las células β-

pancreáticas. La resistencia periférica a la insulina incrementa la demanda de 

insulina en los tejidos diana, pero con el tiempo, la secreción de insulina se va 

reduciendo debido a una destrucción progresiva de las células β-pancreáticas. 

Esto hace que diabéticos tipo 2 pasen de ser no dependientes de insulina a 

serlo. Dado que una eficiente acción insulínica es necesaria para que las 

células puedan captar glucosa y convertirla en energía, la ineficacia de esta 

hormona provoca elevadas concentraciones de glucosa en sangre. Se estima 

que esta hiperglucemia es uno de los principales factores que contribuyen al 

desarrollo de las complicaciones diabéticas, que incluyen problemas 

cardiovasculares, neurológicos, renales y visuales. 15 
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2.2.2. Clasificación  

I.- Diabetes mellitus tipo 1: Originada por la destrucción de las células beta (β) 

del páncreas, lo que conduce a la deficiencia absoluta de insulina. La etiología 

de la destrucción de las células beta es generalmente autoinmune pero existen 

casos de DM-1 de origen idiopática, en la que se observa un fuerte componente 

hereditario. Afecta al 5 – 10 % de la población diabética, Se expresa 

principalmente en niños y ocasionalmente en adultos jóvenes. El comienzo suele 

ser brusco, generalmente presentan con un sello distintito síntomas de poliuria, 

polidipsia y aproximadamente un tercio presenta cetoacidosis diabética. 

 

II.- Diabetes mellitus tipo 2: Debido a una pérdida progresiva de la secreción 

de insulina de células beta (β) o aumento de la resistencia de su acción. Es el 

tipo más frecuente y supone alrededor de 90%- 95% de los diabéticos. 

Generalmente comienza después de los 40 años, pero actualmente tiende a 

presentarse en edades menores. Tiene un inicio insidioso .Ocasionalmente en 

este grupo de pacientes puede presentar con cetoacidosis diabética, 

particularmente étnica. La asociación de factores como edad, sobrepeso y 

sedentarismo, aumentan seriamente el riesgo. 

III.-Diabetes mellitus gestacional (DMG). Se caracteriza por hiperglucemia 

durante el segundo o tercer trimestre del embarazo. Se representa en el 2-6 % 

de las embarazadas. Después del parto, las pacientes vuelven a la normalidad. 

Las mujeres con diabetes gestacional corren mayor riesgo de sufrir 

complicaciones durante el embarazo y el parto, y de padecer DM-2 

posteriormente.  

IV.- Otros tipos específicos de diabetes debido a otras causas. Por ejemplo: 

 Síndrome de diabetes monogénicos (como diabetes neonatal y diabetes 

de madurez de los jóvenes [MODY]).  

 Enfermedades del páncreas exocrino (tales como pancreatitis, 

hemocromatosis, traumatismo, pancreatectomía, neoplasias, 

pancreatopatía fibrocalculosa. 



11 
 

 Endocrinopatías (como acromegalia, feocromocítoma, enfermedad de 

Cushing, Hipertiroidismo, aldosterona, somatostinoma. 

 Relacionado al uso de productos químicos o fármacos (como el uso de 

glucocorticoides, pentamida, diazóxido, hormonas tiroideas, agonistas β-

adrenérgicos, agonistas α-adrenérgicos, tiazidas, fenilhidantoina).16, 17 

 

2.2.3. Fisiopatología de la diabetes  

Las diversas alteraciones genéticas que definen la edad de su aparición clínica 

y la importancia relativa de sus alteraciones en relación con factores ambientales 

(alimentación el consumo calórico excesivo que conduce obesidad y la vida 

sedentaria).  La resistencia a la insulina en el músculo y el hígado, así como el 

fallo de las células pancreáticas, representan los defectos fisiopatológicos 

centrales (el tradicional triunvirato).que llevan a la aparición de DM 2.  Además 

la célula de grasa (lipolisis acelerada), tracto gastrointestinal 

(deficiencia/resistencia a la incretina), célula α (incremento en la secreción de 

glucagón), riñón (aumento de la reabsorción tubular de glucosa, y cerebro 

(disfunción en los neurotransmisores), todos juegan importante papel en el 

desarrollo de la intolerancia a la glucosa en la DM 2. Colectivamente estos ocho 

comprenden el Octeto Ominoso que dio a conocer en el 2008 Ralph De Fronzo 

puso de manifiesto la importancia de conocer otros nuevos órganos implicados 

en la etiopatogenia, fisiopatología, clínica y tratamiento de la enfermedad.  Todo 

ello queda gráficamente expuesto en el denominado Octeto Ominoso, reflejado 

en la figura N°1. (18) 
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Figura N° 1: Octeto ominoso mapa fisiopatológico de la Diabetes tipo 2. 

Fuente: Actualización del tratamiento de la hiperglucemia en la diabetes tipo 2. 

Semergen. (19) 

La insulina es una hormona que se origina en las células β del páncreas y afecta 

principalmente al metabolismo de carbohidratos proteínas y grasas lo que ayuda 

a regular la ganancia y gasto de energía. 

Dentro del metabolismo de los carbohidratos, contribuye en el control de la 

glucemia, la formación de glucógeno hepático y muscular e inhibe la lipólisis del 

tejido adiposo. 

El funcionamiento adecuado de la insulina requiere de una secuencia de pasos: 

1) síntesis y almacenamiento; ambos procesos ocurren dentro de la célula β del 

páncreas, 

2) Liberación; la insulina junto con el péptido C y otros productos de la célula β, 

se liberan de manera conjunta. 
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La liberación de insulina estimulada por glucosa es bifásica, con una primera 

fase de liberación rápida (5 – 10 minutos), seguida por una segunda fase de 

liberación prolongada, la cual continúa dependiendo de la duración del estímulo. 

El principal estímulo para la secreción de insulina es la concentración de glucosa 

en sangre. Una vez que la insulina se una a la glucosa en el torrente sanguíneo, 

el complejo se transporta hacia la membrana celular, donde la insulina se une a 

un receptor específico. 

El receptor de insulina es una glucoproteína, consta de 2 sub-unidades α y dos 

sub-unidades β. Las sub-unidades α son extracelulares y las sub-unidades β se 

extienden sobre la membrana celular y son parcialmente intracelulares. 

Los receptores de la insulina tienen 5 isoformas llamadas GLUT-1, GLUT-

2,GLUT-3, GLUT-4 y GLUT-5. GLUT-4 es el transportador de glucosa que 

responde principalmente a la insulina y se expresa principalmente en el músculo; 

por ello se ha considerado como un factor importante en la resistencia a la 

insulina RI y GLUT-5, basados en el orden en que fueron clonados. La unión de 

la insulina a la sub-unidad α, regula la actividad la tirosín cinasa (TC) asociada 

con al sub-unidad β esto ocurre debido a que se promueven cambios en la 

conformación del receptor, lo cual estimula la actividad de la TC, que a su vez 

causa la fosforilación de proteínas dentro de la célula, a expensas de ATP. 

3) Señalización post receptor, en este proceso los substratos receptores de 

insulina (SRI-1, 2 y 3) sufren rápida fosforilación por la TC, que se estimula por 

insulina y permite la unión no covalente entre los sitios fosforilados y los dominios 

específicos (SH-2) en las proteínas meta. Entonces, el complejo insulina-

receptor puede llevarse al interior de la célula. Este proceso completo lleva a la 

formación de inositol trifosfato (IP-3), diacilglicerol (DAG) y proteín cinasa C 

(PKC), y en el hígado regula la glucógeno sintetasa (Vía no oxidativa) o la 

glucógeno fosforilasa (glucogenólisis). 

La glucosa captada en la célula finalmente se procesa por la vía de la glucólisis, 

lo cual lleva a la generación de energía, la cual se utiliza en los procesos 

celulares o se almacena en forma de ácidos grasos, en el tejido adiposo. 



14 
 

Las alteraciones que se han caracterizado son la intolerancia a la glucosa (IG), 

la hiperglucemia postprandial (HGPP) y la Resistencia a la insulina (RI). Esta 

gama de anormalidades se origina en las alteraciones en los pasos antes 

descritos y están estrechamente relacionados entre sí. 

La primera alteración en muchos casos es la RI, que se asocia a predisposición 

genética y a factores de riesgo (obesidad, estilo de vida sedentario y mujeres 

con antecedente de haber tenido productos mayores de 4 kg. 

La RI es una alteración que afecta inicialmente la acción de la insulina en la 

periferia (señalización y transducción); es decir, no permite el metabolismo 

oxidativo (uso de glucosa) y no oxidativo (almacenamiento de glucosa como 

glucógeno en hígado y músculo y de lípidos en el tejido adiposo); además, afecta 

la supresión de la glucólisis y la gluconeogénesis hepática, favoreciendo así la 

hiperglucemia, que inicialmente no se manifiesta, dado que la célula β del 

páncreas regula la glucemia a través de una mayor síntesis y secreción de 

insulina, que constituye la respuesta fisiológica apropiada. 

Esta situación ocurre para compensar la aparente deficiencia de insulina, que en 

realidad no es más que una disminución en la acción de la hormona, secundaria 

a falta de sensibilidad a ésta, la resultante de esta respuesta, es una 

hiperinsulinemia cuya finalidad es el control de la hiperglucemia. Sin embargo, 

esta respuesta no puede sostenerse por siempre y después de algún tiempo 

(habitualmente años), la función de la célula β decae, generando una insulinemia 

elevada, pero que no es capaz de controlar la glucemia (declinación 

pancreática). 

Esta alteración se manifiesta como hiperglucemia postprandial (HGPP) y 

posteriormente como hiperglucemia en ayuno (HGA), con lo que se hace el 

diagnóstico de IG o DMT2. 

La evolución final de este trastorno en la disfunción severa de la célula β del 

páncreas (falla pancreática). 

Los mecanismos por los cuales ocurre o se perpetúa la RI son variados; entre 

ellos destacan: 
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Adiposidad central ó visceral, donde existe un elevado depósito de ácidos 

grasos; en la RI, la lipólisis es muy activa, liberándose ácidos grasos (Ác-G) al 

torrente sanguíneo. 

Los Ác-G bloquean la captura de glucosa estimulada por la insulina en el 

músculo; de este modo, aumenta la gluconeogénesis hepáticas, llevando a 

hiperglucemia con hiperinsulinemia compensatoria. El mecanismo postulado es 

que los Ác-G activan la enzima proteín cinasa C (PCC), que fosforila 

componentes específicos en la cascada de señalización, afectando 

negativamente la función de esas proteínas y su capacidad de señalización para 

promover el transporte de glucosa, principalmente a nivel muscular, con la 

consecuente reducción en la síntesis y oxidación de la glucosa. Además inhiben 

la oxidación de la glucosa. 

Los lípidos elevados en sangre estimulan la gluconeogénesis y llevan a un 

deterioro moderado de la tolerancia a la glucosa en sujetos normales, esto es 

secundario a un defecto en la supresión de la producción de glucosa y en la 

estimulación de la oxidación de la misma. Por lo anterior, se sugiere que las 

concentraciones aumentadas de Ác.-G libres en plasma inducen RI en humanos, 

a través de la inhibición de la actividad del transporte de la glucosa, la cual quizás 

sea consecuencia de una disminución del substrato receptor, asociado a la 

actividad de la fosfatidil inositol cinasa-3. (20,21) 

Receptor de insulina. La acción de la insulina puede alterarse en la superficie 

celular debido a la regulación anormal a la baja o la desactivación del receptor 

de insulina, debida a la hiperglucemia y/o a la hiperinsulinemia. La acción de la 

insulina puede también alterarse en el sitio receptor de la insulina, a través de la 

activación defectuosa del receptor TC. En los estados de RI, la hiperinsulinemia 

se considera como un mecanismo compensatorio; sin embargo, tanto in vivo 

como in vitro, esta puede ser una causa de RI. (18) La exposición a altas 

concentraciones de insulina inhibe la actividad de la glucógeno sintetasa (GS) 

en miocitos cultivados, así como el metabolismo no oxidativo de la glucosa, 

mediado por insulina. Estos resultados semejan las alteraciones encontradas en 

condiciones caracterizadas por hiperinsulinemia compensatoria observada en 
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las condiciones precedentes representa ya sea la autoperpetuación o el 

agravamiento de la RI. (22) 

2.2.4. Diagnóstico  

Tabla N° 1. Criterios de diagnósticos de la Diabetes Mellitus tipo 2 y Prediabetes  

  
Glucosa plasmática 
en ayunas (FPG) 

Post Prandrial (PG)       
a las 2-h tras SOG 

HbA1c 
glucemia al azar 

Normal < 100 mg/dl < 140 mg/dl < 5,7 % no aplica 

Prediabetes 
100 mg/dl –125 mg/dl 
(5.6 - 6.9 mmol/L) 

>140 - 199 mg/dl 
(7.8 - 11.0 mmol/L) 5,7 - 6,4 % no aplica 

Diabetes 
> 126 mg/dl 
(7,0 mmol/L) 

> 200 mg/dl 
(1,1 mmol/L) 

> 6,5 % 

(48 mmol/mol) 

> 200 mg/dl  
(11,1 mmol/L) y 
síntomas 

FPG:   Fasting Plasma Glucose= Glucosa Plasmática en Ayunas. 
PG:     Post Prandrial Glucose= Glucosa Post Prandrial = después de comer. 
SOG: Sobrecarga oral de glucosa. 

 

 

 

               

Fuente: American Diabetes Association (ADA). Classification and Diagnosis of diabetes        

mellitus. Diabetes Care. Volmen 40 Supplement 1, January 2017 s 13. (17) 

Asociación Latinoamericana de Diabetes. Guías ALAD sobre el diagnóstico, control y 

tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2. 2013. (23) 

2.2.5. Signos y síntomas 

        Dependerá de la etapa en la que se encuentre la enfermedad al momento 

del diagnóstico: 

-Asintomáticos: Son aquellos personas con DM-2 que no advierten los síntomas 

clásicos. Esta es una condición clínica frecuente, de duración variable (entre 4 a 

13 años). 

 

 El ayuno; Se define como ninguna ingesta calórica durante 8 horas.                  La 

prueba debe realizarse como se describe por la OMS, utilizando una carga de 

glucosa que contiene el equivalente de 75 g de glucosa anhidra disuelto en agua.                                                                                                                       

La prueba HbA1c debe realizarse en laboratorio Certificados por NGSP y 

estandarizado para ensayo DCCT. 
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-Sintomáticos: Los síntomas clásicos son: 

 Poliuria 

 Polifagia 

 Polidipsia 

 Pérdida de peso 

   Visión borrosa, debilidad 

 Prurito. 

 Adormecimientos 

 Calambres  

 Hormigueos (parestesias) 

 Dolor tipo quemazón o electricidad en miembros inferiores en caso de 

neuropatía diabética. 

 Comorbilidades asociadas: infecciones del tracto urinario a repetición. 

 Hiperglucemia (manifestaciones clínicas pueden ser: deshidratación 

moderada a severa, compromiso del sensorio, polipnea, náuseas, 

vómitos, dolor abdominal, respiración acidótica, tipo Kussmaul (rápida y 

profunda). (24) 

 

2.2.6. Complicaciones agudas   

Hay dos tipos de complicaciones agudas que pueden presentarse en la persona 

con DM-2: 

a) Hipoglucemia 

     Se considera hipoglucemia a las concentraciones plasmáticas de glucosa 

pueden estar por debajo de 70mg/dl. La hipoglucemia suele ser sintomática a 

partir de 40 mg/dl, y por debajo de 20 mg/dl se suele asociar a desmayos y 

probablemente coma. La causa más habitual son la disminución o retraso de una 

ingesta y omisión de algún suplemento, aumento de la actividad física, errores 

en las dosis de sulfonilureas o insulina, mala técnica en inyección de insulina, 

ingesta de alcohol, interacciones con otros fármacos. La hipoglucemia se 

manifiesta diferentes síntomas. 
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La hipoglicemia nocturna debe sospecharse si el paciente sufre inquietud, 

sudoración nocturna, pesadillas o cefalea matinal. 

-Debidos a la respuesta adrenérgica: ansiedad, inquietud, irritabilidad, 

palpitaciones, taquicardia, palidez, debilidad, temblor, hambre. (25) 

b) Crisis hiperglucémica 

Las crisis hiperglucémicas se definen como todos aquellos episodios que cursan 

con elevadas concentraciones plasmáticas de glucosa generalmente mayor de 

250 mg/dl donde el grado de alteración metabólica es lo suficientemente severo 

como para justificar la hospitalización de emergencia, corrección inmediata con 

la hidratación e insulina con la finalidad de aumentar la probabilidad de una 

recuperación exitosa. El paciente presenta las siguientes manifestaciones 

clínicas: Polidipsia, poliuria, pérdida ponderal, intolerancia oral (náuseas, 

vómitos), debilidad, postración, trastornos del sensorio, deshidratación, coma, 

taquicardia, hipotensión, respiración de Kussmaul (en la cetoacidosis diabética). 

(26) 

Las dos formas de presentación de la descompensación hiperglucémica 

severa son: 

 El estado hiperosmolar hipoglucémico (EHH): 

Suelen padecerlo los pacientes diabéticos tipo 2 que al tener una actividad 

insulínica residual, no padecen lipólisis y por tanto no se produce cetoacidosis. 

Suele ocurrir tras una ingesta exagerada de hidratos de carbono, la suspensión 

del tratamiento o por una situación de estrés. La clínica se manifiesta con una 

elevación severa de la glucemia y como consecuencia una hipovolemia, 

deshidratación profunda, hipotensión, taquicardia y trastorno del estado mental. 

Otros factores precipitantes frecuentes son sepsis, neumonía y otras infecciones. 

(27) 

 La cetoacidosis diabética (CAD):  

Se consideraba antes una piedra angular de DM de tipo 1, pero ocurre también 

en personas que carecen de manifestaciones inmunitarias. Se observa de 
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manera primordial en individuos con DM de tipo 2. Este trastorno se acompaña 

de deficiencia de insulina absoluta o relativa, deficiencia de volumen y 

anormalidades del equilibrio acidobásico. La Cetoacidosis está sujeta a una 

hiperglucemia extrema y a la formación masiva de cuerpos cetónicos producidos 

por un aumento de la razón glucagón/insulina, A menudo son prominentes 

náuseas y vómitos, dolor abdominal puede ser intenso. Dos signos clásicos de 

este trastorno son respiración de Kussmaul y aliento afrutado (por acidosis 

metabólica y aumento de los cuerpos cetónicos). (28) 

2.2.7. Complicaciones crónicas macrovasculares 

a) Riesgo cardiovascular 

La diabetes se caracteriza por ser un factor de riesgo para enfermedades del 

corazón, niveles de colesterol poco saludables que pueden conducir a 

aterosclerosis, síndrome metabólico y accidentes cerebrovasculares. Es de tal 

gravedad como el hecho del tabaquismo, colesterol alto, hipertensión arterial, 

obesidad y sedentarismo. El aumento de la morbilidad y mortalidad 

cardiovascular se cree está relacionado con la sinergia de la hiperglucemia y 

otros factores de riesgo cardiovascular, tal es así, que se ha demostrado que las 

enfermedades del corazón y los derrames cerebrales son la causa número uno 

de muertes y discapacidad en las personas con diabetes tipo 2.  

 b) Hipertensión arterial 

La combinación de hipertensión y diabetes es un factor de doble riesgo 

importantísimo para la enfermedad cardiovascular. En pacientes diabéticos tipo 

2 se asocia la presencia de nefropatía diabética luego de años de evolución, 

puesto que tanto la presión diastólica como la sistólica aceleran el desarrollo de 

la nefropatía. En pacientes tipo 2 la hipertensión precede a la diabetes. (29) 

 c) Dislipidemias 

Es frecuente encontrar pacientes con valores anormales de colesterol, tanto LDL 

como HDL, y altos niveles de triglicéridos. Esto se debe a que la diabetes tiende 

a disminuir los niveles del colesterol HDL y aumenta triglicéridos y el colesterol 

LDL. Tal combinación es frecuente en pacientes con enfermedad coronaria 
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temprana, de igual manera, se encuentran otro tipo de trastornos de los lípidos 

que se asocian con la resistencia a la insulina conocidos como dislipidemia 

aterogénico o dislipidemia diabética. (30) 

2.2.8. Complicaciones crónicas microvasculares 

a) Nefropatía diabética             

La enfermedad renal (nefropatía) es mucho más frecuente en personas con 

diabetes que en quienes no la tienen. La condición puede avanzar hasta el punto 

en que los riñones ya no pueden filtrar las toxinas de la sangre y evitar que las 

proteínas pasen a la orina. Cuando ocurre esto, puede tener insuficiencia renal. 

Esta etapa de la nefropatía también se llama nefropatía clínica o insuficiencia 

renal.  

El daño de los riñones en esta etapa no puede revertirse con una simple medida 

preventiva como reducir la presión arterial o controlar la glucosa en sangre. Sin 

embargo dar atención a los mismos factores de estilos de vida puede reducir los 

avances de la enfermedad. (31)  

La tasa de filtración glomerular (TFG) puede ser estimada usando la fórmula del 

estudio “Modificcation of Diet Renal Disease” (MDRD) que actualmente sigue 

siendo el mejor método para estimar la TFG, lo cual permitirá clasificar a la 

enfermedad renal crónica. También debe ser usada la creatinina sérica.  (32) 

Tabla N°2: Clasificación de la Enfermedad Renal Crónica en personas con Diabetes 

TFG  
(ml/min) 

Etapa 
ERC* 

Albuminuria (mg/gr de creatinuria) 

Normal (< 30) Micro (30 - 300) 
Macro 
( > 300) 

> 90 1 En riesgo** *** Posible ND ND 

60 – 90 2 En riesgo** *** Posible ND ND 

30  - 60 3 ND improbable**** Posible ND ND 

15 – 30 4 ND improbable**** ND improbable**** ND 

< 15 5 ND improbable**** ND improbable**** ND 

 

Fuente: Guía de práctica clínica para el diagnóstico, manejo y control de dislipidemias, 
complicaciones renales y oculares en personas con diabetes mellitus tipo 2. 2017. (32) 

ERC= enfermedad renal crónica, ND=nefropatía diabética, TFG=tasa de Filtración 

glomerular 
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b) Neuropatía  

El término neuropatía describe una serie de síndromes clínicos con diferentes 

distribuciones, caracterizados por daño difuso o focal en nervios periféricos o 

fibras nerviosas autonómicas, se produce el deterioro del sistema neurológico a 

consecuencia de la exposición prolongada a valores altos de glucemia. Se 

manifiesta por síntomas tales como dolor, quemazón, hormigueos o 

calambres.(33) 

 

c) Pie diabético 

El término “pie Diabético” engloba cualquier lesión del pie: infección, úlcera y 

destrucción de tejidos profundos que aparece como resultado de la DM y sus 

complicaciones. En el pie diabético coexisten varios factores fisiológicos: 

 La neuropatía: es el factor más importante y está presente en la mayoría 

de los pacientes con úlceras. 

 La isquemia: es el principal elemento determinante de la evolución de las 

úlceras, de su pronóstico y riesgo de sufrir amputación. 

 La infección y los traumatismos.(34)  

 

d) Retinopatía diabética 

La retinopatía diabética es una microangiopatía de desarrollo progresivo que 

afecta a la red vascular de la retina, es la complicación vascular más frecuente 

en los pacientes diabéticos, tanto en los tipo 1 como en los tipo 2. Se caracteriza 

principalmente por visión borrosa (catarata o edema macular), cuerpos flotantes 

o luces brillantes en el campo visual (hemorragia en el vítreo o desprendimiento 

de retina), dolor ocular (glaucoma) o visión doble (mononeuropatía del VI par 

craneal). (35) 
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Tabla N° 3: Tratamiento de las complicaciones microvasculares.  

Retinopatía Nefropatía Neuropatía dolorosa  

Abandono del tabaco  

Optimizar control de glucosa (A) 

Optimizar control de la presión arterial (A) 
Pregabalina o 
gabapentina 

Optimizar el control de los lípidos (E) 
Antidepresivos tricíclicos 
(A) 

Intervención multifactorial (B) 
Venlafaxina o duloxetina 
(A) 

Uso de IECA o ARA II retrasa la 
evolución de RD 

Uso del IECA o ARA II cuando 
exista albuminuria elevada 

Combinación con 
opioides 

Fenofibrato (B)  
Antagonistas del calcio y 
diuréticos 

  

Tratamiento anti-VEGF para EMD 
(A) 

Restricción de proteínas en la 
dieta 

  

No existe contraindicación para AAS 
(A) 

    

  Diálisis   

Fotocoagulación con láser (A)   Amputación 

 

   

Fuente: Guías Clínicas. Diabetes mellitus.Sumergen.2016. (36) 

 2.2.9. Tratamiento no farmacológico (37) 

 La modificación de estilos de vida 

Con una alimentación equilibrada y actividad física ajustada al individuo, dejar 

de fumar, mantener el peso y el manejo adecuado de la enfermedad, actúa 

favorablemente en la prevención y control metabólico de la diabetes mellitus tipo 

2 (DM2) 

 Control de la dieta alimenticia  

La planificación de comidas consiste en elegir alimentos saludables y en comer 

la cantidad adecuada, a la hora adecuada. Uno debe trabajar en colaboración 

con el médico para aprender qué cantidades de grasa, proteína y carbohidratos 

necesita en la dieta. Es necesario que los planes específicos de comidas se 

adapten a los hábitos y preferencias personales. También incluye balancear lo 

que se come, cuanto se come y cuan activo esta. 

AAS: ácido acetilsalicílico; ARA II; antagonista de los receptores de angiotensina II; EMD: 

edema macular diabético; IECA: inhibidor de la enzima convertidora de la angiotensina; RD: 

retinopatía diabética; VEGF: factor de crecimiento endotelial. 
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 Actividad física regular  

El ejercicio es una manera de ayudar a controlar la diabetes. Los altos niveles 

de glucosa en la sangre y el sobrepeso pueden empeorar la diabetes.  

 

2.2.10. Tratamiento farmacológico 

En la actualidad todas las guías de práctica clínica manifiestan la necesidad de 

iniciar tratamiento farmacológico en los pacientes en los que las modificaciones 

de los estilos de vida por si solos son insuficientes para conseguir el control 

glucémico. Por ello, numerosas asociaciones han desarrollado algoritmos de 

tratamiento de lo que se viene llamando pre-diabetes y trastornos del 

metabolismo de los hidratos de carbono, previos a la diabetes. En estos se inicia 

el uso de Metformina como tratamiento en el caso de que coexistan factores de 

riesgo añadidos. (38) 
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Figura N°2: Algoritmo de tratamiento modificado de la Asociación América de 

Diabetes (ADA)/Asociación Europea para el estudio de Diabetes (EADS) 2015  

 

 

Para todos los niveles: COMIDA SALUDABLE, CONTROL DEL PESO E INCREMETAR ACTIVIDAD FISICA 

Tratamiento inicial    
MONOTERAPIA 

METFORMINA 

Eficacia(HbA1c) 
Hipoglucemia 
Peso 
Efectos secundarios 
Coste 

Alto 
Bajo riesgo 

Neutro o perdida 
Gastrointestinal/acidosis láctica 

Bajo 

 
- 3 meses de monoterapia                                                                                                        si el objetivo de HbA1 ≥ 9% 

 

COMBINACION 
DE DOS 

FARMACOS 

Metformina + 
Sulfonilureas 

Metformina + 
Tiazolidinedionas 

(TZD) 

Metformina + 
Inhibidor de 
los DPP-4 

Metformina + 
Inhibidores de 
los SGLT2 

Metformina + 
Agonista del 

receptor GLP-
1 

Metformina 
+Insulina 

(basal) 

 Eficacia (Hba1c) 
Hipoglucemia 
Peso 
Efectos 
secundarios 
 
  
Coste 
 

Alto 
Riesgo 
Moderado 
Aumento 
Hipoglucemia 
 
 
Bajo 
 

 Alto  
Bajo riesgo 
Aumento 
Edema 
Fallo cardiaco, 
fracturas huesos 
 
Alto 
 

 Intermedio 
Bajo riesgo 
Perdida 
Raro 
 
 
 
Alto 
 

 Intermedio 
Bajo riesgo 
Perdida   
Genitourinario. 
deshidratación 
 
 
Alto 
 

 Alto 
Bajo riesgo 
Perdida 
Gastrointest. 
 
 
 
Alto 
 

El más alto 
Alto riesgo 
Aumento 
Hipoglicemia 
 
 
 
Variable 
 

 
- 3 meses de monoterapia                                                                                                       si el objetivo de HbA1C ≥ 9% 

COMBINACION 
DE TRES 

FARMACOS 

Metformina + 
Sulfonilureas + 

 

Metformina + 
Tiazolidinedionas + 

 

Metformina + 
Inh. de DDP-4 

+ 
 

Metformina + 
Inh de SGLT2 + 

 

Metformina + 
Ago. Rec GLP-1              

+ 
 

Metformina+ 
Insulina(basal 

+ 
 

  

 TZD 
° IDPP-4 
° ISGLT2 
° AR GLP-1 
° Insulina (basal) 

Sulfonilureas 
° IDPP-4 
° ISGLT2 
°AR GLP-1 
° Insulina (basal) 

 Sulfonilureas 
° TZD 
° ISGLT2 
°Insulina(basal 

 Sulfonilureas 
° TZD 
° IDDP-4 
° Insulina(basal) 

 Sulfonilureas 
° TZD 
°Insulina(basal 

° TZD 
° IDDP4 
°ISGLT2 
° AR GLP-1 

 

- 3 meses de monoterapia                                                                                                     si el objetivo de HbA1c ≥ + 10-12% 

COMBINACIO CON 
TERAPIA INYECTABLE 
 

Metformina + 

Insulina basal + Insulina Prandial + AR GLP-1 

a.- Considerar de comienzo cuando HbA1c es > 10-12% (glucosa en sangre > 300 – 350 mg/dl) especialmente si hay 
sintomatología o da catabólicas, en cuyo caso la insulina basal asociada e las comidas es la pauta inicial preferida 
b.- La insulina basal (NPH, glargina, detemir, degludec) 

Fuente: Contreras J, et al. Guía práctica para el manejo de la Diabetes Mellitus tipo 2. 2015 (39) 
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2.2.11. Farmacoterapia en diabetes mellitus tipo 2 

 Biguanidas:  

Metformina, reduce la liberación de glucosa del hígado. Disminuye el apetito 

(pérdida de peso). Efectos secundarios: malestar de estómago, acidosis láctica 

(raro), malabsorción de B1, náuseas y diarrea. Su efecto es antihiperglucemiante 

a través de acciones extrapancreáticas, sobre todo por disminución de la 

liberación hepática de glucosa. No afectan directamente a las células por otro 

lado, parece que consiguen una reducción de la resistencia a la insulina y una 

disminución de la absorción de glucosa en el intestino. (40) 

 

 Sulfonilureas:  

Son fármacos hipoglucemiantes, ya que actúan, fundamentalmente, estimulando 

la liberación de insulina por las células ß- pancreáticas, actuando sobre los 

canales de potasio de las células ß. Se ha descrito también un efecto 

hipoglucemiante crónico que se debe a la potenciación de la acción de la 

insulina, mediante un aumento del número de receptores o de la unión a los 

mismos en los tejidos sensibles, o bien a la disminución del efecto tóxico de la 

hiperglucemia que llevaría a un aumento en la secreción de insulina y su 

sensibilidad. Los episodios de hipoglicemia grave se producen en mayor 

frecuencia en personas de edad avanzada, y sobre todo con el uso de 

clorpropamida y glibenclamida. Producen un leve pero significativo aumento de 

peso (~ 2 kg). Dentro de este grupo de medicamentos hay fármacos de primera, 

segunda y tercera generación. Las diferencias entre ellos residen, 

fundamentalmente, en su potencia, vida media y efectos secundarios (41) 

 Tiazolidinedionas 

 

Las tiazolidinedionas (glitazonas) se desarrollaron tras observar gradualmente 

que un análogo del clofibrato, la ciglitazona, que estaba siendo estudiado por sus 

efectos sobre los lípidos, reducía inesperadamente la glucemia. Se unen a un 
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receptor nuclear denominado receptor activado por el proliferador de 

peroxisomas ɣ (PPAR ɣ), que forma un complejo con el receptor X de retinoides 

(RXR). El (PPAR ɣ) está presente sobre todo en el tejido adiposo, aunque 

también aparece en músculo e hígado. Interviene en la diferenciación de los 

adipocitos (los que está implicado en el efecto no deseado de aumento de peso), 

Incrementa la lipogénesis y estimula la captación de ácidos grasos y glucosa. 

Igualmente favorece la reabsorción sensible a amilorida del ión sodio en los 

conductos colectores renales, lo que explica el efecto secundario de retención 

de líquidos     efecto de las tiazolidinedionas sobre la glucemia es de comienzo 

lento y su efecto máximo no se consigue hasta después de 1- 2 meses de 

tratamiento. Reducen la síntesis hepática de glucosa, aumenta la captación de 

glucosa en el músculo y aumentando así la efectividad de la insulina endógena.  

Disminuyen en alrededor de un 30 % la cantidad de insulina exógena necesaria 

para mantener un determinado nivel de glucemia. La reducción de la glucemia 

suele acompañarse de disminuciones de insulina y ácidos grasos libres. Los 

triglicéridos descienden mientras que el LDL y las lipoproteínas de alta densidad 

(HDL) permanecen igual o aumentan ligeramente. 

En el año 2000 se retiró del mercado troglitazona (reportes de falla hepática) y 

en Europa rosiglitazona, quedando pioglitazona. Sin embargo debido a su 

similitud estructural con la troglitazona, hay cierta preocupación por toxicidad 

hepática reversible, la pioglitazona se ha relacionado con el cáncer de vejiga, 

aumento fracturas óseas, edema periférico, subida de peso y la posible 

exacerbación de insuficiencia cardiaca congestiva. Permanece controversial su 

asociación con el riesgo de infarto de miocardio. En sobredosis no causa 

hipoglicemia.  (38) 

 Inhibidores de la enzima dipeptil peptidasa-4   

La dipeptidil peptidasa 4 (DPP-4) es una glicoproteina compleja que se encuentra 

ampliamente expresada en la superficie celular de varios tejidos y en forma 

soluble y activa en la circulación. Esta amino peptidasa a través de degradación 

catalítica, inactiva a las incretinas intestinales péptido similar al glucagón-1 (GLP-

1) y péptido insulinotrópico dependiente de glucosa (GIP), reduciendo su 
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concentración y limitando sus acciones fisiológicas. Existe cierta evidencia de la 

actividad de la DDP-4 está aumentada en la diabetes mellitus 2. Datos recientes 

muestran un aumento de la expresión de la enzima en el tejido adiposo visceral 

y aumento de sus niveles circulantes en individuos obesos no diabéticos 

planteando la posibilidad de que el aumento de la actividad de la DPP-4. La 

identificación de la DPP-4 como la enzima responsable de la vida media corta de 

las incretinas llevo a plantear de la inhibición de su acción podría tener un rol en 

la terapia de DM2, al aumentar los niveles de GLP-1 y prolongar su acción 

insulinotrópica. Estos compuestos aumentan los niveles y potencian la acción de 

las incretinas endógenas, lo que lleva a aumento de la secreción de insulina, 

disminución de secreción de glucagón pancreático y reducen la velocidad de 

absorción del alimento digerido al disminuir el vaciamiento gástrico. En la 

actualidad se encuentran aprobados por la Administración de alimentos y drogas 

FDA siglas en inglés, la sitagliptina, Linagliptina, Saxagliptina y Alogliptina 

excepto la Vildagliptina. Reducen la HbA1c entre 0.6 y un 8%. Su actuación 

depende de los niveles de glucosa, por lo que no producen hipoglucemias o lo 

hacen raramente. Son neutros en el peso y generalmente bien tolerados. En 

agosto 2015 la FDA advierte puede causar dolor articular intenso. Desde 

entonces a la fecha 2018 siguen aumentando los casos por Artralgia en especial 

sitagliptina.  (32,42) 

 Inhibidores de co-transportadores de sodio y glucosa tipo 2 

En 1835, químicos franceses aislaron una sustancia, la florizina, de las raíces de 

los manzanos. Aunque se creyó que la florizina era un compuesto para tratar la 

fiebre, las enfermedades infecciosas y malaria. Fue en 1970 cuando se 

descubrió que la glucosuria inducida por la florizina se debía a que inhibía un 

sistema de transporte responsable de la reabsorción tubular de glucosa. Entre 

1980 y 1990 se identifica el transportador SGLT2, y se comienza a perfilar la 

inhibición de este transportador como tratamiento de la diabetes tipo 2. 

Dapagliflozina, canaglifozina y empagliflozina son fármacos que reducen la 

reabsorción de glucosa por el riñón (túbulo proximal), En esencia, la inhibición 

de SGLT2 “resetea” la mala adaptación del riñón diabético, al disminuir la 

afinidad del transportador y fomentar una glucosuria terapéutica, lo que 
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disminuye la glucemia y por tanto, la glucotoxicidad. Reducen HbA1c un 0.5- 0.9 

% a expensas tanto de la glucemia basal como la postprandial. Mostraron una 

disminución de peso y presión sistólica, En cuanto a los efectos secundarios las 

infecciones urinarias y genitales fueron los más comunes. Depleción de volumen 

e hipotensión son complicaciones poco frecuentes, que se presentan en 

pacientes mayores de 75 años, con tasa de filtración glomerular baja o tratados 

con diuréticos de asa. La incidencia de hipoglicemias es baja, aunque aumenta 

al combinar con sulfonilureas o insulina. No obstante, son fármacos que no se 

deben usar si la tasa de filtración glomerular es menor de 60mL/min. (43) 

 2.2.12. Terapia combinada 

La combinación de una terapia insulínica con fármacos orales posee la ventaja 

de mejorar los niveles de glucemia, utilizar dosis menores de cada fármaco y 

reducir los efectos adversos, ya que cada fármaco actúa en diferentes dianas 

moleculares. Es importante mencionar que cada terapia debe ser 

individualizada, y el preparado, la dosis, frecuencia de administración debe 

ajustarse según la actividad de los pacientes, la cantidad, dieta y niveles de 

glucemia. (44) 

2.2.13. Insulina 

La insulina es una proteína pequeña compuesta por 51 aminoácidos (consta de 

2 cadenas A, de 21 aminoácidos, y B, de 30 aminoácidos), que se degrada 

rápidamente en el tracto gastrointestinal, razón por la que no es efectiva como 

fármaco de administración oral, se utiliza como tratamiento en los pacientes con 

diabetes tipo 1 y adyuvante útil en pacientes con diabetes tipo 2 cuando la dieta 

y los demás tratamientos farmacológicos no son efectivos. Se administra por vía 

subcutánea en donde se produce un depósito de insulina en el lugar de la 

inyección y la velocidad de absorción depende de factores como la solubilidad 

de la preparación y la circulación local, cabe mencionar que mientras más rápida 

sea la absorción más rápido es el inicio de acción y más corta la duración.  El 

tratamiento con insulina busca remediar la falta de secreción fisiológica de 

insulina en el cuerpo. (39,41) 
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Tabla N° 4: Tipos de insulinas y características 

  

Fuente: Guías Clínicas. Diabetes mellitus. Sumergen(39) 

                

2.3 Atención farmacéutica 

La atención farmacéutica (Pharmaceutical Care) que iniciaron en 1990 Hepler y 

Strand en EE.UU. con su artículo titulado “Oportunities and responsibilities on 

pharmaceutical Care”. 

Atención Farmacéutica (AF) es la participación activa del farmacéutico para la 

asistencia al paciente en la dispensación y seguimiento de un tratamiento 

terapéutico, cooperando así con el médico y otros profesionales sanitarios, a fin 

de conseguir resultados que mejoren la calidad de vida del paciente y a la vez 

que proporcionen buena salud y prevengan las enfermedades con las diferentes 

actividades que realiza el farmacéutico centradas en la atención al paciente, a 

saber: dispensación de medicamentos (DM), educación sanitaria (ES), 

seguimiento farmacoterapéutico (SFT), farmacovigilancia (FV), consulta o 

Tipo 
(según acción) 

Vía de 
administración 

Inicio  
de acción 

Efecto 
máximo 

Duración 
efecto 

Rápida i.v. <1 min 1-3 min 5 min 

Rápida i.m. 5 min 30-60 min 60-90 min 

Rápida s.c. 20-60 min 1-3 horas 6-8 horas 

Análogos de insulina rápida 
(Aspart, Glulisina, Lispro) s.c. 5-15 min 30-90 min 4-6 horas 

Intermedia (Basal) s.c. 2-4 horas 4-8 horas 12-20 horas 

Intermedia (NPL) s.c. 15 min 4-8 horas 12-20 horas 

Glargina (acción prolongada) s.c. 3-4 horas (-) 20-24 horas 

Detemir (acción prolongada) s.c. 2-4 horas (+) 12-20 horas 

Mezcla: 25% lispro - rápida y 
75% intermedia s.c. 5-15 min 2-3 horas 12-20 horas 

Mezcla: 50% lispro - rápida y 
50% intermedia s.c. 5-15 min 3-4 horas 12-20 horas 

i.v.: intravenosa, i.m.: intramuscular; s.c.: subcutánea. 
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indicación farmacéutica (CI), uso racional de los medicamentos (URM) y 

formulación magistral (FMG). El objetivo de la Atención Farmacéutica es obtener 

resultados que ayuden a la curación de la enfermedad del paciente, eliminación 

o reducción de la sintomatología, interrupción o enlentecimiento del proceso 

patológico y prevención de una enfermedad o de una sintomatología. La AF 

implica el proceso a través del cual un farmacéutico coopera con un paciente y 

otros profesionales mediante el diseño, ejecución y monitorización de un plan 

terapéutico que producirá resultados terapéuticos específicos para el paciente. 

Esto a su vez supone tres funciones primordiales: (45) 

1) Identificación de PRM (problemas relacionados con los medicamentos) 

potenciales o reales.  

2) Resolver PRM reales. 

3) Prevenir PRM potenciales. 

Se entiende por PRM cualquier problema de salud que presente un paciente y 

que sea producido o esté relacionado con su tratamiento farmacoterapéutico, 

dicha labor la realiza en forma interdisciplinaria con un equipo de profesionales 

en salud e involucrando al paciente y la familia. (46) 

La Ley 29459, Ley de Productos Farmacéuticos, Dispositivos Médicos y 

Productos Sanitarios en el artículo 22, establece el cumplimiento de las Buenas 

prácticas, entre los que se encuentran Buenas prácticas de dispensación, 

Buenas Practicas de Seguimiento Farmacoterapéutico. El artículo 32 establece 

la obligación de cumplir con lo normado en las Buenas Prácticas de 

Dispensación y Seguimiento Farmacoterapéutico, conformando las Buenas 

Practicas de Atención Farmacéutica. (47) 

 

 

 

 



31 
 

2.3.1 Seguimiento farmacoterapéutico (SFT) 

Es la práctica profesional en la que el farmacéutico se responsabiliza de las 

necesidades del paciente relacionadas con los medicamentos. Esto se realiza 

mediante la detección, prevención y resolución de problemas relacionados con 

la farmacoterapia. Este servicio implica un compromiso, y debe proveerse de 

forma continuada, sistematizada y documentada, en colaboración con el propio 

paciente y con los demás profesionales del sistema de salud, con la finalidad de 

lograr resultados concretos que mejoren la calidad de vida del paciente.  

El SFT es la parte primordial del ejercicio profesional del Químico Farmacéutico, 

que procura evaluar y monitorizar la farmacoterapia, en función de las 

necesidades específicas de cada paciente, a la vez contribuyendo a la 

disminución de la morbi-mortalidad relacionada con el uso de medicamentos, 

que involucra la participación activa entre farmacéutico y paciente, para así lograr 

los objetivos de la farmacoterapia es decir que sea efectiva, necesaria y segura. 

(48) 

2.3.2. Farmacovigilancia 

Según la OMS define “como la ciencia y las actividades relativas a la detección, 

evaluación, comprensión y prevención de los efectos adversos de los 

medicamentos o cualquier otro problema relacionado con ellos”. (49) 

La farmacovigilancia estudia los efectos indeseados, o reacción adversa a los 

medicamentos, producidos principal, aunque no exclusivamente, por los 

fármacos, ya que las incumbencias de esta disciplina se han extendido a hierbas, 

medicamentos complementarios, productos hemoderivados y biológicos, 

vacunas y dispositivos médicos, errores de medicación, falta de eficacia y otros.  

El objetivo más importante de la farmacovigilancia es la identificación de eventos 

adversos relacionados con los medicamentos. La observación clínica y la 

notificación de sospechas de reacciones adversas suelen ser los métodos más 

rápidos y eficaces para generar alertas (o señales) o hipótesis de causalidad, y 

también para diseñar estudios específicos de farmacovigilancia activa que 
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permitirán conocer el perfil de seguridad de los medicamentos utilizados por la 

población general y de los destinados a subpoblaciones específicas. (50) 

2.3.3. Uso racional del medicamento 

“Los pacientes reciben la medicación adecuada a sus necesidades clínicas, en 

las dosis correspondientes a sus requisitos individuales, durante un período de 

tiempo adecuado y al menor coste posible para ellos y para la comunidad”. 

(OMS, 1985). (51)           

2.3.4. Problemas relacionados con los medicamentos en el Segundo     

Consenso de Granada (2002) (52) 

Este concepto de problemas relacionados con la medicación no era novedad, 

venia usándose desde hace bastantes años. Uno de los estudios pioneros que 

demostró la prevalencia de estas entidades como factor causante de ingresos 

hospitalarios, fue el de Berman y Wiholm de 1981. El desarrollo conceptual se 

llega con el trabajo de Strand y col. de 1990, publicaron el primer artículo en el 

que se trató conceptualmente el término “drug-related problems”, que fue 

traducido al español como Problemas Relacionados con los Medicamentos 

(PRM). En este trabajo se especifica para que un suceso sea calificado de PRM 

deben de existir al menos dos condiciones: 

1) El paciente debe estar experimentando o debe ser posible que experimente 

una enfermedad o sintomatología.  

2) Esta patología debe tener una relación identificable o sospechosa con la 

terapia farmacológica.  

El termino problemas relacionados con los medicamentos (PRM) se definió por 

primera vez en 1998, se celebró una reunión convocada por el Grupo de 

Investigación en Atención Farmacéutica de la Universidad de Granada, en la que 

se alcanzó un acuerdo que se publicó bajo la denominación de  Consenso de 

Granada sobre Problemas Relacionados con Medicamentos. En el año 2002, 

tras varios análisis en el Segundo Consenso de Granada, sobre problemas 

Relacionados con medicamentos adopta la siguiente definición. 
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Definición: “Problemas Relacionados con Medicamentos son problemas de 

salud, entendidos como resultados clínicos negativos, derivados de la 

farmacoterapia que, producidos por diversas causas, conducen a la no 

consecución del objetivo terapéutico o la aparición de efectos no deseados”.(53) 

2.3.5. Clasificación de los Problemas Relacionados con los Medicamentos 

segundo consenso de Granada 2002.  

Fernandez-Llimós, propone una clasificación de PRM en 3 supra categorías y 

6 categorías, que supone una herramienta de trabajo útil para identificar, prevenir 

y resolver estos PRM. Posteriormente tras varios análisis del grupo de 

investigación entre farmacéuticos de la Universidad de Granada en España, en 

el Segundo Consenso de Granada sobre Problemas Relaciónanos con 

Medicamentos (2002), adopta la siguiente clasificación. (54) 

Cuadro N° 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Clasificación de Problemas Relacionados Con Medicamentos 

(PRM) 

Necesidad: 

PRM 1: El paciente sufre un problema  de salud consecuencia de no 

recibir una medicación que necesita 

PRM 2:El paciente sufre un problema  de  salud consecuencia de 

recibir un medicamento que no necesita 

Efectividad: 

PRM 3: El paciente sufre un problema de salud consecuencia de 

una inefectividad no cuantitativa de la medicación 

PRM 4: El paciente sufre un problema de salud consecuencia de 

una inefectividad  cuantitativa de la medicación 

Seguridad: 

PRM 5: El  paciente sufre un problema de salud consecuencia de 

una inseguridad  no cuantitativa de un medicamento 

PRM 6: El paciente sufre un problema de salud consecuencia de 

una inseguridad cuantitativa de un medicamento. 

Fuente: Comité de Consenso. Segundo Consenso de Granada. (54) 
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En esta clasificación se entienden los siguientes términos, y es estrictamente 

farmacológica:  

 

Los PRM se van a clasificar en tres tipos:  

Necesidad: los cuales corresponden a que los pacientes no están recibiendo el 

tratamiento adecuado de acuerdo a su patología y la otra causa es que los 

problemas de salud de los pacientes no están recibiendo tratamiento. 

Efectividad: que acontece cuando el tratamiento no cumple con los objetivos 

terapéuticos, fundamentando en la dosis administrada. 

Seguridad: Los cuales se identifican cuando aparecen problemas de salud como 

consecuencia de su farmacoterapia que pueden depender de la dosis o no. 

 

 

2.3.6 Método SOAP 

 

El plan de evaluación subjetivo-objetivo o el formato SOAP fue desarrollado 

originalmente a principios de la década de 1970 en un intento de estandarizar la 

forma en que se organizó la información en la historia clínica. Fue desarrollado 

por médicos para médicos, porque solo a los médicos se les permitió escribir en 

el registro médico en la mayoría de instituciones. Su uso como formato de 

comunicación escrito fue adoptado por otros profesionales de la salud ya que 

cada vez más comenzaron a utilizar como una herramienta de notas para 

comunicación interprofesional, que tan solo un registro.  

El formato SOAP es utilizado por los farmacéuticos principalmente para la 

evaluación e identificación de un problema relacionado con el medicamento y 

deberá explicar por qué el medicamento identificado necesita ser corregido. (58) 

En el Formato SOAP se presentara la siguiente información: 

Subjetiva (S): Lo que refiere verbalmente el paciente, cuidador u observadas por 

el médico tratante. 
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Objetivo (O): Lo que se puede medir directamente u observados por el médico 

(Funciones vitales, resultados de pruebas de laboratorio, procedimiento de 

diagnóstico (Electrocardiograma, Rayos x). Información útil para la evaluación 

del PRM.  

Análisis (A): Las acciones necesarias que el profesional Químico Farmacéutico 

abordara para el problema de salud. 

 Interpretar los datos subjetivo y objetivo 

 Evaluación de la farmacoterapia si es la adecuada  

 Búsqueda de la información más adecuada en relación al problema de 

salud del paciente. 

 Propuesta para conseguir metas terapéuticas. 

 Monitorizar la respuesta a la terapia 

Plan (P): Después del proceso de evaluación y análisis de todo la información 

disponible y debidamente organizada, el profesional  químico farmacéutico 

desarrollara un plan de acción según la evaluación del problema que se presente 

del medicamento involucrado (dosis, frecuencia, duración, interacción 

medicamentosa, RAM, etc). Para dar a conocer la propuesta al médico de un 

plan de acción hacia el paciente, se debe proporcionar evidencia clínica literaria 

(referencia bibliográfica), para su aplicación, seguimiento y evaluación de los 

problemas relacionados al paciente tanto reales y potenciales. (55) 

 

 III. MATERIALES Y MÉTODOS 

 3.1. Tipo de investigación (56) 

Descriptivo, porque se describe las características de PRM que se detectaron a 

los pacientes hospitalizados con Diabetes Mellitus 2 como consecuencia de la 

farmacoterapia.  

3.2. Diseño de investigación (57)  

 Observacional-Transversal-Retrospectivo 
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3.3. Población, muestreo y tamaño de muestra  

 Población de estudio: 

Pacientes con diabetes mellitus tipo 2 hospitalizados en la Clínica Internacional 

sede San Borja en los meses Enero-Junio 2017. 

 Muestreo:  

Se consideró un muestreo estratificado en el cual cada mes represento un 

estrato.  

 Tamaño de la muestra: 

La población de estudio estuvo conformada por los pacientes hospitalizados con 

diagnóstico y antecedente patológico de diabetes mellitus tipo II, que ingresaron 

a la Clínica Internacional Sede San Borja, se seleccionaron de manera aleatoria 

simple de los meses Enero-Junio 2017 

En el presente trabajo se usó la siguiente fórmula para tamaño de población 

desconocida: (58) 

 

Z=1.64 Es una constante usada para que la estimación tenga un nivel de 

seguridad o confianza del 90% 

p= 0.33 es la proporción de PRM más frecuente (incumplimiento) según 

Vásquez M. Perú (2013).   

q= 0.33 el complemento. 

d= 0.10 es la precisión (en este caso se desea que los porcentajes de tipo de 

PRM tengan una precisión de +- 10 %). 

Reemplazando en la formula tenemos: 

𝑛 =
1.642 ∗ 0.33 ∗ (1 − 0.33)

0.102
= 60 

Luego el tamaño mínimo de la muestra que garantiza una precisión del 10% es 

60.  

2

2 **

d

qpZ
n 
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Como el presente trabajo abarca los meses de Enero- junio se decidió 

recolectar 10 casos por cada mes. 

3.4. Limitaciones del estudio  

-La Clínica internacional no cuenta con una base de datos de    antecedentes 

patológicos de aquellos pacientes hospitalizados, por todo ello resulto difícil 

identificar la población diabética. 

 -Al ser un estudio retrospectivo no se realizó la entrevista al paciente ya que 

forma parte de los pasos del SFT. 

- Encontrar pocos estudios en pacientes diabéticos hospitalizados con 

problemas relacionados a la medicación. 

 

3.5. Criterios de inclusión y criterios de exclusión 

3.5.1. Criterios de Inclusión:       

 Pacientes:  

 Hospitalizados en la Clínica Internacional Sede San Borja que 

ingresan con diversas comorbilidades asociados a la diabetes 

mellitus tipo II. 

 Con diagnostico diabetes mellitus Tipo II 

 Mayores de 18 años 

 Pacientes con PRM 

3.5.2. Criterios de Exclusión: 

   Pacientes: 

 Con diagnostico Diabetes Mellitus Tipo I 

 Menores de 18 años. 

 Gestantes. 
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3.6. Método 

Es un estudio fármaco epidemiológico de utilización de medicamentos, 

descriptivo, transversal y retrospectivo que se realizó  durante el periodo Enero 

– Junio  del 2017 mediante el Método de Aproximación Orientado a Problemas 

(MAOP) o Análisis SOAP, usado y adaptado por el servicio de Farmacia Clínica 

de la Clínica Internacional Sede San Borja. Es una herramienta útil para el 

químico farmacéutico que le permite ordenar los datos obtenidos de la historia 

Clínica. 

Para la realización del estudio la Unidad de Análisis fueron las Historias clínicas 

de los pacientes con diagnóstico, comorbilidades y antecedente patológico con 

Diabetes Mellitus II, Hospitalizados en Clínica Internacional en los meses Enero 

a Junio 2017. 

Para identificar los PRM se utilizó la clasificación según el Segundo Consenso 

de Granada en 3 supra categorías y 6 categorías, propuesto por el Grupo de 

investigación en Atención Farmacéutica de la Universidad de Granada (España 

2002). 

Para detectar los PRM se valoraron los datos generales del paciente, los 

medicamentos administrados, resultados de laboratorios alterados, hábitos, 

alergias a ciertos fármacos, patologías y otros factores que modifiquen la relación 

paciente/medicamento, Medicamento prescrito o indicado para un problema de 

salud concreto de esta manera se determinaron los PRM de Necesidad. Los 

PRM de efectividad se revisaron a partir de las dosis empleadas y la evolución 

de los pacientes y los de seguridad se detectaron a través de la búsqueda 

exhaustiva en la historia clínica  sobre la ocurrencia de algún  RAM analizando 

los diferentes tratamientos, Dosis elevadas, identificando las interacciones 

medicamentosas potenciales o reales presentes y evaluando estado de 

situación. 

a. Selección: 

Mediante la revisión de las Historias Clínicas (HC) de manera aleatorizada 

simple en pacientes con Diabetes Tipo 2, que cumplan con los criterios de 
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inclusión, ingresados en la Clínica Internacional entre Enero-junio del 

2017 para detectar y clasificar los PRM. 

. 

b. Obtención de datos 

 Revisión y recolección: 

Se procedió a recopilar la información obtenida de las historias 

clínicas a fin de crear la historia farmacoterapéutica con el 

objetivo de identificar los PRM. 

  Se registró la información de la evolución clínica del paciente 

(antecedentes patológicos, funciones vitales, diagnóstico, en el 

Formato: Hoja de Evolución para seguimiento 

Farmacoterapéutico (Anexo 3) 

Formato: Ficha de Anamnesis Farmacológica. (Anexo 4) 

 Datos del paciente 

 enfermedades concurrentes 

 Objetivo y subjetivo (signos y síntomas). 

 Hábitos nocivos  

 Evolución de la enfermedad. 

 Cambios realizados en los tratamientos farmacológicos. 

etc. 

o Se registró las necesidades de farmacoterapia del paciente, 

exámenes de laboratorio y otros exámenes auxiliares a fin de 

manejar la información completa del paciente que nos ayudó a 

identificar PRM, registrándolos en el Formato: Farmacoterapia 

para SFT. (Anexo 5). 

Formato: Hoja de resultados de Laboratorio. (Anexo 6) 
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 Medicamentos prescritos. 

 Diagnóstico por el cual fue prescrito  

 Dosificación  

 Duración del tratamiento 

c. Análisis y evaluación de PRMs  

 Análisis de posibles PRMs  

 Se procedió analizar y contrastar la información recopilada del 

paciente mediante la búsqueda de fuentes de información como 

Micromedex, Drug interaction Checker, Uptodate, Medscape, Ficha 

técnica, Guías clínicas (Guía clínica Diabetes 2016, Guía clínica 

Diabetes Tipo 2 –Minsa, Guía Pie Diabético etc.) y Artículos  buscando 

la mejor evidencia científica disponible y actualizada, para determinar 

factores del paciente o medicamento que contribuya a la aparición de 

posibles problemas relacionados del medicamento tanto reales o 

potenciales.  

Según las recomendaciones del equipo de atención farmacéutica de 

la Digemid, se usara de modo oficial para clasificar los PRM la 

clasificación del Segundo Consenso de Granada en el presente 

estudio. (Anexo 7). 

 Para la clasificación de PRM, no se analizaron los medicamentos 

implicados en los PRM tipo 1, debido a la imposibilidad de elegir un 

ingrediente farmacéutico activo que necesite el paciente. 

En el Sistema de Clasificacion Therapeutic Chemical (ATC), de la 

Organización mundial de la Salud (actualizado 2017), las sustancias 

activas se dividen en diferentes grupos según órgano y sistema en el que 

actúan, propiedades terapéuticas, farmacológicas y químicas. (65) 

La información recogida de cada uno de los medicamentos implicados fue 

la siguiente: 

 

a) Principio activo según la denominación común internacional (DCI)(59) 
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     5to nivel, sustancia química) 

b) Grupo principal anatómico - 1er nivel  

c) Subgrupo farmacológico – 3er nivel 

 Formato SOAP.   Anexo (8) 

 Luego se realizó el llenado del formato de recolección de datos. Anexo 9). 
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3.7. Técnicas, instrumentos, y procedimientos de recolección de datos 

 

Técnica - Análisis de documentos (Revisión de Historias Clínicas). 

Instrumento 

Formatos validados por la Clínica Internacional: 

 Formato Ficha de Anamnesis Farmacológica (FOR-FAR-040)-(Anexo 3) 

 Formato Hoja de evolución para seguimiento Farmacoterapéutico 

           (FOR-FAR-041)- (Anexo 4) 

 Formato para seguimiento Farmacoterapéutico (FOR-FAR-025)-(Anexo 5) 

 Formato Hoja de Resultados de laboratorio (FOR-FAR- 24)- (Anexo 6) 

 Clasificar PRMs según Segundo Consenso de Granada (Anexo 7) 

 Formato Análisis SOAP, para el registro y análisis de PRM (Anexo 8) 

 Formato procesamiento recolección de datos (Anexo 9). 

 Formato intervenciones farmacéuticas en la validación de Receta (FOR-

FAR 024)- (Anexo 10) 

3.8. Procesamiento de datos y análisis de datos:  

En primer lugar se procedió a recolectar la información en los instrumentos, luego 

esta documentación fue debidamente foliada. Se generó una base de datos 

(Anexo 9), en Excel versión 2016 donde se ingresaron los datos de manera 

codificada, como tercer paso se procedió a calcular los totales y sub totales para 

su exportación al Spss V21.0 y su posterior análisis. 

Se construyó tablas de frecuencia univariadas y tablas de contingencia, gráficos 

e intervalos de confianza para estimar los porcentajes de interés al 95 % de 

confianza mediante el SPSS. 
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IV. RESULTADOS 

Tabla N° 5: Distribución de los tipos de PRM según su manifestación potencial o 

real de los pacientes estudiados. 

 

Dimensión 
del PRM 

Potencial Real   Total de PRM 

n % n % n % 

Necesidad 6 5% 3 13% 9 6% 

Efectividad 22 17% 5 22% 27 18% 

Seguridad 103 79% 15 65% 118 77% 

Total 131 100% 23 100% 154 100% 

    Fuente: Elaboración propia 

 

 

La Tabla N°5: Muestra los porcentajes observados de las dimensiones de PRM y 

desagregados según su manifestación, en ella vemos que del total de casos de 

PRM (154) mayoritariamente el 77%(118) son de Seguridad, seguido de los 

problemas de efectividad con un 18%(27) y finalmente el 6%(9) que son de 

Necesidad, siendo potenciales 131 casos y reales 23. 
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Tabla N° 6: Clasificación y distribución de los sub tipos de PRM reales y 

potenciales encontrados en los pacientes estudiados. 

 

Tipos Sub Tipos de PRM 
Potencial Real Total 

n % n % n % 

Necesidad 

PRM 1 
El Paciente sufre un problema de 
salud consecuencia de no recibir 
una medicación que necesita. 

2 1.5% 3 13.0% 5 3.2% 

PRM 2 
El paciente sufre un problema de 
salud consecuencia de recibir una 
medicación que no necesita 

4 3.1% 0 0.0% 4 2.6% 

Efectividad 

PRM 3 

El paciente sufre un problema de 
salud consecuencia de una 
inefectividad no cuantitativa de la 
medicación. 

0 0.0% 3 13.0% 3 1.9% 

PRM 4 

 El paciente sufre un problema de 
salud consecuencia de una 
inefectividad cuantitativa de la 
medicación. 

23 17.6% 1 4.3% 24 15.6% 

Seguridad 

PRM 5 

El paciente sufre un problema de 
salud consecuencia de una 
inseguridad no cuantitativa de un 
medicamento. 

81 61.8% 11 47.8% 92 59.7% 

PRM 6 

El paciente sufre un problema de 
salud consecuencia de una 
inseguridad cuantitativa de un 
medicamento. 

21 16.0% 5 21.7% 26 16.9% 

Total   131 100% 23 100% 154 100% 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

La Tabla N° 6: Muestra que en su mayoría el sub tipo de PRM de mayor frecuencia 

porcentual 59.7%(92) fue PRM 5, para el caso de los PRM Potenciales este 

porcentaje aumenta a un 61.8%(81) y disminuye para los casos reales 47.8%(11).  
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Tabla N° 7: Distribución de la naturaleza del PRM desagregados en reales y 

potenciales y según sub tipos de PRM encontrados en los pacientes estudiados. 

 

  Tipo Necesidad Efectividad Seguridad Total 

Naturaleza del problema Potencial Real 
        

PRM    
1 

 
PRM 

2 

 
PRM 

3 

 
PRM 
   4 

 
   
PRM  
      5 

 
     PRM 

      6 
n % 

Interacción 99 1 0 0 0 23 62 15 100 65% 

Efecto indeseable 17 10 0 0 0 0 27 0 27 18% 

Ajuste de dosis 7 5 0 0 0 1 0 11 12 8% 

Problema de salud 
insuficientemente 
tratado 

2 6 5 0 3 0 0 0 8 5% 

Contraindicado 2 1 0 0 0 0 3 0 3 2% 

Indicación no apropiada 3 0 0 3 0 0 0 0 3 2% 

Duplicidad 1 0 0 1 0 0 0 0 1 1% 

Total 131 23 5 4 3 24 92 26 154 100% 

 

Fuente: Elaboración propia, basado en el formato de la Clínica Internacional. (Anexo 9). 

 

 

La Tabla N° 7: Se puede observar que de los 154  PRM potenciales y reales, la 

naturaleza del problema de Necesidad por PRM 1, (5) representa problema de 

salud insuficientemente tratado, PRM 2, (3) indicación no apropiada, (1) 

duplicidad, Efectividad por PRM 3, (3) problema de salud insuficientemente 

tratado, (5) interacción medicamentosa PRM 4, (23) interacción, (1) ajuste de 

dosis y Seguridad  por PRM 5, (62)interacción medicamentosa,  efecto indeseable, 

(27) contraindicado (3),PRM 6 (15)  de interacción, (11) ajuste de dosis. 
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Tabla N° 8: Distribución de Medicamentos implicados en los PRM reales y 

potenciales, que fueron agrupados según índice principal grupo anatómico (1er 

nivel) en los pacientes estudiados. 

 

Grupo 
ATC  

1er Nivel-grupo principal anatómico 
 PRM Potencial PRM Real Total 

n % n % n % 

A Tracto alimentario y metabolismo 84 31 9 29 93 30 

B La sangre y los órganos hematopoyéticos 37 13 2 6 39 13 

C Sistema cardiovascular 70 25 1 3 71 23 

H 
Preparaciones hormonales sistémicas, excl. 
Hormonas e insulinas sexuales 

6 2 0 0 6 2 

J Antiinfecciosos  para uso sistémico 22 8 14 45 36 12 

M Sistema músculo- esquelético 13 5 1 3 14 5 

N Sistema nervioso 39 14 1 3 40 13 

R Sistema respiratorio 4 1 3 10 7 2 

Total   275 100 31 100 306 100 

Fuente elaboración propia. 

 

La Tabla N° 8: Se analizan el Grupo principal anatómico (1er nivel) de los 306 

medicamentos implicados. El grupo de terapia Tracto alimentario y metabolismo 

(A) causo 30% de PRM, Sistema Cardiovascular 23 %, La sangre y los órganos 

hematopoyéticos 13%, Sistema Nervioso 13 % seguido de Antiinfecciosos para 

usos sistémico 12%. 
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Tabla N° 9: Distribución de la comorbilidad diagnosticada en los pacientes 

estudiados. 

 

 Fuente: Elaboración propia 

 

La Figura N° 9: Nos muestra los porcentajes asociados a cada tipo de 

comorbilidad diagnosticada por cada grupo etario. En primer lugar tenemos que, 

del total de pacientes (60) el 15%(9) fueron diagnosticados con  INFECCION  DEL  

TRACTO URINARIO, seguidos del 13%(8) de casos diagnosticados con 

DIABETES MELLITUS DESCOMPENSADA, el grupo otros representa el total de 

los casos de menor frecuencia el cual acumula un 25%(15). 

 

COMORBILIDAD 

Edad 
Total 

35 - 53 54 - 72 73 - 91 

n % n % n % n % 

INFECCION  DEL  TRACTO URINARIO 1 8% 3 10% 5 28% 9 15% 

DIABETES MELLITUS DESCOMPENSADA 3 25% 3 10% 2 11% 8 13% 

INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO 1 8% 2 7% 1 6% 4 7% 

NEUMONIA ADQUIRIDA  EN LA 
COMUNIDAD 

0 0% 2 7% 2 11% 4 7% 

DISFUNCIÓN MULTIORGANICA 0 0% 2 7% 1 6% 3 5% 

DOLOR LUMBAR AGUDO 1 8% 2 7% 0 0% 3 5% 

EPOC 0 0% 2 7% 1 6% 3 5% 

PIE DIABETICO 0 0% 3 10% 0 0% 3 5% 

ACCIDENTE CEREBROVASCULAR 
IZQUEMICO 

1 8% 0 0% 1 6% 2 3% 

CRISIS HIPERTENSIVA 0 0% 2 7% 0 0% 2 3% 

HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA 0 0% 2 7% 0 0% 2 3% 

HIPOGLUCEMIA 0 0% 1 3% 1 6% 2 3% 

OTROS 5 42% 6 20% 4 22% 15 25% 

Total 12 100% 30 100% 18 100% 60 100% 
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Tabla N ° 10: Distribución de la edad según grupo etario y género de los pacientes 

estudiados. 

                    

  Sexo     

Edad 
Mujer Hombre Total 

n % n % n % 

35 – 53 4 33% 8 67% 12 100% 

54 – 72 13 43% 17 57% 30 100% 

73 – 91 11 61% 7 39% 18 100% 

Total 28 47% 32 53% 60 100% 

       

Fuente: elaboración propia. 

 

La tabla N° 10 Nos muestra la distribución del género y edad según grupo etarios 

vemos que el 47%(28) fueron mujeres y el restante 53%(32) varones. Se 

consideraron 3 grupos de edades, el primero de 35 a 53 años de los cuales el 

33%(4) fueron mujeres, el segundo grupo de 54 a 72 años estuvo constituido en 

un 43%(13) de mujeres y finalmente el grupo mayor de 73 a 91 años que tuvo 

61%(11) mujeres.  
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V. DISCUSIÓN DE RESULTADOS  

Este estudio realizado en el periodo comprendido entre enero y junio 2017, en la 

Clínica Internacional sede San Borja en 60 pacientes hospitalizados, permitió 

identificar problemas relacionados con la medicación y los factores que 

contribuyen a la aparición de PRM además las comorbilidades más frecuentes y 

medicamentos implicados.  

En relación a los tipos de PRM ver tabla (5),  lo que más destaca es de seguridad 

con 118 (77%), esto se atribuye a que los pacientes hospitalizados se les prescribe 

un elevado números de ,medicamentos ya que en ellos se presentan diversas 

patológicas, pasando por un médico responsable en su medicación, pero dada la 

magnitud de la enfermedad del paciente diabético pasa por diferentes  

especialidades por ende la multiterapia incrementa el riesgo de reacciones 

adversas, facilita la aparición de las interacciones medicamentosas, pudiendo, en 

consecuencia dar lugar una disminución de la eficacia terapéutica o un aumento 

de un toxicidad, en algunas ocasiones pueden observarse prescripciones de 

medicamentos no necesarios o inapropiados. Estos factores contribuyen a que 

sea una población crítica con mayor probabilidad de presentar problemas 

relacionados con la medicación. En los estudios revisados se demostró una 

amplia variabilidad en los PRM detectados, en el estudio de Badesso-Argentina(13) 

el componente principal son los PRM de efectividad (73.7%) ya que su enfoque 

fue en la adherencia, mientras que el estudio de Maidana-Paraguay(14) se 

relaciona al PRM necesidad (48 %) ya que muchos de su casos hubo la necesidad 

de incorporar medicamentos para un problema de salud no tratado, sin embargo 

en el estudio de Castilla(8) datos que concuerdan con nuestra investigación 

detectando 119 PRM  de seguridad esto se atribuye a la polimedicación. 

En relación a lo sub tipos de PRM ver tabla (6), siendo en que más destaca PRM 

5 (59.7 %) ya que esto se atribuye a las reacciones adversas, medicamentos 

contraindicados e interacciones medicamentosas que colocan en riesgo la salud 

del paciente, datos similares también han sido reportado por un estudio realizado 

por  Lazo et-al-cuba(6)  incidieron los PRM de inseguridad no cuantitativa (PRM5) 

con 42. 85%, resultados que se asemejan a nuestro estudio , se atribuyen 

reacciones adversas e interacciones medicamentosas. 
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En relación a la naturaleza del problema ver tabla (7), destaca en forma global las 

interacciones medicamentosas (65%), seguida de efecto indeseable (18 %) esto 

se atribuye por la prevalencia en la muestra evaluada de pacientes ancianos, en 

los que las modificaciones en la función de los órganos relacionadas con la edad 

y la presencia de múltiples procesos patológicos pueden alterar la actividad 

dinámica y cinética de los fármacos y características idiosincráticas hecho que 

predispone al paciente presentar un problema de salud. Datos que concuerdan 

con el estudio de Lazo et al-Cuba(6)  encontrando el  mayor porcentaje las 

interacciones medicamentosas 56.12 % y la probabilidad de efectos adversos 

18.36%, esto se explica por la prevalencia en población de estudio pacientes 

geriátricos entre sus RAMs destaca con la Metformina produciendo en sus 

pacientes mareos anorexia y diarrea. Así mismo en el estudio de Mejía(10) reporta 

27.9 % en efecto adverso esto se  atribuye a su población de estudio pacientes 

mayores con enfermedades crónicas e idiosincrasias del propio paciente. En 

nuestro estudio la inseguridad no cuantitativa por probabilidad de efecto 

indeseable se hallaron en los pacientes hospitalizados combinaciones en su 

farmacoterapia  como los agentes reductores de la glucosa Metformina, 

glimepirida, glibenclamida(sulfonilureas), vildagliptina, sitagligtina, linagliptina (los 

inhibidores de la dipeptil peptidasa 4 (DPP-4) e insulinas siendo las más utilizadas 

glargina (acción prolongada) glulisina e lispro (acción rápida), Estos fármacos no 

tendrán por qué causar hipoglucemia, usados en monoterapia, sin embargo la 

administración combinada de los agentes antidiabéticos orales con insulinas, 

aumenta el exceso de insulina relativo o incluso absoluto puede darse de vez en 

cuando durante el tratamiento con un secretagogo o con insulina, debido a las 

imperfecciones farmacocinéticas de estas terapias, Por tanto el exceso de insulina 

de suficiente magnitud puede causar  hipoglucemia.(60),así mismo en nuestro 

estudio los efectos adversos hallados se vinculan con  agentes cardiovasculares 

asociados a interacción medicamentosa entre Metformina, Vildagliptina, 

Glibenclamida, Glimepirida con agentes betabloqueantes adrenérgicos que 

pueden provocar hipoglicemias o hiperglicemia por alteración del metabolismo de 

la glucosa y bloqueo beta. (61,62 , entre las interacciones  medicamentosas que 

presentaron los pacientes son:  
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Atorvastatina con inhibidores de la bomba de protones la administración conjunta 

puede aumentar la concentración plasmática de Atorvastatina y el riesgo de 

miopatía por inhibición competitiva de p-glicoproteína intestinal disminuyendo la 

secreción de drogas en el lumen intestinal y aumentando la biodisponibilidad del 

fármaco. (63) 

Ácido acetil salicílico más glimepirida o glibenclamida, la efectividad de los 

fármacos hipoglucémicos orales pueden incrementar con el uso concomitante de 

dosis moderada del AAS, esto puede conducir a hipoglicemia, ya que AAS es un 

desplazante de albumina y estos agentes orales se une a la albumina en 99.5%. 

(62,64) 

Así mismo los antibióticos involucrados como Ciprofloxacino, Levofloxacino 

(quinolonas) y agentes reductores de la glucosa (Insulinas (lispro -acción rápida) 

y Glargina-acción prolongada)), Vildagliptina, Sitagliptina, Metformina), pueden 

resultar cambios en la glucosa sanguínea y aumento de riesgo de hipoglucemia 

por mecanismo desconocido. (62,64,65) 

Con respecto a la inseguridad Cuantitativa se observa en la (Tabla 7) la 

manifestación de efecto indeseable por un medicamento específico entre ellas la 

Vancomicina ya que los pacientes presentaron insuficiencia renal propia de la 

enfermedad y por alteración multiorgánica y no se realizó el ajuste de dosis, 

presentando en la evolución parámetros analíticos de creatinina alterada. (64) 

Otras de las manifestaciones de efecto indeseable que se hallaron en los 

pacientes hospitalizados fue la combinación de agentes antidiabéticos orales 

entre ellas Metformina+ Vildagliptina+ insulina Glargina + insulina Glulisina, que 

produjeron en los pacientes hipoglicemias. (62, 64,65) 

En relación a los medicamentos Implicados en la aparición de PRM se observa en 

tabla (8) que fueron agrupados según índice de ATC, la mayor prescripción se 

presentó en el grupo A Tracto alimentario y metabolismo con (30 %) los 

medicamentos más frecuentes fueron: Metformina, Glimepirida, Glibenclamida, 

Vildagliptina, Saxagliptina (DDP4), causando principalmente hipoglicemia, los 

inhibidores de la bomba de protones (omeprazol y pantoprazol), usados en 

profilaxis de ulcera por estrés, causando ineficacia terapéutico al combinar con 
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clopidogrel, seguido por el grupo C Sistema Cardiovascular con (23%) entre ellos 

fueron, los antihipertensivos hidroclorotiazida, Valsartan, telmisartan,  beta 

bloqueantes adrenérgicos entre ellos bisoprolol que sobre todo al interaccionar 

con antidiabéticos orales produciendo hipo o hiperglucemias y en el grupo B La 

sangre y los órganos Hematopoyéticos (13%) medicamentos más usados fueron 

AAS, clopidogrel, enoxaparina empleados en la mayoría de los pacientes por ser 

de uso profiláctico, grupo J Antiinfecciosos para uso sistémico (12%) siendo los 

más utilizados ciprofloxacino, levofloxacino y vancomicina, produciendo 

inefectividad y nefrotoxicidad. En un estudio realizado por Mejia-Lima (10) difiere 

con nuestro estudio siendo para ellos el más frecuente el grupo terapéutico C 

(Sistema cardiovascular 35.9 % y los medicamentos implicados fueron enalapril, 

captopril, Amlodipino y losartan, produciendo ineficacia terapéutica, el otro grupo 

terapéutico fue del sistema digestivo y metabolismo (18,4%) los medicamentos 

más frecuentes fueron: insulina, Metformina y glibenclamida produciendo 

hipoglicemias,  en tercer lugar grupo Antiinfecciosos que si coincide en porcentaje 

y medicamentos con nuestro estudio en (17,9 %) siendo más frecuente 

Ciprofloxacino y Levofloxacino que se le atribuye ineficacia terapéutica y diarreas.  

En relación a la distribución de comorbilidades de causa de hospitalización se los 

pacientes sujeto a estudio se observa Tabla (9), que se puede destacar la 

infección al tracto urinario 15%, resultados que concuerdan con el estudio de la 

Guía Clínica del Minsa(66) reportan  que en el Perú- (Hospital Nacional Arzobispo 

Loayza) que de los diabéticos que fueron ingresados por hospitalización fueron 

por causa de infección del tracto urinario (23 %), pie diabético (21%), infección 

respiratoria (12 %), infección de partes blandas (7%),  la comorbilidad afecta la 

capacidad de autocuidado del paciente diabético y su calidad de vida. 

En relación al género y grupo etario se observa en la Tabla (10) del que podemos 

destacar que 53% es hombres y 47 % mujeres, en nuestro estudio destaca edades 

comprendidas entre 54 – 72 años (mujeres 43%) y hombres 57% esto se atribuye 

con la edad surgen cambios importantes durante el proceso de envejecimiento 

involucra a la fisiología del páncreas, de modo que disminuye la secreción de 

insulina y pueden ocurrir variaciones en los receptores de células blanco de esta 

hormona, con lo que declina la tolerancia a la glucosa.  A ello va unido que, a 
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medida que aumenta el promedio de vida en el hombre, se incrementan el 

sedentarismo y la obesidad y se añaden estilos de vida inadecuados, factores de 

riesgo que condicionan el desarrolla de la enfermedad diabética. Así en un estudio 

realizado por Vásquez (14) su población de estudio estuvo comprendida en edad 

promedio 61 años, así mismo en el estudio de Álvarez et al. (12)  datos similares en 

edades comprendidas de 64 -70 años lo que atribuye a que los pacientes mayores 

de 60 años son los que presentan mayor porcentajes de DM y los más propensos 

a hospitalizaciones. Con lo que respecta al sexo datos del estudio de Álvarez no 

concuerdan con nuestro estudio ya que la mayor prevalencia en diabetes 66.6% 

represento sexo femenino, esto se atribuye a que las mujeres son afectadas por 

la obesidad, así mismo en la Juventud las mujeres tienen más riesgos por la 

incidencia de los trastornos de la conducta alimentaria y del ánimo; en la edad 

fértil, por el embarazo y en la edad madura por la menopausia.  

Este estudio nos permitió detectar   problemas relacionados con el medicamento, 

evidenciando la necesidad de un análisis cuidadoso de los esquemas de 

tratamientos impuestos, con el fin de minimizar los riesgos   de PRM en los 

pacientes diabéticos. Se requiere una estrategia de atención farmacéutica con la 

finalidad de reducir la mortalidad, morbimortalidad relacionada a los 

medicamentos y estancias hospitalarias, es por ello la gran importancia del 

farmacéutico, de contribuir a mejorar la calidad de vida del paciente diabético 

integrándose al equipo multidisciplinario ya que es el experto en el medicamento.  
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VI. CONCLUSIONES 

1.  Los PRM detectados en los pacientes diabéticos tipo 2, fueron manifestado 

o reales representó el 12% seguido de las potenciales o no manifestado el 

83%, los tipos de PRM más frecuentes fueron de seguridad con 77%, 

seguido de efectividad con 18% y necesidad 6 %. 

2.  Los sub tipos de PRM detectados con mayor frecuencia que sufren los 

pacientes diabéticos fueron, en primer lugar, los de seguridad por 

inseguridad no cuantitativa (PRM-5) 59.7 %, seguido de inseguridad 

cuantitativa (PRM 6) 16.9%. 

3.  Se determinó que la naturaleza del problema en los pacientes diabéticos se 

relacionó con las interacciones medicamentosas 65%, efecto indeseable 

18% y ajuste de dosis 8%. 

4.  Los medicamentos responsables de los PRM según grupo ATC, son los que 

actúan en el tracto alimentario y metabolismo 30 %, sistema cardiovascular 

23 %. 

5.  Las comorbilidades más frecuentes en los pacientes estudiados fueron la 

infección del tracto urinario 15%, descompensación diabética 13%. 

 

6.  Se concluye que la prevalencia de la DM aumenta con la edad en la 

población en estudio el grupo etario con mayor prevalencia fue de 54 – 72 

años representando el mayor porcentaje los varones con 57% (17), seguido 

mujeres 43% (13), el género que represento el mayor grupo fueron los 

hombres con 53%, seguido las mujeres 47 %. 
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VII. RECOMENDACIONES 

 Se sugiere que la base de datos confeccionada en este estudio se tome 

como referencia, para identificar los posibles problemas relacionados al 

medicamento de tal manera que contribuya con los Químicos 

Farmacéuticos en una monitorización para la farmacoterapia de los 

pacientes que acuden a la Clínica Internacional. 

 

 Promover el trabajo del Farmacéutico Clínico en las diferentes áreas de 

atención que incluya los grupos de riesgo con el fin de realizar una 

vigilancia activa sobre la prevención, detección y resolución de PRM, con 

el fin de reducir la estancia hospitalaria y costos en los pacientes diabéticos. 

 

 

 Se sugiere que el Químico Farmacéutico como miembro integrante del 

equipo multidisciplinario se incorpore en forma activa para contribuir en 

bienestar del paciente. 

 

 Así mismo se considera importante continuar desarrollando trabajos de 

investigación de tipo prospectivo en este grupo de pacientes ya que 

actualmente la diabetes mellitus va en aumento en la población.  
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TITULO FORMULACION DEL PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS 

“problemas relacionados con la medicación 
en pacientes hospitalizados con diabetes 
mellitus tipo ii en la clínica Internacional 
sede san Borja en los meses Enero – Junio 
del año 2017” 

Problema General: 
¿Cuál es la frecuencia de aparición de problemas relacionados 
con el medicamento de los pacientes hospitalizados con Diabetes 
Mellitus tipo II en la Clinica Internacional Sede San Borja en los 
meses Enero-Junio del año 2017? 

Objetivo General: 
Detectar problemas relacionados con la medicación en paciente 
hospitalizados con diabetes mellitus II en la Clinica Internacional 
sede san Barja en los meses Enero - Junio del año 2017 

 
Existe, problemas relacionados con el 
medicamento en los pacientes 
hospitalizados con Diabetes Mellitus 
Tipo II en Clínica Internacional Sede San 
Borja en los meses Enero-Junio  del año 
2017.  

  

  

 Problemas Específicos:  
1.-¿cuál será los tipos de problemas relacionados con la 
medicación potenciales y reales en relación necesidad, 
efectividad y seguridad en pacientes hospitalizados con diabetes 
mellitus tipo II en la Clínica Internacional sede san Borja en los 
meses Enero-Junio del año 2017? 

2.-¿Cuál será los sub tipos de problemas relacionados con la 
medicación potenciales y reales en relación necesidad, 
efectividad y seguridad en pacientes hospitalizados con  diabetes 
mellitus tipo II en la Clínica Internacional Sede San Borja en los 
meses  Enero-Junio del 2017? 

3.- ¿Cuál será la naturaleza del problema según formato de clínica 
relacionado con la medicación en pacientes hospitalizados con 
diabetes Mellitus tipo II en la Clínica Internacional Sede San Borja 
en los meses Enero-Junio del año 2017? 

4.-¿Cuál será los medicamentos implicados según ATC en 
pacientes hospitalizados con diabetes mellitus tipo II que 
presentan problemas relacionados con la medicación en la Clínica 
Internacional Sede San Borja en los meses Enero-Junio del 2017?  

5.- ¿Cuál será las comorbilidades en los pacientes hospitalizados 
con diabetes mellitus tipo II que presentan problemas 
relacionados con la medicación en la Clínica Internacional Sede 
San Borja en los meses Enero-Junio del 2017? 

6.-¿Cuál será las características del grupo etario en pacientes 
hospitalizados con Diabetes Mellitus tipo II que presentan 
problemas relacionados con la medicación en la Clínica 
Internacional Sede San Borja en los meses Enero- Junio del 2017? 

 Objetivos Específicos: 
1.-Identificar los tipos de problemas relacionados con la 
medicación potenciales y reales en relación necesidad, efectividad 
y seguridad en pacientes hospitalizados con diabetes mellitus tipo 
II en la Clínica Internacional sede san Borja en los meses Enero-
Junio del año 2017.  

2.-Determinar los sub tipos de problemas relacionados con la 
medicación potenciales y reales en relación necesidad, efectividad 
y seguridad en pacientes hospitalizados con  diabetes mellitus tipo 
II en la Clínica Internacional Sede San Borja en los meses  Enero-
Junio del 2017. 

3.-Determinar la naturaleza del problema según formato de clínica 
relacionado con la medicación en pacientes hospitalizados con 
diabetes Mellitus tipo II en la Clínica Internacional Sede San Borja 
en los meses Enero-Junio del año 2017. 

4.- Clasificar los medicamentos implicados según ATC en pacientes 
hospitalizados con diabetes mellitus tipo II que presentan 
problemas relacionados con la medicación en la Clínica 
Internacional Sede San Borja en los meses Enero-Junio del 2017.  

5.-Determinar las comorbilidades en los pacientes hospitalizados 
con diabetes mellitus tipo II que presentan problemas relacionados 
con la medicación en la Clínica Internacional Sede San Borja en los 
meses Enero-Junio del 2017. 

6.-Describir características del grupo etario en pacientes 
hospitalizados con Diabetes Mellitus tipo II que presentan 
problemas relacionados con la medicación en la Clínica 
Internacional Sede San Borja en los meses Enero- Junio del 2017. 

Anexo 1: Matriz de Consistencia 
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VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES 

 

Problemas Relacionados 
con el medicamento (PRM) 
 

 

Segundo consenso de Granada sobre 
Problemas Relacionados con 
Medicamentos (PRM) adopta la 
siguiente definición: “ Problemas 
Relacionados con Medicamentos son 
problemas de salud, entendidos como 
resultado resultados clínicos negativos, 
derivados de la farmacoterapia que, 
producidos por diversas causas, 
conducen a la no consecución del 
objetivo terapéutico o a la aparición de 
efectos no deseados” 

 

Mediante la revisión de Historias 
Clínicas, el Químico Farmacéutico, 
realiza el análisis correspondiente 
de la farmacoterapia del paciente 
para detectar los problemas 
relacionados con el medicamento 
(PRM)  

 
CLASIFICACION SEGUNDO 
CONSENSO DE GRANADA: 
 

- Necesidad 
 
 
 
 
 
-Efectividad 
 
 
 
 
 
 
 
-Seguridad 
 

 
 
 
 
PRM 1: El paciente sufre un problema 
de salud consecuencia de no recibir una 
medicación que necesita. 
 
PRM2:  El paciente sufre un problema 
de salud consecuencia de recibir una 
medicación que no  necesita 
 
PRM 3: El paciente sufre un problema 
de salud consecuencia de una 
inefectividad no cuantitativa de la 
medicación. 
 
PRM 4: El paciente sufre un problema 
de salud consecuencia de una 
inefectividad cuantitativa de la 
medicación. 
 
PRM5: El paciente sufre un problema 
de salud consecuencia de una 
inseguridad no cuantitativa de un 
medicamento. 
 
PRM 6: El paciente sufre un problema 
de salud consecuencia de una 
inseguridad cuantitativa de un 
medicamento. 
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Anexo 2. Formato: Ficha de Anamnesis Farmacológica  

 

 

 

 

 

 

 

 

CAMA: TALLA PESO

SEXO: T:

ALCOHOL: TABACO: CAFÉ:

P.A: F.C: F.R:

Dosis y Via Fecha de Inicio Fecha de Termino

2.- RESUMEN DE HISTORIA CLINICA

NOMBRE DEL PACIENTE:

FECHA DE NACIMIENTO:

DOMICILIO:

F. INGRESO:

EDAD:

Codigo: FOR-FAR-040

Version: 01

Pagina 1 de 1 Area: Farmacia

FICHA DE ANAMNESIS FARMACOLOGICA

FORMATO

2.5. FUNCIONES VITALES

N° de H.C:

IMC:

OCUPACION:

FICHA  N°1:

2.3. ANTECEDENTES PATOLOGICOS FACTORES PREDISPONENTES

FORMA DE INICIO:

RAZA:

2.2. RELATO CRONOLOGICO DEL HECHO

2.1. SIGNOS Y SINTOMAS TIEMPO DE LA ENFERMEDAD:

2.4. HABITOS NOCIVOS

TE:

OTROS:

2.6. EXAMEN FISICO: NOTEP, LOTEP, REG, MEG

3. DIAGNOSTICO:

DIAGNOSTICO

PRESUNTIVO:

DIAGNOSTICO DEFINITIVO:

4.-ANAMNESIS FARMACOLOGICA

4.1.- MEDICAMENTOS PRESCRITOS ( ) O AUTOMEDICACION ( ) EN LOS 60 DIAS PREVIOS

Medicamentos

Medico Tratante:

4.2.- ANTECEDENTES DE RAM O ALERGIAS:

Motivo de Tratamiento Antecedentes Quirurgicos

Observaciones
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“cualquier impresión de este documento no autorizada por el Administrador SAD-CYP es una  copia no controlada, su vigencia  

FECHA

Codigo: FOR-FAR-041

Version: 01

Pagina 1 a 1

CAMA:

EVOLUCION 

FORMATO

HOJA DE EVOLUCION PARA SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO

Area: Farmacia

Nombre del Paciente:

Fecha de Nacimiento:

Anexo 3. Formato: Hoja de Evaluación para Seguimiento Farmacoterapéutico   
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FORMATO Código : FOR-FAR-025 Fecha de 
Aprobación  
Dic. 2016 Farmacoterapia para seguimiento Farmacoterapéutico Versión: 02 

PACIENTE: HC: EDAD: SEXO: PESO: TALLA: IMC: CAMA: 

FECHA DE NACIMIENTO: FECHA DE INGRESO FECHA DE ALTA: MEDICO TRATANTE: 

DIAGNOSTICO (S): ANTECEDENTES PATOLOGICOS: 

 
MEDICAMENTOS (DCI) 

 
DOSIS: 

 
FREC. 

VIA 
ADM. 

PROBLEMA DE SALUD 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 EVALUACION 

FECHA 
INICIO 

PROB. SALUD / / / / / / / / / / / / / / / N E S PRM 
N° 

P/R 

                          

                          

                          

                          

                          

                          

                          

                          

                          

                          

                          

                          

                          

                          

                          

                          

                          
ANTECEDENTES DE RAM O ALERGIAS: PRESION ARTERIAL                OBSERVACIONES: 

FREC.CARDIACA                
CT: CONTINUA TRATAMIENTO           SP: SUSPENSION TRATAMIENTO 

N: NECESIDAD   E: EFECTIVIDAD     S: SEGURIDAD 
P: POTENCIAL    R: REAL 

FREC.RESPIRAT.                
TEMPERATURA                

Anexo 4. Formato Hoja de evolución para seguimiento Farmacoterapéutico 
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I .N.R

< 15 min

< 4 min

1 - 1.5

70 - 110mg/dl

6 - 20 mg/dl

Linf %

Monoc %

Baso %

Eos i  %

T Coagulacion

T Sangria

Tiempo control  de protrombina  +/- 10''TPT

Tiempo de Protrombina

Hematocri to

Hemoglobina

Gamma glutami l

Transpeptidasa

0 - 8 %

25 - 45 %

Hombres : 15 - 60 U/L

Mujeres : 10 -40 U/L

Hombres : 13 -18 mg/dl

Mujeres : 12 - 16 mg/ dl

Hombres : 38 -54 %

Mujeres : 36 - 47 %
Tiempo control  de protrombina +/- 2''

3,5 - 4,8 g/dl

0 - 2 %

4 000 -10 900/ mm3

150 000- 450 000 /mm3

Albumina

Hematies

Leucoci tos

Plaquetas

3 800 000 - 6 300 000 /mm3

N Seg % 55 -75 %

0 -5 %N Abas  %

0 - 4 %

Hombre: 0,7 - 1,3 mg /dl

Mujeres : 0,6 - 1,1 mg /dl

10  - 50 mg/dl

98 - 109 mmol

13- 42 U/L

9- 43 U/L

Adulto: 60 - 300 U/L

Ninos :  0 - 640 U/L

Proteina  Tota l

3,5 -5,5 mmol

 90 - 140ml  /min (hombre)

80 - 120ml/ min (mujeres)

135 - 145 mmol

TGO U  AST 

TGP U  ALT

Fosfatasa  Alca l ina

Bi l i rrubina  Tota l

Bi l i rrubina  Directa

Bi l i rubina  Indirecta  

Cloro

0,3 - 1,2 mg /dl

< 0,9 mg /dl

< 0,6 mg/dl

6,0 - 8,0 g/dl

Urea

Creatinina  serica

Creatinina  24 hr

Sodio

Potas io

PRUEBAS DE 

LAB0RATORIO

Glucosa

BUN

Vers ion:   02

Pagina  1 a  1

Codigo : FOR- FAR - 24

HC: 

FORMATO

HOJA DE RESULTADOS DE LABORATORIO

Area:  Farmacia

Paciente: Fecha de Nacimiento:

Anexo 5. Formato de Pruebas de Laboratorio 



74 
 

Anexo 6. Clasificación de PRMs según el Segundo Consenso de Granada 

(2002) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Clasificación de Problemas Relacionados con 

Medicamentos (PRM) 

 

Necesidad: 

 PRM 1: El paciente sufre un problema de salud consecuencia 

de no recibir una medicación que necesita 

 PRM 2: El paciente sufre un problema de salud consecuencia 

de recibir un medicamento que no necesita 

Efectividad:  

PRM 3: El paciente sufre un problema de salud consecuencia 

de una inefectividad no cuantitativa de la medicación  

PRM 4: El paciente sufre un problema de salud consecuencia 

de una inefectividad cuantitativa de la medicación 

Seguridad:  

PRM 5: El paciente sufre un problema de salud consecuencia de 

una inseguridad no cuantitativa de un medicamento 

PRM 6: El paciente sufre un problema de salud consecuencia 

de una inseguridad cuantitativa de un medicamento 
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Anexo 7: Formato Análisis SOAP, para el registro y análisis de PRM 

 

 

 

FORMATO N° FECHA: INICIO: SEGUIMIENTO: 

PACIENTE: EDAD: SEXO: 

SERVICIO: CAMA: H.C: PESO: 

DIAGNOSTICO DE INGRESO: 

IDENTIFICACION DE PROBLEMAS RELACIONADOS A MEDICAMENTOS: 

1.- 

2.- 

PROBLEMA: FECHA: 

S 
 

O 

 

A 

 

P 
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         LEYENDA: ATC (Sistema de Clasificación Anatómica, Terapéutica, Química)                        PS (problema de salud)    

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

INSTITUCION: CLINICA INTERNACIONAL SEDE SAN BORJA HCL:  

PACIENTE:  

SEXO: 
FEMENINO:  

EDAD:  
MASCULINO:  

COMORBILIDAD  GRUPO FARMACOLOGICO (ATC) 

  

  

  

 

MEDICAMENTO (S)  CAUSANTE(S)  RELACIONADO AL PS 
                PROD.FARMACEUTICO        DOSIS     F. FARMAC.   V. DE ADMIN F. DE ADMIN.     DUR. DE TRAT. 

      

      

      

 

NATURALEZA DEL PROBLEMA SITUACION DEL PROBLEMA DE SALUD 

Ajuste de Dosis  Problema Manifestado          (real)  

Ajuste de Intervalo  Riesgo de Aparición                (potencial)  
Efecto Indeseable         
Alergia Medicamentosa          CLASIFICACION DE PRM; el paciente sufre PS consecuencia de: 

Interacción          PRM 1:  No recibir medicación que necesita  

Contraindicación           PRM 2:  Recibir medicamento(s) que   no necesita  

Indicación  no Apropiada   

Duración del Tratamiento         

Vías de Administración           PRM 3: Inefectividad no cuantitativa  de la medicación  
Prescripción Incompleta / Ilegible          PRM 4: Inefectividad cuantitativa de la medicación  

Duplicidad   

Problema de Salud Insuficientemente Tratado        

Otros          PRM 5: Inseguridad no cuantitativa de un medicamento  

Validado por la Clínica Internacional. 
        PRM 6: Inseguridad cuantitativa de un medicamento  
  

N
ES

EC
ID

A
D
 

EF
EC

TI
V

ID
A

D
 

SE
G

U
R

ID
A

D
 

Anexo 8.   
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UCI SOP

UCI NEO OTRO SERVIVIO

NEONATOLOGIA CAMA

Categoria Interacción:  X(Evitar)  D(Modificar)  C (Monitorizar)

Firma y Sello Médico:

otro:

RESULTADOS

Recomendación Aceptada

Recomendación Rechazada - Razón justificada

Firma y Sello Q. Farmaceutico:Interno de Farmacia:

Efecto de Interacción:

ACCION 

 Médico Contactado

Enfermera Contactada

Nutricionista Contactada

Cambio a una vía de administración adecuada

Cambio a un medicamento mas adecuado

Aclaración  de Prescripción

Otro:

COMENTARIOS:

Prescripcion Incompleta/Ilegible

Duplicidad

problema de salud insuficientemente tratado

Cambio a una dosis mas apropiada

Cambio a un intervalo mas apropiada

Suspensión del medicamento

Cambio a una forma de administración más adecuada

Agregado de un medicamento

Cambio a una duración de tratamiento mas adecuado

Alergia Medicamentosa

Interacción

Contraindicación

Indicación no apropiada

Duracion del tratamiento

Vias de Administración

Medicamento Valorado:

NATURALEZA DEL PROBLEMA INTERVENCIÓN

Ajuste de Dosis

Ajuste de Intervalo

Efecto Indeseable

EMERGENCIA

SERVICIOEdad:

Fecha:

Paciente:

DNI:

Médico Prescriptor.

Quimico Farmaceutico:

Fecha de aprobación

Enero 2017Version: 02

Codigo: FOR-FAR-024

HOSPITALIZACIÓN

AMBULATORIO

FORMATO

Intervenciones Farmaceuticas en la Validación de Recetas

Área: Farmacia

ANEXO 9 
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               Anexo 10. Sala de lectura  

Revisión de historias clínicas de pacientes hospitalizados en la Clínica Internacional.  
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Anexo 11. Búsqueda de fuentes bibliográficas en la sala de lectura 

 

Identificación de PRM previa búsqueda en base de datos (Micromedex, Uptodate 

y    Drug interacción) 
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Anexo 12.  

 

Tabla 5: Distribución de Principios activos implicados en la aparición de los PRM 

reales y potenciales agrupados por grupo principal anatómico y sustancia química 

en los pacientes hospitalizados diabéticos tipo 2 en la Clínica Internacional (Enero 

– Junio 2017). 

  PRM Potencial PRM Real Total 

Principal 
Grupo 
Anatómico  

Medicamento n % n % n % 

A 

(A02B) OMEPRAZOL 7 3 0 0 7 2 

(A02B) PANTOPRAZOL 6 2 0 0 6 2 

(A02B) SUCRALFATO 1 0 0 0 1 0 

(A03F) DOMPERIDONA 1 0 0 0 1 0 

(A03F) METOCLOPRAMIDA 2 1 0 0 2 1 

(A04A) ONDANSETRON 1 0 0 0 1 0 

(A10A) INSULINA CRISTALINA 1 0 0 0 1 0 

(A10A) INSULINA GLARGINA 10 4 3 10 13 4 

(A10A) INSULINA GLULISINA 0 0 1 3 1 0 

(A10A) INSULINA HUMANA 1 0 0 0 1 0 

(A10A) INSULINA LISPRO 2 1 1 3 3 1 

(A10A) INSULINA NPH 0 0 1 3 1 0 

(A10B) EMPAGLIFLOZINA 1 0 0 0 1 0 

(A10B) GLIBENCLAMIDA 2 1 0 0 2 1 

(A10B) GLIMEPIRIDA 5 2 1 3 6 2 

(A10B) METFORMINA 22 8 1 3 23 8 

(A10B) METFORMINA  XR 5 2 0 0 5 2 

(A10B) SAXAGLIPTINA 3 1 0 0 3 1 

(A10B) SITAGLIPTINA 6 2 0 0 6 2 

(A10B) VILDAGLIPTINA 6 2 1 3 7 2 

(A12A) CARBONATO DE  CALCIO 1 0 0 0 1 0 

(A12B) GLUCONATO DE  POTASIO 1 0 0 0 1 0 

B 

(B01A) ACIDO ACETIL  SALICILICO 13 5 0 0 13 4 

(B01A) CLOPIDOGREL 12 4 0 0 12 4 

(B01A) ENOXAPARINA 5 2 1 3 6 2 

(B01A) FONDAPARINUX 1 0 0 0 1 0 

(B01A) RIVAROXABÁN 2 1 0 0 2 1 

(B01A) TICAGRELOR 4 1 0 0 4 1 

(B03A) CARBOXIMALTOSA 0 0 1 3 1 0 

C 
(C01B) AMIODARONA 2 1 0 0 2 1 

(C02A) METILDOPA 1 0 0 0 1 0 
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(C03A) HIDROCLOROTIAZIDA 11 4 0 0 11 4 

(C03C) FUROSEMIDA 5 2 0 0 5 2 

(C03D) ESPIRONOLACTONA 2 1 0 0 2 1 

(C07A) BISOPROLOL 6 2 0 0 6 2 

(C07A) CARVEDILOL 4 1 0 0 4 1 

(C07A) LABETALOL 1 0 0 0 1 0 

(C07A) METOPROLOL 2 1 0 0 2 1 

(C08C) AMLODIPINO 4 1 0 0 4 1 

(C08C) NIMODIPINO 1 0 0 0 1 0 

(C09A) CAPTOPRIL 2 1 0 0 2 1 

(C09C) IRBESARTAN 2 1 0 0 2 1 

(C09C) LOSARTAN 3 1 0 0 3 1 

(C09C) VALSARTAN 5 2 0 0 5 2 

(C09D) IRBESARTAN 0 0 1 3 1 0 

(C10A) ATORVASTATINA 11 4 0 0 11 4 

(C10A) CIPROFIBRATO 5 2 0 0 5 2 

(C10A) FENOFIBRATO 3 1 0 0 3 1 

H 

(H02A) DEXAMETASONA 1 0 0 0 1 0 

(H02A) HIDROCORTISONA 1 0 0 0 1 0 

(H02A) METILPREDNISOLONA 1 0 0 0 1 0 

(H03A) LEVOTIROXINA 3 1 0 0 3 1 

J 

(J01C) 
PIPERACILINA/TAZOBACTAM 

1 0 0 0 1 0 

(J01D) CEFTAZIDIMA 0 0 2 6 2 1 

(J01D) CEFTRIAXONA 0 0 2 6 2 1 

(J01D) MEROPENEM 0 0 1 3 1 0 

(J01F) CLARITROMICINA 1 0 0 0 1 0 

(J01F) CLINDAMICINA 0 0 1 3 1 0 

(J01G) AMIKACINA 3 1 0 0 3 1 

(J01M) CIPROFLOXACINO 7 3 1 3 8 3 

(J01M) LEVOFLOXACINO 5 2 1 3 6 2 

(J01M) MOXIFLOXACINO 0 0 1 3 1 0 

(J01X) LINEZOLID 0 0 1 3 1 0 

(J01X) METRONIDAZOL 2 1 1 3 3 1 

(J01X) VANCOMICINA 3 1 3 10 6 2 

M 

(M01A) CELECOXIB 2 1 0 0 2 1 

(M01A) DICLOFENACO 1 0 0 0 1 0 

(M01A) KETOPROFENO 4 1 1 3 5 2 

(M01A) KETOROLACO 1 0 0 0 1 0 

(M01A) PARECOXIB 2 1 0 0 2 1 

(M03B) ORFENADRINA 2 1 0 0 2 1 

(M04A) ALLOPURINOL 1 0 0 0 1 0 

N 

(N01A) FENTANILO 3 1 0 0 3 1 

(N01A) PROPOFOL 3 1 0 0 3 1 

(N01A) REMIFENTANILO 1 0 0 0 1 0 
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(N02A) PETIDINA 1 0 0 0 1 0 

(N02A) TRAMADOL 8 3 1 3 9 3 

(N03A) CLONAZEPAM 1 0 0 0 1 0 

(N03A) FENITOINA 2 1 0 0 2 1 

(N03A) PREGABALINA 1 0 0 0 1 0 

(N04B) LEVODOPA 1 0 0 0 1 0 

(N05A) HALOPERIDOL 1 0 0 0 1 0 

(N05A) LEVOSULPIRIDA 3 1 0 0 3 1 

(N05A) QUETIAPINA 4 1 0 0 4 1 

(N05B) DIAZEPAM 1 0 0 0 1 0 

(N05C) DEXMEDETOMIDINA 1 0 0 0 1 0 

(N05C) MIDAZOLAM 2 1 0 0 2 1 

(N06A) ESCITALOPRAN 1 0 0 0 1 0 

(N06A) SERTRALINA 2 1 0 0 2 1 

(N07C) DIMENHIDRINATO 3 1 0 0 3 1 

R 

(R03A) SALBUTAMOL 2 1 2 6 4 1 

(R03A) SALMETEROL 2 1 0 0 2 1 

(R03D) TEOFILINA 0 0 1 3 1 0 

Total 275 100 31 100 306   

Fuente: Elaboración propia 
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ANEXO 13 Base de datos de los medicamentos evaluados PRM 
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