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RESUMEN

Objetivos: Conocer la situacion actual, en cuanto a utilizacién de medicamentos, realizacion de con-
troles, estado de salud y percepcion que tienen sobre su enfermedad los diabéticos espafioles que acuden a
las farmacias comunitarias.

Meétodos: Estudio descriptivo transversal (enero-marzo 2014) en farmacias comunitarias espafiolas.
Sujetos: personas diagnosticadas de diabetes, que acudian a la farmacia para retirar su tratamiento. La hoja
de registro de datos incluia utilizacion de medicamentos, realizacion de controles periddicos, cuestionario
de conocimiento sobre la enfermedad (Berbés), de conocimiento y cumplimiento del tratamiento y de sa-
tisfaccion con la medicacion (DTSQ). El tamafio muestral minimo se estimd en 385 personas diabéticas.

Resultados: 652 pacientes diabéticos, 49,5% hombres y 50,5% mujeres, 54,6% mayores de 65 afos, 73,0%
con dos o0 mas factores de riesgo cardiovascular. El 84,1% utilizan ADO, el 38,0% insulina y el 22,9% ambos.
146 pacientes presentaron uno o mas episodios de hipoglucemia en el ultimo afio. El 65,3% de los pacientes con
insulina reutiliza las agujas. El 91,60 manifiesta no tener ningun problema en la realizacion del autoanalisis y
el 72,8% reutiliza las lancetas. Conocian adecuadamente su tratamiento 196 (34,1%) y lo cumplian 432 (76,3%).
La satisfaccion con el tratamiento es buena (24,6+6,6 puntos sobre 36) (82,8% de pacientes satisfechos).

Conclusiones: La utilizacion de medicamentos no se adecua suficientemente a las guias clinicas. Las re-
visiones y los autocontroles que realizan son insuficientes. El conocimiento sobre la enfermedad y la medica-
cion es bajo. El cumplimiento y la satisfacciéon con los tratamientos es alta, menor en los usuarios de insulina.

Diabetes in Spain from the perspective of the community pharmacy: knowledge,
compliance, and satisfaction with treatment

ABSTRACT

Objectives: To know the current situation, in terms of use of medicines, controls, health status and per-
ception they have about their disease Spanish diabetics who come to community pharmacies.

Methods: Descriptive cross-sectional study (January to March 2014) in community pharmacies in Spa-
nish. Subjects: people diagnosed diabetes who came to the pharmacy to withdraw his treatment. Data sheet
included use of drugs, carrying out regular checks, knowledge about the disease (Berbés) questionnaire,
knowledge and compliance with treatment and satisfaction with medication (DTSQ). The minimum sample
size was estimated at 385 people with diabetes.

Results: 652 diabetic patients, 49.5% men and 50.5% female, 54.6% over the age of 65, 73,0% with two
or more cardiovascular risk factors. 84,1% use ADO, 38.0% insulin and 22.9% both. 146 patients had one or
more episodes of hypoglycemia in the last year. 65.3% of the patients with insulin, reused needles. He 91.6%
appears not to have any problems in the realization of self-analysis and 72.8% reuse lancets. Properly knew
his treatment 196 (34.1%) and 432 did it (76.3%). Satisfaction with the treatment is good (24, 6+6, 6 points
out of 36) (82.8% of satisfied patients).

Conclusions: The use of drugs not fits enough to clinical guidelines. Revisions and the self-monitoring
are inadequate. The knowledge about the disease and medication is low. Compliance and satisfaction with
treatment is high, lower in insulin users.
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Introduccion

El cuidado integral de la perso-
na con diabetes mellitus (DM) debe
incluir aspectos psicosociales y cul-
turales dentro del marco de lo que
denominamos educacion terapéutica
en diabetes. En ella interviene nece-
sariamente, ademas de otros profe-
sionales sanitarios, el farmacéutico
[1,2]. Este deberd recibir una for-
macion complementaria, especifica,
para llevar a cabo intervenciones
educativas estructuradas mediante
programas planificados y progresi-
vos, que se adapten al nivel y con-
texto cultural de las personas a las
que se dirige [3].

La adherencia al tratamiento
a largo plazo en las enfermedades
cronicas como la diabetes es pro-
blematica [4], con alta variabilidad
segun los estudios ya que se miden
con diversos métodos, en paises con
distintos recursos sanitarios, por va-
rios profesionales sanitarios, etc. Esta
directamente relacionada con los re-
sultados obtenidos en salud [5], de
forma que una mala adherencia con-
tribuye al aumento de morbilidad y
mortalidad [6].

El nivel de conocimiento de los
pacientes sobre la enfermedad y la
medicacion influye en el cumpli-
miento [7-12], la calidad de vida y el
grado de satisfaccion [13], mientras
que una baja satisfaccién con el tra-
tamiento repercute en el cumplimien-
to terapéutico, el numero de episodios
de hipoglucemia y niveles de hemog-
lobina glicosilada (HbA1c) [14].

La calidad de vida del paciente
diabético se ha relacionado con el
nivel de satisfaccion con los diversos
tratamientos, pero no hemos halla-
do estudios que relacionen el cono-
cimiento sobre la enfermedad y el
tratamiento con la satisfaccion de los
pacientes, evaluada mediante cues-
tionarios validados [15].

La intervencion del farmacéutico
comunitario (FC) realizando proce-
dimientos de atencion farmacéutica
[16]: seguimiento farmacoterapéuti-
co [9,17], dispensacion, educacion
sanitaria [18], etc., en colaboraciéon
con el médico y los profesionales de
enfermeria [19], contribuye a me-
jorar la situacion clinica de los pa-
cientes diabéticos [9,17-26]. Se han
demostrado descensos de hemoglo-
bina glicosilada, lipidos, presion ar-
terial, etc., como consecuencia de un
uso adecuado de los medicamentos,

de cambios en los habitos de vida
[9,23-26] y de mejoras en el cono-
cimiento de la enfermedad [9]. No
obstante, en esos estudios no se eva-
Ita en nuestro ambito la satisfaccion
con el tratamiento ni la posible rela-
cion de ésta con otras variables, con
la excepcion de un trabajo piloto
anterior [27].

Por esta razon el grupo investiga-
dor se planted realizar el presente es-
tudio en el que se analiza el grado de
conocimiento, cumplimiento y satis-
faccion de las personas con diabetes
en las farmacias comunitarias.

Objetivos
General

Conocer la situacion actual, en
cuanto a utilizacion de medicamen-
tos, realizacion de controles, estado
de salud y percepcién que tienen so-
bre su enfermedad los diabéticos es-
pafioles que acuden a las farmacias
comunitarias.

Especificos

e Conocer la utilizacion de medi-
camentos para la diabetes y para
otras patologias.

e Conocer los cuidados que reciben
los pacientes diabéticos.

e Evaluar el conocimiento sobre su
enfermedad.

e Evaluar el conocimiento y el cum-
plimiento del tratamiento.

e Evaluar su satisfaccion con el tra-
tamiento.

e Estudiar la relacion entre las varia-
bles analizadas.

Meétodos
Disefio

Estudio descriptivo transversal de
enero a marzo de 2014 (tres meses)
realizado en farmacias comunitarias
espafiolas cuyos titulares, socios de
SEFAC, se inscribieron para participar
en el estudio.

Sujetos

Personas diagnosticadas de dia-
betes, que acudian a la farmacia a
retirar su tratamiento, oral (ADO)
y/o inyectable, que aceptaron for-
mar parte del estudio, mayores de
edad, con autonomia y comprension
suficiente para contestar el cuestio-
nario.

Variables

Se registraron en una hoja di-
seilada ad hoc que incluia los cues-
tionarios correspondientes (figu-

ra 1).

e Utilizacion de medicamentos:
numero y tipo de medicamentos
utilizados para tratamiento de hi-
perglucemia, dislipemias, hiper-
tension arterial, antiagregacion y
otros. Se utilizd un cuestionario
sobre las dificultades de la insu-
linoterapia.

e (Controles sanitarios y de salud:
realizacion o no de controles y su
periodicidad.

e Conocimiento de la enfermedad:
expresado como mediat+desviacion
estandar (DE). Para valorarlo se
utilizo el cuestionario Berbés [11]
que consta de 18 preguntas, 13
puntuadas de -1 a 1 y 5 preguntas
puntuadas de -2 a 2; con lo que
la puntuacién del test puede ser de
-23 a 23 puntos.

e Conocimiento y cumplimiento del
tratamiento antidiabético: expre-
sado como media+DE de errores
de conocimiento y errores de cum-
plimiento y como porcentaje de
individuos que cumplen y cono-
cen adecuadamente el tratamiento
antidiabético  (conocedores/cum-
plidores: 6+5 puntos; no conoce-
dores/cumplidores: <6+5 puntos).
Para el conocimiento de la medi-
cacion se realizaron las preguntas
que propone la metodologia Dader
[28] (figura 1).

e Cumplimiento farmacoterapéutico:
se utilizo una modificacion del test
de Morisky-Green (figura 1).

e Satisfaccion con el tratamiento: ex-
presada como media+DE y tam-
bién como % de individuos satis-
fechos (>18,5 puntos). Se utilizo el
cuestionario de satisfaccion con
el tratamiento DTSQ [15] (figu-
ra 1).

Procedimiento

Se seleccionaron el primer pa-
ciente de la mafiana y el primero de
la tarde que cumplian los criterios de
inclusion, hasta alcanzar los asigna-
dos a cada farmacia. Se mantuvo el
anonimato de los sujetos y la confi-
dencialidad de los datos. Al finalizar
el registro de las respuestas el farma-
céutico resolvia las dudas que el pa-
ciente pudiera tener sobre su enfer-
medad y la farmacoterapia.
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et ASDI FAC Anilisis de la Situacion de los Diabéticos M Erupo
Comunitari en la Farmacia Comunitaria @, berbés
N.° PACIENTE: 36/ / Fecha: ........ A Y A— FARMACIA: .......oooooeee st
DATOS DEL PACIENTE
Edad ... O Hombre O Mujer Peso ... Talla.......... IMC ............ Inicio DIABETES: ...........oooooveeeeceeeeeeceeeeeeveseeees
Estudios O Sin estudios O Primarios O Secundarios Q Universitarios
OTRAS ENFERMEDADES OTROS MEDICAMENTOS
O Hipertension
O Hiperlipemias
D Hiperuricemia ................................................................................................................................
D CardlovaSCL”ares ................................................................................................................................
D0 OITAS: vt
HABITOS CONTROL SANITARIO
TABACO 1. iSe pincha para saber la glucosa, en casa?
No@Q SiQ — Cigarrillos/dia: O <10 O 11-20 O >20 No@Q SiQ
Exfumador? L'(Euéntas veces?
NoQ $IQ — Hace afios ba Ol O2 O3 O4 O35 OF
Oa Odd Oalo OdCo OaCe O dCe O Madr
ﬁLcl:olHOL 0 Lo o o ATBINANA: ..o
o Si@ — Consumo semanal: <50g 50-70g >70g Semana O1 O2 O3 O4 O5 O6

DIETA Oa Odd Oalo OdCo OaCe OdCe O Madr
NQ SiQ AREIANGO: ..o esees s sseees oo

No@Q SIAQ — O <1lh/semana Q1-2h/semana O > 2 h/semana

TRATAMIENTO

ADO 1 2 3
1. iSabe para qué toma este medicamento? aaa
2 (Sabe cuanto debe tomar? (Pauta D-C-C) aaa
3 (Sabe como debe tomarlo? aaa
4 (Sabe hasta cuando lo tiene que tomar? aaaq
5 ¢Sabe reconocer las RAM? aaaq
6 ¢Qué harfa en caso de que apareciesen? aaa
7. ¢En los dltimos 10 dias olvidd tomar el medicamento algin dia? @ Q Q
8. (Toma el medicamento a las horas indicadas? aaa
9. ¢Lo toma como se le indicd (ayunas, con alimentos...)? aaa

10. {Toma alguna vez una dosis mayor o menor que la que se leindicc? @ Q Q

11. Cuando se encuentra bien ¢deja de tomar el medicamento? aaa

INSULINOTERAPIA

Inicio de la insulinoterapia: / /

Tipo de INSUIING: .............oovoeoec s

(Tiene dificultades para inyectarse insulina?

O Ninguna O Pocas O Bastantes O Muchas

iSe ha confundido alguna vez el nimero de unidades a inyectarse?

O Nunca O Pocas O Bastantes O Muchas

iUtiliza las agujas mas de una vez?

NQ SO — O2a3 Odab O7all O > 10 veces

iTiene Glucagon en casa’ No O SiQa

iLo ha utilizado alguna vez?  No O N

2. (Tiene dificultades para pincharse?

O Ninguna O Pocas O Bastantes O Muchas
3. iUtiliza varias veces la misma aguja?
O Ninguna O Pocas O Bastantes O Muchas

4. iSe analiza la HbA1c?
Q No asi QNs
iCuéntas veces al afio? Ol 02 O3 04 O5

5. iSe hace analisis de orina: Microalbuminuria....?
Q No asi ans
iCuantas veces al afio? Ol 02 O3 O4 O5H
iConoce los resultados? O No O Si

6. Quién le modifica la pauta de insulina?
O Médico de cabecera O Endocrino O Educadora O Otro
iCuantas visitas alafio? Q1 Q2 O3 Q4 056 QO>6

1. iRevisiones?

Boca

Q No asi

O l/afio O 2/afic O 3/afic O Mas
Pies

Q No asi

O l/afio O 2/aioc O 3/aloc O Més
Ojos

Q No asi

O l/afio O 2/afic O 3/afic O Mas

8. Complicaciones en el Gltimo aiio
Episodios de hipoglucemia: Q' No Q1 02 O35 O>5
Episodios de cetoacidosis: ONo Q1 Q2 Q35 Q>

9. Ingresos hospitalarios en el dltimo afio
DebidosalaDM: ONo O1 Q2 O35 O>5

MOEIVOS: e
Otras causas: QNo Q1 02 Q35 A>5

Figura 1 Cuestionario utilizado
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CONTROLES DE SALUD

Glucemia basal

Colesterol

CONOCIMIENTO DE LA ENFERMEDAD

Iy =]
poooooo0oo0oDo0oDO0DO0DO0DO0DDODDODDDD Z
Iy Sy Sy Iy W

O 0 N o U W N

iLa diabetes siempre tiene sintomas?

. Cree que la diabetes tiene cura?

. {Puede tener complicaciones no controlar la diabetes?

. iLos problemas renales y la pérdida de vista pueden aparecer como consecuencia del mal control del azlicar en sangre?
. ¢Los sintomas de hipoglucemia son: sudoracidn fria, temblores, hambre, debilidad, mareos, palpitaciones...?
. ¢En caso de hipoglucemia, tomaria aziicar?

. ¢Todas las personas con diabetes toman pastillas?

. ¢Para el control de la diabetes son més importantes los medicamentos que el ejercicio y la dieta equilibrada?
. iEl gjercicio regular disminuye el azlicar de la sangre?

. {Un diabético puede comer pan?

. ¢Un diabético debe comer solamente tres veces al dia?

. {Un diabético debe comer algo a media mafiana y a media tarde?

. ¢Un diabético debe tener especial cuidado de sus pies?

. {Es més importante la revision ocular en los diabéticos que en los no enfermos?

. {El exceso de peso puede ser perjudicial para la diabetes?

. {Cree que el tabaco empeora la evolucion de la enfermedad?

. ¢Es importante el control del colesterol en los diabéticos?

. ¢Es importante el control de la presion arterial en los diabéticos?

DTSQ (Diabetes Treatment Satisfaction Questionnaire)
1. iEn qué medida esta Ud. satisfecho con su tratamiento actual?

Muy satisfecho 6 5 4 3 2 1 0 Muyinsatisfecho

. Oltimamente, écon qué frecuencia ha considerado que su nivel de aziicar era inaceptablemente alto?

Lamayoriadeltiempp 6 5 4 3 2 1 0 Nunca

. Ultimamente, icon qué frecuencia ha considerado que su nivel de aziicar era inaceptablemente bajo?

Lamayoriadeltiempo 6 5 4 3 2 1 0 Nunca

. Oitimamente, Zen qué medida considera Ud. que su tratamiento resulta practico/comodo?
Muy comodo/muy practco 6 5 4 3 2 1 0 Muyincomodo/poco practico

. Oitimamente, ien qué medida considera Ud. que su tratamiento es flexible?

Muyflesible 6 5 4 3 2 1 0 Muyinflexible

. {En qué medida esta satisfecho con su grado de conocimiento acerca de su diabetes?

Muy satisfecho 6 5 4 3 2 1 0 Muyinsatisfecho

. iRecomendaria esta forma de tratamiento a alguien con una diabetes similar a la suya?
Si, recomendaria el tratamiento sindudaalguna 6 5 4 3 2 1 0 Norecomendaria el tratamiento en absoluto

. ¢Hasta qué punto estaria satisfecho de continuar con su tratamiento actual?

Muy satisfecho 6 5 4 3 2 1 0 Muyinsatisfecho

OBSERVACIONES

Figura 1 (continuacion) Cuestionario utilizado
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Tamafio muestral

Se calculd teniendo en cuenta un
riesgo « del 5% y una potencia esta-
distica del 80% para conseguir una
precision del 5,0% en la estimacion de
una proporcion mediante un interva-
lo de confianza asintdtico normal con
correccion para poblaciones finitas al
95% bilateral, asumiendo que la pro-
porcion esperada es del 50,0% para
una poblacion espafiola mayor de
18 afios de 37.791.170. Se tuvieron en
cuenta los datos del estudio Di@betes
[29] (7,8% de diabéticos diagnostica-
dos), por lo que la poblacion de estu-
dio es de 2.947.711, resultando necesa-
rio incluir como muestra 385 unidades
experimentales en el estudio.

Angdlisis estadistico

Se utilizo el programa G-Stat®
2.0. Los datos cualitativos se expre-
san como porcentajes y los cuanti-
tativos como media+desviacion es-
tandar. Los limites de confianza se
calculan al 95% (IC), utilizando los
test de chi-cuadrado para variables
cualitativas y, en el caso de mues-
tras pequefias, la técnica de Fisher.
La t de Student para variables cuan-
titativas cuando las distribuciones
eran normales (test de Kolmogorov
con las correcciones de Lilliefors) y
Mann-Withney (Wilcoxon) para va-
riables sin distribucion normal.

Las correlaciones se determina-
ron mediante la r de Pearson o Rho
de Spearman segun fueran o no va-
riables paramétricas. La significacion
estadistica se fijo en p <0,05.

Resultados

El estudio se realizé por 72 far-
macéuticos en 62 farmacias de todas
las comunidades auténomas espafio-
las que ofrecieron participar a 680
personas diabéticas, de las que 652
(95,7%) aceptaron y cumplimentaron
cuestionarios validos. Se cumplimen-
taron 9,1+3,0 cuestionarios por far-
macéutico (5-44).

Caracteristicas demograficas
y sanitarias

Las caracteristicas de la muestra
se reflejan en la tabla 1.

146 pacientes (22,4%) presen-
taron uno o mas episodios de hipo-
glucemia en el ultimo afo. 23 (3,5%)
sufrieron uno o mas ingresos hospi-

Tabla 1 Caracteristicas de la muestra

Hombres
Poblacion n (%)
323 (49,5)
Edad n (%)
18 a 30: 8(25)
31 a 50: 45(13,9)
51a 65: 94 (29,1)
Mas de 65: 176 (54,5)
Media (DE)
IMC 28,7 (4,3)
Inicio diabetes (meses) (1”32%
Otras enfermedades 2,6 (1,2)
Otros medicamentos 2.9 (2,6)
Habitos n (%)
Fumadores 59 (18,3)
Ex-fumadores 160 (49,5)
Consumo de alcohol 162 (50,2)
Realizacion de dieta 122 (37,8)
Realizacion de ejercicio 221 (68,4)
Estudios n (%)
Sin estudios 48 (14,9)
Estudios primarios 155 (48,0)
Estudios secundarios 77 (23,8)
Estudios universitarios 43 (13,3)
Otras patologias n (%)
Sobrepeso 256 (79,3)
HTA 196 (60,7)
Dislipemias 169 (52,3)
ECV 100 (31,0)
Hiperuricemia 19 (10,67)
Factores de RCV n (%)
0FR 23(7,1)
1FR 65 (20,1)
2 FR 11 (34,4)
3 FR 104 (32,3)
4FR 20 (6,2)

Solo se expresa el valor de p cuando existe significacion estadistica.

talarios en el ultimo afio por causa de

Mujeres p-valor
n (%) n (%)
329 (50,5) 652 (100,0)

n (%) n (%)

12 (3,7) 20 (3,1)

24 (7,3) 69 (10,6)

113 (34,4) 287 (31,8)
180 (54,7) 356 (54,6)
Media (DE) Media (DE)
28,9 (5,1) 28,8 (4,7)
152,6 143,9

(141,8) (130,9)

2,6 (1,3) 2,6 (1,2)
3,0(2,7) 3.0(2,7)

n (%) n (%)

31(9,4) 90 (13,8) p<0,01
35(10,6) 195 (29,9) p<0,001
49 (14,9) 211 (32,4) p<0,001
149 (45,3) 271 (41,6)

194 (59,0) 415 (63,7) p=0,0121

n (%) n (%)

94 (28,6) 142 (21,8%)

158 (48,0) 313 (48,0%)

48 (14.,6) 125 (19,2%)

29 (8,8) 72 (11,0%)

n (%) n (%)

244 (74,2) 500 (76,7)
219 (66,6) 415 (63,7)
178 (54,3) 348 (53,3)

89 (27,9) 189 (29,0)

40 (22,47) 50 (7,7) p<0,01

n (%) n (%)

28 (8,5) 51(7,8)

60 (18,2) 125(19,2)

115 (35,0) 226 (34,7)

121 (36,8) 225 (34,5)

5(1,5) 25 (3,8) p<0,05

pacientes <50 (1,6+1,4) p<0,001.

hipoglucemia. De los pacientes que
sufrieron hipoglucemias, el 27,8% no
utilizaba insulina.

El numero de patologias asocia-
das fue de 2,6+1,8 (0-6), siendo 3 lo
mas habitual. Mayor en los pacien-
tes >50 afios (2,8+1,3) frente a los

El nimero de mujeres con otras
patologias, sin contar hipertension
arterial (HTA), dislipemia, hiperuri-
cemia y enfermedad cardiovascular
(ECV), es significativamente mayor
que el de hombres, 112 (34,0%) vs 70
(21,7%), p<0,001.
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Tabla 2 Utilizacion de medicamentos

Medicamentos

Antidiabéticos orales

N ADO/paciente

Pacientes con: 1 ADO

2 ADO

3 ADO
Total pacientes con ADO
Insulinas

Ne insulinas/paciente

Pacientes con: 1 insulina
2 insulinas
3 insulinas
Total pacientes con insulina
Antihipertensivos

Ne° antihipertensivos/paciente

Pacientes con: 1 PA
2 PA
3 PA

Mas de 3 PA

Total pacientes con antihipertensivos

Hipolipemiantes

Ne° hipolipemiantes/paciente

Pacientes con: 1 PA

2 PA

Total de pacientes con hipolipemiantes

Antiagregantes

N° antiagregantes/paciente

Pacientes con: 1 PA

2 PA

I
(@]

Originales
]

Total de pacientes con antiagregantes

‘ Hombres ‘ Mujeres ‘ Total ‘ p-valor

Media (DE) Media (DE) Media (DE)

1,3 (0,8) 1,3 (0,8) 1,3 (0,8)
n (%) n (%) n (%)
142 (440) | 148(450) 290 (44,5)
105 (32,5) = 102 (31,0) | 207 (31,8)
25 (7,7) 26 (7,9) 51(7,8)
272 (842) 276 (839) = 548 (84,1)

Media (DE) Media (DE) Media (DE)

0,6 (0,8) 0,5 (0,8) 0,5(0,8) | p=0,0330
n (%) n (%) n (%)
77 (23,8) 77 (23,4) | 154 (23,6)
44 (13,6) 40 (12,2) 84 (12,9)
6 (1,9 4(1,2) 10 (1,5)
127 (38,1) | 121(36,8) @ 248 (38,0)
Media (DE) Media (DE) Media (DE)
1,1(1,3) 1,1(1,2) 1,1(1,3)
n (%) n (%) n (%)
62 (19,2) 69 (21,0) 131 (20,1)
60 (18,6) 62 (18,8) | 122(18,7)
31(9,6) 38 (11,6) 69 (10,6)
20 (6,2) 11 (3,4) 31 (4,8)
173 (53,6) = 180 (54,1) | 353 (54,1)
Media (DE) Media (DE) Media (DE)
0,5 (0,6) 0,5 (0,6) 0,5(0,6)
n (%) n (%) n (%)
126 (39,0) | 135(41,0) = 261 (38,5)
15 (4,6) 9(2,8) 24 (3,8)
141(51,1) | 144 (48,9) 285 (100,0)
Media (DE) Media (DE) Media (DE)
03 (0,5) 02 (0,4) 03(0,5) |p=0,0217

n (%) n (%) n (%)
86 (26,6) 67 (20,4) | 153 (23,5))

5(1,6) 1(0,3) 6(0,9)
91 (28.2) 68 (20,7) 159 (24,4)

Solo se expresa el valor de p cuando existe significacion estadistica.

Utilizacion de medicamentos

En la tabla 2 se describe la utili-
zacion de medicamentos por sexo y
en el total de la muestra.

El nimero de medicamentos an-
tidiabéticos orales fue 833. Los prin-
cipios activos mas utilizados, solos
o asociados, son metformina 472
(56,6%), IDPP4 196 (23,5%), sulfo-
nilureas (SU) 87(10,4%) y glinidas 74
(8,9%) (tabla 3). 248 (38,0%) utiliza-
ban insulina, de los cuales 97 (39,1%)
Unicamente insulina y 149 (60,1%)
insulina ademas de ADO.

El 65,3% de los pacientes con in-
sulina, reutilizan las agujas. Las di-
ficultades y confusiones se reflejan
en la tabla 4. Existe relacion directa
entre el tiempo de evolucion de la en-
fermedad y la utilizacion de insulina
(utilizan insulina: 197,2+144,8 meses
vs no utilizan: 112,0+110,4 meses;
p<0,001).

En doble terapia la combinacién
mas utilizada fue metformina+IDPP4,
133 (64,3%), y en segundo lugar met-
formina+SU, 35 (16,9%). En triple te-
rapia la mas utilizada, 18 (35,3%), fue
metformina+SU+IDPP4.

El nimero de medicamentos uti-
lizados para otras patologias fue de
3,0+2,7 (0-10) (mediana 3,0). De 285
pacientes con tratamiento para disli-
pemia (43,9%), 253 (88,5%) utilizan
estatinas en mono o biterapia y 24
(8,4%) fibratos como monoterapia.

De los 652 pacientes diabéticos,
177 (27,2%) utilizaban ARAII, 121
(18,6%) IECA. A mayor tiempo de
evolucion de la diabetes, no aumen-
ta el numero de pacientes con trata-
miento antihipertensivo. Del total de
las asociaciones de antihipertensivos
(222), 108 (48,7%) son ARAIl+diu-
rético solos o con otros antihiper-
tensivos, 42 (18,9%) IECA+diurético
solos 0o con otros antihipertensivos,
6 (2,7%) utilizan IECA+ARAIl y 4
(1,8%) utilizan IECA+ARAII+diuré-
tico.

Controles y revisiones

En la tabla 5 se muestra el nu-
mero de pacientes que dicen realizar
controles de HbA1c, de microalbumi-
nuria y el conocimiento que tienen
sobre su significado.

De los 248 pacientes con insuli-
noterapia, 228 (94,2%) realizan au-
toanalisis de glucosa en su domicilio,
frente a 165 (41,7%) de los que no uti-
lizan insulina, p<0,0001. 176 (71,0%)
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Tabla 3 ADO utilizados

‘ n (%) ‘ Tipo
Metformina 438 (79,9) IDPP4
Sulfonilurea 41 (7,5) | Sulfonilurea
Glinida 36 (6,6) | Metformina
IDPP4 37 (4.9) Glinida
GLP1 2 (1,0 SGLT2
Glitazona 1(0,2)
Total 548 (100,0)

Tabla 4 Problemas con la insulinoterapia

Dificultad para inyectarse

‘ n (%) ‘ Tipo
138 (59,0) IDPP4 21(41,2)
37 (15,8) Glinida 16 (31,4)
31(13,3) Sulfonilurea = 9(17,7)
22 (9,4) Metformina 3(59)
4(1,7) Glitazona 1(2,0)
2(0,9) GLP1 1(2,0)
234 (100,0) 51 (100,0)

Confusidon en el numero
de unidades de inyeccion

insulina

n (%)
Ninguna 209 (84,3)
Poca 23(9.3)
Bastante 6(2.4)
Mucha 10 (4,0)
Total 248 (100,0)

n (%)
184 (74,2)
54 (21,8)

9(3,6)

1(0,4)

248 (100,0)

Tabla 5 Conocimiento sobre el significado de los controles de HbATc y la microalbuminuria

Realiza analisis

¢Conoce su significado?

Analisis o n (%)
Si 370 (56,6 ;
[ ) SI 196 (30,4)
HbA1c NO 118 (18,0)
NO 449 (69,6
NS 166 (25,4) ( ]
Si 354 (54,6) ;
Sl 132 (20,5)
Microalbuminuria NO 170 (26,0)
NO 513 (79,5
NS 130 (19,9) ( )

realizan determinacion de HbAlc,
mientras que de los pacientes no in-
sulinizados, 194 la realizan (48,0%),
p<0,0001. EI 70,6% de los pacientes
con insulina tienen conocimiento de
que se les solicita microalbuminuria,
frente al 44,4% de los pacientes que
no utilizan insulina.

El 56,6 % de los pacientes sabe
que se les controla la HbAlc al me-
nos una vez al afio. La media anual
de controles fue de 2,1+1,0. EI 54,6%

de los pacientes saben que se les con-
trola la microalbuminuria al menos
una vez al aflo. La media anual de
controles de microalbuminuria fue de
1,9+0,9.

La media del numero de veces
que realizan autoanalisis diarios de
glucemia en casa fue de 2,1+1,3. Hay
diferencia significativa entre los que
utilizan insulina 2,2+1,3 y los que no
la utilizan 1,8+1,2; p<0,05. El 72,8%
reutilizan las lancetas.

A 371 (56,9%), 487 (74,7%) y 438
(67,2%) no se le ha realizado ninguna
revision de boca, pies y ojos respecti-
vamente, en el ultimo ano.

El 2,5 % de los pacientes con in-
sulina no ha visitado en el ultimo afio
a su médico de familia o endocrindlo-
go para modificar su pauta. El 16,5%
visito una vez y el 35,1% dos veces a
su médico o endocrindlogo para mo-
dificar la pauta de insulina. Solamen-
te 81 (32,7%) tienen glucagon en su
domicilio y, de estos, 30 (37,8%) lo
han utilizado alguna vez.

Riesgo cardiovascular

El nimero de factores de riesgo
cardiovascular (FRCV) se muestra en
la tabla 1. Se encontraron diferencias
significativas en el numero de fac-
tores de riesgo cardiovascular entre
los dos sexos en menores de 50 afios
(1,8+1,2 en hombres vs 1,1+1,len
mujeres, p=0,0132).

De los 189 pacientes diabéticos
con ECV (29,0%), 88 (45,6%) es-
tan en tratamiento con estatinas, 63
(33,3%) con acido acetilsalicilico y 42
(22,2%) con IECA. 29 (15,3%) estan
en tratamiento con IECA+estatina y
23 (12,2%) con IECA+estatina+antia-
gregante.

De los 563 pacientes diabéticos
mayores de 50 afios reciben trata-
miento con estatinas 235 (41,7%);
152 (27,0%) estan con antiagrega-
cion, de ellos 94 (61,8%) han sufrido
ECV. De los pacientes diabéticos con
mas de 50 afios y con antecedentes
de ECV, 176 (31,3%) estan con antia-
gregacion y 94 (53,4%) con IECA 38
(21,6%).

De los 538 (95,6%) que tienen
mas de 50 afios y uno o mas facto-
res de riesgo cardiovascular, estan en
tratamiento con antiagregantes 148
(27,1%), 231 (43,9%) con estatinas y
26 (4,8%) con IECA+estatina+antia-
gregante.

Conocimiento sobre el
tratamiento y cumplimiento

Errores de conocimiento y de
cumplimiento de los ADO 2,2+0,8 y
6+0,9. Los pacientes que conocian
adecuadamente su tratamiento fue-
ron 196 (34,1%) y los cumplidores
432 (76,3%), no habiendo diferencias
por edad o sexo.

El conocimiento y el cumplimien-
to tienden a mejorar con el nivel de
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Tabla 6 Relacion entre el conocimiento sobre el tratamiento y el nivel de estudios

Sin estudios Primarios Secundarios Universitarios
n (%) n (%) n (%) n (%)

No 90 (70,3) 182 (66,4) 56 (56,4) 29 (54,7) 357 (64,4)

Conocimiento | Si 38 (29,7) 92 (33,6) 43 (43,4) 24 (45,3) 197 (35,6)

Total 128 (23,1) 274 (49,5) 99 (17,9) 53 (9,6) 554 (100,0)

No 22(17,2) 27 (9,8) 8(8,1) 5(9,3) 357 (64,4)

Cumplimiento | Si 106 (82,8) 248 (90,2) 91 (91,9) 49 (90,7) 197 (35,6)

Total 128 (23,0) 275 (49,5) 99 (17,9) 54 (9,7) 554 (100,0)

Modelo lineal Discusion
- Se trata de un estudio de dmbito
s o ele nacional, con una muestra representa-
__._.-—'-__,_._.——--;—"z_o'_:' ,‘ . ; . i $ $ 2 tiva y suficiente de la poblacion diabé-
30 . e . 3 * 3. b tica en el que se aprovecha la capaci-
° 4 AP i s t.33 —=== tacion, presencia y proximidad de los
% 20 S p————— ¥ farmacéuticos comunitarios en todo el
k| _i___.,_’——ﬁr—'—"'——‘ . * % *, * 3 territorio nacional, lo que ha permiti-
(V] ¢ @ 8 ¢ ¢ L N J ‘ P . .
$ g e o 8|7 % — do dar un repaso global a su situacion
10 ** o st M 3 actual. Sélo un 4,3% de pacientes, re-
L —— ] o R ¢ . huso participar en el estudio.

0 * o . Una limitacién del estudio, que
230 90 10 0 10 20 10 afecta en general a l'a 1r.1vest1gac'1on
en farmacia comunitaria, consiste
Conoc. enf. total en el acceso limitado a la historia
clinica de los pacientes, lo que hace

Figura 2 Satisfaccion en funcidn del conocimiento sobre la enfermedad

estudios, aunque n significativa-
mente: Chi cuadrado 7,2622, p-va-
lor=0,0640 y Chi cuadrado 6,3377,
p-valor=0,0963 respectivamente
(tabla 6). No se encontrd relacion
entre el conocimiento sobre el trata-
miento y el cumplimiento del mismo
Rho=0,0508.

Conocimiento sobre la diabetes

El conocimiento medio es de
12,5+8,6 puntos sobre 23, sin dife-
rencias significativas entre sexos. El
valor medio del cuestionario de cono-
cimiento de la enfermedad es signi-
ficativamente menor en los pacientes
de mas de 50 afos (11,9+8,7) frente
a los pacientes menores de 50 afios
(16,4+6,5) p-valor de W<0,0001. El
conocimiento sobre la enfermedad es
mayor con el tiempo de evolucion de
la misma: Rho=0,1598, p<0,001. En-
tre los pacientes que utilizan insulina
el conocimiento de su enfermedad es
mayor (15,0+7,2) frente a los que no
utilizan insulina (11,0+9,0), p-valor
de W< 0,0001.

Satisfaccion con el tratamiento

El nivel medio de satisfaccion ob-
tenido con el cuestionario DTSQ fue de
24,6 + 6,6 puntos sobre 36. El porcen-
taje de pacientes satisfechos (>18,5)
es superior entre los hombres, 275
(85,9%), que entre las mujeres, 261
(79,8%) (p= 0,0389), siendo el global
de pacientes satisfechos 536 (82,8%).

Se encontro relacion entre el co-
nocimiento sobre la enfermedad y la
satisfaccion con el tratamiento. Rho
de Spearman 0,1213 t-valor 3,1028
p-valor<0,01 (figura 2). Los cumpli-
dores presentaban mayor satisfaccion
que los no cumplidores (24,9+6,1 vs
23,9+47,9, p=0,225). No existe una
significativa modificacién en los dis-
tintos tramos de edad, en relacion con
la satisfaccion con el tratamiento. La
antigiiedad de la enfermedad no esta
relacionada con la satisfaccion con
el tratamiento Rho=-0,0499 p-valor
0,2274.

Los pacientes que utilizan insuli-
na tienen menor satisfaccion con el
tratamiento 23,4+6,7 frente a los que
no la utilizan 25,3+6,4 p<0,001.

que las patologias y los tratamientos
farmacologicos registrados sean los
referidos por éstos, pues el acceso al
diagnostico es posible s6lo cuando el
paciente, por alguna circunstancia,
aporta al farmacéutico un informe
en el que aquél figura. El acceso a
diagndstico, indicadores, objetivos,
etc. por el farmacéutico comunitario,
implicado activamente en el manejo
del paciente diabético, redundaria de
manera notable en beneficios para su
salud.

Caracteristicas de la muestra

Los pacientes son mayoritaria-
mente de edad elevada, con hiper-
tension, dislipemias, sobrepeso, etc.,
caracteristicas propias de las personas
con diabetes y similares a las descri-
tas en la mayoria de los estudios revi-
sados [27,30-33].

La prevalencia de DM2 parece
relacionarse con el nivel de estudios
y probablemente con la situacion so-
cioecondmica. En la Encuesta Europea
de Salud de 2013 referente a Espa-
fia, se establece una relacion inversa
de dependencia entre la prevalencia
de DM2 y el nivel de estudios [34].
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Estariamos, pues, ante un factor de
riesgo a considerar como predictor
de la incidencia de DM por estar es-
trechamente relacionado con la difi-
cultad de mantener o adoptar estilos
de vida adecuados en las personas de
estas caracteristicas.

El consumo de alcohol fue infe-
rior y el tabaquismo superior a otros
estudios [31,32]. Se trata de FRCV
que deben ser modificados median-
te educacidn, campaflas sanitarias y
medidas legislativas, en las que las
autoridades sanitarias tienen un pa-
pel fundamental al endurecer las me-
didas disuasorias relacionadas con
ambos habitos nocivos.

La prevalencia de HTA, superior
al 50%, coincide con la mayoria de
los estudios [24, 26,31] aunque es in-
ferior a otro [32].

El numero de pacientes diabéti-
cos a los que no se revisa su pauta
de insulinizacion en todo un afio es
elevado. Los cuidados y revisiones
que reciben los pacientes con diabetes
con el fin de prevenir complicaciones
(ojos, boca y pies) y los autocontro-
les que realizan son insuficientes. Las
razones son multiples: restricciones
y recortes, listas de espera que difi-
cultan el acceso al especialista, me-
dia de edad alta, que condiciona su
desplazamiento a esos servicios, bajo
conocimiento de las complicaciones,
inercia del profesional sanitario, etc.

Utilizaciéon de medicamentos

Se encuentran discrepancias en
la presencia de comorbilidades y su
tratamiento: personas que refieren
una patologia (HTA, dislipemia, etc.)
y que no tienen tratamiento, y per-
sonas que refieren no tener una de-
terminada patologia y sin embargo si
tienen tratamiento. Esto puede expli-
carse por el hecho de que se empleen
farmacos con un efecto preventivo,
como las estatinas o los bloqueadores
del eje renina-angiotensina. Como se
ha comentado, la imposibilidad de
acceder al historial de los pacientes
obliga a valorar dichas afirmaciones
con precaucion y limita la utilidad de
los datos.

Antidiabéticos: el porcentaje de
pacientes que utilizan metformina en
esta muestra (72,4%) es mayor que el
de los demas antidiabéticos orales,
algo menor que en un estudio an-
terior de nuestro grupo (80,7%) [27]
y mucho mayor que el de Abellan

(55,6%) [35]. Las sulfonilureas fue-
ron desplazadas por los IDPP4 como
segundo antidiabético oral utilizado.
El porcentaje de pacientes con un
solo ADO (44,5%) fue mayor que en
el estudio de Abellan (32,6%) [35] y
menor que en el estudio PANORA-
MA [31]. El porcentaje de pacientes
que utiliza insulina (38,0%) fue muy
superior al encontrado en otros estu-
dios espafioles [31,35]. Se confirma el
aumento en la utilizacion de insulina
con la edad y el tiempo de evolucion
de la diabetes [32].

Destaca la alta reutilizacion de las
agujas para inyeccion de insulina, al
igual que la reutilizacion de lancetas
para la determinacion de glucemia.
Entre las causas la necesidad de acu-
dir al centro de salud, la desinforma-
cion y las restricciones por parte de
las administraciones sanitarias de las
comunidades autonomas. El personal
que realiza la entrega en los centros
de salud recomienda a los pacientes
su reutilizacion.

Constatamos también una desin-
formacion importante en cuanto a la
utilizacidon de los sistemas de dosifi-
cacién asi como en relacién con la
necesidad de disponer y conocer el
manejo de glucagon como solucion
para posibles emergencias en caso
de hipoglucemia grave, teniendo en
cuenta el elevado porcentaje de pa-
cientes que refieren hipoglucemias.

El numero total de medicamen-
tos por paciente coincide con nuestro
anterior estudio [27] pero es menor
que en otros [9, 24,29], debido, po-
siblemente, a la no utilizacion de tra-
tamiento para otras patologias aso-
ciadas que lo requeririan segun los
criterios de las guias clinicas actuales.

Antihipertensivos: el numero de
pacientes diabéticos con tratamien-
to antihipertensivo es mayor que en
otro estudio [9] similar al nuestro
de 2008 [27] e inferior al estudio de
Abellan [35]. Los principios activos
(PA) mas utilizados son ARAII se-
guidos de IECA. En el estudio cita-
do [35] los PA mas utilizados fueron
los IECA seguidos de los diuréticos.
Quizas, sin conocer los datos de mi-
croalbuminuria, la razon se deba a la
mayor utilizacion de combinaciones
ARAll+diurético para favorecer la
adherencia. El numero de pacientes
con un solo farmaco antihipertensivo
fue del 37,11%, ligeramente superior
al estudio BRAND II [35] e inferior al
de De Pablos [36].

Hipolipemiantes: el numero de
pacientes diabéticos en tratamiento
con estatinas es mayor que en los
dos estudios citados [9,27]. No se en-
contraron problemas derivados de la
utilizacion conjunta de estatinas y
fibratos.

Riesgo cardiovascular

Como en otros estudios [27,36]
se observa un alto grado de inade-
cuacion a las guias clinicas en la
farmacoterapia de los FRCV, lo cual
es especialmente grave en el caso de
los pacientes diabéticos mayores de
50 afos con y sin ECV. En cuanto al
tratamiento con antiagregantes, al
igual que en el estudio de 2006 [9] si-
guen sin cumplirse las recomendacio-
nes para el tratamiento de diabéticos
con riesgo cardiovascular. Tomando
como referencia las recomendaciones
de la Sociedad Europea de Cardiolo-
gia y de la Asociaciéon Europea para
el Estudio de la Diabetes [37] la uti-
lizacion de IECA o ARAII, estatinas y
AAS esta por debajo de lo esperado
tanto en prevencion primaria como
secundaria.

Conocimiento y cumplimiento
del tratamiento

Los datos indican que el porcen-
taje de conocedores de su tratamiento
es muy inferior al porcentaje de pa-
cientes cumplidores, lo que se puede
explicar por el hecho de que para los
pacientes es posible llevar a la practi-
ca las instrucciones de como utilizar
los medicamentos, aunque no sepan
muy bien el por qué. Es mayor en los
usuarios de insulina. El relativamente
alto nivel de cumplimiento (76,3%)
hay que analizarlo con la precau-
cion de que se midié con un método
indirecto, por tanto impreciso, y la
dificultad de comparacion con otros
estudios, que utilizan diferentes mé-
todos; ademas de encontrar variabili-
dad de cumplimiento segun el tipo de
ADO [38,39].

Conocimiento de la enfermedad
El grado de conocimiento de la
enfermedad es inferior al obtenido
en otros estudios en el mismo ambi-
to [9,27]. Es preciso tener en cuenta
que no se puede comparar con otros
estudios ya que existe una diferencia
sustancial en los tipos de cuestionarios
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y el ambito en que se usen. En un tra-
bajo realizado en Portugal, utilizando
también el cuestionario Berbés [32],
el nivel de conocimientos de los pa-
cientes diabéticos resultd superior al
encontrado en el estudio que aqui se
presenta.

La relacion directa existente entre
conocimiento y edad, conocimiento y
nivel de estudios y la no relacion con
otros factores como sexo o tiempo de
evolucion de la diabetes coincide con
estudios anteriores en el mismo am-
bito [9,11].

Satisfaccion

Aunque el porcentaje de pacien-
tes satisfechos con el tratamiento
para la diabetes es alto, el valor me-
dio (24,6+6,6) es inferior al obtenido
por Gomis [15] y en el estudio PANO-
RAMA [31], y superior a nuestro es-
tudio [27]. Es significativamente me-
nor entre las mujeres. Al igual que en
otros estudios [27,40] encontramos
relacion entre satisfaccion y cum-
plimiento terapéutico. Se confirma
igualmente que la satisfaccion con
el tratamiento estd directamente re-
lacionada con el conocimiento sobre
la enfermedad, y esta satisfaccion no
cambia con la edad ni con el tiempo
de evolucion.

La satisfaccidon con el tratamien-
to es significativamente menor en
los pacientes que utilizan insulina en
relacion con los que reciben unica-
mente tratamiento antidiabético oral.
Es un aspecto poco estudiado y que
refleja la prevencion que los pacien-
tes diabéticos tipo 2 sienten ante la
necesidad de iniciar la insulinizacion
cuando su situacion metabdlica lo
requiere y que lleva en ocasiones a
retrasarla con el consiguiente fracaso
en la consecucion del control meta-
bolico y el incremento de las compli-
caciones.

Seria interesante, no obstante,
aumentar los esfuerzos en mejorar la
educacion diabetoldgica en general
y en el conocimiento y uso correcto
de los medicamentos. Por ello, los
farmacéuticos comunitarios deben
profundizar en su colaboracién con
el equipo de salud en la educacion
diabetoldgica y, por qué no, en la ad-
quisicion de responsabilidades en el
control de la dosificacion insulinica
en funcidon de los resultados de los
autoanalisis que realiza el paciente,
dentro de pautas y margenes acorda-

dos con los responsables de su segui-
miento [9,21-26].

Agradecimientos

A los 73 farmacéuticos comu-
nitarios que participaron de manera
activa en el estudio y enviaron sus
cuestionarios.

Referenc1as bibliograficas
. Brooks AD, Rihani RS, Derus CL.
Pharmacist Membership in a Me-
dical Group’s Diabetes Health Ma-
nagement Program. Am J Heal-
th-Syst Pharm. 2007; 64(6):617-21.
doi:10.2146/ajhp060095
2. Clifford RM, Davis WA, Batty KT,
Davis TM. Effect of a pharmaceu-
tical care program on vascular risk
factors in type 2 diabetes: The Free-
mantle Diabetes Study. Diabetes Care.
2005; 28(4):771-6. doi:10.2337/diaca-
re.28.4.771
3. Ferrer-Garcia JC, Fornos Pérez JA,
Menéndez Torre E, Ortega Millan C,
Rica I, Aleman Sanchez JJ, et al. Gru-
po de Trabajo Guias Clinicas y Con-
sensos de la Sociedad Espafiola de
Diabetes. Perfil profesional del educa-
dor de pacientes con diabetes. Av Dia-
betol. 2012; 28(2):38-7. doi:10.1016/j.
avdiab.2012.03.003
4. Van Dulman S, Sluijs E, van Dijk L, de
Ridder D, Heerdink R, Bensign J. Pa-
tient adherence to medical treatment:
a review of reviews. BMC Health Serv
Res. 2007; 7:55. doi:10.1186/1472-
6963-7-55
5. Di Matteo M, Giordani P, Lepper
H, Croghan TW. Patient adheren-
ce and medical treatment outco-
mes. Med Care. 2002; 40:794-811.
doi:10.1097/00005650-200209000-
00009
6. Simpson SH, Eurich DT, Majumdar
SR, Padwal RS, Tsuyuki RT, Varney K,
et al. A meta-analysis of the associa-
tion between adherence to drug thera-
py and mortality. BMJ. 2006; 333:15.
doi:10.1136/bm;j.38875.675486.55
7. Baena MI, Fajardo P, Martinez-Olmos
J, Martinez-Martinez F, Moreno P,
Calleja MA, et al. Cumplimiento, co-
nocimiento y automedicacion como
factores asociados a los resultados
clinicos negativos de la farmacotera-
pia. Ars Pharm. 2005: 46(4):365-81.
8. Pace AE, Ochoa-Vigo K, Larcher Carili
MH, Morais Fernandez AP. El cono-
cimiento sobre diabetes mellitus en
el proceso de autocuidado. Rev Lati-
no-Am Enfermagem. 2006; 14(5):10.
9. Fornos Pérez JA, Andrés Rodriguez
NF, Andrés Iglesias JC, Guerra Garcia
M, Egea Ibernon B. A Pharmacothe-
rapy follow-up program in patients

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

with type-2 diabetes in community
pharmacies in Spain. Pharm World
Sci. 2006; 28(2):65-72. doi:10.1007/
$11096-006-9003-0

Andrés Rodriguez NF, Fornos Pérez
JA, Andrés Iglesias JC. Valoracion del
conocimiento/cumplimiento en un
programa de seguimiento farmacote-
rapéutico en diabéticos tipo 2 en far-
macia comunitaria: estudio aleatori-
zado. Pharm Care Esp. 2007; 9(1):2-9.
Fornos Pérez JA, Andrés Rodriguez
NF, Guerra Garcia MM. Disefio y va-
lidacion de un cuestionario de cono-
cimiento sobre diabetes en pacientes
de farmacia comunitaria. Pharm Care
Esp. 2003; 5:268-74.

Withley HP, Fermo JD, Ragucci K,
Chumney EC. Assessment of patient
knowledge of diabetic goals, self-re-
ported medication adherence and
goal attainment. Pharmacy Practice.
2006; 4(4):183-90.

Testa MA. Mejorar la terapia de dia-
betes: aumentar la satisfaccion. Dia-
betes Voice. 2003; 48(4):5.

Alvarez Guisasola F, Tofé Poveda-
no S, Krishnarajh G, Lyu R, Mavros
P, Yin D. Hypoglycaemic symptoms,
treatment satisfaction, adherence and
their associations with glycaemic
goal in patients with type 2 diabetes
mellitus: findings from the Real-Life
Effectiveness and Care Patterns of
Diabetes Management (RECAP-DM)
Study. Diabetes Obes Metab. 2008;
10(1):25-32. doi:10.1111/j.1463-
1326.2008.00882.x

Ramén Gomis JL, Herrera-Pombo
A, Calderon C, Rubio-Terrés P. Va-
lidacion del cuestionario “Diabetes
treatment satisfaction questionnai-
re” (DTSQ) en la poblacion espafola.
Pharmacoeconomics. 2006; 3:7-18.
Andrés Iglesias JC, Andrés Rodri-
guez NF, Fornos Pérez JA. Com-
munity pharmacy-based research
in Spain (1995-2005): A biometric
study. Pharmacy Practice. 2007;
5(1):21-30. doi:10.4321/S1886-
36552007000100004

Garcia de Andrade RC, Rosemir Pela
I. Seguimiento farmacéutico y su im-
pacto sobre los resultados glucémicos
en pacientes diabéticos tipo 2. Segui-
miento Farmacoterapéutico. 2005;
3(2):112-22.

Altowaijri A, Phillips CJ, Fitzsimmons
D. A Systematic Review of the Cli-
nical and Economic Effectiveness of
Clinical Pharmacist Intervention in
Secondary Prevention of Cardiovas-
cular Disease. Journal of Managed
Care Pharmacy. 2013; 19(5):408-16.
doi:10.18553/jmcp.2013.19.5.408
Santschi V, Chiolero A, Burnand
B, Colosimo A, Paradis G. Impact
of Pharmacist Care in the Mana-
gement of Cardiovascular Disease


http://dx.doi.org/10.2146/ajhp060095
http://dx.doi.org/10.2146/ajhp060095
http://dx.doi.org/10.2146/ajhp060095
http://dx.doi.org/10.2146/ajhp060095
http://dx.doi.org/10.2146/ajhp060095
http://dx.doi.org/10.2146/ajhp060095
http://dx.doi.org/10.2337/diacare.28.4.771
http://dx.doi.org/10.2337/diacare.28.4.771
http://dx.doi.org/10.2337/diacare.28.4.771
http://dx.doi.org/10.2337/diacare.28.4.771
http://dx.doi.org/10.2337/diacare.28.4.771
http://dx.doi.org/10.2337/diacare.28.4.771
http://dx.doi.org/10.2337/diacare.28.4.771
http://dx.doi.org/10.1016/j.avdiab.2012.03.003
http://dx.doi.org/10.1016/j.avdiab.2012.03.003
http://dx.doi.org/10.1016/j.avdiab.2012.03.003
http://dx.doi.org/10.1016/j.avdiab.2012.03.003
http://dx.doi.org/10.1016/j.avdiab.2012.03.003
http://dx.doi.org/10.1016/j.avdiab.2012.03.003
http://dx.doi.org/10.1016/j.avdiab.2012.03.003
http://dx.doi.org/10.1016/j.avdiab.2012.03.003
http://dx.doi.org/10.1016/j.avdiab.2012.03.003
http://dx.doi.org/10.1186/1472-6963-7-55
http://dx.doi.org/10.1186/1472-6963-7-55
http://dx.doi.org/10.1186/1472-6963-7-55
http://dx.doi.org/10.1186/1472-6963-7-55
http://dx.doi.org/10.1186/1472-6963-7-55
http://dx.doi.org/10.1186/1472-6963-7-55
http://dx.doi.org/10.1097/00005650-200209000-00009
http://dx.doi.org/10.1097/00005650-200209000-00009
http://dx.doi.org/10.1097/00005650-200209000-00009
http://dx.doi.org/10.1097/00005650-200209000-00009
http://dx.doi.org/10.1097/00005650-200209000-00009
http://dx.doi.org/10.1097/00005650-200209000-00009
http://dx.doi.org/10.1136/bmj.38875.675486.55
http://dx.doi.org/10.1136/bmj.38875.675486.55
http://dx.doi.org/10.1136/bmj.38875.675486.55
http://dx.doi.org/10.1136/bmj.38875.675486.55
http://dx.doi.org/10.1136/bmj.38875.675486.55
http://dx.doi.org/10.1136/bmj.38875.675486.55
http://dx.doi.org/10.1007/s11096-006-9003-0
http://dx.doi.org/10.1007/s11096-006-9003-0
http://dx.doi.org/10.1007/s11096-006-9003-0
http://dx.doi.org/10.1007/s11096-006-9003-0
http://dx.doi.org/10.1007/s11096-006-9003-0
http://dx.doi.org/10.1007/s11096-006-9003-0
http://dx.doi.org/10.1007/s11096-006-9003-0
http://dx.doi.org/10.1007/s11096-006-9003-0
http://dx.doi.org/10.1111/j.1463-1326.2008.00882.x
http://dx.doi.org/10.1111/j.1463-1326.2008.00882.x
http://dx.doi.org/10.1111/j.1463-1326.2008.00882.x
http://dx.doi.org/10.1111/j.1463-1326.2008.00882.x
http://dx.doi.org/10.1111/j.1463-1326.2008.00882.x
http://dx.doi.org/10.1111/j.1463-1326.2008.00882.x
http://dx.doi.org/10.1111/j.1463-1326.2008.00882.x
http://dx.doi.org/10.1111/j.1463-1326.2008.00882.x
http://dx.doi.org/10.1111/j.1463-1326.2008.00882.x
http://dx.doi.org/10.1111/j.1463-1326.2008.00882.x
http://dx.doi.org/10.1111/j.1463-1326.2008.00882.x
http://dx.doi.org/10.1111/j.1463-1326.2008.00882.x
http://dx.doi.org/10.4321/S1886-36552007000100004
http://dx.doi.org/10.4321/S1886-36552007000100004
http://dx.doi.org/10.4321/S1886-36552007000100004
http://dx.doi.org/10.4321/S1886-36552007000100004
http://dx.doi.org/10.4321/S1886-36552007000100004
http://dx.doi.org/10.4321/S1886-36552007000100004
http://dx.doi.org/10.4321/S1886-36552007000100004
http://dx.doi.org/10.18553/jmcp.2013.19.5.408
http://dx.doi.org/10.18553/jmcp.2013.19.5.408
http://dx.doi.org/10.18553/jmcp.2013.19.5.408
http://dx.doi.org/10.18553/jmcp.2013.19.5.408
http://dx.doi.org/10.18553/jmcp.2013.19.5.408
http://dx.doi.org/10.18553/jmcp.2013.19.5.408
http://dx.doi.org/10.18553/jmcp.2013.19.5.408
http://dx.doi.org/10.18553/jmcp.2013.19.5.408
http://dx.doi.org/10.1001/archinternmed.2011.399
http://dx.doi.org/10.1001/archinternmed.2011.399
http://dx.doi.org/10.1001/archinternmed.2011.399
http://dx.doi.org/10.1001/archinternmed.2011.399

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Fornos-Pérez JA et al. La diabetes en Espafia desde la perspectiva de la farmacia comunitaria: conocimiento, cumplimiento y satisfaccidn con el tratamiento

Risk Factors: A Systematic Review
and Meta-analysis of Randomi-
zed Trials. Arch Intern Med. 2011;
171(16):1441-53. doi:10.1001/archin-
ternmed.2011.399

Kiel PJ, McCord AD. Pharmacist
impact on clinical outcomes in a
diabetes disease management pro-
gram via collaborative practice. Ann
Pharmacother 2005; 39(11):1828-32.
doi:10.1345/aph.1G356

Cioffi ST, Caron MF, Kalus JS, Hill P,
Buckley TE. Glycosylated haemoglo-
bin, cardiovascular, and renal outco-
mes in a pharmacist-managed clinic.
Ann Pharmacother. 2004; 38(5):771-
5. doi:10.1345/aph.1D359

Odegard PS, Goo A, Hummel J, Wi-
lliams KL, Gray SL. Caring for poorly
controlled diabetes mellitus: A rando-
mized pharmacist intervention. Ann
Pharmacother. 2005; 39(3):433-40.
doi:10.1345/aph.1E438

Wermeille J, Bennie M, Brown I,
McKnight J. Pharmaceutical care
model for patients with type 2 dia-
betes: Integration of the commu-
nity pharmacist into the diabetes
team-a pilot study. Pharm World
Sci. 2004; 26(1):18-25. doi:10.1023/
B:PHAR.0000013465.24857.a8

West D, Blevins MA, Brech D, Sto-
tts F, Gardner S. A multidisciplinary
approach in a community pharmacy
can improve outcomes for diabetes pa-
tients. Diabetes Educ. 2003; 29(6):962-
8. doi:10.1177/014572170302900606
McGowan N, Cockburn A, Strachan
MW, Padfield PL, Mcknight JA. Initial
and Sustained Cardiovascular Risk
Reduction in a Pharmacist-led Dia-
betes Cardiovascular Risk Clinic. Br J
Diabetes Vasc Dis. 2008; 8(1):34-8. do
i:10.1177/14746514080080010801
Petkova VB, Petrova GI. Pilot project
for education of patients with type 2
diabetes by pharmacists. Acta Diabe-
tol. 2006; 43(2):37-42. doi:10.1007/
$00592-006-0209-3

Fornos JA, Garcia GP, Fernandez M,
Gonzalez D, Andrés NF, Andrés JC.
Evaluacion del conocimiento, el cum-

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

plimiento y la satisfaccion del trata-
miento en pacientes diabéticos en la
oficina de farmacia. Avances en Dia-
betologia 2008; 24(5):399-406.
Grupo de Investigacion en Atencion
Farmacéutica de la Universidad de
Granada. Programa Dader de segui-
miento del tratamiento farmacolégico
en la farmacia comunitaria. Granada:
Universidad de Granada; 2000.
Soriguer F, Goday A, Bosch-Comas A,
Bordiu E, Calle-Pascual A, Carmena R,
et al. Prevalence of diabetes mellitus
and impaired glucose regulation in
Spain: the Di@bet.es Study. Diabeto-
logia 2012; 55(1):88-93. doi:10.1007/
s00125-011-2336-9

Guerra Bobo A, Caifizo Fernan-
dez-Roldan C, Rovira Loscosa A.
Prevalencia, grado de control y tra-
tamiento de factores de riesgo cardio-
vascular en diabéticos tipo 2 asistidos
en un centro de atencion primaria. Av
Diabetol. 2007; 23(2):131-6.

De Pablos-Velasco P, Salguero-Cha-
ves E, Mata-Poyo J, De Rivas-Otero
V, Garcia-Sanchez R, Viguera-Ester
P. Calidad de vida y satisfacciéon con
el tratamiento de sujetos con diabetes
tipo 2: resultados en Espafa del es-
tudio PANORAMA. Endocrinol Nutr.
2014; 61:18-26. doi:10.1016/j.endo-
nu.2013.05.005

Figueiredo IV, Moteiro C, Cas-
tel-Branco MM, Caramona MM, Fer-
nandez-Llimos F. Seguimiento de
pacientes con diabetes tipo 2 en una
unidad de atencion primaria de salud.
Pharm Care Esp 2014;16(2):39-48.
Ryden L, Standl E, Bartnik M, Van den
Berghe G, Betteridge J, de Boer MJ, et
al. Guidelines on diabetes, pre-diabe-
tes, and cardiovascular diseases: exe-
cutive summary. The Task Force on
Diabetes and Cardiovascular Diseases
of the European Society of Cardiology
(ESC) and of the European Associa-
tion for the Study of Diabetes (EASD).
Eur Heart J. 2007 Jan; 28(1):88-136.
Instituto Nacional de Estadistica. En-
cuesta Nacional de Salud 2011-2012
[Internet]. [Acceso 20/9/2015]. Dis-

35.

36.

ponible en: http://www.ine.es/jaxi/
tabla.do?path=/t15/p419/a2011/p01/
10/€tfile=01012.px€Ettype=pcaxis€tL=0
Abellan Aleman J, Prieto Diaz MA,
Leal Hernandez M, Balanza Galin-
do S, De La Sierra Iserte A, Martell
Claros N, et al. Evaluacion y control
de los hipertensos diabéticos aten-
didos en centros de Atencion Pri-
maria de Espafia. Estudio BRAND Il
Aten Primaria, 2011; 43(6):297-304.
doi:10.1016/j.aprim.2010.05.016

De Pablos-Velasco P, Gonzalez-Al-
barran O, Estopifian V, Khanbhai A.
Blood pressure, antihypertensive
treatment and factors associated with
good blood pressure control in hyper-
tensive diabetics: the Tarmidas study.
J Hum Hypertens.2007; 21:664-72.
doi:10.1038/sj.jhh.1002214

37. Rydén L, Grant PJ, Anker SD, Berne C,

38.

39.

40.

Cosentino F, Danchinet N, et al. Gru-
po de Trabajo de diabetes, prediabetes
y enfermedades cardiovasculares de
la Sociedad Europea de Cardiologia
(ESC) y la European Association for
the Study of Diabetes (EASD). Guia de
practica clinica de la ESC sobre diabe-
tes, prediabetes y enfermedad cardio-
vascular, en colaboracion con la Euro-
pean Society for the Study of Diabetes.
Rev Esp Cardiol. 2014; 67:136.e1-¢56.)
doi:10.1016/j.recesp.2013.10.015
Lopez-Simarro F, Brotons C, Moral I,
Cols-Sagarra C, Selva A, Aguado-Jo-
dar A, et al. Inercia y cumplimiento
terapéutico en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 en atencion primaria.
Med Clin (Barc) 2012; 138:377-84.
doi:10.1016/j.medcli.2011.07.023
Gutiérrez-Angulo ML, Lopete-
gi-Uranga P, Sanchez-Martin I, Ga-
raigordobil-Landazabal M. Cumpli-
miento terapéutico en pacientes con
hipertension arterial y diabetes me-
1litus. Rev Calid Asist. 2012; 27:72-7.
doi:10.1016/j.cali.2011.09.008

Tobar M, Acufia O. Relacion entre
satisfaccion usuaria y adhesividad
al tratamiento y control de salud en
usuarios diabéticos tipo2. Rev Chil
Salud Publica 2012; 16(2):131-6.

-
v

I Originales
-
(@]


http://dx.doi.org/10.1001/archinternmed.2011.399
http://dx.doi.org/10.1001/archinternmed.2011.399
http://dx.doi.org/10.1001/archinternmed.2011.399
http://dx.doi.org/10.1001/archinternmed.2011.399
http://dx.doi.org/10.1001/archinternmed.2011.399
http://dx.doi.org/10.1345/aph.1G356
http://dx.doi.org/10.1345/aph.1G356
http://dx.doi.org/10.1345/aph.1G356
http://dx.doi.org/10.1345/aph.1G356
http://dx.doi.org/10.1345/aph.1G356
http://dx.doi.org/10.1345/aph.1G356
http://dx.doi.org/10.1345/aph.1D359
http://dx.doi.org/10.1345/aph.1D359
http://dx.doi.org/10.1345/aph.1D359
http://dx.doi.org/10.1345/aph.1D359
http://dx.doi.org/10.1345/aph.1D359
http://dx.doi.org/10.1345/aph.1D359
http://dx.doi.org/10.1345/aph.1E438
http://dx.doi.org/10.1345/aph.1E438
http://dx.doi.org/10.1345/aph.1E438
http://dx.doi.org/10.1345/aph.1E438
http://dx.doi.org/10.1345/aph.1E438
http://dx.doi.org/10.1345/aph.1E438
http://dx.doi.org/10.1023/B:PHAR.0000013465.24857.a8
http://dx.doi.org/10.1023/B:PHAR.0000013465.24857.a8
http://dx.doi.org/10.1023/B:PHAR.0000013465.24857.a8
http://dx.doi.org/10.1023/B:PHAR.0000013465.24857.a8
http://dx.doi.org/10.1023/B:PHAR.0000013465.24857.a8
http://dx.doi.org/10.1023/B:PHAR.0000013465.24857.a8
http://dx.doi.org/10.1023/B:PHAR.0000013465.24857.a8
http://dx.doi.org/10.1023/B:PHAR.0000013465.24857.a8
http://dx.doi.org/10.1177/014572170302900606
http://dx.doi.org/10.1177/014572170302900606
http://dx.doi.org/10.1177/014572170302900606
http://dx.doi.org/10.1177/014572170302900606
http://dx.doi.org/10.1177/014572170302900606
http://dx.doi.org/10.1177/014572170302900606
http://dx.doi.org/10.1177/14746514080080010801
http://dx.doi.org/10.1177/14746514080080010801
http://dx.doi.org/10.1177/14746514080080010801
http://dx.doi.org/10.1177/14746514080080010801
http://dx.doi.org/10.1177/14746514080080010801
http://dx.doi.org/10.1177/14746514080080010801
http://dx.doi.org/10.1177/14746514080080010801
http://dx.doi.org/10.1007/s00592-006-0209-3
http://dx.doi.org/10.1007/s00592-006-0209-3
http://dx.doi.org/10.1007/s00592-006-0209-3
http://dx.doi.org/10.1007/s00592-006-0209-3
http://dx.doi.org/10.1007/s00592-006-0209-3
http://dx.doi.org/10.1007/s00125-011-2336-9
http://dx.doi.org/10.1007/s00125-011-2336-9
http://dx.doi.org/10.1007/s00125-011-2336-9
http://dx.doi.org/10.1007/s00125-011-2336-9
http://dx.doi.org/10.1007/s00125-011-2336-9
http://dx.doi.org/10.1007/s00125-011-2336-9
http://dx.doi.org/10.1007/s00125-011-2336-9
http://dx.doi.org/10.1016/j.endonu.2013.05.005
http://dx.doi.org/10.1016/j.endonu.2013.05.005
http://dx.doi.org/10.1016/j.endonu.2013.05.005
http://dx.doi.org/10.1016/j.endonu.2013.05.005
http://dx.doi.org/10.1016/j.endonu.2013.05.005
http://dx.doi.org/10.1016/j.endonu.2013.05.005
http://dx.doi.org/10.1016/j.endonu.2013.05.005
http://dx.doi.org/10.1016/j.endonu.2013.05.005
http://dx.doi.org/10.1016/j.endonu.2013.05.005
http://www.ine.es/jaxi/tabla.do?path=/t15/p419/a2011/p01/l0/&file=01012.px&type=pcaxis&L=0
http://www.ine.es/jaxi/tabla.do?path=/t15/p419/a2011/p01/l0/&file=01012.px&type=pcaxis&L=0
http://www.ine.es/jaxi/tabla.do?path=/t15/p419/a2011/p01/l0/&file=01012.px&type=pcaxis&L=0
http://www.ine.es/jaxi/tabla.do?path=/t15/p419/a2011/p01/l0/&file=01012.px&type=pcaxis&L=0
http://www.ine.es/jaxi/tabla.do?path=/t15/p419/a2011/p01/l0/&file=01012.px&type=pcaxis&L=0
http://www.ine.es/jaxi/tabla.do?path=/t15/p419/a2011/p01/l0/&file=01012.px&type=pcaxis&L=0
http://dx.doi.org/10.1016/j.aprim.2010.05.016
http://dx.doi.org/10.1016/j.aprim.2010.05.016
http://dx.doi.org/10.1016/j.aprim.2010.05.016
http://dx.doi.org/10.1016/j.aprim.2010.05.016
http://dx.doi.org/10.1016/j.aprim.2010.05.016
http://dx.doi.org/10.1016/j.aprim.2010.05.016
http://dx.doi.org/10.1016/j.aprim.2010.05.016
http://dx.doi.org/10.1016/j.aprim.2010.05.016
http://dx.doi.org/10.1016/j.aprim.2010.05.016
http://dx.doi.org/10.1038/sj.jhh.1002214
http://dx.doi.org/10.1038/sj.jhh.1002214
http://dx.doi.org/10.1038/sj.jhh.1002214
http://dx.doi.org/10.1038/sj.jhh.1002214
http://dx.doi.org/10.1038/sj.jhh.1002214
http://dx.doi.org/10.1038/sj.jhh.1002214
http://dx.doi.org/10.1038/sj.jhh.1002214
http://dx.doi.org/10.1038/sj.jhh.1002214
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2013.10.015
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2013.10.015
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2013.10.015
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2013.10.015
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2013.10.015
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2013.10.015
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2013.10.015
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2013.10.015
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2013.10.015
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2013.10.015
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2013.10.015
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2013.10.015
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2013.10.015
http://dx.doi.org/10.1016/j.medcli.2011.07.023
http://dx.doi.org/10.1016/j.medcli.2011.07.023
http://dx.doi.org/10.1016/j.medcli.2011.07.023
http://dx.doi.org/10.1016/j.medcli.2011.07.023
http://dx.doi.org/10.1016/j.medcli.2011.07.023
http://dx.doi.org/10.1016/j.medcli.2011.07.023
http://dx.doi.org/10.1016/j.medcli.2011.07.023
http://dx.doi.org/10.1016/j.cali.2011.09.008
http://dx.doi.org/10.1016/j.cali.2011.09.008
http://dx.doi.org/10.1016/j.cali.2011.09.008
http://dx.doi.org/10.1016/j.cali.2011.09.008
http://dx.doi.org/10.1016/j.cali.2011.09.008
http://dx.doi.org/10.1016/j.cali.2011.09.008
http://dx.doi.org/10.1016/j.cali.2011.09.008

