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RESUMEN

Introduccién: En los pacientes diabéticos en tratamiento con hipoglucemiantes orales (HGO)
se observan disminuciones de las glucemias preprandiales mayores de las esperadas.

Objetivo: Evaluar en pacientes diabéticos tipo 2, con hipoglucemiantes orales, la relacion
entre el efecto producido por el consumo de benzodiacepinas y el nivel de glucosa preprandial
en el autocontrol realizado por el paciente e hipoglucemias.

Meétodos: Se realizé un estudio de tipo observacional, descriptivo, transversal realizado en una
farmacia comunitaria de la ciudad de Cérdoba (Argentina). Se utilizaron promedios de las glucemias
preprandiales. Se dividen en dos grupos: con o sin prescripcién conjunta de benzodiacepinas. Se
compararon los grupos utilizando prueba T de Student.

Resultados: Metformina fue el HGO mas prescrito (n=42) como monoterapia o asociacion,
combinandose con mas frecuencia con alprazolam (n=9) y diazepam (n=5). Las benzodiacepinas
mas prescritas fueron alprazolam (15 pacientes) y diazepam (13 pacientes). Diazepam ha sido
la benzodiacepina que provoca mayor descenso de la glucemia (n=8) seguido de alprazolam
(n=7). En el grupo que tiene prescripcion de ambos medicamentos existe una disminucién de los
niveles de glucemias preprandiales llegando en 15 (35%) pacientes a niveles de hipoglucemia
(menor a 70 mg/dl).

Conclusiones: La utilizacion de benzodiacepinas junto con HGO en este grupo de pacientes
diabéticos tipo 2 logré un mejor control de los niveles de glucemia preprandial que en aquellos
que so6lo emplearon monoterapia de HGO. Sin embargo, debido a las limitaciones metodoldgicas
del estudio no se puede concluir una relacién directa.

Concomitant use of benzodiazepines and oral glucose-lowering drugs in patients
with type-2 diabetes

ABSTRACT

Introduction: In diabetic patients undergoing treatment with oral glucose-lowering drugs
(GLD), greater-than-expected decreases were observed in pre-meal blood sugar levels.

Objective: In type 2 diabetic patients taking oral glucose-lowering drugs, evaluate the rela-
tionship between the effect of taking benzodiazepines and the patient’s self-monitored pre-meal
glucose level in relation to hypoglycemia.

Methods: A cross-sectional, descriptive, observational study was conducted in a community
pharmacy in the city of Cordoba (Argentina). Averages of pre-meal blood sugar levels were
used. Subjects were divided into two groups: with and without concomitant prescription of
benzodiazepines. The groups were compared using Student’s t-test.

Results: Metformin was the most prescribed oral GLD (n=42) as a monotherapy or ad-
junctive therapy, most frequently combined with alprazolam (n=9) and diazepam (n=5). The
most frequently prescribed benzodiazepines were alprazolam (15 patients) and diazepam (13
patients). Diazepam was the benzodiazepine that most effectively lowered the glucose level
(n=8), followed by alprazolam (n=7). In the group where both drugs were prescribed, there is a
decrease to hypoglycemic levels (less than 70 mg/dl) in the pre-meal blood sugar levels of 15
(35%) patients.

Conclusions: The use of benzodiazepines together with oral GLD in this group of type 2
diabetic patients resulted in better control of the pre-meal glucose levels than in the group for
which only GLD monotherapy was used. However, due to the methodological limitations of the
study, a direct link cannot be concluded.
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Introduccion

La diabetes mellitus (DM) es un
trastorno metabolico que se caracte-
riza por presentar hiperglucemia cro-
nica y alteraciones del metabolismo
de glucidos, lipidos y proteinas [1]. Su
causa se debe a una disminucion en la
secrecion de la hormona pancredtica
insulina, una deficiencia en su accion
o un déficit de utilizacion por parte
del organismo; en algunos pacientes
puede estar relacionada con factores
genéticos [2]. Representa un problema
en salud publica y es una de las en-
fermedades crénicas no transmisibles
donde hay que intervenir preventiva-
mente a fin de mejorar la calidad de
vida de las personas enfermas.

Con el transcurso del tiempo se ha
observado un aumento significativo de
personas con DM, en 1980 se registra-
ban 180 millones de pacientes, segun
la Organizacion Mundial de la Salud.
Actualmente en el mundo hay aproxi-
madamente 422 millones de personas
padeciendo esta enfermedad. Esta pa-
tologia es, en un 80% de casos, causa
de muerte de paises con ingresos bajos
y medios. Se espera para el afio 2030
el doble de mortalidad registrada entre
los afios 2005-2015 y que se convierta
en la séptima causa de muerte a nivel
mundial. En Argentina representa el
3% de las causas de muerte [3].

El objetivo global del tratamien-
to del paciente con DM es reducir las
concentraciones sanguineas de gluco-
sa, llegando a valores normales que
permitan mejorar signos, sintomas y
prevenir o posponer la aparicion de
complicaciones [4]. Se consideran pa-
cientes controlados aquellos con va-
lores de glucemias preprandial entre
70-130 mg/dl y postprandial <180
mg/dl (60 a 120 minutos posterior
a la ingesta) [5]. El tratamiento pro-
puesto por el Ministerio de Salud de la
Nacidn en Argentina consiste en tener
en cuenta cinco pilares fundamenta-
les: plan de alimentacion saludable,
ejercicio fisico, automonitorizacion
de la glucemia, tratamiento farmaco-
l6gico (hipoglucemiantes orales y/o
insulina), educacion diabetoldgica [6].

El control de la DM es un proce-
so diario y riguroso. Representa para
muchos pacientes un reto importante
y continuo, lo que puede desencade-
nar complicaciones por el impacto del
estrés que predispone al aumento de
las glucemias. En este tipo de pacien-
tes se pueden encontrar prescripcio-
nes de benzodiacepinas (BZD), ade-

mas de sus hipoglucemiantes orales
(HGO) e insulina, debido a que este
grupo de farmacos presentan propie-
dades ansioliticas, hipnoticas (ademas
de las anticonvulsivantes y relajantes
musculares) en funcién de la dosis
prescrita, su vida media plasmatica y
metabolismo.

Las benzodiacepinas tienen un
mecanismo de accion comun, se unen
al receptor GABA,, generando un
cambio conformacional que incre-
menta la accion inhibitoria del neuro-
transmisor GABA, mediador quimico
de la inhibicion tanto en el nivel del
boton presinaptico como pos sindapti-
co, en todas las regiones del sistema
nervioso central [6].

Los cambios en la concentracién
de glucosa pueden modificar la li-
beracion de neurotransmisores cere-
brales. El GABA parece regular los
niveles de insulina en el organismo;
actuando como molécula de sefializa-
cion extracelular en los islotes pan-
creaticos, ya que se ha demostrado la
existencia de GABA en el pancreas.
La liberacion de GABA depende de
las concentraciones de glucosa en
sangre y se lleva a cabo con flujo de
Ca," en canales dependientes de vol-
taje. Una vez que es liberado actua de
modo autocrino y paracrino sobre las
células de los islotes para modular la
secrecion hormonal mediante la ac-
tivacion de los receptores GABA, y
GABA, y asi regular la liberacion de
insulina y glucagdn. Este sistema me-
diado por el GABA en los islotes pan-
creaticos parece ser importante para
mantener la homeostasis de la glu-
cosa. El GABA actua sinérgicamente
con la insulina [7].

El objetivo de este trabajo, ante
la falta de estudios recientes, es des-
cribir en pacientes diabéticos tipo 2
(DM2) no insulinizados, tratados con
hipoglucemiantes orales, la relacion
entre el efecto producido por el con-
sumo de benzodiacepinas y el nivel
de glucosa preprandial y la presencia
de hipoglucemias en el autocontrol
realizado por el paciente.

Materiales y métodos

Se realizo un estudio de tipo ob-
servacional, descriptivo, transversal.
Se seleccionaron pacientes de ambos
sexos con DM2 que asistieron a una
farmacia del centro de la ciudad de
Cordoba, entre los meses de octubre y
noviembre del afio 2015.

Sujetos

Criterios de inclusion: diagnosti-
co médico de DM2 con edad igual o
mayor de 40 afios y prescripcion de
HGO, que retiraron tiras reactivas y
conservaban registro de sus medicio-
nes de glucosa en sangre de al menos
25 dias con un minimo de una me-
dicion diaria.

Criterios de exclusion: personas
con diagnostico médico de DM2 que
utilizaban insulina y/o esquema mix-
to con menos de 25 dias de medicio-
nes de autocontrol en el tiempo del
estudio.

A todos los pacientes se les infor-
mo y registro su consentimiento para
participar en el estudio.

Variables

La variable predictora del estu-
dio es el uso de benzodiacepinas, y
las variables resultado la glucosa pre-
prandrial y la deteccion de hipoglu-
cemias medidas en autocontrol. Otras
variables medidas fueron: sexo, edad,
tratamiento farmacolégico con HGO
y BZD, tipo y dosis. Se consider6 con-
centracion de glucosa normal segun
bibliografia 70-110 mg/dl y anormal
>110 mg/dl [2].

La muestra del estudio se dividio
en dos grupos: pacientes con pres-
cripcion conjunta de HGO + BZD o
solo con HGO. A su vez a estos se los
agrupo en funcion de la cifra de glu-
cemias promedio preprandiales con
valores dentro o fuera del rango espe-
rado. Se analizé cada HGO y BZD de
manera individual y se los relaciono
entre si.

Analisis estadistico

Para el andlisis de los datos reco-
gidos se utilizaron los programas in-
formaticos Microsoft Excel® e Infos-
tat® para examen estadistico.

Se planted una prueba de hipd-
tesis para muestras independientes
entre los grupos considerando como
hipétesis nula (H) considerando que
no habia diferencias entre el trata-
miento de ambos grupos de pacientes.
Se plantedé como variable cuantitati-
va continua los niveles de glucemia
medidos. Se utilizé la prueba t de
Student bilateral con 85 grados de
libertad y un intervalo de confianza
del 95%.

Teniendo en cuenta que la hipo-
tesis planteada orienta a observar si
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la prescripcion de benzodiacepinas
ayuda a la regulacion de la glucemia,
tendiendo a disminuirla, se analiz6
en cada paciente el nivel de glucemia
mas bajo que tuvo registrado y se lo
correlaciond a su vez con el consumo
de benzodiacepinas y un HGO espe-
cifico, observando la presencia de hi-
poglucemias.

Resultados

De un total de 172 pacientes dia-
béticos que asistieron a la farmacia
87 cumplieron con los criterios de
inclusion propuestos, 40 varones y
47 mujeres, con una edad media de
60 afios. Solo 29 del total incluido
en el estudio presentaron valores
de glucemia preprandial dentro del
rango.

De ellos, 43 pacientes tuvieron
prescripcion en forma concomitante
de HGO y BZD, 19 hombres y 24 mu-
jeres con una edad promedio de 59
afios. De este grupo 21 pacientes pre-
sentaron glucemia en rango y 22 por
encima del rango normal.

De los pacientes con tratamiento
exclusivo de HGO, 22 hombres y 22
mujeres con una edad promedio de 58
afos, solo 8 tuvieron niveles de glu-
cemia en rango.

Si se compara los pacientes HGO
+ BZD frente a los que solo utilizaron
HGO, se encuentra que la diferencia

entre estos grupos es significativa
(p=0,008) con un valor de t Student
de 3,5. Los pacientes sin BZD tuvieron
variaciones en los niveles de glucemia
desde 134,9 mg/dl a 158,5 mg/dl;
mientras que los pacientes con HGO
+ BZD desde 108,5 mg/dl a 129,9 mg/
dl (figura 1).

Metformina fue el HGO que mas
se prescribio, en 64 (749%) pacientes,
ya sea combinado (n= 22 pacientes)
0 como monoterapia (n= 42). La aso-
ciacion con glimepirida fue la mas
utilizada con un total de 8 pacien-
tes. Los HGO menos prescritos fueron
acarbosa en 2 pacientes y rosiglitazo-
na con 4 pacientes y 17 pacientes uti-
lizaron sulfonilureas en monoterapia.

Las benzodiacepinas mas pres-
critas fueron, en primer lugar, alpra-
zolam con 15 pacientes, en dosis de
0,5 mg (12 pacientes), 1 mg (2 pa-
cientes) y 0,25 mg (1 paciente). En se-
gundo lugar diazepam con prescrip-
cion en 13 pacientes, en dosis de 10
mg (2 pacientes), 5 mg (8 pacientes),
2 mg (3 pacientes).

El resto de las benzodiacepinas
prescritas fueron bromazepam (7 pa-
cientes), clonazepam (6 pacientes),
siendo las de menor prescripcion
midazolam y lorazepam (1 paciente
cada caso).

En la tabla 1 se describen los
pacientes con HGO, BZD y sus re-
laciones.

Tabla 1 Numero de pacientes segun HGO, BZD y sus relaciones

‘ Metformina

160

150
140
130
120 &
110

HGO+BZD HGO
Tratamiento

Glucemia (mg/dl)

Figura 1 Rango de variacion de la glucemia
en ambos grupos

Analisis de concentracion
de glucosa, relacidon con
prescripcidon de benzodiacepinas
e hipoglucemiantes orales en
monoterapia

Los diabéticos que tuvieron pres-
cripcidon de metformina en monotera-
pia fueron 42. De ellos, 20 pacientes
prescripcion conjunta con benzodia-
cepinas y 22 solo HGO. Segun los
valores de glucemia preprandial, del
primer grupo se encontraron 7 que
presentaron valores dentro del rango
de glucemia, frente a 13 que tuvieron
niveles fuera de rango (mayores).

Con respecto a los que no utiliza-
ron benzodiacepinas, 5 pacientes tu-
vieron niveles de glucemia en rango
y 17 presentaron glucemias fuera de

Asociaciones (n=22) Metfomina +

(MET) Sulfonilurea Rosiglitazona | Acarbosa ———F—————————

‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Glimepirida ‘ Gliclazida ‘ Glibenclamida | Rosiglitazona
Pacientes

(n=87) 42 17 4 2 8 6 7 1
Sin BZD

(n=44) 22 9 1 1 4 4 3 --
Alprazolam 9 1 gI!mep|r|da ) )

(n=15) 1 gliclazida

Diazepam 5 3 gl!benglgm|da 1 1 ) 1
(n=13) 2 glimepirida

Bromazepam A

(n=7) 2 1 gliclazida 2 2

Clonazepam 3 1 glimepirida 1 1

Midazolam 1

Lorazepam 1 gliclazida

BZD (n=43) 20 8 3 1 4 2 4 1
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Figura 2 Cantidad de pacientes, prescripciones en monoterpia y valores de glucemias

rango. Para estos pacientes bajo pres-
cripcion de metformina, alprazolam
fue la benzodiacepina mas prescrita
(9 pacientes).

De los 17 pacientes con sulfonilu-
reas: glibenclamida (4), gliclazida (7)
y glimepirida (6), 8 de ellos presenta-
ron tratamiento combinado con ben-
zodiacepinas. La benzodiacepina mas
prescrita en combinacion con sulfo-
nilureas fue diazepam, en 3 (35%)
pacientes.

De los 2 pacientes que tuvieron
prescripcion de acarbosa, uno tenia
prescripcion de benzodiacepina y el
otro no. El paciente diabético que
utilizé diazepam tuvo niveles de glu-
cemia preprandial dentro del rango,
mientras que en el otro paciente que
solo tuvo prescripcion de HGO sus
glucemias estuvieron fuera de rango.

Se encontraron 4 pacientes con
prescripcion de glitazonas (rosigli-
tazona), de los cuales 3 tenian pres-

4,5

447

B Rango

35 — . Fuera de rango

w

Numero de pacientes
o = b
(6a] —_ o N (62

o

BZD + HGO

Figura 3 Numero de pacientes, prescripciones en asociaciones de HGO con o sin uso de BZD

y valores de glucemias

cripciéon de BZD (2 alprazolam y 1
clonazepam). Los valores de glucemia
preprandial de estos 3 pacientes fue-
ron por encima del rango para 2; al
igual que el paciente que utilizo solo
rosiglitazona. En la figura 2 se pue-
den observar los diferentes grupos de
HGO y la cantidad de pacientes con
valores dentro o fuera de rango de
glucemias.

Analisis de concentracion
de glucosa, relacion con
prescripcion de benzodiacepinas
e hipoglucemiantes orales en
asociaciones

22 pacientes recibieron trata-
miento de HGO combinados, el 50%
tenia prescripcion conjunta de ben-
zodiacepinas. 8 pacientes presentaron
niveles de glucemia preprandial en
rango con benzodiacepinas; el resto
presento niveles por fuera. De los pa-
cientes que sélo utilizaron HGO, 2 tu-
vieron glucemia preprandial en rango
y 9 alterada. El andlisis detallado por
cada asociacion se puede observar en
la figura 3 (no se muestra paciente
con rosiglitazona).

Las benzodiacepinas mas prescri-
tas junto con las asociaciones de HGO
fueron diazepam (3 pacientes) y bro-
mazepam (4 pacientes).

6 pacientes tuvieron tratamien-
to con gliclazida y metformina, 2
con prescripcion de benzodiacepinas
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(ambos con diazepam) y glucemia
preprandial en rango. Los 4 pacien-
tes que solo emplearon asociacion de
HGO tuvieron valores de glucemia
fuera de rango.

1 paciente tuvo tratamiento con
rosiglitazona y metformina. El mismo
empleo diazepam y obtuvo valores de
glucemia preprandial dentro del ran-
go esperado.

Los pacientes con tratamiento de
glimepirida y metformina fueron 8,
de los cuales 4 tuvieron prescripcion
de benzodiacepinas. El 50% de los
pacientes de cada grupo (HGO con o
sin benzodiacepina) tuvieron valores
de glucemia preprandial en rango. Se
prescribio en 2 pacientes bromaze-
pam, diazepam y en solo 1 paciente
alprazolam.

7 fueron tratados con gliben-
clamida y metformina. 4 pacientes
utilizaron benzodiacepinas, de ellos,
3 tuvieron valores de glucemia pre-
prandial en rango. Todos los pacien-
tes que solo se trataron con los HGO
tuvieron los niveles de glucemia fuera
del rango. Las benzodiacepinas mas
prescritas fueron alprazolam y bro-
mazepam (2 en ambos casos).

Andlisis de glucemias
preprandiales en pacientes en
relacion a las benzodiacepinas
mas prescritas

En los 15 pacientes que emplea-
ron alprazolam y los 13 con diaze-
pam la metformina fue el HGO mas
prescrito, incluidos los 7 pacientes
que emplearon bromazepam, en mo-
noterapia o combinaciones de HGO.
6 pacientes usaron clonzepam mida-
zolam, 1 paciente con metformina y
glucemia en rango, y lorazepam 1 pa-
ciente con gliclazida y glucemia fuera
del rango.

Si se realiza el analisis de gluce-
mias en funcion de BZD se encuentra
que para alprazolam y clonazepam
predominaron los valores por encima
del rango de glucemia preprandial,
mientras que para diazepam y clo-
nacepam fueron mayoria los pacien-
tes con glucemias preprandiales nor-
males (figura 4).

Riesgo de hipoglucemias

De los 87 pacientes del estudio se
encontraron 28 con valores de glu-
cemia menores de 70 mg/dl. De ellos,
15 tuvieron prescripcion de BZD y

Numero de pacientes
N w e (6a] (o] ~

—_

8 8
8
7
5
0

Alprazolam

Diazepam

. En rango

B Por encima del rango

4 4
3
2

Bromazepam Clonazepam

Figura 4 Relacion entre pacientes con prescripcion de BZD y glucemias

13 so6lo HGO. Es decir, que de los 43
diabéticos totales que fueron tratados
con benzodiacepinas, 15 (35%) pre-
sentaron hipoglucemia.

Discusion

Los estudios que se han realiza-
do hasta el momento sobre la rela-
cion entre benzodiacepinas, diabéti-
cos tipo 2 e HGO no son frecuentes
ni recientes. En 1995, Lutsman y col
publicaron datos sobre la accion de
alprazolam en pacientes diabéticos. El
mismo explica los efectos del alpra-
zolam en la regulacion de la glucemia
en diabéticos, mediante un ensayo a
doble ciego, en el cual se llevaron a
cabo analisis a pacientes con la pato-
logia y se determin6 que su consumo,
a corto plazo, logra una mejor regu-
lacién de la glucosa. Este tratamiento
en pacientes ansiosos con mal con-
trol de la diabetes resultd en una dis-
minucién de ansiedad, respectiva, y
mejora la regulacion de la glucemia.
El mecanismo planteado implica que
alprazolam opera como amortiguador
de la respuesta neurohormonal al es-
trés, obteniendo como resultado con-
trolar los niveles de glucemia. Esta
benzodiacepina modificaria el efecto
hiperglucémico asociado al estrés y
aumentaria significativamente el ni-
vel de insulina plasmatica [8].

En nuestro estudio se encontra-
ron, en los pacientes con prescripcion
de alprazoplam, niveles de glucemia
alterados en el 53%, no pudiéndose

afirmar que el uso conjunto se re-
lacione con esto a diferencia de lo
propuesto por Lustman. Estos resul-
tados pueden estar relacionados con
la situacion personal de cada paciente
estudiado, el tipo de alimentacidn, es-
tado animico, cumplimiento terapéu-
tico, etc.

Gomez y Barros plantearon una
teoria contraria a la anterior: clonaze-
pam aumenta los niveles de glucemia
normales en ratas diabéticas [9]. Si
bien en este grupo de pacientes con
prescripcion de clonazepam se obser-
varon valores fuera de rango de gluce-
mia preprandial no podemos estable-
cer ninguna afirmacion debido a que
el numero de pacientes con esta pres-
cripciéon [6 pacientes) fue pequeno.

Con respecto a diazepam, Gara-
badu y Krishnamurthy sostuvieron
que esta benzodiacepina potenciaba
el efecto antidiabético de la metfor-
mina, enfocandose puntualmente en
situaciones de estrés. De este modo,
concluyeron que la combinacién de
ambos atenuaba significativamente
la hiperglucemia y ademas se obser-
vaban otros beneficios como mejoria
de la funcion mitocondrial, integri-
dad y estrés oxidativo en el hipocam-
po, hipotadlamo, corteza prefrontal,
cuerpo estriado, amigdala y nucleo
accumbens. Es decir, la prescripcion
conjunta de metformina asociada con
diazepam podria ser una mejor op-
cion terapéutica en el tratamiento de
la DM2 bajo condicion de estrés [10].
En lo que respecta a nuestro estudio,
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los pacientes que presentaron pres-
cripcion de metformina y a su vez de
diazepam tuvieron niveles de gluce-
mia preprandiales con predominio de
los valores normales.

En los diabéticos tipo 2 que tu-
vieron prescripcion de diazepam pre-
dominaron los niveles de glucemia
preprandial y postprandial normales,
lo que significa una buena regulacion
de la glucemia con esta benzodiace-
pina.

El andlisis estadistico solo se lle-
vo a cabo sobre los valores de glu-
cemia preprandial, debido a que los
niveles postprandiales no pueden ser
analizados en este trabajo por el di-
sefio metodologico del mismo debido
a la existencia de una variable cua-
litativa que no se puede medir como
la dieta del paciente. Se desconocia el
tipo de alimento que los pacientes in-
girieron antes de realizar la medicidn.
Esta variable otorga gran influencia
sobre los valores de glucemia obte-
nidos; por ello solo se desarrollo el
analisis de la glucemia preprandial
exclusivamente.

Teniendo en cuenta que deter-
minados HGO, como glibenclamida,
presentan como efectos adversos hi-
poglucemia, en este estudio identifi-
camos que 7 de 11 presentaron gluce-
mias menores a 70 mg/dl, siendo 3 los
que estuvieron tratados con benzo-
diacepinas. Esto llevaria a considerar
como criterio de alerta el uso de este
HGO en conjunto con BZD.

En este estudio diazepam ha sido
la benzodiacepina que logré un me-
jor control de la glucemia; ello puede
deberse a que este farmaco presenta
una vida media mayor a 30 horas, lo
que contribuiria a lograr estabilizar
la glucemia en mayor proporcion. El
resto de las benzodiacepinas emplea-
das no lograron un control semejante.

Se considerd limitante en la me-
todologia propuesta que, si bien se
realizé un criterio de seleccion en la
cantidad de auto mediciones realiza-
das por los pacientes, no se establecio
el método de medicién en funcion del
aparato utilizado ni el tiempo en que
el paciente realiza esta determina-

cion. Igualmente se considera como
una posible limitacion del estudio, el
distinto efecto de la asociacion de los
diferentes tipos de hipoglucemiante y
de benzodiacepinas, ya que en el ana-
lisis bivariante realizado en el estudio
no se ha contemplado un subanalisis
en funcién de estas variables.

Si bien seria preferible para te-
ner un conocimiento del control de
la glucemia real de estos pacientes la
determinacion de hemoglobina glico-
silada, por tratarse de pacientes que
retiran sus medicamentos en una far-
macia comunitaria, solo se dispone de
los datos de autocontrol que son ob-
tenidos de sus aparatos al retirar los
insumos y medicamentos mensuales.
Sin embargo, no se descarta que en el
futuro se pueda solicitar esta infor-
macion a los pacientes para tener un
perfil de la evolucion del tratamiento
utilizado.

Para concluir, se observo que
la prescripcion de benzodiacepinas
junto con HGO en este grupo de pa-
cientes diabéticos tipo 2 tiene como
consecuencia un descenso mayor de
los niveles de glucemia preprandial
con posibilidad de aparicion de hipo-
glucemias que en aquellos que sdlo
emplearon monoterapia de HGO. Sin
embargo, debido a las limitaciones
metodoldgicas explicadas previamen-
te no se puede concluir una relaciéon
directa. Queda por establecer en futu-
ras investigaciones los posibles meca-
nismos de accion de estos tratamien-
tos prescritos en forma conjunta.
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