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RESUMEN

Introduccion: La diabetes mellitus (DM) es de importancia
para la salud publica y la Farmacoepidemiologia constituye
una herramienta Util para controlarla.

Objetivo: Determinar frecuencia, comorbilidades, dispensa-
cion y consumo de medicamentos en un Centro de Aten-
cion Primaria de la Salud de Mendoza, Argentina.
Metodologia: Se realizé un estudio descriptivo, observacio-
nal, transversal, retrospectivo en 700 pacientes adultos, se
determind frecuencia de DM, comorbilidades, dispensacion

y consumo de medicamentos.

Resultados: Se encontré asociacion entre sexo masculino y
riesgo de DM. La DM tipo 2 fue la méas frecuente. La hiper-
tension arterial fue la comorbilidad asociada a DM. Farma-
cos mas dispensados: insulina y metformina, farmacos mas
consumidos: metformina luego enalapril.

Conclusiones: El andlisis farmacoepidemioldgico permitié
detectar problemas relacionados con la DM, sus comorbili-
dades y tratamientos. Estos estudios favorecen la preven-
cion y tratamiento de la DM.
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Pharmacoepidemiology as a useful strategy in
diabetes mellitus: experience in a Health Center

in Mendoza, Argentina

Results: Association between male sex
and the risk of DM was found. Type 2
DM was the most frequent. Hyperten-
sion was the comorbidity associated
with DM. Most dispensed drugs: insu-

SUMMARY

Introduction: Diabetes mellitus (DM) is essen-
tial for public health, and Pharmacoepi-
demiology is a useful tool to control it.
Objective: To determine frequency, co-
morbidities, dispensation, and consump-

Center of Mendoza, Argentina.

Methodology: A descriptive, observa-
tional, cross-sectional, retrospective
study was carried out in 700 adult pa-
tients, frequency of DM, comorbidities,
dispensation, and consumption of me-

lin and metformin, most consumed
drugs: metformin then enalapril.

Conclusion: The pharmacoepidemiolo-
gical analysis allowed to detect pro-
blems related to DM, its comorbidities,
and treatments.These studies favor the

tion of medicines in a Primary Health Care

dications was determined.

prevention and treatment of DM.
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INTRODUCCION

Patologias crénicas como diabetes mellitus (DM) e hiperten-
sion arterial (HTA) representan un gran desafio epidemiolo-
gico por la elevada frecuencia con que se manifiestan
principalmente en la poblacién anciana, constituyendo un
problema de salud publica global.

La DM es un desorden metabdlico caracterizado por hi-
perglucemia crénica consecuencia de alteraciones del me-
tabolismo de los hidratos de carbono, grasas y proteinas por
la disminucion de la secreciéon y/o accion de la insulina. Su
progresion, falta de diagndstico y/o tratamiento inadecuado

predispone a micro lesiones en retina, rindn y nervios. Del
mismo modo puede provocar macro lesiones vasculares en
cerebro, corazén y miembros inferiores.

Originalmente la etiopatogenia la clasificé en tipo 1
(DM1, destruccion de células del pancreas con déficit abso-
luto de insulina) y tipo 2 (DM2, con pérdida progresiva de la
secrecion de insulina y/o con resistencia a la misma). Actual-
mente se conoce que la DM2 es una patologia heterogénea
y que deberia clasificarse detalladamente, permitiendo iden-
tificar a los individuos con mayor riesgo de complicaciones e
implementar los tratamientos mas apropiados’.
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Organismos mundiales de salud destacan el impacto de
la DM a nivel de mortalidad y morbilidad causadas por las
complicaciones metabdlicas, cardiovasculares y renales?. Pa-
ralelamente, incrementa el desarrollo de factores que con-
tribuyen a multiplicar las complicaciones tales como el
crecimiento de la poblacién y su envejecimiento?.

La prevalencia de DM1 incrementa principalmente en
menores de 5 afios, alcanzando en Europa, Oriente Medio
y Australia del 2 al 5% anual, en Escandinavia el 20%, en
China y Japon menos del 1%, y en Estados Unidos es del
7% aproximadamente?.

En Argentina existen pocos datos de prevalencia e inci-
dencia de DM. La prevalencia de DM de Avellaneda (Buenos
Aires) en grupos de 3-12 y 13-20 afios fue de 0,45/1.000 y
1,25/1.000, respectivamente®. Otro estudio sobre incidencia
de DM, realizado durante diez anos en Avellaneda, y en las
provincias de Cérdoba, Corrientes y Tierra del Fuego fue:
6,5;7,0; 4,3y 8,0, respectivamente; sumandose durante un
ano la provincia de Chaco y los partidos de Berazategui y
Bahia Blanca (Buenos Aires), cuyos resultados fueron 1,72;
6,7y 7,82, respectivamente®.

La incidencia de DM1 a nivel mundial es muy variable,
probablemente como consecuencia de sub-registro, varia-
ciones metodoldgicas, étnicas, ambientales, socioecondmi-
cas, o la asociacion a patologias autoinmunes’.

La DM2 representa el 90-95% de los casos de DM y
tiene una creciente prevalencia con la edad, iniciandose en
cualquier etapa de la vida. Se procura que los pacientes lo-
gren el control metabolico con actividad fisica, alimentacion
adecuada y utilizando antidiabéticos orales. No obstante,
tarde o temprano requeriran insulina para lograrlo. La DM2
se asocia frecuentemente a otros factores de riesgo cardio-
vascular (RCV) como obesidad, HTA 'y dislipidemia. Su detec-
cién temprana posibilitaria su reversién y como consecuencia
una mejor calidad de vidas.

Esta patologia se ha vuelto pandémica con crecimiento a
nivel mundial, principalmente en los paises en desarrollo. La
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) vaticina que la po-
blacion mundial con DM2 se duplicara en el afio 2030°. Asi-
mismo, menciona que estas estadisticas podrfan modificarse
con intervenciones que disminuyan o eviten el aumento de
factores predisponentes8. Conocer el uso adecuado del arse-
nal terapéutico disponible contribuiria a lograr este objetivo.

En el aflo 2000 se estimé que habia 1.426.000 de dia-
béticos en Argentina, y que llegarian a 2.457.000 en el
203070, Encuestas realizadas en este pais determinaron un
aumento de: prevalencia de factores de riesgo de DM del
8,4% al 9,6% entre 2005 y 2009, de controles de gluce-
mia de 69,3% a 75,7% y de prevalencia de DM2. El au-
mento de los dos Ultimos valores es probable que se deban
a un mejor acceso a los servicios preventivos'2. La falta de
acceso a los servicios de salud y a la educacion conlleva a la
presencia de posibles sesgos por desconocimiento del en-
trevistado respecto a su estado de riesgo’3, pudiendo su-
bestimar la prevalencia de DM2415,

El tratamiento de la DM tiene como objetivo prevenir
las complicaciones micro y macrovasculares que llevan a ele-
vada morbi-mortalidad. No es suficiente controlar los valo-
res de la hemoglobina glicosilada porque sélo implica la
disminucion de las complicaciones microvasculares. Dentro
de los farmacos antidiabéticos, la metformina es superior
que las sulfonilureas e insulina para disminuir las complica-
ciones macrovasculares y reducir la morbi-mortalidad’®.

Los beneficios de bajar intensivamente la glucemia se pu-
sieron en duda, porque se puede reducir el riesgo de com-
plicaciones microvasculares y levemente del infarto agudo
de miocardio, pero se asocia a mayor riesgo de hipoglucemia
grave y mortalidad'7-'8,

Las sulfonilureas se indican cuando esta contraindicada
0 no es tolerada la metformina. En ancianos y pacientes con
mala adherencia son de eleccién, la gliclazida y glimepirida
por presentar menor riesgo de hipoglucemia grave que gli-
benclamida y por ser de una toma diaria lo que ademas fa-
cilita la adherencia®.

El tratamiento con tres farmacos simultdneos debe ser
evaluado apropiadamente considerando los posibles benefi-
cios frente a los riesgos en cada paciente en particular. Previo
agregado de un tercer farmaco, se deberfan hacer interven-
ciones que no impliquen riesgos y que aumenten los benefi-
cios como disminuir el sedentarismo, el tabaquismo, la presion
arterial y controlar la alimentacién. Ante el control insuficiente
de la hiperglucemia con metformina, se puede agregar una
sulfonilurea2.

Insulina es la mejor opcién cuando la hemoglobina glico-
silada oscila entre 8%-9%, su administracién no es un incon-
veniente si el indice de masa corporal (IMC) <35 kg/m?, cuyas
ventajas son mayor experiencia de uso, eficacia y seguridad
a largo plazo. Ademas, se puede intensificar el tratamiento
de acuerdo a la evolucion de la patologia. Sus desventajas
son que puede producir hipoglucemia, aumento de peso e
interferencia en las actividades cotidianas. Cuando se inicia
un tratamiento con insulina, se recomienda continuar el tra-
tamiento con metformina, controlando la posible aparicion
de hipoglucemia?'.

El tratamiento farmacolégico debe iniciarse cuando las
medidas no farmacoldgicas resultan insuficientes para alcan-
zar el objetivo terapéutico. Metformina se considera la pri-
mera opcion de tratamiento oral para pacientes con DM2,
tanto obesos como no obesos, estando contraindicada en
pacientes con filtracion glomerular disminuida'®2.

Finalmente, se conoce muy bien que la prevalencia de DM
en Argentina es elevada, que la prescripcion de medicamentos
es un proceso clinico individualizado y dindmico con patrones
de prescripcion que pueden estar fuertemente influenciados
por determinantes sociales, econémicos y/o promocionales??,
y que los estudios de utilizacion de medicamentos realizados
hasta el momento en atencién primaria de la salud en la pro-
vincia de Mendoza son escasos. Dentro de ellos, cabe citar
uno realizado por nuestro grupo de trabajo relacionado a una
patologia crénica muy frecuente en atencion primaria, la
HTA2. Por ultimo, los pacientes que padecen DM son muy
vulnerables a sufrir reacciones adversas medicamentosas y a
presentar factores de riesgo asociados a la polifarmacia.

La Farmacoepidemiologia como ciencia especifica que es-
tudia el uso y los efectos de los medicamentos en una pobla-
cién y momento determinados, resulta una herramienta muy
Gtil para detectar las modificaciones en el consumo de medi-
camentos en diferentes situaciones clinicas y analizar posibles
causas y proponer soluciones a los problemas detectados.

Por lo tanto, se visualiza una necesidad concreta en desarro-
llar investigaciones que permitan conocer mas acerca de esta
patologia, de los factores de riesgo asociados, del uso y de los
efectos de los farmacos en pacientes diabéticos. Por esta razon,
nuestro objetivo central fue determinar la frecuencia de patolo-
gias crénicas con principal énfasis en DM, sus comorhbilidades,
distribucién por sexo y edad, presencia de factores de riesgo y
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simultdneamente analizar la prescripcién de monofarmacos en
un Centro de Atencion Primaria de la Salud (CAPS) pertene-
ciente al subsector estatal del Sistema provincial de Salud del
Ministerio de Salud en el departamento de Godoy Cruz (Men-
doza, Argentina).

METODOLOGIA

El CAPS N° 30 es un centro referente cabecera del Area Sa-
nitaria del departamento de Godoy Cruz provincia de Men-
doza y estd situado en un area densamente poblada. Es un
centro urbano que cuenta con servicios de Guardia, Pediatria,
Cardiologfa, Diabetologia, Psiquiatria, Ginecologia, Enferme-
rfa, Vacunatorio, Radiologia, Laboratorio Clinico, Bacteriolo-
gia y Farmacia, entre otros. El cuerpo médico estd integrado
por médicos clinicos, de familia, diabetélogos, cardidlogos,
psiquiatras, pediatras, etc.

Aqui se realizé un estudio farmacoepidemiolégico de tipo
descriptivo, observacional, transversal y retrospectivo de indi-
cacion-prescripcion para el total de los pacientes mayores de
15 afos que padecian alguna enfermedad crénica y que con-
currieron al Servicio de Farmacia del mencionado CAPS du-
rante junio del 2015. Cabe mencionar que el CAPS atendi6
aproximadamente 21.400 consultas mensuales correspon-
dientes al grupo de pacientes mencionado anteriormente.

Se recolectaron datos estadisticos de consultas y de regis-
tros que realizé la farmacia, tales como edad, sexo, patologia
principal, comorbilidades, prescripciones realizadas: tipo de
farmaco, concentracion, forma farmacéutica, dosis/dia, nu-
mero de unidades dispensadas mensualmente. Se analizaron
las dispensaciones realizadas de un total de 700 pacientes con
enfermedades crénicas. Se utilizaron el Vademécum del Area,
la Clasificacion Internacional de Enfermedades (ICD-10)%, la
Clasificacion Anatdmica, Terapéutica, Quimica (ATC)?5, las es-
tadisticas de consultorio externo de InfoSalud-Web del Minis-
terio de Salud y del software de gestién de insumos conocido
como Sistema de Informacion Consolidada (SIDICO-WEB).

Los datos se procesaron en planilla Microsoft Excel 2010.
Para el analisis estadistico se utilizd Chi cuadrado y se consi-
dero diferencia significativa una p<0,05. Se calcularon las
dosis diaria definida (DDD/1.000 pacientes diabéticos/diaz
para conocer el consumo de medicamentos en el periodo de
tiempo analizado y para poder realizar comparaciones entre
distintos centros, regiones, provincias y paises.

Criterios de inclusion: Pacientes mayores de 15 afios con
enfermedades crénicas, que fueron atendidos por un profe-
sional médico en el CAPS N° 30, y a los que se les dispensaron
medicamentos en el Servicio de Farmacia del mencionado
CAPS durante el mes de junio del 2015.

Resguardos éticos: En todo momento se mantuvo la
confidencialidad de los pacientes y profesionales de la salud
involucrados en este estudio.

RESULTADOS Y DISCUSION

El CAPS en estudio atendié aproximadamente 31.400 con-
sultas mensuales de las cuales 21.400 (68%) correspondieron
a pacientes mayores de 15 afnos. Por otro lado, dentro de
dicho grupo etario el nimero total de pacientes estudiados
con enfermedades crénicas fue de 700.

Datos sociodemograficos

La distribucién de los pacientes por sexo dentro del total de
pacientes con enfermedades crénicas (700) fue la siguiente:
mujeres 411 (59%) y hombres 289 (41%), siendo la diferen-

cia entre ambos sexos significativa (2 p<0,0007: F vs. M).
Estos resultados concuerdan con otras investigaciones donde
se ha detectado que la mujer asiste méas frecuentemente que
el hombre para su atencion médica?’.

Por otro lado, los grupos etarios que conformaron la po-
blacién en estudio estuvieron compuestos por 63 (29%) pa-
cientes menores de 29 afnos, 175 (25%) de 30 a 49 anos,
420 (60%) de 50 a 69 afos y 42 (6%) mayores de 70 afos.
La distribucion por grupos etario dio diferencia significativa
(¢ p<0,0001).

La edad promedio fue 52,5 afos + 12,84 oscilando
entre 15y 90 afios. El grupo etario mayoritario fue el com-
prendido entre los 50 y 69 afos, representando el 60% de
los pacientes con patologias cronicas (421) y dentro de este
grupo el 61% (256) fueron mujeres.

Especialidad del médico

Se determind a que médicos especialistas acudieron mayori-
tariamente los pacientes cronicos, y entre ellos se destacan
los siguientes: generalista (336; 48%), diabetologo (196;
28%) y psiquiatra (109; 15,6 %), cardidlogo (49; 7%) y otros
(10; 1,4%), encontrandose diferencia significativa entre los
mismos (x2: p<0,0001). Se destaca una elevada concurrencia
de los pacientes croénicos a los médicos generalistas y al mé-
dico diabetologo lo que responde al perfil de los pacientes
estudiados.

Patologias crénicas frecuentes

Las patologias cronicas frecuentes que se diagnosticaron en
el CAPS analizado fueron en orden decreciente las siguien-
tes: DM: 248 (35%), ansiedad 243 (35%), HTA 225 (32%),
hiperlipidemia 78 (11%), e hipotiroidismo 29 (4%), depre-
sién 22 (3%), existiendo diferencia significativa entre las
mismas (x2 p<0,0001). Los porcentajes fueron calculados
sobre el total de los pacientes cronicos que ademas presen-
taron un alto porcentaje de comorbilidades.

Teniendo en cuenta las consultas realizadas, la prevalencia
para DM fue de 11,5%. Los resultados encontrados fueron si-
milares a los obtenidos por Ferrante y col.' con respecto a la
frecuencia de HTA, pero no para DM. En el 2009 estos autores
determinaron que el 34,5% presenté presion arterial elevada
al menos en una consulta. Por otro lado, el control de glucemia
se incremento de 69,3% en 2005 a 75,7% en 2009 aumen-
tando en ese mismo periodo la prevalencia de diabetes o glu-
cemia de 8,4% a 9,6%. La gran diferencia en la prevalencia
de DM respecto al estudio anterior se justifica porque la reco-
leccion de los datos se realizé desde el Servicio de Farmacia del
CAPS N° 30 que es el encargado de la provisién de insulina
para toda el Area Sanitaria de Godoy Cruz y que ademés
cuenta con médico diabetdlogo. Igualmente, la prevalencia tan
elevada de ansiedad seria consecuencia de la presencia de un
médico psiquiatra en este CAPS al cual acuden pacientes de-
rivados de otros CAPS del Area sanitaria de Godoy Cruz.

Comparaciones entre la poblacion diabética y la no diabética
La diferencia entre pacientes diabéticos 245 (35%) y no dia-
béticos 455 (65%) fue significativa (2 p<0,0001). En la Fi-
gura 1 se puede observar la distribucion de los pacientes en
presencia o no de diabetes en funcién del sexo, encontran-
dose diferencia significativa entre ambos grupos.

En este caso, se determind la existencia de una asocia-
cion clinicamente significativa entre el sexo masculino y la
prevalencia de DM.
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Figura 1. Distribucién de los pacientes cronicos segin el
sexo Y la presencia o no de diabetes

Figura 2. Comorbilidades presentes en los pacientes
diabéticos

72%

%2 p<0,0001; OR: 2,14 (1,56-2,93).

49%
)

Distribucion de los pacientes con DM segun sus comorbi-
lidades (%2 p<0,0001).

Tabla 1. Distribucion de los pacientes segun tipo de DM y requerimiento de insulina

 temenno | wesaino | ow

s -__-__-__
DM1 40% 48% 44%
DM2 46 40% 41 31% 87 35%
DM2 I-R 24 21% 28 21% 52 21%
Total 116 100% 132 100% 248 100%

Tipo de diabetes (DM) y el requerimiento de insulina (I-R) (x2: p<0,0047). Distribucion de los pacientes teniendo en cuenta

tipo de DM, I-R y sexo de los pacientes (%2 n.s.).

Distribucién de la poblacién diabética
En la distribucion de los pacientes diabéticos respecto al
sexo: F 115 (47%), M 130 (53%) (F vs. M, 2 n.s.) y segun el
tipo de diabetes: DM1 108 (44%), DM2 137 (56%) (DM1 vs.
DM2, % n.s.), no se detectaron diferencias significativas. Se
determind que la frecuencia de DM1 fue elevada y difiere de
lo encontrado por otros autores?® donde DM1 y DM2 represen-
taron el 10,36% y 89,3%, respectivamente. Por otro lado, la
distribucion por grupo etario fue significativamente diferente
tanto para DM1: menores de 29 afos: 15 (14%: entre 30-49
anos: 33 (30%), entre 50-69 anos: 60 (55%) como para DM2:
menores de 29 afos: 3 (2%); entre 30-49 afos: 24 (17 %); entre
50-69 anos: 106 (76%) (2 p<0,0001). Esta distribucién mayo-
ritaria en el grupo etario de 50 a 69 afos se explica porque en
el envejecimiento se producen cambios hormonales y metabo-
licos que aumentan la prevalencia de sindrome metabdlico que
favorece la aterogénesis, morbilidad y mortalidad cardiovascular.
Por el contrario, con respecto al sexo no se detectaron diferen-
cias significativas en ambos tipos de DM, para DM1: sexo feme-
nino 46 (42%), sexo masculino: 63 (58%), para DM2, sexo
femenino: 70 (52%), sexo masculino: 68 (48%) (2 n.s.).
Paralelamente la Tabla 1 muestra la distribucion de los
pacientes diabéticos teniendo en cuenta el requerimiento de
insulina. Los resultados demuestran que existe un elevado por-
centaje de pacientes diabéticos con pobre control glucémico
lo que claramente favorecerfa la progresion de esta patologia.

Comorbilidades frecuentes en pacientes diabéticos
Las comorbilidades frecuentes se encuentran representadas
en la Figura 2. Las patologias concomitantes presentes en

los pacientes con DM fueron, en orden decreciente las si-
guientes: HTA, dislipidemia, ansiedad, hipotiroidismo siendo
significativamente diferentes entre si. Teniendo en cuenta
la alta frecuencia de pacientes con DM e HTA, simultanea-
mente se analizo la posible asociacion de ambas patologias
segln el tipo de diabetes no detectdndose una asociacion
significativa con una de ellas (x2 n.s.).

Dispensacion de farmacos en pacientes diabéticos
En la Figura 3 se puede observar que tipo de farmacos se dis-
pensaron en los pacientes con DM. Aqui se ha representado el
numero de farmacos dispensados por paciente expresados en
porcentaje (Figura 3A). Al respecto, no existe consenso sobre
criterios de numeros de farmacos y polimedicacion resultando
ser arbitrarios. En nuestro caso, se determind la prescripcion de
2 farmacos o mas en el 65% de los pacientes que segun algu-
nos autores seria suficiente para considerarlo como polifarma-
cia?®. En cambio, si se consideran 4 o més farmacos segun otros
autores®, la polimedicaciéon alcanzaria sélo al 15%. Ademas,
se observo la dispensacion de monofarmacos en pacientes con
DM siendo su frecuencia significativamente diferente principal-
mente para insulina y metformina (Figura 3B), mientras que en
el caso de combinaciones de farmacos se destacé la combina-
cién de metformina con insulina (Figura 3C). Finalmente, el con-
sumo de metformina y enalapril fue mayor cuando se expresd
como DDD/1.000 pacientes diabéticos/dia (Figura 3D).
Teniendo en cuenta que la DM2 es una patologia crénica
con un alto impacto en la morbilidad y la mortalidad que con-
duce a un elevado gasto sanitario que requiere tratamiento in-
dividualizado y educacion respecto al control de los factores de
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Figura 3. FArmacos dispensados
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3A. Numero de farmacos prescriptos en pacientes diabéticos (x2: p<0,0001). 3B. Monofarmacos dispensados en pacientes
con DM (% p<0,0001). 3C. Combinaciones de farmacos mas frecuentemente dispensados (x2: p<0,0001). 3D. Consumo
de farmacos expresados como dosis diaria definida cada 1.000 pacientes diabéticos por dia (DDD/1.000 pacientes diabéti-
cos/dia) (2 p<0,0001). M: metformina; INPH: insulina protamina neutra de Hagedorn; IC: insulina corriente; E: enalapril

G: glibenclamida.

riesgo y de la glucemia, como asf también respecto a los bene-
ficios que traen aparejados los habitos saludables, se considera
que el farmacéutico debe ser un participe activo en el control y
la prevencion de los riesgos asociados a la DM. Las personas que
padecen diabetes deben apoyarse en el farmacéutico porque
realiza el seguimiento de los tratamientos y facilita la adherencia
mediante diversas estrategias y herramientas, porque puede ad-
vertir sobre la posible aparicion de interacciones de diversa gra-
vedad. En relacién a los habitos de vida, el farmacéutico recuerda
respecto a los cuidados necesarios que deben tener en relaciéon
con la alimentacion, la higiene, el uso de calzado y ropa ade-
cuados y con la actividad fisica que les permita controlar el peso
corporal. Ademas, el farmacéutico aconseja la realizacion de los
controles analiticos de glucemia con la periodicidad que indique
el médico. Su participacion activa en la implementacién de me-
didas educativas que promuevan la adquisicién de dichos habi-
tos saludables y que contribuyan a prevenir el incremento tanto
de la incidencia como la prevalencia de esta patologia que trae
aparejados severos problemas de salud para el paciente y serios
inconvenientes para todo sistema sanitario. Por otro lado, co-
nociendo que la DM es prevenible, se deben proponer y aplicar
politicas de salud publica que favorezcan la implementacion de
medidas efectivas de promocion, prevencion y tratamiento.

CONCLUSIONES

Los datos sociodemogréficos obtenidos nos permiten concluir
que un mayor nimero de mujeres asistieron al centro de salud.
Por otro lado, existe una asociacién significativa entre el sexo
masculino y el riesgo de DM. Con respecto a la edad, se detectd
que el grupo de 50-69 afios fue el mas afectado por esta pato-
logia, y en relacion al tipo de diabetes, la DM tipo 2 fue més fre-

cuente que la del tipo 1. Entre las comorbilidades, la HTA fue la
mas frecuente, lo que indica una fuerte asociacion entre las dos
patologias; luego siguen la dislipidemia y la ansiedad.

En cuanto a los medicamentos, los dispensados con mayor
frecuencia fueron insulina y metformina, sin embargo, los mas
consumidos de acuerdo con las dosis diarias definidas fueron
metformina seguida de enalapril.

Finalmente, se concluye que la Farmacoepidemiologia es
una herramienta Util para detectar modificaciones en parame-
tros relacionados a la prevalencia y al tratamiento de diabetes
mellitus, sus comorbilidades y permite sugerir actuaciones
acordes a la situacion encontrada.

Limitaciones de este estudio

Este estudio presenta como limitacién la obtenciéon de los
datos desde la dispensa, es decir de los medicamentos en-
tregados por la farmacia a los pacientes que fueron atendidos
en dicho CAPS. Este centro en particular entrega insulinas al
60% de los pacientes del Area Sanitaria porque es donde hay
diabetologo y farmacia a modo de garantizar la conservacion
y el seguimiento de los pacientes que requieren insulina. Lo
mismo ocurre en el caso de los psicofarmacos por la presencia
de un psiquiatra que recibe a los pacientes de toda el Area
Sanitaria del departamento.
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