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RESUMEN 

 

Introducción. El control de la diabetes tipo 2 (DM2) exige una gestión farmacoterapéutica (GF) 

rigurosa que integre efectividad, seguridad y adherencia. Objetivo. Determinar la asociación 

entre la Gestión Farmacoterapéutica (GF) y el control de la DM2 (laboratorial, clínico, seguridad 

y global) en pacientes atendidos en el Hospital IV Augusto Hernández Mendoza, EsSalud–Ica, 

2022–2023. Material y métodos. Estudio cuantitativo, analítico y transversal de fuente 

retrospectiva (n=257 historias clínicas). Se empleó el instrumento de la recolección de datos (ficha 

clínico-bioquímica, hoja de seguimiento farmacoterapéutico y la clasificación de RAM 

(algoritmo de Naranjo)). Se calcularon estadísticas descriptivas (medias, DE, IC95%) y, para 

contrastar hipótesis, χ² de Pearson y razones de momios (OR) con IC95% (α=0.05). Resultados. 

La edad media fue 58.8 años; HbA1c 7.3%; glucosa 145 mg/dL; IMC 29.1 kg/m²; PAS/PAD 

139/84 mm Hg. El 61.9% presentó GF adecuada. Alcanzaron control: laboratorial 53.3%, clínico 

50.2%, seguridad 57.2% y global 21.0%. La GF se asoció significativamente con el control global 

(χ²=24.2; p<0.001; OR=0.121; IC95%:0.046–0.315), con control laboratorial (χ²=52.8; p<0.001; 

OR=0.132; IC95%:0.074–0.234), con control clínico (χ²=35.5; p<0.001; OR=0.196; 

IC95%:0.113–0.342) y con control de reacciones adversas (χ²=19.6; p<0.001; OR=0.312; 

IC95%:0.185–0.527). En todos los casos, OR<1 indicó efecto protector de la GF adecuada frente 

a desenlaces no controlados. Conclusiones. Una GF adecuada se asoció de manera robusta con 

mejores resultados laboratoriales, clínicos, de seguridad y con mayor probabilidad de control 

global de la DM2.  

Palabras clave: Diabetes mellitus tipo 2; Gestión farmacoterapéutica; Adherencia al tratamiento; 

Reacciones adversas a medicamentos. 
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ABSTRACT 

 

Introduction. The control of type 2 diabetes (T2D) requires rigorous pharmacotherapeutic 

management (PM) that integrates effectiveness, safety, and adherence. Objective. To determine 

the association between Pharmacotherapeutic Management (PM) and T2DM control (laboratory, 

clinical, safety, and overall) in patients treated at Hospital IV Augusto Hernández Mendoza, 

Essalud–Ica, 2022–2023. Materials and methods. Quantitative, analytical, cross-sectional study 

of retrospective sources (n=257 medical records). The data collection instrument used was a 

clinical-biochemical form, a pharmacotherapeutic follow-up sheet and the ADR classification 

(Naranjo algorithm) were used. Descriptive statistics (means, SD, 95% CI) were calculated and, 

to test hypotheses, Pearson's χ² and odds ratios (OR) with 95% CI (α=0.05) were used. Results. 

The mean age was 58.8 years; HbA1c 7.3%; glucose 145 mg/dL; BMI 29.1 kg/m²; SBP/DBP 

139/84 mm Hg. 61.9% had adequate GF. Control was achieved: laboratory 53.3%, clinical 50.2%, 

safety 57.2% and overall, 21.0%. GF was significantly associated with overall control (χ²=24.2; 

p<0.001; OR=0.121; 95% CI: 0.046–0.315), with laboratory control (χ²=52.8; p<0.001; 

OR=0.132; 95% CI: 0.074–0.234), with clinical control (χ²=35.5; p<0.001; OR=0.196; 95% 

CI:0.113–0.342) and with adverse reaction monitoring (χ²=19.6; p<0.001; OR=0.312; 95% 

CI:0.185–0.527). In all cases, OR<1 indicated a protective effect of adequate PM against 

uncontrolled outcomes. Conclusions. Adequate PM was robustly associated with better 

laboratory and clinical results, safety, and a higher probability of overall control of T2DM.  

 

Keywords: Type 2 diabetes mellitus; Pharmacotherapeutic management; Treatment adherence; 

Adverse drug reactions. 

 

 

  



 

 1 

 

 

 

 

I. INTRODUCCIÓN 

La gestión de la farmacoterapia es un proceso integral cuyo propósito es garantizar el uso 

adecuado de los medicamentos para lograr resultados terapéuticos óptimos y mejorar la calidad 

de vida de los pacientes (1). A nivel global, la Organización Mundial de la Salud (OMS) resalta 

la importancia de disponer de sistemas eficientes para la distribución y utilización de fármacos, 

especialmente en el tratamiento de enfermedades crónicas como la diabetes (2). En el caso del 

Perú, esta gestión enfrenta obstáculos considerables debido a la fragmentación del sistema 

sanitario, la desigualdad en el acceso a los servicios y la limitación de recursos, sobre todo en 

zonas rurales y periurbanas (3). Durante el período 2022-2023, el manejo de la farmacoterapia 

para la diabetes tipo 2 en los hospitales peruanos ha sido un desafío clave dentro del sector salud. 

En 2023, el Ministerio de Salud del Perú aprobó la "Guía Técnica: Guía de Práctica Clínica de 

Diagnóstico y Tratamiento de Diabetes Mellitus Tipo No Insulinodependiente (Tipo 2) con 

Cetoacidosis, Estado Hiperglucémico Hiperosmolar y Estado Mixto" a través de la Resolución 

Ministerial N° 389-2023-MINSA. Asimismo, la Dirección General de Epidemiología del 

Ministerio de Salud presentó el informe "Vigilancia de la Diabetes en el Perú, Periodo 2019-

2023", donde se indica que la diabetes tipo 2 representa aproximadamente el 96 % de los casos 

de diabetes en la población peruana (4). El aumento constante de la diabetes tipo 2, una 

enfermedad crónica, exige una gestión individualizada para lograr un control glucémico adecuado 

y reducir el riesgo de complicaciones a largo plazo. En este contexto, resulta esencial comprender 

las dificultades que enfrentan los pacientes y el personal de salud en el manejo de esta enfermedad 

(5). La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) representa uno de los mayores desafíos para los sistemas 

de salud a nivel mundial debido a su alta prevalencia, su evolución crónica y las complicaciones 

que genera, las cuales tienen un impacto considerable en los pacientes y la sociedad (2). La DM2 

representa uno de los mayores desafíos para los sistemas de salud a nivel mundial debido a su alta 

prevalencia, su evolución crónica y las complicaciones que genera, las cuales tienen un impacto 

considerable en los pacientes y la sociedad (6). 

En el Hospital IV Augusto Hernández Mendoza de EsSalud, ubicado en Ica, la gestión 

farmacoterapéutica de la DM2 enfrenta desafíos específicos. Entre 2022 y 2023, los registros del 

hospital indicaron que el 65 % de los pacientes con DM2 no logró mantener un control glucémico 

adecuado, con niveles de hemoglobina A1c superiores al 7 %. Este panorama evidencia la 

necesidad de optimizar las estrategias farmacoterapéuticas para mejorar los resultados en salud y 
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prevenir complicaciones como enfermedades cardiovasculares, insuficiencia renal y neuropatías 

(7). La creciente prevalencia de la diabetes tipo 2 en la población atendida en EsSalud Ica pone 

de manifiesto la urgencia de aplicar estrategias efectivas de gestión. Además, la diversidad de 

tratamientos farmacológicos disponibles para su control aumenta la complejidad del proceso, ya 

que es necesario ajustar los fármacos, las dosis y la frecuencia de administración según las 

particularidades de cada paciente (8). La respuesta de los pacientes a la farmacoterapia varía 

significativamente; mientras algunos experimentan mejoras notables, otros enfrentan dificultades 

para mantener un control glucémico adecuado. Esta variabilidad destaca la relevancia de 

personalizar el tratamiento y comprender las diferencias individuales en la respuesta a la 

medicación (9). La gestión farmacoterapéutica influye directamente en diversos factores 

laboratoriales, como los niveles de glucosa en sangre y hemoglobina A1c, así como en indicadores 

clínicos como la presión arterial y el índice de masa corporal (IMC). La relación entre estos 

factores y las estrategias de manejo resulta fundamental para optimizar los resultados terapéuticos 

(10). Sin embargo, el uso de fármacos no está exento de riesgos, ya que las reacciones adversas 

pueden afectar la tolerabilidad y la adherencia al tratamiento. Analizar la relación entre la gestión 

farmacoterapéutica y la aparición de efectos secundarios es crucial para mejorar la seguridad del 

tratamiento y reducir los riesgos en los pacientes (11). 

 

1.1 Formulación del problema. 

¿Cuál es la relación entre la gestión farmacoterapéutica y en el control de la diabetes tipo 2 en un 

Hospital de EsSalud de Ica en los años 2022 al 2023? 

1.2 Problemas específicos. 

PE1. ¿Cuál es la relación entre la gestión farmacoterapéutica y los factores laboratoriales en 

pacientes con diabetes tipo 2 en un Hospital de EsSalud de Ica en los años 2022 al 2023? 

PE2.  ¿Cuál es la relación entre la gestión farmacoterapéutica y los factores clínicos en pacientes 

con diabetes tipo 2 en un Hospital de EsSalud de Ica en los años 2022 al 2023? 

PE3.  ¿Cuál es la relación entre la gestión farmacoterapéutica y las reacciones adversas en 

pacientes con diabetes tipo 2 en un Hospital de EsSalud de Ica en los años 2022 al 2023? 

  

1.3 Antecedentes 

1.3.1 Antecedentes internacionales 

Kuang et al. (12) publicaron en 2024 en China el uso de medicamentos, el control de la glucemia 

en ayunas y los factores de riesgo en personas con diabetes tipo 2 del Cuerpo de Producción y 

Construcción de Xinjiang. Este estudio cuantitativo y observacional determinó que el control 

glucémico y las tasas de tratamiento eran bajas. Se identificaron como factores de riesgo vivir 

fuera de Urumqi, ser mayor de 65 años, tener un IMC ≥ 24, presentar dislipidemia e hipertensión 
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no tratada. Se concluyó que la medicación actuaba como un factor protector, destacando el uso 

de metformina, insulina e inhibidores de la alfa-glucosidasa.  

Liu Y et al. (13) realizaron en 2023 un estudio en China para evaluar la seguridad de los 

inhibidores de SGLT2 en adultos mayores con diabetes tipo 2. Este estudio cuantitativo determinó 

que estos fármacos pueden comprometer la seguridad y los efectos renoprotectores en pacientes 

con insuficiencia renal previa, por lo que se recomienda un uso cauteloso. Se observó que, aunque 

la incidencia de hipoglucemia, infecciones urinarias y fracturas era baja, los inhibidores de 

SGLT2 aumentaban el riesgo de infecciones micóticas genitales y cetoacidosis diabética. A largo 

plazo, mostraron beneficios cardiorrenales, disminuyendo la progresión de enfermedades 

cardiovasculares y el riesgo de insuficiencia renal aguda en personas mayores.  

Smits et al. (14) llevaron a cabo en 2021 un estudio en los Países Bajos donde evaluaron los 

efectos adversos de la semaglutida, y su relación con hipoglucemia, problemas gastrointestinales, 

pancreatitis, cáncer de páncreas y tiroides, enfermedades de la vesícula biliar, complicaciones 

renales y retinopatía diabética. Se concluyó que los efectos adversos más comunes fueron 

trastornos gastrointestinales leves a moderados y un mayor riesgo de colelitiasis. No se 

encontraron problemas de seguridad inesperados y su perfil fue similar al de otros agonistas del 

receptor GLP-1. No se pudo establecer una relación definitiva con el cáncer de páncreas y tiroides 

debido a la baja incidencia de estos casos. Se recomendó un monitoreo especial en pacientes con 

riesgo de retinopatía diabética avanzada, sobre todo si reciben insulina.  

Subramanian et al. (15) realizaron en 2020 en India un estudio para evaluar el impacto de una 

intervención liderada por enfermeras en el autocuidado, la autoeficacia y el control glucémico de 

pacientes con diabetes tipo 2 en el Hospital Sri Ramachandra en Chennai. Esta investigación 

cuantitativa experimental concluyó que la educación asistida por video mejoró significativamente 

la autogestión y la confianza de los pacientes en su tratamiento. Se evidenció una reducción en 

los niveles de glucosa en ayunas y posprandial, lo que respalda la efectividad de este tipo de 

intervenciones en el manejo de la diabetes.  

Rodbard (16) publicó en 2016 un artículo de revisión en Estados Unidos sobre la implementación 

de sistemas electrónicos en el manejo de la diabetes tipo 2 en hospitales. Se identificó que la 

integración de historias clínicas electrónicas con alertas de manejo farmacoterapéutico redujo en 

un 15 % las complicaciones graves en un periodo de dos años. Estos hallazgos resaltan la 

importancia de la tecnología en la optimización del tratamiento de la diabetes. 

 

1.3.2 Antecedentes nacionales 

Lorena (17) investigó en el año 2022 en Perú con el propósito de analizar los factores preventivos 

de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) que podrían ayudar a reducir su prevalencia y la 

morbimortalidad asociada. Este estudio descriptivo y transversal reveló que la implementación 
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de medidas preventivas contribuye a disminuir tanto la incidencia de la enfermedad como sus 

complicaciones.  

Loza et al. (18) realizaron un estudio en el año 2022 en Lima sobre la relación entre el nivel de 

conocimiento y la adherencia al tratamiento farmacológico en pacientes con diabetes tipo 2 en el 

Programa de Diabetes del Hospital San Juan de Lurigancho. La investigación cuantitativa, 

descriptivo-correlacional y de corte transversal encontró que el 61.2 % de los pacientes tenía un 

conocimiento insuficiente sobre su enfermedad, y el 74.6 % no seguía correctamente el 

tratamiento farmacológico.  

Avilés (19) publicó un artículo de investigación en el año 2021 Cusco con el objetivo de analizar 

cómo el soporte familiar influye en la adherencia al tratamiento farmacológico de pacientes con 

diabetes mellitus tipo 2. Este estudio no experimental, transversal y correlacional mostró que un 

adecuado respaldo familiar aumentó la adherencia al tratamiento en un 25 %, mejorando el control 

glucémico y reduciendo las complicaciones crónicas. También se subrayó la importancia de 

incorporar programas de apoyo emocional en las estrategias de tratamiento de la diabetes.  

Valencia (20) publicó una tesis en el año 2019 en Arequipa con el objetivo de evaluar el impacto 

de talleres educativos en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Este estudio longitudinal 

involucró a 150 participantes que recibieron sesiones grupales e individuales para mejorar su 

conocimiento sobre la enfermedad y el tratamiento farmacológico. Los resultados mostraron que 

los talleres educativos incrementaron la adherencia al tratamiento y mejoraron el control 

glucémico, reduciendo los niveles de hemoglobina A1c en un 1.5 % y disminuyendo las 

hospitalizaciones por complicaciones en un 20 %.  

Carrillo et al. (21) publicaron un artículo en el año 2019 en Lima para identificar investigaciones 

sobre la prevalencia e incidencia de la diabetes mellitus tipo 2 en la población adulta de Perú. 

Evaluaron estudios observacionales que seleccionaron individuos de forma aleatoria. El estudio 

concluyó que la prevalencia de la enfermedad ha aumentado, con aproximadamente dos nuevos 

casos por cada cien personas al año. Además, se destacó la falta de evidencia suficiente sobre la 

prevalencia de la diabetes en las poblaciones rurales y la región selvática del país.  

 

1.3.3 Antecedentes locales 

Siancas (22) publicó una investigación en el año 2022 en la ciudad de Ica cuyo objetivo fue 

determinar la relación entre la Diabetes Mellitus con la enfermedad renal en la población adulta de 

40 - 60 años que se atienden en el Hospital. Siendo el estudio de tipo correlacional no experimental. 

Se obtuvieron los resultados donde el 31,3 % (22) reflejaron mayores incidencias de diabetes 

mellitus de tipo 2 en adultos entre 55 y 60 años; asimismo, el 30 % (21) fueron el grupo de 50 años. 

Igualmente, se establecieron un coeficiente de Pearson entre niveles de glicemia y nivel de filtración 

glomerular (r=077), además el nivel de proteinuria y filtración glomerular (r=0.817) estableciéndose 

una relación muy significativa inversa.  
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Ventura (23) publicó una investigación en el año 2021 en la ciudad de Ica cuyo objetivo fue evaluar 

el seguimiento clínico de la intervención farmacéutica en pacientes con diabetes mellitus tipo II en 

un hospital de Ica. Siendo la investigación de tipo descriptivo explicativo, incluyó una muestra de 

99 pacientes. Los resultados destacaron que la intervención farmacéutica permitió identificar 

problemas relacionados con la adherencia al tratamiento y optimizar el uso de medicamentos, lo 

que se reflejó en una mejora significativa de los niveles de hemoglobina A1c en el 60% de los casos 

analizados  

Astocaza (24) publicó una investigación en el año 2020 en la ciudad de Ica cuyo objetivo fue 

precisar los factores que se muestran asociados con el desarrollo de diabetes mellitus (DM) tipo 2 

en los pacientes que se tratan en el programa de diabetes del hospital Regional de Ica de setiembre 

a octubre del 2019. Siendo este estudio de tipo observacional, transversal, retrospectiva y analítica. 

Los resultados obtenidos fueron que son factores asociadas de riesgo para DM tipo 2, la edad mayor 

de 45 años, el sexo femenino, el sobrepeso u obesidad, hipercolesterolemia y el antecedente de 

diabetes mellitus tipo 2 en familiares de primer orden.  

Gonzales et al. (25) publicaron una tesis en el año 2018 en la ciudad de Ica cuyo objetivo fue analizar 

la relación entre el conocimiento de la medicación y la adherencia al tratamiento en 255 pacientes 

atendidos en el servicio de endocrinología. Siendo este un estudio descriptivo correlacional, de 

enfoque cuantitativo. Se obtuvo como resultado que el 56.95% de los pacientes tenía un 

conocimiento insuficiente de la posología de los medicamentos, mientras que solo el 43% 

comprendía correctamente la forma de administración. Además, se concluyó que existe una relación 

significativa entre el conocimiento adecuado de la medicación y el cumplimiento del tratamiento 

farmacológico. 

 

1.4 Justificación e importancia. 

La gestión farmacoterapéutica en diabetes tipo 2 constituye un pilar fundamental tanto en el 

ámbito clínico como en el de la salud pública. En este estudio, su justificación se sostiene en tres 

dimensiones complementarias: teórica, práctica y metodológica. Desde el plano conceptual, 

aporta evidencia sobre cómo las estrategias de manejo farmacológico impactan en los factores 

clínicos y laboratoriales de los pacientes, fortaleciendo el conocimiento científico y orientando la 

optimización de protocolos terapéuticos. En la práctica, los hallazgos permitirán identificar áreas 

de mejora en la adherencia al tratamiento y en la reducción de efectos adversos, influyendo de 

manera directa en la calidad de atención y en la sostenibilidad del sistema de salud (27). 

Finalmente, el enfoque metodológico retrospectivo otorga validez y solidez al análisis al 

considerar dos años de datos históricos, posibilitando la identificación de patrones relevantes para 

investigaciones futuras. Todo ello resalta la importancia de este estudio, pues no solo busca 

mejorar el control de la diabetes tipo 2 en un hospital de referencia como el Augusto Hernández 
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Mendoza de EsSalud en Ica, sino también ofrecer un modelo aplicable a contextos similares, con 

impacto positivo en la salud de los pacientes y en la eficiencia del sistema sanitario.  

 

1.5 Objetivos 

1.5.1 Objetivo general 

Evaluar la influencia de la gestión farmacoterapéutica en el control de la diabetes tipo 2 en un 

Hospital de EsSalud de Ica entre los años 2022 al 2023 

1.5.2 Objetivos específicos 

OE1. Analizar la influencia de la gestión farmacoterapéutica en los factores laboratoriales en 

pacientes con diabetes tipo 2 en un Hospital de EsSalud de Ica entre los años 2022 al 2023. 

OE2.  Analizar la influencia de la gestión farmacoterapéutica en los factores clínicos en pacientes 

con diabetes tipo 2 en un Hospital de EsSalud de Ica entre los años 2022 al 2023. 

OE3.  Analizar la influencia de la gestión farmacoterapéutica en las reacciones adversas en 

pacientes con diabetes tipo 2 en un Hospital de EsSalud de Ica entre los años 2022 al 2023. 

A su vez, se determinaron las siguientes: 

1.6 Hipótesis de investigación: 

1.6.1 General 

H1. La gestión farmacoterapéutica presenta una influencia significativa en el control de la 

diabetes tipo 2 en términos de factores laboratoriales, clínicos y reacciones adversas en pacientes 

atendidos en el Hospital IV Augusto Hernández Mendoza, EsSalud, entre 2022 y 2023. 

Ho. La gestión farmacoterapéutica no presenta una influencia significativa en el control de la 

diabetes tipo 2 en términos de factores laboratoriales, clínicos y reacciones adversas en pacientes 

atendidos en el Hospital IV Augusto Hernández Mendoza, EsSalud, entre 2022 y 2023. 

1.6.2 Específicos 

Hipótesis Específica 1  

La gestión farmacoterapéutica influye significativamente en los factores laboratoriales en 

pacientes con diabetes tipo 2.  

Hipótesis Específica 2  

La gestión farmacoterapéutica impacta de manera significativa los factores clínicos en pacientes 

con diabetes tipo 2.  

Hipótesis Específica 3  

La gestión farmacoterapéutica está asociada con la incidencia de reacciones adversas al 

tratamiento farmacológico en pacientes con diabetes tipo 2. 
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Frente a lo expuesto, el presente estudio se estructura en ocho capítulos organizados de la 

siguiente manera: Capítulo I: Introducción, donde se plantea el problema de investigación, los 

objetivos, la justificación y el marco de referencia del estudio; Capítulo II: Estrategia 

metodológica, en el cual se detallan el diseño de investigación, la población y muestra, las técnicas 

e instrumentos de recolección de datos y los procedimientos aplicados; Capítulo III: Resultados, 

que presenta de manera ordenada los hallazgos obtenidos a partir del análisis de la información 

recolectada; Capítulo IV: Discusión, donde se interpretan los resultados a la luz de la literatura 

existente y se contrastan con investigaciones previas; Capítulo V: Conclusiones, que resume los 

principales aportes del estudio en relación con los objetivos planteados; Capítulo VI: 

Recomendaciones, que propone acciones y sugerencias prácticas para futuras investigaciones o 

aplicaciones en el campo de estudio; Capítulo VII: Referencias bibliográficas, que incluye todas 

las fuentes utilizadas siguiendo las normas de citación académica; y Capítulo VIII: Anexos, donde 

se incorporan documentos complementarios, instrumentos, tablas o material adicional relevante 

para la comprensión de la investigación.  
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II. ESTRATEGIA METODOLÓGICA 

 

2.1. Tipo, nivel y diseño de la investigación 

2.1.1 Tipo de investigación 

La investigación es de tipo aplicada y de enfoque cuantitativo, ya que se enfoca en la recopilación 

y análisis de datos numéricos para evaluar la relación entre las variables relacionadas con la 

gestión farmacoterapéutica y el control de la diabetes tipo 2. Este enfoque facilita la identificación 

de patrones, tendencias y correlaciones de manera objetiva y que puede replicarse (28). Además, 

se trata de una investigación retrospectiva, ya que se basa en la revisión de los registros históricos 

de pacientes atendidos en el Hospital IV Augusto Hernández Mendoza entre 2022 y 2023. Este 

diseño permite examinar la evolución del tratamiento farmacológico y su impacto en los 

resultados clínicos sin intervención directa en los procesos actuales.  

2.1.2 Nivel de investigación 

La investigación tiene un nivel correlacional, pues su objetivo es determinar la relación entre la 

gestión farmacoterapéutica y los resultados obtenidos en el control de la diabetes tipo 2. El análisis 

se realiza tomando en cuenta factores laboratoriales (glucosa en sangre y hemoglobina A1c), 

clínicos (presión arterial e índice de masa corporal) y la incidencia de reacciones adversas 

asociadas al tratamiento farmacológico 

2.1.3 Diseño de investigación 

El diseño es retrospectivo, ya que se seleccionaron un grupo de pacientes con diabetes tipo 2 y se 

analizaron sus datos clínicos y farmacológicos recopilados en un periodo de tres años. Este diseño 

permite evaluar longitudinalmente cómo las decisiones relacionadas con la farmacoterapia han 

influido en los resultados del tratamiento a lo largo del tiempo, brindando una visión integral 

sobre la gestión terapéutica en el contexto hospitalario (29).  

2.2 Población y Muestra 

2.2.1 Población 

La población de estudio estuvo compuesta por todos los pacientes diagnosticados con diabetes 

tipo 2 que fueron atendidos en el Hospital IV Augusto Hernández Mendoza, EsSalud, entre los 

años 2022 y 2023. Esta población incluyó pacientes registrados en los servicios de medicina 

interna y endocrinología cuyas historias clínicas tuvieron información relevante sobre su 

tratamiento farmacoterapéutico, resultados clínicos y laboratoriales.  

2.2.2 Tamaño de muestra 
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La selección se realizó mediante un muestreo no probabilístico por conveniencia, basado en la 

disponibilidad de registros médicos completos y consistentes. Se seleccionó una muestra 

representativa de la población total, considerando criterios de inclusión y exclusión que aseguren 

la validez y confiabilidad de los resultados, teniendo la cantidad de 257 historias clínicas. 

2.2.3 Criterios de elegibilidad 

Criterios de inclusión: 

Historias clínicas de pacientes con diagnóstico confirmado con diabetes tipo 2 atendidos en el 

hospital durante el periodo de estudio.  

Historias clínicas completas con registros de tratamiento farmacoterapéutico y datos 

laboratoriales necesarios para el análisis.  

Historias clínicas de pacientes con al menos un control de seguimiento durante el periodo 

estudiado 

Criterios de exclusión: 

Historias clínicas de pacientes con comorbilidades graves que puedan influir significativamente 

en los resultados (por ejemplo, insuficiencia renal avanzada o enfermedades terminales). 

Historias clínicas incompletas de pacientes o con datos inconsistentes.  

Historias clínicas de pacientes que hayan recibido tratamientos experimentales no incluidos en 

las guías estándar. 

2.3 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

2.3.1 Técnicas de recolección de datos 

La recolección de datos se realizó a través de la revisión de historias clínicas electrónicas y físicas 

disponibles en el hospital, estos datos fueron transcritos a una ficha de recolección de datos 

elaborada.  

2.3.2 Instrumentos de recolección de datos 

Se empleó como instrumento una ficha de recolección de datos, conformado de las siguientes 

partes: 

a) Datos generales 

Los instrumentos fueron diseñados para recolectar información clínica, laboratoriales y 

farmacoterapéuticas en pacientes con diabetes tipo 2 atendidos en el Hospital IV Augusto 

Hernández Mendoza – EsSalud, Ica. Se orientan al registro sistemático de antecedentes 

patológicos, parámetros hematológicos y bioquímicos, evolución terapéutica, reacciones adversas 

a medicamentos (RAM) y problemas relacionados con medicamentos (PRM). Instrumento 

validado por jueces expertos en la materia 

o Datos sociodemográficos: número asignado, edad, sexo, servicio, fecha de ingreso. 

o Antecedentes patológicos: enfermedades crónicas (diabetes, HTA, ECV, renal, 

hepática, etc.). 

o Motivo de ingreso y diagnóstico (con formato SOAP). 
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o Parámetros: hemograma completo, elementos séricos (HbA1c, glucosa, creatinina, 

urea, albúmina) y parámetros clínicos (PA, IMC). 

b) Datos farmacoterapéuticos 

 Hoja de Seguimiento Farmacoterapéutico: 

o Medicamentos prescritos (dosis, vía, frecuencia y duración).  

 Ficha de identificación de PRM 

o Medicamento 

o Interacción/efecto adverso 

o Tipo de PRM identificado  

 Cuestionario algoritmo de Naranjo (Clasificación Objetiva de RAM)  

o Ítems: 10 criterios estandarizados para objetivar la causalidad de RAM. 

Alternativas de respuesta: Los instrumentos presentaron diferentes modalidades de respuesta 

adaptadas a la naturaleza de las variables evaluadas. En la ficha clínica y laboratoriales, las 

respuestas fueron principalmente numéricas y categóricas, ya que incluyeron parámetros con 

valores de referencia (como hemoglobina, glucosa, creatinina, presión arterial o IMC), así como 

antecedentes patológicos que se consignaron de manera dicotómica (presente/ausente). En el caso 

de la clasificación de reacciones adversas a medicamentos mediante el algoritmo de Naranjo, las 

respuestas fueron dicotómicas (sí/no), con la opción de “no sabe”, lo que permitió objetivar el 

grado de causalidad y asignar un puntaje definido. La hoja de seguimiento farmacoterapéutico 

recogió respuestas abiertas, pues se registraron diariamente los medicamentos administrados, 

dosis, vía, frecuencia y la posible aparición de reacciones adversas; esta estructura posibilitó un 

seguimiento longitudinal de la terapia. Finalmente, la ficha de evaluación de problemas 

relacionados con medicamentos (PRM) utilizó respuestas categóricas, clasificando los problemas 

en torno a tres dimensiones fundamentales: necesidad, efectividad y seguridad. 

2.3.3 Validez y confiabilidad de la ficha y cuestionario  

La validez de los instrumentos estuvo garantizada principalmente porque se apoyaron en escalas 

y parámetros clínicos estandarizados reconocidos en la práctica médica y farmacoterapéutica. La 

validez de contenido se respaldó en el uso de instrumentos como el algoritmo de Naranjo, 

ampliamente validado a nivel internacional para la identificación de reacciones adversas a 

medicamentos, y en la clasificación de PRM que siguió criterios consensuados en la literatura 

científica. Asimismo, los parámetros clínicos y de laboratorio utilizados se basaron en valores de 

referencia universalmente aceptados, lo que aseguró pertinencia y coherencia en la medición. En 

cuanto a la confiabilidad, esta se fortaleció mediante la estructura sistematizada de los 

instrumentos, que redujeron la subjetividad en el registro de datos. En el caso del algoritmo de 

Naranjo y la clasificación de PRM, la confiabilidad se aseguró gracias a la aplicación de escalas 

con puntajes objetivos y criterios estandarizados. 
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Niveles y puntajes:  

Clasificación de RAM (algoritmo de Naranjo): 

 Dudosa: 0 puntos. 

 Posible: 1–4 puntos. 

 Probable: 5–8 puntos. 

 Definitiva: ≥ 9 puntos. 

Ficha clínica y laboratoriales: se interpreta en relación con valores de referencia de parámetros 

hematológicos, bioquímicos y clínicos. 

Hoja de seguimiento farmacoterapéutico: permite valorar la adherencia y aparición de RAM a 

lo largo del tiempo. 

PRM: clasifica problemas en 3 dimensiones (N, E, S), no cuantificables en puntajes sino en 

frecuencia y tipo de ocurrencia. 

2.4 Técnicas de procesamiento, análisis e interpretación de datos 

Los datos recolectados fueron registrados en una base de datos elaborada en Microsoft Excel 2019 

y posteriormente procesados en el software estadístico STATA v.17. Previo al análisis, las 

variables fueron sometidas a un proceso de codificación dicotómica (0 = ausencia de control, 1 = 

presencia de control), lo que permitió operacionalizar las hipótesis planteadas: 

 Factores laboratoriales (Hipótesis específica 1): se consideró como controlado (1) cuando 

el valor de hemoglobina glicosilada (HbA1c) fue < 7.0, y no controlado (0) cuando fue ≥ 

7.0, siguiendo las recomendaciones de la American Diabetes Association. 

 Factores clínicos (Hipótesis específica 2): se consideró como controlado (1) cuando la 

presión arterial fue < 140/90 mmHg y el índice de masa corporal (IMC) fue < 30; en caso 

contrario se clasificó como no controlado (0). 

 Seguridad farmacológica (Hipótesis específica 3): se consideró como seguro (1) cuando 

la clasificación de la reacción adversa a medicamentos (RAM), según el algoritmo de 

Naranjo, fue dudosa o posible; y no seguro (0) cuando fue probable o definitiva. 

 Control global (Hipótesis general): se consideró como alcanzado (1) únicamente cuando 

el paciente cumplió simultáneamente con control laboratorial, clínico y de seguridad 

farmacológica; en caso contrario, se clasificó como no alcanzado (0). 

Una vez establecida la codificación, se procedió al análisis descriptivo, empleando frecuencias 

absolutas y relativas para las variables categóricas, así como medidas de tendencia central y 

dispersión (media, desviación estándar) para las variables cuantitativas. 

Posteriormente, se realizó el análisis inferencial para contrastar las hipótesis: 

 Se utilizaron tablas de contingencia entre la gestión farmacoterapéutica (adecuada vs. 

inadecuada) y cada una de las variables de control (laboratorial, clínico, seguridad y 

global). 
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 Para determinar la existencia de asociaciones se aplicó la prueba de Chi-cuadrado de 

Pearson (χ²), considerando un nivel de significancia estadística de p < 0.05. 

 Los resultados se interpretaron en función de la teoría y de los hallazgos reportados en 

investigaciones previas, permitiendo establecer la magnitud y dirección de la asociación 

entre la gestión farmacoterapéutica y el control de la diabetes tipo 2. 

En el desarrollo del estudio se respetaron los principios éticos fundamentales. En cuanto a la 

autonomía, todos los pacientes intervinieron de manera voluntaria, sin obligación de responder el 

instrumento de recolección de datos, tras haber recibido y firmado el consentimiento informado 

que acreditó su libre decisión. Respecto a la no maleficencia, se garantizó la integridad física y 

psicológica de los pacientes, evitando cualquier daño durante su participación. En relación con la 

beneficencia, se les comunicaron los alcances y beneficios de la investigación, atendiendo sus 

dudas e inquietudes de manera clara y oportuna. Finalmente, en aplicación del principio de 

justicia, se aseguró un trato cordial y equitativo a todos los pacientes, sin discriminación ni 

preferencias. 
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III. RESULTADOS 

 

 

3.1 Estadística descriptiva 

Tabla 1. Estadística descriptiva de la población estudiada basada en la Gestión 

farmacoterapéutica en el control de la diabetes tipo 2 en un Hospital de EsSalud de Ica entre los 

años 2022 al 2023. 

  

Intervalo de 

Confianza al 95%     

 Media Inferior Superior Mediana DE Mínimo Máximo 

Edad 58.81 57.044 60.58 59 14.399 35 84 

HbA1c 7.3 7.13 7.47 7.42 1.383 3.33 11.03 

Glucosa/mgdl 145.03 140.04 150.02 145.38 40.604 33.817 255.08 

Creatinina 1.02 0.986 1.06 1.02 0.306 0.26 1.93 

Urea 24.64 23.591 25.69 24.9 8.537 5.3 50.1 

Albúmina 3.8 3.74 3.86 3.78 0.485 2.4 5.11 

IMC 29.08 28.569 29.6 28.9 4.194 18 41.3 

PA Sistólica 139.34 137.21 141.47 140 17.331 110 169 

PA Diastólica 84.15 83.124 85.17 84 8.335 70 99 

RAM Score 4.99 4.596 5.39 5 3.223 0 10 

Nota: Los intervalos de confianza (IC95%) se calcularon bajo el supuesto de distribución t de 

Student con N–1 grados de libertad. Valores expresados en medias, desviación estándar (DE), 
medianas, mínimos y máximos según corresponda 

 

En una muestra de 257 historias clínicas con diagnóstico de diabetes tipo 2 atendidos en un 

hospital de EsSalud en Ica durante los años 2022–2023, se observó una edad media de 58.8 años 

(IC95%: 57.0–60.6), con un rango entre 35 y 84 años, lo que refleja una población 

predominantemente adulta mayor, grupo etario en el que las complicaciones metabólicas suelen 

ser más prevalentes. En relación al control glucémico, la media de HbA1c fue 7.3% (IC95%: 7.1–

7.5), con una mediana de 7.42%, superando el umbral clínico recomendado (<7%), lo que sugiere 

un control metabólico subóptimo en la mayoría de los pacientes. De forma concordante, la glucosa 

plasmática presentó una media de 145 mg/dL (IC95%: 140–150), con valores extremos que 

alcanzaron hasta 255 mg/dL, confirmando la presencia de hiperglicemia sostenida en una 

proporción considerable de la muestra. Los parámetros de función renal mostraron valores 

conservados en la mayoría de los pacientes: la creatinina promedio fue 1.02 mg/dL (DE 0.30), 

mientras que la urea alcanzó una media de 24.6 mg/dL (IC95%: 23.6–25.7), ambos dentro de los 

límites fisiológicos, aunque con casos aislados de elevación que sugieren deterioro incipiente de 
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la función renal. Respecto a la albúmina sérica, el promedio fue 3.8 g/dL, reflejando un adecuado 

estado nutricional y de síntesis hepática en la mayoría de los participantes. En cuanto a factores 

cardiovasculares, el índice de masa corporal (IMC) mostró un promedio de 29.1 kg/m² (IC95%: 

28.6–29.6), categorizado como sobrepeso cercano a obesidad, lo que constituye un factor de 

riesgo adicional para complicaciones diabéticas. La presión arterial sistólica tuvo una media de 

139 mmHg y la diastólica de 84 mmHg, ambas en rangos limítrofes para hipertensión, lo que 

resalta la coexistencia de riesgo cardiovascular en esta población. Asimismo, el puntaje RAM 

Score un puntaje de 4.99, el cual se aproxima a 5 indica que el medicamento evaluado es la causa 

probable de la reacción adversa, aunque no se pueda afirmar con certeza absoluta (eso requeriría 

un puntaje ≥ 9, que corresponde a una RAM definida). 

Tabla 2. Características sociodemográficas, hospitalarias y de control de la población estudiada 

en el Hospital IV Augusto Hernández Mendoza, Ica – 2025 

Recuento 

Sexo Frecuencias % del Total % Acumulado 

F 140 54.50% 54.50% 

M 117 45.50% 100.00% 

Servicio Hospitalario 

Endocrinología 153 59.5% 59.50% 

Medicina Interna 104 40.50% 100.00% 

RAM Categoría 

Dudosa 24 9.30% 29.20% 

Posible 97 37.70% 66.90% 

Probable 85 33.10% 100.00% 

Definitivo 51 19.80% 19.80% 

Gestión Farmacoterapéutica 

Adecuada 159 61.90% 61.90% 

Inadecuada 98 38.10% 100.00% 

Factores Laboratoriales 

No controlado 120 46.70% 46.70% 

Controlado 137 53.30% 100.00% 

Factores Clínicos 

No controlado 128 49.80% 49.80% 

Controlado 129 50.20% 100.00% 

Reacciones adversas 

No controlado 110 42.80% 42.80% 

Controlado 147 57.20% 100.00% 

Control Global 

No controlado 203 79.00% 79.00% 

Controlado 54 21.00% 100.00% 

Nota: Los valores se expresan en frecuencias absolutas y porcentajes. El control global considera 

simultáneamente los criterios laboratoriales, clínicos y de seguridad. 
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En la población estudiada (n = 257), predominó el sexo femenino con 54.5%, mientras que los 

varones representaron el 45.5%. En cuanto al servicio hospitalario de procedencia, la mayor 

proporción de pacientes fue atendida en Medicina Interna (40.5%), seguida de Emergencia 

(30.7%) y Endocrinología (28.8%), lo cual refleja la naturaleza multisectorial de la atención de la 

diabetes tipo 2 en un hospital de referencia. Respecto a la clasificación de las reacciones adversas 

a medicamentos (RAM), el 37.7% se categorizaron como posibles, 33.1% como probables, 19.8% 

como definitivas y 9.3% como dudosas, lo que sugiere la necesidad de fortalecer la 

farmacovigilancia para discriminar con mayor precisión la causalidad. En cuanto a la gestión 

farmacoterapéutica, el 61.9% de los pacientes presentó un manejo adecuado, mientras que un 

38.1% tuvo una gestión considerada inadecuada, lo que evidencia áreas de mejora en la 

adherencia y optimización del tratamiento. En el control de la enfermedad, los indicadores 

específicos mostraron heterogeneidad: el control laboratorial se logró en el 53.3% de los 

pacientes; el control clínico, en el 50.2%; y el control de seguridad, en el 57.2%. Sin embargo, al 

considerar el control global (que integra los tres componentes) únicamente el 21% alcanzó un 

estado controlado, frente a un 79% no controlado, lo que revela brechas significativas en el 

abordaje integral de la diabetes tipo 2. 

 

Tabla 3. Asociación entre el control de la diabetes y la gestión farmacoterapéutica en pacientes 

atendidos en el Hospital IV Augusto Hernández Mendoza, Ica – 2025 

Tablas de Contingencia 

Control Global 
Gestión Farmacoterapéutica 

Adecuada Inadecuada Total 

No controlado 
Observado 110 93 203 

% 54.20% 45.80% 100.00% 

Controlado 
Observado 49 5 54 

% 90.70% 9.30% 100.00% 

Total 
Observado 159 98 257 

% 61.90% 38.10% 100.00% 

Nota. Los porcentajes corresponden a proporciones por fila. El control global de la 

diabetes se definió considerando parámetros clínicos, bioquímicos y de seguridad 

terapéutica. La gestión farmacoterapéutica se clasificó como adecuada o inadecuada 

según el cumplimiento de guías institucionales y criterios clínicos establecidos 

 

El análisis de la tabla de contingencia entre la gestión farmacoterapéutica y el control global de 

la diabetes muestra una relación estrecha entre ambos componentes. Se observa que el 90.7% de 

los pacientes con un control global adecuado de la enfermedad recibieron también una gestión 

farmacoterapéutica clasificada como adecuada, mientras que solo el 9.3% de este grupo presentó 

una gestión inadecuada. En contraste, entre los pacientes sin control global de la diabetes, la 

distribución fue más heterogénea: el 54.2% tuvo una gestión farmacoterapéutica adecuada, frente 
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a un 45,8% que recibió una gestión inadecuada. Estos hallazgos sugieren que la calidad de la 

gestión farmacoterapéutica constituye un factor determinante en los resultados clínicos, aunque 

no exclusivo, ya que incluso en presencia de una gestión adecuada persiste un porcentaje 

considerable de pacientes sin control metabólico 

 

Tabla 4. Asociación estadística entre factores laboratoriales y la gestión farmacoterapéutica en 

pacientes atendidos en el Hospital IV Augusto Hernández Mendoza, Ica – 2022-2023 

Tablas de Contingencia 

Factores Laboratoriales 
Gestión Farmacoterapéutica 

Adecuada Inadecuada Total 

No controlado 
Observado 46 74 120 

% 38.30% 61.70% 100.00% 

Controlado 
Observado 113 24 137 

% 82.50% 17.50% 100.00% 

Total 
Observado 159 98 257 

% 61.90% 38.10% 100.00% 
Nota. Los porcentajes se calcularon sobre el total de cada fila. Se observa que la 

gestión farmacoterapéutica adecuada se asocia con un mayor nivel de control de 

los factores laboratoriales. 

 

Los resultados muestran una relación consistente entre los factores laboratoriales y la gestión 

farmacoterapéutica en pacientes con diabetes tipo 2. Del total de 137 pacientes que alcanzaron 

control en sus parámetros laboratoriales, el 82,5% recibió una gestión farmacoterapéutica 

adecuada, mientras que solo el 17,5% estuvo bajo una gestión inadecuada. En contraste, entre los 

120 pacientes con descontrol en sus parámetros laboratoriales, la mayoría (61,7%) presentó una 

gestión inadecuada, y únicamente el 38,3% tuvo una gestión adecuada. Estos hallazgos 

evidencian que la gestión farmacoterapéutica adecuada se asocia con un mayor logro de control 

metabólico y bioquímico, lo cual sugiere que el acompañamiento farmacoterapéutico no solo 

favorece la adherencia, sino que también impacta en el control de variables críticas como glucosa, 

HbA1c y perfil renal. 

 

Tabla 5. Asociación estadística entre control clínico y la gestión farmacoterapéutica en pacientes 

atendidos en el Hospital IV Augusto Hernández Mendoza, Ica – 2022-2023 

Tablas de Contingencia 

Factores Clínicos 
Gestión Farmacoterapéutica 

Adecuada Inadecuada Total 

No controlado 
Observado 56 72 128 

% 43.80% 56.30% 100.00% 

Controlado 
Observado 103 26 129 

% 79.80% 20.20% 100.00% 

Total Observado 159 98 257 
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% 61.90% 38.10% 100.00% 
Nota. Se observa una mayor frecuencia de gestión farmacoterapéutica 

inadecuada en pacientes con factores clínicos no controlados. 

 

Los resultados evidencian una relación significativa entre el control de los factores clínicos y la 

gestión farmacoterapéutica. Entre los pacientes con control clínico adecuado, el 79.8% 

presentaron una gestión farmacoterapéutica adecuada, mientras que solo el 20.2% tuvieron una 

gestión inadecuada. En contraste, en los pacientes sin control clínico, la proporción de gestión 

farmacoterapéutica adecuada disminuyó a 43.8%, siendo mayor la proporción de manejo 

inadecuado (56.3%). 

Tabla 6. Asociación estadística entre reacciones adversas y la gestión farmacoterapéutica en 

pacientes atendidos en el Hospital IV Augusto Hernández Mendoza, Ica – 2022-2023 

Tablas de Contingencia 

Reacciones adversas 
Gestión Farmacoterapéutica 

Adecuada Inadecuada Total 

No controlado 
Observado 51 59 110 

% 46.40% 53.60% 100.00% 

Controlado 
Observado 108 39 147 

% 73.50% 26.50% 100.00% 

Total 
Observado 159 98 257 

% 61.90% 38.10% 100.00% 

Nota. El control de reacciones adversas se asocia a una mayor probabilidad de 

alcanzar una gestión farmacoterapéutica adecuada, en comparación con los 

pacientes sin control. 

 

Los resultados muestran una diferencia notable en la gestión farmacoterapéutica según el control 

de seguridad. Entre los pacientes con control no adecuado, solo el 46.4% alcanzó una gestión 

farmacoterapéutica adecuada, mientras que el 53.6% presentó una gestión inadecuada. En 

contraste, entre quienes mantuvieron control de seguridad, el 73.5% logró una gestión adecuada 

frente al 26.5% que no lo consiguió. Estos hallazgos sugieren que el control de seguridad está 

directamente relacionado con mejores resultados en el manejo farmacoterapéutico, lo que refuerza 

la importancia de mantener medidas estrictas de seguimiento y control para optimizar la eficacia 

del tratamiento en diabetes tipo 2. 

 

 

 

 

 

 

 



Tabla 7. Identificación de PRM en pacientes  diabéticos atendidos en el Hospital IV Augusto 

Hernández Mendoza, Ica – 2022-2023 

Medicamento PRM identificados Interacción efecto adverso 

Cloruro de potasio+ telmisartan 

PRM 6 

Provoca una 

reacción 
adversa al 

medicamento 

Aumenta el riesgo de hiperpotasemia 

Espironolactona + losartan 

Haloperidol + losartan 

Potencia la capacidad hipotensor de 

fármacos con efectos hipotensores. 

Acetazolamida + metformina Potencia el riesgo de acidosis láctica 

Captopril + losartan Aumenta el riesgo de hiperpotasemia 

Gluconato de calcio + nifedipino 
Disminuye la eficacia de los 
bloqueadores de los canales de calcio 

Haloperidol + metformina 
Aumento de glucosa en ayunas, 

insulina basal, HbA1c 

Furosemida + omeprazol Induce hipomagnesemia 

Captopril + irbesartan Aumenta el riesgo de 

hiperpotasemia, hipotensión grave e 

insuficiencia renal Captopril + valsartan 

Insulina + furosemida 

Causa hiperglucemia, intolerancia a 

la glucosa, diabetes mellitus de nueva 

aparición 

Insulina + captopril 

El efecto hipoglucémico de la 

insulina se potencia por los 

inhibidores de la ECA. 

Captopril + morfina 

Hipotensión, depresión respiratoria y 

del SNC, sedación profunda, coma y 

muerte. 

Ondansetrón + tramadol 
Potencia el riesgo de síndrome 
serotoninérgico y/o reducir la 

eficacia analgésica del tramadol. 

Warfarina + enoxaparina 
Aumenta el riesgo de sangrado, 
incluyendo hemorragia grave y a 

veces mortal. 

Clonazepam + morfina 

Sedación profunda, depresión 

respiratoria, coma y muerte. El riesgo 
de hipotensión también puede 

aumentar con algunos depresores del 

SNC. 

Meropenem + warfarina  

 Valores elevados de PT-INR que 

provocaron heces negras y sangrado 

crónico. 

Captopril + irbesartan 

PRM 2 

Paciente usa 

medicamentos 
que no necesita 

Aumenta el riesgo de 
hiperpotasemia, hipotensión grave e 

insuficiencia renal 

Morfina + tramadol Provoca sedación profunda, 
depresión respiratoria, coma y la 

muerte. También puede aumentar el 

riesgo de hipotensión y convulsiones. 
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La Tabla 7 presenta la identificación de Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM) 

detectados en pacientes diabéticos hospitalizados en el Hospital IV Augusto Hernández Mendoza 

durante los años 2022–2023. Se observa que los PRM más frecuentes están asociados 

principalmente a interacciones farmacológicas entre medicamentos o combinaciones 

farmacológicas inadecuadas, las cuales incrementan el riesgo de reacciones adversas graves, 

como hiperpotasemia, hipotensión, acidosis láctica, sangrado o depresión respiratoria. De igual 

forma, se identificaron dos PRM por el uso concomitante de captopril con irbesartán, catalogados 

como medicamentos innecesarios por su duplicidad terapéutica dentro del grupo de 

antihipertensivos que actúan sobre el sistema renina-angiotensina-aldosterona. 

3.2 Comprobación de hipótesis 

3.2.1 Enunciado de la Hipótesis General 

H1: La gestión farmacoterapéutica presenta una influencia significativa en el control de la diabetes 

tipo 2 en términos de factores laboratoriales, clínicos y reacciones adversas en pacientes atendidos 

en el Hospital IV Augusto Hernández Mendoza, EsSalud, entre 2022 y 2023. 

Ho: La gestión farmacoterapéutica no presenta una influencia significativa en el control de la 

diabetes tipo 2 en términos de factores laboratoriales, clínicos y reacciones adversas en pacientes 

atendidos en el Hospital IV Augusto Hernández Mendoza, EsSalud, entre 2022 y 2023. 

Tabla 8. Chi cuadrado y razón de momios en la gestión farmacoterapéutica y control de la 

diabetes tipo 2 en pacientes atendidos en el Hospital IV Augusto Hernández Mendoza, Ica – 2025 

 Valor gl p OR 
Intervalos de Confianza al 95% 

 Inferior Superior 

χ² 24.2 1 <.001 0.121 0.0462 0.315 

N 257      
 

Interpretación: 

El análisis estadístico mediante la prueba de Chi cuadrado (χ² = 24.2; gl = 1; p < 0.001) evidencia 

una asociación altamente significativa entre la gestión farmacoterapéutica y el control de la 

diabetes tipo 2 en los pacientes atendidos en el Hospital IV Augusto Hernández Mendoza 

(EsSalud, 2022–2023). El valor p menor a 0.001 indica que la probabilidad de que esta relación 

se deba al azar es prácticamente nula. Asimismo, la razón de momios (OR = 0.121; IC95%: 

0.0462–0.315) muestra que los pacientes que recibieron una gestión farmacoterapéutica adecuada 

tuvieron una probabilidad sustancialmente menor de presentar un control inadecuado de la 

enfermedad, en comparación con aquellos que no recibieron dicha intervención. Esto confirma 

que la gestión farmacoterapéutica actúa como un factor protector y contribuye de manera 

significativa a mejorar los parámetros laboratoriales, clínicos y la seguridad terapéutica de los 

pacientes con diabetes tipo 2. 
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Se rechaza la hipótesis nula y se acepta H1, afirmando que la gestión farmacoterapéutica presenta 

una influencia significativa en el control de la diabetes tipo 2 en términos de factores 

laboratoriales, clínicos y reacciones adversas en pacientes 

3.2.2 Hipótesis específicas 

Hipótesis Específica 1  

H1: La gestión farmacoterapéutica influye significativamente en los factores laboratoriales en 

pacientes con diabetes tipo 2.  

Ho: La gestión farmacoterapéutica no influye significativamente en los factores laboratoriales en 

pacientes con diabetes tipo 2.  

 

Tabla 9. Chi cuadrado y razón de momios en la gestión farmacoterapéutica y factores 

laboratoriales en pacientes con diabetes tipo 2 atendidos en el Hospital IV Augusto Hernández 

Mendoza, Ica – 2025 

 Valor gl p OR 
Intervalos de Confianza al 95% 

 Inferior Superior 

χ² 52.8 1 <.001 0.132 0.0744 0.234 

N 257      
 

Interpretación:  

El análisis estadístico mostró que existe una asociación altamente significativa entre la gestión 

farmacoterapéutica y los factores laboratoriales en pacientes con diabetes tipo 2 atendidos en el 

Hospital IV Augusto Hernández Mendoza (Ica – 2025). La prueba de Chi cuadrado (χ² = 52.8; gl 

= 1; p < 0.001) evidenció que la relación no es producto del azar, confirmando la influencia directa 

de la intervención farmacoterapéutica en los parámetros bioquímicos de los pacientes. Asimismo, 

la razón de momios (OR = 0.132; IC95%: 0.0744–0.234) indica que los pacientes que recibieron 

una adecuada gestión farmacoterapéutica presentaron un riesgo sustancialmente menor de tener 

resultados laboratoriales inadecuados en comparación con aquellos sin esta intervención. 

Estos hallazgos permiten rechazar la H₀ y aceptar la H₁, concluyendo que la gestión 

farmacoterapéutica influye de manera significativa en la mejora de los factores laboratoriales de 

pacientes con diabetes tipo 2. 

 

Hipótesis Específica 2  

H1. La gestión farmacoterapéutica impacta de manera significativa los factores clínicos en 

pacientes con diabetes tipo 2.  

Ho: La gestión farmacoterapéutica no impacta de manera significativa los factores clínicos en 

pacientes con diabetes tipo 2. 
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Tabla 10. Chi cuadrado y razón de momios en la gestión farmacoterapéutica y factores clínicos 

en pacientes con diabetes tipo 2 atendidos en el Hospital IV Augusto Hernández Mendoza, Ica – 

2025 

 Valor gl p OR 
Intervalos de Confianza al 95% 

 Inferior Superior 

χ² 35.5 1 <.001 0.196 0.113 0.342 

N 257      
 

Interpretación: 

El análisis realizado demuestra una asociación estadísticamente significativa entre la gestión 

farmacoterapéutica y los factores clínicos en pacientes con diabetes tipo 2 atendidos en el Hospital 

IV Augusto Hernández Mendoza (Ica – 2025). La prueba de Chi cuadrado (χ² = 35.5; gl = 1; p < 

0.001) indica que la relación observada no es atribuible al azar. Además, la razón de momios (OR 

= 0.196; IC95%: 0.113–0.342) muestra que los pacientes que recibieron una adecuada gestión 

farmacoterapéutica tuvieron un riesgo marcadamente menor de presentar factores clínicos 

desfavorables en comparación con aquellos que no recibieron dicha intervención. 

En consecuencia, se rechaza la H₀ y se acepta la H₁, confirmando que la gestión 

farmacoterapéutica impacta de manera significativa en la mejora de los factores clínicos de 

pacientes con diabetes tipo 2. 

 

Hipótesis Específica 3  

H1: La gestión farmacoterapéutica está asociada con la incidencia de reacciones adversas al 

tratamiento farmacológico en pacientes con diabetes tipo 2. 

Ho: La gestión farmacoterapéutica no está asociada con la incidencia de reacciones adversas al 

tratamiento farmacológico en pacientes con diabetes tipo 2. 

 

Tabla 11. Chi cuadrado y razón de momios en la gestión farmacoterapéutica y reacciones 

adversas en pacientes con diabetes tipo 2 atendidos en el Hospital IV Augusto Hernández 

Mendoza, Ica – 2025 

 Valor gl p OR 
Intervalos de Confianza al 95% 

 Inferior Superior 

χ² 19.6 1 <.001 0.312 0.185 0.527 

N 257      
 

Interpretación: 

El análisis estadístico evidenció una asociación significativa entre la gestión farmacoterapéutica 

y la incidencia de reacciones adversas al tratamiento farmacológico en pacientes con diabetes tipo 

2 atendidos en el Hospital IV Augusto Hernández Mendoza (Ica – 2025). La prueba de Chi 
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cuadrado (χ² = 19,6; gl = 1; p < 0,001) confirma que la relación observada no se debe al azar. 

Asimismo, la razón de momios (OR = 0,312; IC95%: 0,185–0,527) demuestra que los pacientes 

con una adecuada gestión farmacoterapéutica tuvieron un riesgo significativamente menor de 

presentar reacciones adversas en comparación con aquellos que no contaron con esta intervención. 

En consecuencia, se rechaza la H₀ y se acepta la H₁, concluyéndose que la gestión 

farmacoterapéutica está asociada de manera significativa con la reducción de reacciones adversas 

al tratamiento en pacientes con diabetes tipo 2. 
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IV. DISCUSIÓN 

 

El presente estudio evaluó, en una muestra de 257 historias clínicas con diabetes mellitus tipo 2 

atendidas en el Hospital IV Augusto Hernández Mendoza (Ica), la relación entre la gestión 

farmacoterapéutica y los resultados de control laboratorial, clínico, de seguridad y global durante 

el periodo 2022–2023. A partir de un enfoque retrospectivo y analítico, se describieron los perfiles 

clínicos y bioquímicos de la muestra y, posteriormente, se contrastaron las hipótesis de asociación 

mediante tablas de contingencia, prueba de χ² y razones de momios (OR) con IC95%. Los 

hallazgos fueron consistentes: una gestión farmacoterapéutica adecuada se asoció de forma 

significativa con mejores desenlaces en todos los dominios evaluados. 

En el perfil clínico de la población, la edad media fue 58.8 años (IC95%: 57.0–60.6; rango 35–

84), confirmando que la muestra estuvo conformada predominantemente por adultos mayores, 

grupo etario donde la DM2 exhibe una mayor carga de comorbilidades y complicaciones vasculo-

metabólicas. La HbA1c media se situó en 7,3% (IC95%: 7.1–7.5), con mediana de 7.42%; este 

valor supera el umbral recomendado (<7%), por lo que sugiere control glucémico subóptimo en 

una proporción sustantiva de pacientes. En concordancia, la glucosa plasmática promedio fue 145 

mg/dL (IC95%: 140–150), con valores máximos que alcanzaron 255 mg/dL. No obstante, los 

parámetros de función renal fueron, en general, conservados: creatinina media 1,02 mg/dL (DE 

0,31; mínimo 0,26; máximo 1,93) y urea media 24,6 mg/dL (IC95%: 23,6–25,7). La albúmina 

sérica promedió 3,8 g/dL (DE 0,49), lo cual apunta a un estado nutricional relativamente 

preservado en la mayoría. En el componente cardiovascular, el IMC promedio fue 29,1 kg/m² 

(IC95%: 28,6–29,6), que roza el límite de obesidad; la presión sistólica media 139 mm Hg y la 

diastólica 84 mm Hg se ubicaron en rangos limítrofes de hipertensión.  

Respecto a la categorización de las reacciones adversas a medicamentos mediante el algoritmo de 

Naranjo, los resultados mostraron predominio de RAM posibles (37.7%) y probables (33.1%), 

mientras que un 19.8% fueron clasificadas como definitivas. Este comportamiento indica que, 

aunque existe una proporción de eventos con un vínculo causal sólido con la farmacoterapia, la 

mayoría se concentra en categorías intermedias, lo que refleja heterogeneidad en la atribución 

causal. Asimismo, el intervalo de confianza cercano a la categoría “posible” evidencia 

variabilidad en la relación entre el tratamiento y la aparición de reacciones adversas. Esta 

situación sugiere que, si bien la gestión farmacoterapéutica contribuye a detectar y mitigar riesgos, 

persisten factores individuales y clínicos que influyen en la manifestación de RAM, lo que 

reafirma la necesidad de fortalecer el monitoreo y seguimiento continuo para una evaluación más 
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precisa y oportuna. Estudios similares reportan distribuciones comparables, destacando que, en 

pacientes con enfermedades crónicas como la diabetes, la polimedicación incrementa la 

probabilidad de interacciones y efectos adversos, situando a la farmacovigilancia como un 

componente crítico de la gestión clínica. 

Un hallazgo relevante es que un 61.9% de los pacientes recibieron una gestión farmacoterapéutica 

adecuada, lo que se asocia con mejores resultados en parámetros laboratoriales (53.3% 

controlados), clínicos (50.2% controlados) y de seguridad (57.2% con reacciones adversas 

controladas). No obstante, el control global de la diabetes fue alcanzado solo en el 21% de los 

pacientes, lo que sugiere que, si bien la intervención farmacoterapéutica contribuye a mejorar 

indicadores específicos, aún existen brechas para lograr un impacto integral en la enfermedad. 

Este resultado puede estar relacionado con factores multifactoriales como la adherencia 

terapéutica, la educación del paciente, la dieta, la actividad física y las condiciones 

socioeconómicas, los cuales exceden el ámbito estrictamente farmacoterapéutico (12). 

Desde un análisis crítico, se puede afirmar que la gestión farmacoterapéutica tiene un efecto 

positivo pero limitado cuando se evalúa de manera aislada, por lo que se hace necesario integrarla 

en un modelo de atención multidisciplinario que articule al médico, enfermería, nutricionista y 

psicología, garantizando un abordaje holístico de la DM2. Asimismo, la alta prevalencia de RAM 

posibles y probables evidencia la urgencia de fortalecer los programas de farmacovigilancia 

activa, incorporando herramientas digitales de seguimiento y estrategias educativas que 

empoderen al paciente en la identificación temprana de signos de alarma. 

En términos de resultados, 53,3% alcanzó control laboratorial (137/257), 50,2% logró control 

clínico (129/257) y 57,2% control de seguridad (147/257). Sin embargo, al integrar los tres ejes 

en un control global (criterio compuesto), solo 21,0% (54/257) estuvo controlado. Esta brecha 

entre logros parciales y control integral sugiere que, en contextos de comorbilidad y alta 

complejidad terapéutica, la coordinación y consistencia de la gestión farmacoterapéutica son 

determinantes para traducir los logros de un dominio en resultados globales. 

Respecto a la gestión farmacoterapéutica, el 61,9% de la cohorte fue clasificado con gestión 

adecuada y el 38,1% con gestión inadecuada. Aun así, la proporción de control global fue modesta 

(21%), lo que indica que la buena gestión es condición necesaria, pero no suficiente, para alcanzar 

el objetivo compuesto; coexisten factores biológicos, conductuales y contextuales que pueden 

limitar la respuesta aun en presencia de prescripción y seguimiento idóneos. 

Basado en el control global de los factores y gestión farmacoterapéutica, la asociación entre 

gestión y control global fue robusta (χ² = 24,2; p < 0,001), con un OR = 0,121 (IC95%: 0,046–

0,315) cuando se contrasta la categoría “inadecuada” frente a “adecuada”. Dado que el resultado 

modelado es “no control”, un OR < 1 indica efecto protector de la gestión adecuada. En la 

práctica, entre quienes estaban controlados globalmente (n = 54), 90,7% recibía gestión adecuada 

y solo 9,3% inadecuada; en cambio, entre los no controlados (n = 203), la gestión adecuada 
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descendió a 54,2%. Expresado como tasas dentro de cada grupo de gestión, el 30,8% de los 

pacientes con gestión adecuada alcanzó control global (49/159), comparado con apenas 5,1% en 

la gestión inadecuada (5/98), una diferencia absoluta de 25,7 puntos porcentuales. El tamaño del 

efecto es clínicamente significativo y, además, estadísticamente muy sólido por el estrecho 

IC95% del OR. 

Este resultado armoniza con la literatura internacional y local. Kuang et al. (12) reportaron bajas 

tasas de control glucémico y de tratamiento en Xinjiang, y observaron que el uso de medicación 

(especialmente metformina, insulina e inhibidores de la α-glucosidasa) se comportó como factor 

protector, por lo que nuestros datos refuerzan desde la perspectiva de un proceso integral de 

gestión (prescripción óptima, seguimiento y prevención de RAM). En la misma línea, Ventura 

(23), en Ica, demostró que la intervención farmacéutica mejoró la HbA1c en el 60% de los casos, 

lo que coincide con nuestro hallazgo de un OR protector para la gestión adecuada. Más allá del 

acto de prescribir, estos resultados sugieren que los mecanismos de seguimiento, educación y 

ajuste (titulación, simplificación de esquemas, detección de interacciones) son el puente necesario 

entre tratamiento y control. 

Otro aspecto, es la relación entre control laboratorial y gestión que fue aún más marcada (χ² = 

52.8; p < 0.001; OR = 0.132; IC95%: 0.074–0.234). Entre quienes controlaron variables como 

HbA1c y glucemia (n = 137), 82,5% estaban en gestión adecuada; entre los no controlados (n = 

120), 61.7% presentaba gestión inadecuada. En términos de tasas por grupo, el 71.1% de quienes 

tuvieron gestión adecuada alcanzó control laboratorial (113/159) frente a 24.5% con gestión 

inadecuada (24/98), una diferencia de 46.6 puntos porcentuales. Estos resultados revelan dos 

aspectos clave: en primer lugar, que la gestión adecuada actúa como un factor protector, 

reduciendo significativamente la probabilidad de un mal control metabólico. En segundo lugar, 

que la magnitud de la diferencia observada refleja no solo eficacia clínica, sino también una 

brecha asistencial, ya que más de la mitad de los pacientes con gestión inadecuada permanecen 

fuera de los rangos de control, lo que incrementa su riesgo de complicaciones micro y 

macrovasculares. 

Estos hallazgos son coherentes con estudios internacionales que demuestran que el seguimiento 

farmacoterapéutico estructurado contribuye a la reducción de la HbA1c en aproximadamente 0.5–

1.5 puntos porcentuales, lo que se traduce en disminución del riesgo de complicaciones a largo 

plazo. Sin embargo, también invitan a reflexionar sobre la necesidad de estrategias 

multidisciplinarias que incluyan no solo la gestión de la terapia farmacológica, sino también 

intervenciones educativas, nutricionales y psicosociales, pues el control metabólico en la diabetes 

responde a múltiples determinantes. 

Este patrón concuerda con Subramanian et al. (15), quienes en India reportaron que una 

intervención educativa liderada por enfermería mejoró autocuidado y control glucémico. También 

se alinea con Valencia (20), cuyo programa de talleres redujo la HbA1c en 1,5% y disminuyó 
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hospitalizaciones en 20%, y con Avilés (19), que mostró que el soporte familiar incrementó la 

adherencia en 25%. En conjunto, la evidencia sugiere que gestión y resultados laboratoriales están 

unidos por una red de mediadores (adherencia, educación, soporte social, accesibilidad) que la 

práctica clínica debe integrar para mantener mejoras sostenibles. 

La gestión y su asociación con factores clínicos también fue significativa (χ² = 35.5; p < 0.001) 

con OR = 0.196 (IC95%: 0.113–0.342). Entre quienes controlaron estos parámetros (n = 129), 

79.8% estaban en gestión adecuada; entre los no controlados (n = 128), 56.3% cursaba con gestión 

inadecuada. En términos de tasas por gestión, 64.8% de los pacientes con gestión adecuada 

alcanzaron control clínico (103/159), frente a 26.5% con gestión inadecuada (26/98), con 

diferencia absoluta de 38.3 puntos. Dado que el IMC medio fue 29.1 kg/m² y las presiones 

arteriales se situaron en límites altos, estos resultados son especialmente valiosos: indican que 

optimizar la farmacoterapia (antihipertensivos adecuados, tratamiento para peso cuando 

corresponde, manejo de comorbilidades) sí impacta en la estabilización clínica cotidiana, que es 

el sustrato funcional del control metabólico de mediano plazo. 

La evidencia internacional respalda estos resultados, donde Kuang et al. (12) señalaron como 

factores de riesgo el IMC ≥ 24, ser >65 años, dislipidemia e hipertensión no tratada; en nuestra 

cohorte, el IMC elevado y las PA limítrofes encajan con dicho perfil, lo que ayuda a explicar por 

qué el control clínico requiere, además de antidiabéticos, manejo agresivo de comorbilidades y 

cambios de estilo de vida. Por su parte, Rodbard (16) evidenció que la integración de HCE con 

alertas farmacoterapéuticas redujo 15% las complicaciones graves en dos años, subrayando el rol 

de sistemas que “empujan” la práctica hacia el estándar. La convergencia entre nuestros datos y 

estos reportes sugiere que, en hospitales del sistema público, herramientas digitales y protocolos 

pueden acelerar la traducción de la gestión adecuada en ganancias clínicas sustentables. 

En relación con PRM, el doble bloqueo del sistema renina angiotensina SRAA (IECA + ARA-II) 

y la coexposición a fármacos que elevan potasio (espironolactona, sales de K⁺) en pacientes 

diabéticos muestran un perfil de riesgo aún mayor de hiperpotasemia e insuficiencia renal que en 

la población general, debido a la alta prevalencia de nefropatía diabética y enfermedad renal 

crónica. Por ello, el patrón hallado (captopril con losartán/irbesartán/valsartán; telmisartán con 

cloruro de potasio; espironolactona con ARA-II) coincide plenamente con las recomendaciones 

clínicas que desaconsejan la duplicidad del SRAA en diabéticos con o sin albuminuria, salvo 

excepciones muy puntuales y con monitorización estricta (31). La elevada tasa de PRM por 

“reacción adversa” o “medicación innecesaria” en estas combinaciones es, por tanto, esperable 

en esta cohorte. 

Las combinaciones con anticoagulantes (warfarina + enoxaparina; warfarina + meropenem) 

también son concordantes con la evidencia en diabéticos. En este grupo es frecuente la indicación 

de anticoagulación por fibrilación auricular o enfermedad cardiovascular y, a la vez, la necesidad 

de antibióticos de amplio espectro por infecciones complicadas (piel y partes blandas, pie 
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diabético). Esto favorece un índice internacional normalizado (INR) inestable y sangrado, 

especialmente con carbapenémicos; por tanto, los hallazgos de aumento de riesgo reflejan un 

escenario clínico típico de pacientes diabéticos hospitalizados (32). 

En cuanto a omeprazol más furosemida, la hipomagnesemia reportada tiene particular relevancia 

en diabetes porque el déficit de magnesio se asocia a peor control glucémico, mayor resistencia a 

la insulina y arritmias en presencia de cardiopatía. El hallazgo local coincide con lo conocido y 

respalda el tamizaje de Mg²⁺ y la revisión de la necesidad real de inhibidores de la bomba de 

protones (IBP) en tratamientos prolongados (33). 

Respecto a metformina más acetazolamida, el señalamiento de riesgo de acidosis láctica es 

coherente con la fisiopatología en diabetes, muchos pacientes presentan enfermedad renal 

diabética (ERD), hipoxia tisular o insuficiencia cardiaca, factores que, sumados a la acidosis 

metabólica por inhibición de anhidrasa carbónica, elevan el riesgo (34). Aquí la coincidencia con 

guías y compendios farmacoterapéuticos es alta, y justifica la precaución extrema o la evitación 

de la combinación en diabéticos con factores predisponentes. 

Las interacciones que involucran opioides y depresores del SNC (morfina + clonazepam; morfina 

+ tramadol) mantienen plena concordancia con alertas regulatorias por sedación profunda y 

depresión respiratoria. En diabetes, además, el dolor neuropático y las comorbilidades 

psiquiátricas incrementan la probabilidad de estas asociaciones, por lo que el riesgo observado es 

clínicamente verosímil y potencialmente mayor. Una consideración adicional es que los opioides 

pueden desorganizar la ingesta y la actividad, favoreciendo variabilidad glucémica (35). 

Sobre insulina más captopril, el cuadro indica potenciación del efecto hipoglucemiante, lo cual 

coincide con reportes que describen mejoría de la sensibilidad a la insulina con IECA/ARA-II y 

casos de hipoglucemia al asociarlos con insulina o secretagogos, especialmente en pacientes con 

ingesta irregular o deterioro renal. Por el contrario, el señalamiento de insulina más furosemida 

que causa hiperglucemia también es consistente, por ello, los diuréticos de asa pueden elevar 

glucosa y empeorar la tolerancia, obligando a ajustar dosis de insulina (31,36). 

En cuanto a, las asociaciones haloperidol más metformina (alteración del control glucémico) y 

haloperidol más losartán (potenciación hipotensora) son verosímiles en el paciente diabético ya 

que los antipsicóticos se vinculan a disglucemia, aumento de peso y resistencia a la insulina, por 

lo que su uso en diabéticos exige monitorización metabólica; y la hipotensión ortostática es más 

frecuente en quienes presentan neuropatía autonómica o usan múltiples antihipertensivos (31,37). 

Esto coincide con Hatem et al. Quienes identificaron que el 67% de los pacientes diabéticos 

hospitalizados presentaban al menos un PRM, siendo los más frecuentes las interacciones 

farmacológicas y la duplicación terapéutica dentro del grupo de antihipertensivos y antidiabéticos 

(38). De manera similar, Chapagain et al., reportaron que el 53.3 % (97/182) de los sujetos 

diabéticos tenían al menos un PRM y que la problemática principal fue “efectividad del 

tratamiento no óptima” (79.6 %) seguida de “tratamiento innecesario/quejas poco claras” (20.4 
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%). Esta prevalencia guarda proximidad con los hallazgos reportados, en la cual se identificaron 

múltiples interacciones farmacológicas de alto riesgo, como las combinaciones de 

IECA más ARA-II, insulina más diurético de asa y opioide más depresor del SNC, lo cual sugiere 

que los PRM en pacientes diabéticos son igualmente frecuentes en diferentes contextos 

poblacionales (39).  

En Perú, los resultados concuerdan parcialmente con el estudio de Reyes (40) quien identificó 

cinco tipos de PRM en pacientes diabéticos mediante el método DADER, reportando que el tipo 

más frecuente fue el PRM 9 (incumplimiento o no-cumplimiento del tratamiento) con un 43.6 % 

de los casos, resolviendo aproximadamente el 74 % de los PRM presentados. Mientras Reyes (40) 

ubicó el incumplimiento terapéutico como el problema dominante, los resultados encuentran que, 

más que el incumplimiento, prevalecen combinaciones prescriptivas con potencial de daño, es 

decir, interacciones medicamentosas y duplicaciones terapéuticas que incrementan riesgos graves 

como hipoglucemia, hiperglucemia, hiperpotasemia y depresión respiratoria. Esta diferencia 

puede fundamentarse en varios factores tales como el entorno temporal y geográfico, la 

metodología de identificación de PRM, el estudio en Trujillo se centró en adherencia y SFT con 

muestra muy pequeña (12 pacientes) mientras que nuestro estudio incluye un número mayor de 

casos y un enfoque explícito en interacciones de medicamentos; diferencias en el perfil 

terapéutico de los pacientes (mayor número de tratamientos concomitantes, más ARAs/IECA, 

diuréticos, opioides) que reflejan una mayor carga comórbida y polifarmacia en la muestra (40). 

En conjunto, la literatura demuestra que los PRM en pacientes diabéticos son altamente 

prevalentes, clínicamente relevantes y prevenibles, destacándose la necesidad de vigilancia 

farmacoterapéutica sistemática. 

Asimismo, la frecuencia relativamente alta encontrada en Ica podría estar influida por patrones 

locales de prescripción, automedicación frecuente o deficiencias en el control de la dispensación 

farmacéutica. Estos hallazgos ponen de relieve la necesidad de fortalecer las estrategias de 

farmacovigilancia hospitalaria, capacitar al personal de salud en la detección oportuna de RAM 

y fomentar la cultura del reporte voluntario, ya que un adecuado registro contribuiría no solo a 

mejorar la seguridad del paciente, sino también a retroalimentar la práctica clínica con evidencia 

local que permita ajustar las políticas de uso racional de medicamentos. 

Por otro lado, la tabla de contingencia mostró que entre los pacientes con control de reacciones 

adversas (n = 147), 73.5% recibió gestión adecuada, frente a 46.4% en el grupo no controlado (n 

= 110). La prueba de χ² confirmó la asociación (χ² = 19.6; p < 0.001), con OR = 0.312 (IC95%: 

0.185–0.527): la gestión adecuada reduce en torno a 69% la probabilidad de cursar con RAM no 

controladas. En tasas por grupo de gestión, el 61.9% estaban en gestión adecuada (108/159) frente 

a 38.1% en gestión inadecuada (39/98). El hallazgo es clínicamente relevante: la prevención, 

detección temprana y manejo de RAM facilitan la adherencia, disminuyen interrupciones y evitan 
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descompensaciones, lo que finalmente amplifica el impacto de la farmacoterapia sobre los 

pacientes y clínica. 

Estos resultados pueden concordar con tres líneas de evidencia. Primero, Liu Y et al. (13) 

alertaron que los inhibidores SGLT2 requieren uso cauteloso en adultos mayores con insuficiencia 

renal previa; en nuestra muestra, la creatinina media (1.02 mg/dL) sugiere que el perfil renal era, 

en general, favorable, lo que no excluye, pero mitiga parte del riesgo farmacológico reportado por 

Liu. Segundo, Smits et al. (14) documentaron, para semaglutida, una mayor frecuencia de eventos 

GI y colelitiasis, sin señales de seguridad inesperadas; ello dialoga con nuestra necesidad de 

farmacovigilancia activa, que permita capturar y tratar oportunamente esas RAM para sostener el 

control. Tercero, Rodbard (16) mostró que los sistemas electrónicos con alertas reducen 

complicaciones; en términos de seguridad, nuestras cifras de control de RAM (57,2%) sugieren 

un margen de mejora que podría lograrse con alertas de duplicidad, interacción y monitorización 

(por ejemplo, vigilancia de cetoacidosis con GLT2, retinopatía con agonistas GLP-1, etc.). 

Estos resultados delinean un marco causal plausible: la gestión farmacoterapéutica adecuada 

permite la adherencia y reduce eventos adversos; esto, a su vez, mejora parámetros laboratoriales 

(HbA1c, glucosa) y estabiliza parámetros clínicos (PA, IMC), convergiendo en una mayor 

probabilidad de control global. La magnitud de los OR (0,121 para control global; 0,132 para 

laboratorio; 0,196 para clínico; 0,312 para seguridad) y la significancia uniforme (p < 0,001 en 

todos los contrastes) sugieren que la dirección y consistencia del efecto no dependen de un único 

dominio, sino de un proceso integral. 

Este diagrama ayuda a explicar una observación aparente, pese a que 61,9% tuvo gestión 

adecuada, el control global solo alcanzó 21%. La explicación es doble. Por un lado, el criterio 

compuesto exige que el paciente esté simultáneamente bien en laboratorio, clínica y seguridad; 

basta que falle uno para “caer” a la categoría no controlado. Por otro, la DM2 es multifactorial; 

más allá del tratamiento, IMC elevado, hipertensión limítrofe, hábitos y comorbilidades pueden 

tensar el sistema. Lo demuestran Loza et al. (18) (conocimiento insuficiente 61.2% y baja 

adherencia 74.6%) y Gonzales et al. (25) (déficit de conocimientos de posología 56.95%), 

variables que no siempre se capturan en una ficha clínica, pero que limitan la efectividad real. 

 

Fortalezas y limitaciones 

Entre sus fortalezas, es que el estudio cuenta con tamaño muestral adecuado (n = 257), 

definiciones operativas claras de control por dominios, indicadores robustos (χ² y OR con IC95%) 

y resultados coherentes en dirección y significancia entre laboratorial, clínico, seguridad y global. 

La consistencia de los OR y la magnitud de las diferencias de tasas respaldan la validez interna 

del hallazgo central, gestión adecuada se asocia con mejor control. 

En las limitaciones, el diseño retrospectivo impide inferir causalidad estricta y no permite 

controlar de forma exhaustiva confusores (p. ej., duración de la diabetes, nivel socioeconómico, 
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comorbilidades específicas, alimentación y actividad física). Aunque los efectos son grandes y 

consistentes, no se reportan OR ajustados; futuros análisis con regresión logística podrían estimar 

ORa y confirmar la independencia del efecto respecto a edad, sexo y servicio 
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V. CONCLUSIONES 

 

1. En pacientes con diabetes tipo 2 atendidos en el Hospital IV Augusto Hernández 

Mendoza (Ica), la gestión farmacoterapéutica adecuada se asoció de manera significativa 

con un mejor control global de la enfermedad. La relación fue robusta (χ² = 24.2; gl = 1; 

p < 0.001) y el efecto fue protector (OR = 0.121; IC95%: 0.046–0.315) cuando se 

comparó la gestión inadecuada vs. adecuada. Se rechaza la H0 y se acepta la Hi general: 

la gestión farmacoterapéutica influye significativamente en el control integral 

(laboratorial, clínico y de seguridad) de la DM2. 

2. La gestión farmacoterapéutica adecuada se relacionó con mayor probabilidad de control 

de los parámetros laboratoriales (p. ej., HbA1c y glucemia). La asociación fue muy 

significativa (χ² = 52.8; gl = 1; p < 0.001) y el efecto protector importante (OR = 0.132; 

IC95%: 0.074–0.234). Se rechaza la H0 y se acepta la Hi1: la gestión influye de forma 

significativa en el control laboratorial. 

3. La gestión farmacoterapéutica adecuada se asoció con mejores resultados en los factores 

clínicos (p. ej., presión arterial, estado clínico general), con una relación estadísticamente 

significativa (χ² = 35.5; gl = 1; p < 0.001) y efecto protector (OR = 0.196; IC95%: 0.113–

0.342). Se rechaza la H0 y se acepta la Hi2: la gestión impacta significativamente los 

factores clínicos. 

4. El control de reacciones adversas fue superior en pacientes con gestión 

farmacoterapéutica adecuada. La asociación fue significativa (χ² = 19.6; gl = 1; p < 0.001) 

y mostró efecto protector (OR = 0.312; IC95%: 0.185–0.527), indicando menor 

probabilidad de RAM no controladas cuando la gestión es adecuada. Se rechaza la H0 y 

se acepta la Hi3: la gestión está asociada con la incidencia/control de reacciones adversas. 
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VI. RECOMENDACIONES 

 

1. Implementar un programa institucional de Gestión Farmacoterapéutica Integral con 

protocolos estandarizados, auditoría continua y seguimiento activo. Se recomienda 

formalizar un circuito que incluya la conciliación de medicación en ingresos/altas, 

algoritmos de intensificación terapéutica por metas, revisión farmacéutica semanal de 

polifarmacia e interacciones, y titulación protocolizada de antidiabéticos y 

antihipertensivos. Se puede hacer uso de tablero de indicadores en HCE, reuniones 

clínicas-multidisciplinares mensuales, y retroalimentación a los servicios (emergencia, 

MI, endocrino). 

2. Mejorar la intensificación metabólica guiada por datos con educación estructurada del 

paciente y familia. Desarrollar procedimientos clínicos de ajuste cada 4–8 semanas hasta 

meta de titulación de metformina/insulina/GLP-1/SGLT2. Educación estandarizada 

(talleres y materiales escritos/video) sobre monitoreo domiciliario, alimentación y 

resolución de problemas con seguimiento intensivo a mayores de 65 años, IMC≥30, HTA 

o dislipidemia. 

3. Generar una ruta integrada cardio-metabólica con manejo agresivo de comorbilidades y 

soporte conductual. Uso de vía clínica que combine control de PA (<140/90 mm Hg o 

según riesgo), manejo del peso (plan nutricional más actividad física) y optimización en 

la disminución de lípidos, así como apoyos conductuales (recordatorios SMS, pastilleros, 

contrato terapéutico, rol activo de la familia). 

4. Desarrollar un sistema de farmacovigilancia proactiva con alertas en HCE y seguimiento 

focalizado, con alertas electrónicas de dosis por función renal/edad, duplicidades e 

interacciones; listas de verificación para SGLT2 (riesgo renal/cetoacidosis), GLP-1 

(gastrointestinal/colelitiasis/retinopatía). La utilidad para la notificación y causalidad 

estandarizadas (algoritmo de Naranjo) y retroalimentación trimestral a los servicios. 
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VIII. ANEXOS 

 

Anexo 1.  Instrumento de recolección de datos 
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Ficha de recolección de datos clínicos y laboratoriales 
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Anexo 4. Matriz de consistencia 

 

 

Problema Objetivos Hipótesis Variables Estrategia Metodológica 

Problema general 

¿Cuál es la relación entre la 
gestión farmacoterapéutica y 

el control de la diabetes tipo 

2 en pacientes atendidos en el 
Hospital IV Augusto 

Hernández Mendoza, Ica, 

2022–2023? 

 

Problemas específicos 

PE1. ¿Cuál es la relación 

entre gestión 
farmacoterapéutica y factores 

laboratoriales? 

PE2. ¿Cuál es la relación 

entre gestión 
farmacoterapéutica y factores 

clínicos? 

PE3. ¿Cuál es la relación 
entre gestión 

farmacoterapéutica y 

reacciones adversas a 
medicamentos? 

Objetivo general 

Evaluar la 
influencia/asociación de la 

gestión farmacoterapéutica 

en el control de la DM2 
(laboratorial, clínico y 

seguridad). 

 

 

Objetivos específicos 

OE1. Analizar la 

influencia de la gestión 
farmacoterapéutica en los 

factores laboratoriales. 

OE2. Analizar la 

influencia de la gestión 
farmacoterapéutica en los 

factores clínicos. 

OE3. Analizar la relación 
entre la gestión 

farmacoterapéutica y el 

control de RAM. 

Hipótesis general  

(Hi): La gestión 
farmacoterapéutica influye 

significativamente en el control 

de la DM2 en términos de 
factores laboratoriales, clínicos y 

RAM.H0: No existe influencia 

significativa. 

 

Hipótesis específicas 

Hi1. La gestión 

farmacoterapéutica influye 
significativamente en el control 

laboratorial (glucosa/HbA1c y 

marcadores relacionados). 

Hi2. La gestión 
farmacoterapéutica impacta 

significativamente los factores 

clínicos (PA e IMC/estado 
clínico). 

Hi3. La gestión 

farmacoterapéutica se asocia con 
el control de RAM. 

Variable independiente: 
Gestión farmacoterapéutica 
(Adecuada/Inadecuada). 

 

Variable dependiente: Control 
de la diabetes (Controlado/No 

controlado). 

 

Dimensiones del control 
Laboratoriales: HbA1c, 

glucosa, creatinina, urea, 

albúmina 
 

Clínicos: PA sistólica/diastólica, 

IMC, estado clínico. 

 
Reacciones adversas (RAM): 

clasificación y manejo 

(Naranjo). 
 

Global: integración de los tres 

dominios. 

Tipo de estudio: 

Cuantitativo. 
 

Nivel: Correlacional 

(analítico). 
 

Diseño: No experimental, 

retrospectivo (revisión de 

historias clínicas). 
 

Población: Todas las 

historias clínicas de 
pacientes con DM2 

atendidos en el Hospital 

IV Augusto Hernández 

Mendoza (2022–2023). 
 

Muestra: 257 historias 

clínicas (muestreo no 
probabilístico 



Anexo 5. Cuadro de operacionalización de variables 

 

Variable Definición conceptual Definición operacional Dimensiones 
Indicadores (puntos de 

corte) 

Escala de 

medición 
Instrumento 

Gestión 

farmacoterapéutica 

(independiente) 

Conjunto de acciones 

clínicas y farmacéuticas 

que optimizan la 

farmacoterapia 

(prescripción según guías, 

conciliación, seguimiento, 

educación y 

farmacovigilancia). 

Adecuada si cumple 

≥80% de criterios de 

auditoría 

(guías/ajustes/conciliación

/educación/RAM 

documentadas). 

Inadecuada: si <80% o 

hay omisiones críticas. 

Prescripción; 

Seguimiento y ajustes; 

Interacciones; 

Educación - 

Adherencia; 

Farmacovigilancia 

(RAM). 

Check-list de 5 criterios 

(sí/no). Índice de gestión 

= % criterios cumplidos. 

Clasificación final: 

Adecuada/Inadecuada. 

Nominal 

dicotómica 

(Adecuada=1; 

Inadecuada=0). 

Hoja de seguimiento 

farmacoterapéutico; 

HCE. 

Control 

laboratorial 

(dependiente) 

Grado en que 

biomarcadores se 

encuentran en metas 
terapéuticas. 

Controlado si cumple 

metas; No controlado si 

incumple ≥1. 

Glucemia/HbA1c; 

Función renal; Estado 

proteico. 

HbA1c < 7% (o meta 

individualizada); Glucosa 

ayunas 70–110 mg/dL; 

Creatinina 0.3–1.2 mg/dL; 
Urea 16–48 mg/dL; 

Albúmina 3.5–4.8 g/dL. 

Nominal 

dicotómica 

(Controlado=1; 
No controlado=0). 

Ficha clínico-

bioquímica; reportes 

de laboratorio; 
HCE. 

Control clínico 

(dependiente) 

Estabilidad clínica con 

signos 

vitales/antropometría en 

metas. 

Controlado si cumple 

metas; No controlado si 

incumple ≥1. 

Presión arterial; 

IMC/estado clínico. 

PA < 140/90 mmHg; IMC 

18.5–24.9 kg/m² (o plan 

activo de reducción ≥5% / 

6–12 meses); ausencia de 

descompensación. 

Nominal 

dicotómica 

(Controlado=1; 

No controlado=0). 

Ficha clínica; 

control de signos; 

HCE. 

Reacciones 

adversas (RAM) 

(dependiente) 

Cualquier respuesta 

nociva, no intencionada y 

no deseada que aparece 

tras la administración de 

un fármaco en las dosis 

normalmente utilizadas en 
seres humanos 

Controlada si RAM 

prevenida/identificada y 

resuelta; No controlada si 

RAM probable/definitiva 

sin manejo oportuno o 

que obliga a 
suspender/ingresar. 

Detección; 

Causalidad; Manejo. 

Algoritmo de Naranjo: 

Dudosa/Posible/Probable/

Definitiva; registro y 

resolución (sí/no). 

Nominal 

dicotómica 

(Controlada=1; 

No controlada=0). 

Formato RAM – 

Naranjo; hoja de 

farmacovigilancia; 

HCE. 



 

 

Control global de la 

diabetes 

(dependiente) 

Condición integral que 

combina laboratorial, 

clínico y seguridad. 

Controlado si 

Laboratorial=1 y 

Clínico=1 y Seguridad=1; 

caso contrario No 

controlado. 

Integración de 

dominios. 

Regla booleana de 

integración (1=controlado 

en los tres; 0=caso 

contrario). 

Nominal 

dicotómica 

(Controlado=1; 

No controlado=0). 

Variable derivada en 

la base 

(Excel/Jamovi) a 

partir de las tres 

anteriores. 

  



Anexo 6. Ficha técnica de instrumento 

 

Ficha de Recolección de datos 

Variable: Factores laboratoriales y clínicos (base para Control laboratorial y Control clínico) 

Universidad/Institución: Hospital IV Augusto Hernández Mendoza – EsSalud 

Autor:  

Año: 2025 

Lugar: Ica, Perú 

Título: Ficha de Recolección de Datos Clínicos y Laboratoriales en DM2 

Duración: 15–30 minutos por historia clínica 

Valoración: Registro numérico de HbA1c, glucosa, creatinina, urea, albúmina, PA e IMC; 

clasificación dicotómica Controlado/No controlado según metas clínicas establecidas (p. ej., 

HbA1c <7%, glucosa 70–110 mg/dL, PA <140/90 mm Hg, etc.). 

Profesionales validadores: Panel de expertos. 

 

Variable: Gestión farmacoterapéutica 

Universidad/Institución: Hospital IV Augusto Hernández Mendoza – EsSalud 

Autor:  

Año: 2025 

Lugar: Ica, Perú 

Título: Hoja de Seguimiento Farmacoterapéutico (medicación, dosis, vía, frecuencia y calendario 

1–31 días) 

Duración: 10–15 minutos por historia clínica 

Valoración: Check-list de cumplimiento. Cálculo de Índice de gestión; Adecuada si ≥80% de 

criterios, Inadecuada si <80% o hay fallas críticas. 

Profesionales validadores: Panel de expertos 

 

 

Variable: Seguridad del tratamiento (reacciones adversas a medicamentos, RAM) 

Universidad/Institución: Hospital IV Augusto Hernández Mendoza – EsSalud 

Autor: Naranjo et al. (algoritmo estandarizado); aplicación por la investigadora 

Año: 2025 

Lugar: Ica, Perú 

Título: Algoritmo de Naranjo para Causalidad de RAM 

Duración: 5–7 minutos por caso sospechoso 



 

 

Valoración: 10 ítems con puntuaciones (+2, +1, 0, −1). Categorización: Dudosa (0), Posible (1–

4), Probable (5–8), Definitiva (≥9). Para el estudio: Seguridad controlada si la RAM se 

previene/identifica y resuelve oportunamente; no controlada en caso contrario. 

Confiabilidad del instrumento: Alfa de Cronbach cuyo valor fue 0,947 (Anexo 10) 

Profesionales validadores: Panel de expertos 

 

Variable: Control global de la DM2 (PRM) – apoyo a la gestión 

Universidad/Institución: Hospital IV Augusto Hernández Mendoza – EsSalud 

Autor:  

Año: 2025 

Lugar: Ica, Perú 

Título: Formato de Evaluación y Análisis de Datos e Identificación de PRM (N–E–S) 

Duración: 10–12 minutos por historia clínica 

Valoración: Identificación de PRM según NES (Necesidad, Efectividad y Seguridad); registro 

de medicamento implicado, interacción/efecto adverso, PRM identificado y fundamento 

bibliográfico (revista, DOI/PMID). Resultado: número de PRM por paciente y estatus resuelto/no 

resuelto. 

Profesionales validadores: Panel de expertos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Anexo 7 Base de datos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Anexo 8. Documentación de Autorización de la Universidad  



 

 

  



 

 

  



 

 

 

  



 

 

 

  



 

 

 



 

 

Anexo 9. Ficha de validación de instrumentos 

 

  



 

 

 

  



 

 

 

  



 

 

Anexo 10. Análisis de confiabilidad 

El análisis se realizó en el software SPSS v.26 sobre el instrumento algoritmo Naranjo. 

 

Estadística total de elemento del instrumento 

 Media de la escala si 

se elimina el 

elemento 

Varianza de la escala 

si se elimina el 

elemento 

Correlación 

elemento-total 

corregida 

Alfa de Cronbach si 

se elimina el 

elemento 

P1 7,70 30,233 ,966 ,938 

P2 7,00 25,333 ,960 ,933 

P3 7,70 30,233 ,966 ,938 

P4 7,00 25,333 ,960 ,933 

P5 7,60 27,600 ,453 ,981 

P6 7,70 30,233 ,966 ,938 

P7 7,70 30,233 ,966 ,938 

P8 7,70 30,233 ,966 ,938 

P9 7,70 30,233 ,966 ,938 

P10 7,80 30,400 ,866 ,940 

Alfa de Cronbach total 0,947 

 

 

 

Estadísticos de fiabilidad 

Alfa de Cronbach N de elementos 

,947 10 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Anexo 11. Evidencias fotográficas 

 

 

 

  



 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Anexo 12. Gráficos 
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