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ATENCION FARMACEUTICA

1.- INTRODUCCION

En la actualidad los medicamentos son el arma terapéutica mas utilizada, que
han mejorado el tratamiento de muchas enfermedades y logrado la rapida
recuperacion de diversas dolencias, ya que su objetivo es mejorar la calidad de
vida de los pacientes eliminando las enfermedades que padecen.

Sin embargo su uso inadecuado constituye un problema de significativa magnitud,
el cual no es inherente a la calidad o la eficacia de los medicamentos en si
mismos, sino en la forma en que son seleccionados, prescritos, dispensados y
utilizados, provocando efectos adversos o toxicidad y también cuando no se
consiguen los objetivos terapéuticos, generando problemas de seguridad o
eficacia respectivamente, dichos problemas son muy frecuentes.

Es por esto que se requiere de un grupo de profesionales responsables que
asuman el control del uso adecuado de los medicamentos, para que estos fallos
en la farmacoterapia, que provocan aumento de la morbilidad, mortalidad y del
gasto sanitario y social sean controlados y sustancialmente eliminados. Para que
esto se lleve a cabo se sugiere que a la utilizacién de medicamentos se le dé el
mismo grado de atencién que se les da a los procesos de diagnéstico,
rehabilitacién o nutricion.

El momento crucial de utilizacion de medicamentos se da cuando estos entran en
contacto con el paciente sin supervision por personal calificado pudiendo

producirse con esto problemas de seguridad, eficacia o ambos.



Es aqui donde el papel del farmacéutico es vital en la provisién de informacion,
seguimiento del tratamiento farmacolégico y la deteccion de problemas
relacionados con los medicamentos, ya que es el profesional que esta en mejor
posicibn para responsabilizarse por los resultados de la terapia con
medicamentos, el farmacéutico tiene la mision de brindar atencion farmacéutica;
es decir: la directa interaccion del farmacéutico con un paciente tiene el propdésito
de entregarle un medicamento y buscar, identificar, prevenir y solucionar
problemas relacionados con el uso de ese u otros medicamentos.

La atencion farmacéutica implica un proceso organizado por el cual el
farmacéutico recolecta los datos del paciente, analiza la informacion y prepara un
plan farmacoterapéutico de atencion para ese paciente.

Un problema farmacoterapéutico no es un problema médico, es un problema del
paciente que es causado por un medicamento 0 que puede tratarse con un

medicamento.

La atencion farmacéutica demanda habilidades y técnicas de comunicacién
especialmente entre el farmacéutico y su personal de apoyo. Las técnicas
correctas de comunicacién con el paciente consisten en la aplicacién de cuatro

pasos secuenciales:

Preguntar correctamente
Escuchar atentamente
Responder conscientemente

Verificar compresion



La documentacién de la informacién recopilada también es muy importante ya que
evita errores propios de la comunicacion oral o los producidos como consecuencia

de operar con datos retenidos en la memoria.

2.-OBJETIVO

Llevar a cabo un proceso de atencion farmacéutica en pacientes geriatricos de
un hospital privado del D.F mediante la aplicacibn del seguimiento
farmacoterapéutico, para favorecer el uso racional de los medicamentos a nivel

hospitalario y ofrecer al paciente una mejor calidad de vida.

3.- GENERALIDADES

3.1 ANTECEDENTES

La atencion farmacéutica es un movimiento que se inicia en Estados Unidos en la
década de los 80 como consecuencia de los planteamientos que la farmacia
clinica habia llevado a la practica profesional.*

La farmacia clinica a su vez surgié en 1960 definida como: “la parte de la
farmacia que trata del cuidado del enfermo con particular énfasis en la terapia con
farmacos, sus efectos adversos e interacciones indeseables”. Aunque permitio el
despliegue inicial de la farmacia hacia un destino mas profesional, su aplicacion
se reducia al ambito hospitalario, lo cual no permitiria explotar el maximo
beneficio de los servicios farmacéuticos dirigidos al publico ni lograr un lugar de

prestigio para el farmacéutico junto al médico y los otros profesionales de la salud.



Por esta razén nace el nuevo concepto de atencion farmacéutica entendido como:
“provision de cuidados integrales relacionados con la medicacion, con el proposito
de alcanzar resultados que mejoren la calidad de vida del paciente” extendido a la
atencion ambulatoria de pacientes y no solo al dmbito hospitalario, este nuevo
concepto ha determinado nuevas misiones y funciones para la farmacia, y huevos
papeles y responsabilidades profesionales para el farmacéutico.?

El término Pharmaceutical Care, traducido al espafiol como Atencion
Farmacéutica fue definido por primera vez por Mikeal en 1975 a través de una
cita, donde se refiere a los servicios farmacéuticos como “Los cuidados que un
paciente concreto requiere y recibe y que aseguran un uso seguro y racional de la

medicacion”

En 1980 Brodie es el primer autor que establece las bases tedricas de una
practica profesional, que acepta la responsabilidad sobre los resultados de los
medicamentos utilizados por los pacientes al proponer en una de sus
conferencias que “el farmacéutico debe ser responsable del resultado de la
terapia con medicamentos”.

Asi que es Brodie quien introduce el término de Pharmaceutical Care, en el que
se incluye “La valoracion de las necesidades relacionadas con la medicacion de
un individuo concreto y la provision, no sélo de los medicamentos solicitados, sino
también de los servicios necesarios para garantizar una terapia lo mas segura y

efectiva posible”.



Sin embargo fue hasta 1989-1990 cuando el concepto de atencién farmacéutica
es recibido por toda la comunidad farmacéutica internacional, tras la publicacién
por parte de dos profesores universitarios, Hepler y Strand, del articulo

Opportunitties and responsabilities in Pharmaceutical Care.

Dicha publicacién consolida 3 puntos claves:
1. Responsabilizarse del resultado del tratamiento farmacolégico que se
dispensa.
2. Seguimiento del curso de la farmacoterapia para poder conocer esos
resultados.
3. Compromiso directo con los pacientes para conseguir mejorar su

calidad de vida con el uso de los medicamentos.®

En 1992 se disefa en una facultad de farmacia Estadounidense, un proyecto de
investigaciébn sobre un modelo practico de atencién farmacéutica global
denominado “Proyecto Minnesota” donde participan mas de 50 farmacéuticos
cuyo objetivo era demostrar que el papel del farmacéutico asistencial es util para
luchar contra el mal uso de los medicamentos.*

En 1993 el concepto de atencién farmacéutica, recibié un importante aval de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el informe de Tokio sobre “El papel
del farmacéutico en el sistema de atencién de salud”. En dicho informe se ratifica
gue el futuro profesional farmacéutico pasa obligatoriamente por realizar atencion
farmacéutica, sefialando que ésta no so6lo debe centrarse en la farmacoterapia del
paciente, sino que el farmacéutico también debe implicarse en labores de

prevencion y promocion de la salud, junto con el resto del equipo sanitario.*



Con todo esto surgen las primeras asociaciones profesionales farmacéuticas
espafiolas, comenzando en 1994 cuando se registra por parte de un colectivo
farmacéutico de la provincia de Jaén la asociacion FACOAS (Asociacion de

Farmacéuticos Comunitarios), cuyos principales fines son:

v Promover la formacién continua de sus miembros
v El uso de la farmacia clinica en la farmacia comunitaria

v" Promover la investigacion en farmacia practica.

En 1996 el Grupo Farmacéutico Torcal publica un documento en el que se define
el acto profesional farmacéutico como “conjunto de actuaciones realizadas por el
farmacéutico encaminadas a la provision de medicamentos y su uso racional y
como dispensador de atencion sanitaria en la prevencion de la enfermedad y
promocion de la salud”.

En 1998 se crea la fundacion Pharmaceutical Care Espafa, cuyos objetivos
fundamentales son: implantacién, promocion y desarrollo de la atencion
farmacéutica; promover la investigacion cientifica en atencion farmacéutica;
apoyar a las instituciones e investigadores interesados; ofrecer informacion y
asesoramiento sobre cuestiones relacionadas, entre otros

En el afio 2000 se constituye la Sociedad Espafiola Comunitaria (SEFaC) como
asociacion cientifica para el farmacéutico comunitario, teniendo entre sus
objetivos prioritarios desarrollar unas lineas de trabajo generales que enmarquen
la practica cientifico-profesional del farmacéutico comunitario, asi como
profundizar en la cartera de servicios que la farmacia comunitaria puede ofrecer a

la sociedad.



En el mismo afio se registra la Sociedad Cientifica Espafiola de Farmacia

Asistencial, cuyos fines entres otros son: impulsar, fomentar y desarrollar la

actividad asistencial de los farmacéuticos en el a&mbito natural de su actuacion

profesional.’

En la tabla numero 1 se muestra las principales diferencias entre la farmacia

clinica y atencién farmacéutica, para el mejor entendimiento del presente tema.

Tabla 1. Diferencia entre farmacia clinicay atenciéon farmacéutica

Afio de | Concepto Objetivo Destinatario Tipo de | Principal
aparicion actividad ambito  de
aparicién
El farmacéutico brinda
informacion sobre
Farmacia medicamentos Proveer Otros Ejercicio Hospitales,
Clinica 1960 (principalmente efectos informacion profesionales especializado clinicas y
adversos e interacciones (informativa) centros de
farmacoldgicas). Servicio internacion
profesional complementario
El farmacéutico se
responsabiliza junto con el Prevenir y
Atencion 1990 médico, de los resultados resolver Los pacientes Ejercicio Farmacias,
farmacéutica farmacoterapéuticos de sus problemas (comunicacional) generalista ambito

pacientes. Manejo integral
de la medicacién del

paciente

relacionados con
medicamentos

(PRM)

ambulatorio y

hospitales




Dentro de este proceso evolutivo la especialidad de farmacia ha aceptado como
papel profesional la “atenciéon farmacéutica”, pretendiendo con ello satisfacer las
necesidades de los pacientes en relacion con los medicamentos, sean estas
cuales fueran, ofreciendo al farmacéutico la filosofia de trabajo centrada en el
paciente y orientada hacia la identificacion, resolucion y prevencion de los
problemas relacionados con los medicamentos. El farmacéutico esta orientado
para brindar una atencién personalizada y profesional a los pacientes que acuden

a las farmacias.

DEFINICION

La atencion farmacéutica es un concepto de practica profesional en el que el
paciente es el principal beneficiario de las acciones del farmacéutico.

Dicho concepto se desarrolla a partir de un trabajo publicado en 1990 por los
profesores Charles Hepler y Linda Strand de las universidades de Florida y
Minnesota respectivamente en el cual proponen su definicion: “Atencion
Farmacéutica es la provision responsable de la farmacoterapia con el propésito de
alcanzar unos resultados concretos que mejoren la calidad de vida de cada

paciente”

Estos resultados son:
Eliminacion de la enfermedad
Eliminacion o reduccién de la sintomatologia del paciente
Interrupcion o enlentecimiento del proceso patolégico

Prevencion de una enfermedad o de una sintomatologia



Esta definicion de atencién farmacéutica no es la Unica sin embargo, es la que
mayor respaldo y aprobacion ha recibido.®

Con diversas terminologias muchas asociaciones profesionales han respaldado el
concepto e incluso definido uno propio. Tal es el caso de la Asociacion
Norteamericana de Farmacéuticos del Sistema de Salud que, en 1992 establecio
qgue: “la atencion farmacéutica es la directa y responsable provisién de cuidados
relacionados con la medicacion con el propésito de alcanzar resultados que sirvan

para mejorar la calidad de vida del paciente” >

Otra de las organizaciones que definen su propia definicion es la Organizacién
Farmacéutica Colegial que asume lo siguiente: “Atencion Farmacéutica es la
participacion activa del farmacéutico para la asistencia al paciente en la
dispensacion y seguimiento de un tratamiento farmacoterapéutico, cooperando
asi con el médico y otros profesionales sanitarios a fin de conseguir resultados
que mejoren la calidad de vida del paciente”

“Atencion Farmacéutica también conlleva la implicacion del farmacéutico en
actividades que proporcionen buena salud y prevengan las enfermedades”’

Por otro lado la Pharmaceutical Care Espafa define a la atencion farmacéutica

como el seguimiento del tratamiento farmacol6gico del paciente con dos objetivos:

1. Responsabilizarse con el paciente de que el medicamento le va a hacer
el efecto deseado por el médico que lo prescribio o por el farmacéutico

que lo indico.



2. Estar atento para que a lo largo del tratamiento no aparezcan los
mismos problemas no deseados, y si aparecen resolverlos entre los dos

o con ayuda de su médico.®

Por su parte en 1993 la OMS defini6 la atencién farmacéutica como: “el
compendio de las actitudes, los comportamientos, los compromisos, las
inquietudes, los valores éticos, las funciones, los conocimientos, las
responsabilidades y las destrezas del farmacéutico en la prestacion de la
farmacoterapia, con el objeto de lograr resultados terapéuticos definidos en la
salud y la calidad de vida de las personas” .

Cabe mencionar que del término Pharmaceutical Care se ha hecho una mala
traduccién en nuestro pais, puesto que existian dos posibilidades: traducirlo por
atencién farmacéutica o por cuidados farmacéuticos. La mayoria de los grupos
gue trabajan en esta nueva orientacion profesional se han inclinado por el término
de atencién farmacéutica, tal vez por el hecho que la otra opcién se relaciona mas
con el trabajo realizado por el personal de enfermeria. Sin embargo existe un
problema grave con la utilizacion de este término, en el sentido que no sélo se
utiliza para denominar el trabajo que se realiza cuando se hace Pharmaceutical
Care, sino que como el significado de la palabra Atencion es amplio y ambiguo, se
esta utilizando para identificar otras muchas funciones, que hace o puede hacer el
farmacéutico y que no son Pharmaceutical Care. La filosofia de la atencién
farmacéutica establece especificamente, que la responsabilidad de los
farmacéuticos consiste en identificar las necesidades relacionadas con la
medicacion de los pacientes y el aceptar el compromiso de cubrir esas

necesidades.
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La atencion farmacéutica que corresponde al concepto de Pharmaceutical Care,
es un trabajo profesional en el cual se hace un seguimiento sistematico del
tratamiento farmacoldgico que sigue el paciente, con el objetivo de obtener el
maximo beneficio de los medicamentos con el menor nimero de efectos adversos
posibles. Por lo que éste deberia ser quizas el término empleado: Seguimiento del
Medicamento o Seguimiento del Tratamiento Farmacoldgico, tal y como se esta

denominando al proceso en algunos paises europeos.®

CARACTERISTICAS

Dentro de la atencion farmacéutica se distinguen actividades que podrian
agruparse en el ambito de la clinica por estar orientadas a la asistencia del
paciente en el manejo de los medicamentos antes que al medicamento en si.?
Todas las actividades han de disefiarse como un servicio continuado, de modo
gue sirvan de mecanismo para ofrecer al paciente proteccion frente a la aparicion
0 presencia de problemas relacionados con medicamentos, tanto en la
dispensacion (principal servicio demandado por los usuarios de las farmacias),
como en la consulta o indicacion farmacéutica, la educacion sanitaria y en el
seguimiento farmacoterapéutico personalizado.*

Las actividades del farmacéutico pueden estar orientadas al medicamento o al

paciente como se muestra en la tabla namero 2.
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Tabla 2. Orientacién de la atencién farmacéutica

Adguisicion, Custodia

Almacenamiento, Consulta Farmaceutica

Conservacion de Dispensacion Formacion en uso Seguimiento del
materias primas, Farmula Magistral racional tratamiento
especialidades Educacion Sanitaria farmacolagico.
farmacéuticas y Farmacovigilancia

productos sanitarios.

L. A o —

V _‘“-hv,-r'_
ACTIVIDADES CRIENTADAS ACTIVIDADES ORIENTADAS AL PACIENTE
AL MEDICAMEMTC

Por todo esto se requiere la definicion y estructuracion de una cartera de
servicios, dentro de los cuales, se consideran como esenciales la dispensacion, la
consulta o indicacion farmacéutica y el seguimiento farmacoterapéutico. Desde
una perspectiva proactiva, se considera conveniente la inclusion de otros
servicios que también pueden tener un efecto positivo en la salud de los
pacientes, como es el caso de la educacién sanitaria y la farmacovigilancia.

En este sentido solo se desarrolla los servicios de dispensacion, indicacion
farmacéutica y seguimiento farmacoterapéutico, pero no debe olvidarse que el
término incluye otros servicios tales como: farmacovigilancia, educacién sanitaria,

formulacién magistral y formacién en uso racional de medicamentos.”

Dispensacion activa

Es un acto profesional complejo y nunca algo meramente mecéanico, de forma que
cuando el paciente acude a la farmacia por un medicamento, el farmacéutico
debe entregar el medicamento en condiciones o6ptimas y de acuerdo con la
normatividad legal vigente; ademas de proteger al paciente frente a la posible

aparicién de problemas relacionados con los medicamentos.?
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Esto implica que, la dispensacién de medicamentos sirva como:

Fuente de informacion para los pacientes sobre la medicacion que van
a utilizar.
Filtro para la deteccion de situaciones en las que hay un riesgo de sufrir
problemas relacionados con los medicamentos.
Fuente de informacion para el farmacéutico, a partir de la cual tome la
decision mas beneficiosa para el paciente, que puede ser una de las
siguientes:
Dispensar el medicamento segun se ha descrito.
Ofrecer una asistencia complementaria mediante otro servicio
de atencién farmacéutica (educacion sanitaria,
farmacovigilancia, seguimiento farmacoterapéutico).
No dispensar sin receta, previa consulta el médico u

odontdlogo.

El ejercicio de dispensacion debe cumplir con al menos tres requisitos bésicos:

1. Ofrecer cobertura al 100% de los consumidores (todo aquel que reciba

un medicamento debe haber tenido la oportunidad de ser aconsejado
en el proceso, independientemente de si éste es el cliente habitual u
ocasional). Por tanto, esto compromete igual a las farmacias con
usuarios habituales que con usuarios “de paso”.

Responder a las expectativas del paciente: agilidad suficiente y eficacia

en el servicio.
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3. Poder integrarse en la rutina diaria del ejercicio profesional del

farmacéutico.

Una vez establecidos los objetivos y los requisitos que deben cumplirse, a la hora
de establecer el mecanismo de la practica en el contexto de la atencion

farmacéutica, se debe tomar en cuenta los siguientes elementos:

v' La dispensacion debera ser realizada siempre por un farmacéutico o
bajo supervision personal y directa.

v La dispensacion se realizard con agilidad suficiente, pero en ningun
caso esto condicionara la calidad de la misma. Es necesario saber que
el proceso de adquisicion de un medicamento puede requerir invertir un
cierto tiempo, por beneficio propio.

v' El farmacéutico en la dispensacion verificara sistematicamente lo
siguiente:

El paciente conoce el objetivo del tratamiento.

El paciente conoce la forma de administracion correcta del
medicamento.

Que con la informacién disponible en este momento, el
medicamento no es inadecuado para ese paciente
(medicacion concomitante, otras enfermedades, embarazo

etc.)
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v En funcion de la verificacién realizada, el farmacéutico decidira la
dispensaciéon o no del medicamento y/o remisiéon a su médico. En caso
de decidir no dispensar, siempre se proporcionara al interesado
informacion adecuada sobre el posible problema detectado, pero nunca
se cuestionard la actuacion de otros profesionales sanitarios. Es
recomendable la realizacién de notas o breves informes de remisién por

escrito.

v" En la medida de lo posible, los criterios de derivacién a otros servicios
sanitarios deberian ser consensuados con los profesionales implicados.
Esto supone el establecimiento de canales fluidos de comunicacién con
los profesionales de otros niveles asistenciales, fundamentalmente de

atencion primaria.

v' Durante la dispensacién, el farmacéutico valorara la posibilidad o
necesidad de ofrecer al paciente otros servicios farmacéuticos

disponibles.

v Cada oficina de farmacia deberia disponer de procedimientos
normalizados de trabajo (PNT) para la dispensacién. En la redaccién de
los mismos debera de tenerse en cuenta que deben responderse a las
cinco preguntas basicas. ¢Qué? ¢ Como? ¢Quién? ¢ Cuando? ¢Ddnde?
referidas al acto de dispensacion. Los PNT contemplaran casos tipo,

tales como:
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Dispensacion de medicamentos con receta médica
Dispensacion de medicamentos que no requieren receta
médica.

Dispensacion al propio paciente, o bien a un intermediario o
entrega de medicacién en el domicilio (se debe garantizar el
mismo nivel de atencidén que el proporcionado en la farmacia).
Dispensacion a pacientes institucionalizados (residencias,

clinicas privadas, centros sociosanitarios, etc).

v' El ejercicio profesional adecuado en la dispensacién exige la formacion
continua del farmacéutico. Ademas, para conseguir la maxima eficiencia
en el servicio, el farmacéutico fomentara y facilitara la formacion

continua del personal auxiliar.

v' Es necesario elaborar un registro adecuado y conservar documentacion
de las actividades realizadas en el caso de intervencion, no sélo los

términos cuantitativos, sino fundamentalmente cualitativos.

Para garantizar el adecuado desarrollo de la dispensacién, y la mejora progresiva
del servicio, es necesario evaluar la practica realizada, dicha evaluacion se
basara en la valoracién del grado de cumplimiento de los procedimientos

normalizados de trabajo para esta actividad, la cual se podra realizar mediante:
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e Andlisis del sistema de registro que permite medir la actividad.
e Observacion directa del funcionamiento.

e Entrevista a pacientes

En resumen los elementos indispensables para la adecuada dispensacion son los

siguientes:

Debe ser realizada por un farmacéutico o bajo su supervision directa.
Requiere la identificacion de los profesionales de la farmacia por su
titulacion.

Debe cumplir los requisitos establecidos por la legislacion en cuanto a
la exigencia de la receta médica.

Requiere la elaboracion de procedimientos normalizados de trabajo,
gue contemplen al menos:

e Quién dispensa.

e COmo se realiza la verificacion sistematica del grado de
conocimiento del paciente sobre su tratamiento y lo adecuado del
mismo.

e Criterios de derivacion.

Debe potenciarse la comunicacion con los otros profesionales

sanitarios implicados en la atencion a ese paciente.

Debe realizarse el registro y la documentacion de las actividades

realizadas en el caso de intervencién, incluyendo informes de

remision por escrito e informacién al paciente, por escrito si es

necesario.®

17



La definicibn que debe ser considerada la adecuada para el término de
dispensacion es la siguiente: “Es la actuacién profesional de un farmacéutico por
la cual éste proporciona, a un paciente o a sus cuidadores, ademas del
medicamento y/o producto sanitario, los servicios clinicos que acompafan a la
entrega del mismo, con el objetivo de mejorar su proceso de uso y proteger al

paciente de posibles RNM causadas por PRM.*

Dada la necesidad de evolucion, se pretende disefar los elementos basicos que
debe contener la mecénica del trabajo del farmacéutico ante la dispensacion, de
manera que, este trabajo no sea un fin sino un medio. Sélo si esta actividad sirve
de soporte para realizar atencién farmacéutica clinica, tendra justificacion su

inclusion en el concepto de atencién farmacéutica orientada hacia el paciente.®

Consulta o indicacion farmacéutica:

Acto profesional por el que el farmacéutico se responsabiliza de la selecciéon de
un medicamento que no necesita receta médica, con el objetivo de aliviar o
resolver un problema de salud a instancias del paciente, o su derivacién al médico
cuando dicho problema necesite de su actuaciéon®
El servicio de indicacién farmacéutica se realiza cuando el paciente consulta al
farmacéutico sobre el posible tratamiento para un problema de salud concreto, es

13

decir la pregunta “;Qué me da para? En este caso estara siempre referido a
aguellos sintomas o sindromes menores para los cuales la legislacion permite la
dispensacion de un medicamento sin prescripcion meédica o supondra la

derivacién al médico en caso necesario.’
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Ante una persona que realiza una consulta en la farmacia sobre un problema de

salud, el farmacéutico debe tener como objetivos:

1. Indicar al paciente la actitud mas adecuada para resolver su problema

de salud, y en su caso seleccionar un medicamento.

2. Resolver dudas planteadas por el usuario o las carencias de

informacion detectadas por el farmacéutico.

3. Proteger al paciente frente a la posible aparicion de problemas

relacionados con los medicamentos.

4. Evaluar si el problema de salud es precisamente consecuencia de un

problema relacionado con un medicamento.®

En concreto, al ser consultado, el farmacéutico debera realizar sistematicamente:

Una entrevista breve al paciente o usuario para recoger la informacién

imprescindible, que es al menos:

e Motivo de consulta, descripcion del problema de salud
e Otros problemas de salud
e Medicacion en uso concomitante

e La evaluacion del problema planteado
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La toma de decision correspondiente, puede consistir en:

¢ Recomendar medidas dietéticas o fisicas.
e Ofrecer al paciente la posibilidad de recibir otro tipo de servicio de
atencion farmacéutica clinica (educacion sanitaria,

farmacovigilancia, seguimiento farmacoterapéutico). Entre otros.®

El servicio que ofrece el farmacéutico al ser consultado sobre esta especialidad

farmacéutica, debe cumplir los siguientes requisitos:

1. Disponibilidad y cobertura del 100% de los consumidores.

2. Responder a las expectativas del paciente: profesionalidad y eficiencia
en el servicio, suficiente grado de agilidad y confidencialidad si es
requerida.

3. Garantizar la seguridad en las recomendaciones y la aceptacion de
responsabilidad sobre las consecuencias.

4. Poderse integrar en el funcionamiento operativo de la farmacia.

Para garantizar el adecuado desarrollo de la consulta o indicacién farmacéutica, y
la mejora progresiva del servicio, es necesario evaluar la practica realizada. Dicha
evaluacion se basard en la valoracion del grado de cumplimiento de los
procedimientos normalizados de trabajo para esta actividad. Se podra realizar

mediante:
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Andlisis del sistema de registro que permite medir la actividad

Observacion directa del funcionamiento

Entrevista a pacientes

La evaluacion se puede realizar internamente por el propio farmacéutico
responsable o por un evaluador externo. En resumen los elementos

indispensables para la adecuada consulta o indicacién farmacéutica son:

Debe realizarse por un farmacéutico.

Debe cumplir los requisitos establecidos por la legislacion en cuanto

a la exigencia de receta médica.

Requiere la disponibilidad de guias clinicas para la indicacion al
paciente de especialidades farmacéuticas que no requieren
prescripcion médica y seleccién de principios activos para estas
situaciones.

Debe realizarse el registro y la documentacion de las actividades

realizadas.

Debe potenciarse la comunicacidn con los otros profesionales

sanitarios implicados en la atencion a ese paciente.
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Seguimiento farmacoterapéutico

Es definido como préactica profesional en la que el farmacéutico se responsabiliza
de las necesidades del paciente relacionadas con los medicamentos mediante la
deteccion, prevencion y resolucion de problemas relacionados con la medicacion
(PRM), de forma continua, sistematizada y documentada, en colaboracion con el
propio paciente y con los demas profesionales del equipo de salud, con el fin de

alcanzar resultados concretos que mejoren la calidad de vida del paciente.™®

PASOS QUE CONFORMAN EL PROCESO DE ATENCION FARMACEUTICA

Como ya se mencioné anteriormente, la atencion farmacéutica es la directa
interaccién de un farmacéutico con un paciente con el proposito de entregarle un
medicamento y buscar, identificar, prevenir y solucionar los problemas reales o
potenciales relacionados con el uso de ese u otros medicamentos 2

Todo esto se puede sintetizar como la suma de la dispensacion y el seguimiento

de los medicamentos como se ilustra en la figura 1

SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO
-Indicar cuando el paciente debe
volver a la farmacia.
-Buscar, identificar, prevenir y
solucionar PRM.

PP DISPENSACION ™™
" Leer ¢ interpretar la receta.

- Buscary entregar el ‘medicamento:
~Brindar la informacion esencial,

Figura 1. Componentes de la atencion farmacéutica
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Dispensacion

El servicio de dispensaciéon puede ayudar a identificar y resolver situaciones de
riesgo de problemas relacionados con la mala utilizacién, la incomprension de la
finalidad terapéutica, la inadecuacion por uso de otros medicamentos o la

presencia de otros problemas de salud.

Como parte esencial del ejercicio profesional del farmacéutico la dispensacion,
permite garantizar el acceso de la poblacion a los medicamentos, asi como evitar

y corregir algunos problemas relacionados con los mismos.

La implicacion activa del farmacéutico en la dispensacion hace que la sociedad
perciba que el medicamento es un bien sanitario y no un simple objeto de
consumo; ademas contribuye a fortalecer la relacion paciente-farmacéutico.

La receta médica, como parte esencial del proceso de dispensacién, es un
instrumento sanitario esencial para mejorar la calidad asistencial, en beneficio del

paciente. **

La dispensacion debe ser activa es decir, ir mas alla de la simple entrega del
medicamento, y que el farmacéutico se implique en discernir la posible existencia
de problemas relacionados con los medicamentos, y en dar instrucciones sobre la
adecuada utilizacion de los mismos. Se promueve el paso de una dispensacion
pasiva, la simple entrega en condiciones idoneas del medicamento, a una

dispensacion activa informada. *2
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Seguimiento farmacoterapéutico

De acuerdo con diversos organismos supranacionales entre los que se
encuentran la OMS (1993), el consejo de Europa (2001) o la Federacion
Internacional Farmacéutica (1993) se recomienda la implantacion del servicio de
seguimiento farmacoterapéutico como una necesidad asistencial de los pacientes,
hecho que queda recogido como obligacion en la legislacion espafiola de 1997 y
confirmado en la ley de garantias y uso racional de los medicamentos y

productos sanitarios.

El resultado de la terapia farmacologica depende entre otros factores, del
seguimiento realizado por distintos profesionales, entre ellos el farmacéutico. El
cual debe implicarse en mayor medida en la evaluacién de los resultados del
tratamiento del paciente, mediante el Seguimiento Farmacoterapéutico, con el
objetivo de identificar, prevenir y resolver los posibles problemas relacionados con
los medicamentos y en consecuencia, evitar o minimizar los resultados negativos

asociados a la farmacoterapia.

La morbi-mortalidad relacionada con el uso de medicamentos supone un
problema de salud publica que puede reducirse con la prestacién del servicio de
Seguimiento Farmacoterapéutico por parte del farmacéutico.

La implementacion del Seguimiento Farmacoterapéutico representa una
oportunidad de colaboracion entre diferentes profesionales sanitarios para la

mejora de la salud de los pacientes. **
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Esta actividad clinica es nueva para el farmacéutico aunque algunos llevan afios
haciéndola informalmente, la cual exige realizarse de manera sistematizada, con
registro de las actividades y colaborando con otros profesionales sanitarios para

dar alternativas para la resolucién de problemas que podrian presentarse.*?

PROBLEMAS RELACIONADOS CON MEDICAMENTOS Y RESPUESTAS

NEGATIVAS ASOCIADAS A MEDICAMENTOS (PRM Y RNM)

El uso de medicamentos ha mejorado el tratamiento de muchas enfermedades
por lo que la esperanza de vida y la calidad de la misma se han visto
incrementadas de forma espectacular en los ultimos afios.

La utilizacion de estos medicamentos ha conseguido evitar la mayoria de las
causas de las muertes prematuras, ademas de poder controlar enfermedades y
aliviar sus sintomas.

Sin embargo con el uso de medicamentos no siempre se consiguen resultados
positivos en la salud de los pacientes, sino que en ocasiones la farmacoterapia
falla cuando provoca dafios adicionales y cuando no se consiguen los objetivos
terapéuticos buscados.

Estos fallos tienen un coste en la salud de los pacientes y un coste en recursos
sanitarios y sociales, lo que los convierte en un problema de salud publica.*®
Segun una investigacion de los farmacéuticos Frank Ernest y Amy Grizzle de la
facultad de farmacia de la universidad de Arizona el costo de la salud vinculado
con los PRM ascendi6 a la cifra de 177.400 millones de délares anuales, dicha

investigacion concluyé en el afio 2000.
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En el andlisis de la enfermedad los posibles resultados terapéuticos incluyen: falta
de tratamiento, visitas al médico incrementadas, tratamientos adicionales,
admisiones hospitalarias y a sistemas de emergencias aumentadas y muertes. En
este caso se conoce que mueren mas de 200,000 personas por afio por
problemas relacionados con medicamentos. El problema no es inherente a la
calidad o la eficacia de los medicamentos en si mismos, sino a la forma en que

son prescritos, dispensados y utilizados.?

Numerosos estudios fueron realizados para describir los problemas relacionados
con los medicamentos. La diversidad de términos que se han llegado a emplear
para referirse a los PRM puede hacer més dificil la posibilidad de concretar de
manera uniforme un concepto, sin embargo se propone el siguiente: Un problema
relacionado con medicamento (PRM) es cualquier problema de salud presente en
un paciente, producido o relacionado con su tratamiento farmaco terapéutico y

que interfiere con los resultados de salud esperados. **

Sin embargo un grupo de expertos, proponen el uso del nombre de resultados
clinicos negativos asociados al uso de medicamentos, que de forma abreviada se
denominarian resultados negativos asociados a la medicacion (RNM). Asi se
puede afirmar que tanto los efectos adversos y las reacciones adversas de los
medicamentos como los acontecimientos adversos causados por los

medicamentos deben abordarse bajo la categoria de RNM.

26



Sin embargo, los errores de la medicacién, entendidos como aquellos fallos en el
proceso de tratamiento que producen o tienen la capacidad de producir dafio en el
paciente, debido a otras causas previas, se deberian incluir en la categoria
reservada a fallos en el proceso de uso de medicamentos, que pueden ser causa

de RNM.3

Se considera que hay un problema relacionado con un medicamento cuando éste
produce resultados no deseados o cuando no produce los resultados deseados.

Algunas de las investigaciones sugieren que aproximadamente el 50% de la
poblacion que toma medicamentos lo hace en forma incorrecta, y que el 5% de
las interacciones hospitalarias se debe al incumplimiento de las terapias

farmacoldgicas.

A lo largo del tiempo han surgido distintas clasificaciones de los problemas

relacionados con los medicamentos surgiendo como primera la siguiente:

Enfermedades o sintomas no tratados

Incumplimiento del tratamiento

Seleccion inapropiada del medicamento

Dosis subterapéutica del medicamento indicado (falta de efecto)
Sobredosis del medicamento indicado (toxicidad)

Eventos adversos

Automedicacion irresponsable.?
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Entre otras existe una clasificacion donde los problemas relacionados con los

medicamentos se clasifican en seis categorias:

Indicacién
PRM 1: El paciente no usa los medicamentos que necesita

PRM 2: El paciente usa medicamentos que no necesita

Efectividad
PRM 3: El paciente usa un medicamento que estd mal seleccionado

PRM 4: El paciente usa una dosis, pauta y/o duracién inferior a la que necesita

Seguridad
PRM 5: El paciente usa una dosis, pauta y/o duracién superior a la que necesita
PRM 6: El paciente usa un medicamento que le provoca una reaccion adversa a

medicamentos.®

Los medicamentos de venta libre también contribuyen al problema dado que se
anuncian directamente al publico y es el propio comprador quien toma la decision

de adquirirlos.
La Organizacion Mundial de la Salud establecio que todo medicamento debe ser

necesario, seguro y efectivo. En donde el farmacéutico debe velar por el

cumplimiento de esta sistematica en el uso de medicamentos. 2
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3.2 SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO

DEFINICION
El seguimiento farmacoterapéutico personalizado (SFT) es la préactica profesional
en la que el farmacéutico se responsabiliza de las necesidades del paciente
relacionadas con los medicamentos. Realizdndose mediante la deteccion,
prevencion y resolucion de problemas relacionados con la medicacién (PRM).
Este servicio implica un compromiso, y debe proveerse de forma continua,
sistematizada y documentada, en colaboracion con el propio paciente y con los
demas profesionales del sistema de salud, con el fin de alcanzar resultados
concretos que mejoren la calidad de vida del paciente.*® Conforme a la definicién
este servicio se realiza con el objetivo de conseguir la maxima efectividad de los

medicamentos que el paciente ha de utilizar.*’

El método Dader de SFT fue disefiado por el Grupo de Investigacion en Atencidn
Farmacéutica de la Universidad de Granada en el afio de 1999, siendo el método
mas utilizado, el cual tiene un procedimiento concreto, en el que se elabora un
Estado de Situacion objetivo del paciente, del que luego se derivan las
correspondientes intervenciones farmacéuticas, en las que ya cada profesional
clinico, conjuntamente con el paciente y su médico, decida qué hacer en funcién

de sus conocimientos y las condiciones particulares que afecten al caso.
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Entendiéndose como problema de salud e intervencién farmacéutica lo siguiente:
Problema de salud: Cualquier queja, observacién o hecho que el
paciente y/o el médico perciben como una desviacion de la
normalidad que ha afectado puede afectar o afecta a la capacidad
funcional del paciente.

Intervencion farmacéutica: Se define como la accion del
farmacéutico tendiente a mejorar el resultado clinico de los
medicamentos, mediante la modificaciébn de la utilizacion de los

mismos.

El procedimiento de SFT consta de los siguientes pasos:

Oferta del servicio: El farmacéutico podra ofrecer el servicio de SFT
a cualquier paciente que él considere necesario.

Primera entrevista: se realiza para obtener informacién sobre los
problemas de salud del paciente y sobre los medicamentos que

toma o deberia tomar. Se estructura en tres partes:

Fase de preocupaciones y problemas de salud: Su objetivo es
lograr que el paciente se exprese sobre aquellos problemas
de salud que mas le preocupan, comenzando con una
pregunta abierta, que permita al paciente exponer en su

propio lenguaje dichos problemas.
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Medicamentos que usa el paciente: Su objetivo es tener una
idea del grado de conocimiento que el paciente tiene sobre
sus medicamentos y del cumplimiento terapéutico, también
comienza mediante una pregunta abierta, que permita
complementar diez preguntas sobre sus medicamentos.
Fase de repaso: Esta fase tiene como objetivos:
Profundizar en aquellos aspectos que en la primera fase de la
entrevista se habian mencionado y alguna informacién por
completar.
Descubrir nuevos medicamentos y nuevos problemas de
salud que no habian aparecido antes, posiblemente porque no
preocupan demasiado al paciente.
Hacer ver al paciente que se ha escuchado con interés.
Al final se realiza un resumen destacando los aspectos mas
importantes de la entrevista, para asegurar el buen entendimiento de
la informacién dada por el paciente y que éste sea conciente que ha
sido escuchado.
Estado de situacion: se define como la relacion entre sus problemas
de salud y medicamentos, a una fecha determinada.
La parte superior del documento es lo que se denomina “foto del
paciente”, donde se reflejan aquellos aspectos singulares del
paciente como edad, sexo, alergias a medicamentos etc. Si hay
algun otro aspecto a resaltar se utilizara el apartado de

observaciones situado en la zona inferior del documento.
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El cuerpo central es el propio Estado de Situacion y en él se reflejan
los problemas de salud, enfrentados a los medicamentos que lo
tratan, de forma que los medicamentos que lo tratan se situaran en
la misma fila a la derecha. El cuerpo central consta de cuatro
grandes zonas, de izquierda a derecha:

Problemas de salud

Medicamentos

Evaluacion

Intervencion Farmacéutica
Fase de estudio
Fase de evaluacion
Fase de intervencion
Resultado de la intervencion
Nuevo estado de situacion

Entrevistas sucesivas

El seguimiento farmacoterapéutico es un elemento necesario de la asistencia
sanitaria y debe estar integrado con los otros elementos. Este servicio es
proporcionado para el beneficio directo del paciente y por tanto el farmacéutico es

responsable directo ante éste de la calidad de la asistencia.

El farmacéutico debera desarrollar habilidades nuevas, que le permitan mejorar su
comunicaciéon con el paciente y con otros profesionales sanitarios (médicos,
farmacéuticos de otros ambientes, personal de enfermeria, odontologos etc) esta

comunicacion deberé ser verbal y escrita.
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Dicho seguimiento debe pretender los siguientes objetivos:

1. Buscar la obtencion de la maxima efectividad de los tratamientos
farmacoldgicos.

2. Minimizar los riesgos asociados al uso de los medicamentos, y por tanto
mejorar la seguridad de la farmacoterapia.

3. Contribuir a la racionalizacién del uso de medicamentos como principal
herramienta terapéutica de nuestra sociedad.

4. Mejorar la calidad de vida de los pacientes

La realizacién del seguimiento farmacoterapéutico de un paciente conlleva una

serie de exigencias y requisitos:

v" Compromiso del farmacéutico con los resultados de la farmacoterapia
en cada paciente.

v' Garantia de continuidad en el servicio. Lo que implica que el
compromiso anteriormente adquirido va a ser ofrecido o prestado
mientras el paciente esté de acuerdo con ello.

v Disponibilidad de informacion actualizada sobre el paciente y su
tratamiento.

v' Documentacion y registro de la actividad, tanto de las intervenciones

realizadas como de los resultados obtenidos.®
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De acuerdo con los objetivos asistenciales perseguidos con la realizacion de este
servicio, y respetando los requisitos exigidos, el seguimiento del tratamiento en

un paciente debe disefiarse conforme a las siguientes premisas:

Debe disponer de procedimientos normalizados de trabajo para cada una
de las actividades

El servicio debera ser ofertado al paciente, ya que actualmente el
consumidor raramente lo demanda por si mismo.

La necesidad de informacion detallada sobre los medicamentos que el
paciente utiliza, exige la apertura de una historia farmacoterapéutica
obtenida mediante una entrevista inicial e implica su adecuado
mantenimiento posterior.

El seguimiento farmacoterapéutico implica satisfacer las necesidades del
paciente en relacién con los medicamentos. Para ello debe evaluarse la
existencia de problemas relacionados con los medicamentos, o la
posibilidad de su aparicion. Esto exige el estudio de la situacion concreta
del paciente y de las posibles intervenciones farmacéuticas.

En el caso de detectar posibles problemas de salud relacionados con los
medicamentos en ese paciente, debe producirse la intervencion
farmacéutica para prevenir o resolver dichos problemas.

Siempre se dard adecuada informacion al paciente de los problemas
detectados y de las soluciones propuestas, respetando su autonomia de
decision.

Todas las actividades e intervenciones deben ser convenientemente

registradas. '

34



Para garantizar el adecuado desarrollo del seguimiento farmacoterapéutico, es

necesario evaluar la practica realizada. Dicha evaluacién se basara en la

valoracion del grado de cumplimiento de los procedimientos normalizados de

trabajo para esta actividad, la cual se podra realizar mediante:

Andlisis del sistema del registro que permite medir la actividad.

Observacion directa del funcionamiento.

Entrevista al paciente.

La evaluacion puede hacerse internamente por el propio farmacéutico

responsable o por un evaluador externo.

Algunos

elementos indispensables para el adecuado seguimiento

farmacoterapéutico personalizado son:

Acuerdo previo farmacéutico-paciente.

Disponibilidad de procedimientos normalizados de trabajo para la
informacion al paciente, entrevista inicial, evaluacion de la situacion,
intervencién farmacéutica y comunicacién con otros profesionales.
Recogida de informacion suficiente sobre las necesidades del
paciente en relacion con su farmacoterapia.

Debe realizarse el registro y la documentacion de las actividades
realizadas, incluyendo informes de remisidon e informacion al
paciente por escrito.

Debe potenciarse la comunicacion con los otros profesionales

sanitarios implicados en la atencién a ese paciente.?
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3.2.1 ANALISIS DE PRESCRIPCION

El SFT como cualquier otra actividad sanitaria, para ser realizada con la maxima
eficiencia, necesita de unos procedimientos de trabajo protocolizados y validados
a través de la experiencia y que permitan una evaluacion del proceso, y sobre
todo de los resultados, es por esto que para el SFT se utiliza el método Dader el
cudl se basa en la obtencién de la historia farmacoterapéutica del paciente, es
decir los problemas de salud que presenta y los medicamentos que utiliza, y la
evaluacion de su estado de situacion a una fecha determinada, para identificar y

resolver los posibles PRM que el paciente pueda estar presentando.*® (Figura 2).

La deteccion, prevencion y resolucion de los resultados negativos asociados a la
medicacion conlleva inevitablemente la monitorizacion y evaluacién ininterrumpida
e indefinida en el tiempo de los efectos de los medicamentos que utiliza el
paciente, esto convierte al SFT en una actividad clinica, en la que el farmacéutico
va a detectar cambios en el estado de salud del paciente atribuibles al uso de la
medicacion, para lo cual debera utilizar y medir variables clinicas (sintomas,
signos, eventos clinicos, mediciones metabdlicas o fisiolégicas) que permitan

determinar si la farmacoterapia esta siendo necesaria, efectiva y/o segura.

Para la realizacion del SFT el farmacéutico debe conocer y definir cual es su
funcion en el manejo y cuidado de los problemas de salud del paciente y aportar
su juicio clinico, elaborado desde la perspectiva del medicamento, cuando lo crea

conveniente.
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El SFT debe proveerse de forma continua es decir que el farmacéutico
debe cooperar y colaborar con el paciente de forma indefinida, para ello
debe desarrollar labores educativas, monitorear los tratamientos y sus
efectos o, en general, realizar cualquier actividad que permita optimizar el
cuidado de los problemas de salud y obtener el mayor beneficio posible de

la farmacoterapia que utiliza el paciente.

El SFT se realiza de forma sistematizada es decir que se ajusta a unas
directrices o pautas, ordenadamente relacionadas entre si que contribuyen
a que alcance su objetivo, el cual es mejorar o mantener el estado de salud
del paciente, por lo cual el SFT necesita del disefio y desarrollo de
procedimientos en cualquier ambito asistencial, que establezca un modo
estructurado y ordenado de actuar, y a la vez, centren el trabajo del
farmacéutico y de esta manera incrementar la eficacia y la probabilidad de

éxito del servicio de SFT.

El SFT debe realizarse de forma documentada ya que la documentacién
del SFT es un aspecto determinante en el desarrollo de esta practica
asistencial, por lo que el profesional involucrado, el farmacéutico en este
caso, esta obligado al cumplimiento de los deberes de informacién y de
documentacion clinica, dentro de esta documentacion se debe considerar
qgue: los profesionales sanitarios que desarrollen su actividad de manera
individual son responsables de la gestion y de la custodia de la

documentacion que generen durante el proceso asistencial.
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Los profesionales sanitarios han de cumplir con sus responsabilidades en
el tratamiento de los datos de caracter personal del paciente. Para lo cual
seria necesario solicitar un consentimiento especifico en materia de
proteccion de datos de caracter personal, donde se informe al paciente
sobre la finalidad, obligatoriedad y derechos que tiene sobre sus datos de

salud en la documentacion clinica.

Solo registrando y comunicando los resultados obtenidos se puede demostrar la
conveniencia y la efectividad de la intervencion del farmacéutico sobre la salud del
paciente, la informacién registrada debe servir para evaluar los procedimientos
realizados durante el SFT, el cual es un aspecto determinante para mejorar la
practica diaria, y asi conseguir una mayor progreso de la actividad, y/o para lograr

su adecuada implementacion.

Con el fin de promover el registro de la informacion durante el desarrollo del SFT,
el Método Dader considera que la elaboracion de la historia farmacoterapéutica
del paciente, debe constituir el punto de partida y la base del trabajo del

farmacéutico.

La historia farmacoterapéutica es el conjunto de documentos, elaborados y/o
recopilados por el farmacéutico a lo largo del proceso de asistencia al paciente,
gue contienen los datos, valoraciones e informaciones de cualquier indole,
destinados a monitorear y evaluar los efectos de la farmacoterapia utilizada por el

paciente.™®
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Sequimiento Soapechas de PRM

{Exizen PRM?

Figura 2. Diagrama de proceso del método Dader de seguimiento farmacoterapéutico
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3.2.2 SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO A TRAVES DE

EXPEDIENTE CLINICO

La tecnologia también juega un papel muy importante en el seguimiento
farmacoterapéutico de los pacientes, ya que hay que recopilar los datos
pertinentes de cada uno de ellos para lograr un seguimiento efectivo, y para esto
existe el expediente clinico, que anteriormente se realizaba manualmente, pero
gue gracias a la tecnologia en la actualidad se realiza electronicamente.

Los registros electronicos son de mucha utilidad, se trata de la tecnificacion
instrumental de la herramienta fundamental del acto médico. En paises
desarrollados existe desde hace mas de 25 afios pero en ninguno se ha extendido
por arriba del 60% de los proveedores de salud.

Los registros médicos electronicos se pueden considerar como un producto de la
medicina del siglo XXI, aunque solo en unos cuantos hospitales y consultorios del
sector privado lo usan, en el sector publico se ha expandido un poco mas:
importante desarrollo en el IMSS, en menor proporcion el ISSSTE, PEMEX y la
secretaria de salud, ya que a pesar de los esfuerzos institucionales y de la gran

inversion, se carece de una iniciativa nacional.

Los principales objetivos de los registros médicos electronicos son:

1. Practica médica informada
2. Interconexion entre los médicos
3. Personalizar la atencion

4. Mejorar la salud de la poblacién.?
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3.3 ENTREVISTA FARMACEUTICA

La atencion farmacéutica demanda ciertas habilidades y técnicas de
comunicacién. La calidad de la relacién entre el paciente y el farmacéutico es la
variable fundamental en el cumplimiento del plan farmacoterapéutico.

Las técnicas correctas de comunicacidbn con el paciente consisten en la

aplicacién de cuatro pasos secuenciales:

Preguntar correctamente El interrogatorio al paciente, se le denomina
anamnesis, el cual tiene la finalidad de obtener informacién sobre su
estado de salud, para lo cual es preciso formular las preguntas correctas, a
las cuales se les denomina generalmente preguntas abiertas las cuales son
Utiles para obtener informacibn como historial de consumo de
medicamentos, estado de salud general, consumo actual de medicamentos

y problemas relacionados con ese consumo.

Escuchar atentamente La escucha activa permite que los demas perciban
qgue el farmacéutico esta interesado en la conversacion y en lo que estan

diciendo o sintiendo sus pacientes. El oyente debe demostrar interés por:

Establecer contacto visual con el que habla

Comprender rapidamente lo que le estan transmitiendo

Emplear un lenguaje corporal apropiado
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Responder conscientemente Es imprescindible que antes de responder,
el farmacéutico reflexione sobre la consulta que le han hecho, a manera de
considerar todos los aspectos de la situacion (edad del paciente, gravedad
del problema, medicacién que esta tomando, etc.) La técnica incluye
parafrasear o volver a exponer lo que fue dicho, de manera tal de confirmar
lo que se ha oido y comunicar con énfasis aquello que se ha entendido de

lo dicho.

Verificar la compresion Cuando se tiene informacion de la farmacoterapia
de los pacientes, el farmacéutico debe primero de asegurarse que
comprendié lo que dijo el paciente y luego verificar si el paciente lo
entendié a él. Muchos farmacéuticos manifiestan no disponer de tiempo
suficiente para la atencién al paciente, sin embargo, una vez depurada la
técnica, es muy poco el tiempo necesario para dialogar y aconsejar a los

pacientes.?

La tabla nimero 3 muestra ejemplos de preguntas abiertas y cerradas
gue pueden ser usadas para incrementar la efectividad de la comunicacion,
sin embargo en las preguntas cerradas generalmente se obtienen un si o
un NoO Como respuesta y en consecuencia, no proveen la cantidad ni la

calidad de informacion necesaria para aconsejar al paciente.
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Tabla 3. Ejemplos de preguntas abiertas y cerradas utilizadas en la entrevista

farmacéutica

PREGUNTAS PARA INCREMENTAR LA EFECTIVIDAD DE LA
COMUNICACION

PREGUNTAS CERRADAS | PREGUNTAS ABIERTAS

A los pacientes
Objetvo: obtener mas informacién sobre los
pacientes y del uso que hacen de los medicamentos,

» ;Ha tenido estos sintomas durante mucho tiempo? * (Cudnto hace que tiene estos sintomas?

* ;Le duele? : : -;Dénde le duele? ;Cuanto dura el dolor?

* (Esta usando bien el'medicamento que le ¢Qué problemas ha experimentado con su
recetaron para la presion? medicamento para la presion?

\
.

Objetivo: determinar qué saben los pacientes sobre

su medicacion. .

* ;Sabe para que es el medicamento * iQué le dijo su médico sobre la accion de este
que le recetaron? medicamento?

* ¢Sabe qué le va a pasar cuando tome este * ;Qué le dijo su médico que podria esperar
medicamento? de esta medicacion?

* ;Sabe como tomarlo? * ;Como le dijo su médico que tomara este

* iQué problemas ha experimentado con medicamento?
su medicamento para la presién? :

A los médicos y otros profesionales
Qbjetivo: ponerlos en conocimiento de la atencién

al paciente realizada por los farmacéuticos.

-

¢Qué preguntas tiene sobre nuestro nuevo servicio?

* ;Tiene alguna pregunta sobre nuestro nuevo
servicio?
* ;Puedo ayndarlo a atender mejor a sus pacientes?

¢Como puedo ayudarlo a atender mejor

a sus pacientes?

» ;Tiene alguna pregunta sobre la informacién que * {Qué preguntas tiene sobre la informacién que le
le envié de la senora Lopez? envié de la sefiora Lopez?

A los terceros pagadores
Objetivo: lograr el reembolso por los servicios

prestados.
* La ficha de la obra social (prepaga, etcétera) * ;Qué informaci6n adicional necesita para autorizar
i fue completada correctamente? el pago por este servicio?
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Entrevista de recogida de datos para el estado de situacion (PRIMERA

ENTREVISTA)
Tiene como objetivo identificar las necesidades relacionadas con la
medicacion del paciente y conseguir la informacién necesaria para poder
identificar problemas, manifestados o no, relacionados con la medicacién,
asi como conseguir una relaciéon con el paciente adecuada en un clima de
confianza y cooperacion. Pretende explorar las ideas del paciente sobre su
enfermedad, se busca que el paciente realice una descripcién de sus
problemas de salud desde su inicio, exponiendo sus preocupaciones y sus
dudas. La entrevista debe realizarse en un ambiente adecuado sin

interrupciones ni barreras a la comunicacion.

Entrevista del plan de seguimiento (SEGUNDA VISITA)

En esta entrevista se aborda la solucién a un PRM, se debe informar al paciente,
educar y negociar. Informar sobre la naturaleza del PRM al paciente, debe
hacerse mediante frases cortas evitando términos técnicos o con alto contenido
emocional. Es importante describir los posibles caminos a escoger para llevar a la
solucién de los problemas.

Diseiar con el paciente un camino tan largo como sea necesario, con todas las
posibilidades que puedan existir, haciéndole participe de la eleccion de lo que
para él sea la mejor opcion, dejara claro al paciente que la solucion se encontrara,
y le hara ver que los pasos hacia la solucion del problema no son equivocaciones
sucesivas sino estaciones a recorrer necesariamente en busca de dicha

resolucion, desde la mas légica y probable hasta la verdadera y real.
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Entrevista para la evaluaciéon del seguimiento

Para el seguimiento de los resultados se utilizaran el mismo tipo de preguntas que
en la recogida de informacién de los medicamentos del paciente y del repaso,
preguntas preferiblemente abiertas y utilizando las preguntas cerradas so6lo en

aspectos muy concretos que el paciente no ha expresado.

No obstante, es importante tener en cuenta que a la hora de detectar e incluso
resolver distintos PRM que se estén manifestando en el paciente, se deben
considerar sus sentimientos y preocupaciones. De esa forma, la comunicacién del
farmacéutico y paciente debe basarse en la confianza mutua, basada en la
sinceridad y toma conjunta de responsabilidades, y la no desacreditacion de otros
miembros del equipo de salud que tendran obviamente mucho que ver también en

que el paciente mejore su calidad de vida.?*
En el anexo | se muestran los formatos correspondientes a los apartados

anteriores (3.2 y 3.3) para llevar a cabo un seguimiento farmacoterapéutico y una

entrevista farmacéutica de manera adecuada.
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3.4 CUMPLIMIENTO DE TRATAMIENTO

El incumplimiento terapéutico se define como el comportamiento del paciente que
no respeta las indicaciones farmacoldgicas ni las higiénico-dietéticas del régimen
terapéutico prescrito o indicado. También se describe como el grado en que la
conducta del paciente en relacion con la toma de la medicacion, el seguimiento de
la dieta o la modificacion del estilo de vida, coincide con la prescripcion médica.
Se describe también como el grado en el cual la conducta de los pacientes

coincide con el plan terapéutico establecido.

El incumplimiento terapéutico se puede llevar a cabo por la pérdida de la
capacidad de autoasistencia de cada paciente, la pérdida de esta capacidad se
debe a diversos factores dentro de los cuales se consideran: la edad, el
alcoholismo, la pérdida de memoria, pérdida de otras capacidades cognitivas y de
aprendizaje, pérdida de destreza manual y visual, rasgos de personalidad, la
deficiente educacion, la desconfianza en el sistema sanitario y en sus
profesionales, y algunos factores sociales y familiares como el hecho de vivir

solos.

El incumplimiento no es un problema sélo del paciente, sino que también afecta a
los profesionales relacionados como lo son: médicos, enfermeras, farmaceéuticos,
psicologos, etc, en cuanto al régimen terapéutico la implicacion de los
farmacéuticos puede ser muy Uutil. Ademas indica la necesidad del trabajo

conjunto de todos los miembros del equipo sanitario para lograr este fin.
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Por esta razon desde la dispensacion, el farmacéutico debe reforzar el
cumplimiento, ya que una buena dispensacion puede proporcionar el
conocimiento necesario al paciente del uso de sus medicamentos, esto puede
llegar a evitar el incumplimiento involuntario y esta dispensacién debe promover la
utilizaciéon de la medicacion, intentar cambiar la actitud del paciente para que tome

la medicacion e impedir el posible incumplimiento voluntario.

El incumplimiento terapéutico puede ser causa de morbilidad, por tanto de
resultados clinicos negativos de la farmacoterapia, la morbilidad relacionada con
medicamentos es la manifestacion clinica o biosocial de los PRM no resueltos y
puede ser reconocida por el paciente, el cuidador o el clinico, si esta no se
detecta y se resuelve puede conducir a la mortalidad relacionada con

medicamentos, que supone el fracaso terapéutico definitivo.

La morbi-mortalidad debida al incumplimiento terapéutico puede ser prevenible
mediante un seguimiento farmacoterapéutico adecuado: los PRM debidos al
incumplimiento van a ser reconocibles y la probabilidad de la aparicion de
resultados clinicos negativos deben ser predecibles; las causas de estos
resultados deben ser identificables y a su vez estas causas deben ser también
controlables. Estos tres factores van a definir como prevenible, un episodio de
morbilidad debida al incumplimiento terapéutico y dependen de la realizacion de

un buen seguimiento terapéutico.?
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Disponer de informacion sobre la adherencia farmacoldgica en el entorno de la
planificacién terapéutica, desarrollar habilidades y métodos para identificar
pacientes no cumplidores han demostrado efectividad en la mejora del
cumplimiento terapéutico, el conocimiento del “perfil cumplidor” o “perfil no
cumplidor” del paciente puede tener un importante papel en la toma de decisiones

clinicas.

Se define como paciente mal cumplidor aguel que comete un error mayor o0 mas
de dos errores menores en su terapia farmacoldgica, esto en funcién de la

magnitud del mismo.

Errores mayores: Este tipo de errores estan relacionados con los
siguientes grupos de farmacos: antihipertensivos, terapia tiroidea,
antianginosos, quelantes del fosforo y del potasio, antiarritmicos,

antiagregantes plaquetarios o anticoagulantes orales y antidepresivos

Errores menores: Este tipo de errores estan relacionados con los
siguientes grupos de farmacos: vitaminas, protectores gastricos,
ansioliticos e hipnéticos, cualquier farmaco prescrito, considerado de valor
intrinseco bajo como lo son vasodilatadores periféricos, AINES topicos,

antivaricosos.
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DEFINICION DEL TIPO DE ERROR

Por exceso: Este tipo de error se da cuando el paciente se toma un
farmaco de forma continua y no esta prescrito por el médico o se

toma un farmaco a dosis superiores a las prescritas por el médico.

Por defecto: Cuando el paciente no se toma un farmaco prescrito
por el médico o se toma un farmaco a dosis inferiores a las

prescritas por el médico.

Administracion errénea: Solo se considera un error cuando el
cambio en la forma o la hora de administracion suponga una

disminucién de la eficacia o aumento de la toxicidad del farmaco.?

El cumplimiento se puede valorar de forma cualitativa o de forma cuantitativa.
Medir el grado de cumplimiento es muy dificil debido a la gran cantidad de
factores que se implican en él.

No se dispone de ningun método que por si solo permita valorar todos los
aspectos del cumplimiento. Algunos de los métodos que estudian el cumplimiento
se dividen en directos e indirectos. Los directos consisten en determinar en
algunos de los fluidos organicos del enfermo el medicamento, algin metabolito o
un marcador incorporado a ellos, asi se puede cuantificar y nos indica si el
enfermo lo ha tomado o no. Estos métodos son bastante objetivos, muy
especificos y proporcionan los mayores porcentajes de incumplimiento, pero a su

vez son caros, sofisticados y fuera del alcance de la atencién primaria.
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Los métodos indirectos son sencillos y econémicos, por lo que son usados en
medicina clinica, pero tienen el inconveniente de no ser objetivos porque la
informacion obtenida es proporcionada por los enfermos, familiares o el personal
sanitario y éstos tienden a sobreestimar el cumplimiento, con lo que sélo identifica
a una parte de los no cumplidores. Los mas conocidos y utilizados son: juicio
clinico del médico, asistencia a citas previas, valoracion de la eficacia terapéutica
alcanzada, valoracion de los efectos secundarios, recuento de comprimidos,
monitores electrénicos de medicacion, métodos de cumplimiento autocomunicado
y conocimiento de la enfermedad por parte del paciente. El método ideal no
existe, pues todos tienen sus limitaciones en sus aplicaciones y posibilidades de
error. Se propone el uso simultdaneo de varios de ellos, asi como conocer los

indicadores de validez de cada uno.?*

Finalmente el incumplimiento farmacoterapéutico, inobservancia o falta de
adherencia a los tratamientos, constituye un importante problema que puede
afectar a la salud de los pacientes, siendo una de las posibles causas del fracaso
de la terapia. Cada medicamento necesita un gran esfuerzo e inversion que no
van a servir de nada si el enfermo, finalmente no lo usa, es por esto que el
incumplimiento deberia de requerir un mayor grado de atencién por parte del

personal sanitario.

En los anexos Il y Il se muestran como ejemplo, la hoja de recogida de datos y

la entrevista en pacientes con hemodialisis para verificar el cumplimiento del

tratamiento.
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3.5 DESCRIPCION DEL TIPO DEL PACIENTE

En el sentido mas amplio, la duracién total de la vida de un individuo esta dividida
en dos grandes periodos: prenatal y posnatal. Durante mucho tiempo la principal
atencion fue dirigida al periodo prenatal, que es cuando ocurren los
acontecimientos fisiolégicos mas importantes. Sin embargo, los cambios
iImportantes se dan de forma continua, incluso en la etapa adulta, es por esto que
los estudios sistematicos se han ampliado para abarcar la etapa de la vejez.

Tanto las etapas prenatal como posnatal pueden ser subdivididas en varios
periodos, cada uno de los cuales puede ser distinguido por caracteristicas
morfoldgicas, fisioldgicas, bioquimicas y psicolégicas. Las divisiones principales y
los periodos de tiempo aproximados de la duracién de vida en los seres humanos

se presentan en la tabla numero 4

Tabla 4. Etapas de la vida

Etapa

Duracion

Vida prenatal
Ovo

Embrion

Fe¢to

Nacimiento
Vida posnatal
Periodo neonatal

Infancia
Nincz
Prnmera
Mediana
Tardia
Adolescencia
Adulio joven

v madurez
Senectud

Muerte

Fertilizacion a lo largo de la semana
Semanas 2.%-8.*
Meses 3.7-10.

Recién nacido: nacimiento hasta Ia
2.* semana
3.* semana hasta el iinal del 1.7 ano

Desde los 2 a los 6 anos

Desde los 7 a los 10 anos

Prepuberal: ninas, de 9-15 anos
ninos, de 12-16 anos

Los 6 anos que siguen a la puberntad

Entre los 20 vy 65 anos
De los 65 anos en adelante
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El periodo posnatal empieza con el nacimiento y continda con las etapas de la
vida neonatal, infancia, nifiez, adolescencia, adulta y vejez. El periodo de
madurez en el adulto dura cerca de 65 afios y abarca el periodo de maxima
competencia fisioldgica. El declive progresivo de las potencialidades fisioldgicas

con la edad conduce a la senectud y a la muerte.

Los afios maduros se consideran una etapa principal de la vida. Se caracterizan
por una gran estabilidad funcional y presentan el alcance de una integraciéon
funcional éptima de todos los sistemas corporales. Las funciones del periodo
adulto se toman como una medida estandar con la que se mide cualquier grado

de desviacion fisioldgica o patologica.

La competencia funcional tiene multiples facetas, y un rendimiento éptimo puede
diferir de una edad a otra, y de un parametro a otro, es decir seria
fisiologicamente incorrecto asumir que una funcién es eficaz al maximo solo
durante la madurez, y que las diferencias en los primeros afios o en los ultimos,
representan necesariamente inmadurez funcional o deterioro de estas funciones,

respectivamente.

La negatividad que se le ha achacado a los cambios fisiolégicos en el
envejecimiento es tanta que es necesario destacar los aspectos mas positivos,
como la persistencia de la funcién adecuada de varios 6rganos y sistemas a lo

largo de la etapa de la vejez.
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A pesar de la ausencia de etapas secuenciadas del declive, desde la madurez a
la muerte, en el envejecimiento, al igual que en el desarrollo, los cambios que
tienen lugar no ocurren de manera simultadnea a todos los niveles de organizacion

funcional, ni estos afectan a todas las funciones con el mismo grado o intensidad.

La etapa de la vejez no puede ser considerada de forma simplista como una
enfermedad, ya que presenta una gran complejidad de fendémenos fisioldgicos y
patoldgicos, todos los cuales estan sujetos a numerosas influencias ambientales.
Asi pues el envejecimiento aqui se presenta no s6lo como si este proceso
afectase a todo el organismo, sino también sobre la base de alteraciones que se

producen en los elementos celulares y subcelulares, tejidos, 6rganos y sistemas.

La interpretacion del envejecimiento como un problema fisiolégico, sobre el cual lo
patolégico se ha sobreimpuesto, se ha formalizado bajo disciplinas separadas
como lo es la gerontologia la cual se encarga del estudio del proceso de
envejecimiento y la geriatria la cual se encarga del tratamiento de sintomas

debilitantes y enfermedades asociadas con la vejez.

Los términos envejecimiento y senectud se usan a menudo indistintamente pero
es necesario sefalar la diferencia entre ellos; envejecimiento se refiere con
mayor propiedad al proceso de llegar a viejo o envejecer independientemente de
la edad cronoldgica, mientras que la senectud es un término restringido al estado
de vejez caracteristico de los Ultimos afios de vida. Las definiciones de
envejecimiento son numerosas; en la tabla nimero 5 se muestran solo tres de

ellas.?®
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Tabla 5. Definiciones de envejecimiento

Envejecimiento como una  Suma de todos los cambios que
ctapa de la vida s¢ dan en un organismo con ¢l
paso del tiempo

Envejecimiento como un - Suma de todos los cambios que
proceso de deterioro se dan con el tiempo y
conducen a alteraciones
funcionales y a la muerte

Envejecimiento como Cambios en las membranas,
dano celular y molecular  citoplasma y/o en el nicleo

Cuando nos encontramos ante una persona anciana, debemos tener en cuenta
gue, al menos tres distintos procesos han contribuido a dibujar su imagen actual,

dichos procesos pueden ser:

En primer lugar los cambios fisiolégicos propiamente dichos.

En segundo lugar, junto a los cambios fisiologicos, los cambios o
adaptaciones derivados de las diferentes enfermedades o mutilaciones
quirurgicas a las que el individuo ha estado sometido a lo largo de su vida.
Por ultimo, las modificaciones consecutivas al tipo de vida que la persona
ha llevado y a los factores de riesgo a los que ha estado sometido el
anciano, ya que no envejece igual aquella persona que ha vivido en el
campo que aquella que vive en la ciudad, asi como el que ha fumado que
el que no lo ha hecho, el que ha llevado a cabo una vida fisicamente activa

que el sedentario, o el que ha seguido uno u otro tipo de alimentacion.
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Todo ello perfila diferentes modelos de ancianos y permite que pueda hablarse de
“paciente geriatrico” contraponiéndolo al resto de las personas mayores que,
aungque enfermen, no llegan a ajustarse a esta definicion, llegando asi a la
conclusién de que la edad en cuanto tal no es el Unico criterio ni probablemente

el principal para poder definir este término.

El concepto de “paciente geriatrico” incluye por excelencia los siguientes
elementos en su definicibn: Sujeto normalmente de edad avanzada,
especialmente fragil ante cualquier tipo de agresion, con patologias cronicas,
multiples y normalmente productoras de limitaciones funcionales fisicas y/o
psiquicas. Ademas, suelen ser personas que tienen problemas sociales
sobreafnadidos y, con mucha frecuencia, trastornos de comportamiento.

Es importante destacar que las personas ancianas suelen tener:

a) Algunas enfermedades especificas de su edad, muy raras o
inexistentes en edades anteriores; por ejemplo: carcinoma prostatico,

incontinencia urinaria, etc.

b) Otras con una incidencia mucho mas alta que la que se encuentra en
periodos previos de la vida; por ejemplo: infecciones respiratorias y
urinarias, diabetes, insuficiencia cardiaca, vasculopatias, etc.
Facilitadas por los cambios que han ocurrido en el organismo y que,

ademas, no se comportan igual que otras edades.
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c) Las mismas enfermedades que a cualquier edad, pero con
peculiaridades especificas semioldgicas, diagndsticas y terapéuticas

que es necesario conocer.

d) Con mucha més frecuencia, compromiso de otros érganos y sistemas

en el curso de las enfermedades.

Ademas en mayor medida que en otras edades, hay que tener en cuenta que
todos estos procesos vienen modulados por problemas sociales, psicolégicos, de

comportamiento etc.

MODIFICACIONES FUNCIONALES ORGANICAS DETERMINADAS POR EL

ENVEJECIMIENTO

Los cambios determinados por el envejecimiento pueden expresarse de diferentes

formas como:

a) Pérdida total de determinadas funciones; por ejemplo: pérdida de la
capacidad reproductora en la mujer pasada la menopausia, en menor
medida y de forma mas irregular y tardia también ocurre en el hombre.

b) Cambios funcionales secundarios a otros estructurales, los cuales son
los mas comunes y afectan a todos los 6rganos y sistemas, en menor o
mayor grado.

c) Pérdidas o limitaciones funcionales sin alteraciones estructurales

demostrables; estas son mucho menos frecuentes.
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d) Cambios secundarios a fallos o interrupcion de los mecanismos de
control.

e) En raras ocasiones se producen respuestas por exceso con aumento de
la funcion, el sistema endocrino puede ofrecer algunos ejemplos como el
aumento de secrecidbn de hormona anti diurética en respuesta a las
modificaciones con la osmolaridad.

f) En determinados casos los cambios solo tienen lugar en circunstancias
no basales. Esto es muy tipico en el caso de los érganos de los sentidos.
La presbicia supone una limitacion para la vision de cerca que se
manifiesta en la lectura cuando la letra es muy pequefia o el texto estd muy

proximo.

Todas las modificaciones anteriormente mencionadas tienen una repercusion
importante en la facilidad para enfermar del anciano y en la posibilidad de
presentar mayores y mas complejas complicaciones tras una cirugia en caso de

necesitarla.?®

3.5.1 FISIOLOGIA NORMAL

Se define como envejecimiento fisiolégico aquel que cumple una serie de

parametros aceptados en funcion de la edad de los individuos y, sobre todo, le

permiten una buena adaptacion fisica, psiquica y social al medio que le rodea.
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En la vejez ocurren una serie de cambios a nivel molecular, celular, de tejidos y
de o6rganos que contribuyen a la disminucién progresiva de la capacidad del
organismo para mantener su viabilidad. Sin embargo este declinar no es uniforme
en velocidad ni magnitud. En ciertas funciones, la regulacién del organismo se
mantiene aceptable hasta una edad avanzada, por ejemplo el equilibrio acido-
base. En otras funciones el organismo empieza a declinar relativamente pronto,
en la edad adulta, manteniendo un descenso constante, por ejemplo se tiene el

deterioro de los 6rganos de los sentidos.

En ausencia de un perfil completo del envejecimiento, y conscientes de la
variabilidad temporal de los cambios en la vejez, los fisiblogos se han enfocado a
los cambios edad-dependientes que afectan a los mecanismos integrales, los
cuales mantienen la homeostasis, es decir los que aseguran la constancia del
medio interno a pesar de la variabilidad del medio externo. El envejecimiento es
un proceso que lleva gradualmente a una serie de cambios en muchos sistemas
organicos. En general, es util considerar el papel de terceros elementos sobre el

declinar de la funcién en los ancianos.

Se ha establecido que un tercio del deterioro funcional es debido a la presencia

de enfermedades, otro tercio es atribuido a la inactividad o “desuso” y el tercero

restante se debe al proceso de envejecimiento en si mismo.?’

58



CAMBIOS EN LOS COMPONENTES Y SISTEMAS DE REGULACION DEL

ORGANISMO

Constituyen uno de los ejemplos mas claros de lo que representa el
envejecimiento fisiolégico y de las connotaciones que en orden a una reduccion

en la capacidad de reserva lleva consigo este proceso.

La pérdida de estatura (aproximadamente un cm por década a partir de los 40-50
afos) se suele atribuir a la pérdida de masa ésea y su consecuente reduccion en
la altura de los cuerpos vertebrales. Hay igualmente una redistribucién del tejido
adiposo con tendencia a fijarse de forma centripeta en el tronco. Pérdida de masa
muscular, lo que determina una alteracion del indice grasa/masa noble. Pérdida

en el contenido total de agua, mas lo que al liquido intracelular se refiere.

Se ha dicho que el hombre tiene la edad de sus arterias, en este sentido se debe
recordar que la pared arterial en el curso del envejecimiento sufre importantes
cambios que van a incidir en su capacidad para aportar sangre a los distintos
territorios. Entre los cambios se destaca un aumento en los contenidos de ésteres
de colesterol y fosfolipidos, de manera que se calcula que entre la segunda y
sexta década de la vida, se acumula aproximadamente 10 mg de colesterol por

gramo de tejido.
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Con la edad también se producen modificaciones en la respuesta de los distintos
receptores, en general mas cualitativas es decir reduccion de su sensibilidad, que
cuantitativas es decir pérdida numérica. Asi la respuesta de los baroreceptores se
amortigua, lo que puede contribuir a explicar la facilidad para la hipotension
ortostatica espontanea o secundaria al empleo de determinados farmacos, sobre
todo diuréticos e hipotensores. Lo mismo ocurre con los quimo-receptores o con

los extero-receptores (receptores cutaneos).

Otros sistemas reguladores, como los relativos a la termorregulacion,
neurotransmision, a los sistemas superiores de regulacién endocrina y metabdlica
o del sistema nervioso autbnomo también sufren diferentes cambios en relacion
con el envejecimiento, asi como algunas modificaciones ya mencionadas en el
sistema de regulacion hidroelectrolitica, con disminucién en la sensibilidad a la
sed y alteraciones en la secrecion y respuesta de la hormona antidiurética a lo
gue se le afiade una limitacion para la retencion de sodio. La resultante de ello es
una mayor facilidad para la deshidratacion que, de esta forma, se constituye una
de las amenazas mas grandes de morbimortalidad para el anciano y en uno de

los principales retos para el médico encargado de su atencion.

El sistema inmunolégico también experimenta grandes cambios en el curso del
envejecimiento, estos se refleja entre otras cosas, en un aumento de la tasa de
autoanticuerpos circulantes y en una mayor facilidad para adquirir enfermedades

infecciosas, tumorales y autoinmunes.®
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El envejecimiento en general, conlleva cambios importantes tanto fisicos como
socioecondmicos. Algunas de estas modificaciones van a variar la respuesta a los
medicamentos: modificaciones en la composicion corporal, disminucion de la

funcién renal, etc.

Este proceso, el del envejecimiento, no se desarrolla ni de la misma manera ni a
la misma velocidad en las distintas personas lo que hace dificil predecir, sin

valorar, el momento en que se encuentra.

Se pueden enumerar muchos aspectos biolégicos, que de una forma u otra,

pueden dar lugar a modificaciones en la respuesta del organismo anciano a los

medicamentos.?®

En la tabla nUmero 6 Se resumen algunos de estos aspectos desarrollandose

mas extensamente al hablar de los diferentes sindromes geriatricos.
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Tabla 6. Cambios bioldgicos que se presentan durante el proceso del envejecimiento

Cambios bolopicos Consecnencia

Eavejecimiento diferencial de nn mdmdno a otro,
e nchiso en el mismo indmiduo, de na organo 2 otro.

Varahilidad intenndmidaal Na S-E'P'IJEdE uti].i.‘u.:Pu: sistema
naa poselogia media, en ocasiones excesiva
para a]gtmm e msuficiente paca otros.

Modificacion de la mmfusir:iéu del uuHPn""“.

La distaibeeion de los medicamentos vana™
ammento en firmacos liPm::nlnhles 7 e descenso
farmacos hideosclubles.

Dizmznmeitn de la B:Pacidaddehnm&nshsis intﬂna}'de

Enlentecimiento de las respuestas mmpleias

adal:rtacicm externa a los cambios. Tmrequiuenla eoordmacion entre diferentes sistemas mgini—
cos (equiliboo hidro-electrolitico, glucems,
temperatnra, tension artesial ).
Dismiuuphﬂlha:iénglumnﬂu}'hﬁmﬂéntuhﬂu{mh- [avidamediadeeljmiuaﬁéﬂdeungﬂuﬂﬁmemdeﬁ:mim5

surcién}'mpaﬁd:d de mnueutuniéﬂ} renalest.

ammenta. Los farmacos Pnteutialmente
nefrotomicns tendrain mayos ian-Di'L‘i.I:I.EI.H_

Anmento de la sensibilidad a les firmacos que achian en la es-
fera psiquuca (ansiolihcos, anhidepresivos

Se recomienda s.iempre empezar con dosis menores a las teco-

mendadas en P:cimtes mas Iu::mes

7 neuroleptices)™.

El aumento del tamasio de ka prostata pos hsperplasia nodular | Farmacos con efectos anticolinérgicos pueden difienltan la
benigna se produce en el 75% de los ancianos®. miceicn, agravando esta sitvacion

Dhizminncion de b sensibilidad del centro de b sed Hedratar al paciente constitoye b primera 7 mis eficaz medida
7 de los csmorreceptoses, lo enal produce tecapéntica 2 tomar. Flabea que tener especial emdado con el
nng tendencia 2 1 deshidratacion. nso de dinpsticos.

Atennacion de la respuests inmmae, tanto humoral
como cebnlac.

Mayor frecnenca de mfecciones, patologes antoinmuae y ma-
Lgnizaciones en el anciano, magque oo se puede hablar de que
naa persona esté snmuacdepomida

pot mm:'fnrn

Beduceion de la eficiencia resPiutuﬁa debido 2 mna
dismuinneion de la mPacﬂidvﬂﬂ], de la difu=ion
del ungem jrdelas reservas foncicnales resl:liutnr.'tu“.

Precancicn esper:ial con el nse de firmacos
quedePrima.ﬂal Sistema M ermioso Centeal.

Cambios mn:folﬁgims (atmﬂ:j ¥ Mmacionales del aparato dlgE'E-
tivo (dismimmeson de la SEﬁEﬁliﬂ‘f-ﬂ.E].i motilidad).

Tendencia nataral al estrefiimisnto™.

DEgmHEﬁéﬂfPétdidﬂdEﬂEﬂIm:ﬁFﬂﬁlﬂﬂEﬂﬂﬂﬂﬂ infer-
m;pesl:i:mnia"‘".

Agu-d.iza el aislamiento que siente la persoaa mayos
jrdjﬂmltad 511 eofmnmcacion coa el entorno ¥ tambien con los
mees.inﬂales.

La :nfoleraneia a los hidratos de cartbono anmenta
con la edad™.

Adecnacion de las dietas.

Disminuni&ndelam:sahe-flitﬁjrdesuhiu 5:I.I'.'I.E1.1.lm!ﬂ.

Disminneion del metabolismo hepatico de alonnos
farmacos®, mmentando o vids media

Dhizminneion del nimero y afinidad a los receptores
EﬁPedEms.

Individnalizacién de L presesipeidn.
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ENVEJECIMIENTO DE SISTEMAS
El declinar fisiolégico con el envejecimiento es un fendmeno universal entre los
sistemas corporales, pero estos cambios varian ampliamente entre los diferentes

organos, en la tabla numero 7 se muestran algunos de estos cambios.

Tabla 7. Cambios en el proceso de envejecimiento

Sistema afectado Cambio observado

Avgpua corporal Desciende entre 46-6(%
Masa muscular Descenso del 30%
Perfusion renal Reduccion del 50%
Flujo cerebral Reduccidn del 20%
Peso cerebral Disminucion del 20%
Contenido dseo Disminuido 25-30% en mujeres
Luz sobre retina Reduccion del 70%
Corticoides plasmaticos Sin cambios

Capacidad vital Descensodel 1 7%
Sentido del gusto Reducido en un 709%

1. Sistema cardiovascular

Desde el punto de vista funcional lo mas importante es la pérdida de capacidad
de respuesta de los receptores adrenérgicos, con limitacion para alcanzar altas
frecuencias durante el ejercicio y mantenimiento de un volumen/minuto adecuado.
Las modificaciones en el funcionalismo cardiaco son consecuencia logica de las
modificaciones anatomicas que ocurren en el corazén sano, en relacién con el
proceso de envejecimiento. A lo que se refiere a los cambios macroscopicos, los

mas importantes se muestran en la tabla namero 8.
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Tabla 8. Cambios morfolégicos cardiacos que se dan en el envejecimiento

* Aumento del coldgeno subepicardico y subendocirdico
* Aumento de los depdsitos de tejido amiloide
* Zonas de fibrosis, que suelen asociarse a patologia coronaria previa

* Modificaciones en el aparato valvular, sobre todo en los sitios de mayor
maovilidad. Calcificacion muy comin de vilvulas y anillos valvulares

* Degeneracién mucosa de las valvas de la mitral

* Modihicaciones del sistema de conduccion, con acimulos ¢n torno al no-
do sinoauricular y pérdida de células marcapasos.

e Cambios en los vasos coronarios

El procurar un acceso vascular en el anciano es mas importante que en joévenes.
Las venas suelen ser mas fragiles, fibrosas y se colapsan con mayor facilidad. La
colocacion de catéteres arteriales presentan, igualmente, dificultades. Las arterias
pueden ser mas quebradizas y se pueden romper o0 disecar y en ocasiones
desarrollan un auténtico espasmo durante la canulacién. Se puede concluir que
en el momento actual cabe aceptar que la edad no introduce cambios excesivos

en el funcionalismo cardiaco del anciano sano.

2. Sistema pulmonar

Después de la piel, el sistema broncopulmonar es la parte del organismo mas
expuesta a los cambios ambientales y por tal razén requiere en mayor medida
gue otros Organos y aparatos, una especial sensibilidad para irse adaptando a
esas agresiones externas.

Los cambios morfologicos que se dan en el sistema pulmonar en relacién con el

envejecimiento se muestran en la tabla numero 9.
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Tabla 9. Cambios morfolégicos en relacion con el envejecimiento

A) ENLAS VIAS AEREAS EXTRAPULMQONARES

* Aumento de la rigidez traqueal por calcificacion de sus cartilagos
¢ Aumento de la luz tragueal

* Disminucién de la cuantia de cilios y enlentecimie mo de su actividad
* Aumento del tamano de las glind ulas mucosas bronquiales

B) ENELPARENOQUIMA PULMONAR

— Pérdida del «resorte ¢lastico» pulmonar que se traducc ¢n:
¢ Aumento de la longitud de reposo de los tejidos
* Menor capacidad de retraccion tisular
e Cambios ¢n la localizacion y orientacion de las fibras cldsticas
en torno a la boca de los alveélos
* Reorganizacién de la arquitectura alveolar
Cambios e¢n la composicion y propiedades del coldgeno pulmonar

Lo mas llamativo ligado también a la pérdida de las propiedades elasticas del
tejido pulmonar, es un aumento del volumen residual pulmonar, con una
disminucién de la capacidad vital y del volumen de reserva respiratorio. También
hay aumento del espacio muerto fisioldgico y pérdida de pequefios vasos
periféricos, y desde el punto de vista gasométrico existe una discreta tendencia a

la reduccion de la PO2 arterial a razén de 0.42 mm Hg/afo.

3. Sistema gastrointestinal

Los cambios mas importantes en el sistema gastrointestinal son: cierta pérdida en
su funcién motora, lo que a nivel gastrico supone un retraso en el vaciamiento de
los liquidos y a nivel intestinal facilita el estrefiimiento; tendencia a la atrofia de la
mucosa con disminucién de la secrecion gastrica, lo que dificulta la absorcién de
hierro y de vitamina B-12, se suele observar una moderada atrofia de las
vellosidades intestinales. Sin embargo no se suele observar mala absorcién en

sujetos ancianos sanos y con dietas adecuadas.
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La funcién hepética que declina con la edad, es crucial en el metabolismo de los
farmacos. Especialmente, el deterioro de la funcién sintética en el higado produce
una disminucion en la unién de proteinas, dando como resultado una alteracion

de la bioutilidad de diferentes farmacos.

4. Sistema musculoesquelético

Los cambios musculoesqueléticos en el anciano son significativos, pero la
inactividad es un factor més importante que el propio envejecimiento en la
alteracién de este sistema.

La masa muscular esta disminuida en un 30%, con alteracion tanto como en la
fuerza y resistencia como en el tamafio de los muasculos. Los cambios en la
estructura y composicién 6sea son universales, especialmente en lo que se refiere

a la disminucién en la densidad.

5. Sistema neurolégico

Dentro del cerebro se observa una pérdida de neuronas, cambios en las

ramificaciones  dendriticas, acumulo de pigmentos, disminucion de

neurotransmisores y modesto descenso en el peso cerebral, los principales

cambios se resumen en la tabla nidmero 10.
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Tabla 10. Cambios funcionales del sistema neuroldgico asociados a la vejez

A nivel somatosensorial.
* Menor sensibilidad vibratoria, discriminativa y taetil.
¥ Sc mantiene la sensibilidad posicional.

L

A nivel motor existen pérdidas en.
* Capacidad de coordinacién molora.
* Tono muscular.

A nivel cognitivo.
* Pérdida de memoria reciente.
* Difwcultad para aprendizaje.

A nivel de comportamiento.
* Pérdida dc adaptabilidad.
* Enlentecimiento general.

6. Sistema hematoldgico

Las modificaciones en este sistema son muy escasas. Aunque la médula activa
se reduce en un tercio entre los 20 y los 70 afios y su estudio en el anciano pone
de manifiesto un menor numero de células precursoras, la potencialidad
hematopoyética se mantiene muy por encima de lo que son las necesidades

fisiologicas del individuo.

7. Organos de los sentidos

Dentro de los cambios que se producen en la vista se destaca, por su
importancia, el deterioro de la visidbn nocturna y en la discriminacién de colores
gue lleva a una vision borrosa. El tamafio de las pupilas disminuye con la edad.
Se suele observar una opacificacion del cristalino que, por ultimo provocara una
catarata. AUn en ausencia de esa alteracion, la cantidad de luz que llega a la

retina a los 80 afios es un tercio inferior que la que se alcanza en la edad adulta.
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Hay una pérdida de la audicion para los tonos de alta frecuencia, lo que dificulta la

comunicacion en sitios ruidosos.

En la piel lo mas llamativo es un adelgazamiento de la epidermis y la pérdida de
sus propiedades elasticas, de la grasa submucosa y de la vascularizacion
cutanea, todo lo cual la hace mucho mas vulnerable ante cualquier tipo de
agresion mecanica. Ademas se produce una disminucion de sus secreciones

glandulares.?’

ALTERACIONES FARMACOLOGICAS

La respuesta a los farmacos es marcadamente diferente en los ancianos, por lo
gue estas diferencias en ocasiones han provocado consecuencias tragicas. Los
cambios organicos que ocurren como consecuencia del envejecimiento hacen que
la farmacocinética y la farmacodinamia de los medicamentos sean claramente

diferentes en este grupo de pacientes.

Factores farmacodinamicos

El perfil farmacodinamico de un farmaco refleja la relacion entre la concentracion
plasmatica y el efecto mismo. El nivel sanguineo necesario de un farmaco para
obtener una determinada respuesta generalmente es menor. Este hecho es
importante para comprender el aumento en la incidencia de efectos secundarios

en el anciano.
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Como ya se mencion0, los mecanismos homeostéaticos estan alterados en el
anciano, por ejemplo: los baroreceptores son mas eficaces y cualquier farmaco
hipotensor provoca con mas frecuencia hipotensién ortostatica. Sin embargo, la
sensibilidad hacia otros farmacos tipo analgésico, narcético o diazepam esta
aumentada con la edad. La morfina alcanza niveles sanguineos y tisulares
mayores y se eliminan de forma mas lenta en el anciano, esto mismo ocurre con

la meperidina.

Factores farmacocinéticos

El envejecimiento modifica, de manera muy variada los distintos aspectos

farmacocinéticos:

Absorcion

El flujo sanguineo intestinal disminuye frecuentemente con la edad, el vaciamiento
gastrico y la motilidad intestinal también disminuyen y el pH géstrico tiende a
aumentar. El transporte activo y el nimero de células que pueden realizar

funciones de absorcién también disminuyen.

La alteracion de esta funcién no es de gran trascendencia, y se acepta que la

biodisponibilidad se mantiene para la mayoria de medicamentos, mientras que la

velocidad de absorcidon es mas lenta.

69



Distribucién

Esta funcion sufre importantes cambios en el anciano. Existe una disminucion en
el agua y en la masa corporal total, mientras que la masa magra corporal esta
aumentada. En consecuencia, el volumen de distribucion de farmacos
hidrosolubles es menor, y al administrar dosis de cargas se necesitan cantidades
menores del medicamento. Con los farmacos liposolubles ocurre lo contrario, el

aumento de la grasa corporal hace que su volumen de distribucion se incremente.

Unién a proteinas

Los niveles séricos de albumina descienden entre un 15-25% en el anciano,
mientras que los niveles de alfaglobulina se incrementan. Los farmacos de tipo
acido se unen a la albumina, que al estar disminuida hace que la fraccion libre del
farmaco se incremente y, en consecuencia, su efecto sera mayor. Los
medicamentos de tipo béasico se unen a alfa-globulina, por consiguiente,

disminuye la fraccion libre y la intensidad de la accion farmacoldgica sera mayor.

Metabolismo
Es en el higado donde se metabolizan la mayor parte de los farmacos, a través de

dos tipos de reaccion:

1. Oxidacion-reduccion

2. Conjugacion

En el anciano se modifican claramente las reacciones de oxidacion-reduccion. Los

farmacos que se inactivan por esa reaccion lo haran de forma menos segura.
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Existen otros factores que modifican el aclaramiento hepatico de los
medicamentos: 1) El flujo sanguineo hepético disminuye un 0.3-1.5 % 2) El
alcohol y la presencia de enfermedad hepatica sobreafiadida puede alterar

globalmente el metabolismo de los diferentes farmacos.

Eliminacion

La repercusion clinica de la eliminacién por via biliar de los farmacos en el
anciano no esta bien estudiada. El rifién sufre una serie de disminuciones, como
los son: La fraccién de filtracion glomerular alrededor de un 50 %, el tamafio renal

lo hace aproximadamente un 20% y el flujo plasmético un 1.5-2% por afio.

Las consecuencias de estas alteraciones renales es que muchos farmacos sufren
una clara disminucibn en su aclaramiento y se prolonga su vida media.
Posiblemente este sea el factor mas importante en la acumulacién de

medicamentos en pacientes geriatricos.
En la modificacion de la respuesta farmacolégica en los ancianos, deben
considerarse también factores socioculturales, la presencia de polipatologia y la

consecuente polifarmacia.?’

En la tabla numero 11 Se resumen los cambios en la farmacocinética y

farmacodinamia asociados a la edad.
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Tabla 11. Cambios en la farmacocinética y farmacodinamia asociados a la edad

. Efecto por patologia Implicaciones para la

Parametro Efecto por la edad asociada pcion

Absorcion ¢ Usualmente nose  « Aclorhidria, Pueden afectar la absorcion:
ve afectada. « Medicacion concomitante, e Interacciones farmaco-farmaco

o Alimentacién enteral. y farmaco-alimentos
Distnbucion + Aumenta el cociente sInsuficiencia cardiaca « Los farmacos liposolubles
grasa/ agua. oAscitis, y tienen volumen de
« Disminucion en los  «Otras afecciones que distribucién y un tiempo de
niveles séricos de aumentan el agua accion mas prolongado.
proteinas, en corporal total. * Los farmacos con afinidad a
particular albimina. proteinas tendran mayor
efecto.

Metabolismo e Disminucionenla  » Pueden trastomar al * Farmacos con metabolismo
masa y &l flujo metabolismo mas que el  defase | son los mas
sanguineo hepaticos  envejecimiento: genotipo,  afectados: diazepam,
pueden disminuirel  cafeina, tabaquismo, fenitoina, verapamilo,
metabolismodelos  consumo de alcohol y antidepresivos.
farmacos. medicacion concomitante.

Eliminacion e Disminucion enla o Afeccion renal por « La creatinina sérica no
tasa de filtracion padecimientos agudosy  es un buen indicador de
glomerular. Cronicos. la funcion renal; conviene

o Disminucibnenlamasa  estmarla conelusodela
muscular lleva a menor formula de Cockroft.*
produccion de creatinina.

Famacodnamica « Menos predecible  « Las interacciones + Morfina: efecto prolongado

« Frecuentemente, Farmaco-farmaco y/o » Benzodiazepinas:
efectos mas farmaco-enfermedad mayor sedacion
intensos a dosis pueden alterar la accion  « Receptores beta:
usuales y aln a de un medicamento sensibilidad disminuida
dosis bajas.

*FORMULA DE COCKROFT

Aclaracion de Creatinina (mL/min) = (140 — Edad (afios) ) x Peso corporal (Kg)
72 x Creatinina sénca (mg/dL)
En mujeres, el valor calculado es multiplicado por 0.85.
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3.5.2 FISIOPATOLOGIA

Los ancianos, como grupo, sufren muchas de las mismas enfermedades que
aquejan a los jovenes. Sin embargo, en el anciano la polipatologia en
combinacion con los cambios propios del envejecimiento, dan como resultado
cuadros clinicos y formas de presentacion de la enfermedad peculiares.
Asimismo, existen sindromes clinicos y psicolégicos que son intrinsecos al

envejecimiento.

Las enfermedades en los ancianos tienen caracteristicas especiales, que deben
ser tenidas en cuenta a la hora de planificar su atencién. Algunas enfermedades
son especificas de la vejez, sin embargo es més frecuente que enfermedades que
pueden verse en personas jovenes tengan mas énfasis en las ultimas décadas de
la vida. Asi, procesos como las demencias, patologias cardiovasculares, del
aparato locomotor, érganos de los sentidos, entre muchas otras enfermedades

responden a este patrén, apareciendo la mayor parte de los casos en ancianos.

En algunos casos la edad avanzada es por si misma un factor de riesgo de

padecerlas y pueden llegar a construir graves problemas de salud publica al llegar

a afectar a un gran porcentaje de la poblacién anciana.
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Las personas mayores son grandes consumidores de la asistencia sanitaria. En
los hospitales cerca de un 50% de las camas estan ocupadas por personas
mayores de 65 afios. ES decir, necesitan mas recursos sanitarios porque son la
parte de la poblacién con mas problemas de salud. Este hecho repercute también
en el consumo de medicamentos, los mayores de 65 afios y los pensionistas

consumen cerca del 70% de los farmacos en atencion primaria.

Las enfermedades pueden presentarse de una forma atipica muy diferente del
cuadro clinico clasico que se describe en los adultos jovenes, es decir pueden
faltar los sintomas mas tipicos como la fiebre o el dolor, o la sintomatologia

presente puede ser muy vaga e inespecifica.

En ausencia del tratamiento adecuado, o si es tardio, el deterioro puede ser mas
rapido y marcado que a edades mas tempranas, y la recuperacion, mas lenta y
dificil que en los adultos mas jévenes. El tratamiento puede requerir condiciones
especiales como la seleccién de determinados medicamentos, ajuste de dosis,
etc.... En el paciente anciano es frecuente la presencia de enfermedades ocultas,
no detectadas por el médico ni referidas por el paciente como puede ser patologia
de los pies, pequeiias incontinencias etc.., por lo que es necesario investigar. La
presencia de enfermedad en los ancianos estda influenciada de manera
bidireccional por aspectos sociales como situacién de soledad, el aislamiento,

penuria econdmica etc...
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Anciano “fragil”

Este término, en geriatria, hace referencia a la presencia de una situacién de alto
riesgo de deterioro, que se acomparfia de alguna forma de incapacidad. El término
fragil es descriptivo de un grupo de pacientes ancianos relativamente frecuente en
la practica diaria. Son pacientes que se encuentran en un equilibrio inestable, con
riesgo de perder esta estabilidad precaria hacia una situacion de incapacidad y
dependencia ante un agente o proceso externo que actie sobre ellos. Su menor
reserva o resistencia ante diferentes agresiones les llevara con mayor o menor

rapidez a la pérdida de autonomia.

Los aspectos que influyen en que una persona mayor se sitle en estado de

fragilidad son los siguientes:

v’ Situacion y soporte social

v" Presencia de diferentes enfermedades, fundamentalmente crénicas

v Ubicacion del paciente por necesidad de hospitalizacién o de cuidados en
instituciones residenciales.

v’ Situacion basal funcional, que determina el estado de autonomia personal.

Teniendo en cuenta los aspectos anteriores se puede definir el perfil de estas

personas. Son pacientes en los que estan presentes tres 0 mas de las

caracteristicas siguientes:
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Presencia de patologia mdltiple o patologia cronica con alto poder
incapacitante.

Cierto grado de incapacidad que dificulta el autocuidado personal,
precisando ayuda en la realizacién de actividades basicas de la vida diaria
como lo es: alimentacion, deambulacion, higiene, vestido, uso del retrete.
Mayores de 80 afos

Presencia de deterioro cognitivo

Polifarmacia

Mala situacion econémica

Cambio de domicilio reciente

Haber sido hospitalizado recientemente

Situaciones que son causa potencial de deterioros funcionales y pérdida de

autonomia en el anciano, como lo son las caidas frecuentes.

La identificacion de estos pacientes, acompafiada de una intervencion precoz, se

ha demostrado eficaz a la hora de reducir el alto riesgo de dependencia de las

personas mayores.

Principales patologias

Cuando se habla de personas mayores, es muy importante conocer las

principales patologias asi como saber que éstas, en la mayoria de ocasiones, se

desarrollan de forma cronica y solapada, es decir, asociadas unas a otras

originando la pluripatologia, lo que dificulta el abordaje a los profesionales no

especializados.
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Los sindromes geriatricos son sintomas frecuentemente originados por distintas
patologias y por circunstancias propias del envejecimiento, y que en si mismos
constituyen una entidad compleja, multifactorial y que inciden directamente en la
calidad de vida del anciano. En casi todos ellos el farmacéutico tiene un

importante papel en la prevencion como en el tratamiento.

A continuacion se mencionan algunas de las patologias mas frecuentes que se

presentan en el paciente anciano.

Pluripatologia

Se calcula que el 80% de las personas mayores padecen alguna enfermedad
cronica como diabetes, hipertension, artrosis, insuficiencia cardiaca etc., siendo
las principales causas de hospitalizacién en las personas mayores, los accidentes
cerebrovasculares, insuficiencia cardiaca, enfermedades respiratorias agudas y

cronicas, fracturas principalmente de cadera y enfermedades neoplasticas.

Aproximadamente el 36% de pacientes ancianos tienen mas de tres
enfermedades cronicas, lo que hace emplear un alto nimero de medicamentos
durante largos periodos de tiempo. Este hecho tiene implicaciones importantes en
la aparicion de reacciones adversas a medicamentos y de interacciones. Asi

mismo dificulta el cumplimiento de la terapia farmacoldgica.
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A parte de los diagndésticos antes mencionados, durante la hospitalizacién, tanto
la enfermedad en si, como la propia hospitalizacion puede presentar
complicaciones, que pueden ser causa de invalidez o de aumento del grado de
dependencia, es decir la propia hospitalizaciéon es un factor de riesgo para las
personas mayores, sobre todo si los profesionales que le atienden no conocen el
organismo anciano y sus caracteristicas. Las principales complicaciones que se
pueden presentar son:
% Inmovilizacién. Esto puede dar lugar a:

v" Ulceras por presion

v' Contracturas articulares

v' Enfermedad tromboembodlica

v' Pérdida de fuerza muscular

v Descalcificacion 6sea

v Hipotension ortostatica

% Confusion mental

% Desnutricion y deshidratacion
% Caidas

% Incontinencia urinaria y fecal
% Estrefiimiento

«» Reacciones adversas a medicamentos
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Sindromes geriétricos

Demencia

Alrededor del 80% de las personas en edad muy avanzada no experimentan una
pérdida importante de la memoria ni de otros sintomas de demencia, pero es una
realidad que casi todas las funciones cognoscitivas declinan con la edad.

La pérdida o deterioro de las capacidades mentales se denominan demencia. Las
personas con demencia muestran multiples cambios que difieren de los que se
observan en el proceso del envejecimiento. Muchos tipos de enfermedades se
acompafian de demencia como lo son: Alzheimer, infartos multiples (siendo estos

los mas frecuentes) y pardlisis supranuclear progresiva.

Se acepta que los medicamentos pueden alterar los procesos cognoscitivos de
una persona. Los farmacos con propiedades anticolinérgicas son los que tienen
mas probabilidad de causar efectos secundarios cognoscitivos que, si bien en las

personas jovenes pueden ser minimos, aumentan en las personas mayores.

En general muchos medicamentos pueden tener efecto sobre los procesos
cognoscitivos, sobre todo si se considera la mayor vulnerabilidad del cerebro y los
cambios fisicos relacionados con la edad. Sin embargo también hay que tomar en
cuenta los efectos a este nivel de las enfermedades para las cuales se prescriben
los farmacos como lo es; la hipertension, diabetes o una infeccion no tratada
pueden tener mas efecto sobre la funcion cognoscitiva que los farmacos

utilizados.
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Transtorno depresivo

La depresion en el anciano presenta una prevalencia del 1% pero en grupos
determinados como los que se encuentran en residencias geriatricas, la

proporcion se incrementa considerablemente hasta un 20-25%.

Un transtorno depresivo puede enmascarar el comienzo de otra enfermedad por
lo que es fundamental realizar correctamente el diagndstico diferencial. Este
transtorno se diagnostica poco y tarde, algunas de las razones son que la
persona mayor que la padece rara vez busca ayuda médica y cuando lo hace,
puede estar enmascarado por quejas fisicas inespecificas, sintomas de deterioro
cognitivo, alteraciones conductuales inespecificas, aumento de la irritabilidad,

intolerancia, aislamiento social etc.

El tratamiento de la depresion en el anciano se debe abordar complementando la
psicoterapia y los psicofarmacos, ya que combinados existe una menor tasa de
abandonos, mejor aceptacion del tratamiento y mas rapida mejoria de los

sintomas.

Las enfermedades asociadas a depresion pueden incluir patologias circulatorias,

endocrinas, hematoldgicas, infecciosas, neurologicas, gastrointestinales etc.....
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Inestabilidad y caidas

Las caidas representan el 90% de los accidentes en el paciente anciano.
Aproximadamente soOlo el 50% de las personas mayores de 70 afios

hospitalizadas después de sufrir una caida sobreviven transcurrido un afio.

Las caidas pueden tener diversas consecuencias como la pérdida de movilidad,
miedo a volver a caer, aislamiento social, aumento del consumo de

medicamentos, alteraciones psiquicas, desvalorizacion de la autoimagen.

Las caidas pueden conducir a una pérdida de la autonomia. Son factores
pronosticos de esta pérdida de autonomia el no poder levantarse sélo tras la
caida, permanecer en el suelo mas de una hora y antecedentes de caidas

previas.

Sindrome de inmovilidad y Glceras por presién

Se define como inmovilismo el descenso de la movilidad normal hasta el extremo
de afectar el normal desempefio de las actividades de la vida diaria. Es
considerado un sindrome geriatrico ya que en el anciano el reposo prolongado
puede empeorar la capacidad funcional y producir efectos secundarios de

gravedad.
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Las consecuencias que puede traer consigo el inmovilismo son:

v Alteraciones cardiovasculares: hipotensién ortostatica, reducciéon del
volumen circulante, reduccién de la reserva funcional, tromboembolismo.

v Alteraciones respiratorias: neumonia, disminucion de la capacidad vital,
descenso del reflujo tusigeno.

v Alteraciones musculoesqueléticas: atrofia por desuso, debilidad muscular,
contracturas, osteoporosis.

v’ Alteraciones genitourinarias: retenciéon urinaria, calculos, incontinencia
urinaria, infecciones urinarias.

v’ Alteraciones digestivas: estrefiimiento, impactacion fecal, incontinencia
fecal, inapetencia.

v Alteraciones cutaneas: Ulceras por presién, dermatitis

v Alteraciones del sistema nervioso: deterioro cognitivo, ansiedad, depresion,

cuadro confusional y menor equilibrio.

Las Ulceras por presion son unas de las consecuencias mas frecuentes y graves
relacionadas directamente con el inmovilismo. Se denomina Ulcera por presion a
cualquier alteracién en la integridad de la piel que provoca un gran disconfort,
agrava el estado de la persona y en caso de estar hospitalizado, alarga su

estancia con las consecuencias que eso implica.
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Estas alteraciones pueden aparecer cuando hay presiones en la presion capilar
normal (16-33 mm Hg) en un area limitada y en un tiempo prolongado, sobre todo
en prominencias 0seas. Esta presion provoca una reduccién del flujo sanguineo,
disminuyendo el aporte de O, y dando lugar a una isquemia. Se inicia con un
proceso inflamatorio que al mismo tiempo produce enrojecimiento de la piel, el
cual si no desaparece en un intervalo de tiempo (30") puede considerarse una

Ulcera. Los factores de riesgo que favorecen la aparicion de estas Ulceras son:

v' Edad: guarda relacién directa con los cambios producidos en la piel

v" Inmovilidad y encamamiento prolongado debido a una enfermedad crénica

v' Pérdida de sensibilidad debido a una enfermedad neurol6gica

v Alteraciones de la circulacion

v Alteraciones respiratorias con repercusion en la oxigenacion tisular.

v Alteraciones endocrinas, obesidad, diabetes.

v' Malnutricién debida a la inapetencia, falta o defectos de piezas dentarias o
dieta monoétona.

v Incontinencia urinaria o fecal lo cual produce una humedad constante en
zonas determinadas del cuerpo.

v Falta de higiene, etc....

Los principios fundamentales para el tratamiento de las Ulceras por presion son la

limpieza y reparacion, los pasos del tratamiento son los siguientes:
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v' Limpieza y secado de la herida

v' Desbridamiento del tejido necrético con productos autoliticos
v" Prevencién y abordaje de la infeccion bacteriana

v Favorecer la cicatrizacion

v Disminuir la presion en la zona afectada

v' Paliar el dolor.

Para la cura de las Ulceras se utiliza un nuevo concepto, el de la cura himeda
basada en el mantenimiento de humedad y temperatura. Se utilizan apdésitos

adecuados a cada situacion clinica.

La finalidad de los apoésitos oclusivos o semioclusivos es mantener el grado de
humedad ideal bajo los mismos de tal manera que favorezca la cicatrizacién de la
ulcera; al mismo tiempo mantiene secos los bordes de la misma y confiere un

aislamiento térmico y bacteriano.

En la tabla 12 se muestra la clasificacion de la evolucién de las Ulceras por
presion.

Tabla 12. Clasificaciéon de la evolucién de las Ulceras por presion

Estadio Lesiéon

I Eritema que no palidice a la presién, con piel intacta.

Il Pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a epidermis, dermis o ambas, Ulcera superficial.

Pérdida total del grosor de la piel con lesidn o necrosis del tejido subcutaneo, pudiendo

Il extenderse hasta la fascia subyacente pero sin atravesarla.

Pérdida total del grosor de la piel con necrosis del tejido o dafio muscular, 6seo o de estructuras

v de sostén
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Incontinencia urinaria

La incontinencia urinaria se define como la pérdida involuntaria de orina que
produce un problema higiénico y social. La prevalencia de incontinencia aumenta
con la edad, el 20% de los ancianos de la comunidad y casi el 50% de los

institucionalizados son incontinentes.

La incontinencia es uno de los grandes sindromes geriatricos, tanto por su
prevalencia en la poblacidon anciana, como por el impacto negativo que genera en

la calidad de vida del anciano que la sufre.

En el manejo de la incontinencia urinaria estd basado en diferentes aspectos
terapéuticos, los cuales deben utilizarse en forma complementaria para mejorar

los resultados. Dichos aspectos terapéuticos son los siguientes:

v' Medidas generales: higiénico-dietéticas

v Tratamiento de las causas transitorias

v' Tratamiento de la hiperactividad vesical

v' Tratamiento de la incontinencia de esfuerzo

v' Medidas paliativas
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Malnutricién

La malnutricion en el anciano afecta entre un 5-32% de ellos en la comunidad,
estudios demuestran que en ancianos institucionalizados durante 6 meses 6 mas
existe desnutricion grave en el 18% de ellos. Es necesario conocer algunos
puntos del paciente anciano para descartar si el mismo paciente padece algun

transtorno alimenticio, los puntos a conocer son los siguientes:

e Su estado nutritivo es el adecuado o presenta parametros desviados en
cifras nutricionales.

e EXxiste patologia sobre la que intervenir: obesidad 6 desnutricion

e Existen sintomas clinicos relacionados con la nutricion: anorexia polifagia,
polidipsia.

e La calidad y cantidad de alimentos son adecuados 0 no.

En general, con el envejecimiento hay una menor necesidad de energia, ya que
se realiza menor actividad fisica y hay una pérdida de masa muscular relacionada
con la menor tasa de sintesis proteica. Se debe incrementar el aporte de
micronutrientes, o por lo menos asegurar la ingesta, por existir en muchos casos
mas dificultad para la absorcién, o menor sintesis. Las necesidades de fibra y de

agua son mayores al existir problemas de regulacion a nivel intestinal y renal.
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En la relacion anciano-alimentos se encuentran problemas de eleccion,
transporte, elaboracién, masticado, sabor, deglucion y digestiébn, y como
consecuencia, el paciente anciano come menos, siguen menus repetitivos y
mondtonos, aparece desnutricion y por tanto, el problema se convierte en un

objetivo sanitario primordial por su trascendencia.

Entre los farmacos que pueden influir en la absorcion de los alimentos se
encuentran los antiacidos y antisecretores gastricos, anticonvulsivantes,
antibiéticos y laxantes. Entre los cambios que predisponen a problemas
nutricionales se encuentran: Cambios fisiopatolégicos: como la pérdida de
piezas dentarias, pérdida de papilas gustativas, sequedad de boca, dificultad en el

proceso de masticacion, retraso del vaciamiento, estrefiimiento etc.

Cambios asociados con el modo de vida: Pluripatologia, polifarmacia,
aislamiento, menor actividad fisica. Cambios psicolégicos: Habitos alimenticios
rigidos, desinterés, creencias y mitos erréneos.

La valoracion del estado nutricional requiere un estudio minucioso y selectivo de

todos los parametros disponibles. De forma general tiene cuatro componentes:

1. Medidas antropométricas: Peso, talla, circunferencia muscular del brazo.

2. Exploracion fisica: Capacidad de deglucion, valoracion de la dentadura,
estado de hidratacion.

3. Antecedentes nutricionales

4. Pruebas de laboratorio: albimina, transferrina, colesterol.
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Delirio

Este estado es un fendmeno muy frecuente en las personas mayores, de acuerdo
con la cuarta edicion del manual de diagnéstico y estadistica de la asociacion

psiquiatrica americana, se consideran cuatro aspectos que caracterizan al delirio:

1. Alteracion de la consciencia, que aparece como somnolencia o letargia
pero también puede presentarse como hipervigilancia o como déficit de
atencion.

2. Deéficit cognitivo: pérdida de memoria, desorientacion, alucinaciones o
alteraciones en el lenguaje o en la percepcion.

3. El delirio se desarrolla durante horas o dias y habitualmente de forma més
severa en la noche.

4. Presencia de una o mas causas médicas como enfermedad aguda o

toxicidad farmacologica.

Se estima que un 10-15% de las personas mayores que ingresan a un hospital
por un motivo médico agudo tienen evidencia de delirio. Un 5-20% adicional
desarrollardn delirio durante la estancia hospitalaria, porcentaje que aumenta

hasta un 35-65% en casos de cirugia de urgencias.
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Los factores de riesgo son los siguientes:

* Factores que aumentan la vulnerabilidad
v' Edad avanzada
v' Enfermedad crénica cerebral
v Alteraciones de los sentidos
«» Factores que pueden precipitar delirio:
v' Farmacos
% Otras complicaciones:
v Infeccién
v Deshidratacion
v" Inmovilidad

v Malnutricidon

El factor de riesgo mas importante es la presencia subyacente de enfermedades a
nivel cerebral, como demencia, Parkinson o ictus.

Las alteraciones médicas que con mayor frecuencia causan delirio son:

v Alteraciones electroliticas: deshidratacion
v’ Infecciones: tracto urinario, piel y tejidos blandos
v' Desordenes metabdlicos: hipoglucemia, hiperglucemia, fallo renal.

v Situaciones de baja perfusién sanguinea: shock, fallo cardiaco.
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Son los farmacos anticolinérgicos los que pueden producir delirio en personas
sanas y a su vez, alteraciones médicas que precipitan estado de delirio, como
hipoxia, hipoglucemia o déficit de tiamina, han demostrado disminuir la sintesis de

acetilcolina en el Sistema Nervioso Central.

Para el tratamiento de este padecimiento, se prefiere utilizar para la mayoria de
los pacientes antipsicéticos. El haloperidol (0.25-1 mg), es la primera eleccion, por
su ausencia de efectos anticolinérgicos, bajo potencial de toxicidad cardiaca y
posibilidad de uso parenteral. Otra posibilidad es la utilizacion de ripiridona (0.25-1

mg), con menos efectos extrapiramidales que el haloperidol, a dosis bajas.

Estrefiimiento

Aunque no existen datos corroborativos, se piensa que el estrefiimiento tiene una
incidencia mas alta en la poblacién geriatrica. No existe una evidencia de que
exista una reducciéon en la velocidad del transito col6nico en los ancianos sanos;
sin embargo tanto la capacidad rectal como la presion del esfinter anal en reposo
disminuye con la edad. Es posible que la funcion ano rectal contribuya
substancialmente a los sintomas de estrefiimiento con el envejecimiento.

A continuacion se resumen algunas de las causas posibles de estrefiimiento en

las personas de la tercera edad (Tabla 13).
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Tabla 13. Causas de estrefiimiento en la tercera edad

Clasificacion

Ejemplos

Funcional

Depresion
Acceso inadecuado al WC

Uso cronico de laxantes o enemas

Dieteticas

Consumo de fibra inadecuado
Consumo de liquido inadecuado

Farmacos

Narcoticos

Antidepresivos triciclicos
Farmacos antiparkinsonianos
Agentes anticolinérgicos
Diuréticos

Hierro

Obstruccion colonica

Estenosis,/ radiacion
Neoplasia

Desordenes endocrnos

Hipotiroidismo
Hipercalcemia
Diabetes mellitus

Desordenes nenromusculares

Myasthema gravis, apoplejia

Es muy importante tener en cuenta causas iatrogénicas; muchos medicamentos,
especialmente anticolinérgicos, farmacos antiparkinsonianos, antagonistas del
calcio, antiacidos con aluminio célcico y antidepresivos triciclicos pueden causar
un estrefiimiento agudo en los ancianos, asi como también el uso continuo de

laxantes. Para evitar este padecimiento en los pacientes geriatricos se deben de

tomar algunas medidas preventivas como lo son:

v Evitar los laxantes irritantes y consumir cantidades adecuadas de liquido

v" Consumir al menos 10g y en ocasiones mas de 25g diarios de fibra.

v' Realizar gjercicio, solo si su condicion se lo permite.

v' Masticar correctamente, lo cual es esencial para un correcto transito

intestinal y repercute en los habitos de evacuacion.
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En cuanto al tratamiento farmacoldgico; los lubricantes, como el aceite mineral,
pueden ser efectivos, pero el riesgo de aspiracion implica que los pacientes con
dificultades para tragar deberan evitar estos productos. La terapia local en forma
de supositorios 0 enemas puede ser especialmente eficaz en aquellos pacientes
que experimentan dificultades al eliminar deposiciones blandas por el recto.

Las complicaciones que pueden presentarse en este padecimiento son

impactacion fecal, megacolon idiopatico, incontinencia fecal y hemorroides.

La presencia de impactacion puede ser dificil de distinguir de los casos de
obstruccion intestinal debidos a otras causas. Puede manifestarse como
estreflimiento persistente, estado confusional agudo, obstruccién intestinal aguda

0 COMmo incontinencia urinaria.

Incontinencia fecal

Este padecimiento se define como la falta de control voluntario de la defecacion,
gue con frecuencia causa aprension, desconcierto y puede conducir a la soledad,
con lo cual se interfiere en las actividades y en la socializacién de las personas

mayores.

El diagnostico de este padecimiento se realiza habitualmente mediante la
manometria ano-rectal, midiéndose la presion del canal anal. Puede ser tratada
en la mayoria de los pacientes, reduciéndose o eliminandose en un 50% de las

personas institucionalizadas.
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El Unico farmaco que ha sido evaluado es la loperamida, que reduce los episodios
de incontinencia e incrementa la presién basal del esfinter anal. La cirugia debe
ser considerada como la ultima opcion, solo en pacientes en los que falla el

tratamiento farmacolégico y se encuentra dafiado el esfinter anal.?®

3.5.3 PREVENCION GERIATRICA

Para prevenir el envejecimiento patologico y asi poder disfrutar de una vejez
armonica en los aspectos fisicos, psiquicos y sociales es primordial actuar de

manera preventiva, se considera como prevencion primaria:

% Educacién sanitaria de la poblacion
v’ Ejercicio, alimentacion e higiene
v’ Evitar los téxicos como lo son: alcohol, tabaco y drogas
v" Programas de promocién de la salud

v' Mantenimiento de la dignidad y autoestima

% Factores sociales y ambientales
v" Vivienda
v' Pensiones

v/ Barreras arquitectonicas
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% Prevencion
v Hipertensioén arterial
v' Diabetes

v" Obesidad

«* Inmunizaciones
v' Anticatarrales
v' Antigripales

v Antitetanica

La prevencion secundaria y terciaria implica la necesidad de efectivizar un
diagnéstico precoz. El diagnostico precoz se dificulta en la tercera edad por lo
atipico de la presentacion de los cuadros clinicos y por la pluripatologia que suele

acompafar cada situacion.

Desde el inicio de cualquier enfermedad se deben programar medidas que eviten
la incapacidad y dependencia que la enfermedad puede producir.
Cuando las discapacidades e incapacidades son una realidad, hay que establecer

estrategias de prevencion terciaria para potenciar las capacidades residuales.

A través del proceso educativo, las personas de la tercera edad pueden
incorporar a su vida diaria, conductas para la salud fisica, social, mental y
espiritual que favoreceran su calidad de vida, tendiendo a abandonar los estilos y

conductas que les son perjudiciales.
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Como autocuidado se define: “todas aquellas acciones y decisiones que toma un
individuo para prevenir, diagnosticar y tratar su situacion personal de enfermedad;
todas las acciones individuales dirigidas a mantener y mejorar su salud; y las
decisiones referidas a usar tanto los sistemas de apoyo informal, como los

servicios médicos formales.

Esto incluye el hecho de poseer habilidades tales como:

a) Realizar diagnosticos sencillos como: tomar la temperatura, presion
arterial y pulso, autoexdmen de mamas, etc.

b) Enfrentar condiciones agudas sencillas, ejemplo: resfrio comun,
lesiones y quemaduras de la piel, etc.

c) Tratar enfermedades crénicas con los medicamentos o acciones
indicadas.

d) Realizar acciones tendientes a prevenir enfermedades y a
promocionar la salud como: dietas, eliminar el uso de cigarrillos y

alcohol, buena higiene dental, etc.

El autocuidado involucra, ademas de los profesionales de la salud, a la familia del
anciano, vecinos, amigos, voluntarios, centros de jubilados y a toda la comunidad
en general. Para fomentar el autocuidado se puede hacer a través de la
educacion verbal o escrita (cartillas médico-preventivas, para la calidad de vida,
etc...) El conocimiento adecuado de los servicios de salud, también fomentan el

autocuidado.
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Con la intencién de favorecer la adquisicibn de nuevos conocimientos para el
autocuidado, el cuidador debera ofrecer pequefias cantidades de informacion y
repetirla frecuentemente dando asi la posibilidad de fijarla. En el caso de
ensefianza de actividades motoras, estas deberan ejecutarse tantas veces sea
necesario, favoreciendo asi el “modelado” de conductas positivas que pueden

llegar a influir drasticamente en la futura calidad de vida del paciente anciano.*®

En cuanto a la prevencion de riesgo de caidas en los pacientes ancianos se
recomienda practicar ejercicio fisico, particularmente el entrenamiento del
equilibrio y el fortalecimiento muscular en el anciano sano. También se
recomienda dar consejo a los cuidadores y ancianos sobre la adopcion de
medidas para reducir el riesgo de caidas que incluya ejercicio fisico, la reduccién
de los peligros ambientales y la monitoreo de la medicacion. En ancianos con alto
riesgo de caidas se aconseja realizar una intervencién multifactorial y que incluya
ejercicio fisico, revision del estado de salud, de la medicacién psicétropa y del

entorno.

En los pacientes que hayan sufrido una caida en los tres Ultimos meses o con
caidas de repeticion: preguntar sobre la caida previa y factores de riesgo
relacionados con ella, ademas de un programa individualizado de intervencién
multifactorial y rehabilitacion. En la tabla 14 se resumen algunos factores asi

como medidas de prevencion para el riesgo de caidas en pacientes ancianos.
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Tabla 14 Factores de riesgo y medidas de prevencion en el riesgo de caidas en pacientes

ancianos

Factores Medidas de prevencion

Evitar deslumbramientos y sombras; los interruptores

lluminacion en el lugar de residencias de la luz accesibles a la entrada de las habitaciones.

No deslizantes, evitar alfombras, y si las hay con los
Suelos bordes y esquinas adheridos al suelo y poco gruesas;
eliminar objetos del suelo y cables.

Siempre eliminadas al principio y al final con

Escaleras interruptores de luz

Utensilios del uso diario siempre a la mano, evitar las
Mobiliario alturas, cerrar siempre los cajones y los armarios de

preferencia de puertas corredizas.

Alfombrilla 0 suelo antideslizante en bafio y ducha; la
Cuarto de bafio puerta debe abrirse hacia el exterior.

Camas anchas de altura adecuada, evitar muebles

Dormitorio bajos y muebles en el suelo

Cuidarse de los semaforos de breve duracién o
intermitentes, evitar zonas de obras o aceras

estrechas, prestar atencién a obstaculos como

Factores de la calle faroles, buzones, sefiales de trafico y existencia de
charcos.
Factores climaticos No salir a la calle si ha helado, por peligro de caida

Escalones de subida al autobus de altura adecuada o
con rampa,; intentar ir sentado o bien sujeto por
Factores en el transporte movimientos bruscos del vehiculo; avisar al salir para

evitar arranques rapidos

Suelas antideslizantes; prohibido tacon alto; no andar
Calzado y ropa del paciente s6lo con calcetines; no usar zapatillas sueltas;

cuidado con la ropa que dificulte el movimiento.

Conexion de sistema de alarma; centros de dia; casa
Residentes solos en la comunidad de la tercera edad, etc.
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En lo que se refiere al sindrome de inmovilidad, la mejor medida de prevencién es
la actividad fisica adaptada a la situacion general de cada paciente. Hay que
promover en todos esos pacientes el inicio o mantenimiento de ejercicio como
medio para disminuir la incapacidad funcional, asi como realizar a su ritmo las
actividades de la vida diaria, aunque sean considerados “lentos”, evitando la
sobreproteccién del cuidador, mantenerse activo y acudir a centros de dia

participando en actividades.

Por dltimo, a lo referente a las Ulceras por presion, la piel debe ser examinada a
diario con especial atencion a prominencias 6seas, zonas expuestas a humedad,
presencia de sequedad, excoriaciones, maceracion y mantenerse siempre limpia
y seca. Se pueden utilizar apésitos protectores para reducir las posibles lesiones
por friccion. No realizar masajes directamente sobre prominencias 6seas. Utilizar
preferentemente lenceria de tejidos naturales y dedicar principal atencion a las

zonas donde previamente existieron lesiones por presion.

En zonas de especial riesgo se pueden utilizar sistemas de proteccién local ante
la presion. Aquellos pacientes agudos con riesgo de desarrollar Ulceras se debe
de evitar permanecer sentados ininterrumpidamente fuera de la cama.

Ademas, se tratard adecuadamente todos aquellos procesos que puedan incidir
en el desarrollo de las ulceras por presion, como lo son: alteraciones respiratorias,
circulatorias, metabdlicas etc. El paciente con alto riesgo requiere de una dieta

hiperprotéica e hipercalérica y con buena hidratacién.>!
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3.5.4 ALTERNATIVAS TERAPEUTICAS

Dentro del cuidado del paciente geriatrico, el cuidador debe participar en la
aplicacibn de otras variantes terapéuticas tan importantes como las
farmacoldgicas para mantener un estado de vida confortable en el paciente

anciano, algunas de estas variantes son las siguientes:

Entrenamiento sensorial y memoria

La falta de entrenamiento de la memoria y la derivacion sensorial, conducen a la
decrepitud y a la dependencia. Los ejercicios de entrenamiento de los sentidos y
de la memoria permiten recuperar la nocidon del entorno y concentrarse con el
medio.

Para este entrenamiento se utilizan: repeticion de frases, palabras, colores, el

reconocimiento de objetos por el tacto, de sonido, etc.

Socioterapia

Por medio de la socioterapia se trata de resocializar al paciente anciano para que
recupere lo que socialmente puede haber perdido. Se trabaja en grupos en los
gue los ancianos vuelcan sus propias problematicas. Con la resocializacion se
pueden superar los duelos, las pérdidas y desplazar cargas afectivas hacia otros
objetos de interés. Para esta terapia se utilizan entre otras: lecturas comentadas,

discusion de temas, etc.
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Psicoterapia expresiva

Con esta técnica se trabaja con el cuerpo como eje estatico, dinAmico o de
expresion. Se pide al paciente anciano que exprese corporalmente cosas reales,
imaginarias o simbdlicas. Esta es una forma de mantener nuestra mente y cuerpo
fusionados en un solo bloque, de expresar sentimientos y de conectarse con los

demas.

Musicoterapia

Por intermedio de instrumentos musicales sencillos o del canto, se busca que los
pacientes ancianos que son objeto de esta técnica, exprese sentimientos, se
integre y canalice energias. En general se inicia como un juego del que se

pueden extraer valiosas conclusiones de cada participante.

Terapia Ocupacional

Es un método activo de tratamiento con una justificacion psicolégica. Mediante
una valoracién del paciente se tiende a utilizar situaciones y actividades
apropiadas, con el fin de conseguir recuperar, o desarrollar aptitudes en los
aspectos fisicos-psicologico, social y economico, asi como la capacidad para

comunicarse e integrarse de una forma total en su mundo social.
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Los fines generales que persigue la terapia ocupacional son:

v' Tratamiento de problemas psicologicos.
v' Restauracién de funciones

v' Actividades de autoayuda

v' Habilidades especiales

v" Medidas de sostén

v Reorientacion de intereses recreativos.

Los méximos objetivos de la terapia ocupacional para con los ancianos se centran
en lograr la autovalidez y en ocupar adecuadamente el tiempo libre. En algunos
casos importa mucho la realizacion de trabajos que de alguna forma puedan

reportar un beneficio econdémico al paciente.

Las etapas de dicha terapia son:

v Valoracion de las funciones
v Seleccién de la actividad
o Actividades de la vida diaria
o Actividades manuales
o Actividades recreativas
v' Adaptaciones
o Con el paciente
o En los utensilios

o En el hogar
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Actividad fisicay deportiva

El ejercicio fisico y el deporte inciden sobre tres areas de nuestro organismo:

1. Aparato locomotor, impidiendo la atrofia muscular y favoreciendo la
movilidad de las articulaciones

2. Sistema cardiorespiratorio, aumentando la capacidad cardiocirculatoria y
respiratoria, con la que se incrementa el riesgo de hemorragia en todos los
organos; la oxigenacion de la sangre y el metabolismo.

3. Area psiquica, evitando la depresion.

Los deportes aconsejados en los pacientes geriatricos son: marcha, golf,

natacion, remo, tiro, caza y pesca, ciclismo, equitacion y ajedrez.

Fisiokinesioterapia (FKT)

Este tipo de terapia trabaja con los ancianos con discapacidades fisicas a fin de
rehabilitarlos y restituirlos a sus ambitos sociales y laborales, la fisioterapia
utiliza: aparatos infrarrojos, onda corta, ultrasonidos, etc.; la kinesioterapia: es la
terapia por intermedio del movimiento, es un método de gimnasia que se aplica a
los enfermos. Las dos patologias de mayor jerarquia, que el fisioterapeuta trabaja
en los adultos mayores son el accidente cerebrovascular y la fractura de cadera.
En mayor orden de importancia se destacan algunos reumatismos, enfermedades

pulmonares cronicas y neuroldgicas.
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Algunas de las terapias antes mencionadas son parte de la rehabilitacion de
casos establecidos, la cual considera las tres esferas del ser humano que son la
biolégica, psiquica y social, pero que en este caso los pacientes ya se encuentran

afectados.

La rehabilitacion preventiva, se aplica para evitar la invalidez y la dependencia,
se puede trabajar sobre el cuerpo, lo psiquico y social.

Los principios fundamentales que tiene la rehabilitacién en geriatria son:

v' Mantener la maxima movilidad

v' Mantener la independencia de las actividades cotidianas como minimo
v' Conseguir la confianza y cooperacion del paciente

v Crear un entorno optimista respecto de la recuperacion

v Aplicar tratamientos simples y en sesiones cortas

v Trabajar interconectado con todo el equipo de salud.

Existen también factores que pueden dificultar la terapéutica del paciente, estos
pueden ser:
% Por parte del paciente
v/ Conductas pasivas
v' Cuadros depresivos negativos
v' Dependencia fisica o psiquica

v' Alejamiento social
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s Por parte del entorno
v Falta de apoyo familiar

v Falta de apoyo estatal o privado.

El apoyo del entorno para la rehabilitacion en el paciente anciano es importante,
por lo cual dicho apoyo puede ser: a) familiar: ya que lo ideal es que el anciano
viva con su familia b) Estatal o privado: clubes de abuelos, comidas a domicilio,
asistencia médica y paramédica domiciliaria, residencias y hogares, servicios

hospitalarios de geriatria y sistemas jubilatorios adecuados*

3.5.5 MANEJO TERAPEUTICO

Es importante que el adulto mayor esté informado de su condicién y de como
puede mejorar 0 mantener su estado de salud, para esto debe de llevar un
tratamiento, el cual debe comenzar con informacion apropiada para que el
paciente pueda entender e incluir orientaciones practicas y asi facilitar la
adherencia al protocolo indicado. Si el tratamiento incluye una prescripcion
farmacoldgica se debe tener en cuenta que la prescripciébn debe ser escrita
idealmente y expresar claramente las dosis indicadas y por cuanto tiempo deben
ser tomadas, dicha receta debera ser leida junto con el paciente y el familiar, si

esta presente, para disminuir el riesgo de dudas.

Al final de la entrevista se debera indicar la fecha de cuando se debe acudir a
control y anotar la necesidad de mantener actividad fisica y buena nutricion como

puntos clave para el envejecimiento saludable.
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A continuacion se mencionan algunas acciones que deben llevarse a cabo en el

manejo del paciente geriatrico. (Tabla 15)

Tabla 15. Acciones tomadas en las condiciones geriatricas

Problema Accion Resultado Positive
Vision Dos acciones: Respuesta
1. Pregunte: ; iene Ud. dificultad para ver la afirmativa e
television, leer o ejecutar cualquier actividad de incapacidad para
la vida diaria a causa de su vista? leer

2. En caso afimativo, evalie una cartade Snellen >20/40en
con el uso de correccion optica, si la tiene. carta de Snellen.

Audicion Susurre al oido ;me escucha Ud.?, de ambos lados. No responde.

Movilidad de  Tome el iempo luego de pedir al sujeto: “Levantese Incapaz de

piemas de la silla, camine 5§ metros rapidamente, de la completar la tarea
vuelta y vuelva a sentarse”. en 15 segundos o

Menos.

Incontinencia Dos partes: Respuesta

urinarna 1. Pregunte: “; en el Gtimo ano, alguna vez se ha afimativa a las dos

majado al perder involuntariaments onina? preguntas.
2. De ser asi pregunte: ; ha perdido

involuntariamente orina en al menos 6 dias

diferentes?

Nutricion, Dos partes: Respuesta

peérdida de 1. Pregunte: ; ha perdido Ud., involuntariamente, afimativa o peso

peso 4.5 kg (10 b) o mas en los dltimos 6 meses. <de 455 kg
2. Pese al paciente.

Memona Mencione tres objetos: arbol, permo y avion. Al cabo  Incapaz de recordar
de un minuto pida que recuerde los tres objetos los tres objetos.
mencionados.

Depresion Pregunte: ;Se siente Ud. triste o deprimido? Respuesta

afimativa.

Incapacidad Seis preguntas. ;Es Ud. capaz de: Respuesta

fisica 1. gecutar acciones pesadas como andar en negatva a

bicicleta o caminar rapidamente? cualquiera de las
2. realizar tareas pesadas en el hogar como lavar preguntas.

ventanas, pisos o paredes?
3. salir de compras?
4. ir alugares a donde tenga que tomar algun
medio de transporte?
banarse solo, en tina, ducha o regadera?

vestirse sin ayuda alguna?
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El tratamiento terapéutico especifico, debe estar acompafiado del disefio de un
plan de rehabilitacion que permita la recuperacion o mantenimiento de las
capacidades funcionales. El equipo de salud y principalmente el médico tratante
debe saber cuando cambiar de una actitud “diagnostico-investigativa para curar” a
otra, igualmente importante, “diagnostica-cuidados paliativos”.

La cuidadosa evaluacion podra evitar que se niegue la posibilidad de acceso al

tratamiento quirdrgico a pacientes mayores por el mero hecho de su edad.

Evaluacion del riesgo cardiaco

Se debe evaluar al paciente buscando factores de riesgo de complicaciones

cardiacas perioperatorias como infarto miocérdico, edema pulmonar, paro cardio-

respiratorio, apoyandose de la informacion referida en la tabla 16.
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Tabla 16. indice de riesgo cardiaco modificado

‘Wariable Funtaje

Insuficiencia coronarna:

¢ |nfarto al miocardio < 8 meses previo 10

¢ |nfarto al miocardio = 6 meses previo o

Clasificacion de Angina de la Sociedad Cardiovascular Canadiense

¢ |lI: Al caminar una o dos cuadras, o subir un tramo de escaleras 10
o menas a ntmo normeal

= Cualquier actividad fisica provoca desamollo de angina 20

Edema pulmonar alveclar:

* En la ultima semana 10

s Emn cualquier momento previo 3

Sospecha de estenosis aortica critica 20

Amitmias:

* Ritmo que no sea sinusal o ritmo sinusal con extrasistoles
supraventnculares en el electrocardiograma i

# =5 extrasistoles ventriculares en el electrocardicgrama a

Mal estado general definido en funcion de:
« PO2 <= G0 mmHg, PCO2 = 50 mmHg. P-’.+-=C 3.5 mEqg.L, BUN =

50 mgidL, creatinina > 2 mgfdL b
* Confinado en cama o
Edad mayor de 70 anos 5
Cirugia de urgencia 10
TOTAL
Puntaje de 0 a 15 Puntaje > 20

Busque Faciores de bajo riesgo: edad > 70 anos, historia
de diabetes mellitus, angina de pecho, infarto, insuficiencia
cardiaca congestiva, hipertension arterial con hiperirofia
ventricular izguierda severa, anomalias isquemicas del
segmento 5-T bajo reposo u ondas 4 en el ECG.

a) 1 factor (o minguno): proceda a cirugia,

b} 2 factores o mas: si e procedimiento no es wvascular
puede proceder a cirugia; si es wvascular, refiera para

valoracion -::.:ir-::liu::-lﬁ' iCa.

En el indice de
resgo
cardiovascular,
refiera para
valoracion

cardiologica.
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Evaluacion del riesgo pulmonar

Se debe evaluar los factores de riesgo de complicaciones pulmonares como
insufiencia respiratoria, neumonia y atelectasis. Los factores de riesgo son:

v' Edad avanzada

v' Radiografia del térax con anormalidades

v' Uso previo de broncodilatadores

Evaluacién del estado nutricional

El estado nutricional del paciente anciano puede estar alterado por las

restricciones alimentarias que imponen:

v' Enfermedades crénicas (organicas y psiquicas)

v" Anorexia o hiporexia

v Disminucion del sentido del gusto

v Disminucion del tono de los misculos masticatorios

v Disminucion del poder adquisitivo

En los pacientes ancianos el metabolismo basal se haya disminuido y la actividad
fisica es minima, lo cual implica un requerimiento calérico menor que en el adulto
joven. Un estado de nutricion malo interfiere con la cicatrizacion y propicia las

complicaciones infecciosas, se debera medir peso, talla y niveles de albumina.
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Examenes de laboratorio

Hallazgos de laboratorio anormales frecuentemente son atribuidos al
envejecimiento. Pocos de estos cambios son “normales” de la edad y la mayor
parte de las veces representan una enfermedad subyacente. La malinterpretacion
de resultados puede llevar en algunos casos a subdiagnosticar y a no dar
tratamiento a una enfermedad curable; sin embargo en otros casos no conocer los
cambios normales lleva a sobrediagnosticar y a elevados gastos monetarios para
el paciente. Es por esto que se debe conocer muy bien que parametros se alteran
normalmente a edad avanzada y cuales traducen siempre a un proceso

patoldgico.

Los examenes de rutina recomendados en el paciente geriatrico son:
hemoglobina y hematocrito, electrolitos séricos, urea y creatinina, albumina en
sangre y electrocardiograma, y los examenes opcionales son: biometria hemética
completa, cuenta plaquetaria y pruebas de coagulacion, sin olvidar actualizarse o
establecer con el paciente las directrices anticipadas de acuerdo a eventuales
cuidados extraordinarios que el enfermo pudiera requerir como consecuencias de

la intervencion o sus complicaciones.
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Limitaciones del tratamiento quirdrgico

La probabilidad de las complicaciones de una intervencion quirdrgica depende del
tipo de operacién, del estado de salud del individuo y del equipo médico. La edad
solamente no puede ser un determinante en la evaluacion de un tratamiento
quirargico, sin embargo es necesario tener en cuenta los siguientes aspectos: el
tiempo de recuperacion puede ser prolongado porque la persona mayor tiene
menor reserva inmunolégica, las complicaciones pueden tener graves
consecuencias, ya que la persona adulta mayor puede tener varios problemas de

salud.*?

3.5.5.1 MANEJO FARMACOLOGICO

En la prescripcion de farmacos en el paciente anciano se debe realizar una serie
de de consideraciones de manera general como son:

1. ¢Es realmente necesario la utilizacién de un farmaco?

2. ¢Elfarmaco utilizado es el mas adecuado?

3. ¢Qué tipo de presentacién se debe utilizar?

4. ¢Qué dosis se debe utilizar?

También deben contemplarse ciertas normas, las cuales son mencionadas a
continuacion:
+¢ Disminuir al minimo el nimero de medicamentos
v' Revisar otros tratamientos

v" Valorar la necesidad del nuevo farmaco
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+ Considerar alternativas
v" No farmacoldgicas
v' Farmacos menos toxicos
v' Formas terapéuticas mejor toleradas
v' Pautas simples y comodas
% Ajustar la dosis
v Disminuir la dosis
v' Empezar por dosis bajas e incrementarlas posteriormente en caso
necesario.
% Educacién sanitaria

% Revisar regularmente la necesidad del tratamiento.?’

Casi todos los medicamentos poseen mdultiples acciones. A su ingreso en el
organismo sufren modificaciones, siendo la accién deseada por el profesional que
lo prescribe, aquella que se obtiene antes de que se produzcan efectos
colaterales o reacciones adversas. La integridad de las células condicionan el
grado de tolerancia a los farmacos. En la senectud, el envejecimiento y la muerte

de células, pueden generar acciones inusitadas o indeseables.

Cuando el médico prescribe, tiene que tomar en cuenta cada caso en particular, si

el enfermo ha recibido muchas aplicaciones intramusculares, si padece de

afecciones gastricas, renales o hepaticas.
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El tamafio del medicamento debe ser considerado, de ser necesario y factible se
fraccionara; también se tendra en cuenta si el envase puede ser facilmente
abierto y si el sabor es agradable; las gotas deben indicarse con mucha
precaucion en demenciados arterioscleréticos o pacientes temblosos; es
recomendable que un adulto joven supervise la administracion (horarios y dosis)
de la totalidad de los farmacos que ingieren los pacientes ancianos.

Los medicamentos de uso habitual en los pacientes ancianos son:

Sedantes e hipndticos

Existen ciertos peligros relacionados con el empleo de todos los sedantes y
tranquilizantes en los ancianos; entre los que se mencionan: la hipotension
arterial, las caidas y la somnolencia.

La sedacién producida por los hipnéticos puede contribuir a la formacion de
escaras y a la tendencia a las complicaciones bronquiales, por disminucién de la

frecuencia respiratoria.

Analgésicos y antirreumaticos

Algunos ancianos ingieren este tipo de medicacién por costumbre mas que por

prescripcion médica. Dentro de los riesgos que se corren, el mas frecuente es el

de las gastritis hemorragicas.
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Diuréticos

No todos los diuréticos actian de la misma forma, pero basicamente el riesgo se
produce por la excesiva excrecion de potasio, 0 en otros casos, por su

acumulacion en el organismo.

Algunos diuréticos elevan la glucemia y la uricemia, situacién que debe tenerse

muy en cuenta en pacientes diabéticos o gotosos. Una de las quejas mas

frecuentes en los pacientes que toman diuréticos son los calambres musculares y

en ocasiones la hipotension arterial.

Antihipertensivos

Se controlarda muy de cerca a los ancianos por la posibilidad de efectos

secundarios como las caidas, la hipotension arterial, la impotencia sexual, y la

confusién mental.

Antidepresivos

Los antidepresivos pueden producir sequedad de boca, constipacion, crisis de

glaucoma, excitacion y cuadros confusionales.
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Corticoides

Los corticoides son responsables de sindromes confusionales y enrojecimiento de
la piel. Su uso continuo provoca osteoporosis, gastritis, Ulceras, estrias en la piel y

cara redonda.*

3.5.5.2 MANEJO NO FARMACOLOGICO

Cuidados paliativos en geriatria

No es considerado propiamente como un sindrome geriatrico, pero es un aspecto
importante por la presencia en todos los niveles asistenciales de personas
mayores susceptibles de cuidados paliativos por patologias no necesariamente

oncoldgicas, como puede ser el deterioro cognitivo severo.

De acuerdo con la OMS cuidados paliativos se define como: “Cuidado total de los
pacientes cuya enfermedad no responde al tratamiento activo con finalidad
curativa. El control del dolor y otros sintomas fisicos, asi como la atencion de los

problemas psicolégicos, sociales y espirituales son de especial relevancia.”

Un objetivo que persigue los cuidados paliativos es conseguir la mejor calidad de
vida de los pacientes y su familia. Muchos de los aspectos de los cuidados
paliativos deben ser empleados en fases precoces de la enfermedad, en

combinacion con los tratamientos activos con finalidad paliativa.
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Los cuidados paliativos persiguen los siguientes objetivos:

v Alivio de los sintomas, principalmente el dolor.

v' Mantener la importancia de la vida, sin alargarla ni acortarla.
v' Ofrecer apoyo psicologico, social y espiritual.

v' Respetar siempre los criterios propios del paciente.

v' Considerar la muerte como algo natural.

v' Fomentar medidas que aumenten la calidad de vida.

v' Extender apoyo a familiares, durante la enfermedad y el duelo.

Tratamiento

a) Dolor
Para la utilizacion de analgésicos en los pacientes ancianos se deben seguir

normas, algunas de ellas se mencionan a continuacion:

v" En los casos posibles se intentara un tratamiento de la etiologia del dolor,
si ello no es posible se intentara su alivio de acuerdo a la fisiopatologia del
mismo.

v' Se empleara la via de administraciéon menos invasiva, preferentemente la
oral.

v' Se preferiran las formulaciones de accién rapida para el manejo del dolor
agudo y el episadico

v' La dosis sera individualizada y se administrara a intervalos establecidos de

tiempo.
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v El paracetamol es el farmaco de eleccion para el dolor leve o moderado,
especialmente de origen musculoesquelético en la mayoria de los
ancianos.

v' Los antiinflamatorios no esteroideos se emplean con precaucion y nunca
mas de uno a la vez.

v' Los opiodes se utilizaran para el dolor severo, los de utilizacion mas
frecuente en el segundo nivel de escala analgésica son: codeina,
dihidrocodeina y tramadol; en el tercer nivel de escala analgésica se
encuentra: morfina y fentanilo transdérmico.

v' Farmacos no opiaceos con efecto analgésico para el dolor neuropatico son
la carbamazepina, gabapentina, amitriptilina, nortriptilina y esteroides.

v' Dentro de los cuidados coadyuvantes se valoran el empleo de los
antidepresivos, neurolépticos, ansioliticos, anticominales y esteroides. En
el dolor 6seo se puede considerar coadyuvante la calcitonina; y los
bifosfonatos si el origen del dolor es una metastasis 0sea.

v Se pueden considerar otras estrategias no farmacoldgicas como la

acupuntura, los masajes, la hidroterapia, etc....”

Cuando se trata del empleo de opidceos en el paciente anciano se deben
considerar algunos aspectos, como que la titulacion se realizara de manera
cuidadosa basando la escalada de dosis en la necesidad de tomas extras para

dolores no controlados o incidentes.
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El empleo de opidceos no garantiza el control del dolor. Puede ser preciso
mantener analgésicos de escalones previos y el empleo de otros coadyuvantes
segun la fisiopatologia del dolor, nunca deberan de mezclarse opiaceos de

diferentes escalones analgésicos ni combinarlos.

Los opiaceos que se deberan evitar en el cuidado de los ancianos son:

v' Metadona
v’ Levorfanol
v" Meperidina
v Propoxifeno

v Pentazocina

b) Sintomas gastrointestinales

Los mas comunes en los pacientes geriatricos son: pérdida de apetito, nduseas,
vomito, estrefiimiento y diarrea.

Estrefiimiento: es el efecto secundario mas comun en la terapia con analgésicos
opiaceos.

Nauseas y voémito: El estrefiimiento puede dar lugar a impactacion fecal y
obstruccién y como consecuencia producir naduseas y vomitos. Los antieméticos
suelen ser efectivos para controlar las nauseas, sin embargo los efectos
antihistaminicos de los antagonistas dopaminérgicos pueden limitar el empleo de

estos farmacos en los ancianos.
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c) Sintomas respiratorios

Disnea: ElI medicamento de eleccion para este tratamiento en pacientes
terminales es la morfina, aunque los esteroides y la oxigenoterapia pueden ser
benéficos.

Tos: El tratamiento dependerda si es tos productiva o no productiva, definiéndose
como tos productiva: Cuando se produce una expectoracion o expulsion de
mucus, se puede tratar con fisioterapia pulmonar, oxigeno, humedad y succion,
antibioticos para la infeccion y broncodilatadores.

Tos no productiva: Cuando no se produce expectoracion e irrita las vias

respiratorias, pueden utilizarse anestésicos locales, broncodilatadores y opiaceos.

d) Sintomas psiquiatricos

Depresion ansiedad y delirio son los sintomas mas frecuentes en el enfermo
terminal. Los sintomas psicolégicos severos generalmente requieren
farmacoterapia asi como psicoterapia. La ansiedad se trata con benzodiacepinas,
neurolépticos o antidepresivos triciclicos, ademas de un soporte psicoterapéutico.
La depresibn prolongada requiere farmacoterapia con antidepresivos vy
psicoterapia y en algunas ocasiones puede ser necesario terapia

electroconvulsiva.?®

118



3.6 ATENCION FARMACEUTICA A PACIENTES GERIATRICOS

La atencion farmacéutica geriatrica es una disciplina que los farmacéuticos
hospitalarios y comunitarios tienen que asumir y desarrollar con el equipo
multidisciplinario de los centros socio-sanitarios; respondiendo asi, a las
demandas de los pacientes geriatricos con diferentes grados de dependencia.

Se debe entender la atencién farmacéutica geriatrica como un medio para
dignificar a la propia persona mayor y conseguir un aumento de su calidad de vida
con la colaboracion de los especialistas en la elaboracion de acciones preventivas

y curativas.

El objetivo general del estudio de la atencion farmacéutica y la atencion
farmacéutica especificamente en pacientes geriatricos, es reducir los riesgos del
tratamiento de servicios de salud y mejorar la eficacia del uso de medicamentos
entre los pacientes de mayor edad. Es por esto que es importante diferenciar la
atenciéon farmacéutica en geriatria respecto de la que se presta a otros pacientes
ya que si se descuida orientar las actividades hacia las personas mayores, se

puede perjudicar mas que beneficiar a las mismas con esta accion.

El farmacéutico necesita tener habilidades y conocimientos complementarios que
le permitan utilizar los propios de la especialidad en el contexto adecuado.
Ademas debe integrarse en equipos de trabajo en los que los objetivos de
atencion no son solo para “curar” sino que incluyen también aspectos tan
importantes como prevenir la dependencia, o o que es lo mismo, potenciar la

capacidad funcional, es decir, la autonomia, mejorando la calidad de vida.
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El uso de medicamentos y productos sanitarios de forma inapropiada (dosis
inadecuadas, indicaciones equivocadas, incumplimiento, interacciones, RAM)
conllevan riesgos para cualquier poblacién, pero cuando se trata de personas
mayores, las consecuencias con frecuencia son irreversibles. (Las
manifestaciones mas comunes de reacciones adversas a medicamentos son los
sindromes geriatricos mencionados en el apartado de fisiopatologia del presente
trabajo). Los grupos farmacolégicos mas implicados en las manifestaciones de

RAM son los farmacos cardiovasculares (33.3%) y los psicofarmacos (27.8%).

Para colaborar en la prevencién de la aparicion de los problemas geriatricos
mencionados anteriormente, el farmacéutico debera contribuir junto con el equipo

asistencial especialmente en:

v’ Establecer criterios especificos de seleccion de medicamentos y material
sanitario

v Ajuste de posologia: promocién de estudios farmacocinéticos

v" Promover el cumplimiento farmacoldgico

v Valorar la autonomia del paciente para las actividades de vida diaria y otros
temas (toma de medicacion) y actuar en consecuencia.

v Deteccidén de aparicion de reacciones adversas e interacciones

v Estado nutritivo, higiene

v" Prevencion y tratamiento de las Ulceras por presion

v' Prevenciones en el uso de medicamentos y material sanitario.
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La atencion farmacéutica geriatrica puede tener lugar en diferentes niveles
asistenciales como: hospitalizacion de corta, media o larga estancia, centros
sociosanitarios, centros gerontologicos, centros de dia, hospital de dia, o en el
domicilio. Aunque el objetivo general es el mismo en todos los casos, en funcion
del nivel asistencial puede haber otras metas. Por ejemplo en los centros de larga
estancia serd un objetivo importante el mantenimiento de la autonomia del
anciano, lo mismo que en los centros sociosanitarios o gerontoldgicos. También
seran importantes los programas de educacion, que contribuyen a mejorar la
terapéutica tanto durante la estancia como al ser dados de alta. Un aspecto
importante es garantizar la continuidad de los tratamientos cuando la persona
mayor pasa de un servicio médico a otro, por lo que hay que favorecer la
comunicacién entre esos servicios. En todos los casos serd imprescindible
realizar una valoracion integral de los pacientes: puesta en comun de los
profesionales implicados en la atencién del anciano, de los aspectos mas
relevantes para cada uno de ellos con el objetivo de conocer los diferentes
aspectos que ayudan a componer la vision global del individuo con el fin de
conocer su situacion basal y sus necesidades para disefiar un plan de cuidados

individualizados.

Para realizar una correcta atencion farmacéutica en geriatria es necesario

considerar principalmente 3 puntos:

1. Caracteristicas diferenciales de las personas mayores derivadas del

proceso de envejecimiento.
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2. Principales patologias y aspectos importantes de éstas (cronicidad,
pluripatologia, etc.) Medicamentos mas frecuentes. Modificaciones en las

respuestas a farmacos.

3. Principales sindromes geriatricos.*

Para asegurar una atencion farmacéutica de calidad en el area de geriatria, se
debe realizar en un servicio de farmacia cuyo responsable sea un farmacéutico
especialista en Farmacia Hospitalaria y/o en un depdésito de medicamentos
vinculado a un servicio de farmacia hospitalaria. El establecimiento de una
dispensacién en dosis unitarias y de botiquines controlados por farmacéuticos
especialistas mejora la calidad del uso de los medicamentos, racionaliza la
compra, distribuciébn y su administracion, evita el acumulo y caducidad de
medicamentos y a su vez permite un control farmacéutico continuado.

Dado que la prevencion y el tratamiento de los sindromes y patologias de las
personas mayores requieren un buen conocimiento de los mismos y del proceso
del envejecimiento y su repercusion en el uso de los medicamentos, el
farmacéutico debera tener una formacién especifica en esta materia ademas de la
especialidad.

Humanamente, tiene que tener la capacidad de trabajo en equipo y una especial
empatia con las personas mayores. La pertenencia al equipo interdisciplinar debe
ser una constante en este trabajo a la hora de valorar necesidades, y definir
riesgos, objetivos y planes de actuacion. La vejez debe ser considerada como un
valor por los profesionales que atienden personas mayores y conservar y/o

mejorar su calidad de vida.
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4.- METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio prospectivo y retrospectivo de todos los pacientes de 65
afios 0 mas hospitalizados en dos de los servicios de medicina como lo son:
terapia intensiva y unidad coronaria de un hospital privado del D.F. Cuya fecha
de hospitalizacién estuviera comprendida, en el caso del estudio retrospectivo, del
1° de Agosto al 31 de Octubre del afio 2010, y en el caso del estudio prospectivo,
del 1° de Noviembre del afio 2010 al 31 de Enero del aiio 2011.

En el caso del estudio prospectivo, los pacientes fueron estudiados durante su
hospitalizacion por medio de un perfil farmacoterapéutico*, en el cual se anotaba
sus datos personales, patologia, manejo terapéutico y fundamentalmente las
posibles interacciones farmacoldgicas de su terapia ya sea interaccion farmaco —
farmaco o farmaco — alimento, a las cuales pudiera estar expuesto el paciente,
constituyendo estas la base de este estudio, para que con esto se pudieran dar
las recomendaciones pertinentes y asi evitar alguna otra complicacién en la salud
del paciente en relacion a los medicamentos administrados.

Se revisaron las historias clinicas de cada paciente en la base de datos del
hospital, con la finalidad de obtener la informacién necesaria para el llenado del
perfil farmacoterapéutico, y establecer cuantos pacientes estaban hospitalizados
en el periodo de tiempo sin restriccion de edades, asi como su condicion al
momento de alta para realizar las conclusiones respectivas.

*El perfil farmacoterapéutico utilizado para este estudio se muestra en el anexo

V.
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En el caso del estudio retrospectivo, se recopilé la informacién necesaria, la
misma informacién que para el estudio prospectivo, solo que en la base de datos
de la farmacia clinica del mismo hospital, de los servicios de medicina y de los
meses antes mencionados para este estudio. En este caso no fue posible revisar
las historias clinicas de cada paciente, por lo cual la informacion recopilada se
obtuvo de perfiles farmacoterapéuticos ya realizados del area de farmacia clinica
del hospital, y por consiguiente tampoco fue posible tener conocimiento de la
condicion del paciente al momento de alta. Es importante mencionar que no fue
posible obtener informacién directa del paciente (entrevista farmacéutica) debido
a su estado, por lo que ambos estudios solo se basaron en la informacion de la
base de datos del hospital. Sélo fueron incluidos en este estudio primeramente,
los pacientes que cumplieran con la edad requerida para considerarse geriatrico
(65 afilos 0 mas) y que tuviera una de las siguientes patologias o combinacion
entre ellas, ya que fueron las mas comunes en los pacientes ingresados a estas
areas:

Enfermedades del corazon (cardiopatias): se consideraron como tales, la
hipertension arterial, cardiopatia isquémica, estenosis aortica, insuficiencia

cardiaca, angina inestable, infarto agudo al miocardio y fibrilacién auricular.

Enfermedades cerebrales (encefalopatias): Se consideraron como tales, sincope,
ataque isquémico transitorio, hematoma, amaurosis y tumores de los lI6bulos tanto

occipital como frontal.

Enfermedades renales (nefropatias). Se consideraron como tales la insuficiencia

renal.
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5.- RESULTADOS

Los pacientes geriatricos son definidos arbitrariamente como aquellas personas
mayores de 65 afos, sin embargo; las caracteristicas de esta poblacién van mas
alld de su simple edad; considerandose asi como paciente geriatrico aquella
persona que se presenta con mdultiples y diversos problemas crénicos de salud
gue tienen como consecuencia la reduccion en las habilidades fisicas, esfera
emocional, social y econdmica. Estos problemas son en general progresivos y son
mas complejos con el tiempo, por lo que su ingreso a los servicio médicos y
hospitalizaciones son mas comunes que en cualquier otra poblacion, prueba de
ellos se tiene en estos dos estudios realizados ya que durante el periodo
correspondiente al estudio retrospectivo se hospitalizaron 161 pacientes de los
cuales el 66% (107) fueron geriatricos, por el contrario, durante el periodo
correspondiente al estudio prospectivo se hospitalizaron 243 pacientes de los

cuales el 62% (151) pertenecen a la poblacion geriatrica. (Gréafico No.1).

POBLACION GERIATRICA

¥ ESTUDIO PROSPECTIVO ™ ESTUDIO RETROSPECTIVO

243 (100%)
POBLACION TOTAL

P o 100

151 (62%)
POBLACION GERIATRICA

P w07 e

Grafico No. 1 Total de pacientes geriatricos ingresados a los servicios de medicina en

estudio, correspondiente al estudio retrospectivo y prospectivo.
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Del total de la poblacion geriatrica hospitalizada en caso del estudio
retrospectivo, solo el 58% (62 pacientes) entraron al mismo, por lo que un 42%
(45 pacientes) de la poblacién no presentaron las patologias consideradas en este
estudio. En el caso del estudio prospectivo, se les dio seguimiento a su terapia
farmacoldgica al 64% (97 pacientes) de la poblacién ingresada, quedando un 36%
(54 pacientes) fuera del estudio por no presentar las patologias consideradas.

(Gréfico No. 2)

POBLACION EN ESTUDIO

¥ ESTUDIO PROSPECTIVO = ESTUDIO RETROSPECTIVO

151 (100%)
POBLACION GERIATRICA
107 (100%)

POBLACION EN ESTUDIO

62 (58%)

Grafico No. 2 Total de la poblacion geriatrica a la que se realiz6 seguimiento
farmacoterapéutico.
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Las edades mas frecuentes presentadas en hombres tanto del estudio
prospectivo como del retrospectivo son las de 65 a 74 afos, 53% (31 pacientes) y
el 51% (23 pacientes) del total de la poblacién respectivamente, seguidas de
éstas en el mismo género se encuentran los pacientes con edades de 75 a 84
afnos, 29% (17pacientes) en estudio prospectivo y 31% (14 pacientes) en estudio
retrospectivo, siendo las menos frecuentes en hombres se encuentran las edades
de 85 a 94 afos. Caso contrario en mujeres se muestra que la prevalencia de
edades es de 75 a 84 afios, 38% (15 pacientes) en caso del prospectivoy 53%
(9 pacientes) en caso del retrospectivo, las menos frecuentes en mujeres estan
las edades de 65 a 74 afos, y en la misma proporcion en ambos estudios las de

85 a 94 afos. 31% prospectivoy 24% retrospectivo. (Gréafico No. 3).

CLASIFICACION DE EDADES

® ESTUDIO PROSPECTIVO ™ ESTUDIO RETROSPECTIVO

. 31(53%)
HOMBRES DE 65 A 74 ANOS
" — 23 (51%)

17 (29%)

HOMBRES DE 75 A 84 AN
OMBRES DE75 A 84 ANOS  ou— 14 (31%)

10 (17%)

HOMBRES DE 85 A 94 AN
0 S 85A9 0s " 8 (18%)

T 4 (24%)

0,
MUJERES DE 65 A 74 ANOS 12 (31%)

MUJERES DE 75 A 84 ANOS
T 9 (53%)

12 (31%)

MUJERES DE 85 A 94 ANOS
— 4 (24%)

Gréfico No. 3 Clasificacion de edades de hombres y mujeres en estudio.
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El grafico No. 4 muestra que del total de pacientes seguidos durante los periodos
correspondientes para cada estudio el 60 % de ellos (58 pacientes) son hombres,
y el 40 % (39 pacientes) pertenecen al sexo femenino en el caso del estudio
prospectivo, en el estudio retrospectivo, hubo una mayor cantidad de hombres,
siendo el 73 % (45 pacientes) de este género, y solo el 27% (17 pacientes)

pacientes del sexo femenino.

HOMBRES Y MUJERES EN ESTUDIO

¥ ESTUDIO PROSPECTIVO ® ESTUDIO RETROSPECTIVO

YA
POBLACION EN ESTUDIO

T (100)

58 (60%)

P s 7

HOMBRES EN ESTUDIO

39 (40%)
MUJERES EN ESTUDIO

L Ty

Grafico No.4 Cantidad de hombres y mujeres en estudio pertenecientes al estudio

prospectivo y retrospectivo.
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Los motivos de ingreso mas frecuentes en mujeres, dentro de las patologias en
estudio, hablando del estudio prospectivo fueron las cardiopatias de manera
individual 59% (23 pacientes), seguidas de estas; cardiopatias en conjunto con
nefropatias 18% (7 pacientes); encefalopatias 13% (5 pacientes); cardiopatias
con encefalopatias 5% (2 pacientes) y; nefropatias 5% (2 pacientes). En el
estudio retrospectivo los motivos de ingreso mas frecuentes fueron: cardiopatias
presentadas en forma individual 35% (6 pacientes); encefalopatias 24% (4
pacientes); cardiopatias en conjunto con encefalopatias y nefropatias de manera
individual 18% (3 pacientes); encefalopatias en conjunto con nefropatias 2%.

(Grafico No. 5).

FRECUENCIA DE PATOLOGIAS EN ESTUDIO
EN MUIJERES

¥ ESTUDIO PROSPECTIVO ® ESTUDIO RETROSPECTIVO

MUJERES CON CARDIOPATIAS (IAM, ESTEN O |S | 0
AORTICA,INSUFIENCIA... 6 (35%)

MUJERES CON ENCEFALOPATIAS — 5 (13%)

(SINCOPE,ATAQUE ISQUEMICO TRANSITORIO M 4 (24%)

- ) (5%)
m— 3 (18%)

MUJERES CON ENCEFALOPATIAS Y [ 5 (50
CARDIOPATIAS 3 (18%)

MUJERES CON CARDIOPATIAS Y NEFROPATIAS 7 (18%)
(IRA)

MUJERES CON ENCEFALOPATIAS Y
NEFROPATIAS (IRA) ™ 1(2%)

MUJERES CON NEFROPATIAS (IRA)

Gréfico No. 5 Frecuencia de las patologias en estudio presentadas en mujeres.
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En hombres de ambos estudios los motivos de ingreso fueron las cardiopatias
presentadas en forma individual 48% (28 pacientes) y 56% (25 pacientes) para el
estudio prospectivo y retrospectivo respectivamente; seguidas estan para el
estudio prospectivo: cardiopatias en conjunto con nefropatias 19% (11 pacientes);
encefalopatias 14% (8 pacientes); nefropatias 10% (6 pacientes); y cardiopatias
en conjunto con encefalopatias 9% (5 pacientes). Para el estudio retrospectivo se
encuentran, después de las cardiopatias: encefalopatias en conjunto con
cardiopatias 20% (9 pacientes); cardiopatias en conjunto con nefropatias 16% (7
pacientes); encefalopatias 4% (2 pacientes); nefropatias de manera individual y

las 3 patologias en estudio 2% (1 paciente). (Gréafico No. 6).

FRECUENCIA DE PATOLOGIAS EN ESTUDIO
EN HOMBRES

¥ ESTUDIO PROSPECTIVO = ESTUDIO RETROSPECTIVO
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HOMBRES CON ENCEFALOPATIAS (SINCOPE, [FF===E g (14%)
HEMATOMA,AMAUROSIS, TUMOR DEL... ™ 2 (4%)

. 6 (10%)

HOMBRES CON NEFROPATIAS (IRA) | 1(2%)

HOMBRES CON ENCEFALOPATIAS Y 5 (9%)
CARDIOPATIAS T O (20%)

HOMBRES CON CARDIOPATIAS Y NEFROPATIAS [Wsss— 11 (19%)
(IRA) — 7 (16%)

HOMBRES CON CARDIOPATIA, ENCEFALOPATIA
Y NEFROPATIA ¥ 1(2%)

Gréfico No. 6 Frecuencia de las patologias en estudio presentadas en hombres.
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Dentro de las terapias farmacoldgicas de los pacientes ingresados se encontrd
una gran variedad de medicamentos, siendo los mas utilizados los farmacos
cardiovasculares mostrados en la Tabla No. 17, asi como la clasificaciéon de cada
grupo y ejemplos de las reacciones adversas que puede dar como resultado cada
medicamento administrado a dosis terapéuticas, ya que por si mismos los
farmacos pueden causar en el organismo diferentes reacciones adversas que
muchas veces pueden ser graves y otras no tanto; sin embargo es importante
monitorear a las mismas, para evitar un problema de salud mayor al que el

paciente presenta.

Los acontecimientos adversos a medicamentos pueden ser de dos tipos:
1. Reacciones adversas a medicamentos (RAM) (Tabla No. 17)

2. Interacciones farmacolégicas (IF) (Tabla N0.18 y N0.19)

Se define como RAM como aquella que modifica desfavorablemente el curso
clinico del sintoma o de la enfermedad tratada o causa incomodidad o
agravamiento general del paciente, y que aparece después de la administracion
de dosis terapéuticas habituales. La OMS define como RAM cualquier efecto
perjudicial o indeseado, que ocurre tras la administracion de un farmaco
normalmente utilizado para la profilaxis, diagnéstico o tratamiento. Aqui se
engloba cualquier efecto distinto al terapéutico. Las RAM se clasifican en dos

grandes tipos:
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1. Reacciones adversas esperadas o tipo A. Aparecen debido a las
caracteristicas farmacologicas del medicamento y su intensidad esta
relacionada con la dosis (dosis-dependientes). Son las mas frecuentes
(80%). Pueden afectar a cualquier persona que reciba farmacos. No
suelen ser graves y se conocen antes de que el farmaco sea autorizado a
traves de los modelos de experimentacion animal. Dos ejemplos
habituales son los sangrados menores por anticoagulacion o
hipoglucemias por antidiabéticos orales. Su morbimortalidad suele ser

baja.

a. Pueden deberse a la afectacion de procesos farmacocinéticos
habituales, lo cual puede llevar a un aumento en la

biodisponibilidad de farmacos y a que aparezcan dosis toxicas.

b. En ocasiones reciben el nombre de efectos colaterales, cuando se
trata de efectos no deseados pero normales, que por lo general no
amenazan la vida o integridad de la persona. Suelen producirse a

dosis terapéuticas.

c. En ocasiones reciben el nombre de efectos secundarios, cuando se
trata de fendmenos que tienen relacion indirecta con la accion
farmacoldgica pero son consecuencia de ella. Un ejemplo de ello
es el cambio en la flora intestinal como consecuencia del uso de

antibiéticos.
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2.

d. También pueden ocurrir interacciones medicamentosas. Los
farmacos pueden actuar sobre los mecanismos farmacocinéticos
generales (o entre si) produciendo alteraciones farmacoldgicas.
Mas adelante se hablara m&s ampliamente de las interacciones

medicamentosas.

Inesperadas o tipo B. Son reacciones que no se pueden prever, ya que
no tienen aparentemente nada que ver con la accién farmacolbgica
supuesta (no estan relacionadas con la farmacologia conocida del
farmaco), no son reproducibles en animales de experimentacion, y su
intensidad no guarda relacion con la dosis administrada. Se producen por
gue el paciente presenta una susceptibilidad particular al farmaco. Suelen
ser graves. Un ejemplo muy comun es la reaccién alérgica a penicilinas.

a. Reacciones idiosincraticas. Respuesta normal e independiente de
las acciones farmacoldgicas. No participa el sistema inmunitario y
depende de las caracteristicas especiales de la persona. No son
frecuentes.

b. Intolerancia. Se incrementa un efecto caracteristico del farmaco,
pero lo hace a pequefias dosis, que habitualmente no producen
ese efecto.

c. Reacciones pseudoalérgicas. Ejemplos: medios de contraste
yodados, los cuales pueden provocar; nauseas, calor generalizado,

enrojecimiento de la cara, urticaria, etc.
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d. Reacciones alérgicas o de hipersensibilidad. Se produce una
respuesta anormal a un medicamento a través de un mecanismo

inmunoldgico.

Una RAM se considera grave cuando:

e COcasiona la muerte.
e Pone en peligro la vida.
e El paciente precisa ser hospitalizado.

e Ocasiona una discapacidad/invalidez.

Existen principalmente dos factores de riesgo para el desarrollo de las RAM.

1. Relacionados con el farmaco:
a. Lavia de administracion parenteral.
b. Las dosis elevadas y una larga duracién del tratamiento.
c. La polifarmacia. Cuando una persona toma 7 o mas farmacos de

manera concomitante aparecen RAM en el 100% de los casos.

2. Relacionados con la persona:
a. Edad: adultos de mediana edad, los mayores tienen mas
probabilidad.
b. Sexo. Mujeres.

c. Predisposicion genética.
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Tabla No.

17 Medicamentos indicados en la terapia farmacolégica de los pacientes, y

reacciones adversas de los mismos.

Farmaco

Grupo

Ejemplo

Reacciones adversas comunes

Inhibidores de la ECA

Renitec (Enalapril), Tritace (Ramipril, Capotena
(Captopril), Prinivil (Lisinopril), Aprovel

(Irbersartan), Micardis ( Telmisartan)

Tos, Deterioro en la funcién renal.

Vasodilatadores

Nitroglicerina, Logimax (Felodipino), Norvas

(Amlodipino), Angiotrofin (Diltiazem).

Aumento de la frecuencia cardiaca,
retencion de liquidos, mareos,

cefalea.

Cardiovasculares

Beta - bloqueadores

Dilatrend (Carvedilol), Seloken (Metoprolol)

Bradicardia, hipotension.

Antiarritmicos

Sotaper (Sotalol), Cordarone (Amiodarona)

Diarrea, retencidn urinaria.

Anticoagulantes

Heparina, Sintrom (Acenocumarina), Coumadin
(Warfarina sddica), Reopro (Abciximab), Plavix

(Clopidrogel), Clexane (Enoxaparina sddica).

Complicaciones hemorragicas

Diuréticos

Lasix (Furosemida), Aldactone (Espirinolactona),

Miccil (Bumetadina).

Deshidratacion, Hiponatremia,

Hipopotasemia, Incontinencia

Glucésidos cardiacos

Lanoxin (Digoxina)

Arritmias, Nausea, Vémitos.

Aspirina protec (Acido acetilsalicilico), Dolac

AINE (ketorolaco), Motrin (Ibuprofeno), Profenid
(ketoprofeno), Voltaren Emulgel (Diclofenaco), Irritacion gastrica y Ulceras
Analgésicos Narcéticos Fentanest (Fentanilo), Zuftil (Sufentanilo),
Graten (Morfina), Tradol (Tramadol) Estrefiimiento
Benzodiacepinas Dormicum (Midazolam), Rivotril (Clonazepam), Depresion respiratoria, nauseas,
Valium (Diazepam), vémitos, somnolencia, cefalea
Hipnéticos Andlogos de Somnolencia diurna, reduccion de

benzodiacepinas

Stilnox (Zolpidem)

alerta, fatiga, cefalea mareos

Tranquilizantes

Antipsicéticos

Haldol (Haloperidol)

Depresién acompafiada de
insomnio, dislexia, pérdida del
equilibrio, nauseas, urticaria,

hipotension.
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Continuacién tabla No. 17

Farmaco

Grupo

Ejemplo

Reacciones adversas comunes

Antidepresivos

Inhibidores selectivos
de la recaptacion de

serotonina (ISRS)

Altruline (Sertralina), Venlafaxina, Lexapro

(Escitalopram)

Cefalea, nauseas, vomitos, diarrea,
Dolor abdominal, ansiedad,

insomnio.

Inhibidores de la
monoaminooxidasa

(IMAO)

Tafil (Alprazolam)

Hipotension, hepatotoxicidad,

Agitacion

Anticonvulsivantes

Hidantoinas

Epamin (Fenitoina)

Nistagmos, Ndusea, ataxia,

confusion, vomitos, estrefiimiento.

Derivados del acido

valérico

Depakene (Acido Valproico)

Nauseas, Vomitos, Diarrea,

Estrefiimiento

Hipoglucemiantes

Humulin (Insulina), Bi-Eglucon
(Glibenclamida/Metformina), Amaryl

(Glimeperida), Januvia (Sitagliptina)

Hipoglucemia

Antiparkinsonianos

Dopaminérgicos

Niar (Selegilina)

Nausea, delirio, alucinaciones,

hipotension por postura.

Antibidticos

Fluoroquinolonas

Avelox (Moxifloxacino), Elequine

(Levofloxacino), Ciproxina (Ciprofloxacino),

Nauseas, vomitos, malestar
abdominal, diarrea, cefalea,
vértigo, insomnio, temblor,

ansiedad, convulsion.

Aminoglucésidos

Biclin (Amikacina)

Nefrotoxicidad, Ototoxicidad,
Bloqueo neuromuscular, sindrome

de mala absorcién.

Beta — lactamicos

Merrem (Meropenem)

Trastornos gastrointestinales,

cefalea.

Nitroimidazoles

Flagyl (Metronidazol),

Anorexia, Nauseas, vomitos,
diarrea, sequedad de boca, cefalea,

mareos.

Oxazolidinonas

Zyvoxam (Linezolid)

Nduseas, vomitos, diarrea, cefalea,

dolor abdominal.

Glucopéptidos

Vancocin (Vancomicina)

Ototoxicidad, sindrome del hombre

rojo.
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Continuacién tabla No. 17

Farmaco Grupo Ejemplo Reacciones adversas comunes
Zocor (Simvastatina), Lipitor (Atorvastatina),

Hipolipemiantes Estatinas Crestor (Rosuvastatina) Constipacién, Vomitos, diarreas

Fibratos Controlip (Fenofibrato) Constipacién, vémitos, diarreas.

Antiulcerosos

Antisecretores

Ranitidina

Cefalea, vértigo, Nauseas, diarrea,

erupcion cutdnea.

Inhibidores de bomba

de protones

Losec (Omeprazol), Nexium (Esomeprazol),

Pantozol (Pantoprazol)

Diarrea, cefalea, nauseas, dolor

abdominal, vértigo

Citoprotectores

Sucralfato

Constipacidn, nauseas, cefalea,

urticaria, dispepsia

Hidréxido de aluminio, Hidréxido de magnesio.

Hidréxido de aluminio:
constipacidn, deplecién de fésforo.
Hidréxido de magnesio: diarreas,
disminucion de la absorcion de

otros farmacos.

Vitaminas y

minerales

Calcium (Gluconato de calcio)

Urticaria, dificultad respiratoria,
hinchazén de cara, labios, lengua,
garganta, nausea, vomitos,

estrefiimiento, sequedad de boca.

Las interacciones farmacoldgicas (IF) consisten en la modificacion no deseada de

la accion de uno o mas farmacos administrados simultaneamente. Debido a que

las IF tienen un determinado curso en el tiempo (inicio y duracién) son mas

predecibles y prevenibles que las RAM.

Tanto el efecto farmacolégico como el efecto toxico de un farmaco pueden ser

modificados de manera importante por interacciones con otro farmaco, alimentos,

bebidas, alcohol o sustancias ambientales. Una IF puede definirse como la

alteracién del efecto terapéutico, la toxicidad y/o la cinética de un farmaco debido

a la administracion previa o simultanea de otro farmaco.
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La IF puede producir un fallo del tratamiento, un aumento del efecto farmacoldgico
0 un efecto téxico, que puede ser fatal. También puede producir un nuevo efecto
secundario que normalmente no aparece con la misma dosis de cada farmaco

por separado.

Las IF son las que suponen el incremento de la toxicidad de un farmaco o bien la
disminucién de su eficacia; sin embargo no todas las IF son perjudiciales, sino
gue algunas pueden también ser benéficas, e incluso han sido utilizadas como
una ventaja terapéutica. Como ejemplo se tiene la administracion conjunta de

diurético con un medicamento beta-bloqueante.

En funciéon de las caracteristicas farmacoldgicas de los distintos farmacos que
puede recibir un paciente, las IF potenciales son multiples, pero en la practica sélo
algunas de ellas tienen consecuencias clinicas relevantes como se puede
observar en la tabla No. 18. Algunos estudios describen que las IF son la causa
del 7% de las reacciones adversas a medicamentos que se producen en el
hospital, y que ademas el 2% de los pacientes hospitalizados sufren una IF
detectable clinicamente, pero estos porcentajes aumentan si se estudian algunos
grupos farmacoldgicos en concreto, como por ejemplo los anticoagulantes orales;
se ha visto que en el 23% de los pacientes con tratamientos que incluyen estos

farmacos existe una posible IF.

El efecto y la severidad de las IF pueden variar considerablemente de un paciente
a otro, ya que existe una marcada variabilidad intra e interindividual, por lo que

una misma IF puede no tener igual importancia clinica en pacientes diferentes.
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Se considera una IF de maxima importancia aquella que es potencialmente
peligrosa para la vida, o bien que puede causar una lesiébn permanente. Una IF
de importancia moderada es la que puede producir una prolongacion de la

estancia hospitalaria.

Aungue en la préactica se producen diferentes IF, tan solo una de cada 5 provoca
efectos clinicos observables, y dentro de ellas solamente un 10% son
susceptibles de producir consecuencias patolégicas importantes en el paciente.
Es dificil valorar con que frecuencia las IF han contribuido a aumentar la toxicidad

o disminuir la eficacia terapéutica del tratamiento.

No todas las interacciones son clinicamente significativas. Ademas hay IF que
pueden prevenirse si se evita una determinada asociacion de farmacos o bien se
realiza un monitoreo del tratamiento, como se realizdé en estos estudios. (Tabla

No. 18 No.19)
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Tabla No. 18 Posibles interacciones entre farmacos presentadas en la terapia farmacolégica
de los pacientes de los servicios de medicina en estudio.

POSIBLES INTERACCIONES ENTRE FARMACOS DETECTADAS DURANTE AMBOS ESTUDIOS

Interaccion Riesgo Consecuencia Recomendacion
farmaco-farmaco potencial
Alto Riesgo de sangrado Monitoreo en el tiempo parcial de
Aspirina (Acido acetilsalicilico) - tromboplastina y melena, y se recomienda como
Heparina alternativa el paracetamol (tampra) ya que no
afecta la funcion plaquetaria.
Aspirina (Acido acetilsalicilico)- Reopro Alto Riesgo de hemorragia Monitoreo del tiempo de protombina y ajustar
(Abciximab) dosis de anticoagulantes de acuerdo a los
resultados de anticoagulacién deseados.
Alto Disminucion del tiempo de Monitoreo del tiempo de tromboplastina parcial,
Heparina-Nitroglicerina tromboplastina pudiera ser necesario ajuste de dosis de
heparina.
Dolac (ketorolaco) - Plavix (Clopidrogel) Alto Incrementa el riesgo de hemorragia Monitorear los tiempos de coagulacién y
gastrointestinal probable aparicion de melena en heces, en caso
de los pacientes que reciben anestesia epidural
o espinal se recomienda monitorear el
desarrollo de hematomas epidurales o espinales.
Avelox (Moxifloxacino) - Humulin R Alto Cambios en el nivel de glucosa Monitoreo en el nivel de glucosa y posible ajuste
(Insulina Humana Regular) sanguinea, incrementa riesgo de de la dosis de los hipoglucemiantes.
hipoglucemia e hiperglucemia.
Dormicum (Midazolam) - Zuftil Alto Depresion respiratoria aditiva Posible disminucion en la dosis de uno o ambos
(sufentanilo), Fentanest (Fentanilo) medicamentos, monitoreo de la funcién
Graten (Morfina) — Rivotril respiratoria.
(Clonazepam)
Calcium (Gluconato de calcio) - Lanoxin Alto Arritmias y colapso cardiovascular Si el uso concominante es necesario administrar
(Digoxina) lentamente por varias horas y vigilar
estrechamente al paciente durante las mismas
horas.

Haldol (Haloperidol), Lasix Alto Incrementa riesgo de Monitoreo de presion arterial, electrolitos
(Furosemida), Avelox (Moxifloxacino), cardiotoxicidad (Incremento de QT, séricos, funcién cardiaca y electrocardiograma
Aldactone (Espirinolactona) - Sotaper torsades de pointes, paro cardiaco). de la paciente.

(Sotalol)
Cordarone (Amiodarona) — Zofran
(Ondansetron)
Kelefusin (Cloruro de potasio) - Renitec Alto Riesgo de hipercalemia Monitoreo continuo de niveles de potasio para
(Enalapril) llevar a cabo un ajuste en la medicacién o dieta
del paciente.
Avelox (Moxifloxacino) y Clexane Alto Aumenta el riesgo de hemorragia Monitoreo en los tiempos de coagulaciény en el
(Enoxoparina sddica) - Sintrom ya que el moxifloxacino puede INR
(Acenocumarina) ocasionar aumentos en el INR,
Cordarone (amiodarona) - Norvas Alto Bradicardia, bloqueo Monitoreo de la funcion cardiaca.
(Amlodipino), Dilatrend (Carvedilol) auriculoventricular y/o arresto del
nodo sinosal
Norvas (Amlodipino) - Fentanes Alto Hipotensién Monitoreo de la tensién arterial y frecuencia
(Fentanilo) cardiaca.
Cordarone (Amiodarona) - Dilatrend Alto Hipotension, bradicardia y/o Monitoreo de la funcién cardiaca.
(Carvedilol) arresto del nodo sinosal.
Nexium (Esomeprazol) Losec Alto Incremento del riesgo de trombosis Monitoreo de agregacién plaquetaria y si es
(Omeprazol) - Plavix (Clopidrogel) posible agregar a la terapia la administracién de
aspirina para compensar el efecto antiagregante
plaguetario.
Plavix (Clopidrogel) - Dolac (Ketorolaco) Alto Incrementa el riesgo de hemorragia Monitorear tiempos de coagulacién y probable
gastrointestinal aparicion de melena en heces.
Aspirina protec (Acido acetilsalicilico) - Alto Incrementa riesgo de hemorragia Monitoreo del tiempo de protombina y ajustar

Motrin (Ibuprofeno)

dosis de protombina de acuerdo a los resultados
de anticoagulacién deseados.
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Continuaciéon de la tabla No.18

Interaccion Riesgo Consecuencia Recomendacion
farmaco-farmaco potencial
Incremento de riesgo de Monitorear posible aparicién de melena en
sangrado gastrointestinal heces, equimosis, hematomas o petequias ya
Venlafaxina - Plavix (Clopidrogel) Alto que el uso conjunto de antiagregantes
plaguetarios puede aumentar el riesgo de
hemorragia.
Venlafaxina - Aspirina (Acido Incremento del riesgo de Monitoreo de los tiempos de coagulacién y
acetilsalicilico) Alto sangrado aparicién de melena
Cordarone (Amiodarona) - Exforge Hipotension, Bradicardia o paro Monitoreo de presion arterial, funcion cardiaca y
(Amlodipino/Valsartén) Alto cardiaco electrocardiograma de la paciente.
Clexane (Enoxaparina sédica) — Plavix Riesgo de hemorragia Monitoreo en los tiempos de coagulacién y
(Clopidrogel) Alto gastrointestinal probable aparicidon de melena en heces.
Pantozol (Pantoprazol) — Plavix Alto Incrementa el riesgo de Monitoreo de agregacidn plaquetaria, y si es
(Clopidrogel) trombosis posible afiadir a la terapia el uso de aspirina para
compensar el efecto antiagregante plaquetario.
Cordarone (Amiodarona) — Lanoxin Alto Toxicidad por Digoxina (Nauseas, En caso de que se requiera la combinacion de
(Digoxina) vémito, arritmias cardiacas) ambas vigilar los niveles de Digoxina en suero asi
como vigilar los sintomas de intoxicacion y en
caso necesario reducir la dosis de Digoxina en
aprox. 50 %
Cordarone (Amiodarona) — Sintrom Alto Incrementa el riesgo de Disminuir la dosis de Acenocumarina en un 30-
(Acenocumarina) hemorragia. 50% y monitoreo de los tiempos de coagulacidn
Clexane (Enoxoparina) — Sintrom Alto Incrementa el riesgo de Monitoreo de los tiempos de coagulacion e INR y
(Acenocumarina) hemorragia. ajuste de dosis de acenocumarina de acuerdo al
resultado de anticoagulacién deseado.
Aspirina (Acido acetilsalicilico) — Alto Aumento en los efectos adversos Administracion de uno solo de los
Profenid (Ketoprofeno) gastrointestinales (Ulcera medicamentos o si se requiere mayor efecto
péptica, sangrado analgésico se recomienda algun otro
gastrointestinal y/o perforacién) medicamento como los inhibidores de la COX-2
(dinastat, celebrex) o tradol.
Calcium (Gluconato de calcio) — Lanoxin Arritmias y colapso Administracidn lenta por varias horas vy vigilar
(Digoxina) Alto cardiovascular estrechamente a los pacientes por varias horas,
debido al riesgo de desarrollo de hipercalcemiay
las posteriores arritmias cardiacas.
Lanoxin (Digoxina) — Tafil (Alprazolam) Alto Toxicidad por Digoxina (Nausea, Monitoreo de los signos de intoxicacion por
vémito, arritmias) Digoxina (Nausea, vomito, diarrea, dolor de
cabeza persistente, confusion) asi como
monitoreo de los niveles de Digoxina.
Tafil (Alprazolam) — Losec (Omeprazol) Alto Toxicidad por benzodiacepinas Monitoreo de los signos de intoxicacién (Dolor
(Depresidon del SNC, ataxia, de cabeza, ataxia, letargia).
letargia).
Aspirina (Acido acetilsalicilico) — Alto Incremento del riesgo de Monitoreo del tiempo de protombina y ajustar
Sintrom (Acenocumarina) hemorragia la dosis de Acenocumarina de acuerdo al
resultado de anticoagulacién
Stilnox (Zolpidem)- Tafil (Alprazolam) Alto Depresién en el SNC aditiva Monitoreo de posibles signos de intoxicacion
(Somnolencia, Hipnosis, Mareos, Nauseas,
Depresidn respiratoria) para en caso de ser
necesario llevar a cabo un ajuste.
Aldactone (Espirinolactona)- Corpotasin Alto Puede resultar en hipercalemia Monitoreo de los niveles séricos de potasio para
(Gluconato de potasio), Tritace llevar a cabo un ajuste en la medicacion o en la
(Ramipril) dieta del paciente especialmente en los
pacientes con diabetes y con disfuncién renal.
Aldactone (Espirinolactona), Lasilacton Alto Toxicidad por Digoxina (Nausea, Monitoreo de los niveles de Digoxina en suero, y
(Espirinolactona/Furosemida — Lanoxin vémito, arritmias) en caso necesario disminuir dosis, y vigilar al
(Digoxina) paciente para la observacion de alguno de los
sintomas de intoxicacién.
Dolac (Ketorolaco) — Valium (Diazepam) Alto Disminucion de la eficacia de Disminucidn de dosis de ketorolaco en caso de

Valium e incremento en el riesgo
de convulsiones.

ser necesario, y vigilar al paciente para observar
si aparecen algunos sintomas de convulsién.
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Continuaciéon de la tabla No.18

Interaccion
farmaco-farmaco

Riesgo
potencial

Consecuencia

Recomendacién

Clexane (Enoxoparina sddica — Dolac
(Ketorolaco)

Alto

Riesgo de hemorragia
gastrointestinal

Si el paciente requiere analgesia sin accion
antiinflamatoria se recomienda el uso de
paracetamol o un analgésico narcético como el
tramadol, si es necesaria la administracion
concominante monitorear tiempos de
coagulacion y presencia de melena en heces
(tomar en consideracion que el posible dafio
ocasionado no se vera totalmente reflejado en el
tiempo parcial de tromboplastina activada).

Flagyl (Metronidazol) — Sintrom
(Acenocumarina)

Alto

Incremento del riesgo de
hemorragia

Monitoreo de los tiempos de coagulacidn e INR,
asi como signos de hemorragia y sangre en la
orina.

Clexane (Enoxoparina sddica) — Reopro
(Abciximab)

Alto

Incrementa el riesgo de
hemorragia

Monitoreo del paciente para detectar posibles
signos y sintomas de sangrado.

Capotena (Captopril), Renitec
(Enalapril)- Zyloprim (Alopurinol)

Alto

Problemas de hipersensibilidad
(sindrome de Stevens — Johnson
y erupciones cutaneas)

Vigilar cuidadosamente las reacciones de
hipersensibilidad.

Plavix (Clopidrogel) — Sintrom
(acenocumarina)

Alto

Puede incrementar el riesgo de
hemorragia

Monitoreo del tiempo de protombina y ajuste de
dosis de acenocumarina de acuerdo al resultado
de anticoagulacion deseado.

Elequine (Levofloxacino) - Bi-Eglucon
(Glibenclamida/Metformina) y Humulin
(Insulina Regular)

Alto

Cambios de glucosa en sangre e
incrementa el riesgo de
Hipoglucemia e hiperglucemia

Monitoreo de niveles de glucosa en sangre ya
que un ajuste en la dosis del agente
antidiabético pudiera ser necesario.

Lasilacton (Espirinolactona / Furosemida)
— K-Dur (Cloruro de Potasio), Kaliolite
(Cloruro de potasio).
Corpotasin (Gluconato de potasio) —
Renitec (Enalapril).

Alto

Puede resultar en hipercalcemia

Monitoreo de los niveles séricos de potasio para
llevar un ajuste en la medicacién o en la dieta
del paciente en caso necesario.

Coumadin (Warfarina — Clexane
(Enoxaparina sédica)

Alto

Incrementa el riesgo de
hemorragia

Monitoreo en los tiempos de coagulacidony en el
INR
Y ajuste de dosis del anticoagulante en caso
necesario.

Cordarone (Amiodarona) — Fentanest
(Fentanilo)

Alto

Aumento en el riesgo de
cardiotoxicidad (bajo gasto
cardiaco) e incremento de riesgo
del riesgo toxicidad por fentanilo
(Depresion SNC, Depresion
respiratoria)

Monitoreo de la funcién cardiaca mediante
electrocardiograma, asi como realizar el
monitoreo de la funcidn respiratoria para
realizar un ajuste en la dosis de fentanilo en caso
necesario.

Kelefusin (Cloruro de potasio) — Tritace
(Ramipril)

Alto

Puede resultar en hipercalemia

Monitoreo de los niveles séricos de potasio para
llevar a cabo un ajuste en la medicacion o en la
dieta del paciente especialmente en los
pacientes con diabetes y con disfuncién renal.

Controlip (Fenofibrato) — Crestor
(Rosuvastatina)

Cordarone (Amiodarona) — Zocor
(Simvastatina)

Alto

Aumenta el riesgo de miopatias y
rhabdomiolosis

Si el uso conjunto de estos medicamentos es
necesario vigilar al paciente para detectar los
posibles signos y sintomas de estos
padecimientos (dolor muscular, sensibilidad o
debilidad) asi como monitoreo de fosfoquinasa.

Stilnox (Zolpidem) — Tafil (Alprazolam)

Alto

Depresion del SNC aditiva,

Monitoreo de los posibles signos de intoxicacién
(Somnolencia, hipnosis, mareos, nauseas,
depresion respiratoria) para llevar a cabo un
ajuste en la dosis de Zolpidem o alprazolam en
€aso necesario.

Avelox (Moxifloxacino) — Cordarone
(Amiodarona)

Alto

Incremento del riesgo de
prolongacidén de la onda QT.

Monitoreo de la presién arterial, funcion
cardiaca mediante electrocardiograma.

Angiotrofin (Diltiazem) — Cordarone
(Amiodarona)

Alto

Bradicardia, bloqueo
auriculoventricular y/o arresto
del nodo sinosal.

Monitoreo de la presién arterial, funcion
cardiaca mediante electrocardiograma.

Sintrom (Acenocumarina) — Omega 3
(Aceite de pescado)

Alto

Aumento en los valores del INR y
en el riesgo de sangrado

Monitoreo de los niveles de INR para llevar a
cabo un ajuste de dosis del anticoagulante asi
como de aceite de pescado.
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Interaccion Riesgo Consecuencia Recomendacion
farmaco-farmaco potencial
Angiotrofin (Diltiazem) — Fentanest Alto Hipotensidon severa e incremento Monitoreo en el paciente por depresion
(fentanilo) del riesgo de toxicidad por respiratoria.
fentanilo (Depresion respiratoria)
Clexane (Enoxaparina sddica) - Heparina Alto Incrementa el riesgo de Monitoreo de los tiempos de coagulacién y
hemorragia gastrointestinal. probable aparicidon de melena en heces.
Altruline (Sertralina) — Aspirina (Acido Alto Incremento del riesgo de Monitoreo de los tiempos de coagulacion y
acetilsalicilico), Plavix (Clopidrogel) hemorragia probable aparicion de melena.
Angiotrofin (Diltiazem) — Lipitor Alto Aumenta el riesgo de miopatias y Si el uso conjunto de estos medicamentos es
(Atorvastatina), k- Dur (Cloruro de rhabdomiolosis debido a que el necesario vigilar al paciente para detectar los
potasio) diltiazem inhibe el metabolismo posibles signos y sintomas de estos
de la Atorvastatina. padecimientos (dolor muscular, sensibilidad o
debilidad) asi como monitoreo de fosfoquinasa.
Lexapro (Escitalopram) — Niar Alto Riesgo del sindrome Monitoreo del paciente ante anormalidades
(Selegilina) serotoninérgico (Hipertermia, neuromusculares (Hiperreflexia, temblor, rigidez
hiperreflexia, Mioclonus, cambios muscular, clonus y escalofrios), taquicardia,
Desvenlafaxina — Tradol (Tramadol) en el estado mental) presencia de sonidos intestinales y diarrea y
cambios de estado mental incluyendo agitaciéon
y delirio.
Cordarone (Amiodarona) — Ciproxina Alto Riesgo de cardiotoxicidad Monitoreo de la funcién cardiaca 'y
(Ciprofloxacino), Pitressin (prolongacion QT ,torsades de electrocardiograma del paciente.
(Vasopresina), Zofran (Ondansetron), pointes, paro cardiaco).
Haldol (Haloperidol)
Diflucan (Fluconazol) — Pitressin Alto Riesgo de cardiotoxicidad Monitoreo de la funcién cardiaca y
(Vasopresina), Haldol (Haloperidol) (prolongacion QT ,torsades de electrocardiograma del paciente.
pointes, paro cardiaco)
Biclin (Amikacina) — Lasix (Furosemida) Alto Aumento en las concentraciones Si la terapia conjunta es necesaria se
plasméticas de Amikacina recomienda monitoreo de ototoxicidad o
incrementando el riesgo de nefrotoxicidad.
ototoxicidad y/o nefrotoxicidad.
Depakene (Acido Valproico) — Merrem Alto Disminucion de las concentraciones Monitoreo de las concentraciones de acido Valproico, o
(Meropenem) en plasma de acido Valproico y si es posible considerar alguna otra alternativa
pérdida del efecto anticonvulsivante. anticonvulsivante o antibidtica.
Imuran (Azatioprina) — Prinivil Alto Puede dar lugar a mielosupresion Monitoreo a los pacientes de mielosupresion
(Lisinopirl) (supresion de la médula ésea). especialmente de anemia y leucopenia.
Pridam (Norepinefrina), Dobutrex Alto Incremento en el efecto Monitoreo de la tension arterial.

(Dobutamina) — Zyvoxam (Linezolid)

hipertensivo.

Aspirina (Acido acetilsalicilico) - Dolac
(ketorolaco)

Contraindicada

Aumento en los efectos adversos
gastrointestinales (ulcera
péptica, sangrado
gastrointestinal y/o perforacion)

Administracién de uno solo de los
medicamentos o si se requiere mayor efecto
analgésico se recomienda algun otro
medicamento como los inhibidores de la COX-2
(dinastat, celebrex) o tradol.

Dolac (Ketorolaco) - Motrin
(Ibuprofeno)

Contraindicada

Aumento en los efectos adversos
gastrointestinales (ulcera
péptica, sangrado
gastrointestinal y/o perforacion).

Administracion de uno solo de los
medicamentos o si se requiere mayor efecto
analgésico se recomienda algun otro
medicamento como los inhibidores de la COX-2
(dinastat, celebrex) o tradol.

Aspirina (Acido acetilsalicilico) — Moderado Disminucion de la funcion Monitoreo de los tiempos de coagulacion.
Nitroglicerina plaguetaria.
Lasix (Furosemida) - Aspirina (Acido Moderado Disminucion del efecto diurético Monitoreo de la funcién renal y tension arterial
acetilsalicilico), sucralfato de la furosemida
Lasix (Furosemida) - Dolac (Ketorolaco) Moderado Disminucion de la eficacia Monitoreo de la funcién renal y tensién arterial
diurética y anti hipertensiva.
Aspirina (Acido acetilsalicilico) - Clexane Moderado Incrementa el riesgo de Monitoreo en el tiempo de protombina y

(Enoxoparina)

hemorragia y el riesgo de
hematomas cuando la anestesia
neuroaxial es empleada.

melena
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Interaccion Riesgo Consecuencia Recomendacion
farmaco-farmaco potencial
Norvas (Amlodipino) - Dilatrend Moderado Hipotension o bradicardia. Monitoreo de la funcién cardiaca.
(Carvedilol).
Renitec (Enalapril) - Lasix (furosemida) Moderado Hipotension Postural a la primera Monitoreo de la frecuencia cardiaca y tension
dosis. arterial
Nexium (Esomeprazol) - Sintrom Moderado Elevacion en los valores de INR y Monitoreo en los tiempos de coagulacidony en el
(Acenocumarina) potenciacion de los efectos INR
anticoagulantes
Epamin (Fenitoina) - Dormicum Moderado Disminucion de la eficacia del
(Midazolam). midazolam.
Ranitidina - Sintrom (Acenocumarina) Moderado Incrementa el riesgo de Monitoreo en el tiempo de protombina y
hemorragia. melena
Dolac (Ketorolaco), Motrin (lbuprofeno) Moderado Disminucidn del efecto Monitoreo de funcién renal y tension arterial
- Predax (Telmisertdan) antihipertensivo e incrementa el
riesgo de deterioro renal.
Aspirina (Acido acetilsalicilico) - Motrin Moderado Disminucion del efecto Monitoreo de agregacion plaquetaria
(Ibuprofeno) antiplaquetario de la aspirina.
Aprovel (Irbersartan) - Corpotasin Moderado Puede resultar Hipercalemia Monitoreo de calcio
(Gluconato de potasio).
Exforge (Amlodipino/Valsartan)- Plavix Moderado Disminucidn de la respuesta del Monitoreo de la agregacién plaquetaria, tension
(Clopidrogel) Clopidrogel arterial y funcidn cardiaca.
Aspirina (Acido acetilsalicilico) — Moderado Disminucion de la funciéon Monitoreo de la agregacion plaquetaria, tension
Nitroglicerina. plaquetaria. arterial y funcion cardiaca.
Ascriptin (ASA/Hidroxidos Al, Mg) Moderado Disminucién de los efectos del Monitoreo de la agregacion plaquetaria, tension
salicilato arterial y funcion cardiaca.
Tafil (Alprazolam) - Cordarone Moderado Incrementa la biodisponibilidad y
(Amiodarona) farmacodinamia de los efectos
del alprazolam.
Avapro (Irbesartan)- Aldactone Moderado Puede resultar Hipercalemia Monitoreo de calcio
(Espirinolactona)
Lanoxin (Digoxina) — Moderado Disminucién de la eficacia de Monitoreo de los niveles de Digoxina
Eutirox(Levotiroxina) glucdsidos digitalicos.
Cordarone (Amiodarona) — Plavix Moderado Inefectiva inhibicion de la Monitoreo de la agregacidn plaquetaria
(Clopidrogel) agregacion plaquetaria.
Eutirox (Levotiroxina) — Sintrom Moderado Incrementa el riesgo de Monitoreo en los tiempos de coagulacion.
(Acenocumarina) hemorragia
Moderado Incremento del INR y tiempo de Monitoreo de los tiempos de coagulacién e INR
Pantozol (Pantoprazol) — Sintrom protombina
(Acenocumarina)
Crestor (Rosuvastatina) — Sintrom Moderado Incremento en los valores de INR Monitoreo de los tiempos de coagulacién e INR
(Acenocumarina) y tiempo de protombina
Sintrom (Acenocumarina) — Aldactone Moderado Disminucidn de los efectos Monitoreo de los tiempos de coagulacion e INR
(Espirinolactona) anticoagulantes
Aspirina (Acido acetilsalicilico) — Moderado Puede resultar en hipoglucemia Monitoreo de los niveles de glucosa
Humulin (Insulina) (depresion SNC, convulsiones).
Miccil (Bumetadina) — Voltaren Emulgel Moderado Disminucion del efecto diurético y Monitoreo de la tensién cardiaca y funcién
(Diclofenaco) antihipertensivo. renal.
Miccil (Bumetadina), Valium Moderado Toxicidad por Digoxina (Nausea, Monitoreo de los niveles de Digoxina en suero, y
(Diazepam), Voltaren Emulgel vémito, arritmias) vigilar al paciente para la observacion de alguno
(Diclofenaco), Lasix (Furosemida) — de los sintomas de intoxicacion.
Lanoxin (Digoxina)
Sintrom (Acenocumarina) — Voltaren Moderado Puede incrementar el riesgo de Monitoreo de los tiempos de coagulacidn e INR,
Emulgel (Diclofenaco) hemorragia. asi como signos de hemorragia y sangre en la
orina.
Nexium (Esomeprazol) — Sintrom Moderado Elevacion en los valores de INR y Monitoreo de los tiempos de coagulacién y los
(Acenocumarina) potenciacion del efecto valores de INR.
anticoagulante
Vancocin (Vancomicina) — Sintrom Moderado Incrementa el riesgo de Monitoreo de los tiempos de coagulacion e INR,

(Acenocumarina)

hemorragia

asi como signos de hemorragia y sangre en la
orina.
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Interaccion Riesgo Consecuencia Recomendacion
farmaco-farmaco potencial
Aspirina (Acido acetilsalicilico) — Renitec Moderado Disminucion de los efectos del Monitoreo de la funcién cardiaca.
(Enalapril) Enalapril
Renitec (Enalapril) — Coaprovel Moderado Hipotensién postural Monitoreo de la funcién cardiaca.
(Irbesartan/hidroclorotiazida
Aspirina (Acido acetilsalicilico) y Milpar Moderado Disminucidn de los efectos del Monitoreo de la funcién cardiaca.
(Hidroxido de magnesio) — Capotena Captopril
(Captopril)
Cardura (Doxazocina) — Seloken Moderado Puede resultar en una exagerada | Monitoreo de presidn arterial, funcién cardiacay
(Metoprolol) respuesta hipotensiva a la electrocardiograma de la paciente.
primera dosis de la Doxazocina.
Lanoxin (Digoxina) — Losec (Omeprazol) Moderado Toxicidad por Digoxina (Nausea, Monitoreo de los niveles de Digoxina en suero, y
vémito, arritmias) en caso necesario disminuir dosis, y vigilar al
paciente para la observacién de alguno de los
sintomas de intoxicacion.
Lanoxin (Digoxina) — Sotaper (Sotalol) Moderado Bloqueo auriculoventricular y Monitoreo de presidn arterial, funcién cardiaca y
posible toxicidad por digoxina electrocardiograma de la paciente y monitoreo
(ndusea, vomito, arritmias) de los niveles de digoxina en suero y vigilar al
paciente para la observacion de alguno de los
sintomas de intoxicacién.
Lanoxin (Digoxina)- Nexium Moderado Toxicidad por Digoxina (Nausea, Monitoreo de los niveles de Digoxina en suero, y
(Esomeprazol) vémito, arritmias) en caso necesario disminuir dosis, y vigilar al
paciente para la observacion de alguno de los
sintomas de intoxicacion.
Lanoxin (Digoxina) — Micardis Moderado Toxicidad por Digoxina (Nausea, Monitoreo de los niveles de Digoxina en suero, y
(Telmisertan) vémito, arritmias) en caso necesario disminuir dosis, y vigilar al
paciente para la observacién de alguno de los
sintomas de intoxicacion.
Aspirina (Acido acetilsalicilico) — Tritace Moderado Puede resultar en disminucién de | Monitoreo de presidn arterial, funcién cardiaca 'y
(Ramipril) los efectos del Ramipril electrocardiograma de la paciente
Miccil (Bumetadina) — Tritace (Ramipril) Moderado Hipotension Postural a la primera Monitoreo de la frecuencia cardiaca y tension
dosis. arterial
Dilatrend (Carvedilol) — Lanoxin Moderado Bloqueo auriculoventricular y Monitoreo de presién arterial, funcién cardiaca y
(Digoxina) posible toxicidad por digoxina electrocardiograma de la paciente y monitoreo
(ndusea, vomito, arritmias) de los niveles de digoxina en suero y vigilar al
paciente para la observacion de alguno de los
sintomas de intoxicacién.
Dilatrend (Carvedilol) - Amaryl Moderado Puede resultar en hipoglucemia, Monitoreo de la presién arterial, funcién
(Glimeperida), Humulin (Insulina hiperglucemia o hipertension. cardiaca mediante electrocardiograma y niveles
Regular). de glucosa.
Amaryl (Glimeperida) — Sintrom Moderado Puede resultar en excesiva Monitoreo de los niveles de glucosa.
(Acenocumarina) hipoglucemia.
Stilnox (Zolpidem) — Altruline Moderado Incrementa el riesgo de padecer Vigilar al paciente para observar si presenta
(Sertralina) alucinaciones sintomas de alucinacion.
Dolac (ketorolaco) — Elequine Moderado Incrementa el riesgo de Monitoreo del paciente ante cualquier signo de
(Levofloxacino) convulsiones. convulsion.
Eutirox (Levotiroxina) — Januvia Moderado Disminuye el efecto del agente Monitoreo de los niveles de glucosa.
(Sitagliptina) antidiabético.
Aspirina (Acido acetilsalicilico) - Menor Disminucidn del efecto Monitoreo de los tiempos de coagulacidn
Ranitidina antiplaquetario de la aspirina.
Plavix (Clopidrogel) - Aspirina (Acido Menor Incrementa el riesgo de Monitoreo en el tiempo de protombina 'y
acetilsalicilico). hemorragia. melena.
Epamin (Fenitoina) - Lasix (Furosemida) Menor Disminucion de la eficacia de la Monitoreo de funcién renal
furosemida.
Logimax (Felodipino) - Dolac Menor Incrementa el riesgo de Monitorear tiempos de coagulacién y probable

(Ketorolaco), Motrin (Ibuprofeno)

hemorragia gastrointestinal y/o
antagonismo del efecto
hipotensivo.

aparicion de melena en heces, y tensién arterial.

145




Tabla No. 29 Posibles interacciones entre farmacos y alimentos presentadas en la terapia
farmacoldgica de los pacientes de los servicios de medicina en estudio.

POSIBLES INTERACCIONES ENTRE FARMACOS Y ALIMENTOS DETECTADAS DURANTE AMBOS ESTUDIOS

Riesgo
Interaccién farmaco-alimento potencial Consecuencia Recomendacién
Sintrom (Acenocumarina), Coumadin Alto Incrementa el riesgo de Excluir el jugo de arandano de la dieta del
(Warfarina) — Jugo de arandano hemorragia paciente.
Sintrom (Acenocumarina), Coumadin Alto Disminucién en el efecto Evitar el consumo de estos alimentos, o en su
(Warfarina) - Vegetales ricos en anticoagulante de la defecto consultar el médico antes de consumir
vitamina K (perejil, soya, té verde, Acenocumarina estos alimentos en la dieta.
espinacas, col, acelgas, perejil, brécoli,
lechuga etc.)
Fentanest (Fentanilo) — Jugo de toronja Alto Incrementa el riesgo de toxicidad Eliminar el jugo de toronja de la dieta del
por fentanilo (Depresion SNC, paciente.
depresion respiratoria)
Niar (Selegilina) — Alimentos ricos en Alto Aumento en la presion arterial Excluir de la dieta del paciente alimentos ricos
tiramina. en tiramina como quesos, aguacate, chocolate,
embutidos, habas, higado, café, asi como
suplementos ricos en tiramina. Con el fin de
evitar posibles reacciones hipertensivas
Sintrom (Acenocumarina) — Jugo de Alto Aumento en la concentracion Excluir el jugo de granada de la dieta del
granada plasmatica de acenocumarina, asi paciente.
como un incremento en el riesgo
de hemorragia.
Zocor (simvastatina) — Jugo de toronja Alto Incremento de la Excluir el jugo de toronja de la dieta del
biodisponibilidad de simvastatina paciente.
e incrementar el riesgo de
miopatia y rabdomiolosis.
Lasix (furosemida) - alimentos Moderado Disminucion de la eficacia de la No administrar este medicamento junto con
furosemida alimentos o bien, monitoreo de la funcién renal
y tension arterial.
Logimax (Felodipino) - Jugo de toronja Moderado Puede resultar severa Retirar el jugo de toronja de la dieta del px
hipotension, isquemia
miocardial, incrementa el efecto
vasodilatador.
Ascriptin (ASA/Hidroxidos Al, Mg) - Moderado Alteracion de las concentraciones Retirar los productos lacteos de la dieta del
Calcium (Gluconato de calcio)- de calcio sérico paciente o bien monitoreo de los niveles de
Productos lacteos calcio.
Cordarone (Amiodarona)-Jugo de Moderado Incrementa las concentraciones Eliminar de la dieta del paciente el jugo de
toronja séricas de amiodaronay toronja
disminuye la actividad
metabdlica que mas tarde puede
reducir los cambios de los
intervalos PRY QTc
Lipitor (Atorvastatina)-Jugo de toronja Moderado Incrementa el riesgo de miopatia Eliminar de la dieta del paciente el jugo de
o rabdomiolosis. toronja
Cordarone (Amiodarona) —Jugo de Moderado Aumenta la concentracién sérica Eliminar el jugo de toronja de la dieta del
toronja de amiodarona y disminuye la paciente.
actividad metabdlica que
después puede reducir los
cambios de los intervalos PRY
QTc
Sintrom (Acenocumarina) — Dieta alta Moderado Disminucion de los efectos Controlar el contenido de proteinas en la dieta
en proteinas anticoagulantes del paciente (carne, bacalao, queso manchego,
cacahuates)
Valium (Diazepam) — Jugo de Toronja Moderado Incremento de las Eliminar el jugo de toronja de la dieta del
concentraciones de diazepam en paciente.
plasma
Calcium (Gluconato de calcio) — Moderado Disminucién de los efectos del Eliminar los alimentos ricos en acido fitico como
Alimentos ricos en acido fitico calcio. cereales, legumbres, frutos secos y semillas.
Altruline (Sertralina) — Jugo de toronja Moderado Elevacion de las concentraciones Eliminar el jugo de toronja de la dieta del

séricas de Sertralina e
incrementar el riesgo de efectos
adversos.

paciente.
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Riesgo
Interaccién farmaco-alimento potencial Consecuencia Recomendacién
Tafil (Alprazolam)- Cafeina Menor Disminucién de los efectos Retirar la cafeina de la dieta del paciente
sedantes y ansioliticos del
alprazolam.
Tafil (Alprazolam)- Jugo de toronja Menor Incrementa la biodisponibilidad y Retirar el jugo de toronja de la dieta del px
farmacodinamia del alprazolam.
Exforge (Amlodipino/Valsartan)- Jugo Menor Incremento de las Eliminar de la dieta del paciente el jugo de
de toronja concentraciones de Amlodipino toronja
sérico.
Tafil (Alprazolam), Valium (Diazepam) — Menor Reduccidn de los efectos Control de la sedacion del paciente, o en su

Cafeina

sedantes y ansioliticos

defecto eliminar el café de la dieta del paciente.
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6.- ANALISIS DE RESULTADOS

Como ya se menciond al inicio de este trabajo, la atencién farmacéutica es un
concepto de practica profesional en la que el paciente es el principal beneficiario
de las acciones del farmacéutico, y se define como: “Provision responsable de la
farmacoterapia con el propésito de alcanzar unos resultados concretos que
mejoren la calidad de vida de cada paciente”. Dichos resultados son: Curacion de
la enfermedad, Eliminacibn o reduccién de la sintomatologia del paciente,
Interrupcién o enlentecimiento del proceso patolégico y la prevencién de una
enfermedad o una sintomatologia.

Con el tiempo, al eliminar las principales epidemias de enfermedades infecciosas
el nimero de ancianos comenzd a ascender. En la actualidad, gracias a los
progresos sobre todo en el campo de la farmacologia, las personas de la tercera

edad, se han convertido en un grupo de gran importancia.®

Los resultados que comprenden a la poblacion en estudio, asi como las
diferentes edades y patologias presentadas por los pacientes se muestran en los
gréficos correspondientes (del grafico No. 1 al No. 6). Siendo el primero (Grafico
No.1) el que muestra a la poblacion total y geriatrica tanto del estudio
retrospectivo como del prospectivo, teniéndose en el caso del prospectivo un total
de 243 pacientes, de los cuales el 62 % (151 pacientes) pertenecen a la
poblacion geriatrica, y de ellos, solo el 64% (97 pacientes) (Grafico 2) fueron
considerados para el seguimiento de su terapia farmacoldgica ya que cumplian
con las patologias consideradas. Por otra parte, en el estudio retrospectivo se
muestra una poblacién total de 161 pacientes, de ellos el 66 % (107 pacientes)

constituye la poblacion geriatrica, y el 58 % (62 pacientes) a la poblacion en
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estudio (Gréfico 2), en ambos estudios se observd que la poblacién geriatrica
constituye un poco mas de la mitad de los pacientes que ingresan a estos
servicios de medicina, ya que como es comprensible, por el simple hecho de su
edad, dichos pacientes demandan mas atencibn médica especializada. La
diferencia de pacientes que existe entre un estudio y otro, puede deberse a que
en el estudio prospectivo se tuvo acceso a los historiales clinicos de los pacientes,
y esto permitia saber el numero total de pacientes ingresados sin importar que
alguno de ellos pasaran a otro servicio de medicina del hospital, en caso de ser
asi, de todas maneras se daba seguimiento a ese paciente, y en el caso del
estudio retrospectivo no fue asi, ya que solo se podia tener acceso a la
informacion de los pacientes dados de alta de los servicios médicos en estudio sin
tener el conocimiento del total de pacientes ingresados de los mismos, ignorando
cuantos de ellos pasaron a otros servicios, reduciendo con esto el nimero de
pacientes al final del registro en el estudio retrospectivo.

De acuerdo con la literatura, se acepta como limite superior a la edad madura y
comienzo de la vejez los 65 afios de edad; se considera “viejos jovenes” las
personas entre 65 y los 74 afios de edad, “viejos intermedios” entre los 75 y los 84
anos de edad, y “viejos viejos” por encima de los 85 anos, en base a esta
clasificacion de edades, se organizaron a los pacientes de estos estudios como se
muestra en el grafico nimero 3, seguido de este, esta el grafico No.4 el que
muestra la cantidad de hombres y mujeres ingresados, teniendo como resultados
del estudio prospectivo un 60% de hombres (58 pacientes) y un 40% de mujeres
(39 pacientes), en el caso del retrospectivo se tuvo un 73% de hombres (45
pacientes) contra solo un 27% (17 pacientes) de mujeres, teniendo en ambos

estudios una mayor cantidad de pacientes masculinos es decir mas de la mitad de
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la poblacidn, de los cuales la mayoria se encuentran en la clasificacion de “viejos
jovenes” (Grafico No. 3) con el 53% (31 pacientes) del total de su poblacion en el
caso del prospectivo, y el 51 % (23 pacientes) en el caso del retrospectivo,
seguido de los pacientes entre edades de 75 a 84 afnos “viejos intermedios” con
un 29% (17 pacientes) y un 31% (14 pacientes) del total de su poblacion, del
estudio prospectivo y retrospectivo respectivamente, y por dltimo se tuvo una
menor cantidad de pacientes masculinos “viejos viejos” es decir de mas de 85
afos en ambos estudios con tan solo un 17% (10 pacientes) y 18% (8 pacientes)
tanto prospectivo como retrospectivo. Por el contrario, en cuanto a las mujeres de
ambos estudios predominaron las que estan dentro de las edades de 75 a 84
afnos “viejos intermedios” con un 38% (15 pacientes) del total de su poblacién en
el caso del estudio prospectivo y un 53% (9 pacientes) en el retrospectivo, y
coincidentemente un 31% (12 pacientes) de mujeres “viejos jovenes” y “viejos
viejos” para el estudio prospectivo y un 24% (4 pacientes) de mujeres en la

clasificacion “viejos jovenes” y “viejos viejos” para el estudio retrospectivo.

En los graficos No. 4 y 5 se muestran las patologias en estudio tanto en mujeres
como en hombres respectivamente, siendo las cardiopatias las mas frecuentes en
ambos, presentandose en un 48% (28 pacientes) del total de hombres y en un
59% (23 pacientes) en el caso de mujeres en el estudio prospectivo y un 56 % (25
pacientes) de hombres y 35% (6 pacientes) de mujeres en el estudio
retrospectivo. La frecuencia de las cardiopatias en esta poblacion es debido a
gue con el envejecimiento se produce una serie de cambios en la estructura y en
el funcionamiento del corazdn y de las arterias. Estos cambios disminuyen la

capacidad de reserva del corazén, predisponen a la presencia de enfermedades y
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limitan la maxima capacidad de ejercicio. Las arterias se engruesan y se vuelven
mas rigidas, el ritmo cardiaco se alenta, la frecuencia cardiaca maxima disminuye
y el corazdén no bombea tan eficientemente como solia hacerlo. Con cada década
gue pasa, nuestros corazones se relajan con mas lentitud que cuando se es
joven, causando que el corazén se llene de sangre mas lentamente, bombee mas
despacio en reposo y no mantenga el ritmo tan bien como se demanda cuando se
hace ejercicio, favoreciéndose una forma de presion arterial a expensas de los

valores sistolicos, muy frecuente entre los ancianos®.

El envejecimiento cardiovascular se da forma tanto anatémica como funcional y
esta condicionado por dos circunstancias importantes:
v’ Secuelas de procesos especificos: enfermedades sistémicas y/o
intervenciones quirdrgicas.

v Estilos de vida: habitos, factores de riesgo a los que ha estado expuesto.

De las cardiopatias mencionadas, la hipertensién arterial es una de las mas
frecuentes, debido a que la presion arterial sistémica tiende a aumentar
progresivamente durante la infancia, adolescencia y vida adulta, hasta alcanzar
un valor medio de aproximadamente 140 mmHg entre los 70 y 80 afios.

La presion arterial es la fuerza o presion que ejerce la sangre contra las paredes
de sus vasos. Esta fuerza es generada por el corazén en su funciéon de bombeo y
puede ser modificada por diversos factores, produciendo una subida de la tensién,
definiéndose clinicamente asi, a la hipertensién arterial como la “elevacion
persistente de la presion arterial por encima de unos limites considerados como
normales”, los cuales segun la Comision Nacional de Evaluacion para la deteccion

y el tratamiento de la presion sanguinea alta son los siguientes (Tabla No.20)
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Tabla No. 20 Parametros de la presion arterial

Categoria Sistdlica (mmHg) Diastélica (mmHg)
Optima <120 <80
Normal <130 <85
Normal-alta 130-139 85-89
Hipertension
Estadio 1 140-159 90-99
Estadio 2 160-179 100-109
Estadio 3 >180 >110

La presion arterial sistolica (PAS) revela el esfuerzo que hace el corazén para
bombear la sangre a través del sistema vascular, mientras que la presién arterial
diastélica (PAD) indica la tensién de las paredes de los vasos en los momentos de
descanso del corazon. La presion de pulso es la diferencia entre la PAS y la PAD
y es un indice de la distensibilidad arterial. Cabe mencionar que esta clasificacion
es considerada para adultos mayores de 18 afos y ancianos que no tomen

antihipertensivos, ni sufran alguna enfermedad aguda.

Estudios demuestran una mayor prevalencia de hipertensién en mujeres que en
hombres a edades superiores a los 65 afios. La presion arterial es muy inferior en
el sexo femenino en edades tempranas, sin embargo su elevacion con la edad es
mucho mas brusca que en el caso del sexo masculino, y las mujeres hipertensas
tienen 4 veces mayor probabilidad de padecer enfermedad cardiovascular que en

las mujeres normotensas.*
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De acuerdo con la literatura, las enfermedades cardiovasculares son mas
comunes en mujeres mayores de 65 afios que en hombres de la misma edad,
ya que los niveles elevados de estrogenos de la menopausia y el descenso de
estrégenos y progesterona post-menopausia tienen influencia en el desarrollo de
cardiopatias en la mujer, ya que la pérdida de estrégenos disminuye la elasticidad
de las arterias y puede afectar el equilibrio entre las diversas hormonas
vasoactivas, asi como la produccién y la funcién normal de las células del
musculo liso vascular, siendo asi que las mujeres posmenopausicas tienen una
incidencia significativamente mas alta de enfermedades cardiovasculares y
cerebrovasculares en comparacion con las mujeres que tienen una menstruacion
normal. Sin embargo, estudios demuestran que la terapia hormonal sustitutiva no
reduce el riesgo de eventos cardiovasculares en mujeres con riesgo definido y se
incrementan las tasas de tromboembolismo venoso. En el pasado estas
enfermedades eran poco frecuentes en las mujeres; sin embargo, el aumento
progresivo en la poblaciébn de mujeres en la posmenopausia ha causado en las
mujeres la aparicion de enfermedades que se pensaba eran exclusivas de los

hombres.®’

Todo lo mencionado anteriormente puede observarse claramente en el gréfico
No.5 (estudio prospectivo) donde se tuvo una mayor cantidad de mujeres con
cardiopatias ya sea de manera individual (las cuales cubren un 59% de su
poblacién (23 pacientes)) o en combinacion con alguna otra de las patologias en
estudio es decir, cardiopatias en conjunto con nefropatias (las cuales cubren el
18% (7 pacientes)) o cardiopatias en conjunto con encefalopatias (las cuales

cubren el 5% de su poblacion (2 pacientes)) teniendo con esto un total de 82% de
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la poblacion femenina que padecen enfermedades cardiovasculares por las
razones antes mencionadas; caso contrario en el estudio retrospectivo, ya que en
este a simple vista se observa una mayor cantidad de hombres con cardiopatias
(Gréfico No. 6) 56 % (25 pacientes) de manera individual, 16% (7 pacientes) en
conjunto con nefropatias, 20% (9 pacientes) en conjunto con encefalopatias y solo
1 paciente de este grupo (2%) presento las tres patologias en conjunto, dando
con esto un total de 94% (42 pacientes) de hombres con estas enfermedades
que de mujeres con las mismas, debido a que en este estudio hubo una cantidad
muy pequefia de mujeres ingresadas a los servicios de medicina, la cual solo
cubre el 27% (17 pacientes) de mujeres, del total de la poblacion en estudio, por
lo que no fue posible hacer una comparacién mas precisa debido a la gran
diferencia de pacientes ingresados de cada sexo, sin embargo de esa pequefia
poblacién de mujeres se observa que mas de la mitad de la misma presentaron
enfermedades cardiovasculares. Las cardiopatias se presentaron de manera
individual en un 35% (6 pacientes) de la poblacién, en combinaciéon con
nefropatias no se presentd ningun caso, y en combinacién con encefalopatias se
present6 en un 18% (3 pacientes) lo que en conjunto nos da un 53% (9 pacientes)
de mujeres con enfermedades cardiovasculares, lo cual nos vuelve a indicar la
prevalencia de cardiopatias en las mujeres de mayor edad.

Cabe mencionar que el corazédn y los rifiones estan intimamente vinculados a lo
gue su hidrodinamica y a sus funciones reguladoras se refiere, es por esto que en
ambos estudios hubo pacientes que presentaron enfermedades tanto cardiacas y
del rifidbn en conjunto, como es mencionado anteriormente, en este caso el
sistema renina-angiotensina-aldosterona es pieza clave para la explicacion de la

interrelacion de estos 6rganos.
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Los rifiones desempefian un papel importante en el mantenimiento de la presion
arterial. Cuando disminuye la tension arterial los rifiones responden liberando
renina, que a través de la generacion de angiotensina Il se traduce en un aumento
del volumen plasmatico y de la tension arterial. Una caida de la tension arterial
provoca también una vasoconstriccion de las arteriolas aferentes del glomérulo y
una disminucion en la filtraciébn glomerular. Como se puede observar de manera

general en la figura No. 3.

1. Cuando la TA sistélica cae por debaijo de
iw H 1 Aumenio
100mmHg o menos, t?| rifion libera una enzima de la et
llamada renina a la circulacién. arterial

2. La renina rompe una protefna llamada )
angiotensinégeno en varios fragmentos.

Uno de ellos es la angiotensina I.

3. Lo angiotensina | es poco activa y se convierte

en angiotensina I, que es realmente activa,

por la enzima convertidora de angiotensina (ECA). 3
Angiofensina

4
Aldosterona

4. la angiotensina Il provoca una constriccién
de las paredes musculares de las arteriolas, t
elevando la tensién sanguinea. Ademds, hace

' 2
que se libere la hormona aldosterona desde las Renina
glandulas suprarenales.

5. La aldosterona hace que los rifiones refengan
sodio y excreten potasio, consiguiendo una

1
retencién de agua y aumentando el volumen de Caida de la
presién arterial

sangre y la TA.

Figura No. 3 Relacién entre corazén y rifiones

Un aumento en los niveles tensi6nales ocasiona un mayor grado de filtracion
glomerular y una mayor pérdida de liquidos a través de la orina ocasionando una

reduccion de la tension arterial.

155



El sistema renina angiotensina es un sistema hormonal importante en la
circulacién, dado que regula la homeostasis del agua y de las sales; para ello
intervienen sensores de la perfusion renal y de la cantidad de sodio en los tubulos
renales. Los dos componentes principales del sistema son: la renina y la
aldosterona, la renina es liberada por las células yuxtaglomerulares en los tibulos
renales aferentes y la aldosterona que es liberada por este sistema, tiene como
principal papel la retencion de sodio, pero también produce fibrosis cardiaca
intersticial porque aumenta el depdsito de coldgeno en la matriz extracelular del
corazon. Esto hace que disminuya la funcion sistélica y dificulta la diastélica
aumentando la rigidez del miocardio. También aumenta el riesgo de arritmias
ventriculares induciendo la creacién de subcircuitos debido a la fibrosis.*®

Aungue no hay farmacos exclusivamente geriatricos, si hay medicamentos que se
utilizan con mas frecuencia en estos pacientes para tratar las afecciones con
mayor incidencia en las personas de edad avanzada, como lo es en este caso, los
medicamentos cardiovasculares, (ya que como se explicé anteriormente hay un
mayor niumero de pacientes con estos padecimientos) los cuales se muestran en
la tabla No. 17 Asi como la clasificacion de los mismos, y de los demas farmacos
indicados en la terapia de los pacientes para aliviar las demas patologias
presentadas en los mismos, ya que durante el estudio y como se ha venido
mencionando a lo largo de este trabajo se observo que es esta poblacion la que
presenta mas enfermedades en conjunto por el simple hecho de su edad, y es por
esta razon que la polifarmacia en este grupo de pacientes es muy comun. Esta
polifarmacia; definida como la utilizacion de multiples farmacos prescritos o no,
gue se presenta en los pacientes de este grupo incrementa las posibilidades de

reacciones adversas a los medicamentos (Tabla No. 17) e interacciones
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medicamentosas en potencia, por lo que los farmacos constituyen la primera
fuente de trastornos iatrogénicos en los ancianos, atribuible a que muchas veces
se indican a dosis muy elevadas y numéricamente muchos medicamentos. La
polifarmacia junto con otros padecimientos observados en ancianos constituye
uno de los grandes retos de la geriatria, asimismo se encuentra dentro de los

criterios aceptados categdricamente de fragilidad en los ancianos.

Se entiende como PRM todo hecho o circunstancia relacionada con el tratamiento
farmacoldgico que interfiere con el resultado 6ptimo del cuidado del paciente. No
obstante, entre un 19 y 80 % de los PRM son evitables o prevenibles, de modo
gue su deteccion precoz puede prevenir o disminuir problemas de salud y en

consecuencia mejorar la calidad de vida de los pacientes®®

Los PRM aumentan de forma exponencial con el nimero de medicamentos
administrados, lo que se debe en parte a que la polifarmacia refleja la presencia
de muchas enfermedades y supone una mayor probabilidad de que se produzcan
reacciones adversas medicamentosas e interacciones entre farmacologicas. Las
interacciones medicamentosas son las respuestas farmacoldgicas que no pueden
explicarse por la accion de un solo farmaco, sino que se deben a los efectos de

dos 0 mas sustancias que actian de manera simultdnea sobre el organismo.

Puede ser que el efecto de un farmaco sea modificado por la administracion de
otro o que ambos farmacos vean alterados sus efectos. La frecuencia con la que
se producen interacciones entre farmacos y la gravedad de las mismas son los

aspectos que determinan su relevancia clinica. Por ello es preciso conocer
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algunas caracteristicas de los farmacos que con mas frecuencia interaccionan
entre si, el riesgo potencial que tienen en el organismo, las consecuencias de sus
interacciones y las posibles recomendaciones en la terapia farmacoldgica del
paciente, para asi evitar en lo posible las consecuencias adversas derivadas de
dichas interacciones, como se realizO en estos estudios (Tabla No. 18)
observandose las interacciones de farmacos entre si y en la Tabla No. 19 las
interacciones entre los farmacos indicados y los alimentos, siendo este tipo de
interacciones las menos frecuentes en los pacientes. Dentro de los estudios se
encontraron 130 posibles interacciones, de las cuales el 85% (110 interacciones)
corresponden a interaccion entre farmacos y solo el 15 % (20 interacciones) de

ellas a interacciones entre farmacos administrados y algunos alimentos.

Principalmente existen dos factores que aumentan la probabilidad de que el

paciente presente interacciones, los cuales son:

v" Factores relacionados con el farmaco.

En general, es mas probable que aparezcan interacciones clinicamente
significativas si se administran dosis superiores a las habituales de los farmacos
gue potencialmente interaccionan entre si, si son ingeridos simultaneamente o
con poca diferencia de tiempo entre uno y otro, y cuando el tratamiento continla
durante varios dias o semanas. También influye la via de administracion y la
forma farmacéutica de los farmacos indicados, ya que el hecho de que se
administre en solucion o en cubierta entérica 0 de liberacién retardada, puede
afectar la posibilidad de interaccion, quiza4 debido a las diferencias de velocidad

de absorcién de los farmacos. También es necesario tener especial cuidado con
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los farmacos que muestran un metabolismo dosis-dependiente, como la fenitoina,
0 con un margen terapéutico muy estrecho en los que un pequefio incremento en
la concentracion plasmatica puede producir toxicidad, como son Aminoglucésidos,
litio, teofilina, digoxina y anticoagulantes orales, mientras que un pequefo

descenso puede resultar una pérdida del efecto terapéutico.

v Factores relacionados con los pacientes

Los pacientes que tienen un mayor riesgo de padecer interacciones entre
farmacos son los que sufren de enfermedades graves que precisan muchos
farmacos y en particular los que sufren de alteraciones de la funcién renal y
hepética, también influyen factores como el consumo de tabaco, hébitos
alimenticios, la exposicion a productos quimicos o0 pacientes que padecen
modificaciones del metabolismo de los farmacos condicionados genéticamente,
entre otros agentes ambientales que pueden modificar el metabolismo de los

farmacos.

Las interacciones entre farmacos se pueden producir cuando se afiade un
farmaco a una terapia medicamentosa o cuando se retira uno que se estaba
administrando. Las diferentes formas de produccién de interacciones pueden
clasificarse en tres grupos, los cuales se explican de manera breve a

continuacion:
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1. Interacciones de caracter farmacéutico

Este tipo de interacciones tienen que ver con incompatibilidades fisico-quimicas.
En general se presentan fuera del organismo y son las que impiden mezclar dos o
mas farmacos en una misma solucion o diluir un farmaco en una determinada
solucion, existen numerosas incompatibilidades y es por esta razén que nunca se
deben de mezclar dos farmacos o mas en una misma jeringa o solucion salvo que
se haya demostrado claramente la inexistencia de este tipo de interacciones, por
mencionar algunos ejemplos se encuentran: la amikacina junto con la ampicilina,
la gentamicina y la eritromicina y la heparina con la penicilina G.

Cabe mencionar que en estos estudios no se presentd ningun caso de
incompatibilidad entre medicamentos, sin embargo se menciona este tipo de

interacciones para tener conocimiento de las mismas.

2. Interacciones de caracter farmacocinético

Este tipo de interacciones se producen cuando el farmaco desencadenante de la
interaccion altera la absorcion, distribucion, metabolismo o eliminacion del
farmaco afectado, de modo que la consecuencia de dicha interaccién sera un
aumento o una disminucion del nimero de moléculas disponibles para actuar en

el organismo afector.
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3. Interacciones de caracter farmacodinamico

Se producen en el mecanismo de accion del farmaco, por una modificacion en la
respuesta del 6rgano afector, en el receptor farmacolégico de los procesos
moleculares subsiguientes, o de sistemas fisiologicos diferentes, como
consecuencia aparecen fendmenos de sinergia, antagonismo, o potenciacion del
farmaco afectado por la interaccion.

En cuanto a las interacciones que se presenta entre los farmacos en conjunto con
los alimentos se puede mencionar lo siguiente:

Los alimentos y nutrientes que ingerimos son el sustrato original de los distintos
sistemas enzimaticos del organismo, por lo que presentan capacidad de inhibir e
inducir dichas enzimas, de modo que la administraciébn concomitante con algunos

farmacos puede dar lugar a interacciones.

De hecho, los niveles plasmaticos que alcanza un farmaco estan sometidos a la
acciéon de multiples factores relacionados con los alimentos o la dieta, tanto en la
absorcion, como en la distribucién, metabolismo y eliminacién; y con esto es de
esperarse gque se presenten una gran variedad de interacciones cuando los
medicamentos se administran junto con alimentos; sin embargo no todas estas
interacciones son conceptualmente indeseables, ya que en algunas ocasiones
hay que indicar que el objetivo que se persigue es precisamente potenciar el
efecto o disminuir los efectos adversos. En este sentido ha recibido especial
atencién la toma de suplementos dietéticos, vitaminicos, sales minerales o

bebidas a base de zumos o infusiones.*°
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Es necesario aclarar que el seguimiento farmacoterapéutico no pretende que el
farmacéutico diagnostique o prescriba tratamientos. La funcion del farmacéutico
es la de emitir un juicio clinico sobre la situacién del paciente con respecto a los
medicamentos e informar de ello al médico para que pueda tomar sus decisiones

con mayor conocimiento.

Por dltimo cabe mencionar que la participacion farmacéutica en el ambito
hospitalario, es de gran ayuda para mantener lo mejor posible la calidad de vida
de los pacientes ingresados, ya que con el trabajo en conjunto que se realiza con
los demas profesionales de la salud se le ofrece al paciente un servicio mas
completo y eficaz para disminuir y aliviar los padecimientos que le aguejan, ya
gue cada uno de los profesionales realizan lo mejor posible su trabajo en el area

gue le corresponde.

162



7.- CONCLUSIONES

1.

De la poblacion total de pacientes que ingresaron a los servicios de
medicina en estudio, se encontré que mas de la mitad de ellos pertenecen
a la poblacién geriatrica, siendo en su mayoria pacientes del sexo

masculino.

Se observé una mayor cantidad de pacientes en el estudio prospectivo que
en el retrospectivo, siendo la causa de esto la ausencia de informacién
necesaria en el caso del estudio retrospectivo para seguir el camino del

paciente dentro del hospital.

En cuanto a los pacientes masculinos se obtuvo en ambos estudios que
mas de la mitad de su poblacién pertenece a la clasificacion de “viejos

jovenes” es decir que tienen de 65 a 74 anos de edad.

En cuanto a las mujeres de ambos estudios predominaron las que se
encuentran en la clasificacion de “viejos intermedios” es decir pacientes de

entre 75 a 84 afos de edad.

La prevalencia de cardiopatias se observd en ambos estudios, siendo

causa de esto los cambios en la estructura y el funcionamiento del corazén

y las arterias que se da junto con la edad.
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6. Se encontr0 que son las mujeres las que tienen una incidencia
significativamente mas alta de enfermedades cardiovasculares debido a los
cambios hormonales que se dan en la etapa de la menopausia y post-
menopausia, son las cardiopatias en conjunto con nefropatias unas de las
mMAas comunes en este grupo de pacientes, por la relacién que existe entre
ambos organos, siendo el sistema renina-angiotensina aldosterona pieza

clave para la explicacién de esta interrelacion

7. En cuanto a los medicamentos mas utilizados en la terapia de los pacientes
se encuentran como es de esperarse, los medicamentos cardiovasculares,
seguidos de algunos otros para tratar las enfermedades que presentaron

los pacientes en conjunto con su padecimiento principal.

8. Se observé que la polifarmacia es muy comudn en este grupo de pacientes,
y es la que incrementa las posibilidades de que los mismos presenten
reacciones adversas (RAM) e interacciones farmacologicas (IF) durante su

tratamiento farmacologico.

9. Se encontraron en total 130 posibles interacciones de las cuales el 85%
pertenecen a la interaccion entre farmaco-farmaco, siendo de  riesgo

potencial alto el 54% de ellas.

10.Se encontraron 20 interacciones entre farmaco — alimento siendo estas las
menos comunes entre pacientes pero no por eso menos importantes,

siendo de ellas solo el 30% de riesgo potencial alto.
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El presente estudio permiti6 conocer la importancia que tiene el vigilar de
manera cercana el tipo, dosis, cantidad y efectos de los medicamentos que se le
administran en este caso a un grupo de pacientes hospitalizados tan vulnerables
como lo es el paciente geriatrico, para evitar en lo mejor posible complicaciones
gue se pudieran presentar en el ya de por si paciente enfermo, producto de la
terapia farmacoldgica indicada en el hospital.

Permiti6 también demostrar la necesidad de que un profesional idéneo se
preocupe y responsabilice de la farmacoterapia del paciente y de como se le esta
administrando.

Por dltimo seria conveniente desarrollar futuras investigaciones que permitan
evaluar de manera objetiva el impacto clinico de las intervenciones del quimico

farmacéutico en la salud del paciente geriatrico.
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ANEXO |

(Correspondiente al apartado 3.2 y 3.3 seguimiento farmacoterapéutico y
entrevista farmaceéutica)

Entrevista Farmacéutica: PI'Db|E‘ITlElS dE‘ SﬂlUd Fecha: Hoja: |

= Problema de Salud: == |nitio: == = Problema de Salud: == [nicio: —_—
~ Problema de Salud: — Inicia: — r~ Problema de Salud — Inicia: —
— Problema de Salud: — Inicio: —  Problema de Salud — Inicio: —
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Entrevista Farmacéutica: PmblemaS de SB'Ud Fecha:

~= Problema de Salud: = [nicio: == = Problema de Salud: == [nicin:

~ Problema de Salud: — Inicio: = = Problema de Salud: — Ipicio:

= Otra informacion relevante (alergias, intervenciones quirdrgicas, otros antecedentes)
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Entrevista Farmacéutica: MEdICameﬂtOS Fecha: Hoja:
Medicamento: - Percepeitn de Efectvidad: timoleva? Fetha fici
Principia Ative; Fecha finalizacicn

RS, que rat:

Forma de usa 'y administracion

7S, que frafa:

Pata resirita ~ Percepeidn de Sequridad: oo eatc?
Dbservaciones
Pauta usada
Prescriptor:
Medicamento: Percepcion de Efectividad: ;coma e Fetha iicio
Prinipi Adiv Fecha finalizacidn

RS, que rat:

Pauta presrita

Paula prescita ~ Percepcion de Sequridad: A ebrana?
Dbservatianes
Pauta usada
Prescriptor:
Medicamento: . Percepcion de Efectividad: cimoeva? Fecha iicio
Principio Active; Fetha finalizacicn

Pauta usada

Prescriptor;

Perceptidn de Sequridad: jAip extaio?

Observaianes
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Entrevista Farmacéutica: MEdifamentOS

]
Medicamento: ~ Percepcicn de Efectividad: comote w7 Fechaiico
Princpo Activ echa ozt
S — Forma de uso y administracidn ————
'S, que fra
Pauta prescit ~ Percepcion de Sequridad: Algo extraio?
~ Ohservaciones
Pauta usada
Prescriptor:
Medicamento: — Percepeitn de Hectvidad: mole ? Fecha o
Principio Actve; Fecha nalizaén
— = Forma de yso y administracign —————
15, que Ira
pauta presci — Percepeion de Sequridad: Ago extrai?
— Observaciones
Pauta usada
Prescriptor:
— Medicacion anterior
Nombre hambre Nombre: Hombre:
Priricipio active: Principio actve: Principio aclivo. Principio aclivo.
{Para quét iPara qué? e qué? Fara qué?
Ohservaciones Ohservaciones Dhservaciones, Dhservaciones:
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Pardmetros del paciente

Medidas antropomeétricas

Hoja: |

Tension Arterial

Fecha

Talla

Peso

IMC

Per. Abdom

Ind. cint/Cad

Fecha

Hora

PAS

PAD

Fr. Car

Glucemia Capilar

Fecha

AD 0D

DA

A

0

Datos de laboratorio

Fecha

Hb1Ac | Glu-Bas

(al-T

16

LDLe

HOLc
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Parametros del paciente

Fetha | Hor Parametro Valor Objetivo Observaciones Fecha Estado de situacion
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Estado de Situciacion

Fecha: Hoja: |

Paciente: (ddigo Dader:
Género: Edad: MC: Alergias:
Problemas de Salud Medicamentos Evaluacion | IF.
. Medicamento Pauta Oasit. | Fech
Inido |  Problemadesalud | Controlado | Preocupa | Desde {p{inc:?n“::‘m} e N|E|S R:ISF:I inicci:

* Diagndstico Médico Dotumentada

Preqcupa: Paco (P); Regular (R Bastante (8]

By aluacion: Necesidad (); Fectividad (FJ; Sequridad (5)

(BSERVACIONES

FECHA | PARAMETROS
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RNM Medto.implicado ~ Clasificacién ANM~ Causa (PRM) Observacianes (juicio del farmacéutico)
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Plan de actuacion echa: Hoja: |/

N Objetivas (Descripcidn) (plamFEa[rﬁentu} Priofidad | Consequido |  Fecha

(1

AN N N N N N N I Oy

Intervenciones Farmaceéuticas

Objetivo Fecha: Inidio,

Descipon pancackn relacionado () | contral, resultado
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Entrevistas Sucesivas focha: Hoja: |

Fecha Prob. Salud y Mofivo de visita Observationes Proxima revisian
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HOja de iﬂtE‘V@ﬂ[ién Resultados Negativos asociados a la Medicacion

|dentificacion

Accion

Fena:

A

Fea:

Objetiva:

Clasificacion RNM (Marcar uno) Situacion del PS (Marcar uno)

Que se pretende hacer para resolver el problema

Problema de Sakud no rafade Problemma menifesteclo

Hecin de medicamentn inneceserio RiEsn tle aparicdn

Inefectividad o cuaniliziva

- Medicidn iniciak
Ineleclividad ceniialva

|"'-.Hj..'|[|i'(| no cuantlatva

Ineequridz cuantitativa

[ P [ i
Minidfcar [z dsis

TTLETVERIIF SN2 | CmCkC
{2 105 Mendamenios

Mordfcar [z dislficacidn

Mordficar fa pauta {reclsirbuddn de Ja cantidad)

Aedr tm medicamento

MUENVERI 30072 [

etiar un medicamento

EStrlE]) fammaoe (id

SUsHihuir un megicamentt

Medicamento (s) implicado (s)

Coeligo

Rombee, POtenci, Famma Famaceutica

(

asa: identificacion del PRM (seleccionar cuantas considere aportunas)

Admiristraciin esmdnea def medicamenio

orme e wsoy adminisiracidn del medicamento

MUENVERI 30072 [

edhucaridn del pacente

Aumentzr 3 achesidn & tratamiento jxshd o eciene)

dlucar en medidas no frmacg ICE

D el O

Desriptidn:

Via de comunicacion

Caractertices personaies

YVerbal con el paciente

FsCrla con el paciente

Consesvacion nadkcuada

Vierhal paiente-médion

Fscrifa paciente-medco

Confraingicadan

(sl jpewta o duracitin no adecuada

Chplici]

Ermores en [a dispensadan

Ermoves en i3 prescipcion

MCUMTIAITIEND

NLErACImES

(Ot profdemmizs de salud qus alectan & Iralamientn

Probabilidad de electos adversas

Problesma de slud nsuficientemente tratadn

Otres

Destripcidn:

Resultado

;008 oaurrid con 3 intervencidn?

fecha: /[

;00 ocurid con el problema de salud?

fetha: [ |

Resultadn

RNM resuelto

RNM o restelto || Medicion finak

Intenvencidn Aceptada

Intercencitn no aceptada
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HOja de intEVenCién Resultados Positivos Alcanzados

|dentificacion Identificacion
Resultada positivo: Descripcion del signa, sintoma o parametro Resultado positive: Descripcion del signo, sintoma o parametro
cuantificable a controlar o preveni, cuantificable a controlar o preveni,
Medicamento (5) implicada (s) Medicamento (s) implicado (s)
{Ziiili. Mo, Polencis, Forma Famaceulica (o o '411"'|:'+', ‘ntencla, Forma FammiageLtica
Accion Accion
Fecha: IObjetvo Fecha Objetiva

Descripcion de [a intervencion para presenvar el resultado positivo.

Descripcidn de [ intervencion para presenvar el resultado positivo.

Via de comunicacion

Via de comunicacion

Veral con &l pacnie

st con el pacenle

Werhl con el paclente

Fsil con &1 padente

Veral peciene-megico

sita paciente-médlicn

Werbal padente-méda

sirita paciente-megico

Resultado

Resultado

008 ocurid con la intervengion? fecha: [ |

00 ocumid con fa intervencion? feche /|

;008 ocurid on el problema de salud? fec__ [/

308 ocurio on el problema de salud? Feche__ [ [__

|Medicén fnd

| |medicn fna
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Agenda del paciente Ao
Enero Febrero

Fecha Motivo de a cita Realizada S s
g8 [10]11)12([15]14 g R (1011121814
151617181820 (2 15 (16|17 (18 (19 )20 (21
2234252062728 A A R N T
A0 A0
Marzo Abil
12314587 1123|4587
g8 10]1)12([13]14 G B (10|11)12]13[14
15161718 (18|20 (2 15 (16|17 (18 (19 )20 (21
223|225 (26)27 |28 22| M58 |27
B33 2303
Mayo Junio
1 12[3]4]|5([8]7 112[3]4]5([8]7
18 10[11 112 [18]14 B [10]11]12]18[14
a6 17 (1818 20[2H 151617 (18[9 )20 (2
2|3 H5[H]T| 28 28| AW N[BT H
E1EIE] FEIE]
Julio Agasto
112(3)4|5(8]|7 112 (3|4|5(8]|7
g8 [10]11 )12 ([13]14 d) B (10111213 [14
15 (1617 (18|18 )20 [ 15 (16|17 (18 (19 )20 (21
2|23 |25 (20627 |28 2|3 M| N5(B| T8
A0 A0
Septiembre Octubre
112(3]4|5(8]|7 1123|4587
g8 10]11)12([18]14 G B (10|11)12]18[14
1516 1718|1820 (2 15 (16|17 (18 (19 )20 (21
23|\ W| 58|78 | R|\D| M| 5| HB|T|BE
B33 2303
Noviembre Diciembre
1 12[3]4]|5([8]7 112[3|4]5[8]7
G180 12 [13]14 B[00 1]12]13[14
15 (1617 (18 [18)20 [ 15 (1617 (18 ({1820 (2
2|3 M) 58T 8 28| MW N[BT H
E1ENEN ETENEN
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ANEXO I

Hoja de recogida de datos en pacientes con hemodialisis
(Correspondiente al apartado 3.4 cumplimiento del tratamiento)

N"Histaria: Sexo. H D Edad:
MNivel cultural: 1-Analfabeto  2-Estudios primarios 2-Estudios secundarios
3-Estudios Superiores

Meses en Hemodialisis:

Fase 1: preintervencion Fase - 3 meses a8 3 O messs

N° principics activs

Neunidades totales /dia

N° errores par exceso

N° errores por defecin

M errores fiema admin

N° errores mayares

N* errores menores

Ehectos sequndarios

Métodos para recordar

ncusnplimients por mala tolerancia

Frecuencia olvidos

Momentos de los olvidos

Actuacion ante los olvidos

DIA1 |Dia2 |Dia3 |Dial [Dia2 |Dial [Dial |Dia2 | Dia3

TA sis pre HD

TA dias pre HO

Th sis past HD

Th dias post HD

FC pre HD

F( post HD

nidencias

Peso acumulade
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ANEXO 11

Cuestionario de pacientes con hemodidlisis para verificar cumplimiento
de tratamiento (apartado 3.4)

CUESTIOMARIO PACIENTES EN HEMODIALISIS FECHA:

NMOMBRE:

Dias HD:

MH: EDAD:
Turmo:

Sala:

1. ;A la hora de tomar=e la medicacidén. es usted misrmo el gue =e organiza o es otra

parsona guien se ocupa de darsela (familiar, enfermera, cuidador.])?

2. jCudantos miedicamentos toma (Mamers de unidades)?

3 jCodmio =& llaman? ;Conoocs para qué sirven? ;Cdame se los toma (hera. con £ =im
cormiidal)’

Medicamenic [ (= JEe2= 0 ety Fosolo

T
Ll
| ]

4 iHay algdn medicamento con 2| gue tiens dificultades para tomars=Io?
Medicamenho

Problema

5. jHay algin medicameanio gus o == toma porgue ha notado gue le sienta ma

G. ;Hay algin medicameanto gus solo == toma cuando usted we gue kb necesita?

—

JJue sistema utiliza para acordarse de gue madicamento debe tomar=es v a quea
hora?

2. ;Que hace cuando olvida alguna toma de medicamento?
O Me lo tormes e2n ese momento. J Me o tomao al dia siguiente. cuands me toca. &
dia siguiente me tomo ks 2 comprimidos.

S Con gueé frecuencia olvida tomarse la medicacian?:
O = F weces por semana. 1 1-2 weces por semana. 1 1-2 weces al mes. T <= 1 wez al
ITes

10, ;Hay alguna dpoca del ano en gue ke s mas dificil acordarse de tomar la medica-
cion?

O En verane, cuando noes vamoes de vacacionas., J Los fines de semana. O Minmguna en
espacial.
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ANEXO IV

Perfil farmacoterapéutico

Paciente Sexo

Edad

Alergias

Area

Diagndstico

Horario

Medicamentos administrados

Dosis

Via

Frecuencia

Dosis
recomendada

Fecha

Soluciones

Medicamentos administrados

sin horario

Medicamentos suspendidos

Posibles interaccion
farmaco-farmaco

es

Posibles

farmaco-alimento

interac

ciones
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