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Anexos

Anexo No.1 Abreviaturas

AINE. Antiinflamatorio No Esteroideo.

AF. Atencion Farmacéutica

IBP. Inhibidores de la Bomba de Potasio

PRM. Problemas relacionados con los medicamentos
RGE. Reflujo gastroesofagico

RNM. Resultados Negativos Asociados a la Medicacién
SFT. Seguimiento Farmacoterapéutico

TAC. Tomografia Axial Conputarizada

VSR. Virus Sincicial Respiratorio

Anexo No.2 Glosario

Angioedema. También conocido por su epénimo edema de Quincke y por el término antiguo edema
angioneurético, se caracteriza por la rapida tumefaccion (edema) de la piel, las mucosas y los tejidos
submucosos. Aparte de su forma comun, inducida por alergia, se ha registrado como efecto

secundario de algunos medicamentos, en especial de los inhibidores ECA.

Atelectasia. Disminucion del volumen pulmonar. Se debe a la restriccién de la via aérea (atelectasia
restrictiva) o a otras causas no restrictivas (atelectasia no restrictiva) como por ejemplo pérdida de

surfactante, que es una sustancia que impide el colapso de los alvéolos

Broncoespasmo. Estrechamiento de la luz bronquial como consecuencia de la contraccién de la

musculatura de los bronquios, lo que causa dificultades al respirar.


http://es.wikipedia.org/wiki/Ep%C3%B3nimo
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Heinrich_Irenaeus_Quincke&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Edema
http://es.wikipedia.org/wiki/Piel
http://es.wikipedia.org/wiki/Mucosa
http://es.wikipedia.org/wiki/Alergia
http://es.wikipedia.org/wiki/Medicamento
http://es.wikipedia.org/wiki/IECA
http://es.wikipedia.org/wiki/Contracci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Bronquios
http://es.wikipedia.org/wiki/Respirar

Hipoxemia. Disminucion anormal de la presién parcial de oxigeno en sangre arterial. No debe
confundirse con hipoxia, una disminucién de la difusién de oxigeno en los tejidos y en la celula.

Cianosis. Coloraciéon azulada de la piel, mucosasy lechos ungueales, usualmente debida a Ia
presencia de concentraciones iguales o mayores a 5 g/dL de hemoglobina sin oxigeno en los vasos

sanguineos cerca de la superficie de la piel.

Discinesia. Término usado para designar los movimientos anormales e involuntarios en las
enfermedades nerviosas. Los movimientos anormales incluyen masticacién repetitiva, movimiento
oscilatorio de la mandibula o gesticulacion facial. Ocurren tanto en la musculatura estriada como en

la lisa, siendo un sintoma tipico el temblor. Actualmente no existe cura para esta enfermedad.

Disnea. Es la dificultad para respirar, se relaciona con la necesidad de conseguir una mejor

ventilacién, habiendo esfuerzo respiratorio.

Distres respiratorio. Insuficiencia respiratoria grave debida a edema pulmonar no hemodinamico
causado por aumento de la permeabilidad de la barrera alvéolo - capilary secundario a
dafio pulmonar agudo.

Exantema. (gr. exantheo, florezco), es una erupcidn cutdnea que aparece de forma aguda. Aparece
frecuentemente con enfermedades generales infecciosas como sarampién, rubéola,
varicela, escarlatina, dengue o tifus. Un exantema también puede ser la consecuencia de una

incompatibilidad de farmaco (drug eruption).

Hapteno. Es una sustancia quimica de pequefio peso molecular (menos de 10.000 daltones) que no
induce por si misma la formacién de anticuerpos pero al unirse a una proteina transportadora (ej.
Albumina) estimula una respuesta inmunitaria, es la parte de un antigeno que por si sola no dispara

respuesta inmune, pero si posee especificidad.

Hipokalemia. Desequilibrio electrolitico, con un nivel bajo de potasio en la sangre. El valor normal de

potasio en los adultos es de 3,5 a 5,3 mEq/L.

Hiperquinesia. Conductas caracterizadas por un exceso de actividad, inquietud e impulsividad en

nifios.

Letargico. Sintoma de varias enfermedades nerviosas, infecciosas o tdxicas, caracterizado por un

estado de somnolencia profunda y prolongada.


http://es.wikipedia.org/wiki/Presi%C3%B3n_parcial
http://es.wikipedia.org/wiki/Ox%C3%ADgeno
http://es.wikipedia.org/wiki/Sangre
http://es.wikipedia.org/wiki/Hipoxia
http://es.wikipedia.org/wiki/Tejido_(biolog%C3%ADa)
http://es.wikipedia.org/wiki/Piel
http://es.wikipedia.org/wiki/Mucosa
http://es.wikipedia.org/wiki/Hemoglobina
http://es.wikipedia.org/wiki/Vaso_sangu%C3%ADneo
http://es.wikipedia.org/wiki/Vaso_sangu%C3%ADneo
http://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%BAsculo_estriado
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http://es.wikipedia.org/wiki/Insuficiencia_respiratoria
http://es.wikipedia.org/wiki/Edema_pulmonar
http://es.wikipedia.org/wiki/Alv%C3%A9olo_dentario
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Morbimortalidad. Enfermedades causantes de la muerte en determinadas poblaciones, espacios y

tiempos.

Rash. Alteracidn de la piel.

Taquipnea. Aumento de la frecuencia respiratoria por encima de los valores normales

Sibilancias. Ruidos respiratorios (pitos) que se aprecian principalmente e la fase espiratoria, que son

consecuencia de la aproximacion de las paredes opuestas de las vias aéreas.

Trasudacidn. Paso de una sustancia a través de una membrana como resultado de la diferencia de
presidon hidrostatica. // Paso de un liquido a través de una membrana mientras permanecen en
solucidn o suspensidn casi todos los solutos de ese fluido. En condiciones fisioldgicas el fendmeno de
la trasudacidn se produce en amplia escala en la intima contextura de los tejidos; la lamada linfa de
los tejidos que rellena los espacios intercelulares no es mas que plasma sanguineo filtrado a través
de las sutilisimas paredes de los vasos capilares para llevar a las células el pabulo nutricio necesario.
Ademas de producirse por el aumento de la presidn vascular interna, se eleva también de acuerdo

con el mayor nivel de permeabilidad vascular.



Atencion farmacéutica y seguimiento farmacoterapéutico en pacientes
pedidtricos con problemas gastrointestinales y respiratorios.

Revision bibliogrdfica.

Introduccion

El uso inadecuado de medicamentos constituye un problema de significativa magnitud, el
problema no es inherente a la calidad o eficacia de los medicamentos en si mismos, sino a la

forma en que son prescritos, dispensados y utilizados.

Los problemas relacionados con los medicamentos (PRM) son hechos o circunstancias que
interfieren en forma real o potencial en la obtencién de un resultado farmacoterapéutico

6ptimo.

Con la introduccién del concepto de farmacia clinica, los farmacéuticos empezaron a
responsabilizarse de cdmo se utilizan los medicamentos en los pacientes, y con el cambian
su orientacidn profesional considerando que lo importante es el paciente como sujeto que
consume los medicamentos y que puede sufrir problemas de salud relacionados con el
farmaco, bien porque se producen efectos indeseados con su uso o bien porque no se
consigue el efecto terapéutico que se persigue. Ambas cosas se traducen en alteraciones de
la salud de los pacientes que son consecuencia de la utilizacion correcta o incorrecta de los

medicamentos’.

El farmacéutico debe responsabilizarse de los resultados de la terapia con medicamentos,

tiene como misidn el brindar la atencién farmacéutica para lograr los mejores resultados en



el paciente, y asi identificar, prevenir y solucionar los problemas reales o potenciales
relacionados con su uso.

El realizar atencion farmacéutica implica un proceso organizado por el cual el farmacéutico
recolecta los datos del paciente, analiza la informacién y prepara un plan

farmacoterapéutico de atencién para evitar que existan problemas farmacoterapéuticos.

Debido a que en la actualidad no se cuenta con los suficientes trabajos donde se expongan
los grandes problemas que existen dentro de la terapéutica medicamentosa especialmente
en pacientes pediatricos, en los que es mas complicado llevar la terapia farmacéutica por las
grandes diferencias morfofisioldgicas, genéticas, sociales, etc., de este grupo poblacional,
este trabajo estd dedicado a exponer las principales caracteristicas bioquimicas vy
terapéuticas que se deben de considerar para poder implementar el Seguimiento

Farmacoterapéutico.

Se comienza por exponer que es el seguimiento farmacoterapéutico, ya que para poder
hablar del tema se necesitan conocer los conceptos basicos, como son PRM (Problemas
relacionados con los medicamentos), RNM (Resultados Negativos Asociados a la

Medicacion), reacciones adversas, etc.

Se debe conocer al paciente pediatrico morfofisioldgicamente, antecedentes patolégicos, vy
toda la informacién necesaria que los familiares puedan aportar, ya que por ser un grupo
poblacional no homogéneo en cuanto a su comportamiento con los medicamentos se

deben de emplear diferentes dosis dependiendo de la edad en la que se encuentre.

Después nos introduciremos en el tema hablando sobre las principales enfermedades
respiratorias y gastrointestinales que presenta este grupo, el tratamiento y los problemas

relacionados con los medicamentos que se tengan reportados para esta poblacidn.

Terminando con los datos estadisticos mas sobresalientes y poder dar un enfoque del como
se ha ido desarrollando el seguimiento farmacoterapéutico a lo largo de los afios en las dos

enfermedades mencionadas.



Estos temas se fueron desarrollando después de la revisién y analisis de revistas, libros,
paginas de internet y diccionarios que se obtuvieron de la Hemeroteca de la Facultad de
Estudios Superiores Cuautitlan, la base de datos de la UNAM vy bibliotecas de la FES

Cuautitlan, FES Iztacala y la biblioteca central.

Objetivo

Realizar una revision biblio-hemerografica sobre Atencidn farmacéutica y Seguimiento
Farmacoterapéutico, mediante un estudio retrospectivo de 10 afos de los temas de
enfermedades respiratorias y gastrointestinales en pediatria, consultando publicaciones de
los aflos 2000 a 2010, para conocer el comportamiento y resultados mas sobresalientes del

seguimiento farmacoterapéutico que se les haya realizado a estas enfermedades.

Objetivo particular

Investigar, seleccionar y recopilar la informacién para detectar las principales enfermedades
respiratorias y gastrointestinales a las que se haya realizado Seguimiento
farmacoterapéutico en pacientes pediatricos; identificar el procedimiento con el cual, el
farmacéutico se podra guiar para implementar este tipo de metodologia; y asi detectar PRM

y RNM para lograr que la terapia del paciente sea eficaz y segura.

Generalidades

1. Atencion farmacéutica

1.1 Antecedentes

A lo largo de los anos la profesion farmacéutica ha sufrido grandes cambios, pero es hasta
1960 cuando por iniciativa de los farmacéuticos hospitalarios surge el concepto de farmacia

clinica y en 1990 la atencién farmacéutica®’.



Ambos conceptos establecieron nuevos papeles y responsabilidades para el farmacéutico,
orientados al cuidado y asesoramiento del paciente en todos los aspectos relacionados con

el uso de los medicamentos?’.

La atencidn farmacéutica surge a principios de los aifios 90’s con el objetivo de brindar ayuda
a los pacientes para obtener el maximo beneficio de sus medicamentos. Sin embargo, estos
medicamentos en muchas ocasiones pueden fallar al provocar efectos adversos o toxicidad,
pero también fallan cuando no consiguen los objetivos terapéuticos. Estos fallos de la
medicacidn se traducen en pérdida de salud y econdmicas, es decir, aumentan la morbilidad,

mortalidad y el gasto sanitario y social’.

Después de afios se incluyé el concepto de Seguimiento del Tratamiento Farmacoldégico, que

vino a convertirse en el sindnimo de Pharmaceutical Care.

Las primeras referencias en la literatura cientifica especializada sobre el término de atencion
farmacéutica se debieron a Brodie en 1996 y a Mikeal en 1975; pero esta nueva
especializacién en el campo de la farmacia clinica, sélo adquirié importancia en el trabajo
asistencial del profesional farmacéutico, a partir de un trabajo publicado en 1990 por Hepler
y Strand, quienes definieron que “la atencién farmacéutica es aquel componente del
ejercicio profesional de farmacia que comporta una interaccion directa del farmacéutico con
el paciente para los fines de atender las necesidades de este en relacién con los

medicamentos”.

Los farmacéuticos de fines del siglo XIX participaban en las rondas de internacién del
Hospital de Clinicas conjuntamente con los médicos, en las que se discutian los tratamientos
farmacoldgicos que convenia aplicar, esto de acuerdo al Dr. José Laureano Amorin. El
farmacéutico debe atender las necesidades de los pacientes y debe prevenir, atender y

solucionar los problemas relacionados con la utilizacién de los medicamentos”.

Las ordenanzas gubernamentales como El Omnibus Budget Reconciliation Act de 1990

(OBRA 90) en Estados Unidos, el documento de Tokio de 1995 de la Organizacion Mundial de



la Salud, indican que el farmacéutico debe asumir mayores responsabilidades sobre los

medicamentos®.

La produccién industrial de medicamentos, asociada con un aumento revolucionario en su
efectividad farmacolédgica, hizo que aumentara la proporcion de las especialidades
medicinales dispensadas a expensas de una correlativa disminucion de las férmulas

magistrales.

Desde hace muchos afios se tiene conocimiento de los efectos adversos, pues se tienen
registros de que asi lo advertia Hipdcrates; mas tarde Paracelso establecié que la dosis
podian convertir un farmaco en un veneno y Whitering pudo observar los peligros de las

preparaciones de la digital.

A pesar de que la toxicidad de algunos medicamentos fue reconocida durante los afios
siguientes hasta la tragedia de la Talidomida en 1961 que causo una profunda impresion en
la opinidn publica. Como consecuencia, la evaluacién preclinica y clinica previa a la
comercializacién cambidé de forma esencial y despertd gran interés por las reacciones

adversas y el desarrollo de métodos para detectarlas precozmente.

En los ultimos 40 afos, numerosos medicamentos han sido retirados por la apariciéon de
reacciones adversas graves, mientras que otros han visto restringido su uso por el mismo
motivo. Se comenzé a observar que la elevada frecuencia de reacciones adversas presentaba

un costo elevado, por lo que comenzaron a realizarse métodos de prevencion.

Los acontecimientos mas tragicos de la historia moderna de la terapéutica farmacoldgica
tienen en comun haber afectado a nifos. En la década de 1930, la muerte de mas de un
centenar de ellos por la adicion de dietilenglicol en un jarabe de sulfanilamida, representd
por primera vez, la adopcién de medidas de control en la fabricacién de medicamentos.

El segundo hecho fue la tragica aparicion de los nifios afectados de focomelia a principios de

la legislacién sobre la seguridad de medicamentos.



La terapéutica farmacoldgica en pediatria presenta una serie de peculiaridades que la
singularizan y que la diferencian, en algunos aspectos, de la propia de los pacientes en edad

adulta®®.

La primera caracteristica de la edad pediatrica es su inevitable y constante cambio desde el
nacimiento hasta la edad adulta. Este hecho implica que las caracteristicas fisioldgicas de los
nifios varian de forma continua, lo que obliga a adaptar las pautas posoldgicas e incluso la
eleccion de los medicamentos. El desarrollo se prolonga durante afios, lo que origina la

necesidad de ajustar la dosificacion en funcién de estos>>>".

Una segunda caracteristica en cuanto a una terapéutica farmacolégica cientifica se debe al
hecho de que el paradigma de investigaciéon en seres humanos en el ensayo clinico, es
menos utilizado para establecer las propiedades de los medicamentos en nifios. La principal

razon es impedir que pueda dafiarles cualquier reaccién adversa inesperadaz' >

Los medicamentos comienzan a utilizarse en nifios a partir de asunciones tedricas derivadas
de su empleo en adultos, con lo que pueden aparecer problemas que no se habian
observado en estos. Los estudios pediatricos son cada vez mas frecuentes, sin embargo no
insuficientes, y se solicitan especificamente cuando la indicacién del farmaco sea una

enfermedad de la edad pediatrica’.

La tercera consideracién son las dificultades posoldgicas. La escasez de ensayos clinicos que
establezcan el intervalo de dosis eficaz que debe emplearse en la edad, el peso, o en raras
ocasiones, la superficie corporal como referentes a partir de lo establecido en la posologia

para adultos”.

1.2 Definicion

El término atencidn farmacéutica aparece por primera vez en la base de datos PubMed de la

National Library of Medicine, en 2 articulos publicados en 1975; y hasta diciembre de 2006



ya aparecia en 883 referencias, siendo el tema de adherencia a los tratamientos el mas

reportado en los estudios’.

Existen diferentes definiciones de atencidon farmacéutica, mencionare las mas relevantes:

La definicion a la que llego el Consenso de Atencion Farmacéutica en 2001, es la siguiente:
Se define Atencion Farmacéutica como la participaciéon activa del farmacéutico para la
asistencia al paciente en la dispensacién y seguimiento de wun tratamiento
farmacoterapéutico, cooperando asi con el médico y otros profesionales a fin de conseguir
resultados que mejoren la calidad de vida del paciente. También conlleva la implicacién del

farmacéutico en actividades que promocionen buena salud y prevengan las enfermedades’.

En 1990 el profesor de la Universidad de la Florida Charles Hepler y la profesora de la
Universidad de Minnesota Linda Strand, establecen que la atencidn farmacéutica es la
provision responsable de la terapia farmacoldgica con el fin de lograr resultados definidos en

la salud que mejoren la calidad de vida del paciente.

La Asociacién Norteamericana de Farmacéuticos del Sistema de Salud (ASHP), establecié en
1992 que la atencién farmacéutica es la directa y responsable provisién de cuidados
relacionados con la medicacidon con el propdsito de alcanzar resultados que sirvan para

mejorar la calidad de vida del paciente.

Y en 1993 la OMS la defini6 como: La atencién farmacéutica es 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 objeto de lograr resultados terapéuticos definidos en la

salud y la calidad de vida del paciente.4'17.

Mientras que de acuerdo al Foro de Atencidon Farmacéutica define al seguimiento
farmacoterapéutico como el servicio profesional que tiene como objetivo la deteccién de
problemas relacionados con los medicamentos (PRM), para la prevencion y resolucion de

resultados negativos asociados a la medicacion (RNM).



Este servicio implica un compromiso y debe proveerse de forma continuada, sistematizada y
documentada, en colaboracidn 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”’.

De acuerdo a las definiciones anteriores, en general, la atencién farmacéutica es la provision
responsable de la terapia farmacoldégica con el fin de lograr resultados definidos en la salud
gue mejoren la calidad de vida del paciente, estos resultados son la cura de la enfermedad,
la eliminacion o reduccién de los sintomas, asi como su prevencion. Involucra al
farmacéutico con otros profesionales de la salud, es parte de la atencion sanitaria y se
brinda para el beneficio directo de un paciente, siendo el farmacéutico responsable frente

al paciente de la calidad de la prestacién.

1.3 Clasificacion

Los elementos de la atencidn farmacéutica al paciente configuran una atencién farmacéutica
global, cuya prestacién exige una relacién continua y acordada entre el especialista y el
paciente. El farmacéutico debe utilizar su criterio clinico para determinar el nivel de
atencion farmacéutica que necesita cada paciente. Entre los ejemplos de situaciones que

exigen una atencién farmacéutica global cabe citar:

e Pacientes que son especialmente vulnerables a los efectos adversos por estar en
situacion fisiolégicamente delicada (por ejemplo, los nifios, las personas de edad y
quienes sufren insuficiencia renal, hepatica o respiratoria).

e Pacientes cuyo estado clinico exige la evaluacion y la manipulacidon contintda de la
farmacoterapia para conseguir resultados éptimos (por ejemplo, la diabetes mellitus, el
asma, la hipertensién y la insuficiencia cardiaca congestiva).

e Pacientes sometidos a medicacion multiple y expuesta, por ello, a un alto riesgo de
interacciones complejas entre los medicamentos, o entre éstos y las enfermedades, e
interacciones entre los medicamentos y los alimentos.

e Pacientes que necesitan ser tratados con medicamentos de extrema toxicidad potencial,

especialmente si se dosifican, administran o utilizan de forma inadecuada (por ejemplo,



agentes quimioterapéuticos contra el cancer, anticoagulantes y estupefacientes
administrados por via parenteral).

e Pacientes con enfermedades graves que pueden presentar un riesgo para su vida si los
medicamentos prescritos resultan ineficaces o se utilizan de forma inadecuada (por

ejemplo, determinadas infecciones o la diarrea grave)"’

1.4 Fundamentos

El objetivo de la atenciéon farmacéutica es mejorar la calidad de vida de cada paciente a

través de resultados definidos en la terapia medicamentosa.

La atencion farmacéutica abarca la dispensacidn de la terapia medicamentosa y la provision
de informacién para la toma de decisiones sobre el uso de los medicamentos en los
pacientes. Incluye decisiones que tienen que ver con el medicamento como la dosis, vias y

formas de administracion, duraciéon, seguimiento, informacidn y consejos del medicamento.

El involucrase con el paciente aporta conocimientos y habilidades especificas que aseguraran
resultados 6ptimos con el uso de la medicacién. Debe existir una relacién directa con el
paciente y con el equipo de profesionales de la salud para la implementaciéon del plan

farmacoterapéutico.
Las funciones principales de la atencién farmacéutica son:
1. Identificar problemas reales y potenciales, relacionados con los medicamentos.
2. Resolver problemas reales relacionados con los medicamentos.
3. Prevenir problemas potenciales relacionados con los medicamentos.
Estas funciones buscan los siguientes resultados:
1. Lacurade unaenfermedad en el paciente.

2. Laeliminacién o la reduccién de la sintomatologia del paciente.

3. Ladetencién o la disminucidon del progreso de la enfermedad.



4. Lla prevenciéon de una enfermedad o de una sintomatologia.

Cabe sefalar que los objetivos buscados con una terapia farmacolédgica no siempre son

alcanzables.

La atencion farmacéutica (AF) tiene dos componente principales, que son la dispensacién y
el seguimiento farmacoterapéutico, que va a evaluar las necesidades del paciente
relacionadas con medicamentos, e iniciar, modificar y controlar el uso de medicamentos con
el fin de garantizar que el plan farmacoterapéutico sea seguro y efectivo, estos actos deben
estar protocolizados, se deben de documentar y debe existir un compromiso para continuar

la atencidon una vez iniciada.

A partir de 1990 los farmacéuticos comenzaron a asumir responsabilidades adicionales para
aumentar la efectividad de los fadrmacos mediante la provisidén de la atencidn farmacéutica.
Cambiaron su centro de atencion desde la dispensacion focalizada en el producto
farmacéutico, hacia la dispensaciéon centrada en el paciente, con el objetivo de la

farmacoterapia.

Es responsabilidad de los farmacéuticos identificar las necesidades relacionadas con la

medicacion de los pacientes.

1.4.1 Principios de la atencion farmacéutica

La atencién farmacéutica tiene los siguientes principios:

a. Establecer y mantener una relacidn profesional con el padre o tutor del paciente y con
el mismo cuando se pueda. El farmacéutico y el paciente, padre o tutor, tienen una
interaccidon donde debe existir la confianza, la comunicacién abierta y la cooperacién,
dispuestos a brindar informacién personal, sus gustos, habitos, preferencias, y
también a participar en el plan farmacoterapéutico. El farmacéutico desarrollara los
mecanismos y las estrategias que aseguren el acceso permanente del paciente a la

atencion farmacéutica’”®.



b. Recoger, organizar, registrar y actualizar la informacion clinica del paciente. El
farmacéutico debe obtener informacién objetiva y subjetiva relacionada con la salud
general del paciente, sus hdbitos, sus antecedentes clinicos (enfermedades,
operaciones, etc), su medicacidn, las dietas y ejercicios fisicos habituales e incluso su
situacién econdémica. Deben incluir en la historia clinica datos que aporten los
familiares, médicos, enfermeros, etc., esta informacién se utilizara como base para la
toma de decisiones. El diseio y la modificacidn del plan farmacoterapéutico, debe ser
oportuna, precisa y completa, debe estar organizada y registrada para permitir su facil

recuperacion y actualizacién cuando sea necesario’”.

Toda esta informacion debe ser tratada en forma confidencial, y se integran a una ficha de

Historia de medicacion.

c. Evaluar la informacién del paciente y desarrollar un plan farmacoterapéutico. El plan
debe contemplar los componentes relacionados con la enfermedad y los de la
situacién especifica del paciente. En el disefio del plan debe considerar
cuidadosamente tanto los aspectos psicosociales de la enfermedad como la relacién
entre el costo y la complejidad de la terapia y su aceptacion por parte del paciente. El
paciente, padre o tutor, deben estar informados acerca de los aspectos beneficiosos y
negativos de las alternativas medicamentosas que constituye la farmacoterapia, como

el tiempo en hacer efecto, costo, efectos secundarios, aspectos del monitoreo, etc””.

d. Se debe asegurar que el padre o tutor y cuando se pueda, el paciente, tengan los
elementos, la informacion y los conocimientos necesarios para llevar a cabo el plan
farmacoterapéutico. Se debe de asegurar el completo conocimiento de la enfermedad
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y el tratamiento medicamentoso prescrito’”.

e. Revisar, monitorear y modificar el plan farmacoterapéutico (cuando sea necesario)
junto con el padre o tutor y cuando se pueda con el paciente y los otros profesionales
de la salud. El farmacéutico es responsable del seguimiento de la evolucion del

paciente y del logro de los resultados buscados de acuerdo con la estrategia



desarrollada en el plan farmacoterapéutico. Debe coordinar los cambios necesarios en

el plan para mantener o alcanzar la seguridad y la efectividad de dicha terapia7'9.

1.5 Responsabilidades del Farmacéutico

En 1993 en una publicacién del Informe de Tokio por parte de la OMS, se examinaron las
responsabilidades del farmacéutico en relacion con las necesidades asistenciales del

paciente y de la comunidad® .

En 2001 en el consenso se distinguieron actividades del farmacéutico que se agrupan en el
ambito de la clinica por estar orientada a la asistencia del paciente en el manejo de los
medicamentos, antes que al medicamento en si. Como la indicaciéon de medicamento que no
requieren de prescripcion médica, prevencién de la enfermedad, educacidn sanitaria,
farmacovigilancia, seguimiento farmacoterapéutico personalizado y todas aquellas que se

relacionan con el uso racional del medicamento’.

Dentro de los servicios del farmacéutico, hay tres actividades que son esenciales:

Dispensacion activa: Es un acto profesional complejo y nunca mecdnico, donde el
farmacéutico debe entregar medicamentos al paciente (con receta médica) en condiciones
6ptimas y de acuerdo a la normativa legal vigente; ademas debe proteger al paciente frente
a la posible aparicién de problemas relacionados con los medicamentos indicandole la

manera correcta de su administracion”®.

Consulta o indicacion farmacéutico: Es el servicio prestado ante la demanda de un paciente
qgue llega a la farmacia sin saber que medicamento debe adquirir y que solicita al

farmacéutico el medicamento mas adecuado para un problema de salud concreto®’.

Seguimiento del Tratamiento Farmacoldgico: Es la practica profesional en la que el
farmacéutico se responsabiliza de las necesidades del paciente relacionadas con los
medicamentos mediante la deteccion, prevencidn y resolucion de problemas relacionadas

con la Medicacién (PRM) de forma continuada, sistematica y documentada, en colaboracién



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’.

En las unidades o servicios de farmacia de atencidn se debe establecer un sistema para el
seguimiento de los tratamientos a los pacientes, que contribuya a garantizar el
cumplimiento terapéutico asi como programas que potencien un uso seguro de los

medicamentos”’.

Los farmacéuticos, individual y profesionalmente, tienen importantes cometidos que
desempefiar para influir positivamente en la politica farmacéutica, la utilizacion de
medicamentos y sus resultados, asi como en otros aspectos de la atencién sanitaria.

En muchos casos, serd necesaria la colaboracién con otros profesionales de la salud a nivel

comunitario.

Participar en la formulacién de la politica farmacéutica, incluida la reglamentacion

Q

farmacéutica de los medicamentos.

b. Desarrollar directrices y criterios para los formularios.

c. Colaborar con otros profesionales de la atencién sanitaria para desarrollar protocolos
terapéuticos.

d. Disefiar y supervisar los sistemas de adquisicién y distribucion de medicamentos,
incluido el almacenamiento y la dispensacién (sean de ambito nacional, local o
institucional).

e. Formular y fabricar medicamentos de calidad mediante métodos farmacéuticos
adecuados,

f. Ser fuente de informacién objetiva sobre medicamentos: establecer sistemas de
informacién sobre venenos y medicamentos, por ejemplo, centros de informacién
toxicoldgica y centros de informacion sobre medicamentos,

g. Poner en marcha y llevar a cabo investigaciones sobre farmacoterapia, incluidos
ensayos clinicos; farmacoepidemiologia; practica farmacéutica; economia sanitaria; y
evaluar y documentar los resultados de tales investigaciones, con objeto de mejorar

todos los aspectos de la atencion farmacéutica.



h. Educar a todos los profesionales de la salud que participan en la atencion
farmacéutica.

i. Desarrollar, evaluar y documentar practicas de atencién farmacéutica.

j. Colaborar en exploraciones diagndsticas (por ejemplo, en la diabetes o en la
determinacion de colesterol).

k. Participar en la promocién y la educacion sanitarias (por ejemplo, en relacién con el
uso adecuado de la medicacién; el abandono del tabaquismo; la inmunizacién; la
prevencion del abuso de drogas; la higiene; la planificacidn familiar; y la prevencién
del SIDA).

I. Desarrollar normas profesionales y procedimientos de auditoria.

m. Establecer y mantener la competencia profesional de un personal de farmacia

debidamente calificados.

1.6 Metodologia de la atencion farmacéutica

La atencidn farmacéutica es un proceso ordenado y secuencial que involucra los siguientes

pasos:
1. Recoleccién de Datos
2. Evaluacion de la informacion
3. Formulacién de un plan
4. Implementacion del plan
5. Control y seguimiento del plan

Recoleccidon de datos

!

Evaluacién de la
informacién

!

Formulacion de un plan

!

Implementacion del
plan




!

Control y seguimiento
del plan

Diagrama de la metodologia de Atencién Farmacéutica

Recoleccion de datos.

Se realiza una entrevista por parte del farmacéutico a los familiares o tutores del paciente y
se abre una ficha. En pacientes que no pueden proveer la informaciéon, pediatricos, en
terapia intensiva y por barreras de lenguaje, el farmacéutico trabajara con los familiares o
encargados del paciente. Esta entrevista debe ser ordenada y confidencial. Se deben de
utilizar técnicas de evaluacion fisica y de salud necesarias utilizando recursos para obtener la

informacién necesaria®®.

Con esta informacion se realiza la Historia de medicacidn en la que se registraran todos los

datos obtenidos.

Evaluacion de la informacion

Al tener toda la informacidn, esta se evalla para obtener conclusiones y garantizar la
efectividad, la seguridad y la economia del plan farmacoterapéutico, minimizando los
problemas relacionados con la salud o medicamentos, estas conclusiones se registran, y
cuando es necesario se habla con los familiares o encargados del paciente para su

. s . .19, 2
comprension exacta sobre el plan terapéutico a seguir'® %.

Formulacion del plan farmacoterapéutico

Con las conclusiones anteriores el farmacéutico, identificara, evaluard y decidira las acciones
mas apropiadas para garantizar la efectividad, seguridad y el costo-efectividad del plan, asi
como el minimizar los problemas que pudiesen surgir durante el tratamiento, el protocolo
debe especificar modificaciones de la farmacoterapia prescrita y recomendaciones en

habitos alimenticios. Puede incluir estado especifico de la enfermedad y los puntos clave



para la farmacoterapia como para el monitoreo. Todo esto se documentard en los registros

de atencidén farmacéutica correspondienteszo.

Implementacion del plan farmacoterapéutico

Tanto el farmacéutico como los familiares y/o encargados del paciente, seguiran los pasos
necesarios para implementar el plan, apoyandose de otros profesionales de la salud. Se
debe educar al paciente y a los cuidadores para maximizar la comprensién y colaboracion del
plan terapéutico, y asi poder asegurar el adecuado seguimiento de la farmacoterapia. Se
documentaran los pasos realizados para implementar el plan, incluidos la informacion

bésica, el seguimiento de los parametros involucrados y las barreras a superar®.

Seguimiento y modificacion del plan

Se deben revisar regularmente los pardmetros objetivos y subjetivos del seguimiento para
determinar los resultados del plan farmacoterapéutico, para determinar si el plan debe
continuar o debe ser modificado. Esto se realizara valorando el progreso del paciente con
relacion a los resultados esperados. A medida que se detecten progresos y resultados

positivos, se impulsard favorablemente el plan.

El método Dader se reconoce como una herramienta fundamental para el cumplimiento de

esta labor.

Importancia e impacto

Se estd construyendo evidencia de que la atencién farmacéutica muestra un impacto sobre
efectividades, calidad de vida y beneficios econdmicos. Se debe seguir investigando intensa y
rigurosamente en atencion farmacéutica para demostrar el valor para la sociedad de los
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servicios prestados por los farmacéuticos®’.



2. Seguimiento Farmacoterapéutico

2.1 Definicion

El seguimiento farmacoterapéutico es una de las actividades principales de la Atencién
Farmacéutica, consiste en la identificacion, prevencién y resolucién de los Problemas
Relacionados con los Medicamentos (PRM) de forma continuada, sistematizada vy
documentada. La oferta de servicios de Atencién Farmacéutica requiere de modelos
adaptados al dambito donde se desea aplicar. La Metodologia Dader, basada en la
clasificacién de PRM propuesta por el Consenso de Granada, ofrece un método simple y

estandarizado para realizar seguimiento farmacoterapéuticozo.

2.2 Metodologia del seguimiento farmacoterapéutico

El resultado de la terapia farmacoldgica depende, entre otros factores, del seguimiento
realizado por distintos profesionales, entre ellos el farmacéutico. Este profesional tiene la
formacién adecuada para abordar este proceso, relacionar los problemas de salud con los
efectos de los medicamentos que recibe el paciente, detectar problemas de necesidad,
efectividad, seguridad y aportar un enfoque complementario al seguimiento realizado por
otros profesionales sanitarios. Por otra parte, su mayor accesibilidad, cercania a la
poblacién, y su conocimiento de la totalidad de la farmacoterapia que utiliza el paciente,

hace que sea un profesional idéneo para desarrollar el Seguimiento Farmacoterapéutico’.

El farmacéutico al implicarse en la evaluacidn de los resultados del tratamiento del paciente,
mediante el Seguimiento Farmacoterapéutico, tiene el objetivo de identificar, prevenir y
resolver los posibles problemas relacionados con los medicamentos (PRM), conseguird, en

consecuencia, evitarlos o minimizarlos.

Este servicio implica un compromiso, y debe proveerse de forma continuada, sistematizada y
documentada en colaboracién con los familiares y/o cuidadores del paciente, incluso con
“"el mismo cuando sea posible; y con los demas profesionales del sistema de salud, con el fin

de alcanzar resultados concretos que mejoren su calidad de vida® *°.



Para poder ofrecer el servicio de Seguimiento Farmacoterapéutico, el farmacéutico debe
utilizar una sistematica de trabajo que le permita contar con el conocimiento completo de

una serie de datos personales y sanitarios relacionados con el paciente.

Para que un servicio farmacéutico pueda ser considerado como Seguimiento

Farmacoterapéutico debe contener una serie de caracteristicas basicas:

Una entrevista inicial entre el farmacéutico y los familiares o tutores del paciente,

gue se vera seguida de mas entrevistas de continuacién, a lo largo del tiempo que

dure el seguimiento.

e El seguimiento (monitorizacidn) del paciente de la toma medicamentos en el tiempo,
de acuerdo con un método o procedimiento.

e Laevaluacién de los resultados de la medicacion.

e La intervencion del farmacéutico para corregir los PRM identificados, o los RNM

detectados o en riesgo de apariciénlo.

Todo ello con el objetivo de conseguir que la medicacién que toma el paciente sea lo mas
efectiva y segura posible. Sea cual sea el método o procedimiento que se utilice, debe existir

un esquema basico que considere los siguientes aspectos:

e Oferta del servicio al paciente.

e Entrevista con los familiares o tutores.

e Elaboracion de un estado de situacion que permita la evaluacion de los problemas de
salud existentes y de los tratamientos instaurados.

e Una fase de estudio o repaso de los mismos.

e Laidentificacién de los posibles PRM.

e Una evaluacién de los resultados e identificacién de los RNM o del riesgo de
padecerlos.

e Laintervencidn que debe realizar el farmacéutico, cuando proceda.



e La evaluacién de los resultados de esta intervencidn, ya sean en relacién con su
aceptacién o no por el paciente y/o médico, o en cuanto a los resultados en salud a

consecuencia de la intervencion.

Razdn de consulta

Salida
del
servicio

Aceptacion
del servicio

Oferta de servicio

Programacion

Primer entrevista de entrevista

Estado de situacion

Fase de estudio

Fase d evaluacion

Identificacion de
RNM,PRM vy otras
necesidades del
paciente.

Fase de intervencion

Plan de accion

v

Atencion
aceptada

Entrevistas sucesivas

Paciente

Paciente no

controlado controlado

Fig. 1 Esquema de un servicio de seguimiento farmacoterapéutico

2.2.1 Método Dader

El Método Dader nacié como soporte para el Programa Dader en 1999, desde el principio se
tato de crear un procedimiento operativo sencillo que sirviese para realizar seguimiento

farmacoterapéutico a cualquier tipo de paciente que padeciese cualquier enfermedad o



problema de salud en cualquier entorno, y que pudiera ser aplicado por cualquier

farmacéutico®® >,

Es un procedimiento operativo para la prestacidon del seguimiento farmacoterapéutico en
cualquier ambito asistencial y sobre cualquier paciente. El objetivo que se busca con la
aplicacion de este procedimiento operativo es crear estandares de prdctica que garanticen

la eficiencia del servicio y, sobre todo, la seguridad del pacientelo.

Este procedimiento tiene una estructura bastante comun con el resto de procesos
asistenciales sanitarios. Primero se debe obtener la informacion sobre el estado de salud del
paciente y los medicamentos que utiliza, a partir de lo cual se construirda un documento,
denominado estado de situacion, que es lo que tras afadir la informacién necesaria, se
evaluard. El resultado de esa evaluacidn serdn sospechas de situaciones anémalas sobre las
qgue el profesional decidira intervenir con los medios a su alcance, con la intencién de
obtener, como resultado de esa intervencién, una mejoria en el estado de salud de ese

pacientelo.

Una de las dudas habituales al iniciase en la provision del seguimiento farmacoterapéutico
es la seleccion de los pacientes por los que empezar. Sobre este punto, y especialmente para
las farmacias comunitarias, hay quienes opinan que es mejor comenzar con los pacientes
gue presentan una queja o preocupacién, dado que este seria el mejor método para captar
su atencion. Otros opinan que es bueno comenzar con pacientes que ya estan siendo
atendidos en algun otro servicio, como el consejo dietético o el control de algln pardmetro
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como presioén arterial o glucemia® .

Este método consta de las siguientes fases:

Oferta del servicio
Primera entrevista
Estado de situacion

Fase de estudio

LA S

Fase de evaluacién



Fase de intervencion
Resultado de la intervencién

Nuevo estado de situacion

N

Entrevistas sucesivas

Inicio del servicio u oferta del servicio

El inicio del servicio, también llamada oferta del servicio, es una actividad que estd
ampliamente influenciada por el entorno y la estructura en la que se esté prestando el

seguimiento farmacoterapéutico®® *.

Consiste en explicar, de forma clara y concisa, la prestacién sanitaria que va a recibir el

paciente: qué es, qué pretende y cuales son sus principales caracteristicas.

Se ofrece cuando se percibe alguna necesidad del paciente relacionada con sus
medicamentos. Algunos motivos que pueden ponerla de manifiesto y dar lugar a la oferta

del servicio son:

e El paciente consulta sobre algin medicamento, algin problema de salud, algun

parametro bioquimico o en referencia a algun informe sobre su salud.

e El| farmacéutico recibe alguna queja sobre algin medicamento prescrito o detecta
algun PRM durante el proceso de dispensacion de medicamentos.

e El paciente expone alguna preocupacién respecto a alguno de sus medicamentos o
problemas de salud.

e El farmacéutico observa algln parametro clinico que resulta ser un valor desviado de
lo esperable para

e El paciente solicita el servicio de SFT.

Primer entrevista/Informacion sobre el paciente



Las entrevistas farmacéuticas con los familiares o tutores del paciente constituyen la base
del SFT. El progreso y los resultados de esta practica asistencial dependen, en buena medida,

de cémo se comuniquen®.

En las entrevistas, los familiares o cuidadores del paciente van a ofrecer su visién particular
sobre los problemas de salud y tratamiento de su paciente, aportando informacién valiosa al
respecto (informacion subjetiva), que el farmacéutico ha de recoger, comprender e
interpretar57. Es importante tener presente y entender que las entrevistas constituyen la

principal fuente de informacién durante el SFT*°.

Sintesis del proceso de entrevista farmacéutica

1. Saludar a los familiares o tutores del paciente y cuando sea posible al mismo paciente
también, sonriendo y estableciendo contacto con la (s) persona(s).

2. Dirigirse amablemente al sector de consultas.

3. Explicar el proceso de la entrevista mientras se da la bienvenida. Ofreciendo sentarse
y ponerse cdmodo, siendo amable.

4. Detallar el sentido de la atencién farmacéutica (porque es necesaria la informacion,
como serd empleada y almacenada, etc ).

5. Indicar al paciente el tiempo aproximado de duracién de la entrevista.

6. Emplear un tono amistoso, pero muy profesional.

7. Prestar atencion al lenguaje corporal que emplean, incluyendo contacto visual,
expresion del rostro y posicidn del cuerpo.

8. Formular preguntas abiertas.

9. Empezar por las de tipo general y continuar con las mas especificas.

10. Dar el tiempo necesario para responder.

11. Escuchar activamente (utilizando gestos y ademanes que demuestren el interés por
lo que dice).

12. Emplear una lista de preguntas preparadas con anticipacion.

13. Pedir que se repita cualquier informacién que no se haya comprendido.

14. Dialogar en un lenguaje que se comprenda, evitando terminologia cientifica®.



El Método Dader de SFT estructura o divide la primera entrevista en tres partes:

a) Preocupacionesy problemas de salud.
b) Medicamentos.

c) Repaso general por sistemas.
Preocupaciones y problemas de salud.

Esta fase de la entrevista consiste en una pregunta abierta que pretende indagar sobre las
preocupaciones en salud del paciente. Se busca que el paciente ofrezca una respuesta
amplia y realice una descripcidn lo mas completa posible de sus problemas de salud desde el

principio, exponiendo sus ideas y sus dudas™>'.

De cada problema de salud que refiera el paciente, lo ideal seria obtener aquella
informacién, considerada basica, que facilite el analisis del caso y oriente la toma de

decisiones.
Medicamentos.

En esta fase el objetivo es obtener la informacidn necesaria que permita indagar sobre el
conocimiento y la adherencia del paciente, asi como sobre la efectividad y seguridad de la
farmacoterapia, las preguntas que se pueden realizar para obtener informacién, son las

siguientes:

1. ¢Elnifio toma/utiliza el medicamento?:

2. ¢Para qué lo toma/utiliza?:

3. ¢éQuién se lo prescribio/mandé?:

4. ¢Desde hace cuanto tiempo toma/usa el medicamento?:

5. ¢Cudnto lo toma/utiliza?:

6. ¢Se olvida alguna vez de administrarlo al paciente? Si se ven que mejora, édeja de
administrarlo alguna vez?, y ési observa que nota algun malestar?

7. énota el efecto en el nifio? (écdmo lo nota?):



8. ¢alguna dificultad en la administracion del medicamento?, ¢conoce alguna
precaucién de uso?:

9. ¢Nota algo extrafo relacionado con el medicamento?:

Estas preguntas se realizan a los familiares del nifio, para que den la informacién y pueda ser

evaluada la parte de medicamentos™".

Repaso general por sistemas

El repaso general consiste en realizar una serie de preguntas acerca del funcionamiento o

estado del organismo, por aparatos y sistemas, desde la cabeza a los pies®" *°.

Se puede comenzar preguntando si toma algo para los dolores de cabeza; si tiene problemas
de visién o de audicidn; si sufre mareos, etc. Ademas, servird para anotar posibles alergias,
asi como el peso y la talla, si no se ha hecho anteriormente.

La informacidn necesaria, que se debe obtener del paciente y/o de los familiares, para poder

implementar la atencién farmacéutica es:

e Informacién basica. Nombre, direccién, teléfono, edad, altura, peso.

e Historia de salud: principales enfermedades y problemas de salud.

e Habitos alimentarios y fisicos: si fuma tabaco, toma café, té, mate, bebidas
alcohdlicas si hace ejercicio. El paciente debe explicar cuanto y en qué frecuencia
para cada caso.

e Drogas de abuso: marihuana, cocaina o alcohol.

e Alergias a medicamentos: Debe indicar cudles y que sintomatologia presenta.

e Medicacidon habitual: Dosis, nombre comercial de cada medicamento, ya sea
recetado de venta libre o muestras gratis.

e Problemas con el uso de medicamentos: efectos adversos e interacciones
farmacoldgicas, incumplimiento, etc.

e Motivo principal de la consulta al farmacéutico” > %2,

Estado de situacion



El estado de situacion fue disefiado tras el ejercicio de farmacéuticos practicando el
seguimiento farmacoterapéutico, y recientemente se ha modificado para hacerlo mas eficaz.
El elemento clave de este modelo de estado de situacidn consiste en el emparejamiento de
los problemas de salud con la medicacidon utilizada para su tratamiento. El objetivo
terapéutico de cada tratamiento es el alivio, curacion o mejora de cada problema de salud

colocado a su izquierda51' 2

Para poder evaluar correctamente la efectividad de algunos tratamientos es necesario
separar en lineas del estado de situacidon en funcién de cada uno de los objetivos

terapéuticos®.

El estado de situacion se elabora con la informacidn de la historia farmacoterapéutica del
paciente, la cual se organiza de forma estructurada en el documento, obteniéndose una
“esquematizacion” de los problemas de salud y los medicamentos del paciente que permite
disponer de una “vision general” sobre el estado de salud del mismo, para ordenar la
informacién obtenida en la primera entrevista y continuar adecuadamente el proceso se

recomienda elaborar siempre el estado de situacién del paciente® **.

En general, el estado de situacidn se elabora con alguno de los siguientes fines:

e Evaluar la farmacoterapia del paciente.
e Visualizar el panorama sobre el estado de salud del paciente.

® Exponer un caso en una sesion clinica.
Estructura y cumplimentacion del estado de situacion

El estado de situacidn tiene una configuracién de emparejamiento horizontal entre los
problemas de salud y los medicamentos que el paciente esta tomando para ese problema de
salud, el estado de situaciéon estd pensada para poder llevar a cabo el proceso de
identificacion de los resultados negativos de la medicacion de la forma mas ordenada,

estructurada y con la mayor probabilidad de éxito posible>" 2

El estado de situacién presenta cinco partes diferenciadas:



Parte superior.
Cuerpo central del estado de situacion.
Cuadro de observaciones.

Tabla de mediciones clinicas.

LA S

Tabla de RNM.

Fase de estudio

La fase de estudio es la etapa que permite obtener informacidn objetiva sobre los problemas
de salud y la medicacién del paciente. Se trata de encontrar la mejor evidencia cientifica
disponible a partir de una busqueda de la informacién, que se realizara con el mayor rigor
posible, en las fuentes mas relevantes y centrada en la situacion clinica del paciente®.

La fase de estudio debe aportar la informacién necesaria que permita:

e Evaluar criticamente la necesidad, la efectividad y la seguridad de la medicaciéon que
utiliza el paciente a una fecha determinada.

e Disefiar un plan de actuacién con el paciente y el equipo de salud, que permita
mejorar y/o preservar los resultados de la farmacoterapia de forma prolongada en el
tiempo.

e Promover la toma de decisiones clinicas basada en la evidencia cientifica63 durante

todo el proceso de SFT.
De cada medicamento que utilice el paciente, se tendran en cuenta las siguientes cuestione

Indicacién del medicamento.

Accion farmacoldgica y mecanismo de accién.
Objetivo terapéutico del medicamento.
Dosis, dosificacion y pauta del medicamento.
Normas de correcto uso y administracion.
Efectos adversos.

Aspectos que pueden comprometer la efectividad y seguridad de los Medicamentos.

® N & U & W NR

Educacion para la salud sobre el medicamento.



Es muy importante que la fase de estudio se centre en buscar la informacion necesaria para
el analisis y resolucién de cada caso. Revisar y profundizar en aspectos generales o poco
relevantes sobre los problemas de salud y los medicamentos del paciente (que no quiere
decir que no sean interesantes), puede dispersar la fase de estudio, haciéndola muy extensa

y poco eficaz’ %2,

Evaluacion

El objetivo de la fase de evaluacion es identificar los resultados negativos asociados a la
medicacidn que presenta el paciente (tanto aquellos manifestados como las sospechas de

RNM) 50, 92.

La identificacion de los resultados negativos asociados a la medicacion se realiza mediante

un proceso sistematico de preguntas.

La evaluacién junto con la creacidn del estado de situacidn, conforma el nucleo del Método

Dader, habra que seguir el algoritmo, considerando las siguientes definiciones:

e Se considera que un tratamiento (conjunto de medicamentos para un problema de salud)
es necesario si ha sido prescrito conscientemente para un problema de salud que

presenta el paciente.

e Se considera que un tratamiento (conjunto de medicamentos para un problema de salud)
estd siendo efectivo, si controla suficientemente el problema de salud para el que fue

prescrito.

e Se considera que un medicamento estd siendo seguro si no provoca o descontrola un

problema de salud en el paciente °.

Para discernir la cuantitividad o no de los resultados negativos de inefectividad y de
inseguridad, el criterio que debe seguirse, teniendo en consideracion los limites del margen

terapéutico adaptado al paciente es:



e Para la inefectividad: é¢es escasa la cantidad de medicamento que estd actuando en el

paciente?

En caso afirmativo, la inefectividad sera dependiente de la cantidad, y por tanto cuantitativa.

e Para la inseguridad: ¢es excesiva la cantidad de medicamento que esta actuando en el

paciente?

En caso afirmativo, la inseguridad sera dependiente de la cantidad, y por tanto cuantitativa.
El resultado de esta fase del procedimiento debe ser una serie de sospechas de resultados
clinicos negativos asociados a la farmacoterapia, sobre los que se debe actuar mediante
sendas intervenciones™.

Intervencion

La intervencién es la “accidn, que surge de una toma de decisidon previa, y que trata de
modificar alguna caracteristica del tratamiento del paciente que lo usa, o de las condiciones
gue lo envuelven”. En esta fase del procedimiento, lo ideal es crear un plan de accién que
debe extenderse en el tiempo hasta que se realice la evaluacion del proximo estado de

situacioén del paciente. Existen criterios Utiles en la priorizacidn de las intervenciones:

e Los que supongan riesgo serio para el paciente.
e De entre los problemas que le preocupan al paciente, y que también preocupen al

farmacéutico, alguno de los que sea factible resolver a corto plazo.

Disefiar el plan de acciéon y fijar dentro de él las correspondientes intervenciones

farmacéuticas, implica necesariamente tomar decisiones clinicas.

Es fundamental explicarles qué se pretende hacer, cobmo se pretende conseguir y con qué
intencidn se propone, tratando de hacerlos participes, en todo momento, de las decisiones
gue hayan de tomarse. en la fase de intervencidn sera preciso ponerse en contacto con otros

) L 1 2
profesionales de la salud que puedan estar atendiéndolo™® ** 2,

El disefio del plan de accidon consta de los siguientes pasos:



Definir objetivos

Priorizar los objetivos

wo N

Determinar las intervenciones farmacéuticas
4. Planificar las intervenciones farmacéuticas

Entrevistas farmacéuticas sucesivas

Las entrevistas farmacéuticas tras la fase de intervencion, cierran el proceso de seguimiento
del paciente, haciéndolo ciclico, finaliza cuando éste o el farmacéutico deciden abandonarlo.
Tras disefiar el plan de actuacién con el paciente y haber iniciado las primeras

intervenciones, es importante realizar un seguimiento de las mismas.

Las entrevistas sucesivas con el paciente pueden servir para iniciar nuevas intervenciones
previstas en el plan de actuacién y destinadas a reforzar la consecuciéon de un objetivo o
alcanzar otros. También podran iniciarse nuevas intervenciones farmacéuticas que puedan ir

surgiendo dependiendo de las circunstancias®.

3. Problemas relacionados con los medicamentos (PRM) y resultados

negativos asociados a la medicacion (RNM)

3.1 Generalidades

El uso inadecuado de los medicamentos constituye un problema de significativa magnitud.
Los PRM son hechos o circunstancias que interfieren en forma real o potencial, en la
obtencién de un resultado farmacoterapéutico éptimo, cuando este produce resultados no

7
deseados o cuando no produce los resultados deseados’.

El 50% de las personas que consumen medicamentos lo hacen de manera incorrecta lo que
lleva a una causa de PRM. A principios de 1971 se estimd que las reacciones adversas a
medicamentos fueron responsables de 140,000 muertes y un millén de internaciones. En
1987 la FDA registré 12,000 muertes y 15,000 internaciones asociadas con unas 400,000

. . 1
reacciones adversas a medicamento 6.



En 1995 se registré la muerte de 120,000 personas y la internacién de mas de 8 millones por
afio, y en casi la mitad de los pacientes que llevan una farmacoterapia son tratamientos

fracasados.

Existen otros problemas relacionados con los medicamentos como efectos o sintomas no
tratados, seleccién inapropiada del medicamento, dosis subterapéutica, sobredosis,
interacciones farmacoldgicas y automedicacién irresponsable. El costo de la salud vinculado
con los PRM asciende a los 177,400 millones de délares anuales lo que representa un gasto

gue se podria prevenir al realizar un buen plan farmacoterapéutico7.

Al afio se reporta la muerte de aproximadamente 200,00 personas por problemas
relacionados con medicamentos. El problema no radica en la calidad o la eficacia de los

medicamentos mismos, sino a la forma en que son prescritos, dispensados y utilizados’.

Uno de los principales problemas que contribuyen con los PRM es el facil acceso a los
medicamentos, ya que muchos de ellos se encuentran en venta de forma libre y existen
anuncios que van dirigidos directamente al publico, por lo que no se necesita de una receta

para adquirirlos7’ 16

A pesar de esto, la OMS establece que todo medicamento debe ser necesario, seguro y
efectivo, por lo que no deberia de causar problemas el que las personas tengan acceso tan

facil a ellos” *°.
3.2 Definicion
Problemas relacionados con los medicamentos (PRM).

La OMS dice que es “Cualquier respuesta nociva e involuntaria a un medicamento producida

con dosis aplicadas normalmente en el hombre para la profilaxis, el diagndstico o el

tratamiento, la correccién o la modificacién de funciones fisiolégicas"zz' 32



Son aquellas situaciones que causan o pueden causar la aparicion de un resultado negativo
asociado a la medicacién (RNM). Los PRM son elementos del proceso que suponen al usuario
de medicamentos un mayor riesgo de sufrir un RNM?.

Existen diferentes definiciones para los PRM, que se indican a continuacion:
En 1995 en el Consenso de Granada sobre PRM indica que17:

e “Es un problema de salud, vinculado con la farmacoterapia y que interfiere o puede

interferir con los resultados esperados de salud en el pacientell",

e “Todo aquello que requiere o puede requerir una accién por parte de los agentes de
salud”, “Cualquier queja u observacion de anormalidad hecha por el paciente, el

médico o ambos, puede afectar o afecta la capacidad funcional del paciente*”,

e “Fallas de la farmacoterapia que, producidas por diversas causas, conducen a que no se

alcancen los objetivos terapéuticos o se produzcan efectos no deseados”

e “Problemas de salud entendidos como resultados clinicos negativos derivados de la
farmacoterapia que, producidos por diversas causas, conducen a la no consecucién del

objetivo terapéutico o a la aparicién de efectos no deseados.™*””

e E|l Real Decreto 711/2002 define la reaccion adversa, “Cualquier respuesta a un
medicamento que sea nociva y no intencionada, y que tenga lugar con dosis que se
apliquen normalmente en el ser humano para la profilaxis, el diagndstico o el
tratamiento de enfermedades, o para la restauracién, correccion o modificacion de

funciones fisiolégicas”.

Resultados negativos de la medicacion (RNM).

Los RNM son problemas de salud, cambios no deseados en el estado de salud del paciente
atribuibles al uso (o desuso) de los medicamentos.

Para medirlos se utiliza una variable clinica (sintoma, signo, evento clinico, medicién
metabdlica o fisioldgica, muerte), que no cumple con los objetivos terapéuticos establecidos

. 16,1
para el paciente’®'’.



Los PRM son “aquéllas circunstancias que causan o pueden causar la apariciéon de un

resultado negativo asociado al uso de los medicamentos”, los PRM pasan a ser todas

aquellas circunstancias que suponen para el usuario de medicamentos un mayor riesgo de

sufrir RNM*2.

Intervencién

Elementos del proceso de
uso de los medicamentos

Dosificacién del medicamento

Consideracion de las precauciones
y contraindicaciones

Presencia de interacciones

Necesaria y correcta
prescripcion/indicacién del
medicamento

Cumplimiento de las normas de
uso y administracién

Adherencia al tratamiento
Duplicidad
Ete.

Algunos ejemplos de RNM son:

e Administracion erronea del medicamento

e Caracteristicas personales

e Conservacion inadecuada

e Contraindicacion

e Dosis, pauta y/o duracion no adecuada

e Duplicidad

e Errores en la dispensacion

e Errores en la prescripcién,

e Incumplimiento

e Interacciones

Resultados del uso de los
medicamentos

Sintomas
Signos

Eventos
clinicos

Mediciones
fisiolégicas o
metabélicas

Muerte

e Otros problemas de salud que afectan al tratamiento

e Probabilidad de efectos adversos

e Problema de salud insuficientemente tratado

3.3 Clasificacion



En 1990, Strand y colaboradores, analizaban los PRM, su estructura, su funciéon y que
constaba de 8 categorias sin criterios de agrupacion entre ellas. Enfatizan que estos

problemas pueden ser reales, experimentados por el paciente o potenciales a prever.

Reiteran que la clasificacion de PRM obliga a la inclusidn del suceso deseable en el paciente y

la afirmacion de la relacion real o potencial con la terapia farmacolégica®® 2.

PRM pueden clasificarse por lo siguiente:

Indicacion
PRM 1. El paciente no usa los medicamentos que necesita.

PRM 2. El paciente usa medicamentos que no necesita’”.

Efectividad
PRM 3. El paciente no responde al tratamiento.
PRM 4. El paciente usa una dosis, pauta y/o duracion inferior a la que necesita de un

medicamento correctamente seleccionado™®.

Seguridad

PRM 5. El paciente usa una dosis, pauta y/o duracidén superior a la que necesita de un
medicamento correctamente seleccionado™.

PRM 6. El paciente usa un medicamento que le produce una Reaccién Adversa™’.

PRM 7. El paciente tiene un estado de salud que resulta de no recibir el medicamento
prescrito.

PRM 8. El paciente tiene un estado de salud como resultado de tomar un farmaco para el

gue no hay indicacién valida.

Los problemas pueden presentarse por los siguientes eventos:

¢ Indicaciones no tratadas. El paciente tiene un problema de salud que requiere un

medicamento que no ha recibido.



e Eleccidn inapropiada del medicamento. El paciente tiene un problema de salud que
requiere un medicamento, pero esta tomando uno equivocado.

e Dosis subterapéutica. Problema de salud que es tratado con insuficiente cantidad del
medicamento correcto.

e Falta de efectividad. No recibir la cantidad necesaria de la medicacién correcta por
razones farmacéuticas, psicoldgicas, sociales o econdmicas.

e Sobredosis. Problema tratado con excesiva cantidad del medicamento correcto
(toxicidad)

e Reaccidn adversa. Interaccion negativa, hipersensibilidad, etc. Es producto del uso de
medicamentos en cantidad y forma correctas.

e Medicamento innecesario. El paciente esta tomando un medicamento sin indicacidn

profesional vélida (automedicacién irresponsable) %2,

Los RNM también tienen una clasificacion, que se indica a continuacion:

Clasificaciéon de Resultados MNegativos asociados a la Medicacion (RMNM) [8]

Problema de Salud no tratade.

El paciente sufre un problema de salud asociade a ne recibir una medicacién que
necesita.

Efecto de medicamento innecesario.

El paciente sufre un problema de salud aseciade a recibir un medicamente que no
necesita.

Inefectividad no cuantitativa.
El paciente sufre un problema de salud asociado a una inefectividad no cuantitativa
de la medicacién.

Inefectividad cuantitativa.
El paciente sufre un problema de salud asociade a una inefectividad cuantitativa de
la medicacién.

Inseguridad no cuantitativa.

El paciente sufre un problema de salud asociado a una inseguridad no cuantitativa
de un medicamento.

Inseguridad cuantitativa.
El paciente sufre un problema de salud asociado a una inseguridad cuantitativa de
un medicamento.

3.4 Reacciones adversas

Se emplea para definir todos aquellos efectos nocivos o indeseados que se presentan tras la
administracion de un farmaco a las dosis utilizadas normalmente para la profilaxis, el
diagnéstico, el tratamiento de una enfermedad o para la modificacién de una funcién

fisioldgica. Los términos reaccién adversa y efecto indeseable se consideran sinénimos>.



Este término se emplea para definir aquellos efectos nocivos o indeseados que se presentan
tras la administracién de un farmaco a las dosis utilizadas normalmente para la profilaxis, el
diagnodstico, el tratamiento de una enfermedad o para la modificacion de una funcidn
fisioldgica. Sin embargo los efectos secundarios son derivados de la accidon terapéutica
primaria del farmaco. Por ejemplo, las reacciones febriles que aparecen tras la
administracion de penicilina y que se deben a las endotoxinas liberadas, el dismicrobismo
aparece tras la administracién de antibiéticos de amplio espectro y provocan alteraciones de

la flora microbiana®® 3% %2,

Un término relacionado con el anterior es efecto colateral, que se deriva de la propia accién
del farmaco, cuya aparicion no se considera un efecto terapéutico. Como el estrefiimiento
con la morfina, sin embargo algunos de estos efectos son considerados como terapéuticos.

No siempre puede distinguirse con claridad entre efectos secundarios y colaterales.

Dependiendo de la gravedad, las reacciones adversas pueden ser graves o inesperadas.

Reaccidn adversa grave. “Cualquier reaccidon adversa que ocasione la muerte, pueda poner
en peligro la vida, exige la hospitalizacion del paciente o la prolongacidn de la hospitalizacién
ya existente, ocasiona una discapacidad, invalidez significativa o persistente, o constituya
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una anomalia congénita o efecto de nacimiento®* *3.

Reaccidon adversa inesperada. “Cualquier reaccion adversa cuya naturaleza, gravedad o
consecuencias no sea coherente con la informaciéon descrita en la ficha técnica”, por
ejemplo, las alergias, las reacciones provocadas por interacciones entre farmacos, con

alimentos, alcohol, tabaco, etc*®,

3.4.1 Clasificacion

Una clasificacion sencilla y practica es la que dan Rawlins y Thomson de A, B, D y E.

Tipo A. proviene de la palabra augented (aumentado), son reacciones que se producen

como consecuencia de un exceso de una o de varias de las acciones farmacolégicas de la



sustancia en cuestién, son dependientes de dosis, son previsibles. Aparecen con mayor

frecuencia que otras, generalmente no son de gravedad*> **.

Pueden ocurrir en cualquier sujeto, incluida el niflo en todas sus fases de desarrollo, no
suelen ser graves, tienen efectos colaterales o efectos secundarios, ligados al mecanismo de

accion de los farmacos.

Su caracteristica principal es una respuesta aumentada a la dosis administrada por una
alteracion farmacocinética o farmacodinamica, es una sobredosificacidn relativa, ya que la

reduccion de la dosis se acompafia de la desaparicién del efecto indeseable™ %,

Las razones que pueden explicar su aparicidn son diversas y pueden deberse a alteraciones
farmacéuticas, farmacocinéticas o farmacodindmicas. Los efectos adversos de este tipo
suelen ser mas frecuentes, pudiendo causarlos el aumento de la biodisponibilidad del

principio activo.

Los cambios farmacocinéticos pueden modificar sustancialmente la concentracidon
farmacolégica en los lugares de accion, que pueden ser explicadas por alteraciones

genéticas, y contribuir a la aparicién de reacciones adversas con frecuencia™ .

La posibilidad de determinar exactamente el gen de que depende cada proceso ha
aumentado de forma considerable, el interés de la farmacogenética en identificar los

pacientes susceptibles d presentar estos efectos y prevenir su aparicion.

Es mucho mas frecuente la alteracion de los mecanismos que participan en el metabolismo y
eliminacion de los farmacos a causa de la enfermedad. Esta situacidon es muy importante en
las insuficiencias hepatica y renal, pero también en las cardiopatias y en las enfermedades

tiroideas, por déficit o por hiperfuncion™.

Tipo B. De bizarre (extrafio), son reacciones raras que aparecen de forma inesperada, poco
frecuentes y mads graves, no estan relacionadas con la dosis, pueden aparecer con dosis bajas

o, incluso subterapéuticas. Se incluyen las reacciones de idiosincrasia debidas a



caracteristicas especificas del paciente, en ocasiones condicionadas de forma genética,
también reacciones de hipersensibilidad o alérgicas que son particularmente importantes en

la infancia® 2% %2,

Menos frecuentes que las de tipo A, su principal caracteristica es la independencia de la
dosis administrada. Se deben a dos grupos generales de mecanismos, los inmunoldgicos y los
farmacogenéticos.

Las reacciones alérgicas se deben a la activacion de la respuesta inmunitaria del paciente
frente a un farmaco o a la combinacidn de éste (haptenos) con proteinas del individuo. Las
reacciones alérgicas son dificilmente predecibles, pero los pacientes con antecedentes
atopicos (dermatitis de contacto o asma) pueden presentarlas con mayor frecuencia. Los
mecanismos son los propios de la hipersensibilidad, en muchas ocasiones no es posible
establecer el mecanismo exacto por el cual se produce la reaccion alérgica. Pueden aparecer

reacciones alérgicas sin que exista ningin mecanismo inmunolégicols' 2

Un segundo grupo de reacciones adversas son las de tipo B causadas por variaciones
farmacogenéticas, son las relacionadas con la biologia del hematie y la porfiria. Donde existe
un déficit de alguna de las tres enzimas eritrocitarias, dando como consecuencia la
incapacidad del hematie para enfrentarse a la accién de farmacos oxidantes. Los farmacos
oxidantes y aquéllos con propiedades para producir metahemoglobina (nitratos y nitritos)
generaran un aumento en la produccidn de esta con su acumulacién al no poder reducirse

de forma adecuada.

Idiosincrasia. Es una respuesta cualitativamente anormal e inesperada a un farmaco
determinado, diferente a su accién farmacolégica y en la que no estan implicados
mecanismos inmunoldgicos, de origen genético, la mayoria de veces manifestadas por
alteracion de algun proceso farmacocinético, como la capacidad metabdlica hepatica,
consecuencia de un metabolito aberrante. Otras veces el origen hay que buscarlo en

’ . s . . . , 1
anomalias en las bases farmacodinamicas y mecanismo de accién de los farmacos®®.

Alergia a los medicamentos. La alergia es una alteracion de la sensibilidad del organismo a

un farmaco, después de un primer contacto y tratamiento. La base de la alteracién se



localiza en los procesos inmunoldgicos o hipersensibilidad a los productos farmacolégicos y
no farmacoldgicos. La probabilidad de que un farmaco cause reacciones alérgicas en la

poblacién se debe a dos razones fundamentales:

Una estructura quimica determinada (estructura inmunoquimica) y un uso muy amplio en la
practica diaria. Las reacciones alérgicas a los farmacos se producen porque el sistema
inmunolégico del individuo desencadena una respuesta dirigida contra la molécula
(respuesta a la estructura) del farmaco concreto. Estas reacciones inmunoldgicas requieren
un periodo previo de sensibilizacion inmunoldgica al medicamento, por lo que nunca
aparecen en la primera exposicidon al mismo; pueden ocurrir como minimo en la segunda
administracidon, como consecuencia de los linfocitos T y B, que reconocen a la molécula o

metabolito como extrafia al organismolG’ 38,92

Los grupos terapéuticos mas implicados en las alergias medicamentosas son:

e Antibidticos y antiinfecciosos como penicilinas, sulfamidas, aminoglucdsidos,
acrolidos, tetraciclinas, vancomicinas, quinolonas, licosanidos.

e Antiinflamatorios no esteroideos, como salicicatos y pirazolonas.

e Y un tercer grupo donde se engloban otros principios activos, como ranitidina,

anestésicos locales, antitusigenos, etc.

En el caso de los AINE’s es importante saber distinguir entre la alergia que suele ser especial
de grupo (salicicatos, derivados inddlicos, pirazolonas, etc.) y la intolerancia (reacciones
pseudoalergicas) que no es especifica de grupo, se relaciona con el poder antiinflamatorio
del farmaco, es decir, que a mas potencia, mayor probabilidad de desencadenar

sintomatologia alérgica (urticaria, con o sin hinchazén asociada) *>.

La sintomatologia de las manifestaciones alérgicas a los medicamentos es muy variable y de
muy diferente gravedad, abarcando desde sintomas banales caracteristicos de las reacciones
exantémicas (eritema, sarpullido, y picor leve a moderado), que desaparecen
espontaneamente, a cuadros mdas comprometedores (anafilaxia), que requieren tratamiento

médico de urgencia, pasando por situaciones de tipo urticaria con o sin angioedema. En



general, lo mas frecuente es que se presenten cuadros tipo urticaria que no revisten de
gravedad (ronchas), con o sin hinchazén, de manifestacidon sobre todo en partes blandas
(cara) y con picor. La piel es el érgano mas afectado por las manifestaciones alérgicas a los

medicamentos™.

Las reacciones alérgicas a los medicamentos no tienen un tratamiento especifico, siendo lo
mas efectivo evitar la administracion del medicamento causante y los de la misma familia
farmacoldgica, es decir, todos aquellos estructuralmente relacionados, se recomienda que el
paciente no tome el medicamento nunca mads. La incidencia real de la alergia a los
medicamentos en edad pediatrica es baja, si se compara con lo que ocurre en la edad

adulta™ 8,

La gravedad se refiere a la peligrosidad, es decir, son reacciones graves las que amenazan la
vida del paciente o provocan su muerte, y moderadas las que causan el ingreso a urgencias,

prolongan la estancia en el hospital o causan baja escolar o laboral.

La intensidad se refiere a la magnitud del cuadro clinico, es intensa una reaccién muy
molesta, que produce incapacidad para trabajar o realizar las actividades habituales diarias,
moderada, una reacciéon que incomoda de forma que interfiere en la vida normal, y leve, la
gue produce molestias banales, de poca importancia o duracién y que no interfieren en la

vida normal®.

Fotosensibilidad por farmacos.

La fotosensibilidad es una reaccidn cutdnea que se produce por la exposicién, con dosis
habitualmente inocuas, de radiacidon ultravioleta o visible. Pueden desencadenarse por
algunas enfermedades (porfirias), algunos alimentos, componentes de productos de

perfumeria, compuestos oleorresina y algunos farmacos.

Las reacciones de fotosensibilidad por farmacos pueden ser de dos tipos: fototéxicas y

, . 1
fotoalérgicas™.



Fototdxicas se desencadenan cuando en la zona cutanea el farmaco absorbe a energia de la
radiacion ultravioleta y la libera con la consecuencia de dafio sobre estructuras cutaneas
celulares, siendo centros dianas importantes el DNA y membranas celulares. Son las
principales manifestaciones fotosensibilizantes causadas por medicamentos, por ejemplo,
antibidticos, antifungicos, antineoplasicos, sulfamidas, antidepresivo, antihistaminicos,
antiinflamatorios, antiepilépticos, etc. Este tipo de reacciones puede aparecer con la primera
exposicion al farmaco, siendo la frecuencia intensidad proporcional a la dosis administrada y
suele desaparecer en un periodo comprendido entre dos a siete dias, tras la retirada de la

administracion del agente causante®*.

Fotoalérgicas, se desencadenan cuando el farmaco se biotransforma por la accion de la
radiacion en un metabolito que actia como hapteno que, al combinarse con proteinas de la
piel, adquiere capacidad inmunogénica. Su casuistica es muy baja, generalmente se
relaciona con la administracidon tdpica, como por ejemplo fotosensibilidad fotoalérgica a

productos de perfumeria® *>.

Tipo C. De chronic (crénico), son reacciones que se producen tras una exposicién prolongada
a un farmaco, aparece tras la administracién continua durante meses, o incluso afios.
Normalmente aparece como consecuencia de tratamientos prolongados desde semanas,
meses e incluso anos. La tolerancia es caracteristica de este tipo, que se manifiesta por una

disminucion, generalmente gradual de los efectos farmacoldgicos.

Se deben a la aparicién de fendmenos adaptativos celulares, como la farmacodependencia
(opioides, alcohol o cocaina), la discinesia tardia (neurolépticos) o el sindrome de Cushing
(glucocorticoides), también la retinopatia pigmentaria por amiodarona o la nefropatia por

s . 1
analgésicos®.

Tipo D. de delayed (retraso, demora), reacciones que se producen tiempo después de la
exposiciéon al farmaco, la exposicion puede ser ocasional y no continla, por ejemplo

carcinogenia y teratogenia.



A JUltimas fechas se tiene una nueva clasificacion denominada DoTS (Dose, Time,
Susceptibility). Es en relacién a la dosis, las reacciones adversas pueden producirse con dosis
altas, en las intoxicaciones, y con dosis terapéuticas o dosis muy bajas, como ocurre en los
cuadros de hipersensibilidad. Segun la dimensién del tiempo, podrian ser inmediatas, debido
a una administracidon rdpida de la dosis, o podrian pasar por distintas etapas, desde la
representada por la primera dosis, etapas tempranas o intermedias, hasta llegar a las
reacciones tardias. En cuanto a la vulnerabilidad se manejan dos factores: la genética, sexo,

fisiologia alterada, factores exdgenos y la misma enfermedad’® *°.

Tipo E. (End of treatment) Aparecen como consecuencia de la supresiéon, muy brusca, de la
administracion prolongada de un farmaco, ejemplo la insuficiencia suprarrenal
(glucocorticoides), las crisis comiciales (antiepilépticos), el sindrome de abstinencia a los
opioides (morfina), la hipertension (clonidina) o la angina (antagonistas de los B-
adrenoreceptores). Su prevencién se basa en un especial cuidado en el momento de reducir
las dosis de forma progresiva y aconsejar a los pacientes que nunca interrumpan el

tratamiento sin consulta médica previass.

Tipo F (Foreign). No se deben al principio activo, sino a excipientes, impurezas o
contaminantes. Por ejemplo, una diarrea causada por la lactosa utilizada como excipiente en
pacientes con déficit de lactosa o la aparicién de la enfermedad de Creutzfeldt Jakob por la

contaminacién de los preparados de hormonas de crecimiento por priones.

Algunos autores, consideran a este tipo, aquellas causadas por una insuficiencia del
tratamiento, causadas frecuentemente a interacciones farmacolégicas, como el embarazo
en mujeres que toman anticonceptivos orales e inductores metabdlicos al mismo tiempos' B
Otros. Consideradas aquellas reacciones provocadas por mecanismos toxicos directos,
aparecen a dosis superiores a las terapéuticas, pero también pueden hacerlo dentro del
intervalo de dosificacién recomendada. Los 6rganos mas afectados suelen ser aquellos que,
por su capacidad metabdlica (higado) o excretora (rifidn, pulmones) permiten que el
farmaco alcance una elevada concentracién. El efecto tdéxico puede ser producido
directamente por el fdirmaco mediante metabolitos con gran capacidad para reaccionar con

las membranas celulares o las estructuras subcelulares®.



3.5 Interacciones farmacoldgicas

La accion y el efecto de los medicamentos son procesos dindmicos que no en todos los
casos producen respuestas similares, puesto que existe una amplia variabilidad
intraindividual e interindividual, caracteristicas genéticas, la posible simultaneidad en la
administracion de varios medicamentos, la coincidencia con los procesos digestivos,
alteraciones fisiolégicas (renales, cardiacas, hepaticas, etc.) diferenciacion sexual, edad,

etC.13' 14

Con mucha frecuencia la farmacoterapia supone la administraciéon simultdnea de dos o mas
medicamentos, hecho que en ocasiones puede desencadenar la interacciéon entre los
farmacos con o sin consecuencia en los resultados esperados. También puede derivarse de
la presencia de alimentos, cuando se utiliza la via oral por ejempIoB’ 14

Una interaccién se produce cuando los efectos de dos o mas medicamentos son modificados
por otro farmaco o por alimentos, bebidas o productos quimicos presentes en el ambiente.
También se puede definir como “la modificacién del efecto de una sustancias utilizada como
medio de diagndstico o terapéutico por la accién de otra, que a su vez puede ser

medicamento e incluso, agentes fisicos como las radiaciones”.*>

En general podemos decir que es cuando hay una alteracién, en el sentido que sea de la
respuesta previsible a la acciéon de un farmaco, que sea consecuencia de la accién
concurrente en el organismo de otra sustancia quimica o producida por el mismo.

Es importante tener siempre presente que el hecho de que una interaccidn esté descrita y
aparezca en las bases de datos del medicamento no quiere decir que se manifiesten en

todos y cada uno de los pacientesls’ 1

Las interacciones son causas de problemas relacionados con los medicamentos (PRM), por lo
gue el farmacéutico a través de los procedimientos de atencidon farmacéutica supone una

garantia mas para la consecucién de tratamientos farmacoldgicos seguros y efectivos.



Hay diferentes factores que pueden afectar a las interacciones farmacoldgicas, pueden ser

relacionados con la practica terapéutica o factores relacionados con el paciente13.

Los factores relacionados con la practica terapéutica pueden ser la asistencia del paciente en
el centro de salud, el mecanismo, actividad y efecto de los farmacos, poliprescripcion,
automedicacion, incumplimiento terapéutico, consumo de otros productos que puedan
provocar la interaccién. En cuanto a los factores relacionados con el paciente pueden
afectar diferentes modificaciones causadas por alguna patologia, caracteristicas genéticas,

edad, sexo, etc.

Existen cuatro tipos de interacciones farmacolégicas dependiendo del mecanismo de las
posibles interacciones pueden ser interacciones farmacéuticas, farmacodinamicas,

farmacocinéticas y farmaco-alimento™.
3.5.1 Definiciones
Interaccion farmacolégica

Se llama asi a la modificacién del efecto de una sustancia utilizada por la accién de otra, que
a su vez puede ser medicamento e incluso, en sentido amplio, agentes fisicos como las
radiaciones. Cuando al aplicar simultdneamente dos o mas farmacos, uno de ellos afecta el

efecto del otro.

De acuerdo a las obras de Hansten y Dukes, una interaccién constituye una reaccién entre
un principio activo dado y cualquier otro agente quimico, sea este endégeno o exdgeno.
Esta reaccién puede ocurrir fuera o dentro del organismo. Las interacciones pueden ocurrir

con medicamentos, alimentos o algin componente natural del organismolG.

Se producen como consecuencia de interacciones fisicoquimicas (oxidacién, reduccidn,
hidrdlisis, precipitacién, fotodescomposicidn, adsorcién a superficies, etc.). También se les

denomina incompatibilidades entre medicamentos.



La inhibicién del metabolismo de un farmaco incrementa su vida media y su nivel estable,
aumenta la intensidad de su efecto y la probabilidad de que produzca toxicidad. La mayoria
de las interacciones por inhibicién enzimdtica afectan el sistema de oxidasas del citocromo
P-450 (CYP); los farmacos inhibidores pueden afectar una isoenzima concreta del sistema sin
afectar las demads. El proceso de inhibicién suele establecerse de forma rdpida y tiene su
maxima expresion cuando el inhibidor alcanza su nivel estable. Otras enzimas, cuya
inhibicion es fuente de interaccidn, son la xantin-oxidasa, la alcohol-deshidrogenasa o la

monoaminooxidasa®> *°.

3.5.3 Clasificacion

Existen diferentes clasificaciones de las interacciones farmacoldgicas, la mas importante es

la de la OMS que se menciona a continuacion:

Momento en que aparecen:

e Antes de la administracion (in vitro)

e Farmaco - Farmaco

e Farmaco - Excipiente o vehiculo
e Farmaco - Alimentos

e Farmaco - Material de envase

e Después de la administracién (in vivo)
e Interacciones farmacocinéticas. Cuando afecta la farmacocinética del otro
Farmaco
e Interacciones farmacodinamicas. Modifica el mecanismo de acciéon del otro

farmaco.

Interacciones farmaco-alimento

Las posibles interacciones entre los farmacos y los nutrientes representan una cuestion de
gran interés farmacoldgico y terapéutico por las interacciones que se pueden manifestar en
la respuesta de los tratamientos. Es dificil detectar y valorar la verdadera dimensién del

. ;. . a1
problema, especialmente es la casuistica infantil™.



En conjunto este tipo de interacciones no presentan significacion clinica relevante. La

presencia de alimentos puede interferir, asimismo, la absorcion de farmacos.

En casos de malnutricion y desnutricidn severas y a hipoalbuminemia puede ser responsable
del aumento de la fraccién libre de farmacos, especialmente los de margen terapéutico

estrecho e intensa unién a las proteinas plasmaticas con riesgo evidente de toxicidad.

Los farmacos que pueden verse afectados, ente otros son:
Antihistaminicos (astemizol, terfenadina)

Antihipertensivs (nisoldipina)

Antibidticos (Eritromicina)

Estatinas (lovastatna, pravastatina, simvastatina)
Antifungicos (ketoconazol, itraconazol)

Benzodiacepinas (midazolam)

Inmunosupresores (ciclosporina)

Cafeina

El mecanismo implicado es la inhibicion de las variantes del citocromo P-450 responsable del
metabolismo.

Interacciones farmacocinéticas

Las interacciones en los procesos cinéticos de absorcidon, distribucion, metabolismo vy
excrecion de los farmacos pueden modificar el efecto farmacolégico y la respuesta
terapéutica esperada, siendo las de mayor relevancia las relacionadas con la distribucién y

metabolismo®’.

Las interacciones en la absorcion digestiva pueden estar ocasionadas por cambios en el pH,
vaciamiento gastrico, motilidad intestinal, formacién de complejos insolubles, interacciones

con medicamentos, etc.



Numerosos farmacos compiten entre si por los sitios de unién a las proteinas plasmaticas,
con la posibilidad de aumentar la fraccion libre del farmaco desplazado, a esto se le conoce

como interaccién por desplazamiento de las proteinas pIasméticasB’ B

Una situacién particularmente destacable en neonatos y lactantes es que la bilirrubina
puede ser desplazada de su unidn fisiolégica a la albumina circulante, que constituye su

vehiculo de transporte hematico®.

Las interacciones que son consecuencia de la biotransformacién de los farmacos obedecen a
los fendmenos de induccidn e inhibicién de las reacciones metabdlicas, principalmente las
dependientes del complejo Citocromo P-450 y también en menor grado a la induccién de
reacciones de conjugacién glucordnica. Las interacciones por modificacion metabdlica con

frecuencia son las de mayor significacion clinica.

La induccién metabdlica se traduce en aumento del aclaramiento del farmaco inducido,
descenso a nivel plasmatico y la posibilidad de una disminucion de la eficacia terapéutica.
Los inductores mas potentes, que actian sobre la mayoria de las familias y subfamilias del
sistema P-450 son los antiepilépticos y el antibiético rifampicina, capaces de inducir el
metabolismo de un amplio nimero de principios activos, pertenecientes a diversos grupos
farmacoldgicos sensibles, si se administran conjuntamente, por su importancia terapéutica,

se encuentran:

Antidepresivos (amitriptilina, imipramina, clomipramina, desipramina, nortriptilina,
fluvoxamina).

Anticoagulantes orales (warfarina).

Antidiabéticos orales (tolbutamida, clorpropamida).

Antihistaminicos (astemizol loratadina, terfenadina).

Benzodiacepinas (diacepam, midazolam, triazolam, alprazolam).

La interaccidn por induccién metabdlica también tiene en algunas circunstancias aplicaciéon
terapéutica. La inhibicién del metabolismo de un farmaco por la administracidon conjunta de

un segundo fadrmaco inhibidor de su metabolismo, puede dar lugar a que el primero



aumente su nivel plasmatico, con el riesgo potencial o real de efectos toxicos. Los principales

farmacos inhibidores son:

Cimetidina

Metronidazol

Antirretrovirales (indinavir, nelfinavir, ritonavir, saquinavir)
Ketoconazol

Eritromicina

Interacciones farmacodindmica.

La administracidon de un medicamento puede alterar la accién y el efecto de otro sin variar
su concentracion tisular, pues hay muchos farmacos que interactian en un mismo receptor

farmacoldgico o a través del mismo mecanismo, puede haber sinergismo o antagonismo:
Antagonismo

Se produce cuando la accién de un farmaco es disminuida o abolida como consecuencia de
la presencia de otro que actua sobre el mismo receptor, muchos farmacos deben sus efectos
terapéuticos a que se comportan como antagonistas farmacoldgicos de sustancias quimicas

enddgenas o de otros farmacos™.

Cuando dos farmacos A y B, poseen afinidad por un mismo receptor y actian de forma
simultanea, se interfieren mutuamente para ocupar el receptor. En un sistema determinado,
si la eficacia intrinseca eB de B es menor que la eA de A, la ocupacidén de receptores por
parte de B restara intensidad al efecto que conseguiria A si actuase solo. El farmaco B se

convierte entonces en un antagonista competitivo de AL,

Antagonismo no competitivo. Cuando el antagonista B actla sobre un sitio de fijacidn
intimamente relacionado con el receptor, pero diferente del de reconocimiento del agonista,
se produce un fendmeno de antagonismo no competitivo. En este caso, la accién del
agonista queda anulada sin que el incremento de su concentracién permita alcanzar una
ocupacidon maxima de receptores.

Antagonismo irreversible. El antagonismo irreversible se produce cuando la fijacién del

antagonista al receptor es muy intensa, por ejemplo, en uniones de tipo alquilo. Este



antagonismo es tiempo-dependiente, puesto que cuanto mas prolongado sea el contacto del

tejido con el antagonista, mayor serd la magnitud del antagonismoB.

Antagonismo funcional. Cuando dos farmacos A y B actuan sobre diferentes receptores
generando respuestas sobre un mismo sistema efector, puede suceder que de la interaccién
de B con su receptor resulte una accién que impida o interfiera en la respuesta provocada

por A al unirse al suyo™.

Antagonismo quimico. Este tipo de antagonismo no esta relacionado con la interaccidn
farmaco-receptor, sino que se debe al hecho de que el antagonista reacciona quimicamente
con el agonista, neutralizdndolo e impidiendo, por lo tanto, que pueda ejercer sus efectos.

Ello origina la denominada incompatibilidad quimicala.
Sinergismo

Es el efecto contrario, es decir, el aumento de la accion de un farmaco cuando se administra
conjuntamente con otro. El sinergismo puede ser de sumacidn cuando el efecto obtenido es
igual a la suma de los efectos de ambos farmacos que son toxicos. También existe sinergismo
de potenciacion en el cual el efecto final es superior a la suma de los efectos de ambos
farmacos por separado. Es poco util en clinica porque el grado de potenciacién del efecto

suele ser imprecindible”.

3.6 Prevencion

El objetivo del farmacéutico es prevenir los problemas relacionados con la farmacoterapia y
resolver los problemas ya existentes, prevenir enfermedades y asegurar que los regimenes

farmacoterapéuticos sean seguros y efectivos.

La manera mas eficaz de reducir el riesgo de las interacciones farmacoldgicas, es adoptar

una serie de medidas, que en general pueden ser las siguientes:

e Analizar las propiedades y caracteristicas farmacolégicas y farmacocinéticas de los

farmacos administrados al paciente.



e Prestar atencidn especial a los medicamentos de reciente aprobacién por las
autoridades sanitarias.

e Seguimiento farmacoterapéutico personalizado a través de los procedimientos y
protocolos de atencién farmacéutica.

e Vigilar la posible automedicacion.

e Conocimiento del historial farmacolégico de los pacientes.

e Educacién sanitaria en materia de medicamentos, dirigida a los padres y cuidadores.

e Tomar en cuenta si los medicamentos se van a tomar simultdaneamente o pueden

hacerse ajustes posoldgicos que permitan minimizar el riesgo de interaccion.

4. Caracteristicas fisiologicas y farmacocinéticas del paciente pedidtrico
La poblacién pedidtrica, se divide en los siguientes grupos de acuerdo a la edad:

e Recién nacido (prematuro y a término, hasta las cuatro semanas).
e Lactante (desde cinco semanas hasta el afio).

e Preescolar (hastalos 6 afios).

e Escolar (de 6 a doce afios).

e Adolescente (hasta los 16 afios).

También hay otra clasificacién

o Neonato (desde nacimiento hasta un mes).
e Infante (desde un mes hasta dos afios).
e Nifio (desde dos afios hasta el comienzo de la pubertad).
e Adolescente (desde el comienzo de la pubertad hasta la edad adulta).
Cada segmento de edad presenta caracteristicas diferentes en funcion del grado de madurez
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de los procesos fisioldgicos™>.

Recién nacidos

Este grupo presenta un mayor grado de madurez y desarrollo que los prematuros, pueden

presentar volimenes de distribucion de medicamentos diferentes a otros pacientes



pediatricos por la distribucidon y contenido de grasa y agua de su organismo, asi como la
relacién superficie corporal/peso que poseen. Asimismo, la barrera hematoencefalica no
posee una madurez completa y diversos medicamentos y sustancias endégenas pueden

atravesarla, con el consecuente riesgo de toxicidad que esto supone®>.

Los sistemas renal y hepatico estdn en constante cambio, por lo que pueden requerir de

ajustes en la dosificacién durante al menos las primeras semanas de vida.

Lactante

En este periodo se produce una rapida maduracion del sistema nervioso central, del sistema
inmunoldgico y un crecimiento total considerable.
El aclaramiento hepatico y renal continta su rapido desarrollo, entre el primer y segundo

ano de edad los valores del aclaramiento pueden superar los niveles registrados en adultos.
Escolar

La mayoria de las vias de aclaramiento de los medicamentos alcanza su completa madurez

durante este periodo, aunque pueden superar los encontrados en el adulto.

El comienzo de la pubertad es variable y suele iniciarse antes en las nifias, en las que suele
comenzar a la edad de los 9 anos. El periodo de pubertad puede afectar a la actividad de
ciertas enzimas metabolizadoras de medicamentos y por tanto, a la dosificacion de los

medicamentos.

Adolescentes

En este periodo se alcanza la madurez sexual, algunos medicamento se pueden interferir con
la accidn de las hormonas sexuales, se debe de considerar la actividad sexual y la utilizaciéon
de métodos anticonceptivo por parte de los pacientes, también se debe evaluar el consumo

de drogas, alcohol y tabaco.

4.1 Farmacocinética



La farmacocinética es la parte de la farmacologia que se ocupa del estudio y conocimiento
de los procesos cinéticos de absorcion, distribucién, metabolismo (biotransformacion) y
excrecion de los farmacos y sus metabolitos. Su conocimiento y manejo es fundamental para
establecer el régimen de dosificacién de los medicamentos y comprender las implicaciones
farmacoldgicas de los cambios fisioldgicos que ocurren en los nifios y su repercusiéon en la

terapéutica.

4.1.1 Absorcion

Para que un medicamento pueda ingresar al organismo y poder absorberse, primero
debemos administrarlo, existen diferentes formas intravasculares y extravasculares que a
continuacion se mencionan:

Oral

La forma mads habitual para administrar un medicamento es por una via extravascular,
particularmente la oral (natural, cémoda y facil de usar) siempre que no esté contraindicado

(vomito, diarreas, paciente inconsciente).

Se conocen diferentes variables que pueden influir en la velocidad de absorcién de los
farmacos administrados por esta via, algunas dependientes del nifio como el pH, vaciado
gastrico, motilidad intestinal, presencia o ausencia de alimentos, etc., otras que son
caracteristicas de los medicamentos como sus propiedades fisicoquimicas, formula galénica,
etc., y otras derivadas de la interaccién entre los procesos fisiologicos y el farmaco, como lo

son el grado de ionizacidn.
Absorcion gastrointestinal
Durante el periodo neonatal la absorcién gastrointestinal esta influenciado por factores
dependientes del desarrollo (acidez, tiempo de vaciado gastrico, integridad intestinal,

motilidad, flora bacteriana).

pH gdstrico



En el momento de nacer el pH es casi neutro, entre 6 y 8, disminuyendo en el inicio del
periodo neonatal, y alcanza el valor del adulto aproximadamente hacia los tres meses de
vida. Una consecuencia es que durante el periodo neonatal, los farmacos acidos débiles

pueden requerir dosis orales mads elevadas para alcanzar niveles plasmaticos terapéuticos.

La velocidad de absorcidn es mas lenta en los recién nacidos y lactantes que en nifios

mayores, es por esto que el tiempo para alcanzar el nivel plasmatico maximo se prolonga.

Durante la vida intrauterina fetal el tracto digestivo es estéril; tras el parto se produce la
colonizacion bacteriana a las 4-8 horas de vida.
La presencia microbiana en el tubo digestivo influye en la motilidad intestinal, el

metabolismo de los componentes biliares y metabolismo de algunos farmacos.

En neonatos, principalmente en prematuros, hay una menor capacidad secretora de acido
gastrico, al nacer el pH gastrico es neutro debido a la presencia de liquido amnidtico, pero
tras unas horas el pH comienza a bajar hasta llegar a 3 y 1.5, la acidez gastrica disminuye en
los siguientes 10 dias y después aumenta gradualmente; sin embargo, la acidez gastrica es
baja durante todo el periodo neonatal, y alcanza la capacidad secretora del adulto hasta los

2 anos.

En un 20% de prematuros existe hipoclorhidria con un pH superior a 4 hasta las 6 semanas
de vida extrauterina. El pH gdstrico e intestinal afecta en la ionizacién de los medicamentos y

su absorcidn de la siguiente manera:

El medio acido favorece la absorcién de medicamentos acidos, ya que estaran menos
ionizados y, por tanto, seran mas liposolubles, contrariamente sucede con los alcalinos. En
medio alcalino (hipoclorhidria) como en neonatos, disminuye la biodisponibilidad de acidos

débiles y aumenta la de las bases como la penicilina.

La flora bacteriana intestinal es distinta, dependiendo de la alimentacidn inicial del recién

nacido; cuando hay lactancia materna o natural predominan las especies vaciares



(Lactobacillus bifidus), si es artificial, las principales bacterias son anaerobias y el

Lactobacillus acidophilus.

La actividad de las enzimas pancreaticas e intestinales, asi como la funcion biliar es menor en
los neonatos y lactantes, debido a la inmadurez fisiolégica de los sistemas, situacidon que

puede afectar a la absorcidn de los farmacos liposolubles.

La mayoria de los preparados especificos para la edad infantil son féormulas galénicas
(soluciones y suspensiones) ya que presentan una mejor absorcién, por lo que la
biodisponibilidad oral suele ser adecuada, salvo alteraciones de la fisioldgica digestiva o

interacciones entre medicamentos-alimentos.

Vaciado gdstrico

La absorcion se lleva acabo preferentemente en el intestino delgado. El vaciamiento
gastrico se acelera con la edad gestacional, el tipo de alimentacién (leche humanay a dieta
hipocalérica lo aceleran y los acidos grasos de cadena larga lo retardan) y el estado de la
enfermedad.

En recién nacidos se prolonga hasta 6 a 8 horas, esta se prolonga aun mds en prematuros,
distrés respiratorio, enfermedad cardiaca y algunas mas; siendo similar al adulto tras 6 u 8

meses.

Esto afecta en la absorcién de medicamentos de tal forma que el alargamiento del tiempo de

vaciado retarda el pico de concentracidn maxima y disminuye su altura.

Motilidad del intestino delgado

En la mayoria de neonatos y lactantes, la motilidad intestinal es irregular, la hipermotilidad
aumenta la absorciéon. Ademads, la inmadurez intestinal en prematuros aumenta la
permeabilidad de la mucosa y esto puede ser un factor alun mdas importante que la

motilidad.

Osmolaridad del contenido intestinal



Influye en la absorcidon especialmente en prematuros. La administraciéon enteral de
medicamentos o alimentos hiperosmolares pueden destruir parcialmente la mucosa
intestinal y aumenta el riesgo de enterocolitis necrozante, que disminuye la superficie de la

mucosa intestinal, lo que acarrea una menor absorcidon de medicamentos.

Sintesis de dcidos biliares y secrecion pancredtica

Necesarios para la absorcién de medicamentos liposolubles. En prematuros estan

disminuidas asi como las vitaminas liposolubles Vitaminas D y E.

Flora intestinal

En neonatos las alteraciones de la flora intestinal afectan a la excrecién de los metabolitos
conjugados que se excretan por via biliar en la alimentacién. Hay una alta actividad beta-
glucoronidasa en la luz intestinal de estos pacientes, lo que provoca hidrélisis de los

conjugados con acido glucorénico.

Absorcion rectal

Esta via se caracteriza por la doble circulacién que tiene el recto y que permite que un
porcentaje de farmaco pase directamente a la circulacidon sanguinea sin atravesar la masa
hepatica por el sistema portal. La superficie rectal es pequefna, aunque muy vascularizada. La
absorcién tiene lugar a través de las venas hemorroidales superiores, medias e inferiores.
Las inferiores y medias vierten sangre a la circulacidén sistémica por la cava inferior y las

superiores vierten la sangre porta por la vena mesentérica inferior.

La absorcion no es completa y es bastante irregular, debido a la interaccion del farmaco con
la materia fecal que impide el contacto con la mucosa rectal. La biodisponibilidad de los
farmacos puede estar aumentada en los neonatos o lactantes, debido a la inmadurez
metabdlica hepatica, mds que a un fenédmeno fisioldgico de aumento del transporte de la

mucosa.



Es una importante alternativa a otras vias por su rapida y eficiente absorcién, es importante

en el neonato con convulsiones, en el que no es posible el acceso rapido a la via venosa.

Absorcion intramuscular

El factor a tener en cuenta es la perfusién vascular del area inyectada para asegurar la
absorcién y paso a la circulacion sistémica. La velocidad y cantidad absorbida puede variar
durante los primeros quince dias de vida, debido a la adaptacién del flujo sanguineo local, la
menor masa muscular e insuficiente contraccion muscular, aunque la densidad capilar es

mayor en los lactantes que en los nifios mayores. Es una via de administracion dolorosa.

La masa muscular y el volumen de tejido celular subcutaneo son bajos en el recién nacido.
Ademas de que el flujo sanguineo muscular esta reducido, el contenido de agua del tejido
muscular es elevado y las contracciones musculares son débiles, por lo que hay una menor
absorcion.

En prematuros o en neonatos gravemente enfermos o paralizados, la actividad muscular es
aun mas comprometida en situaciones de bajo gasto cardiaco o hipotensién, sepsis o distrés

respiratorio.

Absorcion percutanea

La absorcion percutanea estd muy aumentada durante la infancia, fendmeno que se explica
por el alto grado de hidratacién y un estrato corneo poco desarrollado y delgado, la
absorcién percutanea guarda relacién directa con el grado de hidratacion y la superficie de
contacto e inversamente con el grosor del estrato corneo. El area de la superficie corporal de
un recién nacido en relacién al peso, es bastante mayor que en el adulto, razén por la cual, la
cantidad total absorbida de un farmaco que alcanza la circulacion sistémica para la misma
dosis aplicada, es aproximadamente mayor en un lactante que en un adulto. La
administracidn por esta via de farmacos de algunos grupos terapéuticos puede ser peligrosa

debido a la absorcidn sistematica de los mismos.

En neonatos, la absorcion por esta via estd aumentada debido al menor espesor del estrato

cérneo, la mayor hidratacion cutanea y el alto valor de la relacién superficie cutanea/peso



corporal. Este tipo de absorcién es importante especialmente en prematuros. La epidermis
no aparece hasta la 36 semana de gestacion; en el prematuro la piel estd formada pero no
madura hasta 2-3 semanas después de nacer, igualdndose a la de los nifios a término, y

continua en desarrollo hasta los 4 meses de edad.

La relacion area de superficie corporal en el recién nacido es tres veces mayor que en el

adulto, lo que significa que absorbera tres veces mas farmaco por Kg.

La terapia farmacolégica en pediatria plantea en la practica el reconocimiento de

caracteristicas diferenciales respecto a la utilizacion de medicamentos:

1. Adaptacién fisioldgica progresiva desde el nacimiento hasta la adolescencia, y
posteriormente la edad adulta, que condiciona la respuesta farmacoldgica
(farmacodinamia y farmacocinética).

2. Carencia de medicamentos especificos, salvo excepciones (preparados vy
formulaciones pedidtricas) para alguno sindromes y enfermedades de alta
prevalencia,.

3. Carencia de un método universal para el calculo de las dosis pediatricas, para cada
edad y desarrollo.

4. Carencia de ensayos clinicos especificos.

5. Patologias especificas de la edad infantil.

6. Asistencia habitual de cuidadores en la administracion de los medicamentos.

Via pulmonar

La via intrapulmonar o también llamada inhalatoria, representa un acceso rdpido a la
circulacion general, debido a la superficie alveolar y a la vascularizacion del tracto

respiratorio, esto resulta muy Util para la administracidn de anestésicos inhalatorios.
Otras vias

Las vias 6tica, oftdlmica, y nasal, se emplean para conseguir un efecto local.

Algunos de los factores que pueden afectar la absorcion de los farmacos se enuncian en el

siguiente recuadro:



Factores que pueden afectar la absorcién de los farmacos

Factores fisicoquimicos Factores fisioldgicos

Peso molecular Superficie del drea de absorcién

Volumen del liquido en el sitio de
pH, pka
administracion

Presencia o ausencia de enzimas necesarias
Grado de ionizacion
para la biotransformacion

Vaciamiento gastricos, pH, transito
Coeficiente de particidn lipido-agua
gastrointestinal

Permeabilidad de la membrana en el sitio de
Afinidad por proteinas plasmaticas o tejidos
absorcién

Tamafio de particula Glicoproteinas P

Cuadro No. 1

Diferencias fisioldgicas entre recién nacidos y neonatos

pH géstrico la3 >5
Tiempo de vaciamiento gastrico { o variable { o variable
Area de superficie intestinal N N
Tiempo de transito intestinal NE N2
Funcién pancredtica y bilia Muy inmaduro Inmaduro
Flora bacteriana Muy inmaduro Inmaduro
Actividad enzimatica Muy inmaduro Inmaduro
Velocidad y extension de la absorcion Variable Variable
Efecto del primer paso Muy reducido Reducido
Cuadro No. 2

4.1.2 Distribucion

Desde el momento del nacimiento hasta la pubertad, se produce una maduracidn constante

y progresiva de todos los érganos y sistemas, el transporte hematico y paso a los diferentes



territorios de los farmacos y metabolitos originados, en su caso, en el fenédmeno del primer

paso.

El neonato tiene un contenido superior de agua que el adulto joven y menor cantidad de
grasa corporal, 75% un recién nacido a término, y un 85% en prematuros. Los fdrmacos y sus
metabolitos se distribuyen por la grasa y los fluidos corporales dependiendo de sus
peculiaridades fisicoquimicas (liposolubilidad, estructura quimica, grado de ionizacion).

Los perfiles de distribucidn de los farmacos en la infancia, especialmente en recién nacidos y
lactantes, son diferentes en relacion a los volumenes aparentes de distribucién (Vd) y, por
tanto, en las concentraciones plasmaticas alcanzadas, respecto a la cantidad total presente

en el organismo.

C, es la concentracion plasmatica del farmaco, D dosis.

El conocimiento del volumen de distribucién de un farmaco permite calcular la dosis
necesaria para conseguir una concentracién plasmatica deseada. La mayoria de los farmacos
tienen en la edad pediatrica un volumen de distribucién mayor que en la edad adulta, salvo
excepciones como Estos valores de Vd varian para muchos farmacos seglin la edad y

desarrollo de los ninos.

Estas diferencias se deben a la composicién hidrica de los territorios corporales, la unién de
los farmacos a las proteinas plasmaticas (albumina, principalmente) y factores

hemodindmicos (gasto cardiaco, flujo sanguineo, permeabilidad capilar).

La sangre se comporta como vehiculo de transporte de los farmacos y sus metabolitos,
mediante los hematies y sobre todo mediante la utilizacién de la unién a las proteinas
plasmaticas circulantes. Se forma un complejo albumina-farmaco y como consecuencia, en el
organismo existe una fraccién de farmaco libre y otra unida a la proteina. Solo la fraccién
libre puede distribuirse desde el compartimiento vascular a otros fluidos corporales y
tejidos, siendo la responsable de una respuesta farmacoldgica, a través de la interaccién con

receptores celulares.



En los primeros dias posparto, la presencia de grandes cantidades de bilirrubina libre puede
competir con los farmacos de caracter acido, como ocurre con los farmacos penicilina,
ampicilina, fenitoina y fenobarbital; también puede suceder lo contrario, que un farmaco
desplace de su unidn a la bilirrubina, como aumento de su forma libre y riesgo de ictericia
nuclear.

La albumina, la alfa-1-glucoproteina acida y las proteinas totales estan bastante disminuidas
durante los primeros meses de vida, alcanzando el patrén de maduracidn correspondiente al
adulto hacia el afio de vida. Los farmacos que se comportan como acidos débiles, en general,
se unen preferentemente a la albumina al igual que los acidos grasos y la bilirrubina;
mientras que los fdrmacos de naturaleza basica tienden a ligarse a la glicoproteina acida y
en menor proporcion a las lipoproteinas. Hacia el afo de vida, la unién a las proteinas se

puede considerar similar a la del adulto joven.

La permeabilidad de las membranas celulares es mayor en el neonato que en los adultos
jévenes, incluida la barrera hematoencefdlica por la mielinizacién incompleta de la sustancia
blanca. La barrera hematoencefdlica no adquiere importancia farmacocinética hasta

aproximadamente el primer mes de vida.

4.1.3 Metabolismo

Biotransformacion metabdlica

La mayoria de los farmacos para ser eliminados del organismo deben ser previamente
transformados en derivados (metabolitos) mas hidrosolubles y polares, facilitindose asi la
eliminacidn por las vias renal, biliar y pulmonar.

El higado de los recién nacidos es inmaduro para la metabolizacion de los farmacos, funcién
en la que estdn implicados dos sistemas enzimaticos principales: complejo oxidativo del
Citocromo P450 (reacciones de fase I) y el sistema de conjugacion glucordnica (reacciones de
fase 11). La maduracidon hepatica es importante cuando se manejan dosis comprometidas
para medicamentos que sufren un metabolismo hepatico extenso. El aclaramiento hepatico
es el volumen de sangre hepatica totalmente depurada de farmaco por unidad de tiempo.

Los factores que pueden influir en el aclaramiento hepatico se concretan en:



La unidn a proteinas plasmaticas, ya que sdlo la fraccion libre llega al hepatocito.
El flujo sanguineo hepatico.

La actividad enzimatica de los hepatocitos.

P W N oPE

Las caracteristicas fisicoquimicas de la molécula que determinaran la posible

excrecion biliar.

La mayoria de las enzimas responsables del metabolismo de los farmacos, estd localizada en
el reticulo endopldasmico liso del hepatocito. Se han identificado cuatro tipos de células no

parenquimatosas:

e Endoteliales.
e De Kuffer.
e Almacenadoras de grasa (células estrelladas).

e (Células de pit de aspecto granular.

La unidad fundamental del higado es el acino hepatico. El hepatocito es la célula esencial de
las funciones metabdlicas del érgano. Las zonas acinares préoximas a las terminaciones
portales (periportal) y las correspondientes al extremo opuesto del acino, muestran
diferencias en el desarrollo de estructuras subcelulares de actividades enzimaticas y de

concentracion de metabolitos.

La zona de predominancia perivenosa es donde se localiza la actividad enzimatica
dependiente del citocromo P450 que junto con la NADPH-Citocromo P-450 reductasa, se
encuentra en la membrana del reticulo endoplasmico, con sus centros activos orientados
hacia el citoplasma, en la zona periportal predomina la proteccién ligada al glutation

(defensa oxidativa) y la excrecidon de la bilirrubina.

La principal reaccion de fase | es la oxidativa, catalizada por el complejo enzimatico P-450,
también conocido como monooxigenasa de funcién mixta. Se trata de un conjunto de
familias y subfamilias de proteinas heminicas a causa de polimorfismo genético.

Es el responsable del 90% de las transformaciones metabdlicas que experimentan no solo los

farmacos, sino diferentes sustancias quimicas presentes en el medio ambiente.



Las principales biotransformaciones de los farmacos y otros xenobidticos se llevan a cabo
por variantes enzimaticas pertenecientes a las familias CYO1, CYP2, CYP3, la mayor parte
cataliza un gran nimero de reacciones metabdlicas a la vez. También sucede a la inversa: un
unico sustrato (farmaco) puede ser metabolizado por mds de una forma, hecho relevante,
puesto que la administracién simultdnea de dos farmacos que se metabolizan por una

misma variante de citocromo puede desencadenar una interaccién farmacolégica.

El polimorfismo representa un gran interés farmacogenético y clinico, puesto que
poblaciones que tengan variantes de genes polimorfos metabolizaran los farmacos afectados

de manera diferente.

La expresion génica de los citocromos P-450 estd unida al desarrollo fetal, a la edad y
maduracién a partir del nacimiento. Se conoce que en el higado fetal predomina el CYP3A7,
alcanzando su actividad maxima después del nacimiento, hasta que practicamente
desaparece y no se detecta en el adulto. Después del nacimiento van apareciendo distintas
variantes como las CYP2C y la CYP3A4, que lo hacen en la primera semana de vida. La

CYP1A2 al parecer, es la tltima variante hepatica que se detecta.

Las CYO3A4 y CYO3AS son las responsables de la biotransformacion de numerosos farmacos,
incrementan su nivel de actividad a lo largo de los tres primeros meses tras el parto a

término.

Las reacciones quimicas de fase | (oxidaciones, reducciones, hidrdlisis) producen metabolitos
mas hidrosolubles y polares para facilitar la eliminacién renal, pero también se pueden
originar metabolitos farmacolégicamente activos, tal es el caso de los antidepresivos
triciclicos o el antiepiléptico carbamacepina que en parte, se transforma en su metabolito

activo.

Las enzimas que participan en la fase Il son las responsables de la inactivacién final del
propio farmaco (conjugacién directa) o los metabolitos originados en las reacciones previas

de fase I, produciendo derivados conjugados solubles de muy féacil eliminacién. Las mas



frecuentes e importantes son: sulfuricas, péptidicas acéticas, glutationicas y glucordnicas;
estas ultimas, de glucoronilconjugacidn, catalizadas por el sistema glucuronil trasferasa
(UDP-glucuronil transferasa, UGT), son las principales. Este sistema o complejo enzimatico

participa en procesos metabdlicos fisiologicos.

Los ninos mayores metabolizan algunos farmacos a velocidad mas rdpida que los adultos
como por ejemplo fenobarbital, diazéxido, clindamicina, entre otros, esto puede deberse a
que el peso del higado es proporcionalmente superior en el nifio (peso corporal/peso del

higado) que en el adulto.

4.1.4 Eliminacion

El 6rgano principal para la funcidn excretora de farmacos y metabolitos es el rifidn. La
funcién renal esta disminuida en el recién nacido debido a la inmadurez anatémica y
fisioldgica, con menos glomérulos en el prematuro que en el neonato a término, cuyo

numero de nefronas es similar al del adulto.

La maduracion de la funcién renal es un proceso dindmico que comienza con la organogenia
fetal y finaliza en la primera infancia. La capacidad de filtracién glomerular aumenta muy
rapidamente durante las dos primeras semanas de vida extrauterina y alcanza los valores del
adulto hacia los 7-8 meses de edad. Las penicilinas por ejemplo, se excretan mas lentamente

en el recién nacido que en el nifio o el adolescente.

La cantidad de farmaco filtrado es inversamente proporcional al grado de unidn proteica, y

la fraccion de farmaco libre es la Unica capaz de atravesar el cribado glomerular.

El pH urinario es menor en la infancia y muy bajo en el recién nacido (mas acido). El valor
bajo de pH urinario favorece la eliminacidon de los farmacos bdsicos débiles y facilita la
reabsorcion de los farmacos de caracter acido débil, lo que provoca un aumento de la vida

media.



La inmadurez de la funcion renal influye en los mecanismos de eliminacion en el

aclaramiento renal y en la vida media.

El aclaramiento es el parametro farmacocinético que estima el volumen de eliminacién por
unidad de tiempo. El aclaramiento renal se considera equivalente al del adulto a partir de los
seis meses. El aclaramiento total es la suma de todos los aclaramientos, es decir, renal,
hepatico y, en su caso, pulmonar. El conocimiento del aclaramiento de un farmaco y su vida
media de eliminacidn son esenciales para decidir la pauta posolégica de un tratamiento
farmacoldgico y el tiempo necesario para alcanzar la concentracién plasmatica en el estado

de equilibrio estacionario.

4.2 Farmacodinamia

La maduracién progresiva de las respuestas farmacodinamicas explican algunas paradojas
farmacoldgicas que suceden durante la infancia, como son la sedacién con anfetaminas,
hiperexcitibilidad por antihistaminicos H-1 y fenobarbital. Ante esto existe poca informacién

cientifica por la falta de ensayos clinicos.

La actividad de la colinesterasa plasmatica en el recién nacido equivale a la mitad de la del
nifio mayor y adulto, aumentando de manera gradual hacia el primer afio de edad. Aun se
desconoce el funcionamiento de los receptores farmacoldgicos al nacer y en los primeros
meses de vida. El paso de los farmacos a través de la leche materna durante la lactancia

permite conocer aspectos de las respuestas de los lactantes a los medicamentos.

4.3 Farmacogenética

La Farmacogenética se ocupa del estudio de las variaciones genéticamente determinadas
relacionadas con los fdrmacos.
1. Las variaciones genéticas que sdlo se detectan mediante los efectos de los fadrmacos

2. Enfermedades hereditarias con respuesta alterada a los farmacos

Hay importantes evidencias cientificas que en el metabolismo de los farmacos y xenobidticos

es donde hay mayor divergencia genética entre los individuos de una misma especie.



Las variaciones genéticas alteran el fenotipo de algunas terapias de los individuos. En la
actualidad, se plantea situaciones concretas, con las posibilidades de determinar la
variabilidad genética del polimorfismo farmacolégico, mediante las técnicas de analisis de

DNA recombinante:

e Andlisis de restriccion del DNA gendmico

e Amplificacion enzimatica del DNA por la reaccion en cadena de la polimerasa (PCR)

Cronofarmacologia y cronoterapia

Todos los organismos vivos, incluyendo el ser humano, se organizan en funcion del tiempo,
es decir, los fendmenos bioldgicos estan sometidos a ritmos bioldgicos. La cronobiologia es
la ciencia que estudia los mecanismos y alteraciones de las estructuras subyacentes a los
procesos temporales de cada organismo bajo diversas situaciones. Los ritmos bioldgicos se

clasifican en tres grupos de acuerdo a su frecuencia y a su periodo.

e Ritmos ultradianos: ciclos que ocurren varias veces en un dia, como el ritmo
respiratorio, ritmo cardiaco, las ondas eléctricas cerebrales, ciclo celular, etc.

e Ritmos circadianos: ciclo cuyo periodo es préximo a las 24 horas, como los ciclos de
vigilia-suefio, actividad-descanso, secreciones hormonales (cortisol, melatonina,
prolactina).

e Ritmos infradianos: su periodo es muy largo, como por ejemplo los ciclos menstrual y

reproductivo.

Los ritmos circadianos son los mas estudiados y conocidos; su valor de periodo les permite
sincronizar a los ritmos ambientales que posean un valor de periodo de 24 horas, como son

los ciclos de luz y temperatura.

La cronoterapia es la liberacién de cantidades fijas de un farmaco a lo largo de las 24 horas,
no solo es importante la dosis correcta del farmaco, sino tomar el tiempo correcto. En
algunos farmacos su farmacocinética varia en funcién de la hora del dia en la que se

administren.



La cronocinética de un farmaco hace referencia a las diferencias observadas segln la hora
de administracion, distribucion, metabolismo y eliminacién. Tiene gran relevancia cuando se

dan las siguientes circunstancias:

1. Los sintomas varian de forma predecible a lo largo de las 24 horas.
2. La relacion respuesta terapéutica/respuesta toxica, depende de determinantes
cronobioldgicos.

3. Relaciéon farmacocinética/farmacodinamica esta influenciada por diferentes ritmos.

5. Atencion farmacéutica pedidtrica

En la actualidad, a pesar de existir una ley donde se establece que se deben realizar ensayos
clinicos, las compafias farmacéuticas carecen de la obligacién legal de realizarlos en
pacientes pediatricos con medicamentos que no tengan intencién de utilizarse en la
poblacién. Se ha evidenciado que mas del 50% de los medicamentos utilizados carecen de

investigacion clinica previa a su comercializacion en pacientes pediatricos.

Por lo que existe un riesgo potencial tanto de ineficacia de los farmacos utilizados como de

seguridad en esta poblacion.

Para poder realizar estudios existe una guia internacional sobre la investigacién clinica en
pacientes pediatricos en el marco de la Conferencia internacional de Armonizacion
(International Conference Harmonization) (ICH). El ultimo paso en materia de regulacion y
legislacion de medicamento utilizados en la poblacién pediatrica ha sido la presentacién al

Parlamento Europeo y al Consejo Europeo.

5.1 Investigacion clinica de medicamentos en pediatria

Al momento de evaluar la posibilidad de iniciar un estudio clinico en pacientes pediatricos se

deben tomar en cuenta las siguientes consideraciones:



e Prevalencia de la enfermedad en la poblacién pediatrica.

e Gravedad de la enfermedad.

e Disponibilidad de tratamientos farmacoldgicos alternativos y el perfil de eficacia y
seguridad de los mismos.

e Si el medicamento es nuevo o pertenece a una familia terapéutica conocida.

e La necesidad de establecer variables clinicas especificas durante el desarrollo del
farmaco.

e Los rangos de edad de los pacientes pediatricos susceptibles de ser evaluados en los
ensayos clinicos del medicamento.

e La existencia de posibles problemas de seguridad en esta poblacién. Evaluar la
relevancia de cualquier evento o signo de toxicidad preclinico observado

e Lanecesidad de desarrollar formulaciones pediatricas adecuadas.

Existen diferentes tipos de ensayos clinicos:

e Ensayos farmacocinéticos.

e De eficacia o de seguridad en funcidn de los objetivos fundamentales de los estudios.

Poblacion infantil

Como se comento anteriormente estos pacientes se dividen de acuerdo a los rangos de
edad, en esta clasificacion se deben considerar ciertos factores como el aumento del
nuimero de pacientes que se reclutan, para asegurar la potencia estadistica de los estudios y
la evidencia de que los pacientes pueden cambiar de grupo de edad a medida que avance el

estudio.

Dosis pediatricas

El ajuste de dosis segun el peso es el método mas utilizado. Sin embargo, para un mismo
peso el tamaio real de los niflos puede variar sensiblemente, por las variaciones en la
composicion corporal, en especial de grasa y masa muscular. El ajuste de dosis por la
superficie corporal ofrece una mejor correlacion con la mayor parte de los procesos

fisioldgicos infantiles, como: los requerimientos hidricos, el gasto cardiaco, el volumen



sanguineo y la filtracion glomerular. El célculo de la superficie corporal se puede realizar
mediante normogramas o por distintas férmulas (la de Mosteller es bastante utilizada por su

simplicidad), basandose en la altura y peso.

Férmula Mosteller (1987): Superficie Corporal (n)= (altura(cm) x peso (kg)/3600)*

Para administrar un medicamento se debe de consultar la posologia de diferentes fuentes,

como ficha técnica del medicamento, bases de datos, etc.

La ficha técnica de un medicamento es el documento oficial de informacion cientifica y
técnica que tienen que conocer y manejar los profesionales sanitarios. En ausencia de datos
establecidos, completos y fiables, a causa de la dificultad de instigacion en los recién nacidos
y lactantes, en estos casos se pueden hacer los calculos, tomando como referencia las dosis
establecidas en los adultos, mediante las férmulas basadas en el peso corporal, ajustado a la

altura, o superficie corporal.

5.2 Perfil terapéutico

Para cumplir con éxito el objetivo de la evaluacidn terapéutica, el farmacéutico clinico debe

o " . , . 2
tener habilidades para comunicarse tanto con el paciente asi como con el equipo de salud®.

El primer paso para construir un plan de atencién farmacéutica es obtener la informacién
subjetiva y objetiva apropiada de los posibles problemas del paciente. Una historia precisa
sobre los medicamentos que cominmente toma el paciente ya sea por prescripcién médica
o por automedicacidn, esta informacién es necesaria para evaluar los problemas
relacionados con los medicamentos, el futuro plan terapéutico y la prevencidén de

. 2
potenciales eventos adversos®.

Entre las fuentes de informacién que nos daran los parametros necesarios para llevar a cabo
la evaluacion farmacoterapéutica, estd en primer lugar la entrevista con el paciente. Este nos
dara informacion basica sobre los medicamentos que tomaba antes de ingresar al hospital,

la frecuencia con la que se los administraba y las dosis prescritas.



Otras fuentes de informacion importantes son su ficha clinica y la hoja de enfermeria. Ellas
nos daran cuenta de las caracteristicas del paciente, el diagndstico, la causa del ingreso al
servicio hospitalario, los resultados de los analisis de laboratorio clinico, las enfermedades

remotas y las posibles alergias a medicamentos o a alimentos?>.

Existen varios métodos para el seguimiento de la terapia con medicamentos cada uno tiene
sus ventajas y sus desventajas y su eleccion dependera de los objetivos que queramos

alcanzar con el seguimiento.

Método retrospectivo: Este método consiste en efectuar una revisiéon de las fichas clinicas
de los pacientes que han sido hospitalizados en un determinado periodo de tiempo.
Este método es bueno cuando se quiere estudiar consumo de medicamentos por

determinados servicios clinicos del hospital.

No nos sirve para evaluar reacciones adversas a medicamentos, ya que la mayoria de estas
reacciones que se producen durante la hospitalizacién no quedan documentadas en la ficha

clinica.

Método prospectivo: Este método consiste en seguir al paciente desde que ingresa al
servicio clinico del hospital hasta que éste es dado de alta. Las ventajas de este método son
evidentes: tenemos la informacion que necesitamos directamente desde la ficha clinica,
podemos entrevistar al paciente y seguir la evolucidn diaria a través de las rondas médicas.
Podemos detectar errores de administracién de medicamentos y efectuar intervenciones
cuando éstas sean necesarias. Este método es éptimo para detectar reacciones adversas e

. . . 2
interacciones medicamentosas 3.

Para la Asociacion Farmacéutica Americana, la definicidn es la siguiente: “El Perfil
Farmacoterapéutico del paciente es un registro de informacién relativa a la terapia
medicamentosa del paciente”. Este Perfil Farmacoterapéutico contribuye a mejorar el
cuidado de la salud con la colaboracion del farmacéutico en el eficaz desempefio de unos

deberes profesionales.



El Perfil Farmacoterapéutico tiene los siguientes fines:

1. Proporcionar la historia medicamentosa del paciente
2. Proporcionar informacidn sobre la utilizacién del medicamento por parte del paciente.
3. Proporcionar datos relativos al paciente y facilitar la comunicacién con otros

profesionales de la salud®.

Los ninos carecen de autonomia a la hora de tomar los medicamentos, incluida la via oral. La
asistencia de padres, familiares, cuidadores, enfermeras en hospitales, es lo habitual y en la
mayoria de los casos imprescindible, estas personas deben recibir toda la informacién

pertinente sobre la situacién del paciente infantil y su medicacion.

La informacién forma parte del tratamiento. Hay que tener presente que la informacién
forma parte del tratamiento con el fin primordial de contribuir a minimizar los riesgos de un
posible fracaso terapéutico y efectos adversos. Las personas responsables de administrar la
medicacién deben estar conscientes de la enfermedad y la importancia de la administracién

correcta y responsable de la misma.

El perfil terapéutico es la base para cumplir con el objetivo del seguimiento
farmacoterapéutico, el cual requiere de un trabajo sistematico y en colaboracién con los
profesionales de la salud para intercambiar significado clinico y poder sugerir sobre la

terapia.

5.2.1 Elaboracion del Perfil Farmacoterapéutico

En la elaboraciéon del Perfil Farmacoterapéutico, el farmacéutico deberd recoger para cada
paciente ciertos aspectos de informacién esencial, esta puede realizarse por medio de
entrevistas personales con el paciente o mediante la distribucidn de un cuestionario

. , . .. 2
apropiado el cual debe contener como minimo los siguientes puntos:**

e Nombre del paciente

e Direccion



e Teléfono

e Peso

e Sexo

e Fecha de nacimiento

e Alergia de medicamentos previos, reacciones de idiosincrasia o/y
e otros efectos adversos a medicamentos

e Enfermedades / Situacidn clinica

e Terapia previa no efectiva

e Numero de receta

e Fecha de dispensacion

e Nombre del medicamento / Marca comercial
e Posologia

e Dosis (concentracion)

e Nombre del médico

e |dentificacién de la dispensacion farmacéutica

5.3 Andlisis de Prescripcion y Seguimiento Farmacoterapéutico

Para poder realizar un andlisis de prescripcién y seguimiento farmacoterapéutico, se debe

analizar el perfil farmacoterapéutico como se indica a continuacién:

El primer paso requiere el registro de alergias y reacciones secundarias a medicamentos con
anterioridad. Algunos efectos adversos son significativos, como, por ejemplo, las anafilaxias
con penicilinas, sequedad de boca debido a antihistaminicos, etc. Dependiendo de la

reaccion se debe juzgar si debe ser anotado en el perfil.

Si se detectan cambios posoldgicos injustificados, se deben describir cambios inapropiados
de dosificaciones y de farmacos, cambio de la forma farmacéutica etc. Como por ejemplo,
supositorios por comprimidos, diferentes normas de posologia, dos veces al dia por cuatro
veces al dia, nuevas prescripciones sin suspender las anteriores. Debe tenerse en cuenta que
los cambios son generalmente intencionados y que los médicos suelen informar a los

pacientes al respecto.



En caso de encontrar posologias errdneas se debe comprobar el cumplimiento de las pautas
terapéuticas por el paciente. ¢Le ha sido dispensado el medicamento de nuevo antes de
corresponderle? ¢No ha conseguido el paciente de nuevo la medicacién cuando le
correspondia?, para la valoracién de estos datos se requieren algunos sencillos calculos,
relacionando el nimero de unidades de dosificacidon y el nUmero que tiene que tomar por

dia.

Debemos estar atentos por si el paciente toma el mismo principio activo (o de la misma
familia) en diferentes prescripciones. Esto puede darse en el caso de que provengan las

recetas de varios médicos o incluso de uno solo.

Algunas veces un médico desconoce lo que otros han prescrito a su paciente o la
composicion de un medicamento, especialmente lo que contienen mas de un principio
activo. Los pacientes pueden visitar diferentes especialistas para diferentes problemas

médicos, y un médico puede no estar advertido de lo que otro ha recetado a su paciente.

Para realizar el seguimiento farmacoterapéutico en este sentido, el farmacéutico debe

conocer qué medicamentos no constituyen duplicidades y pueden ser utilizados juntos.

Es importante determinar si un paciente esta tomando dos o mas diferentes medicamentos

para la misma enfermedad, quizds uno, o mas de uno, podria suspenderse.

Si se encuentra que la dosis es inapropiada, via, horario o forma Farmacéutica; la mayor
parte de estos problemas se hacen evidentes cuando uno piensa en el paciente y sus
caracteristicas.

Se deben considerar factores tales como edad, peso, estado patoldgico, etc., en cada caso.
La posologia en que es administra el medicamento, tales como cada cuatro horas o cuatro

veces al dia, deben ser aclarados.

Otro error frecuente es dar la misma dosis por via oral que por via intravenosa, sin tener en

cuenta la variabilidad de absorcion intestinal.



Existe un numero de interacciones de medicamentos ya “cldsicas” que todo farmacéutico
debe conocer, por ejemplo anticoagulantes orales (warfarina, acenocumarol) con aspirina,
piridoxina y levodopa, etc. Sin embargo existen otras interacciones menos conocidas y no
por ello dejan de tener significacidn clinica, sino al contrario, se debe prestar significativa

atencion en estas para llegar a la verdadera causa de la interaccion.

Algunas veces una interaccién medicamento-enfermedad puede ser bastante peligrosa para
el paciente. Estas interacciones pueden ser definidas como aquellas que alteran la absorcién,
distribucidén, metabolismo, excrecidn, accidon o efectos adversos potenciales. El andlisis de un
perfil terapéutico sobre interacciones requiere reflexionar y contemplar el conjunto de

medicamentos con respecto a la enfermedad del paciente.

Es particularmente importante tener una buena informacién acerca de la situacion clinica

del paciente y sus problemas.

Los médicos cometen en ocasiones errores, si estos errores llegan al farmacéutico y le pasan
inadvertidos, finalmente el enfermo toma una medicacién equivocada o a menudo una dosis
insuficiente. Antes de emitir un juicio sobre la irracionalidad de un tratamiento se requiere
buscar datos del médico y del paciente. Recordar que el paciente puede estar tomando otros

medicamentos no recogidos en el Perfil Farmacoterapéutico.

Metodologia

1. Recopilar informacidén literaria que se haya realizado en los ultimos 10 afios sobre
seguimiento farmacoterapéutico en enfermedades respiratorias y gastrointestinales en

pacientes pediatricos.

e Recopilacién informacién general de enfermedades respiratorias y
gastrointestinales de las bases de datos de la biblioteca de la UNAM vy
buscadores electrdénicos.

e Recopilacién de literatura de la base de la biblioteca UNAM vy libros de la

Biblioteca central, FES Iztacala y FES Cuautitlan.



e Recopilacidn de publicaciones de Seguimiento Farmacoterapéutico en pacientes
pedidtricos con las enfermedades respiratorias y gastrointestinales mas

comunes.

2. Analizar la informacion para realizar cuadros y graficas de resultados sobre las

enfermedades respiratorias y gastrointestinales.

e Realizar gréfico de los datos mas relevantes que arrojen las publicaciones
e Realizar cuadro comparativo de las enfermedades y el tratamiento que se da de

acuerdo a las divulgaciones consultadas.

6. Enfermedades Respiratorias

6.1 Antecedentes

En 1979, la 322. Asamblea mundial de la Salud manifesté su preocupacién por el problema
de las enfermedades respiratorias en la infancia, que constituian una de las principales

causas de mortalidad infantil en la mayoria de los paises en desarrollo.

En 1982, la 352. Asamblea Mundial de la Salud establecié el Programa de Control de las
infecciones Respiratorias Agudas (IRA), las actividades se iniciaron oficialmente en 1984, y
estuvieron destinadas a elaborar estrategias de intervencidn simples que, aplicadas a través
de los servicios de salud del primer nivel contribuyeran a reducir la mortalidad y morbilidad

grave por estas enfermedades.

Las enfermedades respiratorias son una de las principales causas de muerte en los nifios de
paises en vias de desarrollo, segun la OMS, el promedio de defunciones en estos paises es de
700 000 nifos por afio; en EU y Europa, la incidencia anual se estima en 34 a 40 casos por

cada 1 000 nifios.”

El tratamiento farmacolégico de estos padecimientos se basa en dos grupos de

medicamentos, los broncodilatadores, fundamentalmente beta agonistas, y los



antiinflamatorios, entre los que se encuentran los esteroides que actlan en la fase

inflamatoria tardia de la enfermedad.®®

Los trastornos respiratorios mas frecuentes en la infancia son el asma y las infecciones del
tracto respiratorio, causantes de gripe, bronquiolitis y bronconeumonias®. Los nifios
menores de 2 afios tienen mayor riesgo de presentar urgencias respiratorias, ya que por las
caracteristicas anatémicas y fisioldgicas de su via respiratoria, estos cuadros son mas

frecuentes y severos a esta edad®.

La mortalidad infantil por enfermedades respiratorias descendid considerablemente,
aunque, estas afecciones siguen siendo la tercera causa de fallecimientos en menores de 5
afios, ademas de ser la principal causa de enfermedad y de consulta ambulatoria a los
servicios de salud y causantes del 40% de las internaciones de los ninos menores de cinco

anos en los hospitales.

Los especialistas destacan la importancia de la prevencién para reducir la incidencia de las
infecciones respiratorias en la infancia, fundamentalmente en los meses de invierno, ya que,
como explica el informe anual del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER)
“Emilio Coni” del Ministerio de Salud de la Nacidn, la hospitalizacién por enfermedades

respiratorias se cuadruplica de Diciembre a Mayo con respecto a los demas meses del afio.

Morfofisiologia

El sistema respiratorio estd compuesto por érganos que realizan diversas funciones, pero la
enorme importancia que estos érganos poseen, es su capacidad de intercambiar CO2 y 02

con el medio.

La hematosis, o sea, el intercambio gaseoso que proporciona oxigeno a la sangre y elimina el
didxido de carbono que se produce en el organismo producto del metabolismo celular, se
realiza en los pulmones a nivel de formaciones especializadas denominadas alvéolos, los

cuales constituyen parte del parénquima puImonarS' .

Para que el oxigeno contenido en el aire llegue a los pulmones, es necesario que exista una

serie de estructuras tubulares que comuniquen los alvéolos con el exterior y que a su vez se



encarguen de calentar, humedecer y eliminar gérmenes y/o particulas extrafias del aire, ésta
es la denominada porcién conductora del sistema respiratorio (nariz, nasofaringe, laringe,

traquea, bronquios y bronquiolos).

La penetracion del aire en esas vias se produce por la accidon de los musculos respiratorios
(intercostales y diafragma, principalmente) que aumentan y disminuyen de forma ritmica el
tamafio de la cavidad tordcica (inspiracidn y espiracion). Los érganos del sistema respiratorio
cumplen un conjunto de otras funciones importantes no relacionadas con el intercambio

gaseoso como son:

1. Termorregulacion y humectacion del aire inspirado.
2. Descontaminacion del aire inspirado de polvo y microorganismos.
3. Elaboracién y secrecién de IgA.

4. Participacion en la regulacion de la presion arterial mediante la produccion de "enzima
convertidora" que interviene en la transformacién de Angiotensina | en Angiotensina Il.

5. Participa en la fonacidn; el olfato y en otras funciones que tienen una incidencia Sistémica.

En el sistema respiratorio es importante considerar dos funciones: ventilacion y hematosis.
La funcion ventilatoria se realiza por medio de las vias tubulares respiratorias: nariz, laringe,
traquea, bronquios y bronquiolos, y se facilita por la existencia de un esqueleto cartilaginoso
gue garantiza la permeabilidad del aire, al impedir el colapso de las paredes de estas

estructura S3’ 7> 76.

La funcién estrictamente respiratoria (hematosis) se realiza a nivel de los alvéolos, y
comprende los cambios gaseosos que se efectlan entre la sangre desoxigenada que aporta
la arteria pulmonar vy el aire que ocupan los alvéolos. El intercambio gaseoso se lleva acabo
a través de la barrera respiratoria, por tanto, se efectia a través de las estructuras que la
componen y no de una membrana inerte. Se hace mediante una simple difusién,
atravesando los componentes que integran la barrera aire-sangre, por lo cual el epitelio de la

pared de los alvéolos y del endotelio capilar es de tipo simple plano.

En la porcidon conductora del sistema respiratorio, los cilios y las células caliciformes

engloban y limpian, respectivamente, los gérmenes y particulas extrafias que penetran en las



vias respiratorias, los cuales pueden ser deglutidos o expulsados. Por su parte, en la porcidn
respiratoria los macrofagos son los encargados de la defensa respecto a contaminaciones

por microorganismos u otras sustancias®.

En condiciones patoldgicas el espesor de la barrera puede variar, aumentando la resistencia
a la difusidén, lo que trae como consecuencias perturbaciones pulmonares debidas a dicho
espesamiento, y no a trastornos de la funcién ventilatoria. Esto sucede en la membrana

hialina, edema pulmonar, neumonias intersticiales y fibrosas, etcétera.

6.2 Asma bronquial

El asma bronquial es la enfermedad respiratoria mas frecuente en nifios y adolescentes,
afectando a cerca del 10% al 20% "*’®de esta poblaciéon en paises desarrollados, es uno de
los principales motivos de atencién médica y se estima que es causa de alrededor de 3.4

millones de consultas médicas y 149 mil hospitalizaciones por afio.”

Es de alta prevalencia
en la poblacién infantil, 10 veces mayor que en el adulto, siendo mas alta en el sexo
masculino.

Alrededor del 70% inician los sintomas en los primeros 3 afios de vida, un 80% antes de los 4

afios, 1,6% entre los 4-8 afios, y 3 a 6% en los primeros 6 meses de vida®.

Es unimportante problema de salud publica mundial por el alto ausentismo escolar y el alto

costo sanitario, responsable de un millén de muertes cada década.

La OMS calcula que hay de 100 a 150 millones de asmaticos en el mundo, de los cuales dos
terceras partes son nifios, prevalencia que se ha duplicado en los ultimos 10 afos. La
agudizacién asmatica representa entre el 0,3% y el 0,7% de las urgencias médicas y es

responsable de entre el 1,3% y el 1,6% de los ingresos hospitalarios.

Es una enfermedad crénica inflamatoria de las vias aéreas que provoca la obstruccidn
reversible de esta, secundaria a la inflamacion de las vias aéreas por una hiperrespuesta
bronquial a diversos estimulos, en cuya patogenia intervienen una combinacién de
mecanismos como broncoespasmo, edemas de mucosa, infiltrado inflamatorio y excesiva
produccidon de moco, que explica las manifestaciones clinicas de esta enfermedad: episodios

recurrentes de sibilancias, falta de aire al respirar, sensacién de opresidon en el pecho, tos,



broncodilatacion, hipersecrecion de mucosa, infiltrado inflamatorio e hiperreactividad

bronquial.

Para el control se requieren medicamentos que tengan una accién broncodilatadora vy

antiinflamatoria, los medicamentos mas utilizados son los beta-agonistas.*
Factores que influyen en la prevalencia

Algunos factores asociados a padecer esta enfermedad son los antecedentes familiares,
cuenta de eosinofilos, susceptibilidad genética, convivencia con fumadores, tabaquismo en
adolescentes, gran incidencia de tabaquismo pasivo, bajo peso al nacer, antecedentes de
bronquiolitis, la convivencia con animales domésticos y reflujo gastroesofagico.

Los estudios indican que la mayor prevalencia de adquirir asma comienza después de los 5
anos de edad y antes de los 10, y aproximadamente el 50% de los casos comienza en la

lactancia.

Edad. Es mas frecuente en los primeros afios de vida por el mayor nimero de infecciones
viricas que pueden producir asma por si mismas, o porque provocan sensibilizaciones que

evolucionan hacia un asma alérgico.

Sexo. Predomina en los nifios con una relacién 2:1 respecto a las nifias.

Herencia. El 50% tiene antecedentes de asma en familiares de primer grado.

Desencadenantes

Los principales desencadenantes de la enfermedad se enuncian a continuacion:

Infecciones respiratorias. Las infecciones viricas son el desencadenante principal de crisis de
asma en nifios, principalmente en lactantes y nifios pequenos. Los principales responsables

son los rinovirus y adenovirus.

Alérgenos. Sustancias capaces de producir una reaccién alérgica de hipersensibilidad de tipo
| (dependiente de IgE) denominados aeroalérgenos, suele iniciarse a los 3 afios con los

acaros, hongos, epitelios y mas tarde con los pdlenes.



Ejercicio. Puede causar broncoespasmos, especialmente si se practica al aire libre y las
condiciones climdticas son de aire frio y seco, observandose en el 40-90% de los pacientes

asmaticos, especialmente los no tratados.

Inhalacién de irritantes especificos. Destacan las particulas de polvo, la inhalacién de aire
muy frio, el humo de tabaco, vapor de pinturas y sustancias quimicas. Todos estos irritantes
producen un aumento de la inflamacion, la reactividad bronquial y sintomas notables de
asma.

Los medicamentos como AINE’s y los que contienen sulfitos como excipiente, pueden

provocar asma.

6.2.1 Signos y sintomas

El asma se presenta con una combinacion de sintomas caracteristicos: tos, sibilancias, disnea

y sensacion de dolor u opresién tordcica.

La tos es mas frecuente en las fases tardias y se vuelve productiva a medida que el paciente
mejora y el cuadro se hace mads exudativo con la movilizacién del moco ue ocluia la luz del

arbol bronquial”.

6.2.2 Diagnostico

Es fundamental realizar una buena historia clinica, se deben precisar las caracteristicas de los
sintomas: modo de presentacion, duracidn, intensidad, variacién horaria, patrén estacional,

frecuencia, periodos asintomaticos y buscando y analizando los desencadenantes.

Diagnostico funcional. Pruebas como espirometria y broncodindmicas, estas se realizan a
partir de los 6 afios. En lactantes y nifios se utilizan pruebas como la de diluciéon de gases,

pletismografia o el chaleco insuflable.

Espirometria. Es la prueba mas utilizada, mide volimenes y flujos pulmonares generados en
una maniobra de espiracion mdaxima voluntaria. Los pardmetros espirométricos mas

afectados en el paciente asmatico son:



e Volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1) que es el volumen total de
aire expulsado en el primer segundo de espiracién, en el paciente asmatico es menos
de 80%

e Capacidad vital forzada (FVC), es el volumen total de aire expulsado en una espiracion
forzada.

e Cociente FEV1/FVC, que es igual o superior al 75% en individuos saos, valores inferiores
indican patologia pulmonar obstructiva.

e Test de broncodilatacién (TBD), o prueba de reversibilidad. El test de broncodilataciéon
consiste en la repeticion de la espirometria forzada después de administrar un farmaco
broncodilatador para tratar de demostrar la reversibilidad de la obstruccién al flujo
aéreo respecto a la situacion basal’>.

Medidor de flujo espiratorio maximo. Es un dispositivo utilizado para medir el modo en el

gue se estd controlando el asma. No es un parametro diagnostico sino un parametro de

control de la enfermedad.
Diagndstico etioldgico.
Se basa en pruebas complementarias que se realizan in vivo o in vitro.

Pruebas in vivo, se realizan en el propio paciente; se realizan pruebas cutaneas (prick test) y
pruebas de provocacion, estas ultimas pueden ser especificas o inespecificas. Las especificas
se realizan con alérgenos sospechosos de desencadenar la sintomatologia y las inespecificas

se realizan con ejercicio, metacolina o histamina.

Las pruebas in vitro son una serie de técnicas inmunoldgicas que permiten establecer un
correcto diagnostico alergolégico y que son de ayuda en la monitorizacion del enfermo

alérgico y su respuesta al tratamiento’® %,

Gravedad del asma.

La clasificacidon de gravedad mas utilizada es la GINA 2002, que se basa en las variables;

sintomas y funcién pulmonar®.



La clasificacion es dindmica a lo largo de la evolucidon, el mismo paciente puede cambiar de

grupo, las crisis pueden ser:

De instauracion subaguda o lenta, puede aparecer por consecuencia de mal cumplimiento

en el tratamiento.

De inicio rapido. Predomina el broncoespasmo y suele ser consecuencia de la presencia de

alérgenos.

En niflos menores de 4 afios, se utiliza como guia la escala clinica de Word-Downes.

6.2.3 Tratamiento

En cuanto al tratamiento farmacoldgico segun el National Heart, Lung, and Blood Institute
(NHLB), se requiere un tratamiento de mantenimiento con antiinflamatorios y un
tratamiento sintomatico. El tratamiento mas efectivo son los corticoesteroides inhalados,

mejorando el curso de la enfermedad en nifios de todas las edades’®.

Para lograr un control del 75% de las crisis de asma, es necesario un medicamento con
efecto antiinflamatorio sobre la via aérea, actualmente los corticoesteroides son
considerados los medicamentos de eleccion, pero sus efectos adversos a largo plazo llegan a
ser muy graves. El incremento en la morbilidad y mortalidad por asma en los ultimos afos,
se ha relacionado con los farmacos que son utilizados en su tratamiento por lo que se indica
que las estrategias terapéuticas actuales aun no son las ideales’® #.

Para el tratamiento de las crisis de asma se emplean comunmente broncodilatadores
inhalados, anticolinérgicos inhalados, oxigeno, corticoides enterales o intravenosos,
aminofilina, sulfato de magnesio, oxido nitrico y helios; los mas utilizados son el salbutamol y
terbutina, estos son rapidos y potentes, su efecto broncodilatador comienza casi
inmediatamente alcanzando sus niveles maximos en 5-10 minutos y dura el efecto entre 2 y

6 horas.



Ademas de la relajacién del musculo liso bronquial, producen un aumento del aclaramiento
mucociliar, disminuyen la permeabilidad vascular y modulan la liberacién de mediadores por

mastocitos y basdfilos.

Los corticoesteroides inhalados han demostrado disminuir las pautas de corticoesteroides
orales, consiguiendo la reduccién de visitas a urgencias y hospitalizaciones, han demostrado
ser los mas eficaces en el tratamiento del asma. Interfieren en la sintesis de leucotrienos y
prostaglandinas, inhiben la produccidn de citoquinas, reducen la migracion y la activacién de
las células inflamatorias y aumentan la sensibilidad de los receptores B, en el musculo liso de
las vias aéreas. La dosis adecuada debe ser la mas baja posible, 100-200 mcg/dia producen

reduccién importante de sintomas y una mejoria en la mayoria de los nifios®.

Su uso como el salbutamol, amina simpaticomimética con accién beta especifica, puede
crear tolerancia o susceptibilidad cuando se prolonga su uso, por lo que solo debe indicarse
para resolver crisis y no en forma de sostén o preventivo, se han reportado otros problemas
con su uso, como el dafio funcional de los linfocitos y aumento de la mortalidad por su uso

indiscriminado.”®

Si no responden a las medidas convencionales se instaura con salbutamol en perfusion

intravenosa continua e incluso ventilacién mecanica.

La elaboracidn de corticosteroides inhalados mas seguros como el ciclesonida, el
corticosteroide inhalado mas recientemente introducido (disponible en muchos paises con el
nombre comercial Alvesco), es considerado como una “prodroga”, lo que significa que no es
metabdlicamente activo hasta que se metaboliza en su sitio de accion destinado. Tiene poco
efecto hasta que es reducido por las esterasas que se encuentran en el pulmén, donde se
convierte en un compuesto antiinflamatorio activo “des-ciclesonida”.

La estrecha unién de la ciclesonida a las proteinas del suero disminuye la probabilidad de
causar un impacto sistémico debido a las minimas cantidades del medicamento que

pudieran entrar a la circulacion sistémica®.

La asociacidon de corticoesteroides a otros tratamientos mejora la efectividad de los mismos

a largo plazo. La utilizacién de agonistas B, de accidn prolongada utilizados simultaneamente



con los corticoesteroides inhalados, es una buena combinacién para el control a largo plazo
y prevencion de los sintomas del asma persistente moderado o grave. Los agonistas B, de
accion corta sélo deben emplearse como tratamiento sintomdtico y acompafiados siempre
de un tratamiento antiinflamatorio de base.

Los efectos secundarios mas frecuentes son taquicardia y temblor que aparecen
inmediatamente después de la inhalacion y se mantienen menos de 30 minutos; son
molestos ero no suponen ningun riesgo. En dosis muy elevadas causan hipokalemia. Algunos
de los efectos adversos reportados con el uso de estos medicamentos son; Arritmias,
hipoxemia, temblor, existiendo evidencias de que causan efectos sistémicos, aunque a dosis

bajas la terapia es muy efectiva.

Se ha descrito una disminucién de la velocidad de crecimiento de 1 cm el primer afio de
tratamiento con corticoesteroides inhalados en dosis de 400-800 mcg al dia; este efecto es

transitorio y no se altera la talla final del nifio.

La nebulizacion continua con beta adrenérgicos se ha postulado como una alternativa eficaz
dentro del arsenal terapéutico disponible para el tratamiento del estado asmatico, al
producir una estimulacién continua de los receptores beta 2 del pulmdn, parece prevenir el
broncoespasmo “de rebote”, que ocurre en la nebulizacién intermitente por una mayor

. . . . , , ep s s 25 7
distribucion del medicamento en vias aéreas periféricas® ’® %,

Skoner y Cols., ofrecen evidencias adicionales sobre la seguridad del manejo de asma infantil
con ciclesonida; los investigadores analizaron 661 nifios con asma leve en un estudio doble
ciego, al azar; y los sometieron durante un afio a un tratamiento de 160 microgramos de

ciclesonida al dia, 40 microgramos de ciclesonida al dia o placebo.

Durante el tratamiento, se realizd un seguimiento del crecimiento de los pacientes,
mediante 4 mediciones de talla y no se observaron alteraciones en el crecimiento linear de
los nifios en comparacién con el placebo. En contraste, se ha reportado que la
beclometasona y la budesonida disminuyen el crecimiento linear en estudios previos que
han utilizado la misma tecnologia y poblaciones similares. Adicionalmente, en el ensayo de

Skoner y Cols., se reporté la ausencia de efectos en los niveles urinarios de cortisol libre.



Alternativas a este tratamiento, son los medicamentos que a continuacidon se mencionan:

Las xantinas tienen una menor potencia broncodilatadora que la de los simpaticomiméticos,
no se obtiene efecto aditivo o sinérgico cuando se combinan con los agonistas
simpaticomiméticos, producen un aumento de la desigualdad ventilacidon-perfusion, la
relacidon riesgo-beneficio es menos favorable que con los simpaticomiméticos, tienen un
estrecho margen de seguridad, y presenta un mayor riesgo de toxicidad, 2’ en general tiene

baja efectividad™®.

La aminofilina se utiliza en el tratamiento de crisis agudas de asma bronquial, tiene un
estrecho indice terapéutico, su metabolismo es hepatico y puede tener interacciones con
farmacos inductores o inhibidores enzimaticos, pudiendo alterar la respuesta terapéutica,

asi como su eficacia® ?’.

Se ha demostrado que en pacientes menores de un afio predominan los riesgos sobre los
beneficios, a concentraciones terapéuticas causa trastornos gastrointestinales limitados, la
mayor incidencia reportada de RAM con problemas en el sistema cardiovascular expresada
en taquicardia; también se han reportado trastornos gastrointestinales expresados en
vomito, nauseas e irritacion gastrica, que se deben a un aumento de la secrecién
estomacal®’.

Se ha observado que en pacientes estudiados entre 1- 15 afios de edad tratados con 5
mg/Kg de aminofilina, no eleva su concentracidn sérica por encima de los 10 mcg/ml, es
segura en pacientes que no han recibido Teofilina en las ultimas horas, presentando

reacciones adversas cardiovasculares minimas presentadas con taquicardia®.

En el tratamiento de las crisis de asma grave, numerosos reportes consideran que la teofilina
es efectiva por via intravenosa junto a otros farmacos antiasmaticos, pero presenta un
estrecho margen de seguridad, baja eficacia y la tendencia a un reingreso al hospital por
tratamiento con teofilina y necesidad de rehidratacion, en terapia Unica no es efectivo. Este

medicamento no debe utilizarse para tratar las crisis de asma, salvo crisis graves.



La Teofilina tiene la ventaja que se administra por via sistémica, pero su gran desventaja es
que su efecto broncodilatador es mucho menos potente que el de los B, adrenérgicos
inhalados y su adicion a ellos no incrementa el efecto broncodilatador pero si los efectos

secundarios, es por ello que su uso en pediatria es muy limitado®® >’

Con el consumo a la par de farmacos como prednisona, salbutamol, dipirona, penicilina,
sulfaprim, valproato de sodio, paracetamol y amikacina, no se han reportado efectos
adversos. La recuperacion con este tratamiento es de entre 48-72 hrs, los que tardan mas

dias en recuperarse, se debe a infecciones respiratoriasss.

Los antihistaminicos son farmacos que son utilizados en el tratamiento del asma, estos
compiten con los receptores de histamina, evitando la liberacion de mediadores. El
ketotifeno es un antihistaminico de primera generacion, su absorcion es rapida y alcanza su
maxima concentracion plasmatica entre las 2 y 3 horas; su biodisponibilidad es de 50%*. De

acuerdo a los resultados que se han observado la terapia es poco eficaz®’.

A dUltimas fechas, se esta estudiando el Cromoglicato; que es un estabilizador de las
membranas de los mastocitos. Su efectividad ha sido reportada en ataques agudos de
broncoespasmos, teniendo actividad antiinflamatoria y broncodilatadora, y es considerado
altamente efectivo en la prevencion del asma inducida por ejercicio.

La dosis recomendada es de 20 mg, 3-4 veces al dia. El nedocromil ha demostrado ser mas

eficaz que el CGDS y esta autorizado para nifios mayores de 6 afios.

En algunos pacientes puede provocar broncoespasmo tras su inhalacién, por lo que no

deben usarse en una crisis.

Se han reportado escasos efectos adversos que se relacionan con la accién irritante local,
vomito, cefalea, urticaria e infiltrados pulmonares, cuadros que desaparecen al suspender su
uso, por lo que representa una opcién efectiva en el manejo de las crisis. Su efectividad

depende de altas concentraciones plasmaticas y para alcanzarlas debe utilizarse nebulizador.



Se han descrito exhaustivamente dos importantes problemas que ocasionan mal control del
asma. El primero de ellos es el incumplimiento terapéutico que afecta al 50% de los

pacientes, y el segundo las deficiencias en la técnica de inhalaciéon®’.

Los Antileucotrienos tienen una accion broncoconstructora 1000 veces mds potente que la
histamina, aumentan la hiperrespuesta bronquial a estimulos inespecificos y especificos, la

inflamacién y el edema bronquial, inhibiendo su accidn sobre los tejidos.

Para nifios entre 6 meses y 5 afios se utiliza granulado de 4 mg, de 2 afios a 5 afos,
comprimidos de 5 mg, y para nifios mayores de 15 afios, comprimidos de 10 mg. Se
administran por via oral en una sola dosis al acostarse o sin comida. Los efectos secundarios
mas frecuentes con dolor abdominal, cefalea, sed, diarrea, erupciones cutaneas e

hiperquinesia®>’.

Ademads del tratamiento farmacoldgico se recomienda una serie de medidas higiénicas
como el controlar del medio ambiente la presencia del alérgenos, esto se puede hacer
manteniendo limpieza en colchas, almohadas, ropa, etc. Se debe de mantener limpieza en
alfombras con aspiradores capaces de retener cualquier particula, evitar la entrada de
esporas y el crecimiento de colonias de mohos dentro de las casas, asi como evitar el
56,57

contacto con animales domésticos

Se debe de mantener una dieta equilibrada evitando el sobrepeso.

Prevencion

Algunas recomendaciones para prevenir el asma son: evitar la exposicién del nifio a humo de
cualquier origen, mantener la lactancia materna hasta los seis meses de vida, evitar la
convivencia con animales domésticos, eliminar los roedores y cucarachas, disminuir el polvo
gue se acumule en casa, evitar el abuso de antibidticos, fomentar durante el embarazo el
consumo de probidticos y antioxidantes, evitar el habito de fumar durante la gestacién, que
la habitacién del nifio este ventilada e iluminada, reducir la exposiciéon a los contaminantes

intramuros, entre otras®.



Esta es una enfermedad que se puede prevenir y el control inadecuado puede conducir a
limitaciones fisicas. Es por esta situacion que el llevar a cabo el Seguimiento
Farmacoterapéutico, nos ayudara a un mejor tratamiento del paciente, campafas de

prevencion y la reduccién de costos de la enfermedad®.

6.2.4 Seguimiento farmacoterapéutico

La trascendencia del control del asma bronquial viene determinada por su elevada
prevalencia, la cronicidad de su evolucién y su gran variabilidad tanto entre los distintos
pacientes como en un mismo individuo. Los sistemas de atencion compartida han
demostrado una gran eficacia en el seguimiento a largo plazo de los pacientes con asma,
debiendo instruirse al paciente sobre la enfermedad y su tratamiento para que pueda

regular su tratamiento en funcién de la gravedad de la sintomatologl’azs.

Los principales problemas relacionados con los medicamentos asociados al tratamiento son
de necesidad y de efectividad. El fenoterol, en dosis de 200 mcg, fue el principal causante de
la epidemia de muertes en Nueva Zelanda entre 1977 y 1989, y su retirada consiguié una

disminucion brusca de a morbimortalidad.

La morbimortalidad asociada a la monoterapia con agonistas B, se debe a un fallo
terapéutico, ya que, si bien es cierto que mejoran los sintomas, no tienen efecto sobre la

inflamacién subyacente de las vias aéreas.

La evidencia clinica ha situado los corticoesteroides inhalados como los tratamientos de
eleccién del asma persistente sea cual sea la gravedad del mismo y la edad del paciente.
Mientras que los agonistas 3, sélo han de utilizarse como tratamiento de rescate.

El asma es una enfermedad en la que el tratamiento tiene que revisarse periédicamente en
funcion de la evolucion de los sintomas, es necesario evaluar los tratamientos como minimo

cada 3 meses a menos que aparezcan sintomas°.

La verificacion del tratamiento farmacoldgico se hace en funcion de la gravedad del asma, y
se debe reevaluar cada 3 meses para observar si es necesario un cambio de tratamiento o

instaurar uno nuevo, para esto se deben de considerar los siguientes pardmetros:



e Paciente cuya gravedad no sea tratada de acuerdo con las recomendaciones
terapéuticas establecida.

e Paciente que refiera tos persistente seca e irritativa sibilancias, ahogo (disnea),
principalmente nocturnos.

e Paciente asmdtico estable que presente alguna infeccion; esta tiene un efecto
desestabilizador de la enfermedad.

e Paciente que presente crisis asmatica; ahogo andando, hablando o en reposo, dolor
de pecho, sibilancias, frecuencia respiratoria aumentada, taquicardia. La presencia de

confusion, hipotensién o cianosis indica cuadro muy grave’®.

Para medir la efectividad del tratamiento se debe considerar los siguientes parametros:

e El uso correcto de la técnica inhalatoria

e Cumplimiento

e Control de factores desestabilizadores (polen, ejercicio, medicamentos, polvo e
infecciones, entre otros)

e Duracion de los tratamientos. Algunos necesitan un periodo de tiempo determinado

para que su efectividad sea maxima.

Criterios clinicos de efectividad:

Se debe evaluar la frecuencia de aparicion de los sintomas clasicos, como son: disnea, disnea
nocturna, exacerbaciones, actividad fisica, control y uso del tratamiento de rescate: agonista
B, de accion corta (salbutamol o terbutalina), que se utilicen mas de seis veces al dia o0 mas
de un cartucho presurizado cada 2 meses indica que se esta llevando un mal control del

. 2
tratamiento > 89.

6.3 Bronquiolitis

La bronquiolitis se caracteriza por existir en el paciente obstruccién bronquial y bronquiolar
debido a la inflamacion de bronquiolos, se asocia al virus sincicial respiratorio (VSR) en 70 a

85% de los casos; le siguen los virus influenza A y B, adenovirus, rinovirus y en menor



proporcidén Chlamydia trachomatis y Mycoplasa pneumoniae. Se estima que a nivel mundial

la bronquiolitis va en aumento entre el 20y 50%’°.

La incidencia en el primer afo de vida se estima en 11 por cada 1000 nifios, con una edad pico entre
tres y seis meses, |as reinfecciones se presentan en un 10 a 20% de los casos, es mds frecuente de

diciembre a mayoy predomina en varones.

La bronquiolitis comienza como una infeccion leve de las vias respiratorias superiores que en
dos o tres dias se convierte en una condiciéon de creciente sufrimiento respiratorio con
sibilancia y una tos sibilante "forzada". La frecuencia respiratoria se puede incrementar
notablemente (taquipnea) y el nifio se puede tornar irritable y ansioso. Si la enfermedad es
lo bastante severa, el nifio puede ponerse ciandtico, lo cual es indicativo de una situacién de

emergencia critica®.

A medida que se incrementa el esfuerzo para respirar, se pueden notar que las fosas nasales
se dilatan con cada inspiracidon y que los musculos intercostales se retraen mientras el nifio
se esfuerza por inhalar aire, este esfuerzo es agotador, por lo que los nifios muy pequefios

pueden fatigarse tanto, que la respiracién puede ser dificili de mantener.

El virus produce una lesidn citopdtica con necrosis del epitelio bronquial y desaparicion de
los cilios; aparece inflamacion e infiltrado linfocitico peribronquiolar y de células plasmaticas
y macroéfagos; hay incremento de la secrecion de moco y liberacién de mediadores de la
inflamacién, ocasionando obstruccion total o parcial de los bronquiolos pequefios, con
colapso o enfisema distal, sin embargo, no se afectan el tejido eldstico ni el muscular, el
principal fendmeno fisiopatogénico es edema y no la broncoconstriccién de las vias aéreas

distales™®.

La bronquiolitis se da en algunas épocas del ano, mas frecuente en los meses de invierno,
razén muy comun de hospitalizacion. Algunos nifios presentan infecciones subclinicas, es
decir, con pocos sintomas o insignificantes. Se calcula que para el primer afio de vida, la

mitad de todos los bebés han estado expuestos al VSR,



Se contagia de una persona a otra por el contacto directo con las secreciones nasales o a
través de gotitas transmitidas por el aire. Aunque el VSR generalmente sélo causa sintomas

leves en el adulto, puede provocar una enfermedad severa en un bebé.

Algunos factores de riesgo son:

Edad (menor de seis meses).

e Ausencia de lactancia materna.

e Nacimiento prematuro (antes de las 37 semanas de gestacion).
e Exposicion al humo del cigarrillo.

e Condiciones de hacinamiento.

6.3.1 Signos y Sintomas

Generalmente hay antecedente de infeccidn respiratoria leve una semana previa, secrecion
nasal, estornudos, fiebre, tos seca, disnea, irritabilidad y sibilancias respiratorias. Las
radiografias de térax muestran infiltrado micronodular difuso, atelectasia o sobredistensién

pulmonar®® ’°.

Las sibilancias y sonidos crepitantes se oyen al auscultar el térax con un estetoscopio y se
detecta una disminucién de los niveles de oxigeno en sangre.
Al no atenderse adecuadamente se puede presentar dificultad respiratoria, cianosis por

falta de oxigeno, taquipnea, retracciones intercostales, aleteo nasal en bebésy fiebre.

6.3.2 Diagnéstico

Los exdmenes mas comunes son radiografia de térax y gasometria. La muestra de fluido

nasal se puede cultivar para determinar cuadl es el agente patdgeno que esta presente.

6.3.3 Tratamiento

Las medidas generales en el tratamiento de la bronquiolitis van dirigidas a mantener la

hidratacion y nutricion del nifio, aseos nasales con suero fisioldgico, posicion decubito



supino con una inclinacion de 30%; ligera extension y lateralizacion de la cabeza, cuando
cursan con hipoxemia se les administra oxigeno humectado manteniendo una saturacién

arterial entre 90y 95%°.

Entre las terapias de apoyo recomendadas se encuentran la administracién de oxigeno,
humidificacién del aire, percusion del térax golpedndolo con la mano (drenaje postural para

eliminar las secreciones), descanso e ingestién de liquidos claros.

Los medicamentos utilizados pueden incluir el albuterol (un medicamento utilizado para el
asma) o esteroides.

En la mayor parte de los casos, es suficiente el empleo de medidas de sostén. La respuesta
inflamatoria determina la severidad, por lo que se sugiere el uso de antiinflamatorios y
antivirales. Sin embargo, la aplicacidon de antivirales como la ribavirina y analogos a Ila

guanosina, solo son utiles durante los primeros dias de infeccién’®.

En estudios clinicos controlados, en los cuales se han aplicado broncodilatadores solos o en
combinacién con antivirales, los resultados son inconsistentes, por lo que Unicamente se
utilizan en aquellos casos que ponen en peligro la vida y no han respondido adecuadamente
a la ventilacidén asistida y a la aplicacion de oxigeno.

En los nifios extremadamente enfermos, algunas veces se administran medicamentos
antivirales como ribavirin, los cuales pueden reducir la severidad y duraciéon de la
enfermedad. Para que este tratamiento sea efectivo, debe ser administrado en las etapas

tempranas de la enfermedad®.

Usualmente, la infeccién se cura en una semana y los problemas de dificultad respiratoria

por lo general mejoran al tercer dia. La tasa de mortalidad es menor al 1%.

Los medicamentos que han resultado mds eficaces son los agonistas beta-2, aunque existen
discrepancias, por ejemplo, en EU se utilizan y en Reino unido no se emplean por no haber
broncoespasmo. El broncodilatador mas utilizado es el salbutamol inhalado, observandose
efectos secundarios como taquicardia, inquietud, temblor, aumento del consumo de oxigeno

e incluso vasodilatacién pulmonar que puede empeorar la hipoxia39' 7,



De los agonistas alfa adrenérgicos, como la adrenalina subcutanea, se tienen reportes que
tiene un efecto benéfico, el empleo de la adrenalina inhalada en la bronquiolitis se justifica
por el edema que contribuye a la obstruccidn de vias aéreas al estimular los receptores alfa,
produce vasoconstriccion de las arteriolas bronquiales y disminuye la trasudacion de liquido

por los capilares, disminuyendo el edema de la mucosa®.

Se tienen reportes que pacientes que reciben desde su inicio adrenalina natural, su estancia
en el hospital es menor, ya que su efecto es mayor durante las primeras 48 horas,

produciendo una mejoria significativa.

Debido a que la bronquiolitis tiene gran similitud con el asma, en varias ocasiones se emplea
la misma estrategia terapéutica de administrar corticoides, sin embargo, la seguridad vy

eficacia en nifios con bronquiolitis no ha sido de resultados satisfactorios® ®.

Las evidencias hasta ahora muestran que ni los broncodilatadores ni los esteroides son
eficaces en el tratamiento de bronquiolitis, la mejor medida terapéutica son medidas de
sostén.

A excepcién de la adrenalina comudn, otros medicamentos no han dado resultados

satisfactorios
6.3.4 Complicaciones

Si el paciente no lleva la terapia adecuada, la enfermedad se puede complicar a una
infeccidon secundaria como neumonia, insuficiencia respiratoria, enfermedad obstructiva de
las vias respiratorias, como asma. Todavia no se conoce la relacién que existe entre la
infeccion por el VRS y el desarrollo futuro de asma, pero los nifios que han tenido
bronquiolitis son mas propensos a desarrollar asma que el resto de la poblacién, situaciones

gue requieren asistencia médica®.

Se debe llamar al médico inmediatamente o acudir a una sala de emergencia si el nifio o
bebé presenta un resfriado que empeora repentinamente, desarrolla respiracién superficial
y rapida, experimenta aleteo nasal y/o retraccién de los musculos del térax en un esfuerzo
por respirar, tiene dificultad respiratoria, desarrolla un color azulado en la piel, ufias o

labios y/o se vuelve letargico®.



6.3.5 Prevencion

La mayoria de los casos de bronquiolitis no se pueden prevenir con facilidad, porque los
virus causantes de esta enfermedad se encuentran comunmente en el medio ambiente.

El frecuente lavado de las manos, sobretodo alrededor de los nifios, puede ayudar en la
prevencion o diseminacion de los virus respiratorios. Los familiares que tengan infeccién de
las vias respiratorias superiores deben tener cuidado cuando se encuentren cerca de un
nifio, por lo que deben lavarse las manos con frecuencia, especialmente antes de manipular

el nifio® 7.

6.4 Faringitis

Las infecciones de las vias respiratorias altas, anualmente aquejan del 30 al 50% de las
visitas de nifos a los servicios de salud, es producida por virus y bacterias, principalmente el
estreptococo beta hemolitico del grupo A. Es muy frecuente en nifios y adolescentes, siendo
la exposicion de los nifios en las guarderias la mayor prevalencia; esto se explica por las
condiciones higiénicas de estos centros, la edad de los nifios, a su inmadurez inmunoldgica 'y

a la colonizacién nasofaringea.

Afecta a nifio entre 5y 15 afios de edad en regiones de clima templado, ocurre usualmente a
principios de la primavera e invierno, los principales sintomas son; fiebre, dolor de garganta,

cefalea, nduseas, vémito y dolor abdominal.

La infeccién usualmente resulta del contacto directo con otra persona que tenga la
infeccion. Los portadores que no tienen sintomas influyen en gran parte en el contagio,
especialmente durante brotes, se da principalmente en nifios escolares, cuando grupos
amplios de nifios y adolescentes comparten espacios reducidos, la cual, si no se trata de

forma adecuada y oportuna, puede causar fiebre reumatica o lesiones serias en los rifiones”.
6.4.1 Sintomas

La enfermedad comienza entre las 12 horas y cinco dias después del contagio y cuando se
debe a virus, suele tener un comienzo gradual con fiebre generalmente menor a 39 grados,

dolor de garganta que ocasiona molestia para pasar alimentos, inflamacién leve de ganglios



en el cuello, pérdida de apetito, afectaciéon del estado general, mucosidad nasal, tos y

enrojecimiento ocular®®°.

Al examinar la garganta se percibe muy enrojecida, a veces con puntos rojos como
hemorragicos y secreciones purulentas, es frecuente que las amigdalas estén cubiertas de

placas blanquecinas, producidas por bacterias, sobre todo por estreptococos.

6.4.2 Diagnéstico

El diagndstico de la enfermedad se realiza por los sintomas y la exploracion de la garganta.
Es interesante realizar el diagndstico microbioldgico, mediante un exudado faringeo, que
permite distinguir una faringoamigdalitis virica de una bacteriana, ya que la evolucion, el
tratamiento y las posibles complicaciones son diferentes. En este caso, el valor de los
sintomas es limitado?®®.

El exudado nos ayuda a identificar el patdgeno, pero como el resultado de este método no

es inmediato, el tratamiento se suele realizar antes que la prueba concluya.

Existe la prueba rdpida para detectar los estreptococos, donde utilizando una torunda de
algodon se extrae una muestra de las secreciones de la parte posterior de la garganta, esta

, . . 2
prueba ofrece resultados en sélo cinco minutos® 2.

No obstante, no siempre sera preciso recurrir al analisis de la garganta, ya que, la edad del
nifio y los sintomas asociados pueden orientar suficientemente el diagndstico hacia la causa

viral o la bacteriana.
6.4.3 Tratamiento

En la mayoria de los casos, los médicos recetan antibidticos durante unos 10 dias para tratar
la faringitis estreptocédcica. Aproximadamente durante las primeras 24 horas de tratamiento
antibidtico, baja la fiebre, y deja de ser contagioso. Entre el segundo y el tercer dia de
tratamiento, los demds sintomas también comienzan a remitir?® &°,

Con el uso de la penicilina para atacar otras infecciones como otitis, sinusitis, neumonias,

etc, se ha incrementado la resistencia de esta bacteria a los macroélidos. En estudios se ha



observado que la ampicilina tiene una respuesta satisfactoria, se han encontraron efectos

adversos como diarrea, exantema, fiebre ndusea en 24 horas, rash, tosy cefalea®.
6.5 Rinitis Obstructiva Cronica y Sinusitis Cronica

Es la inflamacién de la mucosa que recubre a los senos paranasales, esta inflamacién puede
causar infeccion en este sitio. En un sentido estricto, no siempre las sinusitis son provocadas
por una bacteria o un virus, también pueden deberse a alergias o a cuestiones mas delicadas
como un tumor. Se calcula que cerca de 35 millones de personas desarrollan sinusitis
anualmente y es mas frecuente en ciudades con altos indices de contaminacion ambiental®®.
En los nifos, el factor predisponente mds comun es la infeccidn viral de las vias respiratorias
altas; los virus producen severas alteraciones en los mecanismos homeostaticos que son
necesarios para una adecuada funcién de los senos, otro factor predisponente es la rinitis

alérgica perenne o estacional. Los microorganismos comunmente implicados son

Streptococcus pneumoniae, la Moraxella catarralis y el Haemophilus influenzae7 1

A veces esta inflamacién aparece como consecuencia de un catarro, la sinusitis aparece
cuando las molestias de congestién y secrecidn nasal verde amarillenta se presentan por

mas de 10 dias.

Hay una forma aguda y una forma crdnica, la forma aguda dura menos de tres semanas, y en
algunos pacientes han llegado a presentar fiebres de hasta 392 C, por otro lado, la forma
crénica dura mas de tres meses, también se suele describir una forma subaguda intermedia

71
que dura de tres semanas a tres meses>> %,

Se estima que los nifios que presentan entre 6 a 8 resfrios por afilo pueden complicarse en
un 5a 10% de los casos con sinusitis aguda, no se ha descrito predileccidon por raza ni sexo,

afectando al 15% de la poblacion.

La prevalencia de sinusitis es mas alta en nifios que sufren algln tipo de alergia respiratoria y

en nifios mayores.

6.5.1 Sintomas


http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad_aguda
http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad_cr%C3%B3nica

Los sintomas mas frecuentes son dolor de cabeza, secreciones nasales (moco amarillento o
verdoso) y fiebre. A veces aparecen sangrados por la nariz, malestar general, tos, falta de

olfato, dolor al masticar y quedarse afénico por algunos dias.

Los pacientes con sinusitis cronica presentan por lo general secrecion (moco amarillo), nariz
tapada y dolor de cabeza intenso, a veces pueden tener tos, mal aliento o escurrimiento
nasal’’.

6.5.2 Diagnéstico

El médico debe estudiar la historia clinica del paciente y realizar una exploracion, la
condicidn de la mucosa nasal determinara si se trata de una inflamacién aguda. En el caso de
la sinusitis crénica el médico puede encontrar la mucosa normal o bien encontrar pélipos

nasales o moco amarillo®® 7%,

El médico debe solicitar un estudio de rayos X de los senos paranasales, también puede

solicitar un estudio de tomografia axial computarizada (TAC) .

7.5.3 Tratamiento

Los medicamentos utilizados para el tratamiento de la sinusitis suelen ser eficientes, pero
tienen el inconveniente de que deben ser administrados dos a tres veces al dia por un lapso
prolongado, por lo que el tratamiento suele ser suspendido antes de la erradicacion total del

germen causante de la enfermedad.

Entre los medicamentos administrados son antibiodticos, los macrélidos como la azitromicina,
tienen un espectro de actividad apropiado contra las baterias asociadas con la sinusitis como
son Haemophilus influenzae y Estreptococcus aureus®® "%,

Comunmente se utilizan los medicamentos antibidticos que erradican a las bacterias, pero
existen factores que contribuyen a que la enfermedad se prolongue, por ejemplo una

desviacién nasal, las alergias son otro factor importante que determina la duracién de los

sintomas’™.



La Sinusitis aguda se cura en poco tiempo, pero hay personas en las que esta infeccidén se
repite muchas veces, en estos casos se deben buscar factores que estén favoreciendo la
aparicién de la inflamacion, algunos de estos son: infecciones dentales, desviacién de
séptum nasal, tumores nasales, cuerpos extrafos en nariz, golpes fuertes en el rostro,

padecer fibrosis quistica, nadar en aguas contaminadas o el que haya fumadores en casa.

Las ventajas que presenta la azitromicina, es la facilidad de administracion, con esquema
terapéutico de 3 dias consecutivos con una dosis diaria, favoreciendo al cumplimiento del

tratamiento instituido, con escasos efectos secundarios y excelente eficacia clinica’®.

6.5.4 Prevencion

El evitar los resfriados puede, en buena medida, evitar la complicacion mas comun que es la
Sinusitis. Entre las recomendaciones esta el beber muchos liquidos, sonarse suavemente la
nariz y evitar los cambios bruscos de temperatura, tratar de no visitar amigos o familiares

resfriados y no acudir a lugares donde las personas fumen”?.

7. Enfermedades Gastrointestinales

7.1 Antecedentes

El aparato digestivo, se extiende desde la boca hasta el ano, se encarga de recibir los
alimentos, digerirlos, absorberlos hacia el flujo sanguineo y eliminar del organismo los restos
no digeribles. El tracto gastrointestinal se compone de la boca, la garganta, el eséfago, el
estdmago, el intestino delgado, el intestino grueso, el recto y el ano, también incluye
6rganos que se encuentran fuera del tracto gastrointestinal, como el pancreas, el higado y la

vesicula biliar® >°.

Las enfermedades gastrointestinales ocupan una de las primeras causas de consulta médica

y son también una de las primeras causas de muerte en México y en el mundo.

Son ocasionadas por varios motivos que pueden ser desde organicos y psicoldgicos, pero

principalmente son causadas por bacterias, virus o parasitos que penetran al organismo por



medio de alimentos y agua contaminada principalmente con materia fecal, que también se

disemina por el ambiente, sobre todo en temporada de calor®® ¥,

Entre los principales microorganismos que las ocasionan estan: la Salmonella, la E. coli, la

Shigella, las Giardias y amibas.

Las principales manifestaciones son:

Fiebre.

e Dolor estomacal o abdominal (célicos).

e NAauseas.
e Vomito.
e Diarrea.

e Constipacion o estrefiimiento.

Una de las consecuencias y complicaciones mas graves cuando hay diarrea y vémito, es la

deshidratacion.

Los drganos que son afectados con mayor frecuencia son: el eséfago, el estomago, el

duodeno, el ano, el recto, el pancreas y los intestinos, el delgado y el grueso.

En los paises subdesarrollados, donde las condiciones sanitarias son generalmente
inadecuadas, estas enfermedades suelen ser causa importante de morbilidad en todas las
edades y de mortalidad en lactantes y nifios pequefios. En el mundo industrializado, los
lactantes y nifios pequenos tienen menos episodios de diarrea, siendo la mayor parte de

2,59, 36,37
ellos leves .

7.2 Morfofisiologia

La finalidad del aparato digestivo es la digestidn y absorcidon de los alimentos, vy la
eliminacion de las sustancias que el organismo no necesita, sus principales funciones son:

e Masticacion.

e Salivacion.

e Deglucidn, es la coordinacién motora que ayuda a la progresidn del bolo

alimenticio.



e Progresiodn hacia el estémago.

e Digestidn, se produce en el estdbmago, ya que éste secreta unas sustancias que
atacan la integridad de los alimentos.

e Secrecion de bilis por el higado, y de enzimas por el pdncreas: enzimas
proteoliticas, lipasa pancreatica, amilasa. Todos estos productos son secretados
al duodeno.

e Absorcién de nutrientes o principios inmediatos: aminodcidos, vitaminas,
oligoelementos, lipidos y péptidos. Este proceso empieza en el duodeno vy

continta en todo el intestino®.

Funcionalmente, el aparato digestivo se puede estructurar en cuatro niveles: cavidad oral,

vias de paso, tracto digestivo, gldndulas auxiliares.

Cavidad oral. Limitada por los paladares duro y blando, la lengua, el suelo de la boca y las
mejillas, estd tapizada por una mucosa constituida por un epitelio plano de espesor variable.

En la submucosa se alojan glandulas salivales, mucosas y tejido linfoide.

Vias de paso. Corresponden a la faringe, eséfago y conducto anal. Transportan alimentos o
los restos de su procesamiento. El recién nacido tienen poca sensibilidad gustativa, pero esta
se desarrolla rapidamente. A las 2 semanas reacciona positivamente al azlicar y
negativamente al limén, la faringe, las glandulas esofagicas situadas por debajo de la mucosa
generan secreciones de lubricacion® %3’

Los movimientos de deglucidon aparecen desde la semana 11 de gestacion. En el lactante es
importante observar la expresién del hambre y su frecuencia (llanto, busqueda del pezdn,

succién de los dedos) como la fuerza de succion y la duracién del tiempo de succidn.

Tracto digestivo. Integrado por el estdmago, intestino delgado e intestino grueso. Sus
funciones son propulsién del procesado alimenticio, mezclado de enzimas digestivas,
absorcién de nutrientes y almacenamiento de flora digestiva. El tracto digestivo esta
estructurado para aumentar su superficie, facilitando asi los procesos de absorcion de

nutrientes.



Glandulas auxiliares. Son érganos secretores, situados fuera del tracto digestivo. Las
glandulas salivales, el higado y el pancreas producen secreciones que vierten al tracto

digestivo mediante conductos excretores.

La secrecion 4cida gastrica es la misma desde el nacimiento al primer afio. La pepsina en el
neonato es menor que la que tendrd a los 18 meses. Un pH elevado junto con valores
elevados de pepsina en el periodo neonatal, puede provocar una escasa digestion proteica y

gue estas puedan pasar pon fracciones intactas a la circulacidn, lo cual favorece la alergia.

La a-amilasa en el nacimiento es de actividad casi nula, los valores de adulto se alcanzan a
los 3 afios, la actividad proteolitica y lipasica al nacimiento son muy bajas, las células
pancredticas son inmaduras, y por lo tanto son incapaces de liberar su contenido en
respuesta a la estimulacion enzimatica (colecistocinina, secretina)® .

En el recién nacido las sales biliares son insuficientes para una completa digestion de las

grasas.

Dependiendo el tipo de la lactancia que tenga el nifo, la deposicion va a contar con

diferentes caracteristicas.

En el recién nacido las primeras deposiciones son de color verde oscuro o negro, brillantes,

pastosas y pegajosas. Se producen en las primeras 48 horas de vida®" ®°.

Cuando tienen lactancia materna, las deposiciones son de color amarillo dorado (aunque
también pueden ser marrones e incluso verdosas) de consistencia liquida y grumosa, de
caracter ruidoso y explosivo y de un olor no fétido. Suelen hacer las deposiciones durante o

después de cada toma de pecho, entre cuatro o cinco diarias.

Casi todos los que toman sélo pecho estan dos o tres dias sin eliminar heces. El que pongan

la cara de color rojo no indica estrefiimiento.

Cuando tienen lactancia artificial, suelen ser espesas y de color marrén, entre dos a cuatro
veces por dia. El cambio de deposiciones semiliquidas a compactas se producen en la

mayoria de los bebés, entre los 2 y 4 meses, aunque algunos comienza desde el primer mes.



7.3 Gastroenteritis

Las enfermedades diarreicas agudas representan un problema de salud mundial, los paises
gue mayor prevalencia tienen son los que se encuentran en vias de desarrollo, entre los que

se encuentran los paises Latinoamericanos®” ®.

La tasa de mortalidad es de 650/100 000 habitantes por afio para América Latina, para el
Caribe 420/100 000 habitantes por afio, la mortalidad en paises desarrollados no es elevado
y ha disminuido considerablemente. Los porcentajes morbilidad en los EU son entre 1 a 2
episodios de diarrea por afio en menores de 3 afios de edad®**’.

Las enfermedades del aparato gastrointestinal estdn entre las principales causas de

enfermedad y muerte en los lactantes, incluyendo al recién nacido.

La gastroenteritis en el periodo neonatal se eleva durante las primeras dos semana de viday

la mortalidad es mayor si el agente causal es una bacteria.

El agente etioldgico, en el mayor de los casos va a depender de la época, por ejemplo, los
rotavirus tienen una mayor incidencia durante los meses de octubre a enero, y las

infecciones por Salmonella predomina en los meses de marzo a agosto.

La gastroenteritis se debe a un diverso numero de patdgenos, estando E.Coli a |la cabeza de
la lista, y la menos frecuentes Salmonella spp, Shigella, Yersinia enterocolitica,
Campylobacter, Clostridium difficile, Pseudomonas, Klebsiella Enterobacter, Aeromonas,

Vibrio cholerae, S.aureus, entre otras®.

En el continente Americano predominan parasitos asociados con esta enfermedad, como
son, la Ascariasis Tricocefalosis, Uncinariasis, Oxiurasis, Estrongiloidasis y Giardiasis, cada
una de ellas predominan en ciertas regiones geografias de un pais y se asocia a condiciones
socioculturales, topograficas y climaticas, otros se presentan con menos frecuencia, como

son : Himenoleiasis, Teniasis y Enterobiasis, en las zonas urbanas es aun menor.



El parasito mas frecuente es Giardia lamblia, tanto en zonas rurales como urbanas. Los nifios
mayores a 10 afios y escolares han mostrado mayor riesgo de tener algln tipo de parasitosis,

el mayor riego que se ha encontrado es la falta de agua potable en la vivienda®.

La diseminacion se da a través de la via fecal-oral a través de vehiculos contaminados, como
son agua y alimentos, los niflos que son atendidos en guarderia tienen un riesgo de 2 a 4

veces mayor.

Los principales factores de riesgo relacionados con gastroenteritis son bajo peso al nacer,
falta de alimentacion al seno materno, eventos agudos de diarrea tempranos, malos habitos

higiénicos y estancia hospitalaria mayor a 10 dias®" "%

En el neonato la causa mas frecuente de eventos diarreicos estd constituida por las

transgresiones dietéticas mas que por patégenos bacterianos o virales.

Las enfermedades diarreicas agudas estan ampliamente difundidas en los paises en
desarrollo, donde constituyen el principal problema de salud por sus elevadas tasas de
morbilidad y mortalidad en los nifios menores de 5 afios, calculando que el sindrome
diarreico es el responsable de por lo menos 5 millones de defunciones anuales en estos

grupos de edad?.

En México, la mayoria de los cuadros diarreicos son de naturaleza infecciosa y
predominantemente viral, siendo los factores predisponentes mds importantes aquellos de

caracter sanitario, socioeconémico y cultural™.

La diarrea es un cuadro clinico de aumento del volumen y nimero de las deposiciones, junto

con una disminucion de la consistencia.

La mayoria de las causas en los nifios es por virus, aunque existen otras causas. Los nifos con
diarrea viral se "sienten mal", en nifios y bebés tiene numerosas causas entre las cuales
estan las enfermedades, infecciones, sensibilidad a los alimentos, antibidticos y el consumo
excesivo de frutas o jugos de frutas, lo que come o bebe un nifio también puede empeorar la

diarrea. Algunos tipos de diarrea pueden aliviarse con cambios en la dieta’.



7.3.1 Sintomas

Los principales sintomas que se presentan son los siguientes:

e Calambres estomacales.

e Dolor abdominal.

e Pesadez de estomago.

e Nauseas.

e Deposiciones flojas y acuosas.
o Fiebre.

e Deposiciones con sangre.

7.3.2 Diagndstico

Antes que nada, se necesita conocer la historia clinica del paciente, e indagar sobre la
duracidn de la enfermedad; caracteristicas de las deposiciones; frecuencia de evacuaciones
durante las 24 horas previas; presencia y frecuencia de vomitos; presencia de fiebre,
irritabilidad, decaimiento, sed; capacidad o no de recibir alimentos y liquidos; tipo y volumen
de los alimentos recibidos; normalidad o no de la diuresis, etc” 12,

Algunas consideraciones epidemioldgicas son también Utiles, tales como: si el nino asiste al
jardin infantil, si ha consumido vegetales o mariscos crudos o si ha realizado viajes recientes.
En el examen fisico, se debe evaluar el estado general del nifio; su estado de conciencia, y
muy especialmente, el grado de deshidratacién y la presencia de manifestaciones que

puedan impartir un caracter especial al cuadro (distensién abdominal marcada, edema,

fiebre alta, etc.).

Es importante pesar al nifio, puesto que asi podra objetivarse si sufrid o no una pérdida de
peso importante durante la diarrea, este calculo es factible sélo si se conoce el peso previo
del niflo, registrado unos pocos dias antes. En todo caso, el peso al ingreso (o al momento
del diagnostico) servird para ser usado como registro de linea base y valorar sus cambios

durante el curso de la enfermedad® ®2.

Hay que tener en cuenta que segln los tipos de diarrea, las pérdidas hidricas pueden

alcanzar entre 10 y 200 ml/kg peso corporal /dia, lo cual supone un 20% del peso corporal



gue puede constituir una situacion de emergencia, los factores a identificar para una

valoracion correcta son:

1. Gravedad de la enfermedad
2. Duracién de la diarrea
3. Contexto epidemiolégico, en el que aparece el caso

4. Situacion del huésped en cuanto a inmunidad y defensas.

Para el diagnéstico etioldgico en una diarrea, es la determinacién de leucocitos en heces con
la tincién de Wright o azul de metileno, permite la orientacidon diagndstica de diarrea
inflamatoria, como la de Salmonella, Shigella, E. coli, enteroinvasivo, Yersinia o

Entamoeba®® ©2,

Los test especificos para el diagndstico etiolégico no estdn indicados en todas las
situaciones, y en general tienen poca utilidad practica, salvo para estudios epidemiolégicos,
por lo que principalmente el médico se basa en el cuadro clinico que presente el nifio™" .

7.3.3 Tratamiento

El tratamiento para la diarrea dependerda de cdémo se presente para pacientes con

enfermedad diarreica sin deshidratacidn con atencién en el hogar:

e Continuar con la alimentacién habitual;

e Aumentar la ingesta de los liquidos de uso regular en el hogar asi como Vida Suero
Oral: de este ultimo, en los nifios menores de un afio de edad, ofrecer media taza (75
ml) y en los mayores de un afio, una taza (150 ml) y administrarlo a cucharadas o
mediante sorbos pequeiios, después de cada evacuacion.

e (Capacitar a la madre para reconocer los signos de deshidratacion y otros de alarma
por enfermedades diarreicas: (sed intensa, poca ingesta de liquidos y alimentos,
numerosas heces liquidas, fiebre, vomito y sangre en las evacuaciones), con el

propdsito de que acuda nuevamente a solicitar atencién médica en forma oportuna.

Para pacientes con diarrea y deshidratacion con atencién en la unidad de salud:



e Administrar Vida Suero Oral 100 ml por kilogramo de peso, en dosis fraccionadas
cada 30 minutos durante cuatro horas.

e Si el paciente presenta vémito, esperar 10 minutos e intentar otra vez la hidratacién
oral, mas lentamente;

e Al mejorar el estado de hidratacién, continuar como se menciono

e Silos vémitos persisten, existe rechazo al Vida Suero Oral, o gasto fecal elevado (mas
de 10 g/kg/hora o mas de tres evacuaciones por hora) se hidratard con sonda
nasogastrica, a razén de 20 a 30 ml de Vida Suero Oral por kilogramo de peso, por

hora®2.

Para pacientes con choque hipovolémico por deshidratacion:

Se debe iniciar inmediatamente administracion de liquidos por via intravenosa, con soluciéon

Hartmann®; como se indica en el siguiente cuadro:

Primera hora 50 ml/kg Segunda hora 25 ml/kg Tercera hora 25 ml/kg

Evaluar al paciente continuamente, son mejora, aumentar la velocidad de infusion

Cuando pueda beber, administrar VSO, a dosis de 25 ml/kg/hora; mientras sigue liquidos IV.

Al completar la dosis 1V, evaluar al paciente para seleccionar la eficiencia del tratamiento

Cuadro No. 3

Para las diarreas, el uso de antimicrobianos no es util en el 90% de los casos, su uso puede
propiciar que la enfermedad se prolongue y ocasionar resistencia bacteriana®.

Los antimicrobianos sélo estan indicados en casos de diarrea por: Shigella spp, Vibrio
cholerae, presencia de trofozoitos de Entamoeba histolytica o Giardia lamblia, de acuerdo

con el cuadro siguiente:

Uso de antimicrobianos en las enfermedades diarreicas

Diagnostico Medicamento de eleccion Alternativa

Trimetroprim, 10 mg/kg/dia, con Sulfametozaxol, 50
Ampicilina 100 mg/kg/dia divididos en 4 dosis,

Disenteria por Shigella mg/kg/dia, divididos en 2 dosis diarias, durante 5
durante 5 dias, via oral.
dias, via oral.
Metronidazol, 30 mg/kg/dia, divididos en 3 dosis Tinidazol, 50 mg/kg/dia una vez al dia por 3

Amibiasis intestinal
diarias, durante 10 dias, via oral. dias, via oral

Metronidazol, 15 mg/kg/dia, divididos en 3 dosis Albendazol 400 mg por dia, durante 5 dias, via
Giardiasis intestinal
diarias, durante 5 dias, via oral. oral




Trimetoprim, 8 a 10 mg/kg/dia con
Eritromicina 30 mg/kg/dia, divididos en 3 dosis
Célera sulfametoxazol 40-50 mg/kg/dia, divididos en
diarias, durante 3 dias, via oral.
dos dosis diarias, durante 3 dias, via oral.

Cuadro No. 4

El tratamiento consiste principalmente en la hidratacién oral, la educacién familiar y una
alimentacion adecuada, sin embargo, existen gastroenteritis de origen bacteriano que
requieren de manejo antimicrobiano, siendo los mas utilizados los antibiéticos trimetroprim-

sulfametoxazol, la ampicilina y amoxicilina.

La combinacién Trimetroprim —Sulfametoxazol tiene un efecto sinérgico, mayor actividad
antibacteriana y un espectro muy amplio como: Escherichia coli, Klebsiella, Enterobacter,
Proteus, Serratia, Shigella y Salmonella. El Ceftibuten es una cefalosporina oral de amplio
espectro que solo se administra una vez al dia, y se ha demostrado actividad antibacteriana

contra bacterias grampositivas y negativas, principalmente en enterobacterias®.

En el tratamiento de amibiasis con Quinfamida, para himenolepiasis y giardiasis Albendazol,

se ha manifestado estrefiimiento, con Metronidazol se ha presentado dolor abdominal®?.

7.4 Estreiiimiento

El estrefiimiento en la poblacion infantil, tiene una prevalencia entre 15% a 37% de
pacientes pediatricos, representa el 13% de consulta pedidtrica general en Canadd, en
Grecia 15%, Reino Unido 34%, Brasil, 28% y es tres veces mas frecuente en mujeres que en

hombres.

Varios factores pueden desembocar en una defecacién dolorosa como los cambios
dietéticos, las situaciones de intensidn, los procesos intercurrentes, el comienzo del control
de esfinteres, algunos medicamentos, o simplemente falta de tiempo para defecar, aunque
la causa mas frecuente es la retencién fecal funcional, consistente en el intento repetitivo de

evita ir a la defecaciéon®®®"%°,

Se define por la presencia de dos o mds sintomas durante al menos 8 semanas de menos de
tres deposiciones por semana, mas de un episodio de incontinencia fecal por semana,

material fecal voluminoso en el recto palpable por la examinacion del abdomen, paso de



materias muy voluminosas que obstruyen el inodoro, dolor defecatorio, postulas
retencionistas con contraccién del suelo de la pelvis®’.

Causas del estrefiimiento:

e Organica: por algun defecto neuroldgico o anatémico.

e Funcional. Sin evidencia de causa orgdanica. La incontinencia fecal funcional (IFF) se
subdivide en dos:
e Estrefiimiento asociado a IFF

e Incontinencia fecal no retencionista.

Principales causas de constipacion crénica en nifos

Anatomicas. Estenosis anal, malformacién ano-rectal, ano imperforado,

ano extdpico anterior, abscesos.

Metabdlicas. Hipocalemia hipomagnesemia hipofosfatemia,

hipercalemia, fibrosis quistica, enfermea celiaca

Endocrinas. Diabetes Mellitus, hipotiroidismo, hierparatiroidismo

Neuroldgicas. Encefalopatia crénica, espina bifida, ielomeningocele.

Neuropatias coldnicas. Enfermedad de Hirschsprung, displasia neuronal

intestinal.

Medicamentos. Anticolinérgicos, antidepresivos, antihipertensivos,

opiaceos, hierro.

Cuadro No. 5

Algunos de los factores que producen estrefliimiento funcional son una dieta con bajo
contenido en fibras y/o con grandes voliumenes de lacteos, un entrenamiento esfinteriano
inadecuado (supositorios, uso prolongado del pafial), hdbitos defecatorios no desarrollados,

. . . , 7
enfermedades intercurrentes y situaciones de estrés®’.

El canal anal estd compuesto por el complejo de esfinteres integrado por el esfinter anal
interno (EAI), esfinter anal externo (EAE) y el musculo del suelo pelviano, principalmente el
puborrectalis (PR). El EAl tiene una inervacién autébnoma, o sea involuntaria, inconsciente. El

EAE y el PR intervienen en la defecacion de manera voluntaria.

La funcién del canal anal es la continencia fecal y la misma se adquiere cuando existe:



e Deteccidn: capacidad de detectar que la ampolla rectal estd ocupada.
e Discriminacion. Caracteristicas del contenido, liquido, gaseoso o sélido.
e Retencion: Si el momento social no es adecuado se retiene el contenido fecal.

e Expulsion: Se lleva a cabo la defecacion.

La maduracion del canal anal y por consiguiente del acto defecatorio se consigue a través del
transito de un volumen rectal cada vez mayor, esta se debe adquirir completamente a los 4
anos. Una vez madurado se inicia la distensidon rectal, esta desencadena una serie de
estimulos por medio de receptores que existen en la mucosa rectal que provocan la
sensacion defecatoria. El EAl se relaja permitiendo que el bolo fecal avance para ser
expulsado, cualquier alteracién a este mecanismo se manifiesta clinicamente en el

estrefiimiento®” % 7°,

7.4.1 Sintomas

Los principales sintomas son la disminucién del apetito por saciedad temprana, dolor de
abdomen, a veces sangrado por el recto con las deposiciones, dolor al evacuar y la tendencia
a retener el excremento, son cosas que aparecen a partir del segundo afo de vida y que se

. .1
describen con frecuencia®.

7.4.2 Diagnostico

El examen del nifio con estrefiimiento incluye una historia clinica que se debe dirigir
cuidadosamente en bulsqueda de sintomas referidos por el paciente o por los familiares que

lo acompafian durante el interrogatorio.

El diagndstico se basa en la existencia, por lo menos durante 2 semanas, de deposiciones de
gran tamafio, duras, con pujo, dolor y sangrado rectal con las evacuaciones, que se hacen
menos de 2 veces por semana; casi siempre se retienen para evitar la defecacion™®.

También puede haber dolor abdominal, irritabilidad y sensacién de saciedad temprana que a

veces desaparece después de una evacuacion efectiva®™.



También se puede incluir una radiografia simple de abdomen, ya que esta permite
evidenciar el grado de retencidon de heces, la necesidad de la desimpactacidn y visualizar

anomalias esqueléticas a nivel lumbar™.

El examen fisico incluye la palpacién abdominal de masas fecales, la inspeccion del ano
(fisuras) y de la ropa interior (restos de materia fecal), el tacto del recto (sensibilidad, tono y

tamafio del esfinter; cantidad y consistencia de las heces).

7.4.3 Tratamiento

Esta basado en tres niveles que son el higiénico, dietético y farmacolégico. Para el higiénico
se trata de desarrollar hdbitos como no presionar, ir a defecar cuando se requiera, etc. El
dietético consiste en aumentar alimentos con fibra, asi como la ingesta de liquidos. Mientras

gue el farmacoldgico se muestra en la siguiente tabla:

Medicamentos usados en el manejo del estrefiimiento

Agentes Dosis Efectos colaterales
Osmdticos
Lactulosa/sorbitol 1-3 ml/kg/dia Cdlicos, diarrea
Hipermagnesemia, hipofosfanemia e hipocalemia
Citrato de magnesio 1-3 ml/kg/dia

secundaria

Hipermagnesemia, hipofosfanemia e hipocalemia
Hidréxido de magnesio 1-3 ml/kg/dia
secundaria

Polietilen glicol 0.8 g/kg/dia

1-3 ml/kg/dia mantenimiento
Aceite mineral Broncoaspiracion
y 1530 ml en desimpactacion

Senna 2.5-7.5 ml/dia (2-6 afios) Melanosus coli, hepatitis

5-15 ml/dia (6-12 afios)

Cuadro No.6
La desimpactacion se puede efectuar por via oral o por via rectal, y una combinacién de

ambas ha demostrado excelentes resultados.

Los medicamentos para la desimpactacion por via oral son: aceite mineral, citrato de

magnesio, lactulosa, senna y solucion de polietilenglicol.



También se sugiere un enema hipertdnico de fosfato entre 5 y 10 ml/Kg en nifios menores
de 20 kg; en nifios mayores de 20 kg un enema tamafio adulto 35 ml/Kg una o dos veces al
dia. Se han descrito efectos colaterales como hipernatremia, hiperfosfanemia, hipocalcemia
y deshidratacién luego de aplicar estos enemas de fosfato, pero en general son inocuos>*®’.

La educacién a los familiares y al paciente es parte basica en el manejo, la informacién sobre
las caracteristicas de la enfermedad, su grado de severidad y el tipo de medicamentos a
utilizar. Después de evaluar la dieta hay que explicar la importancia de administrar fibras que
formen parte de la dieta diaria de los nifos, también se debe mencionar la importancia del

aumento en el consumo de liquidos'°.

El éxito de la terapia esta en lograr una educacidon familiar nutricional y los habitos

evacuatorios.
7.5 Reflujo gastroesofdgico

El reflujo gastroesofagico (RGE) es uno de los eventos del aparato digestivo mds comunes en
nifos. Se define como el ascenso de contenido gastrico hacia el esdfago tordacico, su
existencia no implica necesariamente presencia de enfermedad, ya que esta presente en

todos los individuos normales, particularmente en el periodo postprandial®.

Los nifos con RGE patolégico manifiestan, en general, una mayor frecuencia de sus
episodios de reflujo, comparados con sujetos controles. Estos episodios son particularmente
notables durante los periodos de ayuno (pudiendo incluir el suefio), lo que contribuye a
distinguir en forma mas distintiva lo patoldgico de lo fisiolégico, es muy frecuente en nifios

menores de 2 meses y hasta el afio de edad*®.

Hay que diferenciar dos situaciones; los nifios que regurgitan con frecuencia pero que llevan
una adecuada ganancia ponderal y no tienen sintomas de complicaciones, y los nifios con
regurgitaciones o vomitos que ademas tienen una curva de peso estacionario o descendente

y otros sintomas sugestivos de complicaciones de RGE>®.

En el primer caso se trataria probablemente de regurgitaciones "fisiolégicas" por inmadurez

fisioldgica cardiohiatal, sin repercusion patoldgica y sin necesidad de pruebas diagndsticas,



gue unicamente requieren vigilancia clinica mantenida para comprobar la eficacia de las
recomendaciones dietéticas y posturales comunicadas a los padres. Por el contrario, en los
nifios que tienen vémitos o regurgitaciones constantes con repercusién en su desarrollo
pondoestatural, se debe investigar signos de alarma y precisar un estudio minucioso y un
tratamiento adecuado. También es posible que un nifo presente episodios de RGE que no se

acomparien de signos de enfermedad™®.

Las infecciones por Clostridium difficile y Salmonella o Campylobacer que alteran el pH,

presentan mayor incidencia del sangrado por ulcera.
7.5.1 Sintomas

Segun la edad y las circunstancias especificas de cada paciente es preciso descartar una serie
de cuadros que cursan con vémitos de repeticion, como son, en el recién nacido y lactante
pequeiio, la hernia hiatal, la estenosis hipertréfica de piloro o las malformaciones
anatdmicas congénitas o adquiridas (estenosis, atresias, malrotaciones, anillos, etc),
enfermedades metabdlicas o errores innatos del metabolismo, infecciones urinarias,
tumores del SNC, o alergias alimentarias en general y a proteinas de leche de vaca en

particular13.

Reflujo gastroesofagico

e VOmito y regurgitacién e VOmitos biliosos

e Desnutricidn e Hematemesis a
e irritabilidad y rechazo de la
alimentacién e VOmitos con esfuerzo

e |nicio después de los 6 meses

® Pirosis de vida

e Dolor retroesternal e Desmedro

e Disfagia e Diarrea

o Esofagitis e Estrefiimiento
e Hemorragia digestiva o Fiebre

e Estenosis esofagica e Letdrgica

e Asma bronquial e Hepatosplenomegalia




e Tos cronica e Fontanela abombada

e Laringitis e Macro o microcefalia
e Neumonias por Aspiracidn e Convulsiones
e Crisis de Apnea y Cianosis e Abdomen distendido o tenso

e Sindrome de "muerte subita e Enfermedades genéticas
abortada" (trisomia 21)

e Enfermedades crdnicas (VIH)

Cuadro No. 7

7.5.2 Diagndstico

Ademads de la historia clinica, es importante realizar la pHmetria esofagica como método
referencial en el diagndstico del RGE, si el nifio es positivo a esta prueba entonces se puede

realizar una endoscopia para descartar esofagitis.

7.5.3 Tratamiento

Con el tratamiento se busca disminuir el nUmero de regurgitaciones, disminuir la presencia
de contenido alimenticio y facilitar el vaciamiento gastrico del estémago.

El objeto del tratamiento farmacoldgico es reducir la cantidad del reflujo acido a la que el
esofago o el tracto respiratorio estan expuestos, evitando asi los sintomas y favoreciendo la

. . .01
cicatrizacion 3.

Para lograr un mejor resultado, el tratamiento también se debe de basar en las siguientes

recomendaciones.

1. Tratamiento postural. Esta reconocida su utilidad especialmente en lactantes en
decubito prono, descanso del nifio acostado sobre el costado y con la cabeza y cuello

mas elevados que el resto del cuerpo, la espalda no debe de permanecer encorvada.

2. Recomendaciones dietéticas. Es necesario explicar a los padres las necesidades
nutricionales particulares de sus nifos, evitando transgresiones dietéticas y
volumenes de ingesta inadecuados. Las formulas lacteas anti-regurgitacion, segun las

ultimas indicaciones, deben reservarse para los nifios regurgitadores con pérdida de



peso, pero no para los afectos de esofagitis, pues en ellos pueden aumentar la
duracidn y la sintomatologia acompanante del reflujo, al enlentecer el aclaramiento
esofagico y aumentar el dafio de su mucosa. En los nifios mayores y adolescentes se
recomienda limitar la ingesta de chocolate, menta, picantes, especias, y evitar

bebidas carbonatadas, sodas, café, alcohol y tabaco™.

3. Tratamiento farmacoldgico Los medicamentos que han mostrado ser efectivos son
los inhibidores de la bomba de protones como el omeprazol, el lansoprazol, el
pantoprazol, el rabeprazol y el esomeprazol. Los sintomas de la esofagitis erosiva
caracteristica de ciertos estudios avanzados del reflujo gastroesofdgico tienden a
recurrir en mas del 80% de los pacientes antes de los 6 meses después de
descontinuar la administracién de inhibidores de la bomba de protones. Por esa
razon, puede que sea necesaria una terapia de mantenimiento a largo plazo con una
dosis completa o a mitad de la dosis para inhibir la recurrencia u otras
complicaciones de la enfermedad** .

Los IBP (Inhibidores de la Bomba de Potasio) son los farmacos mds frecuentes para tratar el
reflujo gastroesofagico. Los IBP son rdpidamente absorbidos en la parte proximal del
intestino delgado y la misma se enlentece con la administracién concomitante de

alimentos®’.

Los IBP se inactivan en medio acido, y con el incremento del pH intragastrico producido por
la accidon de los IBP, modifica la absorcion de otros farmacos o nutrientes. La absorcién de
hierro en pacientes entre 6 y 10 afios no se ve disminuida en los depdsitos férricos o

, . . . 14, 37
sintomas de deficiencia en este metal***’.

Los principales efectos adversos que se presentan son cefalea, estreifiimiento, diarrea,
nauseas y dolor abdominal, también hay evidencia de trastornos oculares cuando la
administracion del omeprazol es via IV. Se han descrito episodios de nefritis intersticial y
hepatitis téxica, también existe un gran riesgo de sangrado gastrointestinal cuando se esta

tomando AINE’s.

El tratamiento con IBP incrementa la absorcién de la digoxina, nifediina, aspirina vy

furosemida. Y presenta interaccién con claritromicina®?’.


http://es.wikipedia.org/wiki/Inhibidores_de_la_bomba_de_protones
http://es.wikipedia.org/wiki/Omeprazol
http://es.wikipedia.org/wiki/Lansoprazol
http://es.wikipedia.org/wiki/Pantoprazol
http://es.wikipedia.org/wiki/Rabeprazol
http://es.wikipedia.org/wiki/Esomeprazol
http://es.wikipedia.org/wiki/Esofagitis

Resultados

Se realizé una revisién sistematica de literatura sobre Seguimiento Farmacoterapéutico en
enfermedades respiratorias y gastrointestinales, consultando publicaciones de los afios
2000 a 2010, para tal fin, la busqueda se realizé directamente en las Hemerotecas de FES-
Cuautitldn, FES-Iztacalla y Biblioteca central, asi como en los buscadores: Imbiomed,
Pediatrics Suplements Index, Scielo OPS, ScienceDirect y Grupo de Atencién Farmacéutica.
Se encontraron estudios clinicos que no eran exclusivos de SFT, pero que tocaban el tema de

cierta manera.

Se utilizaron palabras de busqueda como:

Seguimiento Farmacoterapéutico + pacientes pedidtricos + enfermedades respiratorias
Seguimiento Farmacoterapéutico + pacientes pediatricos + enfermedades gastrointestinales.
Pharmaceutical Care + disease + pediatric

Disease + pediatric + respiratory

Disease + pediatric + gastrointestinal

Enfermedades + respiratorias + pacientes pediatricos

Enfermedades + gastrointestinales + pacientes pediatricos

Se consultaron revistas especializadas como: Revista Mexicana de Pediatria, Farmacia
Hospitalaria, Pediatrics Official Journal of the American Academy of Pediatrics y Scielo OPS.
Se seleccionaron los articulos que cumplieran con la tematica de enfermedades respiratorias
y gastrointestinales en pediatria y que abordaran el estudio de casos de una muestra

poblacional.

De esta busqueda, se obtuvieron los siguientes resultados:

Se seleccionaron 52 publicaciones, de las cuales se evaluaron diferentes pardmetros de

interés.

La muestra poblacional promedio de las publicaciones fue de 167,75 pacientes pediatricos.

El primer grafico muestra el nimero de publicaciones seleccionadas por pais, obteniendo

gue Espafia es el pais con mayor numero.
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Gréfico No. 1 Gréfica de publicaciones por pais

En cuanto a los articulos que se encontraron por afo de publicacidn, se puede observar que

se encontraron mayoritariamente del afo 2010.

Bibliografia por aino
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Gréfica No. 2 de bibliografia por afio

Otro dato importante a considerar, es el género y la edad de los nifios estudiados, arrojando

los siguientes resultados:



Género y edad
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Grafica No. 3 de género y edad

Las publicaciones seleccionadas abordaban diferentes temadticas, por lo que fue necesario
realizar una distribucion de estos, y asi poder visualizar el tema que esta siendo
mayoritariamente abordado. Encontrandose que el seguimiento por medicamentos, es el
gue presenta mayor prevalencia, es decir, los casos que se reportan, se encaminan a hablar

de un medicamento en especifico, y no en si, del SFT.

Tema

Enfermedades gastrointestinales 7

SFT 10

Seguimiento por Medicamentos especificos 23
PRM 5

Bronquiolitis 5

Esfermedades respiratorias 7

Asma 13
1 1 1

0 10 20 30

Gréfica No. 4 portema



Para realizar SFT, se necesita de un método, observando en las publicaciones, que se

utilizaron los siguientes:

Método utilizado

W Dader
W Historia clinica/ficha de
seguimiento

= Disefio de intervencion

B Método observacional

13

Grafica No. 5 de método utilizado

De las publicaciones que se encontraron sobre Seguimiento Farmacoterapéutico, se

encontrd, que no todos siguen la misma metodologia, por lo tanto, no se llegan a los mismo

objetivos planteados por el SFT, viéndose reflejado en la siguiente gréfica:
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resueltos

Gréfica No. 6 de Seguimiento Farmacoterapéutico

Para cada enfermedad, se encontraron una serie de medicamentos utilizados para el

tratamiento de cada una de ellas, obteniéndose los siguientes resultados:
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Grafica No. 7 de medicamentos por enfermedad

Asi mismo, para el caso especifico de enfermedades que se abordaron en este trabajo, se
elaboro un cuadro (Anexo No. 3), en el cual se incluyen las enfermedades, signos y sintomas,
tratamiento, factores, agente etioldgico, diagnéstico, complicaciones, efectos secundarias,
prevalencia y pardmetros de seguimiento. Estos datos, en base a lo reportado en las
publicaciones, por lo que varios espacios de este cuadro se encuentra la frase “No

reportado”

Analisis de resultados

En base a los resultados obtenidos en el presente trabajo, se observa que a pesar de buscar
en importantes hemerotecas, buscadores y revistas especializadas, la cantidad de revistas
encontradas no es grande, ya que se seleccionaron Unicamente 52 articulos, que reportaban
datos importantes para elaborar este trabajo. Se encontrd que en los articulos no se seguia
una metodologia especifica para el Seguimiento Farmacoterapéutico, menos aun en
pacientes pediatricos. La gran mayoria de los articulos dedicados a este tema, esta enfocado
a pacientes adultos, lo que dificulto aun mas la busqueda.

De las publicaciones encontradas, la media poblacional fue de 167, 75 pacientes, siendo en
mayor proporcién la poblacion infantil masculina y manejando una edad promedio de 6, 22
anos.

Se encontraron publicaciones de diferentes paises, siendo consultadas las de idioma espafiol

e ingles.



El mayor numero de publicaciones fueron provenientes de Espafia, seguido de México y
Estados Unidos. Recordemos que Espafia es el precursor de la Farmacia Hospitalaria, por tal
motivo, se considera que este resultado se debe al gran auge e importancia que se le estd
dando en este pais al tema, sin embargo, en los estudios sigue siendo predominante la
poblacién adulta.

Sin lugar a duda, el que Espafia sea el precursor de la Farmacia Hospitalaria se ve reflejado
en los numeros.

Este pais tiene revistas especializadas del tema en las que diferentes paises realizan sus
divulgaciones. Es un impulsor del Seguimiento Farmacoterapéutico y es el pais que da las

pautas de la metodologia a seguir.

Si observamos la tendencia de publicaciones anuales, podemos ver que después de la caida
en el afio 2008, para el afio 2010 hay un crecimiento significativo, con lo que nos lleva a
pensar que el SFT ira tomando mayor fuerza conforme transcurran los afos, se formen
grupos multidisciplinarios y por parte de estos se tome la consciencia de que el realizar SFT,

ayuda tanto al paciente como a la economia del pais.

Las publicaciones de donde se encontraron datos para realizar este trabajo, no eran
exclusivas de SFT, sin embargo, tenian alguna tematica relacionada para ser consideradas
dentro de la seleccion realizada.

Lo que podemos observar en la grafica No. 4 es que las divulgaciones encontradas se
encaminan principalmente a hablar de un grupo de medicamentos especificos para el
tratamiento de cierta enfermedad, esto es de gran ayuda porque se estudia principalmente
los medicamentos que son utilizados en mayor proporcion, para el tratamiento de las
enfermedades, sin embargo no llevan una metodologia especifica que nos pueda arrojar
mayor informacion como lo sugiere el SFT.

En segunda instancia se observa que el estudio del Asma tiene gran auge, estos resultados,
porque la mayor parte de las publicaciones son de Espafia, pais primermundista, donde el
Asma es una de las principales enfermedades reportadas, caso contrario a los paises en vias
de desarrollo como son los que se encuentran en América Latina, siendo que en estos paises
la enfermedades con mayor prevalencia son las gastrointestinales, por lo tanto, no son

tantas las publicaciones que se encontraron para este ultimo tema.



Para realizar SFT, se necesita un método, y lo que se observa en la grafica No. 5 es que en
mayor proporcion se encuentra la Historia clinica o también llamada ficha de seguimiento, lo
gue hacen aqui, es que conforme a la Historia clinica del paciente se va determinando el
progreso del paciente, no obstante, no aplican un método especifico, el cual indique paso a
paso lo que se tiene que hacer para obtener mejores resultados.

Del método Dader, solo se encontraron 3 publicaciones, lo que nos indica que a pesar de ser
un método bien estructurado, aun no toma el auge para que pueda ser implementado tanto
hospitalaria como comunitariamente. Durante la busqueda se encontré una pagina web

dedicada al programa Dader (http://www.daderweb.es/daderweb acceso.php), es un sitio

en internet con acceso controlado, pero utilizado por cualquier farmacéutico, y que puede
ser usado como foro mundial donde se puedan resolver dudas o compartir casos.

En esta pagina, se cuenta con los formatos que deben ser llenados de acuerdo a los pasos
indicados en el método Dader y que son utilizados para realizar el SFT.

Se observo como en los articulos que realizaron SFT con este método, y seguian paso a paso
la estructura, arrojé mejores y mayores resultados, que si solo se basaban en la historia
clinica del paciente. Por lo tanto, el método Dader es un método que se recomienda para
hacer SFT.

Los principales datos que se vieron reflejados en las publicaciones, fueron los PRM, seguidos
de las Interacciones medicamentosas.

A Pesar de que hacer SFT, tiene como objetivo detectar PRM, se ve que solo
aproximadamente una tercera parte de las publicaciones consultadas lo reflejo, lo que nos
lleva a observar que la falta de método apropiado sea la razén por la cual no se detectan.

De los casos estudiados, el Asma, gastroenteritis y estrefiimiento, son las enfermedades que
presentaron un mayor niumero de medicamentos relacionados con su tratamiento. Lo que
corrobora que el Asma y la Gastroenteritis son las patologias que tienen mayor estudio en la
comunidad pediatrica.

En el cuadro (Anexo No. 3) donde se conjunto la informacion relevante encontrada en las
publicaciones, es basicamente un pequefio resumen de lo encontrado en cada una de las
enfermedades, y que a pesar de ser un cuadro no extenso nos arroja datos importantes.

Los resultados aqui expuestos, y la informacién encontrada en general nos lleva a que los
estudios sobre PRM en pacientes pediatricos son escasos pese a que son un grupo de alto

riesgo. Los PRM, se presentan como un problema de salud publica creciente que repercute


http://www.daderweb.es/daderweb_acceso.php

negativamente en los pacientes y en la utilizacién de recursos sanitarios, la deteccion precoz
puede prevenir y disminuir problemas de salud.

La incidencia de PRM en estos pacientes se puede deber a las caracteristicas de inmadurez
de los sistemas  metabdlicos encargados del metabolismo y eliminacion de los
medicamentos, trayendo como consecuencia mayor predisposicion a que ocurran
reacciones adversas, que aun no se encuentran estudiadas y que se debe poner mayor
hincapié.

La dosificacién de muchos medicamentos en los nifios, se basa en la extrapolacién de la
dosis recomendada en adultos, lo que suele ser con frecuencia incorrecta. En la
adolescencia, a pesar de cambios de relevancia fisioldgica, sicoldgica y social quedan adn sin
estudiar la manera en que influyen en la farmacocinética y farmacodinamia de muchos
medicamentos.

La dosificacién en nifos tendria que ajustarse por la edad, circunstancias fisiopatoldgicas que
enfrentan e incluso las diferencias que por género pueden existir, ya que los cambios
hormonales podrian influir sobre determinados sistemas enzimaticos.

Aun cuando las dosis recomendadas consideran un adecuado margen de seguridad y
eficacia, el conocimiento de los conceptos farmacocinéticos y farmacodinamicos permiten
comprender las implicaciones farmacolégicas de los cambios fisiolégicos que ocurren en los
nifios y su repercusion en la terapéutica.

Los familiares o cuidadores del paciente deben estar conscientes de la importancia de la
administracidon adecuada y responsable del medicamento, del apego a la dosis e intervalo en
gue recibira el medicamento, asi como de que la duracion dependera en gran parte del éxito
del tratamiento. Si el paciente recibe el medicamento en una forma tardia parcial e

inadecuada, no se obtiene la respuesta terapéutica deseada.

El paciente pediatrico necesita un enfoque especifico en cuanto a la eleccién de la forma
farmacéutica, y aun mas, de la presentacién comercial en atencion a la presencia de
determinados excipientes, concentracion, sistemas de administracidon, estudios de
estabilidad en formulaciones especificas, etc., puntos en los que el farmacéutico debe
intervenir con los conocimientos necesarios para que, de un modo que no deje lugar a
dudas, sea el miembro del equipo sanitario imprescindible en todo lo relacionado con la

farmacoterapia del nifio.



Se observa que la sociedad no colabora para el seguimiento farmacoterapéutico ya que de
los estudios que se revisaron solo una parte del total de las personas a las que se ofrece el

servicio accede a llevarlo a cabo.

En general se observa que el seguimiento Farmacoterapéutico no ha tomado el auge tan
importante que deberia tener dentro la atencidn al paciente para lograr mejores resultados

y recuperacion.

Es por esta razon que se debe pensar en formar grupos multidisciplinarios dentro de los
hospitales o comunitariamente, donde el farmacéutico pueda participar activamente y
comenzar con la difusidon del tema para que la comunidad se familiarice y acceda a este

servicio.

Con este trabajo se da una guia al Farmacéutico para que sea un apoyo en la
implementacién de Seguimiento Farmacoterapéutico; y que busque su difusién e
implementacidon para que se tengan beneficios tanto econémicos como de terapia en el

paciente.

Y de esta manera, con la implementacién de protocolos de Seguimiento Farmacoterapéutico

se pueda asegurar el éxito del tratamiento y mejorar la calidad de vida del paciente.



Conclusiones

1. Se realizé una revisidn sistematica de literatura sobre Seguimiento Farmacoterapéutico
en enfermedades respiratorias y gastrointestinales, consultando publicaciones de los
anos 2000 a 2010 de los que se seleccionaron 52 publicaciones donde se evaluaron
diferentes parametros, con una muestra poblacional promedio de |las
publicaciones de 167,75 pacientes pedidtricos, siendo las publicaciones mas
abundantes las de Espaiia.

2. El método mas empleado para hacer el seguimiento fue a través de la revision de la
historia clinica y ficha de seguimiento.

3. Del método Dader, solo se encontraron 3 publicaciones, lo que nos indica que a pesar
de ser un método bien estructurado, aun no toma el auge para que pueda ser
implementado tanto hospitalaria como comunitariamente.

4. lLas enfermedades mayormente seguidas fueron para respiratorias el asma y de
gastrointestinales la gastroenteritis, que a su vez son enfermedades muy comunes
reportadas en los pacientes pediatricos.

5. Aun falta mucho camino por recorrer para lograr que el SFT pueda tener mayor auge

entre el grupo multidisciplinario de salud, aunque se estdn realizando diversos estudios



y publicaciones, aun es necesario que se le dé mayor enfoque al grupo poblacional
pediatrico para darle una mejor tratamiento a estos pacientes y puedan mejorar su

calidad de vida.
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