UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES

CUAUTITLAN

“ATENCION FARMACEUTICA A PACIENTES ADULTOS HOSPITALIZADOS O
AMBULATORIOS CON HIPERTENSION ARTERIAL Y DISLIPIDEMIAS”

TESIS

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE

QUIMICA FARMACEUTICA BIOLOGA

PRESENTA:

BAUTISTA MARTINEZ NANCY SARHAI

ASESORA: M. en F. C. MARIA EUGENIA R. POSADA GALARZA

CUAUTITLAN IZCALLI, ESTADO DE MEXICO
2015




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES CUAUTITLAN
UNIDAD DE ADMINISTRACION ESCOLAR
DEPARTAMENTO DE EXAMENES PROFESIONALES

o M 1\ n _.'
VNIVERADAD NACJONAL mw“‘mmﬁmc‘“ U EGYURIOS
AVPRCMA DE ' APROBA TORIO
MEXICO

M. en C. JORGE ALFREDO CUELLAR ORDAZ
DIRECTOR DE LA FES CUAUTITLAN
PRESENTE

ATN: M. EN A. ISMAEL HE ﬁ’% sz MAUR;CIO
Jefe del D o0'de Exdmenes
Profesioncﬁis dé 12 FES \dﬁutltlan

Con base en el Reglamento General de Examenes, y la Direccion de la Facultad, nos permitimos a
comunicar a usted que revisamos el: Trabajo de Tesis

Atencion farmacéutica a pacientes adultos hospitalizados o ambulatorios con hipertensién y dislipidemias

Que presenta la pasante: Nancy Sarhai Bautista Martinez
Con numero de cuenta: 100000508 para obtener el Titulo de: Quimica Farmacéutica Bidloga

Considerando que dicho trabajo reline los requisitos necesarios para ser discutido en el EXAMEN PROFESIONAL
correspondiente, otorgamos nuestro VOTO APROBATORIO.

ATENTAMENTE
“POR MI RAZA HABLARA EL ESPIRITU”
Cuautitlan Izcalli, Méx. a 12 de Noviembre de 2014,
PROFESORES QUE INTEGRAN EL JURADO

NOMBRE FIRMA

PRESIDENTE MFC. Ma. Fugenia R. Posada Galarza W

VOCAL _QFB. Martha Patricia Zifliga Cruz )}
SECRETARIO QFB. Héctor Coss Gardufio 8 C-:: i

ler. SUPLENTE MFC. Cecilia Herndndez Barba _ A%M

2do. SUPLENTE MEFC. Beatriz de Jesis Maya Monroy “ 4%

NOTA: los sinodales suplentes estan obligados a presentarse el dia y hora del Examen Profesional (art. 127).

HMI/iac



FE DE ERRATAS

El titulo de esta tesis dice: “ATENCION FARMACEUTICA A PACIENTES ADULTOS

HOSPITALIZADOS O AMBULATORIOS CON HIPERTENSION ARTERIAL Y DISLIPIDEMIAS” pero
debe decir: “ATENCION FARMACEUTICA A PACIENTES ADULTOS AMBULATORIOS CON
HIPERTENSION ARTERIAL Y DISLIPIDEMIAS”



EL COMIENZO
Desde el momento en que comienza a andar,
un guerrero de la luz reconoce el camino.

Cada piedra y cada curva le dan la bienvenida.
Aceptando las sefales de Dios,
él deja que su Leyenda Personal lo guie
en direccion a la tareas que la vida le reserva.
Algunas noches no tiene donde dormir;
otras, sufre de insomnio.
“Esto forma parte del juego —piensa el guerrero-.
Fui yo quien decidié seguir por aqui.”
En esta frase estd todo su poder:
El escogid la senda por dénde camina

Y debe continuar, no tiene motivos para quejarse.

Paulo Coelho.
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. INTRODUCCION

La farmacia se ha empleado para lograr un mayor control sobre la vida, para hacerla
mejor y mas prolongada.

El papel del farmacéutico como personaje activo en el curso clinico del paciente nace
en la segunda mitad del siglo XX en el seno de algunos hospitales y promovido por
farmacéuticos de hospital que sentian la necesidad de aplicar sus conocimientos terapéuticos
para que los pacientes, hospitalizados en su mayoria, se vieran beneficiados

Fue asi que, por iniciativa de los farmacéuticos hospitalarios, se propuso orientar la
actividad del farmacéutico desde la elaboracién de los medicamentos hacia el control de sus
efectos sobre los pacientes. De este modo surgid primero el concepto de Farmacia Clinica
(1960) y en 1990, el de Atencién Farmacéutica. La Farmacia Clinica es la parte de la farmacia
que trata del cuidado del enfermo con particular énfasis en la terapia con farmacos. La
Atencidon Farmacéutica es mas amplia, se conoce como la provision de cuidados integrales,
relacionados con la medicacidn con el propdsito de alcanzar resultados que mejoren la
calidad de vida del paciente. 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 (Peretta, 2005).

El farmacéutico, como parte del personal de salud, tiene diferentes actividades que
ayudan al cuidado de la salud de los pacientes, ya sean hospitalizados o ambulatorios. Dentro
de estas actividades se encuentran: la educacidon sanitaria, la atencion farmacéutica, la
farmacovigilancia, la fdrmacoeconomia, etc.

La Atencidn Farmacéutica (AF) es considerada como la actividad practica esencial del
guehacer farmacéutico, lo que se asocia a un interés amplio y creciente por desarrollar y
adquirir habilidades para la implantacién de los servicios bdsicos de Atencion Farmacéutica,
como lo son la dispensacion, la indicacién farmacéutica, el Seguimiento Farmacoterapéutico,

la Farmacovigilancia y la educacién sanitaria (Lee, 2006).



I1.

OBJETIVO GENERAL

Realizar un programa de Atencién Farmacéutica en pacientes adultos ambulatorios con

Hipertensidon Arterial y Dislipidemias, mediante un trabajo participativo, observacional,

prospectivo y longitudinal que permita llevar a cabo el seguimiento farmacoterapéutico para

evaluar la efectividad y la seguridad de la terapia de estos pacientes y prevenir o detectar

oportunamente los Problemas Relacionados con la Medicacién (PRM) de manera que el

paciente tenga beneficios terapéuticos asegurados.

[11.

OBJETIVOS PARTICULARES

X/
L X4

X/
L X4

Identificar RAM en los pacientes sometidos a Seguimiento Farmacoterapéutico,
realizando revisiones bibliograficas, comunicando a los médicos si existen, para asi
poder prevenirlas y conocer su frecuencia.

Realizar el Seguimiento Farmacoterapéutico (método SOAP), mediante el analisis de
los expedientes médicos de los pacientes, para que el paciente obtenga el mejor
beneficio en su medicacion.

Contribuir con el personal médico, mediante orientacidon y participacion para

brindarle al paciente el mejor de los servicios de salud.



IV. GENERALIDADES

i ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA ATENCION FARMACEUTICA

Desde el pasado mas lejano de la humanidad, la farmacia ha formado parte de la vida
cotidiana. Excavaciones de antiguas civilizaciones avalan el argumento de que los pueblos
antiguos prehistdricos recogian plantas con propdsitos medicinales. Por medio de la pruebay
el error, aumentaron el conocimiento popular acerca de las propiedades curativas de ciertas
sustancias naturales.

El hombre antiguo tratd de encontrar una explicacion a los fendmenos naturales que
amenazaban su vida. Junto con el rayo, la inundacién, el terremoto, y otros fendémenos
naturales, considerd también la enfermedad como un hecho natural (Cotillo, 2004).

De los origenes primitivos, quedo como una doble herencia considerar a los farmacos
como simples herramientas y como sustancias especiales con poderes casi sobrenaturales.

Cuando surgieron los asentamientos organizados en los grandes valles fértiles de los
rios Nilo, Tigris y Eufrates; Hoang-Ho y Yang-Tseu-Kiang; e Indo, se produjeron cambios que
influyeron en forma gradual en los conceptos de enfermedad y curacién. A medida que los
hombres y las mujeres aprendian cémo controlar los aspectos de la naturaleza a través de la
agricultura, el resguardo permanente y los proyectos de edificacion en gran escala; los
poderes de los dioses comenzaron a disminuir en la vida cotidiana. Estos cambios son
evidentes entre los restos de las antiguas civilizaciones (Mesopotamia y Egipto), en donde las
tablas de arcilla y los pairos documentan los comienzos del uso racional de los farmacos en
Occidente (Moreno, 2008).

Para los babildnicos, la atencién médica era brindada por dos clases de profesionales:

|Il Ill

el “asipu” (curandero magico) y el “asu” (curandero empirico). El “asipu” se confiaba mas

intensamente en los hechizos y utilizaba piedras magicas mucho mas que sustancias

Ill

vegetales; por otra parte el “asu” recurria a gran cantidad de drogas y las manipulaba en
diversas formas de dosificacion o preparados, todavia basicos hoy en dia, como los
supositorios, las pildoras, los lavajes, los enemas y las pomadas (Moreno, 2008).

Los extensos documentos que perduraron acerca de la practica médica en Egipto,

demuestran una mayor sofisticacién farmacéutica, con mas preparados compuestos a partir
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de férmulas mas detalladas. Al igual que los textos médicos egipcios, los de Babilonia
muestran una estrecha conexion entre la curacién sobrenatural y la empirica. Las
prescripciones sugeridas comenzaban en general con una oracién o un conjuro. Como en el
caso de las practicas curativas en Mesopotamia, habia individuos que se especializaban en la
preparacion y la venta de farmacos (Peretta, 2005).

El brujo-curandero o hechicero-sacerdote de los tiempos prehistéricos era a la vez
médico y farmacéutico, por lo que puede afirmarse que la farmacia nacié con la medicina; es
por esta razén que la Farmacia es hermana y no hija de la medicina, como lo expresa un
proverbio antiguo: “Phamaciae soror medicinae, non ancilla” (Farmacia, hermana de la
medicina, no un esclavo) (Peretta, 2005).

En las antiguas Grecia y Roma de los siglos VIIl y VIl a. C. se empleaban términos como
phdrmakon e idés, medicamen o medicamentum, veneum vy virus, acompafados por
calificativos para designar tanto a un agente beneficioso como a uno perjudicial
(www.sefh.es).

En la Grecia de los siglos X y IX a. C. se reflejaba la dualidad de una terapia simultanea
y fluctuante empirico-racional y magico-religiosa: dualidad que se conserva también con la
honda raiz mdgica de los conceptos de remedio y veneno, expresados con la palabra
phdrmakon (farmaco, droga o medicamento) que no discriminaba su accidn, excepto que
fuera acompanada de los adjetivos calmante, excelente, nocivo, pernicioso, funesto o mortal,
entre otros. Con el nombre phdrmakon los remedios perdieron su puro caracter magico y
adoptaron una plena significacion médica (www.sefh.es).

Homero (800 a. C.), en La Odisea, se refiere a la respetada sabiduria médica de Egipto,
de modo que ilustra el flujo y reflujo de los acontecimientos antiguos mucho antes de la
palabra impresa. Los médicos griegos primitivos descritos por Homero, los demiurgos, habian
avanzado a tal punto que diagnosticaban las causas naturales de las enfermedades, pero sin
rechazar el uso de la curacidn sobrenatural, junto con los medicamentos empiricos (Peretta,
2005).

La tradicion racional en la medicina griega, notoria en Homero, fue refinada y
codificada en el cuerpo de la bibliografia relacionadas con el nombre de Hipdcrates de Cos
(425 a. C.). Sobre la base de los fundamentos expuestos por filésofos de la naturaleza previos

como Tales (590 a. C.), Anaximandro (550 a. C.), Parménides (470 a. C.) y Empédocles (450 a.
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C.), los escritores hipocraticos elaboraron una explicacion racional de la enfermedad. El
médico griego capacitado (“iatrés”) seguia el método hipocratico, el cual se regia por los
ajustes de la dieta y del estilo de vida, mas que por el uso de drogas. Si estos métodos
conservadores fracasaban, el médico griego preparaba sus propios medicamentos o dejaba
prescripciones a los familiares para que las prepararan y administraran (Moreno, 2008).

La mayoria de los medicamentos griegos se preparaban a partir de plantas, y el primer
estudio importante sobre las plantas en Occidentes fue llevado a cabo por un discipulo de
Aristoteles, Teofrasto (370-285 a. C.). Su ejemplo de combinar la informacién de eruditos,
arteras, buscadores de raices y médicos itinerantes fue emulado, trecientos afios mas tarde,
por Dioscérides (quien tuvo su auge en el 65 de nuestra era). El resumen los conocimientos
populares de farmacos realizado por este griego (Materia Médica) resultd ser, en sus
diversas formas la enciclopedia estdandar de los farmacos durante muchos siglos siguientes
(Moreno, 2008).

Galeno ided un complejo sistema que intentaba equilibrar los humores (bilis negra,
sangre, bilis amarilla y flema) del individuo enfermo por medio del empleo de drogas de una
naturaleza supuestamente opuesta. Por ejemplo, para tratar una inflamacién externa, un
seguidor de Galeno podria aplicar pepino, una droga fria y humeda. Galeno sugeria el uso de
preparados polifarmacéuticos (o lo que se denominaria hoy en dia “prescripciones
escopeta”). Su argumento era que el cuerpo del paciente obtendria de una prescripcion
compleja las sustancias que le fueran necesarias para establecer su equilibrio humoral.

La influencia de Galeno fue tan penetrante entre quienes practicaban la medicina que
la base de su enfoque curativo (el equilibrio de los cuatro humores del cuerpo a través de
farmacos opuestos) se mezcld con lo popular y la supersticién para guiar a los pueblos en su
propio tratamiento de los padecimientos.

Tradicionalmente, se dice que la Edad Media abarca el periodo entre la caida de Roma
(400 d. C) hasta la caida de Constantinopla (1453). La primera mitad de ese milenio solia
considerarse como “la edad del Oscurantismo” por los historiadores, a causa del caos politico
y social que existia. Sin embargo los historiadores modernos han mostrado que se hicieron
muchos avances durante los siglos V y IX, entre ellos se encuentra la inclusién de una nueva
profesidon independiente que surgié de la floreciente civilizacién islamica: la farmacia

(Moreno, 2008).
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En la Edad Media, el término farmacia tuvo el sentido preciso de ciencia y técnica, que
surgié de la combinacidon de medicamentos simples a fin de formar compuestos y antidotos.
La palabra Farmacia deriva de la palabra griega pharmakon, segun la cual el farmacéutico era
la persona de las drogas o el experto en drogas.

Con la desaparicién de la autoridad romana en Occidente, la Iglesia se convirtié en la
fuerza cultural estabilizadora, con el seguimiento del feudalismo local en remplazo del
gobierno centralizado (Moreno, 2008).

El tratamiento farmacoldgico racional declind en Occidente, debido a que la
ensefianza impartida por la Iglesia, declaraba que el pecado y la enfermedad estaban
intimamente relacionados. Los monasterios se convirtieron en centros de la curacién tanto
del espiritu como del cuerpo.

Abandonados a sus propios recursos, los monjes reunieron sus propias versiones
breves de los textos médicos cldsicos (epitomes) y plantaron jardines para cultivar las hierbas
medicinales que ya no estaban disponibles con el colapso del trueque y el comercio. Firmes a
su fe, estos curanderos aficionados tendian a adjudicar sus curaciones al deseo de Dios mas
gue a sus escasos recursos médicos.

Las naciones del Islam conquistaron enormes areas del Cercano Oriente y Africa,
llegando finalmente a Espafia, Sicilia y el este de Europa. Toleraron la erudiciéon de los
secretarios cristianos que huian de la persecuciéon en el Imperio Romano de Oriente. Los
escritos griegos, incluso aquellos que trataban de medicina, fueron traducidos al arabe. Los
arabes aceptaron completamente la autoridad de los escritos médicos griegos; pero a
medida que aumentd su refinamiento, los escritos de médicos islamicos se sumaron a los
griegos.

Los médicos arabes rechazaron la vieja idea de que los medicamentos con feo gusto
actuaban mejor. En cambio, dedicaron gran esfuerzo a hacer sus férmulas agradables y
apetitosas, por medio de la plateadura y doradura de las pildoras y el uso de jarabes.

Estos medicamentos, mas refinados, requeririan una preparacion compleja, y en la
cosmopolita ciudad de Bagdad del siglo IX este trabajo fue llevado a cabo por especialistas:
los antepasados de los farmacéuticos actuales.

Los datos mas antiguos que se tienen de la presencia de farmacéuticos y de farmacias

en el mundo cristiano demuestran que las boticas ya eran comunes en la Europa de finales
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del siglo Xl y principios del XII, en Italia, Francia, Espafia y Alemania. En Francia se menciona
por primera vez a los apothicaires (farmacéuticos) en un documento de 1178. En 1222, en
una procesiéon realizada en Padua, desfilé la corporacién de los boticarios, la Schola
Pharmaciae, que llevaba al frente un estandarte en el que figurd por primera vez el emblema
de la farmacia, la taza de Hygieia con una serpiente enroscada. Este simbolo proviene del
culto a Hygieia, diosa griega hija de Asclepios, y se caracteriza por la taza o copa de Hygieia,
gue aparece en todas las representaciones de esta diosa. La taza, es el receptaculo adecuado
y acreedor del poder curativo que contiene drogas potencialmente activas; la serpiente
sagrada es la que va a infundirle la dynamis, la virtus que transforma la posis (bebida) en
pharmakon (medicamento) (Peretta, 2005).

El arte eminentemente prdactico y artesanal de la farmacia, y la complejidad de las
sustancias empleadas hicieron que las técnicas de composicion de antidotos pasaran, de las
manos de los médicos a las de los farmacéuticos.

En la Ordenanza 1233 de la Constitutiones Regum utriusque siciliae se reglamento el
ejercicio de la farmacia, que hasta entonces habia estado confundida con el comercio de
drogas y especias, y se establecid como autoridad el Collegium Medicorum, encargado de
vigilar todas las farmacias.

Los farmacéuticos se dividian en dos clases: los stationarii, que vendian los
medicamentos simples de acuerdo con una tarifa oficial, y los confectionarii, que preparaban
los medicamentos prescritos por los médicos (Peretta, 2005).

El Edicto de Federico Il de Suabia, se redactado con el asesoramiento del ilustre
poligrafo y boticario Pier delle Vign, este edicto es de suma importancia para la farmacia.
Segun Folch Andreu, este edicto es la Carta Magna de la farmacia, y consagra tres principios
fundamentales, adoptados universalmente:

i. La separacién entre la medicina y la farmacia; fundamentada no sdélo en
razones técnicas de especializacién y de divisidon de trabajo, sino también en la
ética profesional, al prohibir toda clase de vinculacion comercial entre
médicos y boticarios.

ii. La supervision oficial del ejercicio profesional, por el que se reconocen la
importancia y especificacién de esta rama del arte de curar y la necesidad de

proteger al publico.
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iii. La obligacion de preparar los medicamentos de acuerdo con normas
uniformes, para evitar la confusién en cuanto a la calidad de las drogas y la
potencia de los medicamentos. En aquel entonces se fijé un Formulario Oficial,
el Antidotarium Nicolai Salernitani (Peretta, 2005).

En 1650 el rey Felipe IV de Espaiia, en un decreto declard arte cientifico a la farmacia,
con igual categoria que la medicina, el 25 de abril de 1777 hubo una declaracién real, que
cred en Francia el College de Pharmacie.

Durante el siglo XIX la farmacia sufrié nuevas transformaciones que la convirtieron en
un arte cientifico evolucionado, acorde con el progreso reinante en aquel entonces. La seiial
mas clara de esta transformacion fue el cambio de nombre del antiguo boticario que se
convirtié en el actual farmacéutico (Moreno, 2008).

La farmacia fue el sitio de incubaciéon o alma mater de la verdadera ciencia de la
quimica. No se concebia un quimico que no fuera farmacéutico, puesto que la practica de la
farmacia era el Unico medio para realizar experimentos quimicos. Mads tarde los términos se
invertirian y la farmacia seria la que recibiera los beneficios de los progresos logrados en el
terreno de la quimica.

En 1813 Trommsdorff, fundd en Alemania, la primera fabrica de productos quimicos y
farmacéuticos (Merck).

El incremento progresivo de la farmacia industrial a expensas del papel técnico de la
farmacia tradicional u oficinal disminuyd la actividad elaborada del farmacéutico de oficina,
convirtiéndolo en un mero intermediario entre el laboratorio industrial y el paciente. Tanto la
desaprovechada formacidn y pericia del farmacéutico, como su escaso reconocimiento social
preocuparon a los lideres y pensadores de la farmacia de los Estados Unidos y Europa,
quienes no descansaron hasta encontrar de nuevo un papel para el farmacéutico,
considerado por algunos sectores como un vendedor costoso y un profesional frustrado con
gran devaluacién social y cientifica(Peretta, 2005).

El papel del farmacéutico como personaje activo en el curso clinico del paciente nace
en la segunda mitad del siglo XX en el seno de algunos hospitales y promovido por
farmacéuticos de hospital que sentian la necesidad de aplicar sus conocimientos terapéuticos

para que los pacientes, hospitalizados en su mayoria, se vieran beneficiados.
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Fue asi que, por iniciativa de los farmacéuticos hospitalarios, se propuso orientar la
actividad del farmacéutico desde la elaboracién de los medicamentos hacia el control de sus
efectos sobre los pacientes. De este modo surgié primero el concepto de Farmacia Clinica
(1960) y en 1990, el de Atencién Farmacéutica. La Farmacia Clinica es la parte de la farmacia
qgue trata del cuidado del enfermo con particular énfasis en la terapia con farmacos. La
Atencidon Farmacéutica es mas amplia, se conoce como la provisién de cuidados integrales,
relacionados con la medicacidon con el propdsito de alcanzar resultados que mejoren la
calidad de vida del paciente. 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 (Peretta, 2005).

En 1990 Herpler y Strand en Estados Unidos en su articulo “Oportunities and
responsibilities on pharmaceutical Care” (www.sefh.es) comenzaron a introducir el termino
de Atencién Farmacéutica en la Farmacia Clinica. En 1993 la OMS propuso que la Atencion
Farmacéutica era: “un concepto de prdctica profesional en el que el paciente es el principal
beneficiario de las acciones del farmacéutico. 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 presentacion de la
farmacoterapia, con el objetivo de lograr resultados terapéuticos definidos en la salud y la
calidad de vida del paciente” (Herrera, 2003).

Hasta el desarrollo de la Farmacia Clinica como ciencia que ayuda al paciente a
obtener un mejor beneficio de sus medicamentos; se tenia el concepto del medicamento
como producto, y no se prestaba especial atencion a los efectos que el farmaco podia tener
en los pacientes, a los errores de medicacidén, a los problemas derivados del uso o mal uso de
medicamentos y mucho menos a los resultados obtenidos con los tratamientos

farmacoldgicos (Figura 1) (www.sefh.es).



FARMACIA

ATENCION
FARMACEUTICA
(1990)

CLINICA
(1960)

El farmacéutico brinda El farmacéutico se responsabiliza,
informacién sobre
medicamentos (principalmente
eventos adversos e interacciones
farmacoldgicas). Servicio

profesional complementario.

lObjetivo lObjetivo
Proveer informacion Prevenir resolvery
PRM

lPrincipaI ambito lPrincipaI ambito

junto con el médico, de los
resultados farmacoterapéuticos de
sus pacientes. Manejo integral de la
medicacion del paciente.

de aplicacion de aplicacion

Hospitales, clinicas y Farmacias, ambito

centros de ambulatorioy
internacion. hospitales.

Figura 1: Diagrama de la Farmacia, clasificacion y definicion

[ DEFINICION Y CARACTERISTICAS DE LA ATENCION
FARMACEUTICA

El farmacéutico, como parte del personal de salud, tiene diferentes actividades que
ayudan al cuidado de la salud de los pacientes, ya sean hospitalizados o ambulatorios. Dentro
de estas actividades se encuentran: la Educacion Sanitaria, la Atencién Farmacéutica, la
Farmacovigilancia, la Farmacoeconomia, etc (Cotillo, 2004).

Aunque los farmacéuticos comunitarios siempre han estado dispuestos a responder

las inquietudes de los pacientes, su prioridad histérica ha sido el producto medicamentoso. El
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cambio ha sido desde una actividad que consiste sobre todo en la distribucién de
medicamentos, con un toque de “responsable sanitario”, hasta llegar a ser un activo
proveedor de asistencia sanitaria desde un desplazamiento paradigmdtico para los
farmacéuticos.

Para observar estos cambios es indispensable analizar cdmo ha cambiado el Cédigo
de Etica para Farmacéuticos, a lo largo del tiempo:

1952-1969. La principal obligacion de la farmacia es el servicio que puede prestar al
publico en lo que respecta a salvaguardar la preparaciéon, composicién y dispensacion de los
medicamentos y a la conservacién y manipulacién de las drogas y dispositivos médicos. El
farmacéutico no debe discutir con el paciente los efectos terapéuticos o la composicion de
una receta. Cuando se plantean estas preguntas, debe sugerir que el médico calificado es la
persona apropiada con la que deben discutirse esos temas.

1969-1993. Un farmacéutico debe tener como primer objetivo la salud y seguridad de
los pacientes, y debe proporcionarles todos los recursos de su capacidad profesional, como
profesional sanitario esencial.

1993. Un farmacéutico debe promover la salud de cada paciente en forma cuidadosa,
compasiva y confidencial. Un farmacéutico debe respetar la autonomia y dignidad de cada
paciente. Un farmacéutico debe comunicarse con los pacientes en términos comprensibles
(Cotillo, 2004).

El cambio en el enfoque, desde el dirigido a la composiciéon y el empaque de
medicamentos hacia el centrado en el paciente ha provocado el desarrollo de nuevas
capacidades para cumplir los papeles modernos y satisfacer los requerimientos del paciente.
El conocimiento necesario, tanto de los efectos de las drogas (comprension de los accidentes
medicamentosos, cinética, interacciones) como de la dindmica del paciente (aprender a
comunicarse con ellos, e informarlos) ha relegado el papel de preparador de medicamentos
al de una especialidad reservada a aquellos profesionales que eligen ofrecer sus servicios
como especialistas extemporaneos (preparadores de soluciones intravenosas estériles para
administrar a domicilio o preparaciones de dosificaciones individualizadas de analgésicos
para pacientes de hospicios). La funciéon de reempaque ha sido asumida por técnicos

entrenados en farmacia y por robots. El lenguaje que acompana este desplazamiento de
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enfoque y promueve el desarrollo de nuevas habilidades, entra dentro de la rubrica de
“Atencion Farmacéutica” (Machuca, 2001).

La utilizacion subdptima de la terapéutica medicamentosa da como resultado un uso
ineficiente de los recursos, la aparicion de reacciones adversas a los medicamentos que se
podrian prevenir y falta de cumplimiento terapéutico. En los ultimos afios la tecnologia y la
economia han dirigido las investigaciones a correlacionar el mal uso de la medicacién con
varios resultados negativos.

La FDA ha hecho notar que la mala compresién por parte del paciente del uso
correcto de las medicaciones, continta siendo la causa subyacente de “muchas” reacciones
adversas a medicamentos, lo que origina enfermedades, hospitalizaciones y gastos
innecesarios.

El incumplimiento no afecta solamente el uso de los recursos médicos, sino que
puede impedir una calidad de vida éptima para el paciente.

En la practica, la Atenciéon Farmacéutica necesita para poder ser llevada a cabo,
establecer una relacidn entre el farmacéutico y el paciente, que permita un trabajo en comun
con objeto de buscar, identificar, prevenir y resolver los problemas que puedan surgir
durante el tratamiento farmacoldgico de esos pacientes. Se debe resalta el caracter activo de
la Atencién Farmacéutica, es decir, no se trata de esperar a que surjan Problemas
Relacionados con Medicamentos (PRM), sino de buscar y resolver esos problemas.

La Atencidn Sanitaria se define como “la participacion activa del farmacéutico para la
asistencia al paciente en la dispensacién y seguimiento de un tratamiento
farmacoterapéutico, cooperando asi con el médico y otros profesionales sanitarios a fin de
conseguir resultados que mejoren la calidad de vida del paciente” (Herrera, 2003).

En Espafia uno de los principales promotores de la farmacia clinica fue J. Bonal de
Falgas, que considero en “promover el uso efectivo, seguro y econdmico de los
medicamentos” (Herrera, 2003).

La Atencidn Farmacéutica surge como una necesidad de los pacientes de obtener el
maximo beneficio de sus medicamentos (Hall, 2003).

Segun la OMS, “las acciones de la Atencidon Farmacéutica al paciente incluyen, entre
otras, la identificacién, evaluacidon y valoracién de los problemas relacionados con los

medicamentos (PRM), de los sintomas descritos por los pacientes y de las dolencias
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autodiagnosticadas, y decidir si procede la accion del farmacéutico o si se necesita la
colaboracién de otros profesionales de la salud, asi como iniciar o modificar tratamientos,
decidir la accidon en colaboracién, la preparacién y suministro de los medicamentos, el
establecimiento de las metas del tratamiento, la puesta en marcha de planes de educaciéon y
asesoramiento y la vigilancia de los resultados terapéuticos” (Saldafia, 2006).

En los afos ochenta, Hepler y Strand comenzaron a desarrollar el concepto de
Atencidn Farmacéutica, definido como: “un proceso cooperativo para la provision
responsable de la farmacoterapia, con el propdsito de conseguir resultados d6ptimos que
mejoren la calidad de vida del paciente considerado individualmente” (www.scribd.com).

En resumen, la Atencién Farmacéutica es la provision responsable de Ia
farmacoterapéutica y de otros servicios orientados al paciente, con el fin de alcanzar
resultados relacionados con la prevencién o la cura de una enfermedad, la eliminacién o la
reduccion de los sintomas del paciente o la prevencién, la deteccidon o la disminucién del
proceso de una enfermedad. Esto involucra un proceso por el cual los farmacéuticos,
cooperan con el paciente y los otros profesionales de la salud, disefian, implementan y vigilan
un plan farmacoterapéutico que producira resultados especificos en el paciente y mejorara
su calidad de vida (Peretta, 2005).

Las principales caracteristicas de la Atencidn Farmacéutica son:

v’ la dispensacién del medicamento (entrega del producto correcto, al paciente
indicado, en el momento apropiado);

v' La provision de informacién para asegurar el uso adecuado de los
medicamentos;

v’ La realizacién de un sequimiento y

v' La provisién de cuidados especiales a un paciente con el fin de lograr

resultados definidos en su salud; la mejora en la calidad de vida de ese
paciente a través de resultados farmacoterapéuticos favorables, y Ia
aceptacion de la responsabilidad personal y profesional del farmacéutico por

esos resultados.
+* Relacionado con medicamentos: La Atencidn Farmacéutica abarca la dispensacién de
terapia medicamentosa y la provision de informacién para la toma de decisiones

sobre el uso de medicamentos en los pacientes. Esto incluye decisiones sobre el no
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uso de determinados medicamentos, asi como opiniones sobre la seleccién de la
terapia con medicamentos: dosis, vias y formas de administracién, duracién,
seguimiento e informacion y consejos relacionados con los medicamentos.

** Cuidados al paciente: El significado de la palabra atencion es cuidar, involucrandose
en forma personal en el bienestar de otra persona. Sobre todo, la atencién al paciente
consiste en el manejo asistencial integral, que incluye, entre otras: atencidn médica,
atencién de enfermeria y atencidn farmacéutica. El farmacéutico aporta
conocimientos y habilidades especificas que aseguraran resultados éptimos con el
uso de la medicacidn. El farmacéutico coopera directamente con otros profesionales
y el paciente en el disefio, la implementaciéon y el control del plan terapéutico
decidido, con el fin de producir resultados terapéuticos definidos que mejoren la
calidad de vida del paciente.

** Resultados: El objetivo de la atencién farmacéutica es mejorar la calidad de vida de
cada paciente a través de resultados definidos en la terapia medicamentosa.

Los resultados buscados son:
e Lacura de una enfermedad del paciente.
e La eliminacidn o la reduccion de la sintomatologia del paciente.
e La deteccion o la disminucién del progreso de la enfermedad
e La prevencion de una enfermedad o de una sintomatologia.
Cada uno de estos resultados, envuelve, a su vez, tres funciones principales:
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.
Es responsabilidad del paciente que estos objetivos se cumplan y se lleven a cabo, ya que
es el responsable de seguir la terapia, y si no la sigue los resultados se veran afectados.
+* Calidad de vida: Un completo analisis sobre la calidad de vida de los pacientes debe
incluir datos objetivos y subjetivos de cada paciente. El paciente debe
comprometerse, informalmente, con el establecimiento de metas para su terapia.
.

% Responsabilidad: La relacién fundamental en todo tipo de atencién al paciente es el

intercambio mutuo de beneficios, en el cual él paciente concede autoridad al
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proveedor (al farmacéutico en caso de la atencion farmacéutica) y éste entrega, a su
vez, conocimiento y asume el compromiso ante el paciente. En la Atencidn
Farmacéutica la relacién directa entre un farmacéutico y un paciente es un contrato
profesional donde la seguridad y el bienestar del paciente estan confinados al
farmacéutico, quien se compromete, a través de acciones profesionales competentes,
a servir al mejor interés del paciente. El farmacéutico debe documentar la atencién
brindada. El farmacéutico es personalmente responsable por la calidad de los
resultados de la atencién al paciente proveniente de acciones o decisiones
farmacéuticas.

Trasladada a la préctica cotidiana, la Atencidon Farmacéutica es la directa interaccion de
un farmacéutico con un paciente con el propdsito de entregarle un medicamento y buscar,
identificar, prevenir y solucionar los problemas reales o potenciales relacionados con el uso
de este u otros medicamentos.

Por lo tanto, la Atencion Farmacéutica se puede definir como: el seguimiento del
tratamiento farmacoldgico del paciente con dos objetivos:
1. Responsabilizarse, con el paciente, de que el medicamento que el médico o el
farmacéutico le prescribieron, le va a hacer el efecto deseado.
2. Estar atento para que a lo largo del tratamiento no aparezcan o se presenten los
minimos problemas no deseados; y si llegaran a aparecer resolverlos entre el

médico y el farmacéutico.
[ii. FACTORES DE LA ATENCION FARMACEUTICA

En 1993 la O.M.S. en su informe Tokio sobre “El papel del farmacéutico en el sistema
de atencion de salud”, examina las responsabilidades del farmacéutico en relacién con las
necesidades asistenciales del paciente y de la comunidad, englobdndolas en el concepto de
Atencion Farmacéutica.

De todos los factores que detalla la O.M.S., a continuacién se comentan los mas
relevantes:

Existen tres componentes que deben tenerse en cuenta siempre que se discuta sobre
Atencidon Farmacéutica: los farmacéuticos deben disponer del tiempo necesario para

determinar los deseos, las preferencias y las necesidades de los pacientes en relacién con
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medicamentos; sus actos profesionales deben estar protocolizados, y deben comprometerse

a continuar la atencién una vez iniciada.

En este informe se admite que los factores socioeconémicos influyen en la prestacion

sanitaria, en el uso racional de medicamentos y en el desarrollo de la Atencién Farmacéutica,

y se recogen como mas significativos los siguientes (Figura 2):

Factores
Demograficos

ePoblaciones con alta tasa de longevidad.
ePoblaciones pediatricas vulnerables.

e Aumentos de poblacion.

eCambios en las caracteristicas epidemioldgicas.
eDistribucién geografica de las poblaciones.

<

Factores
econdémicos

eAumento de los costos de la asistencia sanitaria.
eEconomia nacional y mundial.
eCreciente desigualdad entre los diferentes niveles socioecénomicos.

v eDesarrollo de nuevos medicamentos. A
Factores | ®Nuevas técnicas de difusion de la informacién y nuevos datos sobre medicamentos existentes.
Tecnolégicos eMedicamentos mas potentes con mecanismos de accién mas complejos. )
v : . . N
eMayor expectativa y participacién de los consumidores.
Factores | ®Abusoy uso incorrecto de los medicamentos.
Sociolégicos eUtilizacidon de la medicina tradicional. )
\/ ePrioridades en el empleo de los recursos (asignacidn presupuestaria a la salud). \
\/ eCambios en la politica econdmica.
eCriterio de las instancias normativas en materia de farmacia.
Factores eReglamentacion farmacéutica.
Politicos | epoliticas farmacéuticas nacionales.
\/ eLista de medicamentos esenciales j
eCambios en la ensefianza y la formacién impartidas a los farmaceuticos. h
Factares eDistribucion del personal de farmacia.
eCriterios cambiantes en la atencién del paciente en la farmacia.
Profesionales L. .- P
\/ eRemuneracién basica de los farmacéuticos. )
v A
Factores ePosibilidades de acceso a la asistencia sanitaria.
Sanitarios eAumento del tratamiento de las enfermedades graves fuera de los hospitales.
J

<

Figura 2. Factores que influyen en el desarrollo de la Atencién Farmacéutica
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El envejecimiento de las poblaciones conlleva un aumento en el nimero de enfermos
cronicos y por lo tanto polimedicados, para los cuales es basico controlar los tratamientos,
con lo que no hay duda de que estas poblaciones necesitan Atencidn Farmacéutica.

El aumento de los costos de la asistencia sanitaria es una realidad en los paises donde se
han alcanzado elevados costos de bienestar social, pero hay que intentar mantener este
bienestar mejorando su gestion. La Atencién Farmacéutica puede contribuir a que uno de los
gastos sanitarios (el denominado gasto farmacéutico) sea aprovechado al maximo.

Los medicamentos son y serdn cada vez mas complejos por lo que hay que ensefiar y
vigilar, para que su utilizacion sea Optima. Simplemente con consejos, junto a la
dispensacién, no se asegura esta buena utilizaciéon. La Atencion Farmacéutica, que sigue el
tratamiento y evalla los resultados obtenidos, permite ese control.

La formacion de los consumidores es cada vez mds amplia con lo que sus expectativas
aumentan, sobre todo en aspectos sanitarios. Esto significa que cada vez exigirdn mejores
servicios y la Atencidon Farmacéutica es un paso gigante en la calidad que puede ofrecer la
Oficina de Farmacia.

La prescripcion de un tratamiento farmacolégico supone, por parte del médico, la
seleccion del medicamento (o los medicamentos) mas adecuado (s), acorde con la situacion
concreta del paciente, los objetivos terapéuticos que se pretenden alcanzar y el coste del
tratamiento. Supone también la seleccién de dosis, via de administracién y pauta
terapéutica, de acuerdo con los principios basicos del uso racional de los medicamentos. Para
qgue el tratamiento farmacoldgico ofrezca en la practica habitual la maxima utilidad es
conveniente que relna las siguientes caracteristicas:

a. Individualizado: cada paciente requiere su propio tratamiento.

b. Compartido por médico y paciente: constituye la Ultima etapa de la relacién médico-
paciente, que se indica con el diagndstico. De esta relacidon depende en buena medida
el grado de cumplimiento de la prescripcidn, y por tanto, el éxito o fracaso de las
medidas terapéuticas.

c. Conocido y compartido con otros profesionales sanitarios: es esencial para el

farmacéutico, desde la perspectiva de la farmacia clinica y la atencién farmacéutica.
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d. Integral: debe contemplar las medidas complementarias no farmacolégicas (habitos
higiénicos, dieta recomendada, ejercicio fisico o reposo), encaminadas a restaurar el
estado de salud del paciente.

e. Flexible: respeto a la libre decisién del paciente para aceptar todas las medidas
propuestas.

f. Cauteloso: valoracion de los beneficios (curacidon, mejoria del paciente) y riesgos
(reacciones adversas y efectos toxicos) previsibles del tratamiento farmacoldgico.

De esta ultima consideracion se desprende que, en toda iniciativa terapéutica
farmacoldgica, hay que contraponer los posibles riesgos, a los beneficios buscados vy
esperados en cada paciente y en cada situacion clinica concentrada. El tratamiento
farmacoldgico, por tanto, sélo estd justificado si los beneficios superan los riesgos, tras
considerar las consecuencias cualitativas y cuantitativas del uso del medicamento (relacién
beneficio-riesgo). Se deben tener en cuenta los siguientes factores:

a) Factores relacionados con el paciente, tales como la edad, el sexo, la presencia o
posibilidad de un embarazo, la ocupacién, las circunstancias sociales, las
caracteristicas genéticas del individuo, etc.

b) Factores relacionados con la enfermedad, tales como el curso natural de la
misma, la duracién, la morbilidad, la mortalidad, etc.

c) Factores relacionados con la farmacologia, tales como la frecuencia, la gravedad,
las consecuencias de las posibles reacciones adversas, la relacidén entre éstas y la
dosificacién, los medios disponibles para prevenirlas o tratarlas, la disponibilidad
de alternativas terapéuticas, etc.

Factores que, como es logico, también deben ser conocidos y tenidos en cuenta por

los farmacéuticos asistenciales que ejercen, en la practica, la Atencién Farmacéutica.
IV. METODOLOGIA DE LA ATENCION FARMACEUTICA

Existen diversos estudios que han demostrado que las fallas en la farmacoterapia
disminuyen si la utilizaciéon del medicamento por parte del paciente se controla a lo largo del
proceso de atencidn sanitaria. Este control se logra a través de la aplicacién del Seguimiento

del Tratamiento Farmacolégico.
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Para llevar a cabo una Atencién Farmacéutica es necesario llevar acabo varios pasos
que garantizaran el establecimiento correcto del problema asi como su adecuada resolucion.

La Atencién Farmacéutica prestada puede ser Global o Especifica. Ambas modalidades
pueden ser realizadas dentro del Plan Estratégico de Atencidn Farmacéutica de Ia
Organizacion Farmacéutica Colegial.

a) Atencion Farmacéutica Global: Representa la excelencia en materia de Atencidn
Farmacéutica, ya que pretende la aplicacidon del modelo de Atencidn Farmacéutica por todos
los farmacéuticos, a toda la poblacién y contemplando todas las patologias y tratamientos
farmacoldgicos sin exclusion.

Ciertamente, en una fase de implantacion inicial y de comienzo de puesta en practica,
la Atencidon Farmacéutica Global puede parecer excesivamente ambiciosa. Sin embargo, la
extensidn de la Atencidon Farmacéutica a todos los profesionales y a toda la poblacién marca
un horizonte irrenunciable que siempre hay que perseguir y hacia el que habra que tender.

b) Atencion Farmacéutica Especifica: Basada en seleccionar ciertas enfermedades y
grupos terapéuticos, con el propdsito de realizar sobre ellos una Atencidn Farmacéutica
reglada.

Esta modalidad no excluye la realizacion de Atenciéon Farmacéutica a pacientes o
medicamentos no seleccionados a priori, sino que implica un compromiso especifico de
realizar, junto con otros compafieros, un trabajo comun sobre los medicamentos y patologias
seleccionados.

Asi, la estrategia de Atencién Farmacéutica Especifica se basa en las siguientes
premisas:

— Que la realice cualquier farmacéutico que lo desee.

— Sobre la poblacidn seleccionada que lo acepte.

— Sobre ciertas patologias/enfermedades o grupos de medicamentos.

— Adquirir el compromiso conjunto de realizar estudios de explotacién de los datos
obtenidos.

El Plan Estratégico de Atencidn Farmacéutica sugiere comenzar por la segunda
opcioén, seleccionando una serie de grupos terapéuticos y patologias sobre las que

comprometerse y poder realizar la Atencién Farmacéutica. Esto no excluye otras iniciativas,
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sino que simplemente establece un escenario minimo de actuacidon que pueda ser asumible
por la mayoria de farmacéuticos interesados en comenzar a realizar Atencién Farmacéutica.

La Atencidon Farmacéutica se puede aplicar a cualquier paciente, bajo cualquier
circunstancia y con cualquier medicacion.

Sin embargo, es conveniente arbitrar unas medidas que sirvan para estructurar una
estrategia de accidn conjunta en la realizacién de Atencion Farmacéutica a ciertos individuos,
ya sea en funcidn de la medicacidon que reciban, de la edad que tengan o cualquier otra
circunstancia que se considere oportuna.

Para realizar esta seleccidn se proponen las siguientes iniciativas para poder realizar
una Atencion Farmacéutica:

Captura de PRM en:

a) Especialidades Farmacéuticas Publicitarias (EFP).

b) Especialidades Farmacéuticas Genéricas (EFG).

c) Poblacion anciana (>65 afios).

d) Diabetes: Pacientes bajo tratamiento antidiabético.

e) Hipertensidn: Pacientes bajo tratamiento antihipertensivo.
f) Asma: Pacientes bajo tratamiento antiasmatico.

Los criterios que se han seguido para escoger estas enfermedades y grupos

terapéuticos para comenzar a realizar la Atencidn Farmacéutica incluyen:
— La existencia de enfermedades crénicas.
— La elevada incidencia y prevalencia entre la poblacion.
— Que exista representacién de enfermedades tratadas con medicamentos de
prescripcion.
— Que exista representacién de procesos auto limitados, tratados mediante
automedicacién del paciente (EFP).
— Que existan procesos atendidos mediante consejo farmacéutico, tanto en la
prescripcion como en la dispensacion (EFP).
— Que puedan incorporarse en el futuro protocolos y sistemas de detecciéon de
enfermos ocultos.

El farmacéutico debera considerar que:

— Debe hacerse un seguimiento individualizado del paciente.
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— Hay que alcanzar unos objetivos terapéuticos individuales.

— Hay que asumir una serie de responsabilidades con el tratamiento del paciente y

con el resultado del mismo.

Una vez asumida esa actitud, el profesional que se enfrente a un paciente susceptible

de prestarle Atencién Farmacéutica deberd actuar siguiendo una metodologia, que puede

sintetizarse en los siguientes puntos:

a) Primera vez que el paciente recibe Atencion Farmacéutica

v Ofrecimiento del servicio: Se efectuard a aquellos pacientes que

realmente lo necesiten y a los que tengan mas riesgo de sufrir Problemas
Relacionados con los Medicamentos (PRM), y dentro de éstos a aquellos
que acepten y tengan interés.

En caso de aceptar el servicio: El paciente deberd firmar un documento
en el que asuma expresamente su disposicion a recibir el servicio,
garantizando la confidencialidad de sus datos personales.

Entrevista inicial: Recopilacion de datos personales y familiares,
antecedentes sanitarios, enfermedades actuales y su medicacién,
observaciones y apreciaciones personales, etc. Es recomendable que la
entrevista se realice en un espacio fisico que tenga privacidad vy
confidencialidad (Zona de Atencion Personalizada o ZAP). Toda la

informacidén recabada originara la ficha de paciente.

b) Visitas posteriores (ficha de paciente ya abierta): El protocolo de actuacién del

farmacéutico que ofrece Atencion Farmacéutica a cada paciente concreto y en

cada visita debe basarse sobre la siguiente estructura:

v

AN N N

Identificaciéon de los posibles problemas sanitarios del paciente
(farmacoterapéuticos y de otra naturaleza).

Valoracidn del problema.

Plan de actuacion para su resolucion.

Intervencion profesional.

Evaluacion de resultados obtenidos.

Registro de los datos.
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De esta secuencia de actuaciones derivard la Atencidon Farmacéutica prestada y el
registro de la misma.

Obviamente, en la identificacién de los posibles problemas sanitarios, el farmacéutico
debera prestar una especial atencién hacia los derivados del empleo (o no empleo) de
medicamentos. En este sentido, es imprescindible que el farmacéutico investigue, para cada
uno de los medicamentos que utiliza el paciente, los siguientes puntos:

» (El medicamento esta indicado para la enfermedad que refiere el paciente?
» ¢El medicamento esta resultando eficaz para el tratamiento de esa patologia?
» (El medicamento es seguro para el perfil sanitario del paciente?

» ¢(El medicamento es conveniente para el paciente?

De las respuestas a estas preguntas acerca de la indicacién, efectividad, seguridad y
conveniencia del tratamiento farmacoldgico, derivaran los posibles Problemas Relacionados
con los Medicamentos (PRM) (www.portalfarma.com, consultado 4/10/2011).

La Atencion Farmacéutica requiere del registro de la informacién. A través de la ficha
farmacoterapéutica o de paciente, que se registra de forma confidencial, la cual requerird la
autorizacion expresa y fehaciente del paciente; estas fichas deben contener la informacidn
relativa al paciente (datos personales, antecedentes, enfermedades crénicas, etc.), la
medicacién habitual y esporddica, los problemas detectados y la intervenciéon farmacéutica
efectuaday el resultado de la misma (www.portalfarma.com, consultado 4/10/2011).

El analisis de la informacién agregada puede realizarse a dos niveles:

I. Derivados de los datos que sean recabados en el registro de PRM e
intervenciones farmacéuticas de caracter anénimo.

Il. Derivados de los datos que sean recabados en la Atencién Farmacéutica
estructurada y reglada. Seran todos los derivados de la ficha de paciente. La
captura de estos datos requiere ajustarse a la normativa vigente sobre proteccion
de datos de caracter personal.

En una primera etapa, la informacion agregada tendra las siguientes caracteristicas:

a) Contendra informacién No identificada Ni identificable de la persona.
b) Servira para realizar estudios epidemioldgicos y estadisticos impersonales.
c) Ejemplos de informes de explotacién de datos:

- Patologias prevalentes por areas geograficas y a nivel estatal.
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Incidencias de enfermedades por areas geograficas y a nivel estatal.

Andlisis de prescripcién de farmacos:

v
v
v
v

Por area geografica.
Por patologia.
Por edad.

Por sexo (www.portalfarma.com, consultado 4/10/ 2011).

Analisis de Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM):

v
v
v
v
v

Por area geografica.
Por patologia.

Por edad.

Por sexo.

Relacidon con intervenciones farmacéuticas y resultados obtenidos.

Analisis de intervenciones farmacéuticas:

v

LSRN NN

Por area geografica.

Por patologia.

Por edad.

Por sexo.

Por PRM.

Relacién con PRM vy resultados obtenidos (www.portalfarma.com,

consultado 4/10/ 2011).

- Analisis de cumplimiento terapéutico:

v
v
v
v

Por area geografica.
Por patologia.
Por edad.

Por sexo (www.portalfarma.com, consultado 4/10/ 2011).

Analisis de resultados obtenidos:

v

v
v
v
v

Por area geogréafica.
Por patologia.

Por edad.

Por sexo.

Por PRM.



v" Relacidn con PRM e intervenciones farmacéuticas

(www.portalfarma.com, consultado 4/10/ 2011).

V. SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO

Desde hace mas de veinte afos, se han establecido servicios de farmacia que han
permitido la intervencién del farmacéutico, de manera reciproca a la incesante innovaciéon de
la farmacoterapia. Sin embargo, existen numerosos estudios publicados, en los que se
demuestra que muchos de los ingresos hospitalarios, consultas de urgencias y problemas de
salud durante el ingreso, son debidos a problemas de salud que guardan relacion con la
medicacién utilizada por los pacientes.

Es por eso que se han hecho estudios, y disefiado planes que eviten que este tipo de
acontecimientos sigan pasando, y sigan afectando a mas pacientes.

Entre los resultados que se desean, para un paciente que esta en proceso
farmacoterapéutico, como componente basico del proceso asistencial, se consideran los
siguientes puntos:

a) Curar la enfermedad,

b) Detener o enlentecer su progresion,

c) Reducir o eliminar su sintomatologia o

d) Prevenir una enfermedad o sus sintomas.

El seguimiento farmacoterapéutico del paciente se considera como: la actividad del
farmacéutico centrada en evaluar la evolucidon del paciente tras una actuacién farmacéutica,
con el fin de comprobar que se resuelven o previenen los problemas relacionados con los
medicamentos (PRM) identificados y su morbilidad asociada, asi como prevenir o identificar
la aparicion de nuevos PRM.

Los objetivos del seguimiento Farmacoterapéutico del paciente son:

1. Determinar el progreso hacia la consecucion de los objetivos
Farmacoterapéuticos predefinidos para cada PRM y paciente.

2. Valorar si se produce algun PRM nuevo o si debe ser prevenido en el futuro.
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El dltimo objetivo, conlleva a una fase de identificacion, estableciendo un ciclo de
mejora continua de la calidad de la farmacoterapia en el paciente individual.

Es indispensable continuar la transformacidn de los servicios farmacéuticos hacia una
perspectiva asistencial, ya que aun no se ha podido resolver la morbimortalidad prevenible
relacionada con los medicamentos, y asi dar paso a la implantacion del Seguimiento
Farmacoterapéutico (SFT) en las unidades de hospitalizacién de manera prioritaria. Por tanto,
se han de disefiar estrategias para que en este ambito se obtengan mejores resultados de la
terapia con medicamentos.

Para brindar esta solucion, los farmacéuticos han venido incorporando el SFT al
diseio, implantacién y optimizacidn de servicios farmacéuticos hospitalarios, paralelamente
a los conceptos de mejora continua y aseguramiento de la calidad. De esta manera las
acciones clinicas integradas de los farmacéuticos han conllevado a que la farmacoterapia se
esté optimizando en los pacientes que atienden diariamente, independientemente del
escenario asistencial.

Por esta razon, los programas de Seguimiento Farmacoterapéutico (o Pharmaceutical
Care Programs) han tenido un gran auge y desarrollo en los ultimos afios en diferentes
ambitos asistenciales y en muchos paises.

Para evaluar y monitorizar la farmacoterapia es necesario basarse en una
metodologia estandarizada que permita realizar SFT. Usar un procedimiento sistematico hace
consistente la actuacidn profesional. A través de métodos estandarizados, se establece una
documentacién especifica para cada paciente que no solo es el registro del proceso
asistencial, sino que permite a otros farmacéuticos y demas miembros del equipo de salud
favorecer la continuidad en este tipo de cuidado.

Existe evidencia que reconoce que el SFT es capaz de impulsar la mejora de la
atencién sanitaria a los pacientes, con los consiguientes beneficios para la salud de los
mismos, y el establecimiento de estrategias que persiguen el desarrollo de las habilidades y
capacidades profesionales de los farmacéuticos y de los médicos, quienes evalluan en

conjunto la calidad de la farmacoterapia.
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i. Pardmetros del Seguimiento Farmacoterapéutico
Las actividades que conforman el seguimiento Farmacoterapéutico del paciente se
inician (Figura 3) con la valoracion de la aceptacién de la propuesta efectuada por el
farmacéutico al profesional sanitario o al paciente, segun corresponda, para prevenir o
resolver un PRM identificado. Generalmente, para la valoraciéon de la aceptacién de la
Atencidon Farmacéutica se establece de forma consensuada un limite de tiempo, desde la
comunicacidn de la recomendacion, para registrarla como aceptada o rechazada, asi como
para valorar el motivo de rechazo y el personal implicado. En caso de ser rechazada, se debe
valorar la necesidad de realizar una nueva actuacién, basandose igualmente en criterios de
priorizacion consensuados entre el equipo clinico, y que deben incluir la apariciéon de
Morbilidad Farmacoterapéutica (MFT) durante la evoluciéon del paciente, la gravedad
potencial del PRM o el impacto estimado de la Atencién Farmacéutica en el paciente.
El procedimiento de Seguimiento Farmacoterapéutico consta de las siguientes fases
(Figura 3):
1. Oferta del servicio.
. Primera Entrevista.
. Estado de Situacion.
. Fase de Estudio.

. Fase de Evaluacion.

. Resultado de la intervencion.

2
3
4
5
6. Fase de Intervencion
7
8. Nuevo Estado de Situacion.
9

. Entrevistas sucesivas.
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1. éLa actuacion farmacéutica ha sido
acepatada en el periodo de tiempo
establecido?

2. éCual es el motivo de rechazo de la
actuacion farmacéutica?

Monitorizar los indicadores

farcoterapéuticos seleccionados
con la frecuencia y duracién I
predefinida

|_I a) Poco relevante
b) Incidencias del sistema

4. ¢Se alcanza la meta
farmacoterapéutica
predefinida?

¢) Inadecuada

[ 3. ¢Es necesario realizar una nueva
actuacién farmacéutica (AF sucesiva)

Evaluar resultados en
el paciente

a) Morbilidad farmacoterapéutica real

b) Morbilidad farmacoterapéutica potencial de
gravedad mayor o igual que 2

c) Priorizar segin impacto:
efectividad=seguridad mayor que
humanistico=eficiencia

1. Recopilar la informacion

necesaria. Finalizar el

seguimiento del
paciente

2. Aplicar de nuevo algoritmo
para la identificacion de PRM

ﬁ

Realizar actuacion
farmacéutica sucesiva

Figura 3: Pasos para el procedimiento del Seguimiento Farmacoterapéutico
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IL. Herramientas de apoyo en la Atencion Farmacéutica

Existen diferentes herramientas que se utilizan para apoyar la Atenciéon Farmacéutica,
las cuales facilitan la tarea del farmacéutico. A continuacion se mencionan algunas de estas
herramientas.

En el METODO IASER, se aplican criterios de calidad que sustentan la practica de la
Atencidn Farmacéutica, particularmente en el entorno especializado de los hospitales, pero
generalizable a la Atencién Primaria y la Atencidon Sociosanitara.

Para el disefio del METODO IASER se ha considerado desde el efecto a la causa, de
forma prospectiva, por lo que es una herramienta compatible con los estudios de cohorte al
utilizar, como criterio basico para la identificacidn (seleccién) de los pacientes, la presencia o
no de PRM o PRPS (Problema Relacionado con los Productos Sanitarios) en los mismos; es
decir, este método permite la investigacidon de resultados, en las relaciones efecto-causa,
tanto en pacientes individuales como en grupos de pacientes que al inicio de tratamiento, al
ingreso en un centro, etc., no estaban expuestos a un determinado PRM o PRPS, pero que se
les presenta y existe la necesidad de explicar la causa de los mismos y sus riesgos relativos.

Los procesos que conforman el Método IASER son: Identificacion de pacientes con
oportunidad de mejora en su farmacoterapia, Actuacion farmacéutica, Seguimiento
Farmacoterapéutico, Evaluacion (individual) y Resultados (poblacional) del programa de
Atencion Farmacéutica.

La Identificacion de oportunidades de mejora en la calidad de la farmacoterapia que
estan recibiendo o van a recibir los pacientes se basa en el andlisis de un Conjunto Minimo de
Datos Bdsicos (CMDB), la situacion clinica y el tratamiento del paciente.

La identificacion se realiza a partir de la informacion disponible en el entorno donde se
aplica el programa de Atencion Farmacéutica (Historia Clinica, Historia Farmacoterapéutica,
etc.). Siguiendo el orden establecido para las preguntas, se valida la idoneidad o consistencia
de la prescripciéon con la situacion del paciente y la potencialidad de mejora en su
tratamiento.

En el Ambito del registro de datos la identificacidn por primera vez de un paciente, con
uno o mas PRM, exige abrir un episodio como paso previo a su obligado seguimiento por el
farmacéutico. Puede darse la circunstancia de existir mas de un PRM en el mismo paciente,

entre abiertos y cerrados, durante un mismo episodio. Cada PRM se debe asociar a un solo
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medicamento (principal), por lo que en el registro (manual o electrénico) existiran pacientes
con tantos medicamentos como PRM se hayan identificado.

La Actuacion farmacéutica (Af), como accién especifica del farmacéutico, estd basada
en metodologias aceptadas para obtener el mejor resultado posible en el paciente, con o sin
tratamiento medicamentoso, a través de la prevencion y/o resolucién de PRM y PRPS.

Hay que resaltar que cada PRM identificado en un paciente debe presentar
diferenciaciéon suficiente como para requerir Actuacién farmacéutica diferenciada; es decir,
en el marco asistencial de un programa de Atencién Farmacéutica no hay PRM sino se
acompafa de Actuacién farmacéutica y viceversa.

El algoritmo IASER facilita la actividad a realizar al proponer, para cada situacién
identificada, un tipo de Actuacién farmacéutica de las nueve establecidas como basicas.
Cualquier Actuacidon farmacéutica debe dar origen al conocimiento de su aceptacion,
completa o parcial, o rechazo por el resto de miembros del equipo multidisciplinario (en este
caso es conveniente analizar las causas que motivan tal decision).

A su vez, compromete al seguimiento del paciente hasta que el PRM pase a la fase de
resolucién, estabilizacién y, en el peor de los casos, imposibilidad de resolucion. Durante este
tiempo es habitual que se genere un bucle de Actuacién farmacéutica sucesiva, para reforzar
la propuesta inicial o para su correccién. Tanto en el caso de resolver el PRM con una sola
Actuacidon farmacéutica, como cuando se han realizado varias, su continuidad requiere la
recopilacion completa de resultados en el paciente, para su posterior evaluacién individual y
poblacional.

El Seguimiento Farmacoterapéutico, como compromiso de evaluaciéon continuada de
parametros biométricos y clinicos predeterminados, es realizado de forma personalizada en
los pacientes con PRM; esto es, segln las necesidades del paciente que sufre el PRM y que
constituyen en el nucleo de un plan bien definido.

La seleccién de la variable para evaluar el resultado en el paciente de la Actuacién
farmacéutica, es otro de los criterios complejos en esta metodologia que requiere practica
clinica y que, ademas, debe estar claramente prestablecida a fin de poder diferenciar en el
paciente los resultados Farmacoterapéuticos de los clinicos. Durante el seguimiento del
paciente es habitual que se manejen variables coincidentes para diferentes PRM (por

ejemplo, pacientes que presentan mds de un PRM).
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La calidad de los registros y de la informacidn, recogida en tiempo y forma, durante el
seguimiento personalizado de los pacientes, es una garantia para disponer de
documentacidn consistente con la evidencia de valor clinico afiadido por las actuaciones
farmacéuticas, tanto en el paciente como en relacion con los aspectos educativos vy
formativos en todos los agentes implicados en la calidad del proceso.

La Evaluacion, es la medida y comparacion de los resultados, se realiza de forma
individual y poblacional, a partir de diferentes indicadores sanitarios, para dimensiones
relacionadas con la frecuencia, gravedad del PRM, idoneidad de la actuacién farmacéutica,
grado de evitabilidad de los PRM y resultado clinico en los pacientes.

Para la evaluacién de las variables recogidas, continuas o categodricas, idealmente se
recomiendan escalas simples (ponderadas) para variables claramente importantes o al
menos, moderadamente Util, obviando la gradacidn sin importancia y estableciendo un
maximo de cinco niveles para facilitar su interpretacién estadistica inferencial.

Alcanzado este proceso del Método IASER, se procede a la recapitulacion de la
informacién disponible, con vistas a realizar, con propuestas de mejora de la calidad en la
gestion del programa de Atencion Farmacéutica.

El METODO DADER de SFT fue disefiado por el Grupo de Investigacién en Atencién
Farmacéutica de la Universidad de Granada en al afio 1999, y actualmente estd siendo
utilizado en distintos paises por cientos de farmacéuticos asistenciales en miles de pacientes.

El Método DADER se basa en la obtencién de la Historia Farmacoterapéutica del
paciente, esto es, los problemas de salud que presenta y los medicamentos que utiliza, y la
evaluacidn de su Estado de Situacidén a una fecha determinada, para identificar y resolverlos
posibles Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM) que el paciente pueda estar
padeciendo. Tras esta identificacidn se realizan las intervenciones farmacéuticas necesarias
para resolver los PRM, tras las que se evaltan los resultados obtenidos.

El Plan de seguimiento es el proyecto de encuentros acordado por paciente vy
farmacéutico, para asegurar que los medicamentos que toma el paciente siguen siendo sélo
aquellos que necesita y que contindan siendo lo mas efectivo y seguro posible.

El Método DADER de SFT tiene un procedimiento concreto, en el que se elabora un
Estado de Situacion objetivo del paciente, del que luego se deriven las correspondientes

Intervenciones farmacéuticas, en las que ya cada profesional clinico, conjuntamente con el
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paciente y su médico, decida qué hacer en funcién de sus conocimientos y las condiciones
particulares que afecten al caso.

Programa DADER de seguimiento del tratamiento farmacoldgico: Tiene como objetivo
buscar, identificar y resolver problemas relacionados con los medicamentos (PRM) con el fin
de mejorar la calidad de vida de los pacientes. En el Programa DADER la principal fuente de
informacién es el paciente, los datos que este proporcione son la base para la evaluacién de
su farmacoterapia. Tanto en las intervenciones farmacéuticas como en la evaluacién de
resultados es necesaria su colaboracién y confianza. EIl mismo término de seguimiento
implica una relacién extendida en el tiempo, lo que como en cualquier tipo de proyecto en
comun, se requiere que esté basado, no sélo de un intercambio de conocimientos, sino que
también tendra vital importancia la relacidon personal. Aspectos como la lealtad, sinceridad,
corresponsabilidad, cobran especial importancia. Por esto es conveniente prestar especial
atencion al cuidado de la relaciéon y comunicacién con los pacientes.

La entrevista clinica esta integrada por una gran complejidad de elementos y este
hecho la ha convertido en un campo integrado por la psicologia, la sociologia y la semiologia.

Los principios que se han ido estructurando a través de afios de experiencia en la
entrevista clinica médico-paciente, son de aplicacién en las distintas disciplinas sanitarias,
como es el caso de la enfermeria y la farmacia. Cada una de estas profesiones establecerd
unos objetivos diferentes, a las entrevistas con los pacientes, dependiendo de sus
competencias y responsabilidades profesionales, aplicando principios de comunicacién y de
estructura muy semejantes.

En el Seguimiento Farmacoterapéutico hay sélo un proceso de atencién al paciente: un
proceso de soluciéon de problemas légico, sistematico y global que permite al profesional
prestar un servicio de calidad, completo y uniforme al paciente. Este proceso incluye tres
grandes bloques: andlisis de situacidn, plan de seguimiento y evaluacidon del seguimiento.
Cada uno de estos bloques tiene sus objetivos y las entrevistas que se tengan con los
pacientes estaran estructuradas de tal forma que faciliten la consecucion de dichos objetivos
(Cipolle, et al, 1998).

En el andlisis de situacion, el profesional debera averiguar mediante la entrevista, las
necesidades del paciente en relacidon con sus medicamentos. La entrevista en el segundo

bloque, debe facilitar que el paciente y el profesional elaboren conjuntamente un plan de
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seguimiento con el objetivo de resolver o prevenir posibles problemas relacionados con la
medicacién y alcanzar los objetivos del tratamiento. Para finalizar, se deberd hacer una
evaluacién del seguimiento con el objeto de determinar los resultados reales obtenidos, a
modo de valoracién conjunta del farmacéutico y el paciente. Estos tres pasos se producen de
manera continua, el paciente y el profesional entran y salen del proceso de asistencia al
paciente en cualquier orden, por lo que los tipos de entrevistas también se entrelazan
dependiendo de las necesidades del momento.

El farmacéutico proporciona apoyo a los pacientes para que consigan el mayor
beneficio posible de sus tratamientos, ayudando a identificar y a resolver sus problemas
relacionados con los medicamentos.

El proceso de seguimiento consiste en un proceso de ayuda, y para llevarse a cabo, la

relacion farmacéutico-paciente debe ser de mutua confianza. Asi mismo es necesario que el
farmacéutico demuestre interés por el paciente, con el fin de que éste advierta que la
informacién que se le proporciona y las preguntas que se le formulan redundan en su propio
beneficio (Leibowitz, 1993). En este proceso denominado “modelo ayuda”, tanto el paciente
como el profesional son proactivos y la confianza del paciente si bien se ha de ganar,
aumenta lenta y progresivamente sobre la base de la relacién personal. En este modelo el
paciente es responsable de extraer conclusiones, tomar decisiones e incluso de elegir una
solucién que sea capaz de llevar a cabo.
Entrevista de recogida de datos para el estado de situacion (primera visita): Esta entrevista
tiene como objetivo identificar las necesidades relacionadas con la medicacidn del paciente y
conseguir la informacién necesaria para poder identificar problemas, manifestados o no,
relacionados con la medicacion, asi como, conseguir una relacién con el paciente adecuada
en un clima de confianza y cooperacién. La entrevista debe realizarse en un ambiente
adecuado sin interrupciones ni barreras a la comunicacion.

Los primeros instantes de la entrevista marcan el tono emocional y de concentracion,
por lo que es conveniente recibir al paciente cdlidamente, saludarle y llamarlo por su
nombre. Esto es especialmente importante en una actividad nueva para los pacientes como
lo es el seguimiento de su tratamiento farmacoldgico, ya que es diferente de la labor que el
farmacéutico ha hecho hasta ahora, por lo que se hace necesario transmitirles y que perciban

al farmacéutico como otro profesional que va a colaborar en la optimizacién de su
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farmacoterapia, ademads, se debe asegurar que los medicamentos que tomen sean
Unicamente aquellos que necesiten y que sean lo mas efectivos y seguros posible (Machuca,
2001).

La entrevista clinica debe comenzar con una pregunta abierta; el objetivo es conseguir
qgue el paciente exprese sus deseos y preocupaciones referentes a la medicacién, en este
proceso seran de gran ayuda las habilidades de escuchar, ya que con esto se comunica al
paciente que se tiene interés y se valora su opinién (Cipolle, et al, 1998). La capacidad del
profesional de comprender los pensamientos y las emociones del paciente se denomina
empatia. Pero no basta con comprender lo que siente el paciente, sino que hay que saber
transmitirselo, por lo que hay dos momentos indispensables en este proceso, como son: el
primero en el que el profesional interioriza la situacién emocional del paciente, y el segundo
en el que se hace ver que se le comprende (Machuca, 2001).

En esta parte de la entrevista se puede animar al paciente con frases o palabras del tipo
“cuénteme mas cosas”, también se deben dar muestras de una escucha atenta respondiendo
con expresiones como “ya entiendo” o simplemente asentir con la cabeza, estas técnicas de
facilitacién intentan ayudar al paciente a proseguir su relato.

Tras escuchar al paciente, sélo han expuesto los problemas que le preocupan, pero se
necesita mas informacién para valorar. Pueden existir otros problemas de salud a los que el
paciente no de importancia, o incluso que éste relacione algin problema de salud que
padezca con determinado medicamento y esa conexidn no sea lo correcto, por lo que es
necesario seguir profundizando con objeto de tener la maxima informacién posible. Para
esto se debe disponer de la bolsa de medicamentos y de la fase de repaso. El hecho de que el
paciente traiga la bolsa con toda la medicacién que toma le ayuda a recordar y minimiza el
riesgo de errores.

Cuando se realiza una entrevista, el entrevistador tiende a realizar preguntas cerradas,
las cuales pueden ser contestadas con monosilabos; este tipo de preguntas tienen el
inconveniente de que cuanto menor sea el esfuerzo que requiera el paciente para responder,
tanto menos fiable resulta la respuesta, las respuestas son mecdanicas y poco elaboradas; por

otra parte las preguntas cerradas no permiten expresar matices.

~ 33 ~



En el Programa DADER de Seguimiento del Tratamiento Farmacolégico, se recomienda
priorizar los PRM que se van a intentar solucionar, empezar por uno que le preocupe al
paciente y que su resolucion le suponga poco esfuerzo (Caelles et al, 2002).

Para el paciente, sera importante algo que le preocupe, y si se consigue resolverlo de la
forma que desea el paciente con el minimo esfuerzo, el servicio tendrd éxito, y el
farmacéutico se ganard su confianza. La estrategia de comunicacidn se basard, en esta parte
de la entrevista, en dar un servicio Util para el paciente intentando maximizar el valor y
minimizar el esfuerzo (Caelles et al, 2002).

En las entrevistas para abordar la soluciéon a un PRM, se debe informar al paciente,
educar y negociar; cuando se tenga que informar sobre la naturaleza del PRM al paciente,
debe hacerse mediante frases cortas evitando términos técnicos o con alto contenido
emocional (Caelles, 2002).

Para el seguimiento de los resultados se utilizaran el mismo tipo de preguntas que en el
acopio de informacién de los medicamentos del paciente y del repaso, preguntas
preferiblemente abiertas y utilizando las preguntas cerradas sélo en aspectos muy concretos
que el paciente no ha expresado.

Las visitas de seguimiento pueden ser presenciales o telefénicas. La entrevista
telefénica tiene unas caracteristicas algo diferentes a las presenciales, dado que la
comunicacién no verbal es minima, el farmacéutico debe estar atento al tono de voz, asi
como al ritmo del habla del paciente, a fin de detectar posibles preocupaciones o problemas
de comprensién. También es conveniente preguntar al interlocutor si estd en condiciones de
prestarnos atencién durante unos minutos (Calles, 2002).

Al comprobar la evolucién del paciente, si los resultados son positivos, no se debe
olvidar felicitar al paciente, ya que es gracias a su esfuerzo y confianza que estos han sido
alcanzados.

No obstante, es importante tener en cuenta que a la hora de detectar e incluso
resolver distintos PRM que se estén manifestando en el paciente, sus sentimientos y
preocupaciones (Calles, 2002).

MODELO SOAP: Es un modelo médico estandarizado para organizar la informacion sobre

problemas de salud del paciente, en el cual los registros se orientan a los problemas del
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paciente. Cada problema clinico es identificado y se establecen datos Subjetivos, Objetivos,
se Analiza y se define un Plan para resolverlo.
Para obtener la informacion del paciente es necesario establecer el registro del
paciente que parte de:
1. Conocimientos del farmacéutico
2. Fuentes de informacion acerca del paciente existentes en el entorno
sanitario
3. Entrevista con el paciente.
Ademas se organiza el registro del paciente siguiendo esta estructura:
1. Historia clinicas
2. Historia farmacoldgica
3. Historia social
Para llevar a cabo este plan se debe, en primer lugar, valorar las necesidades del
paciente. Para cada problema de salud identificado en el paciente se obtiene y se registra la
siguiente informacion:
1. Subjetiva: problemas que el paciente refiere segin lo que siente y sufre. No
son cuantificables ni reproducibles (equivalente a los sintomas).
2. Objetiva: problemas que se pueden observar, medir y cuantificar en el
paciente (equivalente a los signos y parametros cuantificables).
Ademas se debe analizar o valorar la farmacoterapia, para eso se prosigue con los
siguientes puntos del método SOAP:
3. Andlisis: Valoracidn realizada por el farmacéutico al asociar la informacién
subjetiva con la objetiva. Para identificar problemas relacionados con los
medicamentos proponen la adaptacién del algoritmo de Newton el cual

plantea (Tabla 1):
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Tabla 1: Valoracién y Categorias de la Farmacoterapia segun Newton

Valoracion de la farmacoterapia Categoria

1. Indicacion

2. Efectividad
De cada medicamento

3. Efectos indeseados

4. Coste

5. Duplicidad

Del régimen completo 6. Interacciones

7. Automedicacion

De la adherencia 8. Adherencia

Al tener los puntos anteriores claros e identificados, se procede a realizar un Plan:

4. Plan: intervenciones y recomendaciones para resolver los problemas
detectados. Incluye la descripcién de las recomendaciones, aspectos del
tratamiento, educacién sanitaria, y programaciéon para la valoracion de
resultados.

Por ultimo, para tener el control y la evolucién del paciente es necesario que se
revisen los resultados clinicos (signos, sintomas y parametros cuantificables) con los que se
pueda comprobar si se han alcanzado, o no, los objetivos terapéuticos planteados para cada
paciente.

MODELO DE DIFUSION DE INNOVADORES DE ROGERS: Conseguir que se adopte una nueva
idea, incluso cuando esta proporciona ventajas obvias es dificil.

Rogers entiende por difusidon el proceso por el cual una innovacién es comunicada
mediante determinados canales a través del tiempo, entre miembros de un sistema social,
por tanto, los principales elementos en la difusidon de nuevas ideas son cuatro: la innovacioén,
los canales de comunicacion, el tiempo y el sistema social. Este autor define una innovacién
como una idea, practica u objeto percibida como una nueva por un individuo o una unidad de
adopcion.

Cuando surge una innovacidn, se requieren largos periodos, desde que estan disponibles

hasta que son ampliamente adoptadas.
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El proceso de innovacion-decision del modelo de Rogers es el proceso a través del cual un
individuo pasa desde que conoce una innovacion, hasta que confirma que la ha adoptado.
Este proceso consta de 5 etapas:
1. Etapa de conocimiento: en la que el individuo se expone a la existencia de una
innovacion, recibe informacién sobre la innovacion y comprende cémo funciona.
2. Etapa de persuasion: en la que el individuo desarrolla una actitud favorable o
desfavorable hacia la innovacion;
3. Etapa de decision de adoptar: En esta etapa se comienza a adoptar la innovacién y se
inicia la implantacion de la misma;
4. En esta etapa el individuo evalua los resultados obtenidos tras la implantacién y que
Roger llama de confirmacion.
ANALISIS DAFO: E|l Andlisis DAFO presenta de un modo resumido, los principales aspectos de
un andlisis de situacién clasificdndolos en: debilidades (D), amenazas (A), fortalezas (F) y
oportunidades (O) (Fontana, et al, 2003).
Se agrupan los factores internos (D, F) y externos (A, O) que influyen favoreciendo o
dificultando, el Servicio de Farmacia Hospitalaria (Fontana, et al, 2003).
Andlisis DAFO. Factores Internos: Fortalezas y Debilidades (F, D): Se resumen las fortalezas y
debilidades en wun Servicio de Farmacia Hospitalaria para realizar seguimiento
farmacoterapéutico en pacientes internados (Fontana, et al, 2003).
Fortalezas:
- El Servicio de Farmacia Hospitalaria se encuentra funcional y jerarquicamente
integrado al organigrama institucional.
- Cuenta con al menos un farmacéutico responsable de la dispensacion de
medicamentos.
- El farmacéutico puede comunicarse directamente con otros profesionales del equipo
de salud.
- Elfarmacéutico puede acceder al paciente y a la informacion respecto de su evolucién
clinica y su tratamiento farmacoldgico, a través de la historia clinica, hojas de
prescripcion, etc (Fontana, et al, 2003).

Debilidades:
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- El paciente hospitalizado, por lo general, no conoce los medicamentos que utiliza
durante la internacion.

- Los problemas de salud en un paciente hospitalizado son de rapida evolucién e
implican una mayor dedicacidn (carga horaria) del farmacéutico en el seguimiento
Farmacoterapéutico.

- En los pacientes de corta estancia, la informacidon que se obtiene puede ser escasa
para la correcta identificacion y resolucién de PRM (Fontana, et al, 2003).

Andlisis DAFO. Factores Externos: Oportunidades y Amenazas (O, A): Se resumen aquellos
puntos o aspectos externos a un Servicio de Farmacia Hospitalaria que pueden considerarse
una oportunidad o una amenaza para realizar seguimiento Farmacoterapéutico en pacientes
internados (Fontana, et al, 2003).

Oportunidades:

- Las funciones del farmacéutico de hospital, en muchos paises, estan cada vez mas
orientadas al seguimiento Farmacoterapéutico en lo referido a las actividades de
Atencidn Farmacéutica.

- Existen diferentes metodologias para realizar seguimiento Farmacoterapéutico.

- A nivel institucional el trabajo multidisciplinario es mas frecuente (Fontana, et al,
2003).

Amenazas:

- En nuestro medio, la difusiéon del rol del farmacéutico en las funciones clinicas, es
escasa.

- La formacion de pre-grado del profesional farmacéutico estda mas orientada al
medicamento que al paciente en si.

- Las actividades clinicas del Servicio de Farmacia Hospitalaria pueden crear conflictos
de interés y de competencia con el médico u otro profesional.

- Algunos profesionales sanitarios se muestran escépticos respecto de la aportacion del
farmacéutico para mejorar el curso clinico del paciente.

- Las politicas sanitarias en nuestro medio no estan claramente definidas (Fontana, et
al, 2003).

Las propuestas a desarrollar desde un Seguimiento de Farmacia Hospitalaria basadas en

el Analisis DAFO constituyen lineas estratégicas de accidn. Independientemente de que sean
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posibilidades o limitaciones, cada uno de los factores puede asociarse a una propuesta de

cambio. Teniendo en cuenta si los factores son de dmbito interno o externo al Servicio de

Farmacia Hospitalaria, se pueden plantear las siguientes estrategias para realizar seguimiento

Farmacoterapéutico basadas en el diagndéstico realizado (Fontana, et al, 2003):

1.

Fortalecer las funciones basicas de un Servicio de Farmacia Hospitalaria, referidas al
medicamento: seleccidn, adquisicidn, dispensacién e informacidn-utilizacién.

Mantener una comunicacién continua y fluida con el equipo de salud.

Aprovechar la Metodologia DADER como base para realizar seguimiento
Farmacoterapéutico en pacientes internados, especialmente en: identificacion de PRM,
intervenciones farmacéuticas, educacion sanitaria, comunicacién con el prescriptor.
Adaptar la Metodologia DADER al ambito hospitalario (institucional), en aspectos tales
como: comunicacién con el equipo de salud (incorporar al personal de enfermeria, al
farmacéutico comunitario, etc.), recoleccién de informaciéon del paciente, educacién
sanitaria sobre medicamentos al alta.

Incorporar a los estudiantes del ultimo afo de la carrera de Farmacia (practicantes) en el
seguimiento de la terapia farmacolégica.

Reorganizar las actividades del SF optimizando los recursos disponibles (humanos,
materiales y tiempo) y priorizando las funciones basicas (seleccién, adquisicion,
distribucién dispensacion e informacién sobre medicamentos).

Perfeccionar el SDM, procurando implantar uno por dosis unitarias.

Incluir al cuidador del paciente pediatrico como fuente de informacidon y entre los
destinatarios de las intervenciones farmacéuticas y de educacién sanitaria (Fontana, et al,

2003).

Estrategias externas al Seguimiento de Farmacia Hospitalaria:

1. Demandar a las autoridades sanitarias la definicidon de las politicas en salud y sobre
medicamentos.

2. Mejorar la difusion del rol del farmacéutico como agente de salud publica.

3. Reorientar la formacion de grado del farmacéutico hacia la atencidon del paciente que

utiliza medicamentos.
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4. Promover la capacitacion continua de los profesionales farmacéuticos a través de
cursos de postgrado, participacion en proyectos de investigacion, integracién
docente-asistencial, capacitacién en servicio, etc (Fontana, et al, 2003).

5. Apoyar el trabajo multidisciplinario en relacién con la farmacoterapia.

6. Participar en programas institucionales de capacitacion e investigacion sobre
farmacoterapia.

7. Desarrollar actividades de Atencidn Farmacéutica para mejorar la calidad asistencial
de la institucién.

8. Proponer la creacion de un Comité de Farmacia y Terapéutica que desarrolle un
Sistema de Formulario Terapéutico para el hospital.

9. Colaborar en la elaboracion de procedimientos normalizados de trabajo (protocolos)
para la preparacién y administracion de medicamentos en el hospital (Fontana, et al,

2003).

VI. Problemas Relacionados con Ia
Medicacion

A lo largo de la historia se ha demostrado que una de las mejores armas para luchar
contra la enfermedad es el empleo de medicamentos, mediante un proceso denominado
Farmacoterapia. De forma general el proceso para la utilizacién de medicamentos comienza
con un diagndstico de la enfermedad que tiene el paciente por parte del médico, quien
instaura un tratamiento farmacoldgico con el objetivo de curar la enfermedad y/o aliviar sus
sintomas.

Durante la farmacoterapia pueden presentarse situaciones no previstas, perjudiciales
para el paciente y que se conocen como Problemas de Salud. Se entiende (Gervas y col), por
problema de salud todo aquello que requiere o puede requerir, una acciéon por parte del
agente de salud (incluido el paciente); cualquier queja, observaciéon o hecho que un agente
de salud percibe como una desviacién de la normalidad.

Entre los Problemas de Salud, pueden presentarse Problemas Relacionados con

Medicamentos (PRM) (Cipolle y col.) es todo problema de salud que sucede (PRM
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manifestado) o que es probable que suceda (PRM no manifestado) en un paciente y que esta
relacionado con sus medicamentos.

En todos los paises del mundo se consume una gran cantidad de medicamentos,
ademas de los que se dan por prescripcion médica, aquellos que se expenden a través de la
indicacion farmacéutica en trastornos menores y el proceso de automedicacion.

Existen estudios cientificos que demuestran que en numerosas ocasiones la
farmacoterapia falla, es decir, no consigue curar la enfermedad o aliviar los sintomas e
incluso a veces produce efectos no deseados. Por ello, se trabaja mucho en identificar todos
los posibles Problemas Relacionados con los Medicamentos.

En 1990 Strand definio como Problema Relacionado con Medicamentos (PRM), “una
circunstancia para un paciente y momento concreto, que podria interferir con el éxito de su
farmacoterapia”. Los PRM pueden deberse a numerosas causas, tales como dosis
subterapéuticas o toxicas para el paciente, reacciones adversas, interacciones con otros
medicamentos o con habitos de vida del paciente, incumplimiento de la pauta del
tratamiento, tomar medicamentos sin ser necesarios o no acceder a ellos, ademas, se debe
destacar que en mads del 50% de los casos en los que se instaura una farmacoterapia no se
consiguen los objetivos terapéuticos propuestos por incumplimiento del tratamiento
farmacoldgico prescrito o indicado.

Es el paciente quien determina el consumo o no del medicamento, cdmo y cuando lo
hara. Por ello el cumplimiento Farmacoterapéutico constituye uno de los puntos mas criticos
de la cadena del medicamento: elaboracién-prescripcidén/indicacién-dispensacion-consumo
pues al ser el ultimo eslabdn una falta de cumplimiento supondria la anulaciéon de todo lo
anterior.

Los Problemas Relacionados con Medicamentos pueden presentarse como producto
de interacciones entre medicamentos pudiendo ser por antagonismo o sinergismo, de tipo
farmacocinético o farmacodindmico. Los PRM pueden ser también:

- Producto de RAM

Producto de alergia o
- Reaccidén de idiosincrasia; a veces pueden tener otra causa.
El uso de medicamentos es un problema sanitario de enorme magnitud puesto de

manifiesto por un gran nimero de expertos y al que hay q darle una solucién.
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La solucién es un mejor control de la farmacoterapia mediante el seguimiento de los
tratamientos farmacoldgicos de los pacientes; este seguimiento lo realizara un profesional de
la salud. De todos los profesionales de la salud el mas adecuado para realizar el control de la
farmacoterapia es el farmacéutico asistencial: el farmacéutico comunitario durante el resto
de su vida. Las razones de la idoneidad del farmacéutico asistencial son, en primer lugar, sus
conocimientos puesto que son los expertos en medicamentos; en segundo lugar su
accesibilidad para los pacientes y en tercer lugar su actual desaprovechamiento profesional.
La realizacion del Seguimiento Farmacoldgico en el paciente debe hacerse con dos objetivos:

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

2. Estar atento para que a lo largo del tratamiento no aparezcan o aparezcan los
minimos problemas no deseados y si aparecen resolverlos entre los dos o con ayuda
de su médico.

Asi, se define que los Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM) son problemas
de salud, entendidos éstos 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.

Los PRM se han clasificado en 8 grandes tipos (Strand, L.; Helper, 1990):
El paciente no esta usando el medicamento que necesita.
El paciente usa un medicamento mal seleccionado para su enfermedad.
El paciente usa una posologia inferior a la eficaz.
El paciente usa una posologia superior a la necesaria.
El paciente no cumple la posologia prescrita.

El paciente tienen una reaccién adversa que impide la eficacia.

N o v~ w npoe

El paciente sufre una interaccién entre los medicamentos que disminuye la eficacia o
aumenta la toxicidad del tratamiento que se pretende.

8. El paciente no necesita medicamentos y los usa.
Para identificar y clasificar cada PRM se procede de la siguiente forma (Fernandez-Limés y
col.):

e Los medicamentos deben ser necesarios. De lo contrario, puede que:

- El paciente no use un medicamento que necesita (PRM 1)
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- El paciente usa un medicamento que no necesita (PRM 2)
e Si el medicamento es necesario debe estar siendo efectivo, de lo contrario esta
inefectividad puede que:
- No sea por problema de dosis (PRM 3)
- Silosea (PRM 4)
e Si el medicamento es necesario y estd siendo efectivo debe también estar siendo
seguro para el paciente (no habria PRM), pero si no estd siendo seguro puede que:
- Sea problema de dosis (PRM 5)
- Nolosea (PRM 6)
Consecuentemente entre los Problemas Relacionados con Medicamentos puede haber:
e Necesidad de que los medicamentos estén indicados (INDICACION):
- PRM 1. El paciente no usa los medicamentos que necesita.
- PRM 2. El paciente usa medicamentos que no necesita
e Necesidad de que los medicamentos sean efectivos (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.
e Necesidad de que los medicamentos sean seguros (SEGURIDAD):
- PRM 5. El paciente usa una dosis, pauta y/o duracién superior a la que
necesita de un medicamento correctamente seleccionado.
- PRM 6. El paciente usa un medicamento que le produce una reaccién adversa.
En el tercer Consenso de Granada (2007) se define Problema Relacionado con la
Medicacion como aquellas situaciones que en el proceso de uso de medicamentos causan o
pueden causar la aparicion de un Resultado Negativo asociado a la Medicacion (RNM). Los
PRM son elementos de proceso (entendido como tal todo lo que acontece antes del
resultado), que suponen para él usuario de medicamentos un mayor riesgo de sufrir
Resultados Negativos a la Medicacién. En este Tercer Consenso de Granada sobre Problemas
Relacionados con Medicamentos (PRM) y Resultados Negativos asociados a la Medicacion
(RMN), asume la entidad de los PRM, entendidos como causas de RMN.
El mismo Consenso definid Resultado Negativo asociado a la Medicacion (RNM) como

los resultados en la salud del paciente, no adecuados al objetivo de la farmacoterapia y
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asociados al uso de medicamentos. Por otro lado, se define como “sospecha de Resultado
Negativo asociado a la Medicacién” a la situacion en la cual el paciente esta en riesgo de
sufrir un problema de salud asociado al uso de medicamentos, generalmente por la
existencia de uno o mas PRM, a los que podemos considerar como factores de riesgo de este
Resultado Negativo asociado a la Medicacion.

En este Consenso se establecié un listado, no exhaustivo ni excluyente de PRM,
ademas se puntualizé que para el analisis de los PRM, cualquiera que sea la clasificacién o el
listado que se utilice, se debe recordar que estos problemas se relacionaran con la necesidad,
la efectividad y la seguridad del medicamento; y por lo tanto podrd ser modificado con
utilizacién en la practica clinica:

- Administracién errénea del medicamento.

- Caracteristicas personales.

- Conservacién inadecuada.

- Contraindicacién.

- Dosis, pauta y/o duracién no adecuada.

- Duplicidad.

- Errores en la dispensacion.

- Errores en la prescripcién.

- Incumplimiento.

- Interacciones.

- Otros problemas de salud que afectan al tratamiento.

- Probabilidad de efectos adversos.

- Problema de salud insuficientemente tratado.

- Otros.

Ademads se propone una clasificacion para los Resultados Negativos asociados a la
Medicacion en funcion de los requisitos que todo medicamento debe tener para ser
utilizado: que sea necesario, efectivo y seguro:

» NECESIDAD:

- Problema de salud no tratado. El paciente sufre un problema de salud asociado a no

recibir una medicacién que necesita.
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- Efecto de medicamento innecesario. El paciente sufre un problema de salud asociado

a recibir un medicamento que no necesita.
» EFECTIVIDAD:

- Inefectividad no cuantitativa. El paciente sufre un problema de salud asociado a una

inefectividad no cuantitativa de la medicacion.

- Inefectividad cuantitativa. El paciente sufre un problema de salud asociado a una

inefectividad cuantitativa de la medicacion.
> SEGURIDAD:

- 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.

i. Reacciones Adversas Medicamentosas

Las Reacciones Adversas a los Medicamentos (RAM) son importantes, ya que deben
tomarse en cuenta en el diagndstico diferencial de una amplia variedad de patologias, ya que
pueden afectar a cualquier sistema del organismo e imitar cualquier tipo de enfermedad.

Una Reaccién Adversa debida a los Medicamentos (RAM), es una reaccion inesperada
o peligrosa que se presenta tras la administracion de un fdrmaco, o una combinacion de
varios farmacos, en condiciones normales de empleo, y estd presuntamente relacionada con
el farmaco.

El reto principal de la administracion de medicamentos es prevenir las RAM; para
conseguirlo satisfactoriamente se requiere valorar el equilibrio entre beneficios y dafios,
teniendo en cuenta la solidez o calidad de las pruebas disponibles (Lee, 2006). También es
importante conocer cuales son los grupos de pacientes predispuestos a la toxicidad de los
farmacos. La clave para conseguir un tratamiento apropiado de las RAM es asumir, con
prontitud, que cualquier nuevo signo o sintoma que presente el paciente puede estar
relacionado con algun farmaco.

Desde hace siglos, se sabe que las RAM son una causa importante de morbilidad y
mortalidad. En el afo 400 a. C., Hipdcrates recomendd que los farmacos nunca se

prescribieran sin antes haber examinado detenidamente al paciente. En 1785, cuando

~ 45 ~



William Withering descubrié los beneficios de la digitalia, identificd también casi todos sus
efectos adversos y demostr6 cdmo podia minimizarse su toxicidad ajustando
cuidadosamente la dosis (Lee, 2006).

Con el desarrollo de nuevos farmacos de sintesis a comienzos del siglo XX, los gobiernos
comenzaron a implicarse en diversos aspectos del control de los medicamentos. En 1992, el
Medical Research Council, inicié una investigacion formal sobre la ictericia debida al empleo
de arsénico para tratar la sifilis. En 1927 se cred en EE. UU. La Food, Drug and Insecticide
Administration (que mds adelante se denominaria Food and Drug Administration). El
desastre de la talidomida a principios de la década de 1960, cuando se descubrié un gran
numero de casos de focomelia (una atrofia congénita importante de los miembros) en los
nifios expuestos al farmaco durante la gestacion, fue detonante para que se desarrollara una
legislacién sobre la seguridad de los farmacos en todo el mundo. En 1963, se cred el
Committee on Safety of Drugs (CSD) en Rusia y al afio siguiente el mismo organismo implanté
el primer sistema del mundo para notificar Reacciones Adversas a Medicamentos. En 1971, el
CSD cambié su nombre por el de Committe on Safety of Medicines (CSM).

Para entender un poco mejor lo que es una Reaccion Adversa a los Medicamentos se
presentan a continuacién algunas definiciones que pueden ayudar a entender mejor este
concepto:

Efecto Adverso Grave: Es cualquier suceso médico adverso que, a cualquier dosis, provoca la
muerte, requiere ingreso hospitalario o exige una prolongacién de la hospitalizacidn, causa
discapacidad/incapacidad persistente o importante, o compromete la vida del paciente:

- Los canceres y las anomalias congénitas o defectos de nacimiento deben considerarse
graves.

- Los acontecimientos médicos que deberian calificarse de graves si no hubieran

respondido al tratamiento agudo, también se consideraran graves.
Acontecimiento adverso/evento adverso: Es cualquier suceso que pueda presentarse con un
producto farmacéutico, pero que no tiene necesariamente una relacién casual con el
tratamiento.

Los Eventos Adversos, las Sospechas de Reaccién Adversa y las Reacciones Adversas de
los medicamentos se clasifican de acuerdo con la intensidad de la manifestacién clinica

(severidad) en:
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- Leves: Se presentan con signos y sintomas facilmente tolerados, no necesitan
tratamiento, ni prolongan la hospitalizaciéon y pueden o no requerir de la suspension
del medicamento.

- Moderadas: Interfiere con las actividades sin amenazar directamente la vida del
paciente. Requiere de tratamiento farmacolégico y puede o no requerir la suspension
del medicamento causante de la reaccién adversa.

- Graves (serias): Cualquier ocurrencia médica que se presente con la administracién de

cualquier dosis de un medicamento que ocasione lo siguiente:
o Pone en peligro la vida o causa la muerte del paciente.
o Hace necesario hospitalizar o prolongar la estancia hospitalaria
o Escausa de invalidez o de incapacidad persistente o significativa.
o Escausa de alteraciones o malformaciones en el recién nacido
- Letal: Contribuye directa o indirectamente a la muerte del paciente.
Serial: Informacion notificada de una posible relacién causal entre un acontecimiento
adverso y un fdrmaco, desconocida hasta ese momento o documentada de forma completa.
Habitualmente, para generar una sefal, se requiere mas de una simple notificacidn,
dependiendo de la gravedad del acontecimiento y de la calidad de la informacién (Lee, 2006).
Las RAM tradicionalmente se han dividido en dos grandes categorias (Lee, 2006):

REACCIONES DE TIPO A (AUMENTADAS). Las reacciones de tipo A incluyen respuestas tanto

normales como aumentadas pero no deseadas, a los farmacos en cuestién. Comprenden las
respuestas terapéuticas desmesuradas en: el lugar de accion (p. ej. la hipoglucemia debida a
una sulfonilurea); el efecto farmacoldgico deseado pero en otro lugar (p. ej. cefalalgia debida
a la nitroglicerina) y los efectos farmacoldgicos secundarios (p. ej. hipotensidn ortostatica
debida a las fenotiazinas). Normalmente, las reacciones de tipo A son dependientes de la
dosis y predecibles, y a menudo se detectan antes de la comercializacidon del farmaco. No
obstante, algunos efectos se presentan tras un periodo de latencia prolongado, como la
carcinogénesis o los efectos sobre la reproduccion. Un ejemplo es el adenocarcinoma vaginal
en hijas de mujeres expuestas al dietilestilbestrol durante el embarazo. Muchas reacciones
de tipo A tienen una base farmacocinética, como por ejemplo, el menoscabo del

metabolismo hepdtico (debido a polimorfismo genético o al efecto de otro tratamiento
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concurrente), que puede provocar un aumento de las concentraciones plasmaticas del
farmaco afectado (Tabla 2).

REACCIONES DE TIPO B. Las reacciones de tipo B no guardan relacién con las acciones

farmacoldgicas conocidas de los farmacos en cuestidon. Estas relaciones se deben
habitualmente a mecanismos inmunolégicos y farmacogenéticos. Las reacciones de tipo B
por regla general no guardan relacién con la dosis y, aunque comparativamente son poco
frecuentes, constituyen una causa mas probable que las anteriores, de enfermedad grave o
de mortalidad. Las reacciones inmunoldgicas como la anafilaxia debida a penicilinas
pertenecen a esta categoria. Otros ejemplos son la anemia apldstica por cloranfenicol y la
hipertermia debida a anestésicos. Dada su naturaleza, las reacciones de tipo B tienen mas
posibilidades de determinar la suspension de la autorizacién de comercializacién del
producto causante (Tabla 2).

Tabla 2: Caracteristicas de las Reacciones Adversas a Medicamentos de Tipo Ay Tipo B

Predecible No predecible

Normalmente depende de la dosis  Raramente depende de la dosis
Morbilidad elevada Morbilidad baja
Mortalidad baja Mortalidad elevada

Responde a la reduccion de la dosis Responde a la retirada del farmaco

Aunque esta clasificacién es muy sencilla algunas reacciones adversas no encajan con
claridad en ninguno de ambos tipos. Por ello, se han sugerido otras categorias adicionales de
RAM, como las reacciones de tipo C (crénicas), tipo D (diferenciadas) y tipo E (cese de su
administracion). Sin embargo, el uso de esta clasificacion ampliada no elimina las
dificultades, por lo que recientemente se ha propuesto un nuevo sistema (Lee, 2006). Este
tiene en cuenta las propiedades tanto de la reaccion y del sujeto afectado, como del propio
farmaco. El Sistema de Clasificacién Tridimensional, conocido como DoTS, que se basa en la
relacion con la dosis, la evolucion y la predisposicion.

Los mecanismos de muchas RAM son desconocidos. Los conocidos son
predominantemente de tipo farmacolégico o inmunolégico (Lee, 2006). Las RAM de tipo
farmacoldgico pueden ser una consecuencia inevitable de la accidon terapéutica del farmaco

(efectos directos) o pueden ocurrir si el farmaco ejerce su accion sobre receptores
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localizados, existentes en otros lugares (los denominados “efectos colaterales”). Por ejemplo,
los efectos colaterales de los antibidticos de un amplio espectro pueden alterar la flora
intestinal y aumentar el riesgo de sobreinfeccidn por Clostridium difficile, lo que deriva en
una colitis ssudomembranosa.
Los principales factores que influyen en la probabilidad de que el paciente presente una
RAM se discuten a continuacion:
¢+ EDAD: Los muy ancianos y los muy jévenes presentan una mayor predisposicion a las
RAM. Los ancianos a menudo padecen enfermedades multiples y crénicas, y por ello
consumen gran cantidad de medicamentos de manera habitual. Son especialmente
vulnerables a los efectos adversos debido a los cambios fisiolégicos propios del
envejecimiento. La mayoria de estudios han demostrado una correlacidon positiva
entre la edad y el nimero de RAM. Es dificil determinar si la propia edad hace a
dichos pacientes mas propensos a las RAM o si, simplemente, esta correlacion refleja
la mayor exposicion a farmacos, las multiples enfermedades y los cambios
farmacocinéticos propios de la edad. No es sorprendente que los enfermos que
tienen varias enfermedades, que reciben muchos farmacos y que permanecen en el
hospital durante mucho tiempo, sean mas propensos a las RAM. En tales pacientes no
parece que la edad sea un factor independiente de prediccién. Sin embargo, existen
pruebas de que los cambios farmacocinéticos propios de la edad hacen que los
ancianos sean mas sensibles a los efectos de determinados farmacos. Las reacciones
adversas en los pacientes ancianos a menudo se presentan de forma vaga y poco
definida. Confusion metal, estrefiimiento, hipotensién y caidas pueden ser
caracteristicas propias de alguna enfermedad, pero también pueden hacernos pensar
en alguna RAM. Los farmacos que habitualmente causan problemas en los pacientes
ancianos incluyen: hipnéticos, diuréticos, AINE, antihipertensivos, psicotrépicos y la
digoxina (Lee, 2006).
Todos los nifios, y especialmente los recién nacidos, difieren de los adultos tanto en
los aspectos farmacocinéticos (cémo “tratan” los farmacos), como en los
farmacodinamicos (cémo responden a ellos). En los estudios dedicados a investigar
las caracteristicas especificas de las RAM en nifios, la incidencia observada varia

considerablemente. Esto, en parte, refleja la escasa investigacién de alta calidad
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realizada en el grupo de edad pediatrica, pero también se debe a la amplia
variabilidad de ambitos, de grupos, de pacientes y de definiciones de Reacciones
Adversas que se han utilizado en los estudios realizados.

Los grupos farmacoldgicos mas frecuentemente asociados con decesos en nifios,
fueron los antiepilépticos, los citotdxicos, los gases anestésicos y los antibidticos. La
naturaleza de las RAM notificadas fue muy diversa, aunque la insuficiencia hepdtica
fue la mas frecuente.

Algunos medicamentos presentan una mayor probabilidad de ser la causa de
problemas en recién nacidos, aunque en general son bien tolerados en ninos
mayores, por ejemplo la morfina. Otros se asocian con un mayor riesgo de problemas
en ninos de cualquier edad, por ejemplo el valproato sddico. Entre los farmacos
peligrosos para neonatos se incluyen el cloranfenicol, la morfina y los antiarritmicos
(Lee, 2006). Ejemplos concretos de gran preocupacion son el sindrome de Reye con el
acido acetilsalicilico y la hepatotoxicidad con el valproato sédico.

SEXO: En general, las mujeres parecen presentar un riesgo mas elevado de sufrir RAM
que los varones. Se ha calculado que las pacientes presentan un riesgo entre 1.5y 1.7
veces mayor que los pacientes varones. Las razones de esta disparidad no estan
claras, pero entre ellas se incluyen las diferencias de tipo farmacocinético, los factores
hormonales e inmunoldgicos y las diferencias en el patrén de consumo de
medicamentos. Las mujeres parecen ser mas predispuestas a las discrasias sanguineas
debidas a la fenilbutazona y al cloranfenicol, a las reacciones histaminicas de los
bloqueantes neuromusculares y a la prolongacién del intervalo QT inducida por
farmacos (Lee, 2006).

ENFERMEDAD INTERCURRENTE: Los procesos farmacocinéticos que experimenta un

farmaco pueden verse alterados en pacientes con enfermedades renales, hepaticas o
cardiacas, y ello tiene consecuencias en la practica terapéutica. Ante un posible caso
de RAM, podemos tener dificultad en atribuir su causalidad, ya que el acontecimiento
puede explicarse por otras enfermedades u otras causas alternativas. Sin embargo,
existen situaciones patolégicas especificas que pueden predisponer a las RAM. Los
pacientes VIH positivos presentan una mayor tasa de reacciones cutdneas con el

cotrimoxazol (combinacién de sulfametoxazol y trimetoprima), los farmacos
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antirretroviricos y otros medicamentos. La mononucleosis infecciosa (debida al virus
de Epstein-Barr) aumenta considerablemente el riesgo de erupcidon cutdnea en
pacientes que toman amoxicilina. La deficiencia inmunitaria es un campo clinico
complejo, con exposicion a multiples farmacos, multiples procesos patoldgicos y la
consecuente dificultad para interpretar los datos de la toxicidad de los farmacos (Lee,
2006).

ANOMALIAS DEL METABOLISMO Y DE LA RESPUESTA A LOS FARMACOS: Existe una

gran variabilidad en la forma que el organismo actua sobre los farmacos y los
metaboliza. La dosis requerida para producir un determinado efecto farmacoldgico
varia de un individuo a otro, de la misma manera que varia la respuesta de una dosis
determinada. Los pacientes con insuficiencia hepatica o renal pueden presentar
cambios considerables en la eliminacion de farmacos, que determinan la aparicién de
una RAM a menos que se hagan los ajustes de dosis pertinentes. Incluso entre la
poblacién normal, puede existir una gran variabilidad en el metabolismo de farmacos
debido a factores genéticos y ambientales. Dicha variabilidad puede llevar a una
respuesta subterapéutica o a un efecto téxico causado por el fdrmaco. El hecho de
tener los conocimientos adecuados sobre la farmacocinética del farmaco en cuestion
y sobre las caracteristicas personales del paciente puede contribuir a evitar una RAM.
Las diferencias étnicas pueden afectar a los procesos farmacocinéticos de un
determinado farmaco y aumentar el riesgo de algunos individuos a sufrir RAM. Con
frecuencia, los factores genéticos son responsables de ello. Por ejemplo, el déficit de
glucosa-6-fosfato deshidrogrenasa (G6PD) hace que los individuos afectados por esta
deficiencia sean mds propensos a sufrir hemdlisis inducida por determinados
farmacos. Esta enzima es responsable de la oxidacién de la glucosa-6-fosfato a la
correspondiente gluconolactona, lo que genera fosfato de nicotinamida adenina
dinucledtido reducido (NADPH) durante la reaccién. EI NADPH protege a los
eritrocitos del dafio oxidativo y, en los sujetos con déficit de G6PD, los farmacos que
poseen capacidad oxidativa pueden provocar una hemdlisis, que puede ser mortal. Se
han descrito mas de 200 genotipos de la enzima; el fenotipo varia desde un pequefio

incremento de la susceptibilidad hasta una especial sensibilidad a los agentes
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oxidantes. La deficiencia de G6PD es mas prevalente en poblaciones africanas, del
Oriente Medio y del Sudeste asiatico.

La porfirina aguda intermitente es un trastorno autosdémico dominante que se
caracteriza por ataques recurrentes de dolor abdominal, trastornos neuroldgicos y
presencia excesiva de porfobilindgenos en la orina. A menudo el uso terapéutico de
farmacos provoca estas enfermedades. Las porfirias agudas son mas prevalentes en
habitantes del sur de Africa que en los de Rusia.

La predisposicion particular a experimentar una RAM estd, al menos en parte,
determinada genéticamente.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO MULTIPLE: Se ha observado que la incidencia de

RAM y de interacciones farmacoldgicas aumenta con el nimero de farmacos que se
consumen de manera simultanea'’. Esto sugiere que los efectos debidos al uso de
varios farmacos no son sélo aditivos. Probablemente debe haber un efecto sinérgico,
pero hay que tener presente el factor de confusion debido a las multiples
enfermedades posibles.

ALERGIA A FARMACOS: Muchas RAM tienen una base inmunoldgica. Las verdaderas

reacciones alérgicas son efectos debidos a mecanismos inmunoldgicos.

Las reacciones alérgicas varian desde una simple erupcion cutanea, a la enfermedad
del suero y al angioedema, hasta el broncoespasmo potencialmente mortal y la
hipotensién asociada a la anafilaxia. Muchos pacientes declaran ser alérgicos a un
determinado farmaco, pero un interrogatorio minucioso pone en evidencia que se
trata de una intolerancia. Por ejemplo, muchos pacientes que dicen ser alérgicos a la
penicilina en realidad han vomitado o tenido un episodio de diarrea. Una buena
anamnesis sobre alergia a farmacos suscita la posibilidad de que el paciente pueda
presentar una reactividad cruzada a otros farmacos de estructura quimica similar.
Esto es quiza mas importante en el caso de los antibidticos B-lactamicos, en los que se
ha demostrado la existencia de reactividad cruzada entre penicilinas y cefalosporinas.

FACTORES FARMACEUTICOS: Pueden producirse reacciones adversas previsibles a

causa de aspectos de tipo farmacéutico de una forma de presentacion, por
alteraciones en la cantidad de farmaco presente o por sus caracteristicas de

liberacion. Como consecuencia de la legislacion emanada de las autoridades
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reguladoras, las reacciones debidas a la variabilidad de la cantidad de farmaco
presente en un preparado son actualmente raras en los paises desarrollados. En 1983,
se retird del mercado un preparado de indometacina de liberacién controlada
(Osmosin), tras las notificaciones de casos de hemorragia intestinal y perforacion
ocurridos como consecuencia del mecanismo de liberacién controlada. Cuestiones de
tipo farmacéutico pueden concluir también a reacciones de tipo B. Estas pueden
surgir debido a la presencia de contaminantes o a productos de degradacién, o a

causa de los excipientes empleados en la formulacion.

> FARMACOS PARA LA HIPERTENSION

Los medicamentos antihipertensivos constituyen un grupo amplio, que permite una buena

seleccion de la farmacoterapia de un paciente, de acuerdo a las caracteristicas de este.

v
v

Diuréticos: Tiazidas; Diuréticos del asa, Ahorradores de potasio, Otros.
Betabloqueantes en el tratamiento de la HTA.

Antagonistas del sistema renina-angiotensina: Inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina (IECA), Antagonistas de los receptores de la angiotensina Il (ARA II).
Antagonistas del calcio en el tratamiento de la HTA (AC): Dihidropiridinas,
Benzodiazepinas, Fenilalquilaminas.

Otros farmacos antihipertensivos: Alfa-1-bloqueantes, Agonistas centrales
adrenérgicos, Antagonistas adrenérgicos periféricos, Agonistas de los canales de

potasio.

DIURETICOS: Son el Unico grupo farmacolégico que ha demostrado en estudios de

seguimiento a largo plazo, reducciones significativas de la morbimortalidad secundaria a HTA

(cardiovascular y sobre todo cerebrovascular); su efecto protector sobre las complicaciones

de la HTA estd ligado fundamentalmente a la reduccidon de las cifras tensionales; la reduccion

de la morbimortalidad es mas significativa sobre el accidente cerebrovascular y la

insuficiencia cardiaca que sobre la cardiopatia isquémica; el pobre efecto reductor de la

incidencia de cardiopatia isquémica puede estar mediatizado por las elevadas dosis utilizadas

en el pasado, las cuales facilitaban a menudo la presencia efectos secundarios indeseables

(posible accién proarritmica por hipopotasemia); en general, sus efectos antihipertensivos
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presentan una curva plana dosis/respuesta, de modo que aumentando la dosis, no aumentan

la eficacia y si los efectos secundarios.

Las indicaciones genéricas de los diuréticos son:

1.
2
3
4.
5
6.
7.

HTA volumen-dependiente.

HTA del anciano.

HTA sal sensible.

Asociados a otros antihipertensivos (IECA, betabloqueantes y calcioantagonistas).

Se ha demostrado como algunos diuréticos (cloralidona y espironolactona) reducen la
Hipertrofia Ventricular lzquierda.

HTA asociada a obesidad.

HTA asociada a insuficiencia cardiaca.

Entre las indicaciones especificas tenemos:

1.

Espironolactona. En el hiperaldosteronismo y para limitar la deplecién de potasio
asociada a las tiazidas (también amilorida y triamtereno).
Diuréticos de asa. En insuficiencia cardiaca e insuficiencia renal cuando no responde a

las tiazidas.

Existen basicamente tres familias de diuréticos que difieren por sus mecanismos de accién:

TIAZIDAS. (Clorotiazida, Hidroclorotiazida, Clortalidona, Indapamida, Metolazona,
Bendroflumetiazida, Xipamida) Mecanismo de accion: Bloguean la reabsorcion de
sodio y cloruro en la porcion inicial del tubulo distal en el segmento de dilucién
cortical, bloqueandolo. También hay una pérdida de potasio, que puede ser intensa,
probablemente debido a un fendmeno secretor intensificado por el aumento de la
concentracion de sodio en el filtrado. Asimismo, tienen efectos vasodilatadores
directos, asi como una cierta accion hiperglucemiante, ademas de otros efectos
metabdlicos como hipertrigliceridemiante, hiperuricemiante, hipercalcemiante, etc.
Todas las tiazidas tienen un mecanismo semejante y una potencia similar.
Unicamente difieren en la duracién del efecto y por tanto en los efectos secundarios.
Efecto antihipertensivo: En una primera fase, el efecto antihipertensivo estd ligado a
una reduccion de volumen, que sin embargo activa el sistema renina-angiotensina-
aldosterona (SRAA), por lo que acaba reestableciéndose el volumen plasmatico

previo. El efecto fundamental del uso crénico esta mediado por una relajacién de las
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resistencias periféricas. La indapamida ademas tiene efectos directos sobre la
circulacién periférica, y menos efectos secundarios a nivel del perfil lipidico y de
carbohidratos. Efectos secundarios: En general, a pesar de la larga lista de efectos
colaterales, estos farmacos a las dosis usadas actualmente son muy seguros y sélo
requieren una vigilancia periddica. Pueden producir: Hipopotasemia debida al
mecanismo de accion (es practicamente inevitable). Sin embargo, su significacién
clinica y analitica depende de la dosis y de los niveles de potasio previos. Suele ser
asintomatica aunque a veces se acompaina de debilidad muscular y calambres asi
como un aumento de la actividad ectdpica ventricular. Los mecanismos secuenciales
para minimizar este efecto son: dosis bajas, uso de medicamentos de duracién de
accion intermedia (Hidroclorotiazida), reducir la ingesta de sodio, aumento de la
ingesta de potasio en la dieta, asociar ahorradores de potasio, asociar bloqueadores
del SRAA; Hipercolesterolemia: Inducen aumento del colesterol de 15-20 mg/dl, cuyo
efecto aterogénico parece ser escaso; Hipercalcemia: Sélo suele ser clinicamente
llamativa en pacientes con hiperparatiroidismo; Hiperuricemia: Suelen elevar el acido
drico en 0,5 mg/dl. En pacientes con gota, pueden desencadenar una brote agudo;
Hiponatremia: Suele ser excepcional y mas frecuente en ancianos, que al tener el
metabolismo mds lento suelen sufrir con mas frecuencia problemas de inseguridad
cuantitativos; Hipomagnesemia: Puede estar asociada a la pérdida de potasio;
Hiperglucemia e hiperinsulinismo: La hiperglucemia es rara, incluso en pacientes
diabéticos. Si elevan los niveles de insulina en sangre.

DIURETICOS DE ASA. (Furosemida, Acido etacrinico, Bumetanida, Piretanida,

Torasemida) Mecanismo de accion: Bloquean la reabsorcidon de sodioi en la porcidn
ascendente del asa de Henle. Efecto antihipertensivo: Los diuréticos de asa son entre
tres y cuatro veces mas potentes que las tiazidas, el efecto es volumen dependiente,
deben administrarse entre tres y cuatro veces al dia para descender las cifras
tensionales, ya que la duracién de su accion suele ser corta, su efecto
antihipertensivo es dependiente del nivel de volemia previo, de modo que, en un
estado de deplecidon, son necesarias dosis mas elevadas, a diferencia de otros

diuréticos, la torasemida es capaz de producir diuresis en pacientes con insuficiencia

~ 55 ~



renal y su accidon es mas prolongada que la del resto del grupo. Efectos secundarios:
Son similares a los de las tiazidas, a excepcion de la hipercalcemia.

e DIURETICOS AHORRADORES DE POTASIO. (Espiranolactona, Triamtereno, Amilorida)

Su capacidad natriurética es baja y por ello su efecto antihipertensivo es limitado.
Mecanismo de accion: La espironolactona produce un bloqueo competitivo de la
aldosterona en el tubulo contorneado distal. El triamtereno y la amilorida inhiben la
secrecién tubular de potasio. Efectos secundarios: La espironolactona puede producir
hiperpotasemia, impotencia y ginecomastia en varones, y mastodinia en mujeres. El
triamtereno y la amilorida rara vez inducen hiperpotasemia.

BETABLOQUEANTES EN EL TRATAMIENTO DE LA HTA: Junto a los diuréticos, son los farmacos

mas recomendados como agentes de primera fila en el tratamiento de la HTA. Sus efectos
antihipertensivos no son del todo bien conocidos, pero si se sabe de su eficacia para
controlar la HTA y hacer revertir la hipertrofia ventricular izquierda.

Los farmacos que componen este grupo son muy heterogéneos, y su aplicacion en la HTA
va a depender de tres caracteristicas:

1. Selectividad para receptores beta-1.

2. Actividad simpaticomimética intrinseca (ASI).

3. Actividad alfabloqueante asociada.

En funcidon de estos criterios, la familia de los betabloqueantes se clasifican en:
NO SELECTIVOS

e Sin ASI: Nadolol, propranolol, timolol, sotalol, tertalol

e Con ASI: Pindolol, carteolol, penbutolol, oxprenolol, alprenolol
SELECTIVOS

e Sin ASI: Atenolol, bisoprolol, metoprolol, betaxolol

e Con ASI: Acebutolol, celiprolol
CON ACTIVIDAD ALFABLOQUEANTE

e Labetalol, bucindolol, carvedilol
Mecanismo de accion: Los estudios realizados con estos agentes, han demostrado su
capacidad para rebajar de forma sustancial las tasas de morbimortalidad cardiovascular y

cerebrovascular en pacientes hipertensos.
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e Reducen el gasto cardiaco

e Reducen el volumen sistdlico

e Reducen la frecuencia cardiaca

e Inhiben la secrecion de renina

e Poseen efecto simpaticomimético central

e Estimulan la produccién de kininas

e Estimulan la liberacion del péptido natriurético atrial
Efectos Secundarios:

1. A nivel cardiaco: Bradicardia: mas frecuente en agentes sin ASI. Suele ser
asintomatica; empeoran el bloqueo auriculo-ventricular (AV) preexistente; reduccion
de la capacidad de ejercicio, menos frecuente en los agentes con ASI; insuficiencia
cardiaca (IC): aunque clasicamente han estado siempre contraindicados, algunos
estudios recientes preconizan su uso a dosis muy bajas y de ascenso progresivo. Su
eficacia estaria relacionada con el bloqueo de la hiperactividad neurohumoral,
desactivando el sistema noradrenérgico y el SRAA, hiperactivos en la Insuficiencia
Cardiaca.

2. A nivel pulmonar: Broncospasmo, mas notorio en los no selectivos, como
consecuencia de su mecanismo de accion.

3. A nivel metabdlico: Hipertrigliceridemia y descenso del colesterol-HDL. Suele ser
menos frecuente en agentes con elevada ASI; aumentan la hiperinsulinemia y la
resistencia a la insulina; enmascaran la hipoglucemia de los pacientes diabéticos, en
particular los insulinodependientes.

4. A nivel renal: Reduccién del flujo renal y filtracién glomerular.

5. Otros: nduseas, fatiga, agravan la enfermedad de Raynaud, pesadillas y alucinaciones,
impotencia, hipotensidn ortostatica.

En el caso del labetalol y similares, a los efectos secundarios dependientes del bloqueo
beta, pueden anadirse los dependientes del bloqueo alfa: mareo postural e hipotension
ortostatica, congestidn nasal, sensacién de hormigueo.

Indicaciones: Como norma general, se deben utilizar los betabloqueantes cardioselectivos y

con mayor ASI, con lo que se minimizan los efectos secundarios sin perder potencia
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antihipertensiva. En cuanto al uso de estos farmacos en la HTA estaran indicados en los

siguientes casos:

1.
2
3
4.
5

6.
7.

HTA con estado hipercinético asociado: alto gasto cardiaco y taquicardia.

HTA en el contexto de cardiopatia isquémica.

HTA asociada a migrafia.

HTA asociada a glaucoma.

Puede asociarse a otros antihipertensivos (diuréticos, IECA, antagonistas de la
angiotensina Il (ARA-Il), cuando la respuesta a monoterapia no sea suficiente. No
deben asociarse a calcioantagonistas no dihidropiridinicos (diltiazem y/o verapamilo).
Revierten la HVI.

HTA en pacientes de edad <40 afos.

ANTAGONISTAS DEL SISTEMA RENINA-ANGIOTENSINA: Dentro de este grupo farmacolégico,

cuya irrupcion en la farmacoterapia antihipertensiva supuso un considerable avance,

podemos diferenciar dos grupos:

» Inhibidores de la enzima conversiva de la angiotensina | (IECA). Este grupo de

farmacos fue descubierto en la década de los sesenta-setenta, y desde entonces se
han incorporado de forma progresiva al tratamiento de la HTA como farmacos de
primera linea. En la actualidad constituyen uno de los soportes basicos en el
tratamiento de cualquier tipo de HTA, tanto en monoterapia como en terapia
combinada.

Mecanismo de accion: los IECA actudan en la HTA del modo fisopatolégicamente mas
razonable, ya que al inhibir la cascada hormonal en el paso mds critico (desde la
angiotensina |, vascularmente inactiva, a la angiotensina Il) uno de los
vasoconstrictores mas poderosos, bloquean uno de los mecanismos mas activos en el
desarrollo y mantenimiento de la HTA. Ademas, los IECA actuan inhibiendo el sistema
de degradacion de las bradiquininas, estimulando al mismo tiempo Ia
biodisponibilidad de las prostaciclinas y del factor relajante derivado del endotelio
(6xido nitrico), lo que ademas les confiere propiedades vasodilatadoras periféricas de
gran interés.

Efectos Antihipertensivos: estan mediados por inhibicidon del paso de angiotensina | a

angiotensina Il a dos niveles distintos:
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1. SRAA sistémico, responsable del efecto antihipertensivo agudo.

2. SRAA tisular, responsable del efecto antihipertensivo a largo plazo, y de la
accién antiproliferativa tanto a nivel del intersticio fibroso como de la masa
miocitaria.

Como consecuencia de ello, producen relajacidn de las resistencias periféricas sin

afectar el gasto cardiaco.

El efecto antihipertensivo es dosis dependiente, con un aplanamiento de la curva
a partir del cual, aumenta la frecuencia de los efectos secundarios sin mejorar el
efecto antihipertensivo.

Simultaneamente ejercen un efecto beneficioso sobre la Hipertrofia Ventricular
lzquierda y el remodelado ventricular al inhibir el efecto proliferativo de la
angiotensina Il, agente reconocido como un potente factor tréfico del miocardio.

Se ha comprobado igualmente que mejoran el filtrado renal y por tanto la funcidn
renal, actuando localmente sobre la angiotensina Il. Por ello, reducen las tasas de
excrecion de albumina (microalbuminuria) que es un util predictor del deterioro renal
precoz. Igualmente han demostrado gran utilidad en la Insuficiencia Cardiaca tanto de
origen isquémico como miocardico, en donde disminuyen significativamente las tasas
de morbimortalidad por todas las causas.

Clasificacion: Todos los IECA tienen el mismo mecanismo de accién y sélo se van a
diferenciar por la estructura molecular: Grupo Sulfhidrilo (Captopril, Zofenopril),
Grupo Carboxilo (Enalapril, Benazepril, Cilazapril, Espirapril, Lisinopril, Perindopril,
Quinalapril, Ramipil, Trandolapril), Grupo Fosfonilo (Fosinopril).

Efectos secundarios: En general estos farmacos son muy bien tolerados. A las dosis
habituales, los efectos colaterales se reducen al minimo y rara vez obligan a
suspender el tratamiento. Los efectos secundarios mds importantes, comunes en la
mayoria de los casos a todos, son:

e Tos: Es el efecto secundario mas comun y parece estar ligado al grupo

sulfhidrilo y a la inhibicién de la degradacion de las kininas.

e Hipotensidn, sobre todo en la primera dosis.

o C(Cefalea.

e Edema angioneurdtico: Es una contraindicacién absoluta.
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e Erupcion cutanea.
e Uremia: En casos de insuficiencia renal deben ser utilizados con precaucién.
Indicaciones clinicas: Las principales indicaciones clinicas en la HTA se deducen
facilmente de sus acciones farmacolégicas:

- HTA esencial en cualquiera de sus formas.

- HTA con complicaciones metabdlicas (diabetes, hipercolesterolemia).

- HTA con complicaciones cardiovasculares del tipo de la Insuficiencia Cardiaca
Congestiva, y posiblemente miocardica.

- HTA con Hipertrofia Ventricular lzquierda.

- HTA con disfuncién renal.

- HTA disfuncién ventricular.

- El captopril es de eleccion en crisis hipertensivas.

» Antagonistas de los receptores especificos AT1 de la angiotensina Il (ARA-II): se
muestran como agentes antihipertensivos de eficacia similar a los IECA y con pocos o
nulos efectos secundarios. Su accién se centra en el bloqueo del receptor especifico
AT1, con lo que la acciéon directa de la angiotensina Il queda anulada.
Consecuentemente, las tasas circulantes de angiotensina Il suben. Sus indicaciones
generales coinciden con la de los IECA, estando especificamente indicados en
aquellos hipertensos con buena respuesta a los IECA pero con efectos secundarios
insostenibles (tos crénica, edema angioneurdtico, etc).

ANTAGONISTAS DEL CALCIO EN EL TRATAMIENTO DE LA HTA: Los calcioantagonistas (CAA)

son un grupo farmacolégico con amplias aplicaciones en la HTA, ya que su eficacia y
seguridad compensan suficientemente la ocasionalmente elevada tasa de efectos
colaterales. El calcio interviene practicamente en todos los procesos cardiovasculares
(excitacién, conduccién, acoplamiento, actividad marcapasos, vasorrelajacion, etc.).

La caracteristica comun a todos ellos, es el bloqueo que ejercen al paso del calcio en
los canales que atraviesan la membrana celular voltaje-dependientes del tipo L, mostrandose
inactivos para otros canales transmembrana (N, T o I') o en los canales que regulan el flujo de
calcio desde el reticulo citopldasmico al citosol.

La selectividad vascular y tisular, expresada como la afinidad vascular frente a la

accién miocdrdica, es una de las caracteristicas farmaco-clinicas mds interesantes que
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distinguen los diferentes calcioantagonistas entre si. Un calcioantagonista ideal deberia
poseer una alta selectividad vascular, un inicio de accién lento, y perfil plasmatico sostenido.
Por sus acciones especifica inducen vasodilatacién, y por tanto reduccién de las cifras
de Presion Arterial, y aumento de la reserva coronaria, condiciones ambas de extraordinaria
importancia en la cardiopatia hipertensiva.
Existen tres grandes grupos que difieren por su lugar de accion y sus caracteristicas
farmacocinéticas y farmacodinamicas:

e DIHIDROPIRIDINAS: de primera generacién y accion corta: tipo nifedipino; de segunda
generacién y accion sostenida: amlodipino, nisoldipino, lacidipino, nicardipino,
felodipino, nitrendipino, nimodipino, isradipino.

e BENZODIAZEPINAS: Diltiazem.

e FENILALQUILAMINAS: Verapamilo, gallopamilo.

Mecanismo de accion: Comun: Reducen la entrada de calcio al interior de la célula muscular
lisa vascular a través de los canales voltaje-dependientes tipo L, disminuyendo Ila
contractilidad miocardica y el tono de la célula muscular lisa, induciendo vasodilatacion y un
cierto efecto depresor de la accién cardiaca. Otros mecanismos: aumento del flujo
plasmatico renal con incremento de la diuresis y natriuresis; posible efecto inhibidor de la
placa de ateroma a través de la inhibicién del Ca como segundo mensajero; el diltiazem y
sobre todo el verapamilo actian también sobre el seno y el nodo auriculoventricular
enlenteciendo la conduccién y produciendo bradicardia; igualmente estos agentes tienen
efecto antiarritmico y antiproliferativo; el diltiazem se ha mostrado el agente mas eficaz para
tratar la HTA inducida por ciclosporina en el paciente cardiotrasplantado.

Efectos antihipertensivos: Reducen la presidén arterial por relajacién de la musculatura lisa
vascular a nivel coronario, periférico y pulmonar. No tienen accién sobre el lecho venoso.
Como consecuencia de la vasodilatacion, las dihidropiridinas producen un aumento del gasto
cardiaco mediado por un aumento de la frecuencia (taquicardia). Este efecto es menos
importante con las formulas de liberacion lenta y con las dihidropiridinas de accion
prolongada. Diltiazem y verapamilo al actuar sobre el nodo A-V no inducen taquicardia
refleja y por tanto no aumentan el gasto cardiaco. Se sabe que los calcioantagonistas son
mas eficaces en pacientes de edad avanzada que en jévenes. Asimismo por su efecto

natriurético, tienen mayor eficacia en las dietas con alto contenido en Na a diferencia de
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otros antihipertensivos que actuan mejor con dietas hiposddicas. Su efecto sobre la

reduccion de la hipertrofia ventricular izquierda, aunque manifiesto en multiples estudios,

parece ser menor que el de otros antihipertensivos como los IECA. Ningun calcioantagonistas

modifica el perfil lipidico ni hidrocarbonado. Son neutros respecto de la sensibilidad a la

insulina.

Efectos secundarios: Pueden llegar a ser significativos, aunque en la mayoria de los casos

suelen revertir con el tiempo y en raras ocasiones obligan a suspender el tratamiento:

»> DIHIDROPIRIDINAS:

Edemas maleolares: pueden llegar a ser muy molestos. Mas frecuentes con
calcioantagonistas de accion corta (nifedipino 10-20%). Son menos importantes
con las formulaciones de liberacidon lenta y las de accidn prolongada. No
responden a diuréticos y si a la supresién del farmaco.

Taquicardia refleja (palpitaciones) como consecuencia de la brusca accidon
vasodilatadora. Puede aminorarse asociando betabloqueantes. Con los
preparados de segunda generacidon es menos frecuente que con los de accién
corta.

Rubor y cefalea. Suelen disminuir tras los primeros dias de tratamiento.
Hipotensién ortostatica (rara)

Nausea (rara)

Hipertrofia e hiperplasia gingival (rara)

» FENILALQUILAMINAS (VERAPAMILO): Tienen muy pocos efectos secundarios.

Estrefiimiento. Es el mas frecuente por disminucion de la motilidad intestinal.
Bradicardia. Debe de valorarse en los casos de trastornos previos de la
conduccién A-V y alteraciones del nodo sinusal. Por este motivo, no deben
asociarse con los betabloqueantes.

En pacientes con insuficiencia cardiaca o disfuncién ventricular, puede potenciar

el efecto inotrépico negativo.

» BENZOTIAZEPINAS (DILTIAZEM)

Cefalea, rash y nduseas

Efecto inotrdpico negativo en insuficiencia cardiaca previa.

Indicaciones clinicas: Estan especialmente indicados en los siguientes casos:
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- Coexistencia de isquemia coronaria, sobre todo de tipo vasoespastico.

- Existencia de actividad ectépica ventricular como manifestaciéon de la cardiopatia
hipertensiva avanzada (verapamilo, 180 mg/ 12 horas).

- Coexistencia de fibrilacion auricular con respuesta ventricular moderada.

- Crisis paroxisticas de taquicardia supraventricular.

- Asociacién con otros farmacos: las dihidropiridinas se pueden asociar a
betabloqueantes, no asi el diltiazem y el verapamilo; la adicién de diurético no ha
demostrado aumentar la eficacia en el caso de la dihidropiridina y si parcialmente
para el verapamilo.

- Pueden ser utiles en pacientes que no siguen dieta hiposddica; y no responden a
otros antihipertensivos.

- Pueden utilizarse en pacientes con trastornos de los lipidos, diabetes mellitus y
alteraciones de la funcién renal.

- HTA del cardiotrasplantado en tratamiento con ciclosporina (diltiazem).

OTROS FARMACOS ANTIHIPERTENSIVOS:

- Alfa-1-bloqueantes: Los alfa-1-bloqueantes son, junto con los diuréticos,
betabloqueantes, IECA y calcioantagonistas, farmacos de primera linea para el
tratamiento de la HTA. Bloquean la unidn de las catecolaminas a los receptores alfa-1
postsindpticos inhibiendo la vasoconstriccién mediada por éstas e induciendo por
tanto vasodilatacién.

- Agonistas centrales adrenérgicos: En este grupo se incluyen: metildopa, clonidina,
guanabenzo, guanfacina.

- Antagonistas adrenérgicos periféricos

- Agonistas de los canales de potasio

» FARMACOS PARA LAS DISLIPIDEMIAS
ESTATINAS (Tabla 3): Las estatinas son inhibidores competitivos de la 3-hidroxi-3-metilglutaril

coenzima A (HMG-CoA) reductasa, enzima clave que regula la velocidad de biosintesis del
colesterol, aumentando el numero de receptores de LDL y el catabolismo de estas

lipoproteinas.
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Son las drogas mas efectivas en reducir el nivel de Col-LDL y en altas dosis disminuyen
los triglicéridos. La principal accion de este grupo farmacolégico es reducir los niveles de
colesterol LDL, principal objetivo del tratamiento en la mayoria de estos pacientes. La
magnitud de la reduccién estd en relacién directa con la dosis. La reducciéon del Col-LDL
fluctda entre un 20-60% ademas de una reduccién en los niveles de triglicéridos entre 10-
30% y en la mayoria de los casos, un aumento del HDL colesterol entre 6-12%.

Ademas de su efecto hipolipemiante, se han descritos otros efectos beneficiosos de
las estatinas tales como la estabilizacién de las placas de ateromas, capacidad antioxidante y
mejoria de la funcidn endotelial, previniendo el desarrollo de eventos Cardiovasculares

agudos.

Tabla 3: Tipos de Estatinas que se emplean en el tratamiento de las Dislipidemias

Tipo de estatina Dosis inicial Dosis maxima Posologia

(mg) (mg) (# tomas/dia)
Lovastatina 10 80 1
Pravastatina 10-20 40 1
Simvastatina 5-10 80 1
Atorvastatina 10 80 1
Fluvastatina 40 80 1
Cerivastatina 0.2 0.4 1

Efectos secundarios: En general, los pacientes toleran bien el tratamiento con estatinas,
siendo los efectos colaterales mas frecuentes los gastrointestinales: dispepsia, flatulencia,
constipacién, dolores abdominales. Estos sintomas, la mayoria de las veces, son leves o
moderados y su severidad tiende a disminuir durante el transcurso del tratamiento. En
aproximadamente 1-2% de los casos ocurre elevacidon de las transaminasas hepaticas. Por
ello, debe controlarse el nivel de transaminasas antes y luego de 1-2 meses de iniciado el
tratamiento. Con elevaciones mayores a dos veces su valor normal, debe suspenderse la
droga. Otro efecto adverso importante, aunque infrecuente, es la miopatia que es comun a
todas estas drogas. Se sospecha por la presencia de dolores, hipersensibilidad y/o debilidad

muscular, orinas café oscuro y niveles altos y mantenidos de creatinfosfoquinasa (CPK), al
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menos 3 veces superiores a los limites normales para atribuirlo a un efecto relacionado al
farmaco.

Interacciones Farmacoldgicas: El riesgo de miopatia severa o rabdomiolisis, que incluso
puede ser fatal, aumenta con el uso de altas dosis de estatinas, en presencia de insuficiencia
renal o por la administracion conjunta de los siguientes medicamentos: eritromicina,
claritromicina, gemfibrozilo, acido nicotinico, ciclosporina, itraconazol, ketoconazol. Las
estatinas también pueden aumentar la potencia de drogas anticoagulantes y digoxina, por lo
que sus dosis deben ajustarse segln los farmacos asociados.

FIBRATOS (Tabla 4): Son farmacos derivados del acido fibrico que disminuyen la secrecion y

aumentan el catabolismo de particulas ricas en triglicéridos, (VLDL, IDL y quilomicrones).
Estos efectos se deben a un aumento de la oxidaciéon de acidos grasos por el higado y
estimulacion de la lipasa lipoproteica en el endotelio. La hipertrigliceridemia se asocia a
niveles de Col-HDL bajo y particulas de Col-LDL pequefias y densas (mdas aterogénicas).
Ambas alteraciones son corregidas con la mejoria de la hipertrigliceridemia con fibratos.

No son farmacos de primera linea para reducir el Col-LDL; sin embargo, son utiles para
corregir niveles de triglicéridos muy elevados y en dislipidemias mixtas con gran elevacion de
triglicéridos, como es el caso de los pacientes con disbetalipoproteinemia familiar. En ellos se
debe preferir fibratos mas efectivos en reducir el Col-LDL: fenofibrato, ciprofibrato o
bezafibrato. En cambio, si predomina la hipertrigliceridemia, la droga mas potente es el
gemfibrozilo.

Tabla 4: Tipos de Fibratos que se emplean para el tratamiento de las Dislipidemias

Tipo de Fibratos Dosis inicial Dosis maxima Posologia

(mg) (mg) (# tomas/dia)
Gemfibrozilo 300 1200 1-2
Fenofibrato 200 400 1-2
Bezafibrato 200 400 1-2
Ciprofibrato 100 200 1-2
Etoribrato 500 500 1

Reacciones adversas: Las mas comunes son las gastrointestinales: vémitos, diarrea, dispepsia,
flatulencia, malestar abdominal y litiasis biliar, debido a un aumento en la concentracién de

colesterol en la bilis. La reaccidn adversa mas grave es una miositis, que se presenta en
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pacientes con insuficiencia renal, especialmente en los casos que se asocia el tratamiento
con estatinas o ciclosporina.

Interacciones Medicamentosas: Pueden aumentar la potencia de la warfarina, por lo que
deben ajustarse las dosis de estos anticoagulantes.

Contraindicaciones: Disfuncion hepatica o renal clinicamente significativa, embarazo,
lactancia.

RESINAS (Tabla 5): Son moléculas no absorbibles que secuestran acidos biliares en el

intestino, principal forma de excrecién de colesterol. Interrumpen la circulacion
enterohepdtica de sales biliares, y en consecuencia, aumentan la sintesis de colesterol en el
higado y la secrecién de VLDL. Los pacientes que tienen hipertrigliceridemia se pueden
agravar con el uso de resinas.

Debido a la ausencia de un efecto sistémico, son especialmente Utiles en pacientes
jovenes y mujeres premenopausicas con hipercolesterolemia que tienen indicacion de
tratamiento farmacoldgico. También son utiles en formas severas de hipercolesterolemia en
combinacidn con estatinas, potenciando el efecto de ambos farmacos.

Tabla 5: Tipos de Resinas que se emplean en el tratamiento de las Dislipidemias

Tipo de Resinas Dosis inicial Dosis maxima Posologia

(g) (# tomas/dia)
Colestiramina 4 24 g/dia 1-3

Efectos adversos: Entre los efectos adversos se incluye la constipacion, distensidon abdominal,
nauseas, flatulencia, vomitos, diarrea, reflujo, inapetencia.

Interacciones Medicamentosas: Disminuye la absorcién de vitaminas liposolubles y de otros
medicamentos, por lo que se recomienda tomar los medicamentos una hora antes o 3 horas
después de la ingestién de la colestiramina.

Contraindicaciones: Hipertrigliceridemia.

DERIVADOS DEL ACIDO NICOTINICO (Tabla 6): Los derivados del acido nucotinico son

farmacos de accién prolongada que inhiben la movilizacién de los acidos grasos libres desde
los tejidos periféricos, reduciendo la resistencia insulinica, la sintesis hepatica de triglicéridos

y la secrecién de VLDL.
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Efectos adversos: El acido nicotinico tiene mala tolerancia y una serie de efectos secundarios
que limitan su uso: rubor y picazén de la piel, molestias gastrointestinales, Ulcera péptica,
hepatitis, elevacion de la glicemia y uricemia.

ACIDOS GRASOS OMEGA-3: Son productos derivados de aceite de pescado que contienen

acidos grasos polinsaturados, especificamente EPA (eicosapentaenoico) y DHA
(docohexaenoico). Actuan reduciendo la sintesis hepatica de VLDL. Son farmacos de segunda
linea cuya principal indicacién son los pacientes con hipertrigliceridemias severas,

generalmente sobre los 800-1000 mg/dL, con presencia de quilimicrones.

Tabla 6: Tipos de Acidos Grasos O-3 que se emplean en el tratamiento de las Dislipidemias

Dosis inicial Dosis maxima Posologia

Ti de acid 0-3
IPO de acClaos grasos (g) (g) (#tomas/dfa)

Acidos grasos omega-3 2 10 1-3

Se recomienda iniciar el tratamiento farmacolégico con una droga de acuerdo al tipo
de dislipidemia, partiendo con la dosis minima, la que se puede aumentar hasta lograr la
respuesta terapeutica deseable. En caso de no lograr la meta, podra considerarse asociacion
de drogas, para lo cual el paciente debe ser referido a un especialista.

En el caso de una hipercolesterolemia aislada, las drogas de 12 linea son las estatinas;
sin embargo, en pacientes jévenes y en mujeres premenopausicas con elevaciones
moderadas de colesterol, debe preferirse el uso de resinas durante algunos afos, debido a
gue no se ha comprobado la seguridad en el largo plazo de estos farmacos.

En la hipertrigliceridemia aislada la droga de elecciéon son los fibratos. Los acidos
grasos omega-3 estan indicados especificamente en la hiperquilomicronemia.

En las dislipidemias mixtas se recomienda utilizar estatinas si predomina Ia
hipercolesterolemia; fibratos si hay predominio de triglicéridos.

En la disminucion aislada de colesterol HDL se debe tener presente que éste no se
modifica facilmente con el tratamiento farmacoldgico. En el caso de individuos con Col-HDL
bajo y manifestaciones clinicas de ateroesclerosis, o con factores de riesgo, especialmente
antecedentes familiares de patologia cardiovascular, debe reducirse el nivel de Col-LDL con el
uso de estatinas. La terapia de reemplazo hormonal en mujeres post-menopausicas se ha

demostrado efectiva en elevar los niveles de Col-HDL.

~ 67 ~



Si el paciente no responde a la monoterapia, podra intentarse combinaciones. En
hipercolesterolemia aislada, la combinacion mas potente es la asociacién de estatinas mas
resinas. La combinacion de estatinas y fibratos debe hacerse con prudencia y vigilando los
niveles de creatinina, creatinfosfoquinasa y transaminasas porque aumenta el riesgo de
hepatotoxicidad, rabdomiolisis e insuficiencia renal aguda.

En la Hipertrigliceridemia aislada se pueden asociar fibratos con derivados de acido
nicotinico o acidos grasos omega-3.

En las dislipidemia mixta se asociara siempre una estatina con fibratos, o acidos
grasos O-3.

La Diabetes Mellitus es un factor de riesgo cardiovascular independiente que favorece
el desarrollo de ateroesclerosis y de sus complicaciones trombdticas. Estudios
epidemioldgicos muestran que los eventos coronarios son 2 veces mas frecuentes en
hombres y 4 veces mas comunes en mujeres diabéticas, en comparacion a la poblacion
general. Por otra parte, un numero importante, hasta un 50% de los diabéticos tipo 2, tiene
ya una enfermedad coronaria al momento del diagndstico de la diabetes.

Las dislipidemias tienen una alta prevalencia (50%) en los diabéticos, siendo lo mas
caracteristico que tengan una hiperlipemia mixta o una hipertrigliceridemia junto a un bajo
Col-HDL. Esto se asocia también a hiperlipemia posprandial y a LDL pequeiias y densas que
son mas aterogénicas porque son mas susceptibles a la oxidacion. Adicionalmente, la
hiperglicemia aumenta el estrés oxidativo y los diabéticos con frecuencia presentan otros
factores de riesgo como hipertensidn arterial y obesidad.

Por estas consideraciones, el diabético debe ser considerado como un individuo de
riesgo cardiovascular maximo. En consecuencia, es recomendable:

M  Realizar un perfil lipidico cada 2 afios en nifios y anualmente en los adultos.

M  En el caso de detectarse una dislipidemia, iniciar tratamiento que incluye el
buen control de la diabetes, medidas no farmacoldgicas y medicamentos
hipolipemiantes cuando éstos no logren los objetivos deseados. Como se trata de un
individuo en riesgo maximo, es recomendable obtener Col-LDL <100 mg/dl, Col-HDL
>45 mg/dl y triglicéridos < 160 mg/dl.

M  La eleccién de farmacos hipolipemiantes no es distinta a la propuesta en otras

dislipidemias.
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En ninos y adolescentes se recomienda evaluar los niveles de lipidos plasmaticos
cuando existe el antecedente familiar de una enfermedad coronaria precoz (<55 afios en
hombres y <65 afios en mujeres) o de una dislipidemia primaria (genética) en padres o
abuelos. Estas determinaciones deben iniciarse no antes de los 6 afios de edad y de
comprobar una dislipidemis, se deben indicar medidas no farmacoldgicas, incentivando una
dieta saludable y actividad fisica para prevenir el desarrollo de obesidad y el consumo de
tabaco. Si las medidas generales son insuficientes, el paciente debe ser enviado en
interconsulta a especialista, quien determinara si se justifica una terapia farmacoldgica para
su tratamiento.

En mujeres postmenopausicas; durante el periodo fértil, la mujer esta relativamente
protegida de la enfermedad ateroesclerdtica, a excepcion de las diabéticas y quienes tienen
una dislipidemia aterogénica genética. Esta proteccidén se debe fundamentalmente al efecto
de los estrégenos el cual se pierde luego de la menopausia, aumentando progresivamente el
riesgo cardiovascular. La declinacién del nivel estrogénico modifica, entre otros muchos
efectos, los niveles de lipidos plasmaticos, aumentando el Coltotal y el Col-LDL y
disminuyendo el Col-HDL.

La terapia de reemplazo hormonal con estrégenos mejora los niveles de lipidos
plasmadticos en las mujeres postmenopausicas. Aumenta el Col-HDL y reduce el Col-LDL, por
lo que los estrogenos pueden considerarse como una terapia hipolipemiante efectiva en
estas circunstancias. En caso de tener que usar progestdgenos asociados (para evitar la
hiperplasia endometrial), estan indicados los que tengan menor actividad androgénica, pues
tienden a disminuir el efecto beneficioso de los estrogenos sobre los lipidos plasmaticos; sin
embargo, los estrégenos no estan indicados si hay una hipertrigliceridemia. Los efectos de los
estrégenos sobre los lipidos se presentan cuando ellos son administrados por via oral y no
por via transcutanea, por consiguiente, si se indican por esta ultima via, no se producen
cambios positivos en los niveles de colesterol, pero no estan contraindicados en mujeres con

hipertrigliceridemia.
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ii. FARMACOVIGILANCIA

De acuerdo con la OMS la Farmacovigilancia se define como: “La ciencia que trata de recoger,
vigilar, investigar y evaluar la informacion sobre los efectos de los medicamentos, productos
bioldgicos, plantas medicinales y medicinas tradicionales, con el objetivo de identificar
informacion de nuevas reacciones adversas y prevenir los dafios en los pacientes”. También
debe tomarse en cuenta que la Farmacovigilancia permite identificar nuevas aplicaciones
terapéuticas para el producto (Asociacién Mexicana de Farmacovigilancia).

Los objetivos de la Farmacovigilancia son:

- Mejorar la atencién al paciente y su seguridad en relacidon con el uso de
medicamentos y con las intervenciones médicas y paramédicas;

- Mejorar la salud publica y la seguridad en relacién con el uso de
medicamentos;

- Contribuir a la valoracién del beneficio-dafio-efectividad y riesgo de los
medicamentos promoviendo su utilizacién segura, racional y mas efectiva
(incluyendo la relacion coste-eficacia), y

- Promover el conocimiento, la educacién y la formacién clinica en
farmacovigilancia y su comunicacion eficaz al publico en general (Betes, 2008).

En pocas palabras, la Farmacovigilancia es la parte de la Farmacologia que se encarga
de controlar el uso racional de los medicamentos una vez que éstos se han comercializado,
mediante la deteccion y la valoracion de los efectos adversos que puedan aparecer a lo largo
de su utilizacion terapéutica habitual (Betes, 2008).

Cuando un acontecimiento adverso tiene lugar durante o después del tratamiento
con algun farmaco, puede que sea debido al farmaco, o a la enfermedad objeto del
tratamiento con el farmaco, o incluso puede deberse a otra causa sin relacién con las dos
anteriores. Las RAM a menudo simulan otras enfermedades y, por ello, pueden pasar
desapercibidas como tales. También se sabe que las personas que no toman medicamentos
se quejan con frecuencia de sintomas tipicos de RAM de caracter leve (Lee, 2006). Las
sustancias placebo también provocan efectos adversos. Cuando se sospecha una Reaccion
adversa, es importante tratar de averiguar qué grado de probabilidad hay de que el sintoma

sea debido a un farmaco. Es importante discernir criticamente si los signos y sintomas
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concuerdan con un problema causado por algin farmaco y conocer el perfil de efectos
adversos de todos los medicamentos que esté tomando el paciente. Estos conocimientos
pueden obtenerse a partir de la informacidn del prescriptor, de textos de referencia y de los
centros de informaciéon de medicamentos. Inevitablemente, muchos pacientes toman varios
medicamentos al mismo tiempo. En estos casos, puede ser dificil decidir cudl de ellos
presenta mas probabilidades de ser el responsable. El cumplimiento de unas pocas y sencillas
normas (regla mnemotécnicas en inglés “TREND”) puede ayudar a identificar al farmaco
responsable. Se han desarrollado varios sistemas de decisidon especificos para evaluar la
causalidad de las RAM, pero ninguno aporta estimaciones suficientemente fiables sobre la
probabilidad de que la relacion sea debida a un farmaco.

Para determinar si un farmaco es el responsable de una reaccidn adversa se deben de
llevar a cabo una serie de pasos (TREND) (Lee, 2006):
(T) Relacion de Temporalidad: ¢ Cudl es el tiempo transcurrido entre el inicio del tratamiento
con el farmaco y la aparicion de la reaccion? La mayoria de reacciones ocurren poco después
de iniciar el tratamiento farmacolégico: las reacciones anafilacticas pueden presentarse a las
pocas horas, mientras que las reacciones de hipersensibilidad suelen tardar de 2 a 6
semanas. Otras reacciones, como los cambios de densidad dsea, pueden tardar varios afios
en manifestarse.
(R) Readministracion (nueva provocacion): ¢Qué sucede cuando el paciente es nuevamente
tratado con el fdrmaco? La recurrencia de la reaccién adversa al instaurar nuevamente el
tratamiento con el farmaco, tras un periodo previo de retirada, es una buena muestra de la
responsabilidad de éste en el efecto adverso. Sin embargo, la readministracidn raramente es
factible, especialmente si se trata de reacciones adversas graves, debido al peligro que
supone para el paciente. Si la reaccién adversa se presenta con mayor rapidez tras
reinstaurar el tratamiento con el farmaco que tras la exposicion a una segunda dosis, hay que
pensar en un mecanismo patogénico de tipo inmunoldgico.
(E) Exclusiéon: ¢Se han excluido otros fdrmacos concomitantes y otras causas no
farmacolégicas? Confirmar una reaccién adversa a farmacos supone hacer un diagndstico
por exclusidon, ya que no existen pruebas especificas de laboratorio disponibles. Es
importante excluir las causas no debidas a farmacos, tanto clinicamente como a través de los

interrogatorios pertinentes.
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(N) Novedad: ¢Ha sido descrita la reaccion anteriormente? Si la reaccidn esta plenamente
aceptada, puede que esté incluida en la informacidn del fabricante o haya sido mencionada
en la literatura médica, siempre es oportuno buscar sistemdaticamente en las bases de datos
como Medline; ello puede ser de gran valor para el tratamiento adecuado de los pacientes si
se trata de una reaccion relativamente infrecuente. Los centros de informacién sobre
medicamentos también pueden proporcionar informacion util.

(D) Retirada (Dechallenge) ¢ Mejora la reaccion al retirar el fdrmaco o reducir la dosis? La
mayoria de las reacciones, pero no todas, mejoran al suspender la administracién del
farmaco, aunque el proceso de recuperacidon puede ser largo. En raras ocasiones puede
desarrollarse un proceso autoinmune, en cuyo caso la reaccion no mejora al suspender la
administracion del farmaco.

Cuando un medicamento recibe |la autorizacién de comercializacion, solamente unos
1500 pacientes, por término medio, lo habran tomado y los ensayos clinicos realizados
habran detectado unicamente los efectos adversos mas frecuentes. Las reacciones de tipo B,
especialmente aquéllas con una incidencia menor o igual de 1 por cada 500, dificilmente
habran sido detectadas. Los criterios de exclusiéon que se exigen en la mayoria de ensayos
clinicos traen como consecuencia que los pacientes con multiples enfermedades, los nifios,
los ancianos y las mujeres embarazadas no hayan sido frecuentemente estudiados y los
efectos del uso a largo plazo a menudo se desconocen. Los analisis de seguridad
comunicados en el contexto de ensayos clinicos controlados aleatorizados han demostrado
qgue la calidad y la cantidad de los informes de seguridad son variables y a menudo
inadecuadas.

Debido a las limitaciones de los estudios previos a la comercializacién, cuando un
nuevo medicamento se introduce en el mercado su seguridad debe considerarse Unicamente
de modo provisional, y es necesario recoger mas datos a partir de su uso en condiciones “en
el mundo real”. La vigilancia postcomercializacién o “Farmacovigilancia” implica realizar
estudios observacionales de pacientes que reciben farmacos en el dmbito de la practica
clinica.

Las limitaciones de la mayoria de los ensayos clinicos para destacar la seguridad de un

farmaco pueden resumirse en cuatro causas posibles:
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» Poblaciones homogéneas: La mayoria de ensayos incluyen pacientes relativamente
sanos, con una Unica enfermedad, y casi siempre excluyen grupos especificos de
sujetos, como mujeres embarazadas, ninos y ancianos.

» Tamaiio de la muestra: El reducido tamafio de la muestra poblacional (no mas de
1000 pacientes) reduce la probabilidad de detectar efectos adversos poco frecuentes.

» Duracion Limitada: Los ensayos de corta duracion impiden detectar las consecuencias
de la administracion del fdrmaco a largo plazo, como el cancer.

» Incapacidad de predecir lo que sucede en condiciones reales de empleo: Las
interacciones farmacolégicas pueden ser importantes en la poblacién, ya que los
pacientes pueden estar tomando varios farmacos de forma concomitante, una
situacidon que casi nunca es posible predecir a partir de los ensayos clinicos (Lee,
2006).

Todos los profesionales relacionados con la salud pueden y deben participar en las tareas
de Farmacovigilancia. El médico prescriptor, el farmacéutico dispensador, los y las
enfermeras, que muchas veces, son los encargados de administrar al paciente el
medicamento, y el fisioterapeuta, que estd en estrecho contacto con el paciente, todos ellos
pueden participar activamente en las tareas de Farmacovigilancia (Betés, 2008).

Para detectar los efectos adversos de los medicamentos pueden utilizarse métodos
Retrospectivos o Prospectivos.

Mediante los métodos Prospectivos se pretende detectar los posibles efectos adversos
del medicamento durante su periodo de comercializacién, ya sea simplemente manteniendo
una actitud de alerta general en la practica clinica diaria, ya sea disefiando estudios
especificos y controlados sobre grupos concretos de pacientes y para determinados tipos de
farmacos (Betés, 2008).

Los métodos Retrospectivos se basan en el andlisis de documentacidon existente
previamente, a partir de la cual se pueden obtener conclusiones acerca de los posibles
efectos adversos de un determinado farmaco. Esta documentacién incluye historias clinicas,
ensayos previos, bases de datos de un determinado medicamento, bases de datos de

servidores de Farmacovigilancia, etc (Betés, 2008).
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iii. ESTUDIO DE CAUSALIDAD Y NOTIFICACION

La dificultad en establecer una relacién causal viene condicionada porque una reaccion
adversa suele ser consecuencia de la accién conjunta de un factor que la provoca, en este
caso el medicamento, y de otros factores que actuando de forma secuencial o simultdnea
facilitan su aparicion, a los que llamamos factores de riesgo.

En la figura 4 se plantean algunas situaciones posibles aunque poco reales: en a se
representa una situacion ideal en la que el fdrmaco produjera un efecto patognomodnico de
forma que la presencia del fadrmaco anticipara el efecto y la aparicién del efecto indicara que
se ha tomado el farmaco. La situacidn mads parecida seria la de una intoxicacién caracteristica
de un medicamento como un organofosforado o un opiaceo. En b se plantea una situacién
opuesta de caracter excluyente es decir, que la presencia del sintoma descarta el
medicamento, como la presencia de bradicardia en una sospecha de intoxicacién por un
simpaticomimético o de midriasis en una sospecha de intoxicacién por un opidceo. En ¢ se
plantea una situacién muy habitual en la que una determinada reaccidn adversa puede ser
producida por varios medicamentos y otros factores, pero debe tenerse en cuenta que el
medicamento a dosis terapéuticas puede producir o no la reaccién adversa. En d se plantea
otra situacion frecuente, la de un medicamento que produce varias reacciones adversas. La
situacion real suele ser una combinacion de c y d, es decir, que una reaccién adversa puede
ser producida por varios medicamentos y otros factores, y que un mismo medicamento
puede producir varias reacciones adversas o no producir ninguna. Por ello, suele quedar la
duda de en qué medida constituye el medicamento la causa de la reaccién adversa o es un
factor contribuyente que ha facilitado su aparicién, en cuyo caso seria preferible hablar del
medicamento no como agente causal sino como un factor de riesgo.

El andlisis de la relacion causa-efecto entre un medicamento y una reaccién adversa
tiene lugar a dos niveles, uno, en el que se plantea si el medicamento puede producir la
reaccidon adversa en general y otro, en el que se plantea si la ha producido realmente en un
caso concreto.
éPuede producir el medicamento esa reaccion adversa en general? En el caso de las
reacciones adversas de tipo A, predecibles y reproducibles, es relativamente facil demostrar

la relacién causal entre la ingesta de un medicamento y la aparicién de una reaccién adversa
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mediante estudios de laboratorio y ensayos clinicos. El hecho de que se observen en unos
pacientes si y en otros no, puede depender de la presencia de factores de riesgo como la
edad, la insuficiencia renal o cardiaca o interacciones que reduzcan la eliminacion del
farmaco que también pueden ser identificados y cuantificados. Por el contrario, las
reacciones de tipo B o idiosincraticas no son reproducibles ni pueden estudiarse mediante
estudios de laboratorio y ensayos clinicos. Es mds evidente el problema en las reacciones
adversas de tipo C en las que la relacién entre medicamento y reaccién adversa es una mera
asociacion estadistica para la que cuesta encontrar una explicacidn razonable.

La causalidad de una reaccién adversa se establece por criterios de fuerza de la
asociacion, consistencia, especificidad, secuencia temporal, relaciéon con la dosis y
plausibilidad bioldgica.
éLa ha producido en este caso concreto? La respuesta a esta segunda pregunta depende de
los datos y de la informacién disponible en ese caso concreto y de la experiencia del técnico

que realiza la evaluacion (Figura 4).
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Figura 4: Relacion Causa-Efecto

El Sistema Espafiol de Farmacovigilancia analiza la relacidon causa-efecto mediante el
algoritmo de Karch y Lasagna que ha modificado para cuantificar numéricamente la
imputabilidad. De esta forma se definen las reacciones adversas como: definitiva, probable,
posible, condicional e improbable.

En la Unién Europea se tiene en cuenta el factor informacidon y se consideran tres
categorias: categoria A cuando hay razones y documentacidn que apoyan una probable
relacion causal (incluiria las categorias definitiva y probable), categoria B cuando hay razones
y documentacién que apoyan una relacion causal dudosa (corresponde a la categoria posible)

y categoria O cuando la existencia de datos contradictorios o la falta de informacion no
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permite valorarla (equivale a la categoria condicional); la categoria improbable seria excluida
como sospecha de reaccion adversa.

En Estados Unidos deben notificarse las sospechas de reacciones adversas con una
“razonable posibilidad” de haber sido producidas por un medicamento. En la OMS las
categorias son: cierta, probable, posible, improbable, condicional/no clasificada y no
valorable/inclasificable.

iv. INTERACCIONES FARMACOLOGICAS

Una interaccidon es cualquier modificacion de los efectos propios de un farmaco,
debido a la presencia de otro farmaco. Se ha comprobado que en la fisioterapia, algunos
alimentos, bebidas, fitoterapia o incluso agentes ambientales pueden también ser causa de
interacciones con los farmacos.

No todas las interacciones farmacoldgicas tienen consecuencias negativas. De hecho,
en terapéutica, en muchas ocasiones se prescriben asociaciones de farmacos con el fin de
obtener un beneficio superior al que se derivaria de administrar un solo farmaco.

Un ejemplo de una interaccién farmacoldgica es: un paciente esta en tratamiento
crénico con una dosis correcta de un anticoagulante oral. Su tiempo de protrombina se
mantiene dentro de unos limites aceptables, evitando la formaciéon de trombos sin que
lleguen a producirse hemorragias. Si este paciente, sin modificar la dosis de anticoagulante,
recibe otro farmaco que inhiba el metabolismo del anticoagulante (p. ej. un anti-
inflamatorio como la fenilbutazona), aumentara la concentracién plasmatica de éste y
aumentara el riesgo de hemorragias. Se habra producido una interaccidon farmacoldgica
entre el anticoagulante y la fenilbutazona, con riesgo para la vida del paciente.

Existe otro tipo de posible interaccidon entre dos o mas sustancias, que se produce
fuera del organismo. Son las denominadas “incompatibilidades farmacéuticas”, como las
qgue ocurren cuando se mezclan dos o mds sustancias incompatibles en un mismo suero
inyectable y alguna de ellas puede precipitar o quedar inactiva farmacolégicamente.

No obstante, un ejemplo de incompatibilidad parecida puede producirse en el
estdmago de un paciente, cuando, por ejemplo, se mezcla una tetraciclina con leche o un
alimento rico en calcio. La tetraciclina forma un complejo con el calcio de la leche y se

absorbe en menor proporcion.
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La incidencia de reacciones adversas debidas a interacciones farmacoldgicas,
l6gicamente, es mayor cuantos mas farmacos reciba un paciente simultdneamente. Se han
realizado numerosos estudios epidemiolédgicos para conocer cudl es la incidencia de las
interacciones farmacoldgicas en la poblacién general (Betés, 2008).

Aunque cada uno de los farmacos utilizados en clinica humana posee su particular
mecanismo de interaccién, lo cierto es que existen determinados mecanismos que son
comunes a muchos farmacos.

Dos o mds farmacos pueden interactuar entre si en alguno de los procesos propios de
la fase farmacocinética (interacciones farmacocinéticas) o en los mecanismos de acciéon
propios de la fase farmacodindmica (interacciones farmacodinamicas).

Las interacciones farmacocinéticas son aquellas que tienen lugar en alguno de los
procesos propios de la fase farmacocinética: absorcién, distribucion, metabolismo o
excrecion.

Interacciones en la absorcion: La cantidad de farmaco absorbido y la velocidad a la que se

absorbe, han de ser suficientes para que alcancen las concentraciones plasmdaticas necesarias
para obtener una buena respuesta terapéutica.

La mayoria de farmacos se administran por via oral y se absorben en la mucosa
gastrica o intestinal. Las constantes de absorcion de cada farmaco se definen tras su
administracion de forma aislada; la administraciéon de un farmaco puede alterar de modo
significativo sus constantes de absorcidn. Generalmente, las consecuencias de una
interaccion sobre los procesos de absorcion conducen a una disminucién de la absorcién del
farmaco afectado, ya sea de la cantidad total absorbida o de la velocidad de absorcidn.

La disminucion de la cantidad total absorbida siempre implicarda un riesgo de
disminucion del efecto terapéutico, tanto mayor cuanto mas importante sea la disminucién
de la cantidad total absorbida. En cambio, una menor rapidez en el proceso de absorcién, sin
alteracion sustancial de la cantidad total absorbida puede no tener repercusiones
importantes (caso de fadrmacos que se administran en dosis multiples y de forma continua) o,
por el contrario, afectar seriamente la eficacia del tratamiento, cuando el farmaco debe
absorberse con rapidez (en caso de administracién Unica, como los hipndticos o analgésicos).

Las interacciones farmacoldgicas en los procesos de absorcion digestiva de farmacos

pueden ser de varios tipos:
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Una forma relativamente frecuente son los cambios de pH del medio gastrointestinal.
Muchos farmacos son acidos o bases débiles, y que pueden estar en forma mas o
menos ionizada, segun sea el pH del medio en el que se encuentran. En el caso del
tubo digestivo, los farmacos de naturaleza acida se encuentran menos ionizados
cuanto menor es el valor de pH, son mas liposolubles y por lo tanto, se absorben
mejor en los tramos altos del tubo digestivo. Por el contrario, los farmacos de
naturaleza basica, se absorben mejor cuanto mas alto es el valor del pH, es decir, en
los tramos mas bajos del tubo digestivo. Por ejemplo, los salicilatos se absorben peor
cuando el pH digestivo aumenta, como cuando el paciente estd tomando antidcidos o
inhibidores de la secrecién 4acida gastrica (antihistaminicos H2 o inhibidores de la
bomba de protones).

En otras ocasiones, un aumento del pH géastrico por la administracion concomitante
de antiacidos o inhibidores de la secrecién de acido, influye negativamente sobre la
absorcion de otros fdrmacos por otras causas diversas. Por ejemplo las
benzodiacepinas se absorben mas lentamente en presencia de antiacidos debido a un
retraso en el vaciamiento gastrico. Algunos antimicéticos azdlicos, como el
ketoconazol, son bases poco solubles que necesitan formar un hidrocloruro soluble
en el estdmago para disolverse y poder absorberse correctamente; en pacientes que
toman antidcidos o inhibidores de la secrecidn acida gastrica, la absorcién de estos
antimicoticos se ve comprometida.

Otra causa de alteracién de la absorcién digestiva debida a una interaccion, consiste
en la formacién de complejos entre el farmaco afectado y otras sustancias o
farmacos, que impiden su absorcidn. Es tipico el ejemplo de la formacion de
complejos entre antibidticos del tipo de tetraciclinas y los derivados ricos en calcio
(productos lacteos), que provocan una disminucion de la absorcion del antibidtico. El
alendronato y otros bisfosfanatos, farmacos utilizados para el tratamiento de la
osteoporosis, forman complejos con algunos antiacidos y con los suplementos de
calcio, con lo que disminuye su absorcién; por lo tanto, su administracidon conjunta
debe evitarse y los bisfosfonatos deben administrarse con una diferencia de tiempo

suficiente con estos otros farmacos que inhiben su absorcion.
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- Los farmacos que provocan cambios importantes en la motilidad gastrointestinal
también pueden alterar sustancialmente la absorcion de otros farmacos. Por ejemplo,
si un farmaco se absorbe preferentemente en el estémago y el paciente esta
tomando otro farmaco que acelera el vaciamiento gdstrico, por ejemplo
metoclopramida para evitar el vomito, la absorcidn ese farmaco disminuira.

- Finalmente, los procesos de paso de membrana mediados por transportadores
(difusion facilitada y transporte activo) pueden también ser la base de una
interaccion. En efecto, cuando coinciden en el tiempo dos o mas farmacos que
necesitan utilizar un mismo transportados de membranas, éste puede saturarse y
enlentecer el proceso de absorcion de alguno de los farmacos administrados.
Consiguientemente, la velocidad de absorcién e incluso la cantidad total absorbida

puede disminuir.

VII. Problemas  Patologicos  mas
frecuentes en la edad adulta

La edad adulta es la mas larga en la vida de una persona, aproximadamente unos 40
afos, por lo que los problemas de salud que pueden aparecer cambian considerablemente ya
sea que se trate de un adulto joven, que puede tener problemas parecidos a los de la
adolescencia, o un adulto maduro, cuyos problemas empiezan a asemejarse a los que
padecen los ancianos.

En nuestro pais las principales enfermedades causantes de la morbimortalidad en los

adultos son hipertensidn arterial, dislipidemias, obesidad, diabetes.

i Hipertension Arterial

La presidn arterial (PA) es la fuerza o tension que ejerce la sangre contra las paredes
de sus vasos. Esta fuerza es generada por el corazén en su funcién de bombeo y puede ser
modificada por diversos factores, produciendo una subida de la tensidn. La hipertension
arterial (HTA), clinicamente se define como la elevacién persistente de la presion arterial por

encima de unos limites considerados como normales (presién arterial sistélica (mdxima) a
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140 mmHg o ma3s, la elevada presion arterial diastélica (minima) a 90 mmHg o mas, o ambas)
(Oliver, 1999).

La Hipertension Arterial es la manifestacién de un proceso multifactorial, en cuya
fisiopatologia estan implicados numerosos factores genéticos y ambientales que determinan
cambios estructurales del sistema cardiovascular, produciendo el estimulo hipertensivo e
iniciando el dafo cardiovascular.

Una de las clasificaciones mas utilizadas y reconocidas de la presidn arterial es la que
aporta el Joint National Commitee on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of
High Blood Pressure, que en su sexto informe, clasifica la presidon arterial para adultos
mayores de 18 afios y ancianos que no tomen antihipertensivos ni sufran enfermedad aguda,
en las siguientes categorias™ (Tabla 7) (Oliver, 1999):

Tabla 7: Niveles y Categorias de la Presidn Arterial

Optima <120 <80
Normal <130 <85
Normal-alta 130-139 85-89
Hipertension**
Estadiol  140-159 90-99
Estadio2  160-179 100-109
Estadio 3 >180 >110

* Cuando las presiones arteriales sistélicas y diastélicas caen en diferentes categorias, debe
seleccionarse la categoria del valor de presién mas elevado para clasificar el status individual.
** Basada en el promedio de dos o mds lecturas tomadas en dos o mas visitas posteriores al
cribado inicial.

Se pueden considerar la existencia de tres factores determinantes del desarrollo de la HTA
esencial o primaria:

1. La predisposicion hereditaria poligénica, cuyo perfil en seres humanos es aleatorio, pero

gue es condicional de la HTA esencial.
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2. Factores ambientales, psicosociales, consumo de sal, excesiva ingestion caldrica y/o
alcohdlica, otros factores nutritivos (consumo de calcio, potasio, magnesio, etc.), cuya
importancia va a depender en cada individuo de su sensibilidad genética a uno o varios de
ellos.
3. La adaptacién estructural cardiovascular en respuesta a la elevacion tensional, la cual
sucede pronto en el curso evolutivo de la enfermedad hipertensiva, y en la que estdn
implicados otros factores no hemodinamicos: los factores tréficos estimuladores del
crecimiento celular (Oliver, 1999).
Entre los diferentes factores que influyen en el nivel medio de la presidon arterial se
encuentran:
- EDAD: Se han realizado estudios en los que se demuestra que conforme avanza la
edad, la presion se incrementa.
- SEXO: Las mujeres son mas propensas a padecer este padecimiento, debido a la
accion de las hormonas (después de la menopausia).
- SOBRE PESO Y OBESIDAD: Una excesiva ingesta de calorias y su consecuencia directa,
la obesidad puede ser el factor nutricional mas importante en la patogénesis de la
HTA.
- INGESTA DE SAL
- CONSUMO EXCESIVO DE ALCOHOL: Aunque administrado de forma aguda el alcohol
induce un discreto descenso de la presidn arterial, su consumo habitual en cantidades
superiores a la contenida en dos bebidas habituales (una bebida contiene 10-12
gramos de etanol) al dia, produce un aumento de la presidn arterial dependiente de
la dosis. El efecto hipotensor agudo se debe a una vasodilatacién periférica, pese al
ligero aumento del gasto cardiaco; el efecto hipertensivo crénico podria reflejar un
aumento de la entrada de calcio en las células musculares lisas de la pared vascular,
asociado a un incremento de la salida de magnesio La ingesta excesiva de alcohol
aumenta la presion arterial, fundamentalmente la diastdlica, y es un factor que
disminuye la eficacia y observancia de otras medidas terapéuticas en el paciente
hipertenso.
- SEDENTARISMO: La insuficiente actividad fisica tiene un papel importante en el

aumento de la presidn arterial y en la hipertensién. La actividad fisica supone una
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reduccion del riesgo cardiovascular. Hay una influencia directa sobre el corazon y las
arterias coronarias, que tienen una luz mayor en las personas que realizan actividad
fisica que en las sedentarias (Oliver, 1999).

La HTA tiene diferentes secuelas que afecta principalmente a:

v' VASOS: Uno de los objetivos fundamentales del tratamiento antihipertensivo serd
conseguir una regresién de las alteraciones vasculares que se observan en la HTA, asi
como también la inversidon, o al menos enlentecimiento de la progresion de las
lesiones arterioscleréticas del hipertenso. De este modo, para impedir su progreso no
basta con el control de la presién arterial, sino que también se debe intervenir sobre
los factores que participan en el desarrollo de la placa ateromatosa.

v' CORAZON: El corazén es el érgano que mas directa e intensamente sufre las
consecuencias del proceso hemodindmico y no hemodinamico que representa la HTA.
Dado el enorme impacto que la repercusion cardiaca de la HTA tiene sobre la
morbimortalidad del hipertenso, resulta obvio que, desde el punto de vista de la
proteccion organica del paciente afectado de HTA, la cardiaca debe ser uno de los
objetivos fundamentales a conseguir con el tratamiento antihipertensivo.

v/ CEREBRO: Las manifestaciones clinicas que pueden presentarse en el sistema
nervioso central de un paciente hipertenso son debidas al dafio morfoldgico y a los
cambios funcionales producidos en los vasos cerebrales como consecuencia de la
elevacidn, aguda o crdnica, de la Presidn Arterial. Los cambios vasculares cerebrales
de la HTA son fundamentalmente hipertrofia de la capa media arterial, reduccién de
la luz vascular y de su adaptabilidad, asi como aumento de resistencias. En los
grandes vasos, la HTA acelera el desarrollo de lesiones arterioscleréticas, tanto en su
componente escleroso como en el desarrollo de placas de ateroma.

v RINONES: El rifién participa de forma activa en la etiopatogenia de la hipertensién
arterial y por otra parte, sufre las consecuencias del proceso hipertensivo. En el dafio
renal se han implicado el efecto del sistema renina-angiotensina tisular renal, la
hiperlipidemia (asociada a enfermedades renales y a la propia hipertensidon), los
factores de coagulacidén, el balance calcio-fésforo y la susceptibilidad del glomérulo
para la lesion. En general, la lesidon renal es asintomatica hasta estadios muy

avanzados.

~ 82 ~



v' 0JOS: Los ojos también pueden perjudicarse por el incremento de la presién arterial,

pudiéndose producir retinopatias. En la fase aguda, puede provocar edema de papila

y hemorragias, mientras que en la fase crdnica también pueden producirse
hemorragias, asi como exudado y acodamiento arterial (Oliver, 1999).

La hipertensién es un factor de riesgo que hay que controlar en diferentes enfermedades.

En estos casos, la no consecucidn de objetivos terapéuticos podra desembocar en la

aparicidn o agravamiento de otros problemas de salud:

Cardiopatia Isquémica

- Insuficiencia Cardiaca

- Arritmias cardiacas: bradiarritmias, extrasistoles, taquicardias.

- Diabetes: La HTA en el paciente diabético puede conducir al agravamiento de las
nefropatias y lesiones renales que provocan. Diabetes y HTA conjugan la mayoria de
los pacientes con fallo renal.

El Seguimiento Farmacoterapéutico del paciente con HTA, o susceptible de padecerla,

debe tener en cuenta los siguientes factores:

1. Influencia de la HTA en el conjunto de la salud del paciente.

2. Valores de presién arterial como medida de la necesidad, efectividad o seguridad del
tratamiento antihipertensivo.

3. Incidencia de otros medicamentos del paciente en la HTA.

La HTA tiene una importancia distinta y una valoracion diferente segun el paciente al
que le afecta, por lo que no se podrdn extrapolar decisiones sin tener en cuenta las
caracteristicas individuales.

De esta forma, el tratamiento de la HTA sin otros factores de riesgo asociados,
farmacoldgico o no, debe perseguir como objetivo mantener los valores de presiéon arterial
por debajo de unas cifras concretas, para asi prevenir el dafio organico al que conduce su
elevacidn. Por lo que se debe conseguir, mediante la estrategia de abordaje considerada, la
regresion en el dafio que hubiera podido causarse a nivel vascular, y que no aparezcan
problemas en los érganos diana tipicos de la HTA: corazén, cerebro, rifiones y ojos.

Para realizar adecuadamente el control y el Seguimiento Farmacoterapéutico del
paciente con HTA, es muy importante en primer lugar entender qué relevancia e importancia

relativa tiene esta enfermedad en el paciente concreto, al cual se le realiza el Seguimiento
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Farmacoterapéutico. Es decir, no es lo mismo un paciente no diagnosticado, sometido a
tratamiento no farmacoldgico; que uno con tratamiento farmacolégico pero sin factores de
riesgos asociados; o incluso pacientes que, aun no teniendo valores elevados de presién
arterial, padezcan una patologia para la que determinadas cifras puedan ser consideradas
como un factor de riesgo adicional.

Sin embargo, existen otras situaciones (Cardiopatia isquémica, Insuficiencia Cardiaca,
Arritmias, Enfermedades Cerebrovasculares, Lesiones Renales) en las que la HTA es un factor
de riesgo mas, aunque muchas veces es el mas importante para la aparicion de otros
problemas. En estos casos, la HTA es un factor de prevencidn, y su tratamiento farmacolégico
va mas alla de la consecucion de unas determinadas cifras de presidn arterial, ya que éste
buscard ademds que se mantenga baja para que no aparezcan las consecuencias.

Las cifras de presion arterial se caracterizan por tener una variacion circadiana, se
calcula que éstas disminuyen alrededor de un 10-20%, en la mayoria de los pacientes
hipertensos durante las horas de suefio, mientras que al despertar se produce una elevacién
brusca de las mismas, que puede llevar a la aparicion de eventos cardiovasculares graves:
ataque cardiaco, ictus o muerte subita; de ahi la importancia de conseguir un adecuado
control de la presién arterial las 24 horas del dia.

Asi, el primer objetivo de un tratamiento antihipertensivo debe ser el mantenimiento
de la presién arterial por debajo de unas cifras determinadas, y la extensidén de los mismos, o
no superaciéon de esa barrera, a lo largo de las 24 horas. Ello conlleva a que su medida no
deba ser siempre a la misma hora del dia, sino que es conveniente su control a diferentes
horarios.

El Farmacéutico debe aspirar, a asegurarse de que el paciente recibe el mejor
tratamiento posible para el control de su enfermedad y la minimizacién de sus sintomas,
ademas de ofrecer la informacion necesaria que le proporcione el maximo autocontrol sobre
su salud y su capacidad de decisién sobre la misma. El farmacéutico, colaborando con el
sistema de atencidn sanitaria, puede ofrecer la informacidn necesaria y contribuir a detectar
a aquellos pacientes susceptibles de sufrir hipertension, con indicadores de riesgo palpables
tales como la obesidad o el sedentarismo. Asimismo, dichos pacientes pueden ser

susceptibles de ofrecimiento del servicio de Seguimiento Farmacoterapéutico.
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Para el buen control del hipertenso tratado, el farmacéutico debe obtener los
siguientes datos, necesarios para efectuar un buen plan de atencién al paciente:
» Valores de presidn arterial, Presidn Arterial Sistdlica y Presion Arterial Diastdlica,
tomados a diferentes horas del dia.
» Presion de pulso (PP), o diferencia entre Presidn Arterial Sistélica y Presidn Arterial
Diastdlica.
Frecuencia cardiaca.
indice de Masa Corporal.

Habitos higiénico-dietéticos.

YV V V VY

Indicadores de riesgo cardiovascular: tabaco, colesterol, diabetes e hipertrofia
ventricular izquierda, asi como el acido urico.

Asimismo, él farmacéutico debe tener en cuenta los medicamentos que pueden
aumentar la presidon arterial, entre los que se encuentran los AINEs, corticoides,
simpaticomiméticos, estrégenos, ergotamina, exceso de tiroxina, itraconazol, ketoconazol,
etc.

Deben estar siempre presentes las medidas no farmacoldgicas en el abordaje de un
paciente hipertenso, pero éstas tendran una relevancia distinta en cada uno. Asi, un paciente
con valores muy elevados de presion arterial necesitara de manera mas inmediata la revision
de su tratamiento farmacoldgico, y poco a poco ir contribuyendo en la disminucién de los
factores de riesgo, tanto para la presién arterial como para sus consecuencias. Por lo tanto,
siempre que se pretenda utilizar una herramienta, debe calcular previamente lo que se
puede conseguir con ella, cudntos mmHg de presidn arterial descenderan y con qué esfuerzo
se conseguiran.

Ante un paciente nuevo cuyo tratamiento farmacolégico no sea el mas efectivo,
deben conocerse los siguientes aspectos:

> Indice de Masa Corporal (IMC): establecera su grado de obesidad. El objetivo serd que
esté por debajo de 27 en mujeres y de 30 en hombres.

» Habitos alimenticios: para verificar si existe en la dieta una alta proporcién de grasas
saturadas vy sal.

» Ejercicio fisico: para conocer la actividad fisica que desarrolla habitualmente.

» Valores recientes de colesterol total y colesterol HDL
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» Habito de fumar.
» Presencia de hipertrofia ventricular izquierda, si asi lo dice alguno de sus informes
médicos.
» Valores de presion arterial: sistdlica, diastélica y de pulso, y su evolucién a lo largo del
dia para observar su variabilidad.
Una vez establecidos los puntos de partida, se plantean los objetivos, que iran en dos
sentidos:
1. Reduccién de la presién arterial.
2. Minimizacién del riesgo cardiovascular.
REDUCCION DE LA PRESION ARTERIAL: Para reducir la presién arterial se valoran las
siguientes medidas:
- MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS:

v" Modificacion de los habitos higiénico-dietéticos: Irdn encaminados a la
reduccion del peso corporal, aumento del ejercicio fisico y reduccién de la sal.
Aunque no es especifico para bajar la presidn arterial, puede ser conveniente
ayudar a la reduccion del consumo de alimentos ricos en grasas saturadas,
debido al hecho de que el colesterol es un factor de riesgo cardiovascular
clave a controlar.

v’ Ejercicio fisico: Ha de ser introducido poco a poco, fijdandose objetivos
asumibles por el paciente antes que grandes objetivos. El ejercicio fisico mas
recomendable debe ser caminar, para lo que serd bueno que se pueda
introducir en la rutina habitual de vida del paciente, empezando por 10
minutos, para establecer objetivos adecuados a las posibilidades de cada
paciente.

v Tabaco: El habito de fumar no necesariamente tiene por qué elevar la PA,
pero incrementa el riesgo cardiovascular del paciente, por lo que debe
sopesarse junto con él paciente un programa de deshabituacién tabaquica.

- MEDIDAS FARMACOLOGICAS: El tratamiento farmacolégico de un paciente debe
evaluarse basado en los valores de presién arterial. Los objetivos a conseguir en todo
momento con el tratamiento farmacolégico son:

v’ Presién Arterial Sistélica inferior a 140 mmHg, 6 130 mmHg en diabéticos.
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ASERNERN

v

Presion Arterial Diastélica inferior a 90 mmHg, 6 85 mmHg en diabéticos.
PP inferior a 65 mmHg.
Frecuencia cardiaca entre 60 y 100 pulsaciones por minuto.

Minima variabilidad a lo largo del dia.

La afectacion del tratamiento farmacoldgico sobre la frecuencia cardiaca hay que

tenerla en cuenta siempre y puede ayudar en la toma de decisiones. Ya que uno de los

aspectos que mads afecta al dano cardiovascular provocado por la presion arterial es la

variabilidad de la misma (www.portalfarma.com, consultado 04/10/2011) , los objetivos que

se perseguirdn seran que la presién arterial esté por debajo de los valores considerados

como normales y que estos sean lo mas estables posibles, o sea, que la curva de presidn

arterial sea lo mas plana posible. Para ello, el cumplimiento terapéutico de un tratamiento

farmacoldgico efectivo es esencial.

Los valores de presién arterial de mayor utilidad para evaluar un tratamiento

farmacoldgico antihipertensivo de monoterapia pueden ser los siguientes:

Presidn arterial a tiempo cero: Es la que tiene el paciente en el momento
inmediatamente anterior a la toma de la toma del medicamento. Es el
momento de mayor desproteccién del paciente, y por lo tanto, el pico maximo
de los valores de presién arterial.

Presidn arterial a Tmax: es la que debe aparecer en el momento en el que
debe darse la maxima accién del efecto antihipertensivo del medicamento. En
principio, hay que buscar la medida en el tiempo descrito, pero cada paciente
responde de forma individual al tratamiento, por lo que este pico debe ser
determinado en la practica.

Otros valores segun tiempo de accién del medicamento: a lo largo del dia,
pueden buscarse otros valores para determinar si la duracién del tratamiento
es la que necesita el paciente, y determinar qué porcentaje de las 24 horas del

dia tiene el paciente sus valores de presion arterial correctos.

En el caso de politerapia, deben buscarse los mismos valores de presién arterial, para

gue con varios medicamentos pueda conseguirse el mismo resultado. Pero seran utiles

adicionalmente los valores a Tmax de cada uno de los medicamentos.
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ii. DISLIPIDEMIAS

El colesterol es una molécula presente en todos los seres vivos del reino animal,
incluyendo al ser humano. Forma parte insustituible de las membranas celulares y es
precursor de las hormonas esteroidales y de los acidos biliares.

Los niveles de colesterol en la sangre y su metabolismo estan determinados, en parte,
por las caracteristicas genéticas del individuo y en parte, por factores adquiridos, tales como
la dieta, el balance caldrico y el nivel de actividad fisica.

El contenido de colesterol de las membranas celulares esta en funcidn de la sintesis
intracelular y de la transferencia entre los distintos tejidos; por lo tanto, el transporte
plasmdtico de colesterol, fosfolipidos y triglicéridos, a cargo de las lipoproteinas, es
fundamental en la mantencién de una estructura y funcidn celular éptima.

En condiciones de ayuno, se encuentran tres tipos de lipoproteinas en circulacién:

e Lipoproteinas de baja densidad (low density lipoprotein, LDL), contienen entre el 60 al
70% del colesterol total del suero y estan directamente correlacionados con el riesgo
de enfermedad coronaria.

e Lipoproteinas de alta densidad (high density lipoprotein, HDL) contienen entre el 20 al
30% del colesterol total, estando los niveles de HDL inversamente correlacionados
con el riesgo coronario.

e Lipoproteinas de muy baja densidad (very low density lipoprotein, VLDL), contienen
entre el 10 al 15% del colesterol total junto con la mayoria de los triglicéridos del
suero en condiciones de ayuno; las VLDL son precursoras de LDL, y algunas formas de
VLDL, particularmente los remanentes de VLDL, son aterogénicos.

En la Tabla 8 se observan los niveles del colesterol total, LDL, HDL y triglicéridos (mg/dL),

indicando en cada caso cuales son los niveles éptimos, altos, deseables y normales.

Tabla 8: Tipo de lipoproteinas, unidades y niveles

Tipo de Lipoproteina Rango (mg/dL) Nivel
<100 Optimo
100-129 Cercano al 6ptimo
LDL-Colesterol 130-159 Limitrofe Alto
160-189 Alto
2190 Muy Alto
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<200 Deseable

Colesterol Total 200-239 Limitrofe alto
>240 Alto
<40 Bajo
HDL-Colesterol
>60 Alto
<150 Normal
. 150-199 Limitrofe Alto
Triglicéridos
200-499 Alto
>500 Muy Alto

DEFINICION: Las Dislipidemias son un conjunto de patologias caracterizadas por alteraciones
en las concentraciones de los lipidos sanguineos, componentes de las lipoproteinas
circulantes, a un nivel que significa un riesgo para la salud. Es un término genérico para
denominar cualquier situacién clinica en la cual existan concentraciones anormales de
colesterol: colesterol total (Col-total), colesterol de alta densidad (Col-HDL), colesterol de
baja densidad (Col-LDL) o triglicéridos (TG).

Las Dislipidemias constituyen un factor de riesgo mayor y modificable de
enfermedades cardiovasculares (CV), especialmente de la enfermedad coronaria (EC).
DIAGNOSTICO: El diagndstico de dislipidemia se basa en los niveles séricos de Col-total, de
Col-LDL, Col-HDL y de los TG. Debe recordarse que el Col-total es la suma del colesterol
presente en las lipoproteinas LDL, HDL y VLDL; sin embargo, teniendo en cuenta que la
ateroesclerosis tiene una patogenia multicausal, para determinar el nivel de riesgo de la
alteracion de los lipidos es necesario evaluar conjuntamente la presencia o ausencia de otros
factores de riesgo CV que pueda presentar el paciente. Es lo que se ha denominado Riesgo
Cardiovascular Global (RCG).

Desde un punto de vista de la orientacidon diagndstica y terapéutica, resulta util
complementar el diagndstico de dislipidemia clasificando el tipo de dislipidemia y una
aproximacion clinica a un diagnodstico etiolégico.

Para definir el Riesgo Cardiovascular Global (RCG) es necesario considerar:

1. La presencia o ausencia de alguna manifestacién clinica de enfermedad vascular

ateroesclerdtica (coronaria, cerebral o periférica) y

2. La presencia de factores de riesgo CV mayores:
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- Hombre mayor de 45 afos,

- Mujer postmenopdusica sin terapia de reemplazo estrogénico,

- Antecedentes de ateroesclerosis clinica en familiares de primer grado

(Padres, hermanos e hijos (hombres <55 afios y mujeres < 65 afos)),

- Tabaquismo,

- Hipertension arterial,

- Diabetes mellitus,

- Colesterol HDL menor de 35 mg/dL,
*Un Col-HDL>60 mg/dL se considera un factor protector, de tal manera que resta 1
factor del puntaje del RCG.

Con estos antecedentes, se definen las categorias de riesgo cardiovascular (Tabla 9):

Tabla 9: Categorias del Riesgo Cardiovascular

Categorias de Riesgo Factores de Riesgo

Bajo Menos de 2 factores de riesgo
Alto 2 o mas factores de riesgo
Demostracion de enfermedad vascular ateroesclerética
Maximo Diabetes mellitus
Dislipidemias aterogénicas genéticas severas.

La obesidad (especialmente de distribucidn téraco-abdominal) y el habito sedentario,
son importantes factores de riesgo condicionantes. Esto significa que actlan principalmente
favoreciendo la aparicidn de los factores de riesgos mayores: diabetes, hipertension arterial y
dislipidemia. La resistencia a la insulina es a menudo el denominador comun a todas estas
condiciones, conocida con el nombre de sindrome plurimetabdlico o sindrome X, y
considerado como una de las principales causas de la ateroesclerosis.

Los individuos con intolerancia a la glucosa, si bien no tienen riesgo de desarrollar las
complicaciones especificas de los diabéticos, tienen aumentado su riesgo CV. El
reconocimiento y tratamiento de estas complicaciones son importantes porque su mejoria
modifica positivamente los factores de riesgo asociados antes sefalados.

Una reduccién discreta, entre un 5 a 10 % del peso corporal en obesos disminuye
significativamente la resistencia insulinica, las cifras de presidn arterial y los niveles de los

lipidos facilita su control.
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Para el diagnostico de dislipidemia segun niveles de lipidos y de Riesgo Cardiovascular
Global se debe realizar un perfil de lipidos. El perfil de lipidos se debe realizar en ayunas de
12 horas; y se refiere, a la cuantificacion del Col-total, Col-HDL y TG y la estimacion del Col-
LDL calculado por la férmula de Friedewald. Con estos exdamenes se determinan los niveles
de lipidos considerados como patoldgicos segun la categoria de riesgo de los individuos
(Tabla 10):

Tabla 10: Niveles patolégicos de Lipidos (mg/dL) segun el Riesgo CV

Categorias de riesgo CV Col-LDL Col-HDL Triglicéridos

Bajo > 160 <35 > 200
Alto > 130 <35 > 200
Maximo >100 <45 > 160

Las Dislipidemias deben clasificarse segun su fenotipo clinico y segun su etiopatogenia

(Tabla 11):

Tabla 11: Clasificacion de las Dislipidemias segun fenotipo y etiopatogenia

e s Primaria o Secundaria a
Clasificacion

Genética Patologias Factores ambientales

Familiar s . .
Polieénica Hipotiroidismo Dieta rica en grasas saturadas y
. . . g . Sindrome colesterol
Hipercolesterolemia Dislipidemia L. .
. nefrdsico Drogas: andrégenos,
familiar . .
. Colestasia anabolicos
combinada
. Dieta rica en azUcares
Familiar refinados y alcohol
Dislipidemia Obesidad y.
. . . Tabaquismo
. e . familiar Diabetes mellitus
Hipertrigliceridemia . S Drogas:
combinada Insuficiencia renal
e s .. - Beta-bloqueadores
Déficit lipasa cronica S
lipoproteica - Diureticos
pop - Estrégenos

La mayoria se debe a una combinacién de factores genéticos y
secundarios que interactuan favoreciendo la aparicién de la
dislipidemia. También hay hiperlipidemias mixtas genéticas como la
disbetalipoproteinemia (alteracién en las isoformas de apo E) que son
poco frecuentes. Se presenta cuando existen hipercolesterolemia mas
hipertrigliceridemia.

La causa mas frecuente es que sea consecuencia de una
hipertrigliceridemia primaria o secundaria. En asociacion a estas
Déficit Col-HDL ultimas, son importantes la obesidad, el sedentarismo y el tabaquismo
como factores modificables que pueden mejorar un déficit de Col-HDL.
Las hipertrigliceridemias secundarias al uso de estrégenos o alcohol no
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se acompafian de disminucién del Col-HDL; en cambio, una dieta muy
restringida en grasas puede reducir el Col-HDL. También existen causas
genéticas (déficit de apo A), pero son poco frecuentes.

De acuerdo a los valores que establece el NCEP (National Cholesterol Education
Program) de los Estados Unidos; los niveles de referencia para lipidos sanguineos aplicables
para poblacién adulta, de bajo riesgo cardiovascular (menos de 2 factores de riesgo), sin
evidencia clinica de enfermedad coronaria ni diabetes, se expresan en la Tabla 12:

Tabla 12: Niveles de referencia para Lipidos sanguineos en sujetos de bajo Riesgo CV

Unidad Deseable Limite alto Elevado ‘

Col-total <200 mg/dL 200-239 mg/dL 2240 mg/dL

Col-LDL <130 mg/dL 130-159 mg/dL =160 mg/dL

Col-HDL >35 mg/dL

Trigliceridos <200 mg/dL 200-399 mg/dL 2400 mg/dL

La prevencion primaria de las dislipidemias comprende acciones no farmacoldgicas o
farmacoldgicas, encaminadas a corregir los niveles de lipoproteinas aterogénicas en
pacientes que no presentan ninguna enfermedad coronaria u otras complicaciones clinicas
ateroesclerdticas. Mientras que en la prevencidn secundaria estas acciones se realizan en
pacientes con antecedentes de: enfermedad coronaria, ateromas cerebrovascular,
ateromatosis periférica, Diabetes Mellitus y dislipidemias primarias genéticas aterogéneticas.

Los pacientes con un Col-total <200 mg/dL o entre 200 y 239 mg/dL asociado a Col-
HDL >35 mg/dL y con menos de 2 factores de riesgo CV, deben recibir educacién para
promover una dieta saludable y actividad fisica; el principal objetivo en estos pacientes es

prevenir la obesidad y el sedentarismo (Figura 5).
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Colesterol LDL

[ 130-159 ] 2160

v/ \
Menos de 2 factores Mas de 2 factores
de riesgo de riesgo
E.ducaciép’: Evaluaciéon
Alimentacion clinica e inicio
saludable y de tratamiento

actividad fisica

Control en 1-2
anos

Figura 5: Evaluacién y definicién de la conducta terapéutica en la Dislipidemia

El principal objetivo del tratamiento de un paciente con dislipidemia es alcanzar
niveles de lipidos que disminuyan el riesgo de presentar un evento CV o muerte por causa
CV. Existe evidencia de que el tratamiento es beneficioso en reducir el riesgo CV tanto en el
paciente dislipidémico sin patologia CV actual o previa (prevencidon primaria) como en el
paciente que ya ha tenido un evento CV, para evitar una reincidencia (prevencion
secundaria).

El inicio del tratamiento de la dislipidemias es definido por el riesgo de salud del
paciente y especialmente por su riesgo CV. Con un apropiado diagndstico del tipo de

dislipidemia, de las enfermedades asociadas y factores condicionantes, debe indicarse un
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tratamiento que requiere evaluaciones periddicas generalmente de por vida. Las medidas
terapéuticas comprenden:
e Tratamiento de las enfermedades o factores causales de dislipidemias
secundarias si ellas estan presentes (diabetes mellitus, hipotiroidismo, obesidad).
e Tratamiento no farmacoldgico: relacionado principalmente a dieta y actividad
fisica. El tratamiento no farmacoldgico debe ser indicado y mantenido en todo
paciente dislipidémico en prevencidn primaria o secundaria cardiovascular.
e Tratamiento farmacoldgico: Si las metas terapéuticas no son alcanzadas en plazos
variables y razonables, debe plantearse un tratamiento farmacolégico. Antes de
indicar una droga hipolipemiante se debe asegurar el diagndstico con al menos 2
determinaciones del perfil lipidico.

El tratamiento farmacoldgico con farmacos hipolipemiantes se indica a todos los
pacientes que a pesar de la dieta no logran las metas de Col-LDL que corresponden a su nivel
de riesgo.

Antes de iniciar el tratamiento farmacolégico debe optimizarse el control glicémico en
diabéticos, cambiar o suspender los medicamentos que pudiesen elevar los niveles de
lipidos, tratar durante al menos 3 meses con terapia de sustitucién estrogénica a mujeres
menopausicas y tratar otras patologias concomitantes que pudiesen elevar los niveles de

lipidos (hipotiroidismo, insuficiencia renal crénica).
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VIII. METODOLOGIA

En una clinica del sector privado, se realizd6 una investigacion observacional,
retrospectiva y longitudinal durante un afio, evaluando el Seguimiento Farmacoterapéutico
de un grupo de la poblacién de la Clinica. De la poblacion total de pacientes con los que
cuenta la clinica (2895 pacientes) se seleccioné un grupo de 95 pacientes con las siguientes
caracteristicas: pacientes que padecieran hipertension y/o Dislipidemias; y debido a que la
mayoria de los pacientes que asisten a esta clinica padecen diabetes, esta enfermedad se
considerdé como otro criterio de seleccion.

Los pacientes se seleccionaron de una base de datos con la que cuenta la clinica; esta
base de datos contiene informacién como edad, genero, antecedentes heredofamiliares,
notas de los médicos en donde se indica cuando el paciente presento algin malestar,
ademads, se encuentran datos sobre los medicamentos que el paciente tiene indicados, dando
el nombre comercial del medicamento, la dosis y la indicacion médica; esta base de datos se
actualiza mensualmente ya que es cuando el paciente acude a su cita de revision.

Se realizé un Seguimiento Farmacoterapéutico de tipo SOAP

Con la base de datos se realizé una depuracion de datos considerando los siguientes
parametros: pacientes que tuvieran hipertensidon y/o Dislipidemia y debido a que en si
mayoria esta poblacién tiene diabetes, este fue otro pardmetro que se considerd; ademas se
depuraron pacientes que estuvieran dados de alta y con mas de dos consultas; por lo que la
base de datos se redujo a 95 pacientes; con ayuda de esta base de datos, se realizé el llenado
de un Perfil Farmacoterapéutico (ANEXO 2) en donde se obtuvo informaciéon de la
enfermedad q padecia el paciente, el inicio de su enfermedad, los medicamentos que se le
indicaron, la dosis, la frecuencia en la que se deben de tomar el medicamento, ademas en
este perfil se establecid si existian o no RAMs y si el paciente presentaba algun tipo de
Interaccion Medicamentosa, la cual se reportaba a los médicos de manera oportuna.

Complementando toda la informacién que se obtuvo se de los Perfiles
Farmacoterapéuticos, se realizdo un cuestionario de RAMs en un evento de la Clinica (Anexo
1), en donde ensefian a los pacientes sobre su enfermedad y ponen a prueba lo que conocen

de esta. Este cuestionario se aplico al iniciar el evento, y se les pregunto a los pacientes si lo
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deseaban contestar. La informacion obtenida se graficd en proporcion a las respuestas dadas

por los pacientes (Figura 6)

( 2500 pacientes en la ]

Método de inclusién

Se seleccionaron 95

pacientes con:

Y N

Hipertensidn Dislipidemia Diabetes

\ /

Se analizé expediente médico y se
aplicé el método SOAP para
seguimiento Farmacoterapéutico

Se
Subjetivo Objetivos Analizo la Se desarrolld
Son informacio un Plan:
Son
Comentarios i Observo
Lo Comentarios
Subjetivos: St
problemas que JELVOS: Existencia Se comunico al
el paciente pirelaliEse ejlis de PRM médico la existencia
. : se pueden
refiere seglin _ de Problemas
lo que siente y observar, medir relacionados con la
sufre y cuantificar en Deteccion de medicacion, y se le
el paciente Interacciones ofreci6 otra
: medicamentosas .
(signos 'y i alternativa de
, estaba siendo .
parametros } tratamiento
. efectivo el
cuantificables) .
medicamento,
existencia de
adherencia al
tratamiento

/

Se concluyé realizando algunas
observaciones tanto para el
médico como al paciente.

Figura 6: Diagrama de flujo de la metodologia seguida
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IX. RESULTADOS

En la Clinica, se realizé una investigacion observacional, retrospectiva y longitudinal
durante un afo tanto con los pacientes sujetos a Atenciéon Farmacéutica, como con los
demads pacientes de la clinica, ademas, se orientd y se participé con los médicos que dan
consulta en esta clinica, ensefnandoles a realizar una receta médica adecuadamente e
indicando cuando se presentaba alguna interaccion medicamentosa.

Del total de pacientes que asisten a la clinica, por un método de inclusidn, se
seleccionaron 95 pacientes para realizar un Seguimiento Farmacoterapéutico, de acuerdo a
la Tabla 13, el 78.7% (74 pacientes) fueron mujeres, de las cuales 13 pacientes (13.8%) tenian
menos de 50 afios, 21 pacientes (22.3%) se encontraban entre los 51 y los 60 afios, 22
pacientes (23.4%) se encontraban entre los 61 y los 70 afios, 15 pacientes (16%) estaban
entre 71 y 80 afios y solo 3 pacientes (3.2%) tenian mas de 90 afios de edad. Por otro lado
esta poblacién solo se conformaba de 21 hombres (22.3%) de los cuales 5 pacientes (5.3%)
tenian menos de 50 afios, 4 pacientes (4.3%) estaban en el rango de 51 a 60 afos, 9
pacientes (9.6%) estaban entre los 61 y los 70 afios, 3 pacientes (3.2%) tenian entre 71 y 80
afos.

Esta poblacién estd representada en el Grafico 1 y 2 en donde se observa como la
mayor parte de la poblacion eran mujeres entre los 50 y los 70 afios de edad, mientras que
en los hombres la mayor parte de la poblacidén se encontraba en un rango de edad de 60 a 71
afios de edad.

Tabla 13: Edad y Género de los pacientes de Clinica seleccionados para realizar SFT

EDAD MUIJERES % HOMBRES %
MENOS DE 50 13 13.8 5 5.3
51-60 21 22.3 4 4.3
61-70 22 23.4 9 9.6
71-80 15 16.0 3 3.2
MAS DE 90 3 3.2
TOTAL 74 78.7 21 22.3
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Figura 7: Distribucion del Género de los pacientes de la Clinica sujetos a SFT
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ANOS

Figura 8: Distribucidn de Edad y Género de los pacientes de Clinica seleccionados para realizar SFT
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Esta poblacion, como se menciond antes, fue seleccionada por padecer Hipertensién

y/o Dislipidemias asi como Diabetes. En la Tabla 14 se observa la cantidad de pacientes que

padecen las principales enfermedades seleccionadas.

Tabla 14: Principales padecimientos de los pacientes sujetos a SFT de la Cinica

PADECIMIENTO HOMBRES % MUIJERES % TOTAL
HIPERTENSION 19 24.1 60 75.9 79
HIPERCOLESTEROLEMIA 1 12.5 7 87.5 8
HIPERTRIGLICERIDEMIA 2 13.3 13 86.7 15
LoLp 1 20.0 4 80.0 5
MIXTA 7 21.2 26 78.8 33
DIABETES 13 21.7 47 78.3 60
PREDIABETES 6 26.1 17 73.9 23

En la Figura 9 se observa que 63.2% de las mujeres sujetas a SFT presentaron

hipertensidn, mientras que el 20% de los hombres presentaron esta enfermedad. Ademas,

en este grafico se observa que la segunda enfermedad con mds prevalencia entre los

pacientes de la Cinica es la diabetes con un 49.5% de la poblacion femenina y un 13.7% de
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Figura 9: Distribucion de los Principales padecimientos de los pacientes de la Clinica

seleccionados para realizar SFT
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En la clinica se manejaba el término de prediabetes (estado metabdlico previo, que no
corresponde a diabetes, pero que tampoco se ubica dentro de la normalidad, es decir, se
trata de un estado intermedio) (Consenso de Prediabetes ALAD), este estado, con habitos
saludables, se puede impedir que llegue o avance a diabetes. Se presentaron un total de 23
pacientes, de los cuales el 17.9% y un 6.3%; 7 de estos pacientes avanzaron al estado de
diabetes, de los cuales 6 fueron mujeres y solo 1 hombre.

Ademas se puede observar que la mayor parte de la poblacidn femenina padecia
Dislipidemia de tipo mixta con un 27.4% frente a un 7.4% de hombres. La Dislipidemia de tipo
hipertrigliceridemia presentaba un 13.7% de pacientes femeninas, mientras que se presentd
en un 2.1% de pacientes masculinos. La hipercolesterolemia tenia un 11.6% de la poblacién

femeninay un 2.1% de poblacién masculina.

En el Figura 10 estdn representados los porcentajes totales de la poblacién que
presento las principales enfermedades. Se observa que el 35% de la poblacién total padecio
hipertensidn, y que la segunda enfermedad con mayor prevalencia es la diabetes con un
27%. Las Dislipidemias de los tres tipos ocupan el tercer lugar de prevalencia, presentando la
Dislipidemia de tipo mixta un 15%, la Dislipidemia de tipo hipertrigliceridemia un 7% vy la

Dislipidemia de tipo hipercolesterolemia presentd un 6% de prevalencia.
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Figura 10: Distribucidn porcentual de las principales enfermedades padecidas por la
poblacion total sujeta a SFT
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En el Figura 11 estd representa la Frecuencia porcentual de otras enfermedades que

padece la poblacidn de la Clinica que fue sujeta a SFT; en este Grafico se observa que las

enfermedades con mayor prevalencia fueron la obesidad y la insuficiencia venosa con un

43.2% cada uno. Ademas, se observd que la onicomicosis (24.20%) es también uno de los

principales padecimientos, asi como el sobrepeso (23.2%), la gastritis (20%) y las infecciones

en vias urinarias (18.9%). Con menos prevalencia se encontré la insuficiencia renal (2.1%), la

tos (3.2%), el dafio renal (2.1%) y la constipacion (3.2%)

TOS
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SOBREPESO
OSTEOPOROSIS
OSTEOARTRITIS
ONICOMICOSIS
OBESIDAD
NEUROPATIA DIABETICA
INSUFICIENCIA VENOSA
INSUFICIENCIA RENAL
INFECCION DE VIAS URINARIAS
HIPOTIROIDISMO
GONARTROSIS
GASTRITIS
FARINGOAMIGDAITIS
FARINGITIS

DISPEPSIA

DANO RENAL
CONSTIPACION

COLON IRRITABLE
ANSIEDAD-DEPRESION

Figura 11: Frecuencia porcentual de otros padecimientos que afectan a la poblacién de la clinica

sujeta a SFT
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En la Figura 12, se pueden observar los porcentajes de los principales farmacos que se
utilizaron en la clinica para tratar la hipertension de los pacientes sujetos a SFT de la Clinica.
Se puede observar que los principales farmacos que se utilizaron fueron el enalaprli con un
20%, seguido del losartan con un 16%, otros farmacos (21%) como son: perindopril, atenolol,
lisinopril, nifedipino, propanolol, telmisartan, verapamilo; el amlodipino con un 15% también
fue un medicamento muy recetado por los médicos de la clinica. Los medicamentos que
tuvieron menor proporcion de pacientes se encuentran el losartan combinado con

hidroclorotiazida con un 6% la furosemida y el metoprolol con un 5% de pacientes.

FUROSEMINA
5%

Figura 12: Distribucién Porcentual de los principales farmacos utilizados para tratar a

pacientes con hipertension arterial sujetos a SFT
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En la Figura 13 se observa el porcentaje de los principales farmacos que los médicos
de la clinica utilizaron para los problemas de circulacién de los pacientes, se observa que el
farmaco que ocupo el primer lugar fue el AAS (acido acetlsalicilico) con un 66% de la
poblacion total, seguido por un farmaco combinado que es la diosmina con la hesperidina
con un 27% de la poblacidn total, le seguia el copidogrel con un 3%, y después la pentoxifila

con un 2% y por ultimo estd el acenocumarol y la hisdrosmina con un 1% cada uno.

ACENOCUMAROL
1%

DOGREL

HIDROSMINA

1%
PENTOXIFILINA
2%

Figura 13: Distribucién porcentual de los principales fdrmacos para mejorar la circulacién de los

pacientes de la clinica sujetos a SFT
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En la Figura 14 se muestra el porcentaje de los principales farmacos hipolipemiantes
que utilizaron los médicos de la clinica para los pacientes que padecen algun tipo de
Dislipidemia, se observd que el bezafibrato fue el farmaco mas recetado con un 39% de los
pacientes, seguido de la pravastatina con un 26%, el siguiente farmaco con mas prevalencia
fue el fenofibrato con un 19% vy la ezetimiba/simvastatina con un 10%, mientras que los
farmacos con menor prevalencia fueron el omacor (Triglicéridos omega-3, incluidos otros

ésteres y acidos) con un 3%, la pitavastatina y el gemfibrozilo con un 1%.

PITAVASTATINA B
1% 0

MAXEPA (OMEGA3)
1%

GEMFIBROZILO
1%

Figura 14: Distribucidn Porcentual de Farmacos utilizados para el tratamiento de las

Dislipidemias en los pacientes de la clinica sujetos a SFT

El Figura 15 muestra los medicamentos que se utilizaron para el tratamiento de Ila
Diabetes mellitus tipo 2 y para la prediabetes, se observa que el medicamento con mayor
prevalencia fue la metformina de 850 mg con un 46.3% de la poblacion total, el siguiente
farmaco mas utilizado fue la metformina de 500 mg con un 35.8% de la poblacion total. El

siguiente medicamento que se utilizé en la clinica para el tratamiento de Diabetes mellitus
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tipo 2 fue la hidroclorotiazida con un 21.1% de la poblacidén total, la insulina de tipo Humalox
mix estd representada con un 16.8% de la poblacidon total; otro tipo de insulinas tienen el
15.8% de incidencia en la medicacidn, la piglitazona cuenta con un 13.2% de la poblacion
total. Los farmacos que se indicaron a una cantidad menor de pacientes fueron: la Trayenta
Duo (metfotmina/saxagliptina) con un 2.1% de la poblacion total; la metformina combinada

con la pioglitazona con un 2.1%; la repagliptina y la merformina de 750 mg representaron el

3.2% de la poblacién total.

Figura 15: Distribucién Porcentual de los medicamentos utilizados para el Tratamiento de la diabetes

mellitus tipo 2 en los pacientes sujetos a SFT
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En la Figura 16 se observan los principales farmacos utilizados para tratar la depresion
y ansiedad en los pacientes de la clinica, se observa que el farmaco con mayor prevalencia
fue la fluoxetina con un 29%, seguida del Clonazepam con un 24%, después siguen la
paroxetina y la duloxertina con un 14%, con un menor porcentaje se encontrd a la sertralina

y a la amitriptilina con un 5% y el alprazolam con un 9%.

SERTRALINA
5%

M AMITRIPTILINA
5%

Figura 16: Distribucion porcentual de los principales antidepresivos recetados a los pacientes de la
Clinica sujetos a SFT
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En la Figura 17 se observa la distribucidn porcentual que presentaron los antibiéticos
que se utilizaron en la Clinica; la amoxicilina con acido clavulanico con un 9.47%, seguido del
ciprofloxacino con un 8.42%, la nitrofurantoina con un 7.37%, el vodelan se encuentré con un

porcentaje de 6.32% de pacientes totales.
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Figura 17: Distribucidn porcentual de los antibidticos utilizados en los pacientes de la Clinica
sujetos a SFT
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En la Figura 18 se observa la distribuciéon porcentual de los principales analgésicos y
anestésicos que se utilizaron en los pacientes de la Clinica sujetos a seguimiento
Farmacoterapéutico; se observa que el farmaco que presento un mayor porcentaje de
paciente fue el ibuprofeno con un 43.2%, seguido del paracetamol con un 22.1%, después se

encuentra el ketorolaco y el meloxicam con un 11.6%, después esta el doloneurobidn con un

43.2%
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10.5% de la poblacion total.

Figura 18: Distribucién porcentual de los principales analgésicos y antiinflamatorios utilizados

en los pacientes sujetos a SFT

Se procedid a leer todo el expediente médico del paciente, y se capturo la
informacién contenida en el comentario subjetivo, en este comentario se capturaban las
impresiones del paciente, lo que sentia, como se sentia, asi mismo el medico también
registraba algin comentario.

Con esta informacidn se procedié a tabular los sintomas del paciente y en algunos
casos se capturaba el medicamento que ellos mencionaban, estaba causandoles la molestia o
sintoma, en otros casos, era el medico el que registraba sus comentarios acerca del sintoma

y la posible causa.
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En la Tabla 15 se pueden observar los pacientes que mencionaron tener tos como
sintoma (8 pacientes), 2 de estos pacientes refirieron que el Captopril era el medicamento
gue les estd causando este sintoma. En 6 de los pacientes se concluye, de acuerdo a lo
reportado en la bibliografia y lo reportado en el expediente médico, que el medicamento que
estd causando esta molestia es el Enalapril, y en solo un caso este sintoma se atribuye al
Captorpil. Ademas en esta tabla se mencionan las medidas que se tomaron, tanto por el
medico como por el paciente.

Tabla 15: Pacientes que presentan Tos, sus posibles causas y solucién

18 Tos Enalapril 10 mg No

22 Tos Enlapril 10 mg No

Si, cambio a Amlodipino 5 mg con
mejoria en la Tos***

26 Tos Captopril 25 mg

Descartar sintoma por bronquitis
29 Tos Enalapril 10 mg por antecedente de uso de lefa
por 10 afios***

33 Tos Enalapril 10 mg No se tomd ninguna medida
48 Tos Enalapril 10 mg Se cambid a Losartan 50 mg
77 Tos Captopril 25 mg No

. Se cambia Captopril por
81 Tos Captopril Enalapril***

*Referido por el paciente
**Referido en la bibliografia

***Referido por el médico tratante
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En la tabla 16 se observan los pacientes que mencionaron haber tenido algin

problema relacionado con el sistema digestivo (17 pacientes). Esta tabla se observd que los

pacientes cursan problemas gastrointestinales con la ingesta de antibidticos, AINEs,

Metformina.

Tabla 16: Pacientes que presentan alguna molestia gastrointestinal, sus posibles causas y
solucién

Itraconazol
1 Molestias 100 mgy Se receta Riopan para controlar
gastricas Bezafibrato las molestias gastricas***
200 mg
e Stadium .
Estrefiimiento Se receta Laxoya(Senosidos) con
2 - (Dexketoprofen ek
cronico 0) mejoria
Gastritis y
reflujo Metformina 850 Se inicia tratamiento con
10 gastroesofagic mg Pantoprazol***
o}
. Ingesta de
Gastritis aguda
Itis agu AINES
12 Constipacién Itraconazol 100 Se inicia tratamiento con
crénica mg Metamucil***
Atorvastatina Se disminuyd la dosis de
13 Nausea . .
20 mg Atorvastatinaa 10 mg
. Aspirina protec I . .
Reflujo P (Acic?o Solo se disminuyd la dosis de
gastroesofagic I Metformina y se receto un
1 o Acetilsalicilico Pantoprazol***
3 100 mg) P
Evacuaciones Metformina
semiliquidas 850 mg
Se evaluaria la intolerancia a la
Efectos . . S .
. . Metformina Metformina y se indicé que si no
gastrointestin , . ,
ales 850 mg habia cambios recetarian
16 Sucanon***
Nauseas, L
vomito Combinacion
miroy de IDPP-4
diarrea
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Se inicia tratamiento con

L Metformi o )
27 Pirosis etformina Ranitidina de 150 mg y Riopan
850 mg . * % %
con mejoria aparente
Borborismo Antibidticos y
. AINES, por Se inicid tratamiento con
reflujoy . . ok
. tratamiento Omeprazol y Riopan
28 flatulencia . .
odontoldgico
. . Metformina 750 Se receto Omeprazol de 40
Dispepsia ook
mg mg
39 Molestias Metformina 850  Se indic6 Dagla para tratar las
gastricas mg molestias gastricas***
a5 Diarreas Metformina El paciente se tomo el
constantes 850 mg medicamento mds temprano*
Reduio | . -
59 Diarrea Dabex 750 mg edUJO‘ a dosisa una dlarlg p*ero
continua con las molestias
74 Regurgitacion Metformina 850 Se auto médico omeprazol
y pirosis mg tomandolo de forma eventual
76 Dolor en Claritromicina
epigastrio 500 mg
Molestias Nifedipino 20 Aparentemente el problema se
82 gastrointestin mg(revisar resolvié y se aumento la dosis
ales dosis de Nifedipino a 30 mg
6 S - |
85 Diarrea Mazindol 1 g Suspendié la administracion de

*Referido por el paciente

**Referido en la bibliografia

***Referido por el médico tratante

medicamento*

Ademas de los datos obtenidos en la base de datos (LOTUS) se aplicé un cuestionario a

los pacientes en un evento realizado por la Clinica llamado “Corazén Feliz”, este cuestionario

se aplicé a 35 pacientes antes de ingresar al evento.

De los 35 pacientes a los que se les aplico el cuestionario (Figura 19) 2 pacientes fueron

hombres (6%) y 33 pacientes fueron mujeres (94%).
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En la Figura 20 se puede observar que la mayoria de pacientes a los que se les realizo la

encuesta fueron mujeres, de estas las que tienen una mayor prevalencia fueron las mujeres

entre 50 y 69 afos.

Figura 19: Distribucidn porcentual del género de los pacientes a los que se les aplico el

cuestionario de RAMs

# DE PACIENTES

16 -

10 A = MUJERES
i m HOMBRES

MENOS 50 ANOS 50-59 ANOS EDAD 60-69 ANOS 70-79 ANOS

Figura 20: Distribucién de la edad y el género de los pacientes a los que se les aplico el

cuestionario de RAMs
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Este cuestionario consto de 12 preguntas, en las cuales se cuestiond al paciente sobre
sus enfermedades, sus medicamentos (cuales y como se los tomaba) y sobre la percepcién
gue tenian de su estado de salud y del avance se su enfermedad. En el Figura 21 se observan
las respuestas obtenidas a la pregunta 1 del cuestionario sobre RAM, se observa que la
mayor enfermedad padecida fue la Hipertension (18 pacientes) seguida de la Diabetes
mellitus de tipo 2 (15 pacientes) y la prediabetes (6 pacientes), de los pacientes que
reportaron padecer cancer (2 pacientes femeninas) una padecié cancer de mama vy la otra

cancer de tiroides.

18

16

14

12

10

# DE PACIENTES

Figura 21: Pregunta 1 del cuestionario de RAMs (¢ Qué enfermedades le han diagnosticado?)

~114 ~



La pregunta 2 del cuestionario de RAMs (Figura 22) fue ¢Recuerda en que afio fue
diagnosticada su enfermedad (es) o cuantos afos lleva padeciendo su enfermedad (es)?; de
los 35 pacientes a los que se les hizo la encuesta 1 no contesto la pregunta, 18 pacientes
indicaron que llevaban menos de 5 afios con su enfermedad, 4 pacientes indicaron que
tenian entre 5y 10 afios padeciendo su enfermedad, 9 pacientes mencionaron llevar de 10 a
20 afios padeciendo su enfermedad, y solo 3 pacientes llevaban mas de 20 afios con su

enfermedad.
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16
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# DE PACIENTES

IS

N

o

MENOS DE 5 5-10 ANOS 10-20 ANOS 21-30 ANOS NO CONTESTO

ANOS
EDAD

Figura 22: Pregunta 2 del cuestionario de RAMs (¢Recuerda en que afio fue diagnosticada su

enfermedad (es) o cuantos afios lleva padeciendo su enfermedad (es)?)
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La pregunta 3 del cuestionario de RAMs (Figura 23) fue ¢Cudantos y cudles
medicamentos toma? éSe los toma todos juntos?, en esta pregunta 24 pacientes comentaron
que tomaban otros medicamentos como: amlodipino, metoprolol, pravastatina,
atorvastatina, troxeturina, hidrosmina, pioglitazona, levotiroxina, calcitrol, carbonato de
calcio, metformina/glibenclamida, higroton block, lyrica, ac. Félico, bezafibrato, perindopril,
olmesartan, coaprovel, anastrozol, caltrate, losartan/hidroclorotiazida, calcio, januvia,
janumet; estos medicamentos se mencionan como otros porque solo un paciente menciono
tomar alguno de estos medicamentos.

El fdrmaco con mayor prevalencia fue la metformina con 17 pacientes, el siguiente
farmaco mas utilizado por los pacientes a los que se les realizo el cuestionario de RAMs fue la
aspirina protec con 9 pacientes tomando este medicamento, el captopril lo toman 5
pacientes, mientras que las vitaminas tienen el menor nimero de pacientes tomando este

tipo de farmaco.

# DE PACIENTES

Figura 23: Pregunta 3 del cuestionario de RAMs (¢Cuantos y cuales medicamentos toma? ¢Se

los toma todos juntos?)
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La pregunta 4 del cuestionario de RAMs (Figura 24) fue éCon que se los toma?, aqui se
preguntd con qué tipo de liquidos se toman sus medicamentos, la mayoria de las personas
(27 pacientes) se tomaba sus medicamentos con agua, 1 paciente se tomaba sus

medicamentos con yogurt, 4 pacientes con leche, 1 con té y 2 pacientes no contestaron.

30

25

N
o

[any
(%2}

# DE PACIENTES
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o

YOGURT LECHE AGUA TE NO CONTESTO

Figura 24: Pregunta 4 del cuestionario de RAMs (¢Con que se los toma? Especifique)

La pregunta 5 del cuestionario de RAMs ¢Al dia, cobmo y a qué hora se toma sus
medicamentos se toma sus medicamentos?, todos los pacientes contestaron que se tomaban
sus medicamentos de manera espaciada, y en horarios diferentes, esperando como minimo

15 minutos entre la toma de un medicamento y otro.
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La pregunta 6 fue encaminada a determinar si los pacientes a los que se les aplico el
cuestionario de RAM practicaban la automedicacién (Figura 25) de los 35 pacientes
encuestados 6 admitieron automedicacién de los cuales 4 dijeron haber tomado aspirina, 1
paracetamol y 1 mas acepto la automedicacién pero no dijo que medicamento tomaba. 27

pacientes contestaron que no practicaban la automedicacidn, y 2 pacientes no contestaron.
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Figura 25: Pregunta 6 del cuestionario de RAMs (¢Se ha tomado algin medicamento sin indicacidn
del médico? ¢Cudl?)
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En el Figura 26 estdn representadas las respuestas a la pregunta 7 ¢COmo se siente
después de tomarse sus medicamentos?, se observd que solo 2 pacientes aceptaron sentirse
muy bien, mientras que 20 pacientes dijeron sentirse solo bien, 2 pacientes indicaron
sentirse mejor, 1 paciente reporto sentirse sin problemas, 1 indico que se sentia tranquila, 1
indico que se sentia un poco mejorada, mientras que 8 pacientes reportaron algin sintoma
como: mareo, nauseas, suefio y cansancio, 1 paciente indico que si se sentia mal no se

tomaba su medicamento, y de los 35 pacientes que realizaron la encuesta 3 pacientes no

contestaron.
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Figura 26: Pregunta 7 del cuestionario de RAMs (¢Cémo se siente después de tomarse sus
medicamentos?)
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En la pregunta 8 del cuestionario de RAMs se cuestiond a los pacientes sobre si sus
niveles de colesterol, triglicéridos, habian disminuido (Figura 27) 19 pacientes dijeron que si,
3 pacientes dijeron que sus niveles eran regulares, 2 pacientes mencionaron que
disminuyeron solo un poco, 5 pacientes dijeron no haber tenido una disminuciéon en sus

valores de colesterol y/o triglicéridos, y 6 pacientes no contestaron a esta pregunta.

IENTES

O

# DE PA

S| REGULAR POCO NO NO CONTESTO

Figura 27: Pregunta 8 del cuestionario de RAMs (¢Han disminuido sus valores de colesterol,
triglicéridos, etc en sus analisis?)
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La pregunta 9 del cuestionario de RAMs (Fi gura 28) se hizo, al igual que la pregunta
8, para determinar si los pacientes sienten que han disminuido sus valores de presién
arterial, siguiendo su tratamiento. En el Grafico 22 se observa que 28 personas encuestadas
dijeron que si habian tenido disminucién en los valores de T/A, 1 paciente menciono que se
le volvié a alterar su presidon, 2 pacientes dijeron que no se habia mantenido su T/A, 1

paciente no supo y 3 pacientes no contestaron a la pregunta realizada.
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Figura 28: Pregunta 9 del cuestionario de RAMs (¢Se ha mantenido controlada su presién
arterial?)
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La Pregunta 10 (Figura 29), se enfoca a determinar si los pacientes han presentado
alguna reaccion desfavorable o algun malestar después de la ingesta de sus medicamentos. 6
pacientes reportaron haber presentado algin malestar, 26 pacientes reportaron no haber

presentado ningun malestar, y 3 pacientes no contestaron.
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Figura 29: Pregunta 10 del cuestionario de RAMs (¢Ha tenido algun malestar o reaccién
después de tomar sus medicamentos?)
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En la pregunta 11 del cuestionario de RAMs (Figura 30) se preguntd si habian sentido
algun sintoma caracteristico de la reaccion adversa de los medicamentos utilizados para la
hipertensidn y para la Dislipidemia. 10 pacientes reportaron la presencia de tos, 6 pacientes
reportaron haber presentado diarrea y estrefiimiento, 2 pacientes reportaron haber sentido
un vértigo leve, 16 pacientes reportaron un mareo leve, 11 pacientes reportaron haberse
sentido nerviosos, 17 pacientes reportaron haberse sentido cansados, débiles, sofiolientos y
con falta de energia, 16 pacientes reportaron dolor de cabeza, 6 reportaron mareos y/o
vomitos, 1 paciente reporto la presencia de erupcién cutdnea, 6 pacientes contestaron a ver
tenido un aumento o pérdida de peso sin proponérselo, y 3 pacientes no respondieron a

ningun inciso de la pregunta.
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Figura 30: Pregunta 11 del cuestionario de RAMs (indique con una X o una V si ha sentido uno
o varios de los siguientes sintomas)

~ 123 ~



En la pregunta 12 (Figura 31) del cuestionario de RAMs se les pregunto a los pacientes
si después de que les diagnosticaron Dislipidemia, se les diagnostico otra enfermedad, 14
pacientes no contestaron, 1 paciente dijo que le diagnosticaron problemas de circulacién, a 1
paciente le diagnosticaron hipertrigliceridemia, 1 paciente contesto que le habian
diagnosticado prediabetes, 18 pacientes contestaron que no se les habia diagnosticado

ninguna otra enfermedad, y 1 paciente contesto que no sabia.
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Figura 31: Pregunta 12 del cuestionario de RAMs (En el momento en que fue
diagnosticado con Dislipidemia, ése le ha detecto alguna otra enfermedad? ¢ Cual?)
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X. ANALISIS DE RESULTADOS

La Atencidn Farmacéutica es la participacidn activa del farmacéutico para la asistencia al
paciente en la dispensacion y seguimiento de un tratamiento Farmacoterapéutico
cooperando asi con el médico y otros profesionales sanitarios a fin de conseguir resultados
que mejoren la calidad de vida del paciente. También conlleva la implicaciéon del
farmacéutico en actividades que proporcionen buena salud y prevengan las enfermedades
(Herrera y Montero, 2005).

En la Clinica durante un afo, se participd en un programa de Atencidon Farmacéutica, en
el cual se orienté a los médicos en como redactar adecuadamente una receta, asi como
indicando cuando se presentaba alguna duda en la prescripcidn médica, se participé en lo
gue en la Clinica denominaban “Juntas Terapéuticas” en donde cada miembro del equipo de
salud (Medicina general, Odontologia, Nutricién, Psicologia) comentaba la parte que le
correspondia del expediente clinico del paciente, en estas juntas se evaluaba si la atencién
que estaba recibiendo el paciente era la adecuada, se logré participar en tres juntas,
exponiendo las interacciones medicamentosas que presentaba él paciente, asi como las
Reacciones Adversar que podia y que presentaba el paciente.

El Seguimiento Farmacoterapéutico personalizado es la practica profesional en la que el
farmacéutico se responsabiliza de las necesidades del paciente relacionadas con los
medicamentos mediante la deteccidn, prevencidon y resolucidn de Problemas Relacionados
con la Medicacidn, de forma continuada, sistematizada y documentada, en colaboracién con
el propio paciente y con los demas profesionales del sistemas de Salud, con el fin de alcanzar
resultados concretos que mejoren la calidad de vida del paciente (Herrera y Montero, 2005).

Dentro de la Atenciéon Farmacéutica que se brindé en la Clinica, se selecciond un grupo de
pacientes (95 pacientes), los cuales fueron sometidos a un Seguimiento Farmacoterapéutico,
mediante el Método SOAP (Subjetivo, Objetivo, Analizar, Plan).

En este método se toman en cuenta los datos Subjetivos que son los que aporta el
paciente, manifestando su sentir, es decir, como se siente al tomar sus medicamentos, como
siente que ha avanzado su enfermedad, como se sienten con respecto a su enfermedad. Los

datos Objetivos los brindan los analisis de laboratorio, indican si realmente han disminuido

~ 125~



por ejemplo, sus niveles de glucosa, niveles de triglicéridos. Se Analiza la informacién
obtenida de los datos Subjetivos y Objetivos, y se genera un Plan que ayude al paciente a
obtener el mejor beneficio de su farmacoterapia.

En este trabajo, los datos Subjetivos y Objetivos se obtuvieron de la base de datos de Ia
Clinica, en donde se realizd una revisidn, expediente por expediente de los 95 pacientes
obteniendo que:

La mayoria de los pacientes fueron mujeres, esto puede tener varias razones: la mayor
parte de la poblacién en México (112336538 habitantes) estd conformada por mujeres
(57481307 habitantes) (www.inegi.org.mx); las mujeres estan mads preocupadas por su salud
y acuden con mas frecuencia y ante el menor sintoma, al médico (www.inegi.org.mx).

Ahora bien, en el Figura 8 se observa que la mayor parte de la poblacién se encuentra en
un rango de edad entre los 61 y los 70 afios de edad, esto puede deberse a que es un rango
de edad que es muy propenso a padecer enfermedades.

La parte central de este trabajo se enfoca en el seguimiento Farmacoterapéutico a
pacientes con Hipertension y Dislipidemias. Se puede observar en el Figura 9 que la
enfermedad con mayor prevalencia es la hipertensién. Debido a que la poblacion es
mayormente femenina, esto explica la prevalencia de este género en esta enfermedad,
ademas, la hipertensién aparece con cierta frecuencia, en mujeres en edad avanzada, y
normalmente estdn mas relacionadas con la edad que con la menopausia (Muntané, 1994).

Por otro lado, otra de las enfermedades que aparece con mayor incidencia en las
mujeres, son las Dislipidemias (Figura 9), que sumadas representan el 52.7%, esto puede
deberse a que tras la menopausia, existe una disminucién del HDL (colesterol bueno), ya que
se facilita el transporte y la eliminacién del colesterol y en consecuencia, aumenta el
colesterol total, los triglicéridos y el LDL (colesterol malo) (Chaby, 2001).

Otra enfermedad que como se dijo, que se tomd en cuenta para seleccionar a los
pacientes sujetos a Seguimiento Farmacoterapéutico, fue la diabetes, debido a que la mayor
parte de la poblacién que asiste a este servicio se salud padece diabetes. Ademdas segun
Zabala, 2005; en la diabetes, la hipertensidon es dos veces mas frecuente que en la poblacién
en general; esto nos puede estar indicando que existe una gran relacion entre la diabetes y la

hipertension.
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En la diabetes tipo 1, la hipertension es secundaria a la nefropatia, en la tipo 2, en
cambio, la hipertension precede a la nefropatia (Zabala, 2005).

El sindrome diabético cursa con alteraciones metabdlicas y hemodindmicas de origen
genético y adquirido que favorecen la asociacidon con hipertension mas alla de lo casual. Los
diabéticos son mas sensibles a la actividad vasoconstrictora de la angiotensina Il, de la
noradrenalina y la sal (Zabala, 2005).

La hipertension en la diabetes tipo 2 es parte del sindrome cardiometabdlico que
comprende insulinoresistencia, obesidad central, Dislipidemia (hipertrigliceridemia,
colesterol-HDL bajo, LDL aumentado), microalbuminuria, hipercoagulabilidad, tendencia a la
inflamacién, hipertrofia ventricular izquierda, hiperuricemia y sensibilidad a la sal (Zabala,
2005). Con lo anterior se pude explicar porque estos pacientes tenian indicados farmacos
anticoagulantes y para mejorar la circulacién (Figura 13), fdrmacos para las Dislipidemias
(Figura 14), asi como de farmacos antiinflamatorios (Figura 18).

Debido a que la diabetes es una enfermedad degenerativa y que afecta a gran parte de
los 6rganos del cuerpo humano, se debe poner énfasis en la prevencién, es por esto que en
la Clinica se lleva a cabo un programa de prevencion, en él que como se dijo anteriormente,
se detectan casos de pacientes con pre-diabetes, los cuales si siguieran sus programa
alimenticio y se tomaran de manera adecuada sus medicamentos, se puede detener el
avance de la diabetes.

Ahora, como se observa en el Figura 16, en la Clinica, se recetaron una variedad de
medicamentos antidepresivos, esto puede deberse a que como ya se menciond antes, la
mayor parte de la poblacién es femenina, entre los 50 y los 70 afios, algunas de estas se
mujeres se encuentran en la menopausia por lo que pueden estar transitando por un estado
depresivo, debido a la privacién de hormonas; por otro lado, muchas de estas mujeres viven
solas o con su marido, sin hijos, por lo que existe la posibilidad de que estén presentando el
sindrome del nido vacio (Hyde, 1991).

Por otro lado, se analizaron los comentarios subjetivos y objetivos de los expedientes,
analizando los signos y sintomas que presentaron los pacientes. Este tipo de comentarios,
como se dijo, forman parte del Método SOAP, en el que consideran los datos subjetivos, que
son los que aporta el paciente indicando como se sienten, que sintomas sienten, es decir, el

comentario subjetivo es el que aporta el paciente, y el comentario objetivo es que él se
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puede medir mediante parametros que brindan los estudios de laboratorio como son: niveles
de glucosa, niveles de colesterol, niveles de triglicéridos, presion arterial.

La mayoria de los pacientes reportan tos como un signo y sintoma (Tabla 15), esto debido
a la ingesta, aparentemente de captopril y/o enalapril, esto se debe a que unos de los efectos
secundarios de los IECA es la tos persistente. La tos por IECA es una tos seca, no productiva,
que suele ser persistente, se acompafia de irritacion de la garganta y que produce como
efecto de clase, a menudo empeora cuando el paciente estd acostado (Oliveri y Thierer,
1999). Se considera que esta producida por la bradicinina y las prostaglandinas debido a que
AINEs como el Sulindac suprimen la tos producida por los IECA. Los receptores de la
expansion pulmonar aferente y las fibras sensitivas no mielinizadas (fibras C) que pueden
estimularse con Capsaicina inhalada, median el reflejo de la tos. En pacientes con tos
inducida por IECA, aumenta la sensibilidad del reflejo de la tos inducida por la Capsaicina. Se
cree que las fibras C son sensibles al estimulo quimico producido por las prostaglandinas y las
cininas. Por lo tanto la tos seca puede ser debido a un aumento de las concentraciones
tisulares de cinina 13 (Muarra et al, 2001).

Como se puede observar en la tabla 16, muchos farmacos como los AINEs producen
molestias gastrointestinales; ya que la reaccién adversa mas comun de los AINE es la que se
ha denominado gastropatia por AINE, se ha propuesto que el mecanismo de esta lesién es la
inhibicién de las prostaglandinas gastroprotectoras (en particulas PGI2 y PGE2), que inhiben
la secrecidn acida, mejoran la corriente sanguinea mucosa y estimulan la secrecién de moco
protector (Moreno y et al, 2008).

Otros farmaco que causa molestias gastrointestinales son la metformina, algunos
antibidticos, y la atorvastatina; estos son efectos secundarios que se reportan en la
monografia de cada medicamento.

Por otro lado, se realizé una encuesta “Reacciones Adversas” con el fin de conocer si los
pacientes presentaban alguna interaccion medicamentosa, o alguna reacciéon adversa; en
esta encuesta se observd que la mayoria de los pacientes estan bien educados, ya que la
mayoria (Figura 23 y 24) toman sus diversos medicamentos espaciados, es decir, esperan
cierto tiempo para tomarse cada uno de sus medicamentos, ademas la mayoria de estos
pacientes se toma sus medicamentos con agua, lo cual es importante en el proceso de

absorcion de los farmacos.
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La mayoria de los pacientes tienen menos de 5 afos padeciendo su enfermedad
(Figura 22) mientras que en menor proporcién estdn los pacientes que llevan mas de 10 afios
padeciendo su enfermedad, esto nos habla de la importancia de detectar oportunamente las
enfermedades, ya que se puede mejorar la calidad de vida de estos pacientes.

También se puede observar (Figura 25) que la mayoria de los pacientes no practica la
automedicacion, y los pacientes que lo hacen se automedican analgésicos y antipiréticos
como la aspirina y el paracetemol, es importante saber que esta poblacion, en su mayoria no
practican la automedicacion, ya que si lo hicieran, esto puede afectar la efectividad de sus
tratamiento, o causar alguna interaccion que pueda afectar de manera importante su salud.

Otro aspecto que se puede resaltar de la encuesta, es que la mayoria de los pacientes
ha tenido una gran mejoria tanto de sus sintomas como de sus enfermedades, en este caso,
es muy importante comparar los signos y los sintomas de los pacientes, es decir, los

comentarios subjetivos y los comentarios objetivos de los expedientes.
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Xl

CONCLUSIONES

X/
°

X/
°e

Es necesario llevar acabo un servicio de Atencion Farmacéutica en pacientes con
patologias crénico degenerativas, para mejorar la calidad de vida de los pacientes y
evitar riesgos en la medicacion.

Se comprobé que la Atencidon Farmacéutica mejora la calidad de vida de pacientes
con enfermedades crénico degenerativas al hacer segura y eficaz la medicacién.

Es importante mejorar la calidad de vida de los pacientes, y evitar que las
enfermedades que padecen se compliquen, ya que pueden traer otras
enfermedades mas graves que pueden causar la muerte del paciente o darle una
mala calidad de vida.

La comunicacidon paciente-medico-farmacéutico es de mucha importancia para
obtener el mejor provecho del servicio de atencion clinica.

La informacién que él médico y el farmacéutico ofrecen al paciente permite
mejorares resultados terapéuticos.

El farmacéutico es el mejor profesional para realizar un Seguimiento Farmacoldgico,
y por lo tanto una Atencién Farmacéutica adecuada y con mejores resultados.

La prevencion permite que las enfermedades crénicas degenerativas disminuyan su
frecuencia.

Es necesario que el Farmacéutico forme parte del equipo de salud que atiende a los
pacientes, ya que la experiencia de cada uno de los profesionales de salud en

conjunto, permita que el paciente obtenga el maximo beneficio de su medicacion.
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XII. ANEXOS

ANEXO1: ENCUESTA SOBRE REACCIONES ADVERSAS A LOS

MEDICAMENTOS
Nombre: Sexo:
Edad:
1. ¢Qué enfermedades le han diagnosticado?
2. ¢Recuerda en que ano fue diagnosticada su enfermedad (es) o cuantos afios lleva padeciendo
su enfermedad (es)?
3. ¢Cuantosy cuales medicamentos toma? ¢Se los toma todos juntos?
4. ¢Con que se los toma? Especifique
5. ¢Aldia, cdbmoy a qué hora se toma sus medicamentos se toma sus medicamentos?
6. ¢Se hatomado algin medicamento sin indicacion del médico?  ¢Cual?
7. éComo se siente después de tomarse sus medicamentos?
8. ¢Han disminuido sus valores de colesterol, triglicéridos, etc en sus analisis?
9. ¢Se ha mantenido controlada su presién arterial?
10. ¢Ha tenido algun malestar o reaccién después de tomar sus medicamentos?
11. Indique con una X o con una Vv si ha sentido uno o varios los siguientes sintomas:
a) Tos()
b) Diarrea( )y/o Estrefiimiento ( )
c) Vértigo( )y/ o Mareo leve( )
d) Problemas de ereccion ( )
e) Sentirse nervioso ( )
f) Sentirse cansado, débil, sofioliento o con falta de energia ( )
g) Dolor de cabeza ( )
h) Nauseas o vomitos( )
i) Erupcién cutanea ( )
j) Pérdida o aumento de peso sin proponérselo ( )
12. En el momento en que fue diagnosticado con Dislipidemias, ése le ha detectado alguna otra

enfermedad?  ¢Cual?
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INICIO DX C P

ANEXO 2: PERFIL FARMACOTERAPEUTICO

VIA
ADMO N E S

INICI  MEDICAMENTO  PRESENTACI DOSI INDICACIO
0 (P.A)) ON FARMAC. S N MEDICA

DX: Diagnostico
C: Controlada
P: Preocupa

N: Necesaria

E: Eficaz

S: Suficiente
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