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RESUMEN

En pacientes ambulatorios con enfermedades cardiovasculares se han identificado
diversos problemas relacionados con los medicamentos (PRM). El objetivo fue
implementar un programa de atencion farmacéutica para resolver PRM en pacientes con
sindrome isquémico coronario cronico e insuficiencia cardiaca con FEVI reducida. Se
realiz6 la deteccion de PRM vy la intervencion farmacéutica para su correccion y
posteriormente se evalud la aceptacidon de esta y el impacto en la evolucion clinica a 3y
6 meses. Se registraron 29 pacientes en el estudio, en los cuales se redujo el nimero de
PRM del 90% a 34% (p<0.0001) ademas de presentar mejoria en los parametros
antropométricos (p<0.0001) y bioquimicos (p<0.05). Se concluyé que la atencion
farmacéutica es un servicio que reduce los PRM y mejora los pardmetros clinicos del
paciente.

Palabras clave: Tratamiento Farmacologico, Enfermedad Cardiovascular, Atencion
Farmaceéutica, Problemas Relacionados con los Medicamentos, Intervencion

Farmacéutica.

ABSTRACT

Various drug-related problems (DRPs) have been identified in outpatients with
cardiovascular diseases. The objective was to implement a pharmaceutical care program
to resolve DRPs in patients with chronic coronary ischemic syndrome and heart failure
with reduced LVEF. The detection of DRPs and the pharmaceutical intervention for its
correction were carried out and subsequently the acceptance of this and the impact on
the clinical evolution at 3 and 6 months were evaluated. 29 patients were registered in the
study, in whom the number of DRPs was reduced from 90% to 34% (p<0.0001) in addition
to presenting improvement in anthropometric (p<0.0001) and biochemical (p<0.05)
parameters. It was concluded that pharmaceutical care is a service that reduces DRPs
and improves the patient's clinical parameters.

Keywords: Pharmacological Treatment, Cardiovascular Disease, Pharmaceutical Care,

Drug-Related Problems, Pharmaceutical Intervention.
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1. INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) en México figuraron como la segunda causa
de muerte en 2021, siendo considerados un problema de salud publica. Después de la
hospitalizacion, es de suma importancia el apego al tratamiento no farmacolégico y
farmacoldgico, esto con el objetivo de evitar la reincidencia de un evento cardiovascular
o el agravamiento de la patologia ya presente. En pacientes con ECV de consulta externa
se han identificado una amplia variedad de problemas relacionados con los
medicamentos (PRM). Existen analisis que describen que el 84% de los pacientes de una
unidad de cardiologia presentan algun tipo de PRM vy, de éstos, 90% fueron atendidos
bajo un programa de intervencion farmacéutica evitando asi la generacion de un
resultado negativo a la medicaciéon (RNM); este ultimo, segun lo reportado en la literatura,
ha provocado el ingreso al Servicio de Urgencias del 27% de los pacientes,
principalmente generado por un inadecuado uso de los medicamentos. Uno de los PRM
mas importantes es la disminucion de la adherencia en la terapia en pacientes con ECV
conforme pasa el tiempo reportandose reducciones de hasta el 40% en un afio posterior
inicio de la administracién de los medicamentos. Al respecto, en México, se ha registrado
gue soélo 52% de los pacientes presenta una adecuada adherencia a la farmacoterapia
prescrita. Debido a lo anterior, en el Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”
(HCIMP) se ha propuesto implementar un programa de atencion farmacéutica en los
pacientes ambulatorios del Servicio de Cardiologia con el propdsito de conocer cuéles y
cuantos son los PRM que se presentan a nivel local y con ello desarrollar estrategias de
intervencién tanto con el médico como el paciente para un correcto manejo del esquema

terapéutico.



2. ANTECEDENTES

2.1Epidemiologia de las Enfermedades cardiovasculares (ECV)

Las ECV, fueron la segunda causa de muerte en México en el afio 2021, sélo por debajo
de las muertes asociadas a la infeccion por SARS-CQV 2, segun los datos del Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI); en el periodo de enero a junio de ese afio
se registré un total de 113 899 defunciones, 51 276 mujeres y 62 617 hombres, teniendo
asi una tasa de defuncion de 9.03 personas por cada 10 000 habitantes. En San Luis
Potosi, 2 796 personas murieron por ECV, siendo la principal causa de muerte en el
estado (1).

Datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) de 2018 muestran que
la prevalencia de la hipertension arterial (HAS) fue de 18.4% y anualmente se
diagnostican 450 mil nuevos casos (2,3). Existen otras patologias para las cuales no se
cuenta con cifras oficiales, tal es el caso de la Insuficiencia Cardiaca (IC) y la Isquemia

Cardiaca derivada de un Infarto Agudo al Miocardio (IAM).

Datos epidemiolégicos del afio 2015 sefialan que 750 000 pacientes presentaron IC,
registrdndose una incidencia de 75 000 pacientes por afio (4). Por otro lado, los datos del
INEGI de 2021 indican que de las muertes atribuidas a ECV, el 72.8% estaban asociadas

a isquemia cardiaca (1).

2.2Sindrome Isquémico Coronario Cronico

Se define como un proceso patoldgico por acumulacién de una placa aterosclerética en
las arterias coronarias pericardicas, ya sea obstructiva o no obstructiva, que conduce a
cambios funcionales en la circulacion coronaria. La enfermedad es cronica, progresiva,
estable con periodos silenciosos, pero puede volverse inestable, configurando la

naturaleza dinamica de la enfermedad (5).



La enfermedad se presenta como una angina tipica; se caracteriza por dolor opresivo en
la region retroesternal, que se irradia a cuello, mandibula, hombros y/o brazos, proceso
desarrollado por ejercicio o estrés y que cede al reposo o0 a los 5 minutos posterior

administracion de nitratos.

2.3Insuficiencia Cardiaca con Fraccion de Eyeccion del Ventriculo Izquierdo
Reducida (ICFR)

La ICFR se define como un sindrome clinico en el cual el corazén es incapaz de
proporcionar la cantidad de oxigeno que precisan los tejidos en funcion de sus
requerimientos, o bien consigue hacerlo, pero Gnicamente a expensas de un incremento

excesivo en las presiones de llenado ventricular izquierdo.

LA ICFR se caracteriza por la presencia de disnea, ortopnea, disnea paroxistica nocturna,

tolerancia disminuida al ejercicio, fatiga, cansancio e inflamacion de tobillos (5).

2.4 Tratamiento farmacolégico de las ECV

El tratamiento médico de las ECV incluye una amplia variedad de grupos farmacolégicos
que pueden ser utilizados para varias de las patologias anteriormente sefialadas. De
manera general, el tratamiento de las ECV se basa en antiagregantes plaquetarios (acido
acetilsalicilico y clopidogrel), beta blogueadores, farmacos hipolipemiantes (estatinas),
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA), antagonistas del receptor
de angiotensina 1l (ARA-II), diuréticos (tiazidicos, de asa, ahorradores de potasio),
nitratos, bloqueadores de canales de calcio, anticoagulantes parenterales y digitalicos (6,
7, 8).

Los farmacos anteriormente mencionados se prescriben en funcidn de las caracteristicas
del paciente tales como la edad, ECV presente, presencia de otras comorbilidades y

funcion orgénica en general, etc. De ahi, la importancia de que los tratamientos sean



prescritos de manera adecuada por parte del médico y sean administrados de manera
correcta por parte del paciente.
2.5Problemas Relacionados con la Medicacion y Resultados Negativos

asociados a la medicacion en pacientes con ECV en pacientes ambulatorios

Un Problema Relacionado con la Medicacién (PRM) se define como aquella situacion que
durante el uso de medicamentos genera o puede generar la aparicion de un resultado
negativo asociado a la medicacion. En la tabla No. 1 se presenta la clasificacion de PRM

segun el Tercer Consenso de Granada de 2007 (9).

Tabla No. 1 Tipos de PRM definidos en 2007

Administracion errénea del medicamento

Errores en la prescripcion

Caracteristicas personales

Errores en la dispensacion

Duplicidad Dosis, pauta y/o duracién no adecuada
Otros problemas de salud que afectan al | Problema de salud insuficientemente
tratamiento tratado

Probabilidad de efectos adversos Otros

Contraindicacion

Interacciones farmacolégicas

Conservacion inadecuada

Incumplimiento

En diversos trabajos se ha reportado la identificacion de PRM al menos en 84% de los
pacientes hospitalizados (10) y, en lo que corresponde a farmacias comunitarias, los PRM
mas frecuentes son los atribuidos ya sea al acceso y organizacion de los servicios de
salud (14%), a opiniones de los pacientes sobre sus medicamentos (13%) y a la falta de
informacion sobre el adecuado uso de sus medicamentos (11%), lo que tiene como

consecuencia un bajo apego al tratamiento por parte de los pacientes (11).

Por otro lado, los Resultados Negativos de la Medicacion (RNM) son aquellas afecciones

en la salud del paciente asociadas al uso o fallo en el uso de medicamentos. En la tabla



No. 2 se muestra la clasificacion de los RNM del afno 2007 durante el Tercer Consenso
de Granada. (9)

Tabla No. 2 Clasificacion del tipo de RNM

Necesidad

Problema de salud no tratado
Efecto de medicamento innecesario
Efectividad

Inefectividad no cuantitativa
Inefectividad cuantitativa
Seguridad

Inseguridad no cuantitativa
Inseguridad cuantitativa

Los RNM son un importante motivo de ingreso en el servicio de urgencias de un hospital,
por lo que su deteccion temprana es de vital importancia para evitar poner en riesgo la
vida del paciente. Diversos analisis realizados en Espafia reportan una prevalencia entre
14.9% y 26.5% de RNM en los pacientes que llegan a urgencias, entre los que destacan
los asociados a la efectividad, seguidos de los de necesidad y por ultimo los de seguridad
(12, 13, 14). En una investigacion similar en México, se identificaron 76 RNM del tipo de
inefectividad cuantitativa, Particularmente, se reportd una asociacion estadisticamente
significativa entre los RNM y los pacientes en tratamiento con terapia hormonal y

medicamentos de alto riesgo. (15).

2.6 Reacciones Adversas a medicamentos (RAM) en pacientes ambulatorios

Son pocos los estudios que existen acerca de la deteccion de RAM en consulta externa.
Durante un proceso de atencion farmacéutica en un hospital peruano se registraron 44
pacientes con 77 sospechas de RAM, siendo 61% graves (16). En nuestro pais se
detectaron 14 RAM asociadas a hipoglucemiantes y antihipertensivos en 897 pacientes

en un programa de atencion farmacéutica (15).



2.7Deteccion de interacciones farmacoldgicas en pacientes ambulatorios

Al revisar las prescripciones de 191 pacientes peruanos de consulta externa se
detectaron interacciones farmacolégicas en 33% de éstos (81% de las interacciones
fueron de grado moderado, 10% mayor y 9% menor); adicionalmente se reportd una
correlacion positiva entre el niamero de medicamentos prescritos y el grado de
interacciones (Rho=0.315) (17). Por su parte, Gardufio en 2020, de 1720 prescripciones,
detectd 2915 interacciones, de las cuales 48.5% fueron moderadas, 43% mayores, 6.6%
menores y 1.9% contraindicadas; de acuerdo con su mecanismo de accion, el 46.8%

correspondieron a interacciones farmacodinamicas y 32.1% a farmacocinéticas (18).

2.8 Adherencia a la medicacidon en pacientes con ECV

En un hospital universitario polaco 54.3% de los pacientes presentaron buena adherencia
al tratamiento farmacoldgico con clopidogrel durante el seguimiento de 1 afio después de
un IAM (19). También estd demostrado que no apegarse a esta terapia puede conducir a
una tasa de recurrencia cuatro veces mayor de otro evento isquémico (20). En un trabajo
posterior, los mismos autores reportaron disminucién de 14.3% en la adherencia
terapéutica en pacientes con IAM después de un afio de iniciado el tratamiento (21). El
apego al tratamiento varia en funcion del grupo farmacolégico siendo 67.2% para los
IECAS, 64.4% para las estatinas y 61.6% para clopidogrel (22).

En México son pocos los estudios que sefialan el grado de adherencia terapéutica de los
pacientes con ECV. A partir de diversas investigaciones se ha registrado que entre el
8.6% al 52.01% de los pacientes con HAS han presentado adecuada adherencia a la
medicacion, 59% a 85.1% de adherencia parcial y de 2% a 6.3% no se apegan al
tratamiento como resultado de multiples factores, sociales y econédmicos que varian de

una poblacion a otra en el mismo pais (23, 24, 25).



2.9 Impacto clinico y econdmico de la adherencia a la medicacién

Se espera que a mayor adherencia a la medicacion se obtenga mejor efecto del
tratamiento, ademas de disminuir el riesgo de padecer complicaciones de las
enfermedades que se presentan. Lo anterior lo demuestran las investigaciones en las
que se ha reportado una correlacion positiva entre la adherencia al tratamiento
farmacoldgico y buena calidad de vida en el paciente (r=0.661) (26), asi como un riesgo
significativamente menor de eventos de ECV entre los adultos mayores (cociente de
riesgo=0.44) (27).

Ademas de las consecuencias clinicas en la salud del paciente que tiene la falta de
adherencia a la medicacién, es importante sefialar el impacto econémico que esto
representa para los servicios de salud. Lo anterior se percibe en el incremento de las
hospitalizaciones, visitas a urgencias, pruebas para diagndstico adicionales y utilizaciéon
de otros medicamentos para resolver las complicaciones generadas por la baja
adherencia (28).

Al menos en la Union Europea se han llegado a registrar alrededor de 200 000 muertes
asociadas al poco apego al tratamiento médico, mientras que por la misma causa el costo

sanitario puede ascender a 125 000 millones de euros (29).



3.0 JUSTIFICACION

Dado que las ECV son un problema de salud publica a nivel nacional (1), es inminente el
desarrollo de estrategias para mejorar la evolucion clinica del paciente y disminuir las

tasas de mortalidad.

El servicio de Farmacia hospitalaria es un area clinica dentro de un hospital que tiene
como objetivo, ademas de otras actividades, brindar atencion farmacéutica a los
pacientes que acuden a consulta ambulatoria para garantizar un adecuado apego a su
farmacoterapia. La integracion del farmacéutico en el equipo de salud es de suma
importancia para el adecuado manejo del tratamiento del paciente ambulatorio, con el
objetivo de prevenir en éste los PRM y los RNM (30).

A pesar de la importancia de las ECV, en México no se han encontrado suficientes
estudios en los que se evalule el impacto clinico de la atencién farmacéutica en este tipo
de pacientes. Sin embargo, en un andlisis sobre el impacto de la atencion farmacéutica
en enfermedades crénico-degenerativas dirigido a evaluar la efectividad de los
tratamientos farmacologicos, se observd que en el grupo con hipertrigliceridemia,
hipercolesterolemia y diabetes mellitus tipo 2 (DM2) se produjo una disminucion
estadisticamente significativa de la presion arterial y las concentraciones séricas de
triglicéridos, colesterol y glucosa (p <0.001), respectivamente. Al final del tratamiento de
los pacientes que recibieron atencion farmacéutica, 82.6% de ellos refiri6 valores

controlados y estadisticamente significativos (p <0.001) en las patologias evaluadas (15).

Dado que el Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” (HCIMP) se encuentra en un
proceso de restructuracion, se propone aplicar nuevas estrategias mediante un programa
piloto de atencion farmacéutica que permita mejorar los tratamientos farmacoldgicos de

los pacientes con enfermedades cardiovasculares.



4.0 HIPOTESIS

La implementacion de un programa de atencion farmacéutica disminuye la incidencia y
permite resolver los problemas relacionados con los medicamentos de los pacientes

ambulatorios del Servicio de Cardiologia.

5.0 OBJETIVO GENERAL

Implementar un programa piloto de atencion farmacéutica en el Servicio de Cardiologia
de un hospital publico para resolver problemas asociados con medicamentos en el

tratamiento de pacientes ambulatorios.

6.00BJETIVOS ESPECIFICOS

o Evaluar los problemas relacionados con los medicamentos presentados por
los pacientes, mediante un programa piloto con base en el método Déader.

o Realizar la intervencion farmacéutica de los problemas relacionados con los
medicamentos y evaluar el grado de aceptacion por el paciente o el médico
y su relacién con la evolucion clinica.

o Evaluar el impacto de la atencion farmacéutica en el estado de salud del
paciente a través de parametros clinicos asociados a cada tipo de
enfermedad cardiovascular.

o Elaborar guias generales de atencion farmacéutica en pacientes con

problemas cardiovasculares de mayor prevalencia en Consulta Externa.



7.0 METODOLOGIA

7.1 Disefio del estudio y aspectos éticos

Se realiz6 un estudio de intervencion, analitico prospectivo y transversal en la Consulta
Externa del HCIMP.

El protocolo fue aprobado con el registro 64-21 por el Comité de Investigacion y el Comité
de Etica en Investigacion del HCIMP [Anexo 4]. Se respetaron los principios cientificos,
éticos y regulatorios marcados por las instancias correspondientes a nivel nacional e
internacional (32, 33, 34).

Participaron pacientes del Servicio de Cardiologia del area de Consulta Externa y el tipo
de muestreo fue de temporalidad por conveniencia (no probabilistico), por lo que se
incluy6 a todos los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién en el periodo

de septiembre a diciembre de 2021.

7.2 Criterios de seleccion

e Inclusion
o Pacientes mayores de 18 afios, de sexo masculino o femenino con diagndstico
previo de sindrome isquémico coronario crénico (SICC) e ICFR.
o Pacientes atendidos en el Servicio de Cardiologia del area de Consulta Externa
del HCIMP.
o Autorizacion del uso de la informacién obtenida mediante firma de carta de
consentimiento informado y aviso de privacidad.
e No inclusién

o Pacientes con ECV atendidos por otros servicios de Consulta Externa.
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e Eliminacion
o Abandono del estudio.
o Defuncion del paciente.
7.3 Desarrollo del estudio

7.3.1 Registro, identificacion de pacientes e invitacion a participar en el estudio

Se invit6 a participar a los pacientes con ECV que asistieron a atencion médica en el Area

de Consulta Externa del Servicio de Cardiologia.

A cada paciente que acepto6 participar se le proporcion6 seguimiento farmacoterapéutico
acorde a la metodologia Dader (35), la cual se llevé a cabo de la siguiente manera (Figura
No. 1):
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Aplicacion de:
Cuestionario inicial P
Cuestionario de h

adherencia

=

Figura No. 1 Diagrama de flujo del programa de atencion farmacéutica
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7.3.2 Entrevistainicial

A cada paciente se le aplico una entrevista [Anexo 1] identificAndose tres aspectos
(Figura No. 2):

e Fase de preocupaciones y problemas de salud. El paciente expresd sus
preocupaciones acerca de su estado de salud.

e Medicamentos que usa el paciente. Se consultd al paciente sobre su medicacién
prescrita y no prescrita y con qué frecuencia realizaba su administracion, ademas
de identificarse la razén por la que se estaba administrando el medicamento,
nombre del prescriptor y por cuanto tiempo.

e Fase de repaso. Se profundiz6 en aquellos aspectos de la primera parte de la
entrevista que no hubieran quedado claros o bien, exponer alguna enfermedad o

medicamentos que no se hubieran mencionado.

Entrevista
farmacéutica

Preocupaciones y estado de salud

Medicamentos que usa el paciente

Fase de repaso

Figura No. 2 Procedimientos a realizar en la fase de entrevista inicial

7.3.3 Estado de situacién

Para definir la relacion entre los problemas de salud y los medicamentos del paciente en

una fecha determinada, se revisé el expediente clinico del paciente con la finalidad de
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recopilar informacion adicional a la obtenida durante la entrevista inicial, y se registraron

los datos de identificacidn, alergias o circunstancias especiales tales como:

e Problemas de salud. Se confirmé el diagnostico del paciente en el expediente, y

se registraron los parametros antropomeétricos y de laboratorio con base en la

enfermedad presentada, siendo considerados el indice de masa corporal (IMC), la

glucosa sérica, sodio sérico, potasio sérico, cloro sérico para la ICFR y

adicionando el colesterol total (col T), colesterol HDL (col HDL), colesterol LDL (col

LDL) y triglicéridos (TAG) para los pacientes con SICC.

e Medicamentos. Se verifico el

tratamiento farmacolégico (medicamentos,

indicacion terapéutica, dosis, via, frecuencia, duracion del tratamiento, etc.),

comparandolo con los datos de la entrevista inicial.

7.3.4 Fase de estudio

Se identificaron los signos y parametros clinicos del paciente para establecer su estado

actual y su evolucion clinica en comparacién con la consulta anterior, lo que fue una

herramienta de orientacion para valorar la efectividad y adherencia a los tratamientos

farmacoldgicos.

7.3.5 Fase de evaluacion

En la Figura No. 3 se indican los aspectos a evaluar.

Fase de evaluacion

Adherencia

Interacciones
farmacoldgicas

RAM

Figura No. 3 Aspectos a analizar en la fase de evaluacion
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e Los PRM se clasificaron segun el Tercer Consenso de Granada (9, 36).

e La medicion de la adherencia basal se realiz6 con el cuestionario “Escala de
adherencia a la medicacioén de Morisky de 8 items (MMAS-8)” (26) [Anexo 2].

e Las interacciones entre medicamentos se consultaron en bases de datos como
Micromedex y DrugBank, y se clasificaron segun la Sociedad Espafola de
Farmacia Hospitalaria (37, 38).

e Se registraron las RAM identificadas o bien aquellas que el paciente refirié al
realizar la administracion de un medicamento; posteriormente, se clasificaron
segun la NOM-220-SSA1-2016 y se aplico el algoritmo de Naranjo para determinar
su probabilidad (39).

7.3.6 Fase de intervencidon

Una vez identificado el grado de adherencia a la medicacién, los RNM, las interacciones
farmacoldgicas, RAM y errores de prescripcion se realizé la intervencion farmacéutica.
Se brindaron recomendaciones al paciente para incrementar o mantener el apego al
tratamiento farmacolégico. El trabajo interdisciplinario con el médico consistio en realizar
propuestas de modificaciones con base a las caracteristicas clinicas del paciente con el
objetivo de que éste recibiera el mayor beneficio terapéutico de sus tratamientos. [Anexo

3]. Las intervenciones se organizaron con base a la clasificacion de Sabater (40).

7.3.7 Evaluacion del grado de aceptacion

Se registraron las intervenciones farmacéuticas en funcién de su aceptacion tanto por el
médico o el paciente y en su caso, el motivo de no aceptacién. El grado de aceptacion se

calculé mediante las siguientes ecuaciones:

Intervenciones aceptadas por los pacientes

% de aceptaciéon de los pacientes = - - - x100
Intervenciones realizadas a los pacientes

Ecuacion No.1 Célculo de porcentaje de aceptacion de los pacientes
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Recomendaciones aceptadas por los médicos

% de aceptacion de los médicos = - - — x100
Recomendaciones realizadas a los médicos

Ecuacion No.2 Calculo de porcentaje de aceptacion de los médicos

7.3.8 Visitas sucesivas

El seguimiento farmacoterapéutico del paciente se realiz6 a los 3 y 6 meses después de
la primera consulta, a través de la cual se sigui6 el proceso sefialado anteriormente, con

excepcion de la realizacidn de la entrevista inicial.

El objetivo fue identificar los cambios en la presencia de PRM, evaluando un posible
cambio en la adherencia a la medicacién, asi como el desarrollo de nuevos RNM,
interacciones farmacolégicas, RAM y errores en la prescripcion con el objetivo de realizar

las recomendaciones correspondientes.

Adicionalmente, se evaluaron los parametros clinicos ya sefialados a los 3 y 6 meses
para identificar mejora en la evolucion de éstos y determinar posibles diferencias

significativas entre sus valores previos y posteriores a la intervencion farmacéutica.

7.3.9 Bases de datos y analisis estadistico

Con la informacién anterior se procedié a elaborar bases de datos en Excel para grado
de adherencia, tipos de PRM, interacciones farmacologicas, RAM, evolucion de

pardmetros clinicos, etc.

Los resultados obtenidos se analizaron con la prueba de Kolmogorov-Smirnov para
evaluar su distribucion normal. Se compararon estadisticamente mediante la prueba de
ANOVA de Friedman para variables continuas sin distribucién normal y la prueba de Chi

cuadrada para k muestras para variables categoricas.
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Se realiz6 un analisis de regresion logistica con un intervalo de confianza al 95%. El nivel
de significancia estadistica fue de p< 0.05. Se emple6 el programa IBM SPSS Statistics
2.1.

7.3.10 Desarrollo de guias de atencion farmacéutica

Con base a los resultados obtenidos, se desarrollaron guias de atencién farmaceéutica
para pacientes de Consulta Externa con diagndstico de SICC e ICFR. Se describieron los
aspectos a considerar durante la evaluacion farmacéutica y las acciones a realizar con
base en las caracteristicas que presentd el paciente. Se incluyeron los siguientes

aspectos:

a) Breve descripcion de la patologia y comorbilidades mas asociadas a la enfermedad.

b) Medicamentos mas utilizados en la patologia. En este apartado se enlistaron los
medicamentos mas comunes para el tratamiento de la enfermedad y los aspectos
clinicos del paciente (analisis de laboratorio, estudios de gabinete, etc.) como base
para evaluar la respuesta a la farmacoterapia.

c) Interacciones farmacolégicas mas comunes. Se describieron las medicamentosas
méas comunes y las recomendaciones dirigidas al médico.

d) RAM maés frecuentes. Se detallaron las RAM mas frecuentemente asociadas a los
medicamentos prescritos, asi como las posibles recomendaciones para el cambio
en la farmacoterapia, y de ser necesario, la administracion de un medicamento
indicado para la sintomatologia.

e) Errores de prescripcion. Se mencionaron los errores de prescripcion mas comunes

y las posibles recomendaciones al médico.
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8.0 RESULTADOS

8.1 Descripcion sociodemogréfica

De un total de 30 pacientes que aceptaron participar en el estudio mediante la firma de
consentimiento informado, un paciente falleci6 durante el programa de atencion
farmacéutica, por lo que el andlisis se realizé Unicamente en 29 pacientes. En la Tabla

No. 3 se presentan las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes.

Tabla No. 3 Caracteristicas sociodemograficas, antecedentes heredofamiliares

(AHF), no fisiopatol6gicos y comorbilidades en los pacientes

Total (n=29)

Edad (afios): 61 (21-82) mediana (minimo-méaximo)

Sexo: Femenino: 7 (24%); Masculino: 22 (76%)

Diagndstico: SICC: 18 (62%); ICFR: 9 (31%); SICC + ICFR: 2 (7%)

AHF: sin AHF: 13 (45%); DM2: 13 (45%); HAS: 3 (10%)

Consumo de alcohol: no: 16 (55%); ocasional: 13 (45%)

Tabaco: no: 26 (90%); 1 cajetilla/dia: 3 (10%)

Café: sin consumo: 10 (34%); 1 taza al dia: 12 (41%); 1 taza a la semana: 7 (25%)

Alergias: negadas: 24 (82%); a medicamento: 2 (08%); a alimento: 3 (10%)

Comorbilidades

Sin comorbilidades (%) 10 (36%)
HAS (%) 12 (44%)
DM2 (%) 6 (21%)
Hipotiroidismo (%) 2 (07%)
Ulcera géstrica (%) 1 (03%)
Distrofia muscular (%) 1 (03%)
Poliomielitis (%) 1 (03%)
Esquizofrenia (%) 1 (03%)
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En el 71% de los pacientes se identificd una comorbilidad asociada al desarrollo de SICC

o ICFR, tal como DM2, HAS e hipotiroidismo. Se considera que este dato es importante

para el manejo farmacolégico de los pacientes con base a las condiciones clinicas

presentadas.

8.2 Efecto de la atencién farmacéutica sobre los PRM

En la primera consulta, 89.65% de los pacientes presentaron un PRM. Dentro de los PRM

identificados, el de mayor frecuencia fue el incumplimiento del tratamiento por parte de

los pacientes (66%), seguido de las posibles RAM e interacciones farmacoldgicas (52%)

y por ultimo los errores de prescripcion por parte del personal médico (24%). En la tabla

No. 4 se muestra la disminucién en el niumero de pacientes que presentaron PRM, asi

como los tipos de PRM que se identificaron en cada uno.

Tabla No. 4 Niamero de pacientes con PRM en cada consultay tipos de PRM

identificados

NUumero de consulta

X2 p
1 2 3
Numero de pacientes con PRM en cada consulta

Con PRM 26 14 o 2203 <0.0001
Sin PRM 3 15 20

PRM identificados en cada consulta (expresado en frecuencia relativa (%))
Incumplimiento 66 28 17
Posible RAM 52 31.02 <0.0001
Interacciones 52 3
Error de prescripcion 24 14
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Al aplicar acciones de intervencion farmacéutica se observé una disminucién significativa
en el numero de pacientes con PRM, asi como en los diversos tipos de éstos desde la
primera a la tercera consulta, lo que es evidencia de que un programa de atencion
farmacéutica constituye una herramienta para su adecuada deteccion y solucién. La
figura No. 4 representa el nimero de PRM que present6 cada paciente durante las tres

consultas, encontrandose un maximo de 5 PRM por paciente en la primera consulta.

No. de PRM
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Figura No. 4 No. de PRM por paciente durante cada consulta

Se observo disminucion en el numero de PRM por paciente entre la primera y la segunda
consulta, asi como entre la primera y la tercera (p<0.0001). Lo anterior representa una
reduccion de 80% en el numero de PRM de la primera a la segunda consulta y del 87%
a la tercera consulta, hecho que avala el objetivo de la implementacion de un programa
de atencidon farmacéutica para disminuir el nimero de PRM en los pacientes de consulta

externa con ECV.
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8.2.1 Identificacion y resolucién de RAM

De las RAM identificadas, la acidez estomacal asociada al uso de acido acetilsalicilico
fue la de mayor frecuencia en la primera consulta (52%). Como accion de intervencion
farmacéutica, la recomendacion al paciente fue la administracion de acido acetilsalicilico
con alimentos por la noche, debido a la actividad de agregacion plaquetaria diurna y la
reduccion del dafio por el pH del farmaco en el estdmago, ademas de que el tiempo
méaximo de absorcién de este farmaco se alcanza a las 5 horas posterior a la
administracion (41). Al médico se le propuso prescribir una capsula de omeprazol de 20
mg via oral cada 24 h durante 2 a 4 semanas como tratamiento o, en caso de estar en
tratamiento con clopidogrel, se recomend6 pantoprazol 20 mg via oral cada 24 h (7, 42,
43).

Por otro lado, se observaron casos de hipokalemia asociada a furosemida (10%). Para
esta situacion se recomendo al paciente la toma del diurético en ayuno por las mafanas
para evitar una alteracion en la absorcion de la furosemida, debido a la interacciéon
farmaco-alimento (44). Para atender la disnea asociada al aumento de dosis de
metoprolol (10%) se recomendd al médico reducir la dosis de este farmaco y monitorizar

la frecuencia cardiaca del paciente (45).

Tanto en la segunda como tercera consulta sélo se reporté una RAM, en cada una. La
primera consistio en estrefiimiento asociado al uso de atorvastatina; para este caso se
recomendo al paciente la administracion de Sendsidos AB en dos tabletas via oral cada
24 horas (46, 47). En el segundo caso se observo la presencia de petequias asociadas a
dosis de acenocumarina, para lo cual se sugirio al médico suspender el medicamento y

solicitar al laboratorio la determinacion de tiempos de sangrado de control (48).
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Tabla No. 5 Numero de pacientes con RAM en cada consultay tipos de RAM

identificados

Numero de consulta
X2 p
1 2 3
Numero de pacientes con RAM en cada consulta
Con RAM 15 1 L 2866 <0.0001
Sin RAM 14 28 28
RAM identificadas en cada consulta (expresado en frecuencia relativa (%))
Acidez estomacal 38 0 0
Hipokalemia 6 0 0
Disnea 6 0 0
Estrefiimiento 0 3 0
Petequias 0 0 3

El presente estudio identificO 51% de pacientes con RAM, mientras que en diversos
trabajos se han reportado porcentajes desde 17% hasta 55%. El tipo de PRM es
dependiente de diversas variables entre las que se citan: las caracteristicas genéticas de

cada poblacion, los esquemas farmacoldgicos indicados por el médico, etc.

El ndmero de pacientes con RAM disminuy6 significativamente desde la primera a la
tercera consulta (p<0.0001), lo que muestra cémo la intervencién a través de un programa
de atencién farmacéutica permite la deteccién, resolucidén y prevencién de nuevas RAM.
Fue posible lograr una significativa disminucion entre la consulta inicial con 15 sospechas
de RAM vy las consultas posteriores con solo 1 registro. El analisis estadistico de las

medianas de RAM de 1 a 0 en ambos casos se observa en la Figura No. 5.
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Figura No. 5 No. de RAM por paciente durante cada consulta

Mediante la clasificacion con el algoritmo de Naranjo, la mayoria de RAM fueron
probables (62.34%), seguido de las definidas (26.08%) y finalmente las posibles

(11.58%), no encontrandose ninguna de caracter dudoso.

8.2.2 Deteccion de Interacciones farmacoldgicas

El programa de atencién farmacéutica permiti6 la deteccidbn de interacciones
farmacoldgicas potencialmente peligrosas en 13 pacientes, las cuales disminuyeron de

manera estadisticamente significativa (p<0.0001) entre la segunda y la tercera consulta

identificAndose solo una en cada consulta como se representa en la tabla No. 6.
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Tabla No. 6 Numero de pacientes con interacciones farmacoldgicas en cada

consulta
No. de consulta
X2 p
1 2 3
Con interaccion 13 1 1 28.66 <0.0001
Sin interacciéon 16 28 28

La intervencion farmacéutica logré reducir el porcentaje de las interacciones
farmacoldgicas del 44.8% al 3% (p<0.0001). Las de mayor presencia en la primera
consulta fueron aquellas asociadas a antagonismo farmacodinamico (17%), seguidas de
las generadas por un mecanismo farmacocinético que afecta el metabolismo (14%), o
modifica la absorcion (6%) y de sinergismo farmacodinamico (6%). En la segunda y
tercera consulta las interacciones farmacologicas identificadas fueron por modificaciones
en la farmacocinética a nivel de absorcion (3%) y antagonismo farmacodinamico (3%),

respectivamente.

En la tabla No. 7 se muestran las interacciones farmacoldgicas detectadas en cada
consulta, su mecanismo, clasificacion por gravedad, grado de evidencia y recomendacion
realizada en la primera consulta y en la tabla No. 8 la informacion obtenida en la segunda

y tercera consulta.
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Tabla No. 7 Interacciones detectadas durante la primera consulta

Con_sulta/ Interaccioén Mecanismo Gravedad | Evidencia Recomendacion
Paciente
Uso concpmnante Adicién sinergica Suspender ARA-II por
1/1 de losartan y farmacodinamica Mayor Buena : o
) riesgo de lesién renal
enalapril (49)
1/2 Uso de omeprazol | Inhibicién del Mavor Buena Cambiar omeprazol por
con clopidogrel CYP2C19 (50, 51) Y pantoprazol
1/9 Uso de omeprazol | Inhibicién del Mavor Buena Cambiar omeprazol por
con clopidogrel CYP2C19 (50, 51) Y pantoprazol
Alimentos ricos en | Antagonismo Disminuir el consumo de
1/6 vitamina K con farmacodinamico | Moderada | Buena [alimentos ricos en vitamina
acenocumarina (52) K (hojas verdes, apio)
Uso de Adicién sinérgica Suspender
1/8 bumetanida e nerg! Mayor Buena [ hidroclorotiazida por
. o farmacodinamica. L "
hidroclorotiazida efectividad terapéutica
Uso de omeprazol | Inhibicién del Cambiar omeprazol por
111 con clopidogrel CYP2C19 (50, 51) Mayor Buena pantoprazol
Alimentos ricos en | Antagonismo Disminuir el consumo de
1/14 vitamina K con farmacodinamico | Moderada | Buena [alimentos ricos en vitamina
acenocumarina (52) K (hojas verdes, apio)
L Cambiar el horario de
Uso de digoxina 'y Dlsmm_umon de la administracion de
1/15 absorcién de la Moderada | Buena
omeprazol o omeprazol por la noche y
digoxina (53) R ~
digoxina por la mafiana
Uso de Aumento en la ggr?i?]'iz:rglc%%r_ano de
1/15 Atorvastatina y absorcion de Mayor Baja . '
L o atorvastatina por la noche
digoxina digoxina (54) N o
y digoxina por la mafiana
Alimentos ricos en | Antagonismo Disminuir el consumo de
1/15 vitamina K con farmacodindmico | Moderada | Buena |alimentos ricos en vitamina
acenocumarina (52) K (hojas verdes, apio)
Alimentos ricos en | Antagonismo Disminuir el consumo de
1/16 vitamina K con farmacodindmico | Moderada | Buena |alimentos ricos en vitamina
acenocumarina (52) K (hojas verdes, apio)
Uso de omeprazol | Inhibicion del Cambiar omeprazol por
1724 con clopidogrel CYP2C19 (50,51) Mayor Buena pantoprazol
Alimentos ricos en | Antagonismo Disminuir el consumo de
1/27 vitamina K con farmacodinamico | Moderada | Buena |alimentos ricos en vitamina
acenocumarina (52) K (hojas verdes, apio)
Alimentos ricos en | Antagonismo derad Disminuir el consumo de
1/29 | vitamina K con farmacodinamico | Moderada | gena | alimentos ricos en vitamina

acenocumarina

(52)

K (hojas verdes, apio)
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Tabla No. 8 Interacciones detectadas durante la segunday tercera consulta

Consulta/ Interaccion Mecanismo Gravedad | Evidencia | Recomendacion
Paciente
Cambiar el horario
Uso de Aumento en la de administracion de
2/15 Atorvastatinay [absorcion de Mayor [Baja atorvastatina por la
digoxina digoxina (54) noche y digoxina por
la mafiana
Uso o,
. Adicién sinérgica Suspender ARA-II
concomitante de L2 . S
3/12 . farmacodindmica| Mayor |Buena por riesgo de lesion
losartan y
) (49) renal
enalapril

En lo que se refiere a la gravedad de la interaccion no se presentaron contraindicaciones

en ninguna de las tres consultas. En la primera consulta, de las 15 interacciones, 7 fueron

mayores y 8 menores; las interacciones detectadas en la segunda y en la tercera consulta

fueron de grado moderado en ambos casos. No se presenté una interaccion menor en

ninguna de sus consultas.

Al analizar el namero de interacciones por paciente se encontré disminucion

estadisticamente significativa en el nUmero de interacciones farmacoldgicas (p<0.0001),

en el cual no se observaron cambios en la mediana, pero hubo disminucién en el maximo

namero de interacciones detectadas en cada paciente, pasando de 3 en la primera

consulta a 1 en las consultas posteriores, tal como se representa en la figura No. 6.
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Figura No. 6 Numero de interacciones por paciente durante cada consulta

8.2.3 La atencion farmacéutica como factor que aumenta la adherencia a la

medicacién

El programa de atencion farmacéutica implementado tuvo impacto en el apego al
tratamiento por parte de los pacientes, dado que aumenté de manera significativa el
namero de pacientes con alta adherencia a su tratamiento desde la primera a la segunda
y tercera consulta (p<0.0001). Este dato se refleja en el porcentaje de incumplimiento
terapéutico el cual pasé de 48% a 17%. La tabla No. 9 representa el cambio de la
adherencia a la medicacién durante el estudio, en la que se observa un aumento en el

apego a la farmacoterapia.
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Tabla No. 9 Adherencia a la medicacion de los pacientes en cada consulta

(expresado en frecuencia relativa (%))

No. de consulta
X2 p
2
Alta 52 73 83
Media 14 24 17| 117 <0.0001
Baja 34 3 0

Existen tres factores de baja adherencia al tratamiento farmacolégico: barreras en la
comunicacién, problemas socioeconémicos y aspectos motivacionales (55). Dentro de
las causas identificadas del inadecuado apego a la farmacoterapia se encontraron
factores motivacionales, tales como olvidar la toma de los medicamentos (35%) y dejar
el tratamiento al momento de sentir una mejoria en los sintomas (17%). Sin embargo, la
principal causa de la baja adherencia fue un factor socioeconémico: la falta de recursos

econdmicos para poder tener acceso a los medicamentos (80%).

Para resolver las dos primeras causas se proporcion6 orientacidon a los pacientes
mediante el disefio de un calendario, el cual debian llenar al momento de la toma de su
medicamento; en él se indicaba la hora de administracion, la dosis y el intervalo de
dosificacion. Adicionalmente, durante la consulta con el paciente, se resaltd el motivo y
la importancia de que tomara cada uno de sus medicamentos, lo cual ha sido reportado

como un servicio que mejora la adherencia (56).
El calendario fue una herramienta aceptada por parte de los pacientes, lo que permitio
un aumento en el apego al tratamiento y disminuciéon de 31.5% en la baja adherencia

(p<0.0001).

Para atender la situacion socioeconomica, se le informo al paciente la opcion de solicitar

sus medicamentos en el centro de salud correspondiente para poder cumplir su
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tratamiento; el 87% de los pacientes lo desconocia. En consultas posteriores el
porcentaje de bajo apego por este motivo presentdé una disminucion de 53% en la
segunda consultay 70% en la tercera. El problema de no adherencia por este motivo se
siguid presentando debido a la falta de insumos en cada centro de salud.

8.3 Impacto de la atencion farmacéutica en los parametros antropométricos y

bioquimicos del paciente

En lo referido a los parametros antropomeétricos se observaron diferencias significativas
del IMC desde la segunda consulta (p<0.01), los cuales se mantuvieron en la tercera
consulta (p<0.0001) en la cual se registré6 una disminucién de dichos valores. Las
recomendaciones realizadas en este rubro fueron la disminucion en la ingesta de grasas
saturadas y de sodio, el aumento en el consumo de fibra y frutas con bajo indice
glucémico, la restriccion en el consumo de azucares simples y la disminucién en el
consumo de carbohidratos complejos para los pacientes con SICC; adicionalmente se
indicé disminucién en el consumo de agua a 1 L por dia en pacientes con ICFR (57).

En la tabla No. 10 se presentan los valores IMC en la muestra estudiada y la figura No. 7
representa la evolucion de éstos en cada paciente durante el programa de atencion

farmacéutica.

Tabla No. 10 Valores de IMC (kg/m?) expresados como mediana (minimo -

maximo)
Primera consulta Segunda consulta Tercera consulta p
27.34 (18.67-38.87) | 26.4 (18.67 —36.73) | 26 (20 — 34.82) <0.0001
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Figura No. 7 Valores de IMC (kg/m?) en cada consulta durante el programa de

atencion farmacéutica

Los parametros bioguimicos son uno de los principales orientadores de la evolucion de
las ECV junto con los estudios de gabinete, por lo que la monitorizacidbn de esta

informacion es una guia del estado de salud del paciente.

Una de las principales patologias asociadas al desarrollo de un sindrome isquémico
coronario es la DM2 (58), por lo que, para evitar la presencia de otro evento isquémico

es preciso un adecuado control de la glicemia en aquellos pacientes diabéticos con SICC.
Los resultados del presente estudio mostraron diferencias significativas en las

concentraciones de glucosa entre la primera y la tercera consulta (p<0.05) cuyos datos

se presentan en la tabla No. 11, mientras que la figura No. 8 representa los valores en
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cada consulta, en la que es factible observar la tendencia general a la disminucion de
este parametro bioquimico en cada paciente.

Tabla No. 11 Valores de glucosa sérica (mg/dL) expresados como mediana

(minimo - maximo)

Primera consulta | Segunda consulta | Tercera consulta p
101 (70 - 374) 97.8 (70 - 323) 93 (71 - 315.3) 0.0206
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Figura No. 8 Concentraciones de glucosa (mg/dL) de los pacientes en cada

consulta

Debido a que el tratamiento farmacoldgico de los pacientes con ICFR se basa
principalmente en el uso de diuréticos e inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina se considera el riesgo de alteraciones en las concentraciones de iones por

lo que se dio seguimiento a los valores de electrolitos séricos (50). En los pacientes
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incluidos en el estudio so6lo se encontraron diferencias significativas en los valores de
sodio. Aquellos pacientes con hipernatremia o hiponatremia en la primera consulta
presentaron concentraciones normales de sodio sérico en consultas posteriores, tal como
lo representa la figura No. 9; ademas de ello se muestra la variacion en las

concentraciones de potasio y cloro en cada uno de los pacientes.
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Figura No. 9 Concentraciones de sodio, potasio y cloro (mEg/L) de los pacientes

en cada consulta
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La tabla No. 12 muestra la mediana y los valores minimos y maximos de sodio, potasio y
cloro sérico que presentaros los pacientes cuyos datos reflejan una tendencia de las

concentraciones de los electrolitos a alejarse de los limites superior e inferior (p<0.05).

Tabla No. 12 Valores de sodio, potasio y cloro séricos (mEqg/L) expresados como

mediana (minimo - maximo)

Primera consulta | Segunda consulta | Tercera consulta p
Sodio | 137 (134 — 145) 139 (136 — 142) 139 (137 — 143) 0.0081
Potasio | 4.1 (3.3 -5.0) 4.2 (3.6 —4.9) 4.2 (3.6 —4.8) 0.0584
Cloro 104 (98 — 110) 103 (97 — 109) 103 (99 — 109) 0.5647

En pacientes con SICC es importante abordar el perfil lipidico, ya que un aumento en
dichos parametros aumenta el riesgo de reincidencia de un IAM. Después de la atencién
farmacéutica se encontraron diferencias significativas en los valores de TAG (p=0.0084),
ColT (p=0.0268), Col LDL (P=0.0417) y Col HDL (p=0.0005) entre la primera y la tercera

consulta (Tabla No. 13).

Tabla No. 13 Valores de TAG, ColT, Col HDL y Col LDL séricos (mg/dL)

expresados como mediana (minimo - maximo)

Primera consulta | Segunda consulta | Tercera consulta p
TAG 135 (68 — 456) 104 (72 — 321) 102 (72 — 283) 0.0084
ColT 151 (79 — 304) 121 (70 — 209) 105 (75 — 187) 0.0268
Col HDL |32 (26 — 44.3) 35 (23 - 57.0) 38.2 (27 — 55) 0.0005
ColLDL |77 (25 -187) 58 (30 — 143) 50 (27 — 97) 0.0425

En el caso de los TAG, ColT y Col LDL se presentd una disminucién en las

concentraciones séricas, mientras que en los valores de Col HDL se observo un aumento.
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La figura No. 10 muestra la evolucién de los valores de las concentraciones en cada
paciente durante el desarrollo del proyecto.

Triglicéridos Colesterol total
500' L o '] *
L) L]
= ary
T 400- 5 3001
o =)
E E
= 3004 5
% g 2001
= 200- s
5 c
£ :
100+
(=}
8 8]
0_
1 2 3 1 2 3
No. de consulta No. de consulta
Colesterol HDL Colesterol LDL
200- : . i
60+ 4 .
3
Ea 1504
w- S
S
100+
o
|-
30+ 'g’ 50+
o
20- ¢
1 2 3 1 2 3

No. de consulta

Figura No. 10 Concentraciones de TAG, ColT, Col HDL y Col LDL (mg/dL) de los

pacientes en cada consulta
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8.4 Aceptacion de las intervenciones farmacéutico-médico y farmacéutico-paciente

Se realiz6 un total de 23 intervenciones, 15 en la primera consulta, 6 en la segunda
consulta y 2 en la tercera consulta, de las cuales 22 fueron aceptadas por el personal
meédico (95.6%).

De las intervenciones realizadas durante la primera consulta, el 80% estuvo relacionado
a la estrategia farmacologica y el 20% restante a la cantidad de medicamento. Durante
la segunda consulta el 100% de las intervenciones impactaron sobre la estrategia
farmacoldgicay en la tercera consulta el 50% fue sobre la estrategia farmacolégica 'y 50%

sobre la cantidad de medicamento.
En la tabla No. 14 se desglosan las intervenciones realizadas durante el programa de

atencion farmacéutica durante la primera consulta y en la tabla No. 15 se muestran las

intervenciones de consultas posteriores.
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Tabla No. 13 Tipo de intervencion realizada durante la primera consulta

Clasificacion

Subclasificacion

Paciente Intervencién realizada de la dela Aceptada
intervencion intervencion
1 Eliminar el ASA y continuar con Estrategia Sustituir un S
ASA/clopidogrel de 100 mg/75 mg farmacoldgica | medicamento
1 Suspe_nder !gsartan por Estrategia Retirar un .
administracion concomitante de un farmacoléaica | medicamento Si
IECA y un ARA-II 9
2 Dejar dosis indicada en las guias de . "
100 mg VO de ASA en lugar de 300 | €2ntidad de | Modificar la pauta ) o
medicamento |de administracion
mg cada 24 h
2 Suspender clopidogrel por término de | Estrategia Retirar un S
tratamiento farmacoldgica | medicamento
2 Cambiar omeprazol por pantoprazol |Estrategia Sustituir un S
para evitar la inhibicion del CyP2C19 |farmacolégica | medicamento
6 Adicionar Omeprazol 20 mg VO cada . -
12 h por sangrado de tubo digestivo Estrategllg . Anz;iw un Si
alto armacolégica | medicamento
8 Cambiar a presentacion normal de . .

- Estrategia Sustituir un .
metoprolol en lugar de presentacion . ) Si
de I . farmacologica | medicamento

e liberacion prolongada

9 Cambiar omeprazol por pantoprazol | Estrategia Sustituir un S
para evitar la inhibicion del CyP2C19 |farmacolégica | medicamento

11 Cambiar omeprazol por pantoprazol |Estrategia Sustituir un S
para evitar la inhibicion del CyP2C19 |farmacol6gica | medicamento

12 Aumento de dosis de espironolactona | Cantidad de | Modificar la pauta S
25mgVOcadal2h medicamento | de administracion

17 Agregar omeprazol 20 mg VO cada | Estrategia Afadir un Si
24 h farmacologica | medicamento

18 Prescripcion de metoprolol 25 mg VO | Cantidad de | Modificar la pauta S
cada 12 h por presencia de RAM medicamento |de administracion

19 Cambiar omeprazol por pantoprazol |Estrategia Sustituir un S
para evitar la inhibicion del CyP2C19 |farmacolégica | medicamento

24 Cambiar omeprazol por pantoprazol |Estrategia Sustituir un S
para evitar la inhibicion del CyP2C19 |farmacolégica | medicamento

29 Iniciar atorvastatina 20 mg VO cada | Estrategia Anadir un S

24 h

farmacologica

medicamento
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Tabla No. 15 Intervenciones Farmacéuticas en la segunday tercera consulta

No. . : Clasificacién de la| Subclasificacion
Intervencion realizada . .2 . . | Aceptada
consulta intervencion de laintervencidn
Afadir a la prescripcion Intervenir sobre la R
: Afadir un .
2 metoprolol 50 mg VO cada | estrategia . Si
L - medicamento
12 h por omisién farmacoldgica
Agregar al esquema Intervenir sobre la -
: : Afadir un .
2 gabapentina 300 mg VO estrategia . Si
. medicamento
cada24 h farmacologica
5 Iniciar atorvastatina 20 mg Ienstter;\:gn:;sobre la Afadir un No
VO cada 24 h f ga medicamento
armacoloégica
Cambiar a metoprolol de
liberacion simple 50 mg VO | Intervenir sobre la .
: Modificar la pauta .
2 cada 12 h o metoprolol de estrategia o o Si
. 2 g de administracion
liberacion prolongada 100 farmacologica
mg VO c24h
Afadir a la prescripcion Intervenir sobre la -
: Afadir un .
2 propanolol 40 mg VO cada | estrategia : Si
L - medicamento
24 h por omisiéon farmacoldgica
Adicion de Senosidos AB 2 | Intervenir sobre la s
) Afadir un .
2 tabletas VO en caso de estrategia . Si
e g medicamento
estrefiimiento farmacologica
Definir dosis de
atorvastatina en 40 mg VO c | Intervenir sobre la .
. . Modificar la pauta .
3 24 h con el cardidlogo por cantidad de - o Si
S . . . de administracion
prescripcion de varias dosis | medicamento
por cada especialista
Suspender acenocumarina | Intervenir sobre la :
. . Retirar un .
3 hasta controlar tiempos de | estrategia Si

sangrado

farmacologica

medicamento

Los resultados obtenidos muestran un adecuado grado de aceptacion de las

intervenciones por parte de los médicos.

En lo que respecta a las intervenciones farmacéutico-paciente se realizé un total de 33

en la primera consulta, 15 en la segunda y 7 en la tercera. De estas intervenciones el

85% fueron aceptadas en la primera consulta, 86% en la segunda y 86% en la tercera.
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8.5 Guias de atencion farmacéutica

A partir del programa de atencion farmacéutica desarrollado y una revision bibliografica
se realizaron las siguientes guias de atencion farmacéutica para pacientes con SICC e

ICFR para uso del personal farmacéutico de la institucién hospitalaria (Anexo 4y 5):

e Guia de atencidn farmacéutica para paciente ambulatorio con diagndéstico de
Sindrome Isquémico Coronario (Anexo 4).

e Guia de atenciéon farmacéutica para pacientes ambulatorios con diagnéstico de
Insuficiencia Cardiaca con Fraccién de Eyeccion del Ventriculo Izquierdo Reducida
(Anexo 5).
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9.0 DISCUSION

La atencidén farmacéutica como Servicio Farmacoterapéutico es una herramienta de
apoyo al médico y al paciente que permite un adecuado y seguro uso de los
medicamentos, principalmente en aquellos pacientes que presentan polimedicacion por
la presencia de otras comorbilidades asociadas o no a la patologia cardiovascular, esto
con el objetivo de reducir la probabilidad de reincidencia o agravamiento de la
enfermedad.

Ademas de lo anterior, el seguimiento de la medicacién del paciente permite la
identificacion de PRM que se puedan presentar y con ello evitar un RNM que puede tener
consecuencias graves; aunado a ello, al revisar las prescripciones realizadas por los
demas especialistas que dan atencién médica al paciente, se buscan estrategias junto
con el personal médico para optimizar la farmacoterapia del paciente. En el Hospital
Central se da consulta a pacientes con ECV con distintas caracteristicas
sociodemogréficas, antecedentes no heredofamiliares, patolégicos y no patol6gicos,
cada uno requiere una atencioén individual, buscando las mejores alternativas para el éxito

de su tratamiento.

Este programa presentd evidencia de la importancia de la integracion del farmacéutico,
un profesional sanitario especializado en las propiedades fisicoquimicas y farmacolégicas
de los medicamentos, al equipo de salud como un elemento que permite una
comunicacién mas efectiva entre el médico y el paciente al identificar condiciones
relacionadas al uso no correcto de los farmacos que pueden poner en riesgo la salud del
paciente y brindando las recomendaciones correspondientes para resolverlos y
prevenirlos. Lo anterior es de suma importancia en pacientes con SICC e ICFR que, al

ser enfermedades cronicas, evita la presencia de complicaciones clinicas.

La entrevista al paciente y el analisis del expediente clinico nos brindo informacion clave

para sobre el estado del salud del paciente y de la farmacoterapia que recibe. En la
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primera consulta se detectd que el 89.6% de los pacientes presentaron al menos un PRM,
mientras otros autores han reportado valores del 40% a 63.4% (59, 60), un porcentaje
menor. Se encontrd que, ademas del inadecuado apego al tratamiento, las RAM vy las
interacciones farmacologicas fueron los PRM de mayor frecuencia en estos pacientes,
dato que coincide con las investigaciones de paises de medio oriente y de la India (61,
62). Un aspecto importante es que la mayoria de los estudios reportados por otros autores
no consideran los PRM de baja adherencia dentro de sus andlisis y se enfocan en los
PRM asociados a la prescripcién médica.

El niumero de PRM detectados en cada paciente es un indicador de suma importancia ya
que entre mayor sea, aumenta mas la probabilidad del desarrollo de un RNM. Se detecto
un méaximo de 5y un minimo de 0 PRM, valores similares a lo reportados por autores de
otros paises para los cuales hay escasa intervencion farmacéutica. Los resultados de
dichas investigaciones oscilan entre 4.77+0.683 a 1.17+1.1 (promedio * desviacion

estandar) por paciente (60, 63).

Es clave resaltar la disminucibn de pacientes que presentaron PRM por la
implementacion del programa de atencion farmacéutica, siendo esta del 56% a los 6
meses posterior a la entrevista inicial. Bremer y colaboradores reportaron una
disminucién del 10% en el nimero de PRM en un mes (63) y un trabajo en Turquia
demostro una disminucién en un 63% de los PRM detectados en cuatro meses (61). La
variabilidad de estos resultados depende de varios factores como el lugar en donde se

realizé la investigacion, asi como el periodo de duracién de éste.

Dentro de la clasificacion de PRM dada por el Consenso de Granada de 2007 se
encuentran las RAM que, al ser presentadas por los pacientes, las consideran como algo
normal y a pesar de estar descritas ampliamente en la literatura y encontrarse plasmadas
en el empaque secundario, pueden ser resueltas mediante una intervencion farmaceutica
como se describié anteriormente. Se detectaron RAM en el 52% de los pacientes en la

consulta inicial disminuyendo al 3% en la consulta final. Otro grupo de investigacion
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mostro una disminucién en el nimero de RAM con la implementacion de un programa de

atencion farmacéutica con la misma significancia estadistica (p<0.0001) (62).

Las interacciones farmacoldgicas son un tipo de PRM que modifica la respuesta clinica
al tratamiento y debido a modificaciones farmacocinéticas o farmacodinamicas, por lo que
evitar la presencia de estas en la farmacoterapia o bien reducir su gravedad es uno de
los objetivos del seguimiento farmacoterapéutico. Hubo presencia de las interacciones
en un 52% de los pacientes. Se ha reportado una frecuencia de interacciones desde el
31.4% hasta el 46% en diversos estudios en Europa y Asia, en los que se encuentran

cifras similares a los del presente trabajo (60, 62, 63).

Por otro lado, se logré una disminucién en el nimero de pacientes con interacciones en
un 49%; una investigacién en Noruega reportd una disminucion del 15% (61). Con base
a lo anterior, se tiene precedente de que un programa de atencion farmacéutica permite
una reduccién en el nimero de interacciones farmacoldgicas que se presentan en los

pacientes.

La adherencia al tratamiento es un factor clave para el éxito de la farmacoterapia y con
ello el paciente tenga una mejoria clinica y no se agrave la enfermedad. El porcentaje de
apego al tratamiento de los pacientes del presente estudio (52%) entra en los indicadores
establecidos en un metaandlisis a través del cual se encontré una adherencia media de
43% y en lo definido por la Organizacion Mundial de la Salud que describe un

cumplimiento de la farmacoterapia del 60% (64, 65, 66).

Es importante mencionar que los resultados de la presente investigacion aportan valores
concordantes con los obtenidos en distintas unidades de atencion familiar del Instituto
Mexicano del Seguro Social, instituciéon que reportd que de 49.2% hasta 61% de los

pacientes tenian un bajo apego al tratamiento (23, 24).
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Las diversas estrategias mencionadas como el informe detallado de sus medicamentos
al paciente, la entrega del calendario y el la orientacion para la adquisicion de sus
medicamentos son intervenciones que favorecieron un aumento en el apego al
tratamiento, lo cual significé una mejora en la condicién clinica del paciente, reflejandose
en los parametros antropométricos y bioquimicos del paciente. La implementacion de un
calendario para el control de la medicacion fue una herramienta aceptada por el paciente
resultando en un aumento en la adherencia por parte del paciente lo cual también fue
reportado en un estudio en Inglaterra donde la intervencion farmacéutica, a través del
registro de la administracion, redujo la omision en la toma de los medicamentos (p<0.026)
(67).

Si bien actualmente existen herramientas mas especificas para indicar el control del peso,
el IMC sigue siendo ampliamente utilizado. Al seguir las recomendaciones en los cambios
dietético-higiénicos, se observod una tendencia a la reduccion en los valores de IMC en la
mayoria de los pacientes, esto coincide con lo reportado en un estudio realizado en un
hospital de Brasil en el que se observé una disminucion estadisticamente significativa del
IMC (p<0.0001) conseguido mediante la intervencion del farmacéutico en los héabitos
dietético-higiénicos del paciente, aspecto que contribuye a un mejor control de su peso
(68).

La presencia de hiperglicemia es un factor de riesgo cardiovascular per se y en pacientes
con antecedente de SICC se debe tener un control de las concentraciones de glucosa
para evitar que el paciente presente un IAM. El farmacéutico tiene que realizar
recomendaciones en los habitos alimenticios del paciente y en el manejo

farmacoterapéutico de aquellos que ademas presenten DM2.

A través de las intervenciones realizadas se logré un mayor control de la glicemia central
(p<0.05). En un programa de atencion farmacéutica de 36 meses se reportd una
disminucion estadisticamente significativa en los niveles de glucosa en sangre (68); en

otro andlisis comparativo entre un grupo control y un grupo que recibié atencién
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farmaceéutica con duracion de seis meses se encontro una disminucion estadisticamente
significativa en los valores de glucosa en el grupo intervenido (p<0.001) (69). Es evidente
que la atencién farmaceéutica favorece el control glucémico en pacientes con ECV con

presencia o no de DM2.

Por otro lado, el control hidroelectrolitico es clave en pacientes con ICFR, debido a los
mecanismos de homeostasis que regulan la volemia, lo cual tiene un impacto directo en

el gasto cardiaco.

Aungue no existen investigaciones de la evaluacion directa del impacto de la atencién
farmacéutica en los trastornos hidroelectroliticos, diversos estudios destacan la
importancia de contar con la orientacion de un farmacéutico al paciente para el adecuado
uso de diuréticos, principales farmacos que alteran los electrolitos séricos, ademas de
gue permiten un mejor control en las concentraciones de sodio, que es el electrolito que

tiene mayor impacto en la regulacién cantidad de agua en el organismo (44, 69).

Los valores en el perfil lipidico, por su parte, son un orientador del riesgo de reincidencia
de 1AM, debido a la probabilidad en la formacion de una nueva placa ateroesclerotica (5),
por lo que el control por medio de la dieta y farmacos hipolipemiantes es de gran
importancia. Un aumento en los valores de Col HDL y una disminucion de TAG, Col Ty
Col LDL es indicativo de una adecuada evolucién clinica.

Los pacientes a los que se les dio intervencion farmacéutica en este programa
presentaron esta tendencia, 1o que coincide con diversos estudios en hospitales de
Sudamérica y Espafa observaron disminucion estadisticamente significativa del ColT,
Col LDL y TAG (p<0.0001) y un aumento en el colesterol HDL (p<0.0001) después de

gue los pacientes recibieran una orientacion por parte de un farmacéutico (68, 70).

El personal médico y el paciente recibieron de manera adecuada la intervencion del

farmacéutico, lo que se vio reflejado en la evolucion clinica de los pacientes, siendo la
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aceptacion del 95% y 85%, respectivamente. Por otro lado, autores hindus han obtenido

aprobacion de las intervenciones desde 59% a 96.21% (71).

Para que se considere que un programa de intervencion farmaceéutica pueda mejorar la
evolucion de la enfermedad debe tener un 50% de aceptacion. En el presente estudio,
los resultados de la intervencion son muestra de que se cumple con el objetivo de mejorar

las condiciones de salud del paciente (60, 62, 71).
Estos resultados son adecuados dado que el grado de aceptacion de las intervenciones

farmacéutico-médico y farmacéutico-paciente son 285% y se consideran como un aporte

significativo en la salud del paciente (72).
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10.0 CONCLUSIONES

A través de la implementacién de un programa piloto de atencién farmacéutica en los
pacientes ambulatorios con ICFR y SICC del HCIMP fue posible:

e Reducir de manera estadisticamente significativa el nimero de pacientes PRM
(falta de adherencia terapéutica, RAM, interacciones) de 89.6% a 31%.

e Mejorar los pardmetros antropométricos y estudios de laboratorio, al presentar una
reduccion en IMC (p<0.0001), glucosa (p<0.05), sodio (p<0.05), TAG (p<0.05),
ColT (P<0.05), Col LDL (p<0.05) y un aumento en los valores de Col HDL
(p<0.001).

e Mejorar la evolucién clinica del paciente al prevenir el desarrollo de RNM con

repercusion en el paciente.

La inclusiéon del farmacéutico dentro del equipo de salud tiene como objetivo mejorar la
seguridad de la medicacion del paciente, asi como brindarle beneficios clinicos que
mejoren la condicion de su enfermedad. Es importante brindar seguimiento
farmacoterapéutico al paciente ya que de esta manera se permite la nueva deteccion de
PRM y con ello se evita el desarrollo de RNM que puedan afectar su estado de salud. La
atencion farmacéutica favorece la efectividad del tratamiento y es un servicio para que el

paciente realice un uso adecuado de sus medicamentos.
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ANEXO 1
Formato de entrevista a paciente y monitorizacion de la farmacoterapia
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Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto
Universidad Autonoma de San Luis Potosi
Facultad de Ciencias Quimicas
Atencion farmaceéutica

DATOS GENERALES DEL PACIENTE

Nombre: | Expediente:
Edad: Sexo: | Teléfono:
Lugar de

procedencia

DIAGNOSTICO CARDIOVASCULAR

Diagnostico Afos de
Evolucién
OTRAS COMORBILIDADES
Diagndstico Afos de
Evolucién

ANTECEDENTES HEREDO/FAMILIARES

55



ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS

OCUPACION

Tabaco:

Alcohol:

Café:

Toxicomanias:

Alergias:

Alimentacion:

Observaciones:

PERCEPCION DEL PACIENTE DE SU ESTADO DE SALUD
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DATOS DE LABORATORIO, MEDIDAS ANTROPOMETRICAS Y OTROS
DATOS

QS3

Glucosa

BUN

Urea

Creatinina

Hbalc

BH

Leucocitos

Eritrocitos

Hematocrito

Hemoglobina

Plaguetas

ELECTROLITOS
SERICOS

Sodio

Potasio

Cloro

PERFIL LIPIDICO

Triglicéridos

Colesterol total

Colesterol HDL

Colesterol LDL

ENZIMAS
CARDIACAS

CPK

CKMB

Troponina |

PRESION ARTERIAL

PS/PD

DATOS
ANTROPOMETRICOS

Talla (m)

Peso (kg)

IMC (kg/m?)

OTROS ESTUDIOS
REALIZADOS
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Medicamento

Dosis

Via
Admon.

Frecuencia

Especialista
prescriptor

Indicacién

Fecha
Gltima
dosis

Duracioén
Tx

Omision
de dosis

Motivo
omision

Dificultad de uso de sus medicamentos

Molestias en el uso de sus medicamentos

Idoneidad de la prescripcion médica (FC + FD)

Interacciones farmacoldgicas (FF / FA)

Seguimiento realizado por: QFB. Francisco Javier Torres de la Rosa
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ANEXO 2
Cuestionario de evaluacion de adherencia:
Escala Morisky de adherencia a la medicacion (MMAS-8)
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Escala Morisky de adherencia a la medicacién (MMAS-8)

Pregunta

Opciones de respuesta

1.- ¢ Usted olvida tomar sus
medicamentos?

Si=1 No=0

2.- Usted no toma sus medicamentos
por otras razones que no sea por
olvido. Piense cuantos dias de las
ultimas dos semanas usted olvid6
tomar sus medicamentos.

Si=1 No=0

3.- ¢Alguna vez ha reducido o dejado
de tomar su medicamento sin decirle
a su meédico porque se sintié peor
cuando lo tom4?

Si=1 No=0

4.- Cuando viaja o sale de casa, ¢a
veces se olvida de llevar su
medicamento?

Si=1 No=0

5.- ¢ Tomé todos sus medicamentos
ayer?

Si=1 No=0

6.- Cuando siente que sus sintomas
estan bajo control, ¢algunas veces
deja de tomar su medicamento?

Si=1 No=0

7.- Tomar medicamentos todos los
dias es un verdadero inconveniente
para algunas personas. ¢ Alguna vez
se ha sentido molesto por adherirse a
su plan de tratamiento?

Si=1 No=0

8.- ¢ Con qué frecuencia tiene
dificultad para recordar tomar todos
sus medicamentos?

Nunca/Casi nunca= 0
Rara vez=0.25
Algunas veces= 0.5
Habitualmente= 0.75

Siempre=1
Puntaje Grado de adherencia
0 Adherencia alta
1-2 Adherencia media
3-8 Adherencia baja

60



ANEXO 3
Nota de intervencion farmacéutica
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NOTAS DE INTERVENCION FARMACEUTICA
DATOS DEL PACIENTE

Nombre del paciente:

Edad: Sexo: R.H.:
Peso: Talla: Fecha de nacimiento:
Servicio: Cama: Alergias:
NOTA DE EVOLUCION FARMACEUTICA
Tipo PRM Gravedad Descripcion Monitorear
detectado
Farmacéutico Médico
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ANEXO 4
Guia de atencion farmacéutica para paciente ambulatorio con diagnostico de
Sindrome Isquémico Coronario
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Guia de atenciéon farmacéutica para paciente ambulatorio con
diagnostico de Sindrome Isquémico Coronario

1 Sindrome Isquémico Coronario

El sindrome isquémico coronario crénico (SICC) es un proceso fisiopatologico
caracterizado por la acumulacion de la placa ateroesclerdtica obstructiva o no

obstructiva en las arterias pericardicas (Chiu, 2017).
2 Clasificacion CIE-10

125 (Enfermedad isquémica cronica cardiaca) (OMS,2022).

Tabla No. 1 Clasificacidon de sindromes isquémicos

Trombosis Subtotal Total
coronaria

Datos clinicos Angina de comienzo reciente, progresiva  Angina de reposo
0 en reposo, habitualmente <30 min

ECG Puede haber o no descenso del ST y/o Elevaciones del
inversion de la onda T segmento ST

Enzimas ) (+) (+)

cardiacas

3 Fisiopatologia del SICC

1. Acumulacion de particulas de lipoproteina en la intima. Modificaciones,
incluyendo oxidacion y glicacion.

2. El estrés oxidativo, incluyendo aquellos productos que se encuentran en
lipoproteinas modificadas puede producir citosinas locales.

3. Aumento en la expresién de moléculas de adhesion; fijacion y moléculas
quimiotacticas de migracion de leucocitos.
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4. Aumento de receptores basurero en monocitos por el estimulo de la proteina
guimiotactica de monocitos 1.

5. Las células de musculo liso migran de la intima hacia la media.
Las células musculares lisas pueden entonces dividirse y producir matriz
extracelular, promoviendo la acumulacion de esta en la creciente placa
aterosclerotica.

7. Las células del tejido muscular cardiaco empiezan a entrar en un proceso de
apoptosis (Chiu, 2017).

Mitosis de
musculo liso

Células

Endotelio

Moléculas de vascular

adhesion celular
Receptor basurero

Monocitos

Proliferacion
de muasculo liso

» : . :Migraci()n de
musculo liso
L -y
Mitégenos y quimiotacticos LDL oxidada IL-1 Lamina
de masculo liso elastica interna

Imagen No. 1 Fisiopatologia de los sindromes isquémicos.

4 Patologias asociadas con el SICC

4.1 Dislipidemias

La dislipidemia es un factor de riesgo primario, ampliamente establecido como

importante en el desarrollo de SICC, se suele presentar antes de que entren en

juego otros factores de riesgo importantes. El colesterol HDL bajo y las

concentraciones altas de triglicéridos se han implicado como posibles predictores
independientes de SICC (Mahalle, 2014).
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4.2 Hipertension arterial

La hipertension arterial (HTA) es uno de los tres principales factores de riesgo
coronario, y uno de los mas prevalentes, alcanzando valores superiores al 25% de
la poblacion adulta. Ademas de un predictor «mayor» del riesgo de padecer

enfermedad coronaria, es también una enfermedad cardiovascular desde su inicio.

Existen dos mecanismos fundamentales por los que la HTA aumenta el riesgo de
padecer un episodio coronario. Uno de ellos es la aceleracion del desarrollo de la
arteriosclerosis con formacion de placas de ateroma, lo que da lugar a alteraciones
del aporte de oxigeno por obliteracion del arbol coronario, no permitiendo un
aumento de flujo ante una situacion de mayor demanda de oxigeno por parte del

miocardio.

El otro es el aumento de la masa miocardica como proceso de adaptacion inicial
que produce la elevacién mantenida de la presion arterial. La hipertrofia ventricular
miocardica no se acompafia de un incremento proporcional del arbol arterial
coronario, lo que origina un déficit de perfusion especialmente durante el esfuerzo.
(Sobrino, 2000).

4.3 Diabetes Mellitus

En los pacientes con diabetes mellitus, el metabolismo lipidico se altera
sustancialmente con la aparicion de la tipica "triada dislipidémica aterogénica”,
integrada por elevacion de triglicéridos, disminucion del colesterol HDL
(Lipoproteinas de alta densidad) y aparicion de particulas de colesterol LDL

(Lipoproteinas de baja densidad) pequefas y densas.

Estas Ultimas y otras macromoléculas son muy vulnerables al proceso de
glicosilacion en presencia de hiperglucemia. En estas condiciones se incrementa
alrededor de 25% la exposicion a ser captadas por los receptores endoteliales y

pasar a la capa intima de la pared vascular.

Como se ha mencionado, también en los diabéticos se afecta el miocardio y se
disminuye su capacidad de contraccion, por lo que no es raro que en estos

pacientes haya insuficiencia cardiaca (Feng, 2017)
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5. Farmacoterapia del paciente
5.1 Esquema farmacologico

El tratamiento farmacologico se basa en el control de los sintomas, asi como en la
prevencion de nuevos eventos isquémicos. Es importante sefalar que la
farmacoterapia debe ajustarse a las condiciones clinicas del paciente como la

presencia de hipertension arterial, arritmias o insuficiencia cardiaca.

Para el manejo de la sintomatologia se indica el siguiente manejo segun lo

establecido por la Sociedad Europea de Cardiologia (SEC).

Terapia base Frecuencia
. cardiaca alta

. .
Primera linea Baja dosis
Betablogueador o BB Calcioantagonistas betablogueador o baja
calcioantagonistano Betabloqueador dosisde

SRR dihidropiridinico cllienalses calcioantagonistano

dihidropiridinicos

L] k2
. Betabloqueador + < A Betabloqueador+ Adicionarivabradina,
Segunda linea Calcioantagonistas Betgbloquead})ri— s g nitritos de accién ranolazinao
o SR Calcioantagonistas prolongada 2 S

dihidropiridinicos prolongada trimetazidina
. .

Calcioantagonistas Combinstdos

" Antianginoso de Betabloqueador + dihidropiridinicos + Adicionarantianginosos antianginososde
Tercera linea segundalinea Ivabradina nitratos de accion desegundalinea &

prolongada segundalinea

Adicionar nicorandil,

Cuartalinea ranolazinao
trimetazidina

Imagen No. 2 Tratamiento del SICC segun la SEC

Por otro lado, la prevencion de un nuevo evento isquémico se realiza con un
esquema de doble antiagregante plaquetario basado en acido acetilsalicilico junto
con un inhibidor del receptor P2Y12 (clopidogrel) o en casos que lo requieran, la
administracion de un anticoagulante en dosis bajas (rivaroxaban). Asi mismo y con
base al riesgo metabdlico y en funcion de sus concentraciones de lipidos en sangre

se debe valorar el uso de un hipolipemiante como son las estatinas (Knuuti, 2020).
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5.2 Propiedades farmacocinéticas (FC) y fisicoquimicas (FQ) de los medicamentos utilizados en el tratamiento del SICC

Las siguientes tablas detallan las principales propiedades que se consideran para evaluar la adecuada farmacoterapia del

paciente. (7, 8, 9, 10)

Tabla No. 2 Propiedades FC y FQ de betabloqueadores y bloqueadores de canales de calcio dihidropiridinicos

Metoprolol Propanolol Amlodipino Nifedipino
-J)—x CH, /t ‘§O
H,C CH
Molécula L o A . N o
D\/\NH‘ H;C N CH,

we

Grupo farmacoldgico

Betabloqueador

Betabloqueador

Bloqueador de
canales de calcio
dihidropiridinico

Bloqueador de
canales de calcio
dihidropiridinico

Peso molecular 267.36 g/mol 259.364 g/mol 408.88 g/mol 346.33 g/mol

pKa 9.7 9.42 9.45 19.4

Log P 2.15 3.48 2.22 2.2

Unién a proteinas 11 % 90 % 98 % 92-98 %

Metabolismo CYP2D6y CYP3A4: Glucoronidacién Formacion de CYP3A4:

O-desmetilacion derivados de piridina | Hidroxilacion
inactivos.

Tiempo de vida media 3a7h 3a6h 30 a 50 horas 2h

Aclaramiento 800 mL/min 810 mL/min 7 mL/min/kg 400-700 mL/min

Via de eliminacion Renal Renal Renal 80% renal
20% hepatica

Induccion/inhibicién de NA NA NA NA

metabolismo
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Tabla No. 3 Propiedades FC y FQ de antiagregantes plaguetarios e hipolipemiantes

Acido acetilsalicilico

Clopidogrel

Atorvastatina

Bezafibrato

Molécula

o OH
Hac\[(o
0

Grupo farmacoldégico Antiinflamatorio no Inhibidor receptor Estatina Fibratos
esteroideo P2Y12
Peso molecular 180.16 g/mol 321.82 g/mol 558.69 g/mol 361.82 g/mol
pKa 3.18 4.77 4.31 3.83
Log P 1.5 4.03 5.39 3.99
Unién a proteinas 50 a 90 % 85-90% 98% 94-96%
Metabolismo Glucoronidacién CYP1A2, CYP2B6, y CYP3A4: Hepético, sin datos de
CYP2C19: oxidacion Hidroxilacion y enzimas participantes
oxidacion
Tiempo de vida media 3.5a5h 6 h 14 h 1-2h
Aclaramiento SD 210 mL/min 625 mL/min Sin datos
Via de eliminacion Renal 50% renal 99% heces Sin datos
50% heces 1% renal
Induccion/inhibicién de NA Inhibidor CYP2D6, NA NA

metabolismo

CYP2C8y CYP2C9
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Tabla No. 4 Propiedades FC y FQ de blogueadores de canales de calcio no dihidropiridinicos y nitratos de accion prolongada

Molécula

Diltiazem Verapamilo Dinitrato de Ivabradina
isosorbida
ne O
wer N X

HC™ N\

CH,

HO

o, X
NN NN,

MO, AP , N |
. -

Grupo farmacoldgico

Bloqueadores de

Bloqueadores de

Nitratos de accién

Blogueador de

canales de calcio no canales de calcio no prolongada receptores de HCN
dihidropiridinicos dihidropiridinicos
Peso molecular 414.52 g/mol 454.6 g/mol 146.14 g/mol 468.59 g/mol
pKa 8.18 9.68 13 9.37
Log P 2.8 5.04 -1.5 2.62
Unién a proteinas 70-80% 94 % <10% 70 %
Metabolismo CYP3A4: CYP2CS8, CYP3A4y Hepatico, se CYP3A4: oxidacion
N-desmetilacion CYP2AL: desconoce enzima
CYP2DE6: N-desmetilacién implicada

O-desmetilaciéon

CYP2C8y CYP3A4:
N-desalquilacion
CYP2C8, CYP2C9y
CYP2C18:
O-desmetilacion

Tiempo de vida media 3a45h 3a8h 1h 2h
Aclaramiento 1083 mL/min 340 mL/min 4000 mL/min 400 mL/min
Via de eliminacion Renal 70 % renal 90% renal 50 % renal

30 % heces 10% hepética 50 % orina
Induccidn/inhibicién de Inhibidor CYP3AS5, Inhibidor CYP2C9 y NA NA
metabolismo CYP2C8y CYP3ATY CYP2D6
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5.3 Consideraciones para el uso de farmacos en especificos

En los farmacos indicados para el tratamiento del SICC, es importante sefalar
que pueden ser administrados con los alimentos, sin que estos alteren su nivel
de absorcion, sin embargo, en los casos puntuales del diltiazem y el metoprolol,
es importante que estos se administren con los alimentos para aumentar su
biodisponibilidad y que la administracion del medicamento sea siempre asi para

evitar variaciones en las concentraciones plasmaticas.

En el caso de los antiagregantes plaquetarios para el &cido acetilsalicilico (ASA)
es importante sefialar que, si bien el grado de actividad plaguetaria es mayor
durante la mafiana, la concentracion plasmética maxima en sangre se alcanza
hasta las cuatro horas posteriores a la administracion, asi que con una
administracion matutina del comprimido no se logra el efecto terapéutico
méaximo, por lo que el horario de administracién preferente es el nocturno (10 pm
aproximadamente). Para el clopidogrel el horario de administracion es indistinto,
pero se recomienda su administracion de manera concomitante con el ASA (Li,
2010; Kriszbacher, 2005)

Para el uso de los hipolipemiantes, principalmente las estatinas, se ha
encontrado que la enzima HGM-CoA reductasa presenta una actividad
circadiana, siendo su mayor grado de actividad en la noche (entre las 0:00 y 5:00
am) (Parker, 1982), por lo que la administracion de los medicamentos de este
grupo farmacolégico es recomendada por las noches. Esta evidencia es
contundente para las estatinas de vida media corta como son la fluvastatina y la
pravastatina, sin embargo, para las estatinas de vida media prolongada
(atorvastatina), no se ha visto diferencia significativa entre las concentraciones
de colesterol LDL si la administracion es en la mafana, o en la noche. A pesar
de lo descrito anteriormente no hay estudios que evidencien la disminucion del
riesgo de un evento cardiovascular si la administracion es por la mafiana, por lo
que se sigue recomendando su administracion por las noches. (Awad , 2017,
Plakogiannis, 2007)
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Algunos de los pacientes con SICC tienden a presentar otras patologias como
lo son diabetes mellitus, hipertension e hipotiroidismo por lo que es importante
brindar una orientacion adecuada a los pacientes sobre la administracion de los

medicamentos de sus comorbilidades.

En el caso de los antihipertensivos, aquellos que son de vida media mayor a 24
horas, tal es el caso del amlodipino, el horario de administracion es indistinto,
mientras que en los antihipertensivos con vida media menor a 24 horas se
recomienda una administracion nocturna, tal es el caso del enalapril para reducir

el riesgo de eventos cardiovasculares (Zappe, 2015).

6 Problemas relacionados a medicamentos (PRM) mas frecuentes
6.1 Reacciones Adversas a Medicamentos (RAM) mas importantes
6.1.1. Acidez estomacal

La presencia de acidez estomacal asociada al uso de antiagregantes
plaguetarios es comun dentro de los pacientes con uso prolongado de los
mismos, por lo que es importante vigilar la duracién del tratamiento, si el paciente
refiere acidez, se recomienda la prescripcion de un inhibidor de la bomba de
protones (IBP), siendo el pantoprazol la indicacion idénea para este tipo de
pacientes, debido al riego de interaccion a nivel farmacocinético entre otros IBP
y el clopidogrel, la cual se detallara mas adelante (Knuuti, 2020; Mo, 2015; Pang,
2018).

6.1.2 Estreflimiento

Por otro lado, es importante sefialar que esta bien documentado que el uso de
estatinas puede generar estrefiimiento, por lo que se recomienda preguntar al
paciente si tiene dificultades para evacuar (Wagar, 2019; Capella, 2002). En
caso de obtener una respuesta positiva, puede cambiar a otro hipolipemiante o
bien en caso de ser necesario continuar el tratamiento, agregar un laxante, por

ejemplo, sendsidos AB cuando sean necesarios (Marciniak, 2014).
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6.1.3 Dafio hepatico

Otro efecto adverso observado en las estatinas es el desarrollo de dafio hepatico
el cual se ve evidenciado por un aumento en las transaminasas. Ante dicha
situacion se recomienda tener un control de pruebas de funcionamiento hepatico
previo al inicio del esquema, asi como a los 4 meses y posteriormente cada afo
después de iniciado el tratamiento, realizando el ajuste de dosis correspondiente
a los niveles de colesterol plasmatico.

6.1.4 Bradicardia y taquipnea

Adicionalmente, las dosis de betabloqueadores suelen ser ajustadas a la
respuesta clinica del paciente con base a los hallazgos en la exploracion fisica,
la sintomatologia y los estudios de imagen, sin embargo, en ocasiones un
aumento en la dosis puede generar bradicardia y disnea en los pacientes, por lo
gue se recomienda tener un control diario de la frecuencia cardiaca y comunicar
al médico tratante para hacer el ajuste de dosis en caso de que se considere
(Kurdyak, 2012).

6.2 Interacciones farmacolégicas
6.2.1 Omeprazol-clopidogrel

El omeprazol es un inhibidor del CYP2C19, el cual metaboliza al clopidogrel,
convirtiéndolo en 2-oxoclopidogrel que es el metabolito activo, se recomienda
gue en caso de ser necesario se haga el cambio a pantoprazol, con el cual no

se presenta dicha interaccion.
6.2.2 Enalapril-Losartan

El uso concomitante de enalapril (inhibidor de la enzima convertidora de
angiotensina (IECA)) y losartan (antagonista del receptor de angiotensina Il
(ARA-II) esta contraindicado debido al dafio renal que pueden generar, por lo
gue se recomienda suspender alguno de los dos. En ocasiones los pacientes

olvidan suspender alguno de los dos medicamentos cuando se les indica el
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cambio, por lo que es importante cuestionar el uso de estos medicamentos, para

hacer la observacion al médico.
6.3 Consideraciones en la prescripcion

Es comun observar que los pacientes adquieren formulaciones de &acido
acetilsalicilico con clopidogrel y adicionalmente a ello, adquieren de manera
separada alguno de los dos antiagregantes plaquetarios, por lo que es
importante solicitar al paciente que tenga a la mano los medicamentos que

adquiere para identificar una potencial duplicacion.

Como se describioé anteriormente es comun que los pacientes contindien con su
tratamiento con un ARA-II, cuando posteriormente el cardidlogo hace cambio a
un IECA, por lo que es importante aclarar esto al paciente y notificar al médico

cuando se detecte.

Se debe considerar adicionalmente que, en medicamentos como las estatinas y
las insulinas, en ocasiones el endocrindlogo y el cardidlogo prescriben distintas
dosis, por lo que se debe de notificar al médico cardiélogo para que se genere
la prescripcion con base a las caracteristicas clinicas y parametros bioquimicos

del paciente. 8, 9, 10
7 Recomendaciones para el paciente
7.1 Recomendaciones para aumentar adherencia terapéutica.

Es importante brindar una herramienta de apoyo para que el paciente recuerde

la administracion de sus medicamentos y el momento del dia en se debe realizar.

El formato elegido debe tener una estructura como la siguiente:

RECOMENDACIONES PARA LA TOMA DE SUS MEDICAMENTOS

MEDICAMENTO DOSIS CANTIDAD A TOMAR |HORARIO PREFERENTE Recomendacion adicional
Atorvastatina 20mg 1tableta cada 24 horas por la noche Q)j & |Tomar con alimentos

Aspirina 100 mg 1tableta cada 24 horas por la noche c;fl' A |Tomarjunto con clopidogrel
Furosemida A0 mg 1tableta cada24 horas por la mafiana f;} Tomar 2 horas antes de los alimentos
Metoprolol 100 mg 1/4 tableta cada 24 horas por la mafiana 53 &l [Tomar con alimentos
Espironolactona 50 mg 1/2 tableta cada 24 horas por la mafiana 53 &l [Tomar con alimentos

Dapaglifozina 10 mg 1/2 tableta cada 24 horas por la mafiana 53 &l [Tomar con alimentos

Enalapril 10 mg 1/4 de tableta cada 12 horas f;} Q)j Kfﬂ Tomar con alimentos
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CALENDARIO DE MEDICAMENTOS

MEDICAMENTO 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Atorvastatina

Aspirina

Furosemida

Metoprolol | |

Espironolactona

Dapaglifozina

Enalapril [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [

Se debe solicitar al paciente, familiar o cuidador, que los formatos sean llenados
correctamente dia a dia y verificar que el cumplimiento reportado corresponda

con la clinica y los estudios de laboratorio de su consulta.
7.2 Recomendaciones no farmacolégicas

Las observaciones en cuanto a aspectos dietético-higiénicos que se deben

realizar al paciente son las siguientes:

e Disminucién en la ingesta de grasas saturadas y de sodio.

¢ Indicar un aumento en el consumo de fibra, asi como de frutas con bajo
indice glucémico.

e Restriccion en el consumo de azlcares simples y disminucién en el

consumo de carbohidratos complejos.

En caso de no haber respuesta, derivar al paciente con un nutridlogo (Palafox,

2012).
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ANEXO 5
Guia de atencion farmacéutica para pacientes ambulatorios con diagndstico de
Insuficiencia Cardiaca con Fraccion de Eyeccion del Ventriculo I1zquierdo Reducida
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Guia de atencién farmacéutica para pacientes ambulatorios con
diagnostico de Insuficiencia Cardiaca con Fraccion de Eyeccion

del Ventriculo lIzquierdo Reducida

1 Insuficiencia Cardiaca con Fraccion de Eyeccion del Ventriculo lzquierdo
Reducida (ICFR)

La ICFR se define como un sindrome clinico en el cual el corazén es incapaz de
proporcionar la cantidad de oxigeno que precisan los tejidos en funcion de sus
requerimientos, o bien consigue hacerlo, pero Unicamente a expensas de un
incremento excesivo en las presiones de llenado ventricular izquierdo. (Manzano,
2017).

2 Clasificacion CIE-10

150.2 Insuficiencia cardiaca sistélica (congestiva) (OMS,2022).

Tabla No. 1 Clasificacién de la insuficiencia cardiaca segun la New York Heart Association
(Caraballo, 2019)

I Enfermedad cardiaca, pero sin sintomas ni limitacion de actividad
fisica normal.

Il Limitacion leve de la actividad fisica. La actividad fisica norma resulta
en fatiga, palpitaciones o disnea.

1 Limitacién marcada de actividad fisica, incluso la actividad fisica menor
gue la ordinaria le provoca fatiga, palpitaciones o disnea. Cémodos
solo en reposo.

v Incapacidad para llevar a cabo cualquier actividad fisica sin
incomodidad. Presentan sintomas como palpitaciones, disnea y fatiga
en reposo.

3 Fisiopatologia del ICFR

La insuficiencia cardiaca siempre es predispuesta por alguna otra patologia que
provoca un aumento en la presion sistolica o diastélica teniendo como consecuencia

una reconstitucion del muasculo cardiaco, generando una hipertrofia en los
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sarcomeros. Estas patologias predisponentes en conjunto con las modificaciones
del masculo generan un aumento en la liberacién de noradrenalina y activacion del
sistema renina-angiotensina-aldosterona como mecanismos compensatorios.
(Chiu, 2017).

Figura 1 Fisiopatologia de la ICFR

Sobrecarga de volumen

Sobrecarga de presion (Insuficiencia mitral,
(Estenosis adrtica, HAS) insuficiencia adrtica)

Aumento en la presién

Aumento en la presién
sistdlica

diastolica

Hipertrofia concéntrica Hipertrofia excéntrica

4 Patologias asociadas con el ICFR
4.1 Cardiopatia isquémica

Cuando existe un sindrome isquémico coronario crénico se desarrolla un proceso
de necrosis en el masculo cardiaco y ruptura de las fibras musculares que provocan
cambios en la estructura de los cardiomiocitos. Cuando existe una reperfusion de la
Zona, se genera un segundo dafio debido a la generacidon de especies reactivas de
oxigeno, lo que conlleva a una necrosis de los cardiomiocitos y el desarrollo de la
insuficiencia cardiaca. (Jen¢a,2021)

4.2 Hipertension arterial

En los pacientes con hipertension existe un remodelado de las fibras cardiacas
debido a una sobrecarga en las paredes del ventriculo izquierdo lo que provoca una
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hipertrofia de estelo que provoca una disfuncion diastélica principalmente.
Dependiendo de la direccion del modelado esto puede terminar en una fraccion de
eyeccion de ventriculo izquierdo conservada (remodelado concéntrico), o reducida

(remodelado excéntrico) (Pugliese, 2020).
4.3 Diabetes Mellitus

El multiple conjunto de trastornos metabdlicos que estan presentes en un paciente
diabético como lo son la hiperglicemia, las dislipidemias y los diversos procesos
inflamatorios generan la produccion de (ROS), alteraciones en la homeostasis de
calcio y la activacion del SRAA, lo que provoca una disfuncion del endotelio, fibrosis
del musculo cardiaco lo que conlleva al desarrollo de la insuficiencia cardiaca
(Kasznicki, 2014).

4.4 Valvulopatias
Son dos las valvulopatias asociadas mas frecuentemente a la ICFR, las cuales son:

La estenosis adrtica se caracteriza por un engrosamiento del anillo valvular que
afecta la capacidad del ventriculo izquierdo para expulsar sangre hacia la aorta.
Como resultado, el trabajo del muasculo cardiaco aumenta, lo que lleva a un
engrosamiento de la pared del ventriculo izquierdo, similar a la situacion con la

hipertension arterial.

La regurgitacion adrtica es causada por una fuga de sangre a través de la valvula
aodrtica hacia el ventriculo izquierdo. Como consecuencia, hay una hipertrofia del
ventriculo izquierdo y el musculo cardiaco se ve obligado generar una mayor fuerza

de contraccion para expulsar mas sangre (Kemp, 2012).
5. Farmacoterapia del paciente
5.1 Esquema farmacoldgico

El objetivo del tratamiento es mejorar el estado clinico, la capacidad funcional y la
calidad de vida de los pacientes, prevenir las hospitalizaciones recurrentes y reducir

la mortalidad.
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Con base a la clase de NYHA es el tratamiento que se le da a los pacientes con
ICFR.

Para los pacientes con ICFR NYHA | el tratamiento consiste en un Inhibidor de la
enzima convertidora de angiotensina Il (IECA), un betabloqueador principalmente
en aquellos pacientes de etiologia isquémica y un diurético ahorrador de potasio
para pacientes con infarto agudo al miocardio (IAM) reciente.

Para pacientes con NYHA Il a IV el tratamiento a seguir es el siguiente:
Primera linea: IECA + betabloqueador + diurético de asa.

Segunda linea: IECA + betabloqueador + diurético ahorrador de potasio + diurético
de asa + inhibidor del cotransportador de sodio-glucosa Il.

Tercera linea: IECA + betabloqueador + diurético ahorrador de potasio + diurético
de asa + ivabradina.

Por otro lado, es importante que en aquellos pacientes con ICFR que presenten
también Fibrilacion auricular se realice con anticoagulantes parenterales,
actualmente las guias recomiendan el uso de los inhibidores del factor X sobre los
antagonistas de la vitamina K (McDonagh, 2021).
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5.2 Propiedades farmacocinéticas y fisicoquimicas de los medicamentos

Las siguientes tablas detallan las principales propiedades que se consideran para evaluar la adecuada farmacoterapia del

paciente. (7, 8, 9, 10)

Betabloqueadores e inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina

Metoprolol Propanolol Enalapril Captopril
-L/I:cH, H OH
Y Y \
Molécula /EH/\H ) ’H( o 0
I T :
ne” HS
Grupo farmacoldgico Betabloqueador Betabloqueador IECA IECA
Peso molecular 267.36 g/mol 259.364 g/mol 376.45 g/mol 217.285 g/mol
pKa 9.7 9.42 3.67 4.0
Log P 2.15 3.48 0.59 0.73
Unién a proteinas 11 % 90 % 50% 25-35%
Metabolismo CYP2D6 y CYP3A4: Glucoronidacion Esterasa hepética: CYP2D6: Oxidacion

O-desmetilacion Hidrolisis
Tiempo de vida media 3a7h 3a6h 35a58h 2h
Aclaramiento 800 mL/min 810 mL/min 160 mL/min SD
Via de eliminacién Renal Renal 61% Renal 95% Renal
39% heces 5% heces
Induccion/inhibicién de NA NA NA NA

metabolismo
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Anticoagulantes parenterales y bloqueador receptor HCN

Warfarina

Apixaban

Rivaroxaban

lvabradina

Molécula

y—CH,

Grupo farmacoloégico

Antagonista vitamina K

Inhibidor factor X

Inhibidor factor X

Bloqueador de
receptores de HCN

Peso molecular 308.33 g/mol 459.5 g/mol 435.88 g/mol 468.59 g/mol

pKa 5.0 13.07 13.6 9.37

Log P 2.7 1.83 1.9 2.62

Unidén a proteinas 99% 92-94% 92-95 70 %
Metabolismo CYP2C9, CYP2C18y | CYP3A4: CYP3A4, CYP3AS5, CYP3A4: oxidacion

CYP2C109:

O-desmetilacion

CYP2J2

hidroxilacion
Tiempo de vida media 30a50h 4a20h 5 a9 h en adultos 2h
11 a 13 horas en
adulto mayor
Aclaramiento 0.065 mL/min/kg 81.3 mL/min 166.6 mL/min 400 mL/min
Via de eliminacion 80% renal 60% renal 70% renal 50 % renal
20% heces 40% heces 30% heces 50 % orina
Induccion/inhibicion de Inhibidor CYP2C9 Inhibidor CYP2C9y Inhibidor CYP2C19 NA

metabolismo

CYP3A4
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Diuréticos de asa, ahorradores de potasio e inhibidor del cotransportador de sodio-glucosa ll

Furosemida

Bumetanida

Espironolactona

Dapagliflozina

Molécula

NH,
Q—S—0
Cl
NH 0
2B

OH

NH,

Q—S—/—O0
: ’

HN
OH

H,C

Grupo farmacoldgico

Diurético de Asa

Diurético con Asa

Diurético ahorrador

Inhibidor del cotransportador

de potasio de sodio-glucosa Il
Peso molecular 330.74 g/mol 364.41 g/mol 416.57 g/mol 408.87 g/mol
pKa 4.25 4.7 17.9 12.57
Log P 1.75 2.42 3.1 2.11
Unién a proteinas 91-99% 97% >90% 91%
Metabolismo Metabolismo Oxidacioén a nivel renal CYP1A2, CYP2A6, CYP2C9,
minimo CYP2D6, CYP3A4:
hidroxilacion UGT2B4, and
UGT2B7 Glucorinidacion
Tiempo de vida media 4h lal5h 1.4h 13.8h
Aclaramiento 1.23 mL/kg/min 2.9 mL/kg/min SD 4.9 mL/min/kg
Via de eliminacién Renal Renal 70% Renal 75% Renal
30% hepatica 25% Heces
Induccidén/inhibicién de | NA NA Inhibidor CYP2C8 NA

metabolismo
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5.3 Consideraciones para el uso de farmacos en especificos

Los farmacos indicados para el tratamiento del ICFR pueden ser administrados
con los alimentos, sin presentar modificacion en su absorcion a excepcion de la
furosemida la cual debe administrarse dos horas antes de la ingesta de comida
debido a que estos disminuyen su absorcion lo que causaria variaciones en las

concentraciones plasmaticas.

En el caso de los betabloqueadores y los IECA, cuya vida media es menor a 24
horas se recomienda una administracion nocturna, para reducir el riesgo de

eventos cardiovasculares.

En el caso de los diuréticos, se recomienda su toma matutina y en caso de ser
su administracion cada 12 horas, se recomienda que sea en un horario en el que
la segunda ingesta sea en un horario lo mas alejado de la noche (ejemplo 7 am
y 7 pm), esto para evitar una molestia en el paciente para que no se despierte
por las noches principalmente en los pacientes geriatricos donde el riesgo de

incontinencia urinaria es alto. (Zappe, 2015)

En el caso de los anticoagulantes la Unica consideracion en la administracion es
la de la warfarina con alimentos ricos en vitamina K debido a la interaccion
farmacoldgica que se genera, la cual se describira en el apartado 6.2 (Booth
1999).

6 Problemas relacionados a medicamentos (PRM) mas frecuentes
6.1 Reacciones Adversas a Medicamentos (RAM) mas importantes

En los pacientes en tratamiento con anticoagulantes parenterales se puede
llegar a presentar sangrado de tubo digestivo alto, asi como un mayor riesgo de
hemorragia, por lo que es importante, tener controles, de ser posible cada 6 a 8
semanas de los tiempos de sangrado (tiempo de protombina y de

tromboplastina) (Cangemi, 2017).

87



Por otro lado, es comun que los pacientes con ICFR presenten desequilibrio
hidroelectrolitico principalmente en los valores de potasio sérico. En tratamientos
con furosemida se desarrollan hipokalemias de leves a moderadas, mientras que
cuando hay prescripcion de un IECA y espironolactona se puede generar
hiperkalemias leves. Se recomienda tener controles de electrolitos cada 3
meses, asi como en el caso de las hipokalemias en caso de ser necesario
recomendar la administracion suplemento de potasio en caso de ser necesario

o bien dar las recomendaciones nutricionales correspondientes (Abbas, 2015).
6.2 Interacciones farmacoldgicas

Warfarina/Inhibidores factor X-Aspirina/Clopidogrel: En pacientes con ICFR y
con SICC el uso concomitante de anticoagulantes e inhibidores de la agregacion
plaguetaria provoca un aumento en el riesgo de sangrado por lo que se debe
comentar al médico, la consideracion de su uso concomitante, recomendando

suspender alguno de los antiagregantes en caso de ser necesario.

IECAs-Espironolactona: El uso concomitante de IECAs y espironolactona como
se describié anteriormente puede generar hiperkalemia, que en caso de no
monitorizarse tengan repercusiones electrocardiograficas, provocando

taquicardia supraventricular.

Digoxina-omeprazol: El omeprazol aumenta el pH gastrico, lo que disminuye la
absorcion digoxina, por lo que se recomienda que la administracion sea en

horarios diferentes con una diferencia de por lo menos 2 horas 8, 9, 10..
6.3 Consideraciones en la prescripcion

Como se describié anteriormente es comun que el médico familiar indique un
antiagregante a un paciente con SICC e ICFR y el cardidlogo escale a un
anticoagulante enteral, por lo que se recomienda verificar que la medicacion del

paciente para comprobar si realmente requiere ambos (Schaefer, 2019).
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Se debe considerar adicionalmente que en medicamentos como lo son las
insulinas en ocasiones el endocrinélogo y el cardidlogo dejan diferentes dosis,
por lo que se debe de notificar al médico cardidlogo para que se de la
prescripcion por las caracteristicas clinicas y estudios de laboratorio del

paciente.
7 Recomendaciones para el paciente
7.1 Recomendaciones para aumentar adherencia.

Es importante brindar una herramienta de apoyo para que el paciente recuerde

la toma de sus medicamentos y el momento del dia en se debe realizar.

El formato por seguir debe tener una estructura como la siguiente:

RECOMENDACIONES PARA LA TOMA DE SUS MEDICAMENTOS
MEDICAMENTO DOSIS CANTIDAD A TOMAR [HORARIO PREFERENTE Recomendacion adicional
Atorvastatina 20 mg 1tableta cada 24 horas por la noche qf) & |Tomar con alimentos
Aspirina 100 mg 1tableta cada 24 horas por la noche qf) & |Tomar junto con clopidogrel
Furosemida 40 mg 1tableta cada24 horas por la mafiana f;} Tomar 2 horas antes de los alimentos
Metoprolol 100 mg 1/4 tableta cada 24 horas por la mafiana f:? 5l [Tomar con alimentos
Espironolactona 50 mg 1/2 tableta cada 24 horas por la mafiana f:? 5l [Tomar con alimentos
Dapaglifozina 10 mg 1/2 tableta cada 24 horas por la mafiana f:? 5l [Tomar con alimentos
Enalapril 10 mg 1/4 de tableta cada 12 horas f;} Q)f) ﬂiﬂ Tomar con alimentos

CALENDARIO DE MEDICAMENTOS

MEDICAMENTO 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Atorvastating

Aspirina

Furosemida

Metoprolol |

Espironolactona

Dapaglifozina

Enalapril [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [

Se debe solicitar al paciente o familiar que lo asista los formatos llenados al dia
a dia y verificar que el cumplimiento reportado corresponda con la clinica y los

estudios de laboratorio de su consulta.
7.2 Recomendaciones no farmacolégicas

Las observaciones en cuanto a aspectos dietético-higiénicos que se deben

realizar al paciente son las siguientes:

e Restriccion del consumo de agua a 1 L por dia
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e Disminucién en la ingesta de sodio.

¢ Indicar un aumento en el consumo de fibra, asi como de frutas con bajo
indice glucémico, asi como con poco contenido de agua.

e Restriccion en el consumo de azucares simples y disminucién en el

consumo de carbohidratos complejos.

En caso de no haber respuesta, redirigir al paciente con un nutri6logo en caso
de ser posible (Palafox, 2012).
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ANEXO 6
Aprobacién de protocolo por comité de investigacion y ética en investigacion
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PROSPERIMOS JUNTD'S | DL_I( MORONES PRIETO"

San Luis Potosi. S L.P., a 26 de agosto de 2021

QFB. Framcisco Javier Arriaga Garcla
Investigador principal
PRESENTE.

Estimado Investigador

Por este conducto se le comunica que el protocolo de investigacidn titulado:
“Implementacion de un programa plloto de atencidn farmacéutica en pacientes con
problemas cardiovasculares de consulta externa en un hospital pablico”. fue
evaluado por el Comité de Etica en Investigacidn de esta Institucién. con registro
CONBIOETICA-24-CEI-001-20160427. El dictamen para este protocolo fue el siguiente

APROBADO

El Comité de Etica en Investigacion autoriza la vigencia de ejecucion de este protocolo por
385 dias naturales a partir de la fecha de emisidn de aste oficio de dictamen

El investigadcr principal debera comunicar a este Comité la fecha de inicio y término del
proyecto, y presentar &l Informe final correspondiente. Asimismo, ef Comité de Etica e
Investigacion podra solicttar informacion al investigador principal referente al avance del
protocoio en el momento que considere pertinente

Hospital Central

Jr psacin VMarones P
Atentamente, O tman O

COMITE DE ETICA
EN INVESTIGACION

Dr. Juan José Ortiz Zamudio
Presidente del Comité de Etica en Investigacion
Hospital Central "Dr. ignacic Morenes Prieto”

c.o.p Archive, Scbdrecedn de Educacion & vestgacion, Haspaal Centrsl “Ur Ignacio Morores Priek”
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ANEXO 7
Documento de consentimiento informado para el paciente
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Hospital Conlra

Wl fgnm« Naotiines Prwie

Q 18 ABE D C,‘-:
L s A

A . INVES ] CION
DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL PACIENTE
HOSPITAL CENTRAL “DR. IGNACIO MORONES PRIETO”
DEPARTAMENTO DE FARMACIA HOSPITALARIA

PACIENTE ADULTO

TITULO DEL PROTOCOLO DE INVESTIGACION R
Implemen taciin da un programa pliolo de stencan farmaceutica en pacientss con prodlemas
cardiovasculares de consulla extama en un hospital pubkco

|

" N*REGISTRO DEL PROTOCOLO AUTORIZADO | | PERIODO DE EJECUCION DEL |
ANTE EL COMITE Q;%‘_I’_lg%_ EN INVESTIGACION | | PROTOCOLO AUTORIZADO
%= A e e 7‘_' gD
INVESTIGADOR PRINCIPAL ] ADSCRIPCION DEL INVESTIGADOR
1| : PRINCIPAL ;
| | Departamento de Farmacia Mospitalana
| Dasien Paramedica
QFB. Francsco Javer Armaga Garcia Hospital Central "Dr. Ignacio Morones
Prieto”
CO-INVESTIGADOR ADSCRIPCION DEL CO4NVESTIGADOR
Laboratorio de Bicfarmacia
Roea dal Carmen Mian Segovia Facultad de Cencias Quimicas de la
. Universidad Autdnoma e San Lus Potos|

| FECHA DE LA PRESENTACION DEL
CONSENTIMI ENTO INFORMADO

—

N* DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

El Servicio de Farmacia Clinica del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”
realiza un estudio con el objetive de evaluar el grado de adherencia y conocer los
problemas relacionados con los medicamentos y a la medicacion en e Servicio de
Cardiologia del Area de Consulta Externa del Hospital.

Informacién para el paciente

La Farmacia Clinica Hospitalaria se ocupa de brindar informacion sobre los
medicamentos, acerca de como seleccionarics, almacenarlos, prepararlos y
administrarios, entre otras actividades crientadas a conseguir un manejo y uso
apropiado y seguro de estos medicamentos. La Farmacia Clinica Hospitalaria
tratara de brindarle un tratamiento mas seguro y que le brinde el mayor beneficio
para su salud.

Para saber si esta haciendo un uso apropiado de los medicamentos que se
administra para el tratamiento de su enfermedad. un profesional de la salud que se
llama farmacéutico se encarga de corroborar, por ejemplo: si se le esta
administrando su medicamento de manera adecuada, en caso contrario, &l hablara
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con su médico para tratar de’ corfege ese problema, de igual manera h se
administra un medicamento equivocado © que le genere algun malestar mayor.
Los pacientes que presentan alguna enfermedad cardiovascular son pacientes
que presentan una enfermedad crénica a los cuales el farmacéutico debe evitaries
estos problemas con sus medicamentos para que asi, evolucione favorablemente
su enfermeadad.

Es por ello que usted paciente del Servicic de Cardiologia ha sido Invitado a
participar en este estudio, ya que queremos que usted reciba toda la informacién
necesaria sobre los medicamentos que se le estan prescribiendo

En este estudio se van a detectar los problemas de la medicacién, que son
eventos que no se desean en el paciente. ya que pueden afectar su salud. Esto se
va a realizar revisando los expedientes médicos y buscando informacion mediante
entrevistas a usted, y vamos a comparar esta informacién con lo que dice en los
libros y guias del padecimiento que usted presente: si enconiramos algun
problema se lo haremos saber al médico para tratar de evitario,

Procedimientos a los que se someterd la paciente

Su participacion en este estudio es completamente voluntaria y si usted acepta
participar, le pediremos que lea cuidadosamente el presente documento de
consentimiento informado y que haga todas las preguntas necesarias al
responsable de Farmacia Hospitalaria, el QFB Francisco Javier Amiaga Garcia
para que pueda resolver sus dudas Cuando ya no lenga alguna duda con
respecto a lo que se hara en este estudio. le pedwemos que firme su aceptacion
final de este documento, y le pediremos que nos proporcione informacion general
como nombre. Para mantener sus datos anonimos, se le asignara un codigo con el
que Unicamente los profesionales que participan en este estudio podran saber su
wentidad.

Beneficios para la paciente:

El paciente del Servicio de Cardiologia en Consulta Externa recibira beneficio
directo, cuando se realice este estudio. Sin embargo, los beneficios pueden o no
verse de manera inmediata. Este estudio busca como principal beneficio, poder
detectar oportunamente algun problema de medicacion y evitarios en los pacientes
tratando de mejorar su atencion en |a salud y su calidad de vida,

Beneficios para la sociedad:

Este estudio ayudara a aportar evidencia de la cantidad de problemas de a
medicacion en ia consulta externa de un hospital. y de la importancia de tener bien
establecido un servicio de Farmacia Clinica Hospitalaria, asi como contar con mas
profesionales farmacéuticos que atiendan estos problemas.

Potenclales riesgos para la paciente:
Los nesgos potenciales que implica su participan en este estudio son minimos, Si



alguna de las preguntas que le realizaran le hicieran sentir incomodo, tene el
derecho de no responderia.

No se han reportado efectes negativos seros al recibir una atencion farmaceutica
y de realizar una intervencidn farmacéutica, por el contrano, se han reportado mas
beneficios que riesgos. El paciente del Servicio de Cardiologia en Consulta
Externa recibiria nuestras recomendaciones siempre y cuando. el médico asi lo
considere. Sin embargo, en el remoto caso de que se generara alguna situacion
clinica indeseada por el estudio, sera necesario notificarla inmediatamente al Dr.

Juan Manuel Lépez Quiane y al Servicio de Farmacia Clinica del Hospital quien
se encargara de proporcionarie la atencion necesaria,

Le reiteramos que tenga la conflanza que el personal que reakzara este estudio
esta capacitado para realizarlo adecuadamente, y que le podra responder
cualquier duda que usted tuviera

Es importante que le comentemos que usted no recibird ningun pagoe por participar
en el estudio y se le entregara una copia del presente documento de
consentimiento informado firmada por los investigadores responsables.

Confidencialidad:

La informacion personal y médica obtenda de paciente del Servicio de Cardiologia
en el area de Consulta Externa en este estudio es de caracter confidencial y sera
utilizada unicamente por el equipo que realiza este proyecto para analizar y
complementar los resultados obtendos, por I que no estara disponible para
ningun otro propésite, Esta Informacion se sumara con la de otros participantes
para realizar el presente estudio. Con la finakdad de mantener su dentidad en el
anonmato. se le asignard un codigo para el uso de sus datos.

Si usted asi lo decide, los responsables de este estudio le podran informar a su
médico tratante que usted ha aceptado participar en este estudio. para que la
informacion que se obtenga sea incluida en su expediente clinico. Con esta
finalidad, le pediremos que indique al final de este documento si esta o no de
acuerdo en lo anterior.

Los resultados de este estudio podran ser publicados con fines cientificos en
revistas especiales dirigidas al personal médico, de enfermeria, quimicos e
investigadores relacionados con el area de la salud, con la finalidad de que
conozcan como es que la intervencion farmacéutica ayuda al paciente del Servicio
de Cardiologia en Consulta Externa. También, los resultados de este estudio
podran ser presentados en reuniones centificas en las que se discuten los nuevos
hallazgos que se han tendo de este y otros estudios relacionados con la salud y el
tratamiento Optimo de los pacentes. Los datos clinicos de todos los participantes
se presentaran de forma andnima y de tal manera que no pedran ser identificados,
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De acuerdo a la Ley General de Proteccion de Datos Personales en Posesion de
Sujetos Obligados y a Ley de Proteccién de Datos Personales del estado de San
Luis Potosi, sus datos personales no podran tratarse, transferirse o utilizarse para
fines no descritos expresamente en este documenio, a menos que sea
estrictamente necesario para el ejercicio y cumplimiento de las atribuciones y
cbligaciones expresamente previstas en las normas que regulan la actuacion de
los investigadores responsables del estudio; se dé cumplimiento a un mandato
legal; sea necesarios por razones de seguridad publica, orden publico, sakud
publica o salvaguarda de derechos de terceros,

Cualguier otro uso de los datos, debera ser informado y solictado con la debida
justificacion al Comité de Etica en Investigacion de este Hospital, quien
determinara la pertinencia de la solicitud y en su caso, autorizard un uso diferente
para sus datos, Lo anterior, siempre se realizara en apego a los lineamientos y
normas legislativos nacionales e internacionales y en beneficio y proteccion de la
ntegridad de los actores participantes.

Existen Instituciones u organismos mexicanos como la Secretaria de Salud, la
Comisién Federal para la Proteccidn contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS), ia
Comisién Nacional de Bioética (CONBIOETICA) o incluso el Comité de Etica en
Investigacsdn (CE|) de este hospital. que se encargan de vigilar el buen manejo de
los datos personales y médicos que usted y los demas pacientes han autorizado
para que sean utiizados en la realizacdon de estudios como el presente. Estas
nstituciones u organismos pueden solicitar en cualquier momente a los
investigadores de este estudio, fa revision de los procedimientos que se realizan
con su infarmacidn y con sus mediciones, con la finalidad de verificar que se haga
un uso correcto y ético de los mismos; por lo que podran tener acceso a esfa
nformacion que ha sido previamente asignada con un cédigo de identificacion,
cuando asi lo requieran.

Participacion o retiro:

Su participacion en este estudio es absolutamente voluntaria debxdo a que se
encuentra en consulta en el Servicio de Cardiologia. donde se esta realizando el
estudio.

Usted esta en la libertad de negarse a participar en este estudio; pero si decide
participar, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion,
usted puede revocar o anular el consentimiento que ahora firma Si decide
terminar su participacion en este estudio, debera comunicario al QFB_Francisco
Javier Torres de la Rosa quien le proporcionaran un documento (formato) muy
sencillo en el que usted pondra algunos de sus datos e indicara que ya no desea
panticipar &n el estudio

Su decision de participar o no, no afectara de ninguna forma el trato médico que

reciba en la institucion para su enfermedad o iatbn i
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Consideraciones Eticas:

Este estudio se considera de riesgo minmo debido a que los profesionales que
realizan este estudio sugerirdn cambios en su tratamiento que segin el criterio
medico aceptard o ne dicha informacion referente al tratamiento que recibe el
paciente del servicio de cardiologia en consulta externa. Sclictamos su
autorizacion para revisar su expediente clinico

Se le entregara una copia de este consentimiento informado, firmada por el
investigador responsable donde se Incluyen sus datos de contacto y los datos del
Comité de Etica en Investigacion de este hospital para aclarar cualquier duda que
pudiese surgi.

Compromiso de respuesta a preguntas y dudas:

Para realizar cualquier pregunta, duda o aclaracion sobre este el estudio usted
puede comunicarse con.

QFB. Francisco Javier Torres de la Rosa
Correo electronico: paco_trfj. 1@hotmail com

Alumno de maestria del Posgrado en Ciencias Farmacobologicas
Av, Dr. Mancel Nava, Martinez #6, Zona Unwersitaria,

Codigo postal 78210 San Luis, SLP

Facultad de Ciencias Quimicas de la UASLP

Teléfono: 4441064713

Dra Rosa Del Carmen Milan Segovia

Correo electronico: milanros@uasip mx

Secretaria Académica ‘
Facultad de Ciencias Quimicas de la UASLP INVES "ie
Av. Dr. Manuel Nava, Martinez #6, Zona Universitana,

Codigo postal 78210 San Luis, SL.P.

Dr, Juan Manuel Lopez Quijano

Jefe del Servicio Cardiologia del Houspital Central
Hospital Central “Dr, Ignacio Morones Prieto” L P lumscia Morones Prete
Av. Venustiano Carranza S/N, Zona Universitaria, & 16 AL N O
Cédigo Postal 78290 San Lus, SLP .
8342763 ext 1208 T DE ETICA

EN INVESTIGACION

Servicio de Farmacia Clinica

Del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”

Av, Venustiano Carranza S/IN, Zona Universitana,
Codigo Postal 78290 San Luis. S.L.P 834 2700 Ext. 1325
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Aceptacion del documento de Consentimiento Informado

Si usted desea participar de manera voluntana en este estudio. por favor
proporcione su nombre, fima y fecha este documento en los espacios
proporcionados en la parte inferior. Su firma significa que usted acepta b
siguiente:

1. Se me ha dade la Informacién completa y adecuada en forma verbal y por
escnto sobre el objetivo del estudic y me han eéxplicado los resgos y beneficios de
participar en un lenguaje claro y precisc.

2. Se me ha Informado que puedo refirar mi consentimiento y terminar mi
participacion en este estudio en cualquier momento sin afectar mi derecho a recibir
atencion medica.

3. Es mi responsabilidad preguntar para aclarar cualquier punto que no entienda
en relacién a mi participacion en este estudio. He hecho todas las preguntas a la
persona que realza el proceso de consenbmeento y he recibido respuestas
satisfactorias.

4. No he ocultade o distorsionade cualguler condicion médica actual o cualquier
antecedente médico relacionado con mi salud. He respondido lodas las preguntas
en relacion a mi salud en forma precisa y verdadera.

5. Soy mayor de edad y legalmente capaz de dar este consentimiento

6. Acepto participar en este estudio de manera voluntaria sin que me haya
presionado u obligado. Entiendo que mi negacién a participar o la descontinuacion
de mi participacion en cualquier momento, no implicara penalidad o pérdida de
beneficios a los que de otra forma tengo derecho.

7. Entendo y estoy de acuerdo en que la informacion obtenida a partir del
presente estudio puede ser utilizada para la publicacion de estos resultados con
fines académicos como parte de la divulgacion cientifica y como apoyo a la
practica clinica, pero que en todo momento se utilizara un codigo asignado para
mantener mi anonimato y la confidencialidad de mis datos

8. Me han explicado que la informacion personal y clinica que he consentido en
proporcionar conservard mi privacidad y que se utilizard solo para los fines que
deriven de este estudio.

9. Los investigadores que participan en este proyecto se han comprometido a
proporcionarme la informaciéon actualizada que se obtenga durante el estudio en el
momento en el que lo solicite y me entregaran una copia de este documento de
consentimiento informado.

Por medio del presente documento de consentimiento informado acepto mi
participacidn en el estudio médico denominado ‘Implementacion de un programa
piloto de atencion farmacéutica en pacientes con problemas cardiovasculares de
consulta externa en un hospital pablico” de manera libre y voluntaria.
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Autorizacién para el uso de datos clinicos |~

Se le solicita que indique su acuerdo o desacuerdo para que ks investigadores
responsables de este proyecto puedan utilizar los datos clinicos, de manera
andnima. para la realizacion de este protocolo de investigacion, cuyos objetivos y
procedimientos se le han explicado y que usted de manera lbre y voluntaria les ha
proporcionado, Marque con una X su respuesta:

____Si, doy mi autorizacién a los investigadores que participan en este proyecto
para el uso los datos clinicos que les he proporcionado en la investigacon que me
han exphcado.

_____No doy mi autorizacion a los investigadores que participan en este proyecto
para el uso los datos clinicos qgue les he proporcionado en la investigacion que me

han exphicado.

Autorizacion para informar a mi médico tratante de mi participacion en este
estudio de investigaciéon y para que mis resultados sean incluidos en mi
expediente clinico.

Se le solicita que indique su acuerdo o desacuerdo para que los responsables de
este  estudio Jl informen a su  meédico tratante, el Dr (&)
, que ha aceptado participar
en este estudio con el nimero de registro =4 2\ ante el Comité de Etica
del este hespital y para que los resultados obtenidos del estudio sean incluidos en
su expediente clinico para que puedan ser utilizados como referencia para su
tratamiento por su médico tratante. Marque con una X su respuesta:

Si, doy mi autorizacion a los investigadores para que Informen a mi médico
tratante de mi participacion en este estudio de investigacion y para que se incluyan
mis resultados en mi expediente, de acuerdo a lo anterior mencionado y como me
han explicado.

____No dey mi autorizacién a los investigadores para que informen a mi médico
tratante de mi participacion en este estudio de investigacion y para que se incluyan
mis resultados en mi expediente, de acuerdo a lo anterior mencionado y como me
han exphcado.

Por medic del presente documento de consentimiento informado acepto participar
en el estudio de investigacion denommnado “Implementacion de un programa
piloto de atencién farmacéutica en pacientes con problemas
cardiovasculares de consulta externa en un hospital publico.”, de manera
libre y voluntara,

NOMBRE DEL PACIENTE FIRMA DE ACEPTACION DEL PACIENTE

"FECHA DE LA OBTENCION DEL CONSENTIMIENTO
INFORMADO
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 NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL (sl o5 nocesario) | FIRMA  DE  ACEPTACION  DEL |
REPRESENTANTE LEGAL
|7 FECHA DE LA OBTENCION DEL CONSENTIMENTO
INFORMADO PARENTESCO
DIRECCION ( TELEFONO DE CONTACTO DEL TESTIGO 1
NOMBRE DEL TESTIGO 1 " FIRMA DEL TESTIGO 1 |
FECHA PARENTESCO

DIRECCION /| TELEFONO DE CONTACTO DEL TESTIGO 1

1 NOMBRE DEL TESTIGO 2 = ; FiRMA DEL TESTIGO 3
|
~ FECHA | PARENTESCO
DIRECCION | TELEFONG DE CONTACTO DEL TESTIGO 2 i
J
Jefe de Farmacia Hospitalaria

Hospital Central “Dr. ignacio Morones Prieto”
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|

i O lgnazin Morsmes Privsc

O it § d l

COMITE DE ETICA e :
EN INVESTIGACION INVES T Lt \
DAMN LUIN) >r i \ . - -

104



REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Manifiesto al Investigador Principal, QFB. Francisco Javier Torres de la Rosa que
es mi voluntad revocar el consentimiento informado que he aceptado el dia
, para participar en el estudio titulado “Implementacion de un
programa piloto de atencion farmacéutica en pacientes con problemas
cardiovasculares de consulta externa en un hospital pablico." Es mi derecho
solictar que mis datos clinicos y sean elminados de esta investigacion y ya no
sean Incluidos en los resultados finales y los reportes o publicaciones que se
generardn de este estudio de investigacion.

| NOMERE DEL PACIENTE FIRMA DEL PACIENTE

“FECHA DE LA REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO
INFORMADO

NOMBRE DEL TESTIGO 1 FIRMA DEL TESTIGO 1

FECHA DE LA REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO
INFORMADO

[ NOMBRE DEL TESTIGO 2 FIRMA DEL TESTIGO 2

“FECHA DE LA REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO
INFORMADO

QFB. Francisco Javier Arriaga Garcia
Jefe de Farmacia Hospitalaria
Hospital Central "Dr. Ignacio Morones Prieto”

Hospital Central
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Glosario

Adherencia al tratamiento: medida en que la conducta de una persona al tomar
medicamentos, seguir una dieta y/o realizar cambios en su estilo de vida,
corresponde con las recomendaciones acordadas por un proveedor de atencion
meédica (73).

Algoritmo de Naranjo: es una herramienta disefiada por Naranjo y colaboradores
para determinar la probabilidad de que una RAM se debe realmente al medicamento

en lugar del resultado de otros factores (74).

Antagonismo: efecto opuesto que producen dos farmacos al ingresar al organismo
y ejercer accion sobre idénticos elementos celulares o tejidos o érganos al unirse al

mismo o diferente receptor (75).

Antecedente Heredofamiliar: registro de los antecedentes médicos que presentan
los familiares del paciente (76).

Antecedente no patoldgico: identificacion de las caracteristicas demogréficas,
hébitos dietético-higiénicos del paciente, presencia o no de toxicomanias que son
un orientador hacia el diagnéstico final del paciente (76).

Atencion farmacéutica: proceso de asistencia en el que este profesional
farmacéutico busca asegurar que la farmacoterapia consiga el objetivo que
pretende el facultativo prescriptor, con los menores riesgos posibles de aparicion de

efectos no deseados y el mayor grado posible de efectividad (30).
Comorbilidad: dos o mas trastornos o enfermedades que ocurren en la misma

persona ademas de la patologia por la cual el paciente se encuentra en consulta
(76).
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Diagndstico: proceso en el que se identifica una enfermedad, afeccion o lesion por

sus signos y sintomas y que es el motivo de atencion médica del paciente (76).

Disnea: dificultad respiratoria o falta de aire asociada o no a una enfermedad (50).

Enfermedad cardiovascular: grupo de trastornos fisioldgicos del corazén y los vasos

sanguineos (3).

Farmacocinética: area de la farmacologia que estudia los procesos que ocurren a

un medicamento dentro del organismo (75).

Farmacodinamia: estudio de los mecanismo de accion de los farmacos dentro del

cuerpo para lograr su objetivo terapéutico (75).

Induccion metabdlica: capacidad de una sustancia endégena o exdgena de

aumentar la actividad catalitica de una enzima (75).

Interaccion farmacoldgica: proceso farmacocinético o farmacodinamico en el que

interactdan dos farmacos y que modifica la respuesta de uno o ambos (75).

Intervencion farmacéutica: recomendaciones del farmacéutico en la terapia de los
pacientes y en la evaluacion de los resultados, con el fin de mejorar la terapia del

paciente (30).

Petequias: sangrado dentro de la piel que ocurre a partir de la ruptura de vasos

sanguineos que forman diminutos puntos rojos (53).
Problema relacionado con la medicacion: aquella situacion que en el proceso de

uso de medicamentos causan o pueden causar la aparicion de un resultado negativo

asociado a la medicacion.
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Reaccion adversa a medicamento: respuesta no deseada a un medicamento, en la

cual la relacién causal con éste es, al menos, razonablemente atribuible (39).

Resultado negativo de la medicacion: consecuencias en la salud del paciente no
adecuados al objetivo de la farmacoterapia y asociados al uso o fallo en el uso de

medicamentos (9).
Sinergismo: interaccion de dos o mas medicamentos en la que los efectos

combinados son mayores que la suma de los efectos cuando se administra cada

medicamento por separado (75).
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