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INTRODUCCION

En los ultimos afos, la comunicacion se ha cord@®n un topico de importancia para
los profesionales sanitarios. Este interés poradbgo entre pacientes y profesionales del
area de la salud, resulta de la preocupacion dahplimiento o abandono del régimen

medicamentoso por parte del paciente. (12)

El seguimiento farmacoterapéutico es un conceptademmo® dentro de la atencion
farmacéutica, que permite al profesional farmacéutitegrarse al equipo de trabajo en

el centro médico, ademas de aportar con professonalen la salud del paciente. (87)

Las enfermedades cronicas no transmisibles sopriasipales causas de morbilidad y
mortalidad en los paises desarrollados y en viatedarrollo como el nuestro, tal es el
caso de la hipertensién arterial, que en Améridindarepresenta el 30% de

fallecimientos y en el Ecuador, segun el Estudi®devalencia de Hipertension Arterial,

tres de cada 10 personas son hipertensas. Otlagiatoronica relevante es la Diabetes
Mellitus (DM), la DM tipo | afecta aproximadamerdet.9 millones de personas en todo
el mundo, mientras que la frecuencia de la DM fpes mucho mayor, ya que afecta
alrededor del 6% de la poblacion.(49)(67)

El ejercicio de la Atencion Farmacéutica, con elal@ecimiento del seguimiento

farmacoterapéutico, durante mas de 10 afios endsstinidos y Esparia, entre otras, ha
demostrado que la deteccion de los Problemas Raekads con los Medicamentos
(PRM) y la oportuna intervencion del profesionahfacéutico contribuye a garantizar el
uso racional de medicamentos, asi como el seguionfarmacoterapéutico del paciente
con enfermedades crénico-degenerativas, ofrecengj@ar comprension de la terapia y
sSus metas, pues corrige conceptos erréneos, inotante adherencia al tratamiento,
favorece el bienestar y calidad de vida del paejeatlemas de reducir costes de

hospitalizaciones, consultas médicas, consultasig@ncias, medicamentos, examenes



de laboratorio y otros insumos hospitalarios; ya ga Estados Unidos suponen un coste

de cuatro billones de ddlares al afo. (91)

Las prescripciones multifarmaco que reciben eptede pacientes, la alta proporcién de
personas que desconocen la medicacion que utilezamsa de morbilidad y mortalidad a
causa de hipertension arterial y diabetes mellguglevado coste social y econdémico
querepresentan; son antecedentes trascendentatedhiagen necesaria y oportunala
implementacion de un programa de seguimiento fasteeapéutico continuo en el
hospital del IESS Riobamba, el mismo que se llegale conjuntamente con el médico,
con objetivos como el andlisis del estado de sdkldpaciente a través de la historia
clinica, la evaluaciénde sus necesidades relacaseah los medicamentos, el desarrollo
de un plan farmacoterapéutico para satisfacedasdlicacion al paciente en relacion al
tratamiento de su patologia, y la elaboracibn de manual de seguimiento
farmacoterapéutico para el hospital.

La investigacion se realizd con la colaboraciér3@epacientes de consulta externa del
area de cardiologia, hombres y mujeres en edadeprendidas entre 49 y 86 afos; en
base al método Dader, identificAndose 305 Resudtddegativos asociados con la
Medicacion (RNM), los mismos que en su gran maysdgadan por inseguridad no

cuantitativa, inseguridad cuantitativa e inefedad cuantitativa.

Por otra parte, pudo determinarse que el 21.1% N& RBueden ser evitados o

corregidos por el médico y con educacion al paeipor parte del farmacéutico, ya que
son ocasionados por PRM como, problemas de salsdfiGgientemente tratados,

incumplimiento por parte del paciente, dosis pitscinsuficiente o excesiva,

automedicacion o porque el paciente no respondévamsente al tratamiento; mientras
que el 78.9% de RNM no pueden ser evitados, yaejuegrupo de pacientes que
formaron parte del estudio padecen varias patadpgiar tanto requieren diversos
tratamientos farmacoldgicos y los RNM se originasr ’RM como interacciones

medicamentosas: sinergismo o antagonismo y efadiersos.



Al concluir la investigacion se realiz6 el andlisstadistico de los resultados obtenidos,
observandose claramente que existe diferenciasedaims obtenidos antes y después de
la aplicacion del seguimiento farmacoterapéutiam o que se comprueba la hipotesis
planteada de que el seguimiento farmacoterapédtctns pacientes del hospital del

IESS, contribuyé al tratamiento farmacoldgico yseruentemente mejoré su calidad de
vida.



CAPITULO |

1. PARTE TEORICA

1.1 SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO

1.1.1 CONCEPTO

El Seguimiento farmacoterapéutico es el servicaigzional que tiene como objetivo la
deteccion de Problemas Relacionados con MedicaméRRM), para la prevencion y
resolucién de Resultados Negativos Asociados coNlddicacion (RNM), de forma
continuada, sistematizada y documentada, en caleidor con el propio paciente y con
los demas profesionales del sistema de salud, Idom ée alcanzar resultados concretos

gue mejoren la calidad de vida del paciente” (Cémié Consenso, 2007). (84)

1.1.2 IMPORTANCIA

El seguimiento farmacoterapéutico a los pacierdesun concepto moderno; que ha
surgido como una evolucién de la farmacia, en & gufarmacéutico participa en la
relacion terapéutica con el paciente, aportanddmeamente con conocimientos como
“experto del medicamento” sino; que ademas colaloora el resto de profesionales

sanitarios para conseguir la optimizacion de lm&aoterapia. (73)

El farmacéutico se entrevista con el pacienteeabtiinformacién sobre la medicacién
gue se administra y sus problemas de salud. Cenimfsirmacion y tras un estudio

adecuado, se realiza una evaluacion critica dablestie situacion del paciente para la
toma de decisiones conjuntamente con el equip@lde sontribuyendo a la seguridad y

efectividad del tratamiento. (73)



La frecuencia de visitas es mensual, quincenahtasal dependiendo de las necesidades
y siguiendo un protocolo de accion interno, durdatentrevista se entrega al paciente
material preparado al respecto (folletos, manualgymandole de las ventajas que

puede obtener con el buen uso de los medicameti@iitps de vida adecuados. (73)

1.1.3 FUNCION DEL FARMACEUTICO

La funcién del farmacéutico que realiza seguimidiatonacoterapéutico es establecer
relaciones posibles entre los problemas de salod ynedicamentos, con el objetivo de

alcanzar resultados concretos en la salud delmaci@9)

1.1.3.1 Supervision de la terapia medicamentosa.

El papel del farmacéutico en la farmacoterapia e@dimmita a su contribucién en la
eleccion del medicamento mas eficaz y seguro, @bkximiento de regimenes
adecuados de dosificacion o la identificacion decemnes adversas. El farmacéutico
juega un rol protagénico en la supervision y segerito de los tratamientos

farmacoldgicos. (66)

Cada dia aumenta mas la incidencia de eventos sadvexr la salud causados por
incumplimiento o mal cumplimiento de la farmacopeaa por lo que la existencia de un
profesional especializado en los medicamentos apadadad de comunicacion se torna
vital. (66)

En el Seguimiento Farmacoterapéutico se deben pgasentes aspectos que abarcan el

analisis de:

— Problemas Relacionados con Medicamentos
— Interacciones Medicamentosas

— Reacciones Adversas Medicamentosas

— Contraindicaciones

— Pautas de tratamientos establecidas



— Prueba de Laboratorio Clinico
- Dieta

— Estilos de vida

1.1.4 PERFIL FARMACOTERAPEUTICO

La principal herramienta de trabajo en el seguitoieie las terapias medicamentosas, es
el “perfil farmacoterapéutico” el cual es un regisb modelo que incluye los datos
particulares y clinicos fundamentales del paciegldistorial de comportamiento ante
los medicamentos (alergias, sensibilidad, reacsiomdversas), los medicamentos

prescritos y el cumplimiento de esta prescripct$).(

El Perfil Farmacoterapéutico no siempre es un noodelico pues los datos que se
incluyan en él pudieran variar en dependencia deolgetivos que se propongan el

servicio de Farmacia Clinica.(66)

El Seguimiento Farmacoterapéutico no es factibta pedos los pacientes por lo que se
debe enfocar a aquellos grupos con particularidaggseciales, (pacientes con
enfermedades crénicas, polimedicamentados, tratémsi€le alto riesgo, etc.). (66)

1.1.5 RESPONSABILIDAD DEL FARMACEUTICO

En el seguimiento farmacoterapéutico la relaciomd&umental que se establece, es un
intercambio mutuamente beneficioso, en que el pexiecepta la autoridad del
profesional y este proporciona al paciente su coemge y compromiso sobre la base de
un enfoque sistemético de resolucién de problernesirando sus esfuerzos en la
definicion clara de las responsabilidades del giofeal en el manejo del tratamiento

farmacologico. (9)

El farmacéutico debe asumir dos tipos de respoliciadhés:



1. Garantizar que todo el tratamiento farmacoldgicopdeiente sea apropiado, el mas
efectivo posible, el mas seguro disponible y de iagtnacion lo suficientemente
comoda segun las pautas indicadas.

2. ldentificar, resolver y prevenir Problemas Relaados con los Medicamentos. (40)

En Espafia un grupo de expertos han trabajado #aesaeional en este tema y se
identificd una serie de requisitos necesarios pader llevar a cabo el Seguimiento

Farmacoterapéutico. (9)

— Compromiso del farmacéutico con los resultadosadéaimacoterapia de cada
paciente, es decir el farmacéutico, de acuerdo e@ompaciente, asume la
responsabilidad de que los medicamentos que e$igando van a producirle
efectos beneficiosos para la salud. (9)(30)

— Garantia de continuidad con el servicio. Implicae gel compromiso
anteriormente adquirido va a ser ofrecido y prestaintras el paciente esté de
acuerdo con ello. (30)

— Documentacion y registro de la actividad, tantdageintervenciones realizadas

como de los resultados obtenidos. (9)

1.2 EL SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO PERSONALIZADO

El seguimiento farmacoterapéutico personalizadocowstituye, en ningin caso, un
intento de generacion de competencias con otrombnas del equipo de salud. La
colaboraciéon multidisciplinar es indispensable pan@porcionar una asistencia sanitaria

global y completa. (85)

La existencia de un alto porcentaje de morbilidachgrtalidad asociada al uso del
farmaco, hace que la participacion del farmacéudoola prevencion, deteccion y
resolucion de problemas relacionados con los medingeos sea una responsabilidad

ineludible, tanto por motivos legales como, paca&profesional. (84)



El farmacéutico debe desarrollar habilidades nuyewg® le permitan mejorar su
comunicacion con el paciente y con otros profesemnsanitarios (farmaceéuticos de otros
ambitos, meédicos, personal de enfermeria, odoraélogfisioterapeutas). Esta
comunicaciéon deberéa ser verbal y escrita. Debestasge ademas el derecho del paciente
a la informacién adecuada, a su autonomia de dacigia la proteccion de sus datos de

caracter personal. (85)

El servicio de seguimiento farmacoterapéutico pwabpado tiene los siguientes

objetivos:

a) Buscar la obtencion de la maxima efectividatbd@ratamientos farmacoldgicos.

b) Minimizar los riesgos asociados al uso de loslicanentos, y por tanto, mejorar la
seguridad de la farmacoterapia.

c) Contribuir a la racionalizacién del uso de madientos como principal herramienta
terapéutica de nuestra sociedad.

d) Mejorar la calidad de vida de los pacientes) (84

1.3 PROBLEMAS RELACIONADOS CON MEDICAMENTOS Y RESUL TADOS
NEGATIVOS ASOCIADOS A LA MEDICACION

El Tercer Consenso de Granada 2007 sobre ProblRelasionados con Medicamentos
y Resultados Negativos asociados con la Medica@éame la entidad de los PRM,
entendidos como causas de RNM, y acepta las defeis propuestas. (91)

1.3.1 PROBLEMAS RELACIONADOS CON MEDICAMENTOS

Aquellas situaciones gque en el proceso de uso decamentos causan o pueden causar
la aparicién de un resultado negativo asociadonaeldicacion. (91)

1.3.1.1 Listado de problemas relacionados con medimentos.

Administracion errénea del medicamento

Caracteristicas personales



Conservacion inadecuada

Contraindicacion

Dosis, pauta y/o duracion no adecuada
Duplicidad

Errores en la dispensacion

Errores en la prescripcion,

Incumplimiento

Interacciones

Otros problemas de salud que afectan al tratamiento
Probabilidad de efectos adversos

Problema de salud insuficientemente tratado
Otros

1.3.2 RESULTADOS NEGATIVOS ASOCIADOS A LA MEDICACIND

Resultadosen la salud del paciente no adecuadobjetivo de la farmacoterapia y

asociados al uso o fallo en el uso de medicamef@tb}.

1.3.2.1 Clasificacion de resultados negativos asados a la medicacion

1.3.2.1.1 Necesidad

Problema de salud no tratado: el paciente sufr@roblema de salud asociado a no

recibir una medicacién que necesita.(91)
Causas:
El paciente desconoce que existe tratamiento papeoblema de salud.

Ningun agente de salud ha detectado (hasta ahoeagxiste el problema de salud.
Incumplimiento total (abandono del tratamiento parte del paciente). (91)



Efecto de medicamento innecesario: el pacientee suirproblema de salud asociado a

recibir un medicamento que no necesita. (91)

Causas:

El paciente ha iniciado un tratamiento sin recgti@ no es apropiado.

Prescripcion médica realizada sin conocer algueasmue el farmaceéutico ha llegado a
conocer. (91)

1.3.2.1.2 Efectividad

Inefectividad no cuantitativa: el paciente sufre pmoblema de salud asociado a una

inefectividad no cuantitativa de la medicacién.(91)

Causas:

El paciente “no responde” al tratamiento suscdputdn individual.

Inefectividad cuantitativa: el paciente sufre urohpema de salud asociado a una

inefectividad cuantitativa de la medicacion.(91)

Causas:

Incumplimiento parcial de la pauta (por defecto)

Dosis prescrita insuficiente

Interaccién farmacocinética o farmacodinamica gemihuye la cantidad de farmaco o
antagonismo. (91)

1.3.2.1.3 Sequridad

Inseguridad no cuantitativa: el paciente sufre woblema de salud asociado a una

inseguridad no cuantitativa de un medicamento.91)



Causas:

Efecto esperado y no deseado. Puede ser tanto rohipp activo/s como del

excipiente/s. No depende de la cantidad de medican@1)

Inseguridad cuantitativa: el paciente sufre un lemola de salud asociado a una

inseguridad cuantitativa de un medicamento.(91)

Causas:

Incumplimiento parcial de la pauta (por exceso)
Dosis prescrita excesiva
Existe interaccién farmacocinética o farmacodinamgue aumenta la cantidad de

farmaco o sinergismo. (91)

1.3.3 CADENA DE ACONTECIMIENTOS RELATIVA A LOS FALDS DE LA
FARMACOTERAPIA

Nivel |

— Dependientes del medicamento
— Dependientes del paciente

— Dependientes del prescriptor

- Dependientes del farmacéutico

— Dependientes del sistema

Nivel lIFallos en la farmacoterapia

— Por necesidad
— Por falta de efectividad

— Por falta de seguridad



Nivel lliConsecuencias en la salud

— Problemas de salud
— Mal control de una enfermedad

— Efecto no deseado. (66)

1.4 SITUACIONES FISIOLOGICAS

1.4.1 DIABETES

1.4.1.1 Concepto

En medicina, el término diabetes comprende un grdpotrastornos metabolicos
caracterizados por un aumento de la concentra@oglutosa en el plasma sanguineo.
(16)

1.4.1.2 Clasificacion

Actualmente existen dos clasificaciones principales primera, correspondiente a la
Organizacion Mundial de la Salud(OMS), en la que séconoce tres tipos de diabetes
(tipo 1, tipo 2 y gestacional) y la segunda, prapaigor la Asociacion Americana de
Diabetes (ADA) en 1997. Segun el Comité de expettos ADA, los diferentes tipos de

DM se clasifican en 4 grupos (18):

a) Diabetes Mellitus tipo 1.
b) Diabetes Mellitus tipo 2
c) Diabetes gestacional

d) Otros tipos de Diabetes Mellitus



a) Diabetes Mellitus (DM) tipo 1 autoinmune

Este tipo de diabetes corresponde a la llamadaguamiente diabetes insulino-
dependiente o diabetes de comienzo juvenil. Seept@smayormente en individuos
joévenes, aunque puede aparecer en cualquier etdpavitia, y se caracteriza por la nula
produccion de insulina debida a la destruccioniaotone de las célulgsde los Islotes

de Langerhans del pancreas mediadas por las célu|as)

b) Diabetes Mellitus tipo 2

Se caracteriza por un complejo mecanismo fisiopgiob, cuyo rasgo principal es el
déficit relativo de produccidon de insulina y undidente utilizacién periférica por los
tejidos de glucosa (resistencia a la insulina)y gstiere decir que los receptores de las
células que se encargan de facilitar la entradéadasulina a la propia célula estan
dafados. Se desarrolla a menudo en etapas adslt@swvida, y es muy frecuente la
asociacion con la obesidad; anteriormente llamdiddetes del adultoo diabetes

relacionada con la obesida@b8)

c) Diabetes Mellitus gestacional

El embarazo constituye un esfuerzo metabdlico eneipo de la madre, ya que el bebé
utiliza sus 6rganos para obtener alimento (energidgeno y eliminar sus desechos. Por
esta razon, la mujer que se embaraza tiene magilpad de presentar una deficiencia

de insulina, la hormona que permite que el azUghnansa sea empleada por las células,

haciendo que se presente este problema. (34)

En ocasiones puede persistir después del partaagassa a incremento de trastornos en
la madre (hipertension o presion arterial elevadécciones vaginales y en vias

urinarias, parto prematuro, cesarea); dafos gavesbé (muerte fetal 0 macrosomia, es
decir, crecimiento exagerado del producto debidpie esta expuesto a mayor cantidad

de glucosa que la habitual; esto se debe a queuwatsu pancreas y segrega abundante



insulina que contribuye a incrementar su desarrédlaue puede generarle lesiones al

momento de pasar por el canal de parto). (34)

d) Otros tipos de Diabetes Mellitus

Otros tipos de Diabetes Mellitus menores (< 5%odes los casos diagnosticados):

Tipo 3A: defecto genético en las células beta.

Tipo 3B: resistencia a la insulina determinada tieagente.
Tipo 3C: enfermedades del pancreas.

Tipo 3D: causada por defectos hormonales.

Tipo 3E: causada por compuestos quimicos o farmét8ps

1.4.1.3 Epidemiologia

La Diabetes Mellitus tipo | puede ocurrir a cuadjuiedad; sin embargo suele
diagnosticarse antes de los 30 afios de edad, a@cigimadamente a 4.9 millones de
personas en todo el mundo, de las que 1,27 millsoeseuropeos, con una prevalencia
del 0,19% de la poblacién total, aunque la tasa ait@s de 0,25% se encuentra en
América del Norte, variaciones que reflejan lainiat susceptibilidad genética entre

poblaciones. (18)

En la Diabetes Mellitus tipo 2, la frecuencia eschmmayor, ya que afecta alrededor del
6% de la poblacién (aproximadamente un 90-95% depé&asonas con diabetes) y el

riesgo de padecer esta enfermedad aumenta sigindiceente con la edad. (2)

La diabetes gestacional, también llamada diabettsemhbarazo aparece durante la
gestacion, en un porcentaje de 1% a 14% de laeriasi generalmente entre las

semanas 24 y 28 del embarazo. (34)



1.4.1.4 Causas

La Diabetes Mellitus es causada por varios trasgrimcluyendo la baja producciéon de
la hormonainsulina, secretada por las cél@ladel pancreas, (DM tipo I); o por su
inadecuado uso por parte del cuerpo, que repeicair el metabolismo de los

carbohidratos, lipidos y proteinas (DM tipo 11)9]@4)

Los factores mas importantes en la aparicion dMaipo 2 son, ademas de una posible
resistencia a la insulina e intolerancia a la gda¢cel exceso de peso y la falta de
ejercicio. De hecho, la obesidad abdominal se ascen elevados niveles de &cidos
grasos libres, los que participan en la insulirgistencia y en el dafio a la célula beta-
pancreatica. En la DM tipo 1 prevalece fundamergabe la herencia genética, o bien,
alguna patologia que influya en el funcionamient gancreas (diabetes tipo 1
fulminante). (18)

1.4.1.5 Sintomas y signos
En caso de no haberse diagnosticado la DM, inicdoatamiento, o que no esté bien
tratada, se pueden encontrar los siguientes sigsostomas (derivados de un exceso de
glucosa en sangre, ya sea de forma puntual o c@)ti(l8)
Signos y sintomas mas frecuentes:

« Poliuria (emisién excesiva de orina), polidipsizc(emento de la sed) y polifagia

(aumento anormal de la necesidad de comer).

« Pérdida de peso a pesar de la polifagia.

« Fatiga o cansancio.

« Cambios en la agudeza visual. (18)

Signos y sintomas menos frecuentes:

« Vaginitis en mujeres, balanitis en hombres.



« Aparicion de glucosa en la orina u orina con saldee.

« Ausencia de la menstruacion en mujeres.

« Aparicion de impotencia en los hombres.

+ Dolor abdominal.

« Hormigueo o adormecimiento de manos y pies, pied,sélceras o heridas que
cicatrizan lentamente.

- Debilidad.

+ Irritabilidad.

« Cambios de animo.

« Nauseas y vomitos.

« Aliento con olor a manzanas podridas. (18)

1.4.1.6 Tratamiento farmacoldgico

En la DM tipo 1; DM tipo 2, y DM gestacional, eljetivo del tratamiento es restaurar
los niveles glucémicos normales, entre 70 y 105dmgh la Diabetes Mellitus tipo 1 y

en la Diabetes Mellitus gestacional se aplica atamniento sustitutivo de insulina o
analogos de la insulina; mientras que en la Diabktellitus tipo 2 puede aplicarse un
tratamiento sustitutivo de insulina o analogos,jempun tratamiento con antidiabéticos
orales. (18)

1.4.1.6.1 Medicamentos

« Biguanidas aumentan la sensibilidad de los tejidos periéé&ria la insulina,

actuando como normoglicemiante, ejemplo: metformifis)

« Sulfonilureas. reducen la glucemia intensificando la secreciénirgulina. En
ocasiones se utilizan en combinacion con metforpefemplo: clorpropamida,

glibenclamida. (18)

« Glinidinas. estimulan la secrecion de insulina, como la rixpiag@ y nateglinida.
(18)



« Inhibidores de a-glucosidasareducen el indice de digestién de los polisaoérid
en el intestino delgado proximal, disminuyendo gipalmente los niveles de

glucosa posprandial, como la acarbosa. (18)

« Tiazolidinadionas. incrementan la sensibilidad del musculo, la gsashhigado

a la insulina, como la pioglitazona. (18)

« Insulina. es el medicamento mas efectivo para reducir leceghia aunque

presenta hipoglucemia como complicacion frecudt®.

« Agonistas del péptido-1 semejante a glucagon (GLB-1el GLP-1 es un
péptido de origen natural producido por las célllagel intestino delgado,
potencia la secrecion de insulina estimulada pajldaosa, como la exenatida.
(18)

« Agonistas de amilina retarda el vaciamiento gastrico, inhibe la pretut de

glucagon de una manera dependiente de la glucos®, ka pramlintida. (18)

« Inhibidores de la dipeptilpeptidasa 4 intensifican los efectos de GLP-1,

ejemplo: sitagliptina. (18)
1.4.1.7 Otros tratamientos
Un tratamiento completo de la diabetes debe incioé dieta sana (como, por ejemplo,
la dieta mediterranea), ejercicio fisico moderadeapitual. De igual manera conviene

eliminar otros factores de riesgo, como es el dada hipercolesterolemia. (18)

Por otra parte una recomendacionefectiva en laepmdn y tratamiento de la Diabetes
Mellitus Il es mantenerse delgado (IMC> o iguabl& 25 kg/m2). (17)



1.4.1.7.1 Alimentacién en la diabetes

La nutricion balanceada es un elemento indispeaegadiia el tratamiento de la Diabetes
Mellitus. Un buen régimen alimentario se caractepar ser individual. Para ello se debe
tener en cuenta la edad, el sexo, el peso, laiesta grado de actividad, clima en que
habita, el momento biolégico que se vive (por ejlenyma mujer en embarazo, un recién
nacido, un nifio en crecimiento, un adulto o unamm), asi como también la presencia

de alteraciones en el nivel de colesterol, trigick#s o hipertension arterial. (18)

Mantener una dieta sana es una de las mejores asatertratar la diabetes, ya que no

hay tratamiento alguno que la elimine. (18)

Una alimentacion equilibrada consiste de 50 a 6@%carbohidratos, 10 a 15% de
proteinas y 20 a 30% de grasas. Esto es validotpdas las personas, por lo tanto es la

composicion alimenticia recomendable para los died& del tipo 2. (18)

Ha dado buenos resultados que se fijen consumoéscra totales semanales y no se
esclavice a limites caléricos diarios. También hdodbuenos resultados la conduccién

de un registro diario de alimentacion para manteheontrol. (18)

» Alimentos muy convenientesson los que contienen mucha agua y pueden
comerse libremente, como la acelga, apio, alcachafi@njena, berros, brécoli,
calabaza, calabacin, cebolla cabezona, coliflpareagos, espinacas, habichuela,

lechuga, pepinos, pimenton, rdbanos, repollo, pasny tomate. (18)

» Alimentos convenientesson los alimentos que pueden ser consumidos por la

persona diabética sin exceder la cantidad ordgpadel nutricionista. Estos son:
arroz, pastas, papa, yuca, mazorca, platano, awstmda, fréjol, lenteja,

garbanzo, soya, arvejas, habas, panes integrglaiéeyas integrales o de soja. En
las frutas son convenientes las fresas, guayatmgjarina, papaya, melén, pifia,
pitajaya, pera, manzana, granadilla, mango, maécupra, naranja, durazno,

zapote, tomate de arbol, mamey y chirimoya. En fwuan los lacteos son



convenientes la leche descremada, cuajada, kunpagyrt dietético. También
son saludables las grasas de origen vegetal comeré de canola, de maiz, la
Soja, el aceite de girasol, ajonjoli y de olivas herduras como zanahoria, etc.
(18)

» Alimentos inconvenientegarbohidratos simples como el azucar, la panekal, mi

melazas, chocolates, postres endulzados con azbhedados, bocadillos,
mermeladas, dulces en general y gaseosas corrietambién son
inconvenientes las grasas de origen animal comadases gordas, embutidos,
mantequilla, crema de leche, mayonesas, mantecmotae piel de pollo y

qguesos doble crema. (18)

Las personas que padecen esta enfermedad debenaamae3 o 4 horas (alimentacion
fraccionada), ya que de esta manera se evita poglbhcemia. El alimento se ajusta a la
accion de los medicamentos para el tratamiento aledibbetes, sean estos

hipoglicemiantes orales como son las tabletasagd&n de la insulina inyectada. (18)

1.4.1.7.2 Actividad fisica

La actividad fisica mejora la administracion dereservas de azucares del organismo y
regula la glucemia. Las reservas de glucogeno aamegnse dosifican mejor cuando el
cuerpo esta en actividad, ya que las grasas seaqueom mas facilidad, reservando los

hidratos de carbono para esfuerzos intensos ongatios. (18)

Las personas con DM tipo 1 deben tomar precauciesegciales antes, durante y
después de cualquier ejercicio o actividad figitansa. (39)

+ El calzado correcto, para evitar lesiones en les.pi

« Controlar los niveles de glicemia antes y desp#bater ejercicio, para evitar
hipoglicemias mientras se ejercita.

« Llevar alimento que contenga un carbohidrato deaa@pida en caso de que los

niveles de glicemia bajen demasiado durante o éssgel ejercicio.



+ Llevar un brazalete de identificacion de diabéticos

« Hacer ejercicio todos los dias y a la misma hora.

+ A medida que cambie la intensidad o duracion detcajio, es posible la
necesidad de modificar la dieta 0 medicamento paratener el nivel de glicemia
en un rango apropiado. (39)

1.4.1.8 Consecuencias de la diabetes

A largo plazo:

- La diabetes dafia las arterias de todo el organ&ral@rando su envejecimiento,
dando lugar a la aparicion de arteriosclerosisju® ocasiona un mayor riesgo de
sufrir accidentes vasculares cerebrales, infartes ndocardio y lesiones
vasculares periféricas con la consiguiente malatrizacion de las heridas en
extremidades inferiores.

« El rifdn del diabético con el tiempo va deteriomrgl funcion (nefropatia
diabética) con riesgo de sufrir insuficiencia retrdéinica y acabar en dialisis.

- Pérdida de vision por afectacion especifica dejos (retinopatia diabética).

« Afectacion del sistema nervioso (neuropatia diabgtiebido a la destruccion de
la capa de mielina que envuelve al nervio, lo qaeludjar a trastornos de la
sensibilidad especialmente en miembros inferiores ¥l hombre a impotencia
sexual.

+ Lesiones en la piel.

« Problemas de fertilidad si la diabetes esta malpemsada. (48)
1.4.1.9 Epidemiologia de la hipertension en la diakes
La hipertension arterial es un problema comun ewdliddetes. La prevalencia de la

hipertension en los diabéticos es aproximadamentiolde que en la poblacion no
diabética. (95)



En diversos estudios epidemiolégicos se ha podatopeobar que aproximadamente
entre un 40% y un 60% de los diabéticos padecegrthipsion, siendo mas prevalente
entre los hombres diabéticos antes de los 50 pBos posteriormente, lo es mas entrelas
mujeres diabéticas. En personas diabéticas deyarmarte de etnias y grupos raciales,
la hipertension aumenta con la edad, obesidad gcifur de la diabetes, en particular si

esta presente la proteinuria. (48)(95)

La historia natural y el desarrollo en el tiempolald@ipertension, difiere marcadamente

entre los pacientes con diabetes de tipo 1 y loeptes con diabetes de tipo II. (95)

En la diabetes de tipo 1, la presion arterial saetenormal al iniciarse la enfermedad y
permanece normal durante los primeros 5 a 10 aféenfitrmedad. La hipertension se
desarrolla seguidamente como consecuencia debimiei la enfermedad renal y se
caracteriza por la elevacion de la presion artsigblica y diastélica. Aproximadamente
el 50% de los pacientes con diabetes de tipo eridripertension a los 30 o mas afos.
(95)

Este subgrupo estd compuesto principalmente poremqgas que han desarrollado
nefropatia diabética. Por el contrario, rara veadlgerva hipertension entre aquellos

pacientes que a los 30 afios de enfermedad no barralado nefropatia. (95)

En contraste con los pacientes con diabetes tiposIpacientes con diabetes tipo 2 son
frecuentemente hipertensos en el momento del dséigodde la diabetes, lo que sugiere
que las anomalias hormonales o metabdlicas assciadéa hipertension pueden
exacerbar la intolerancia a los carbohidratos,@ajubas condiciones estan relacionadas

con un mismo mecanismo subyacente. (95)

El mecanismo fisiopatologico de la hipertensiérer@at del diabético tipo Il es muy
complejo, actualmente conocido como sindrome pkalolico, que esta constituido
por las siguientes alteraciones: (47)



1. Resistencia a la accion de la insulina para laacaémt de glucosa a nivel de las
células periféricas (musculo esquelético, higadejidd adiposo), con

hiperinsulinismo secundario y disminucion de |&tahcia a la glucosa. (47)

2. Alteraciones lipidicas:

- Aumento en las concentraciones plasmaticas de sagiisos libres, con un
mayor aporte de los mismos al higado, lo que comapar incremento en la
sintesis de VLDL (lipoproteinas de densidad muypgjen consecuencia de
triglicéridos (hipertrigliceridemia).

- Disminuciéon de la actividad de la lipoproteinlipasan disminucion en el
aclaramiento de los quilomicrones y VLDL, aumentataimbién a través de
este mecanismo los niveles de triglicéridos plamosit

- Aumento en la sintesis de LDL (lipoproteinas de loignsidad).

- Disminucion en la producciéon de HDL (lipoproteimigsalta densidad). (47)

Hipertensién arterial

4. Alteraciones del factor VIl de la coagulacion y déibidor del factor activador
del plasminogeno (PAI-1).

5. Obesidad de predominio troncular con aumento d@ikténcintura/cadera.

6. Alteraciones del metabolismo de las purinas coerigcemia. (47)

1.4.1.10 Recomendaciones para el paciente diabétib@gpertenso

El paciente diabético-hipertenso debe seguir unia sie medidas higiénico-dietéticas
generales, que en algunos casos pueden ser stgecigara lograr el control adecuado de
la presion arterial y de las cifras de glucosa amgee, mientras que en otras personas
permite que las dosis de farmacos antihipertensivissilina o antidiabéticos orales

empleados sean mucho menores. (48)

De esta manera se consigue evitar, retrasar o ridigmlias complicaciones de las

enfermedades con el objetivo de tener una buerdadale vida presente y futura. (48)



1. Controlar las cifras de tension arterial, la ADAcuerda que los riesgos son
menores si la presion arterial sistolica es < 12@GHy y la diastolica < 80
mmHg.(47)(48)

2. Evitar el exceso de pesovigilandolo periddicameyaegue a menudo el paciente
diabético es ademas obeso, y se ha comprobado Igeeceso de peso se
acompafa de una presion arterial mas alta, pouddajreduccion del sobrepeso
es primordial para el control de estas patolog#s.

3. Mantener una alimentacion adecuada, la dieta de pamsona diabética es
basicamente la dieta equilibrada y sana que debegair cualquier persona, la
diferencia esta en que; quien padece diabetess#gjuirla siempre y teniendo en

cuenta algunas limitaciones. (48)

o Muchas personas consiguen controlar los nivelegub®sa en sangre con solo
seguir unas pautas correctas de alimentacion.

o Repartir los alimentos a lo largo del dia evitamdttarse alguna comida, por lo
tanto comer 6 veces al dia (desayuno, media maiamaga, merienda, cena
y al acostarse para evitar una bajada nocturnal=g.

o Disminuir el consumo de azucares.

o Reducir el contenido de grasas de origen animalstitairlas por grasas
vegetales como el aceite de oliva o por grasasedeado. Asi ayudara a
disminuir las cifras de presion arterial, y a alelos niveles de colesterol-
HDL.

o Aumentar el contenido de fibra de la dieta, lo baee que la digestion de los
alimentos se enlentezca y por lo tanto la absord@éros carbohidratos sea
mas lenta también. Ayudard a un mejor control déetesion y de peso,
favoreciendo asi mismo el ritmo intestinal.

o Reducir el consumo de sal de las comidas ya quex@so de la misma
aumenta la tension arterial; no olvidar, la priatifuente de sodio es la sal
comun pero también muchos de los conservantes igaent los alimentos

prefabricados. (48)



Disminuir el consumo de alcohol; un consumo exaesig alcohol se asocia a
una mayor incidencia de hipertension y en el diabé&u uso esta desaconsejado
por la cantidad de calorias "vacias" (que no tievedor nutritivo) que aporta.
Pueden favorecer la aparicién de hipoglucemia moatltAdemas, el alcohol es la
principal causa de enfermedades hepaticas y @rr8& embargo, hay algunos
estudios que indican que un consumo moderado (sadmd 0 2 raciones al dia)
puede reducir algo el riesgo cardiovascular. Sesidera que una racion, es una
cerveza de 333 chn una copa de vino, o 40 &de cualquier licor. (48)

Hacer ejercicio fisico; la practica de ejercidisido moderado y diario provoca
un descenso de la glucosa en sangre al ser uéilizadel musculo como fuente
de energia; por lo que mejora el control glucémjceesulta beneficioso para
disminuir la presion arterial, el colesterol y cotdr el peso. Es importante
recordar, el corazén es un musculo, como cual@iiiermusculo que se mantiene
fuerte si se realiza ejercicio de forma regularidenl seria realizar algun tipo de
ejercicio fisico durante al menos 30 minutos al 8imnplemente, caminar media
hora al dia sin detenerse es un ejercicio excelgtg

No fumar en ningun caso; el tabaco aumenta de faonaiderable el dafio que
sobre los vasos ejercen la hipertension y fundamiraehte la diabetes,
agravandolo y acelerandolo de forma muy importa@éela cigarro que fuma un
diabético equivale a 6 en una persona sana enccabnésgo vascular se refiere.
La nicotina se considera que es la principal caesanfermedad cardiaca que es
posible modificar. Ademas se disminuye el riesgoedéermedades cardiacas,
accidentes vasculares cerebrales, y enfermedadigmnildsdn, laringe o vejiga.
(48)

Conocer las cifras de colesterol; el colesteralreipo de grasa que se encuentra
circulante en la sangre. Los niveles de colestdfil son protectores; mientras
que si supera los limites de la normalidad de taelsLDL, se acumula en la
pared de las arterias e incluso puede llegar arwidas, incrementandose el
riesgo de padecer eventos cardiacos o cerebrd@®s. (

Cuidado con los ojos; para prevenir o tratar estasplicaciones deben ser

revisados por un oftalmologo una vez al afio. (48)



9. Cuidado con los pies; es importante mantener umséadinigiene y seguir los
consejos del equipo sanitario, una simple heridadeudar lugar a grandes
complicaciones. (48)

10.Procurar llevar una vida relajada y tranquila; gtés provoca que se liberen al
torrente circulatorio hormonas llamadas catecolasjiinque suponen una
importante sobrecarga para el corazon, puede baitra la elevacion de las
cifras de presion arterial y glucosa en sangre eat@mdo el riesgo de infarto. El
estrés se puede manifestar con cefaleas, depresin@gedad, palpitaciones,
inquietud, cansancio facil, irritabilidad, tensiGmuscular, dificultad para
concentrarse, alteraciones del suefio Ciertas eginat de reduccion del estrés
puede ayudar a prevenirlo. En algunas personasepsednecesario la ayuda
psicoldgica o psicoterapia. (48)

11. Autocontrol; todo diabético debe aprender a congceontrolar su enfermedad
autoanalizadndose en casa, pero no tendra valonalgil al mismo tiempo, no
realiza correctamente el tratamiento prescrito) (48

12.Dosis bajas de acido acetilsalicilico; la diabetigsone un riesgo aumentado de
qgue la sangre coagule y se formen trombos que anpédi riesgo sanguineo. La
dosis baja de acido acetilsalicilico recomendaddaésociacion Americana de
Diabetes, disminuye la formacion de trombos, distyémdo el riesgo de ataques
cardiacos, trombosis cerebrales y de amputacioedasdpiernas, cabe recalcar

que antes de automedicarse debe preguntar al médig)o

1.4.1.11 Papel del farmacéutico frente al pacientkabético

Para conseguir un buen control de la DM, es imprdiae la educacién terapéutica del
paciente, la cual debe ser impartida por professnsanitarios; como el farmacéutico.
En la educacion se persigue, la formacion del pseieon diabetes y de las personas
cercanas a el, con el fin de conseguir un buernraodé su enfermedad, modificando
habitos que fuesen necesarios, para el buen seguordel tratamiento es decir:Dieta +
Ejercicio Fisico + Tratamiento medicamentoso-scisia (18)



1.4.2 HIPERTENSION ARTERIAL

1.4.2.1 Concepto

La Hipertension Arterial (HTA) se define como l&wcion persistente de la presion

arterial por arriba de 140 mm Hg sistolica o 98 iMg diastdlica, o ambas.(71)

El Séptimo informe del Comité Conjunto (JNC VIgfohié la presion arterial ptima
como PAS(presion arterial sistélica) <120 mmHg yOP@resion arterial diastélica) <80
mmHg. (71)

1.4.2.2 Clasificacion

Para clasificar la HTA podemos distinguir tresestds basicos:

1.4.2.2.1 Sequn la elevacion de la Presion Art@fAl) sistolica o diastolica

HTA diastélicaElevacion de la PA diastélica con sistélica dengaifrasnormales.
HTA sistolica-diastolicaElevacion de la PA sistdlica y diastdlica.

HTA sistdlica aislada (HSARA sistdlica elevada con cifras diastélicasmales(67)

1.4.2.2.2 Sequn los niveles de PA

Criterios de la Organizacion Mundial de la Salud.OMS distingue tres categorias de

HTA: ligera, moderada y severa (67)

TABLA No 1. CLASIFICACION DE LA HIPERTENSION ARTER IAL SEGUN LOS CRITERIOS
DE LA OMS

CATEGORIA PA DIASTOLICA (mmHg)
LIGERA 90 — 104

MODERADA 105 — 114
SEVERA >115

FUENTE: HTTP://WWW.MEDYNET.COM/HTA/MANUAL/MANU AL.HTM#INTRODUCCION




Criterios del JNCVEI Comité Nacional Conjunto Americano en Detecciémaluacion
y Tratamiento de la HTA (JNC) que periddicamentatenmformes de actualizacion
sobre HTA y su tratamiento, agrup6 en 1993 la HhAleniveles o categorias, tomando

en igual consideracion tanto la PAD como la PAS) (6

TABLA No 2. CLASIFICACION DE LA HIPERTENSION ARTERI AL DE ACUERDO AL JNC-V

CATEGORIA PAS (mmHg) PAD (mmHg)
NORMOTENSION
Normal <130 <85
Normal alta 130-139 85-89
HIPERTENSION
Estadio I (ligera) 140 - 159 90-99
Estadio Il (moderada) 160 - 179 100-109
Estadio Il (severa) 180 - 209 110-119
Estadio IV (muy severa > 210 > 120
HTA sistélica aislada > 140 <90

FUENTE: HTTP://WWW.MEDYNET.COM/HTA/MANUAL/MANUAL .HTM#INTRODUCCION

1.4.2.2.3 Seqgun la repercusion visceral

Se focaliza de manera mas selectiva sobre cuatroeeltos principales: corazon y

sistema arterial, cerebro, rifion, y fondo de &@) (

= ESTADIO I. Sin signos aparentes de repercusiorevasc

= ESTADIO Il. Debe estar presente alguno de los siges signos: hipertrofia
ventricular izquierda, retinopatia grado Il, prateia y/o aumento de creatinina
plasmatica.

= ESTADIO IlIl. Aparecen signos y sintomas de afed@acvisceral severa:
insuficiencia cardiaca o coronaria, encefalopa&@vA, hemorragia retiniana.

papiledema, insuficiencia renal manifiesta. (67)



1.4.2.3 Epidemiologia

La hipertension es una enfermedad muy comun endbdwndo, que afecta a mas del
20% de personas adultas entre 40 a 65 afos y garata al 50 % de personas mayores
de 65 afios. (29)

En funcion de las cifras de PAD (JNC-V) la distgliin porcentual para la poblacion
general es la siguiente: HTA ligera 70%; HTA moder&20%; HTA severa 10%. La
prevalencia difiere segun los criterios de nornaalidy el rango de edad que se
seleccione. Utilizando la clasificacién de la OMSed 50% mientras que siguiendo al
JNC-V asciende al 70-75%. En cuanto al sexo existgoredominio ligero del sexo

femenino. (67)

Hoy se sabe que existe una mayor incidencia dertbion en las sociedades
occidentales que en otras culturas. De acuerdossikuto Nacional del Corazén, del
Pulmén y de la Sangre de los Estados Unidos, aloedde un 25% de los americanos

adultos sufre de hipertension arterial. (8)

En el Ecuador de acuerdo a la perspectiva de sal@A es considerada como un
problema de salud publica, que afecta a mas del &9a poblacion general y con un
porcentaje superior al 50% en pacientes diabétigeglin datos del INEC del 2003, se
ubica en el sexto puesto con una tasa de 17.1sehdmbres, con relacion a las diez
principales causas de mortalidad, y en el quinesfuen las mujeres con relacion a los

mismos datos estadisticos. (26)(71)
1.4.2.4 Causas
Aunque no se ha encontrado causas especificashilgeldension, si se ha determinado

algunos factores de riesgo que hacen que una pessanmas propensa de padecerla.
(8)(29)



En un 90% de los casos no se conocen las causpse e denomina como hipertension
primaria o esencial. En un 10% podemos encontsacdasas, lo que se denomina como

hipertension secundaria. (80)

Las siguientes son causas identificables de HT Arstaria:

o Apnea del sueiio.

o Medicamentos: corticoesteroides, antiinflamatorios esteroideos, algunos
anticonceptivos orales, ciclosporina, tacrolimdiguaos antidepresivos.

o Enfermedades renales: glomerulonefritis, tumoreales, poliquistosis, estenosis
vascular renal.

o Trastornos  hormonales: feocromocitoma, sindrome  d€ushing,
hiperaldosterenismo primario, enfermedades derdeédéis, enfermedades de la
paratiriodes.

o Consumo de substancias psicoactivas: cocaina, alsisalcohol, anfetaminas;
etc.

o Coartaciéon de aorta. (80)
1.4.2.5 Factores que influyen sobre la presion arial
La prevalencia de la HTA en la poblacion genemidivariaciones segun factores como

la herencia genética, la edad, el sexo, la razabésidad, el ejercicio, los habitos de

consumo, la personalidad del individuo, entre otfb3)

1.4.2.5.1 Herencia genétitzs hijos naturales de padres hipertensos sueler tifras
de tension mas elevadas que los hijos de padrasotenmsos. (13)

1.4.2.5.2_Edad y sexa presion arterial va aumentando con los afiosy de forma
distinta segun sea el sexo. Por debajo de los &9 i los varones aumenta mas que en
las mujeres, pero a partir de entonces las mujeneden a presentar tensiones arteriales

superiores. (13)



1.4.2.5.3_Razéa hipertension arterial es mas frecuente en iddos de raza negra,
produciendo por ello mayor mortalidad por accidevéscular cerebral e infarto de

miocardio. (13)

1.4.2.5.4 Obesidaldh HTA es 6 veces mas frecuente en hombres y ssi@besos con
respecto a los no obesos y el riesgo de hacersgdngo aumenta a medida que lo hace
el exceso de peso. Ademas, la pérdida de 9,5 kgpsle en pacientes con hipertension

leve determina una disminucion de la tension d2@énmHg. (13)

1.4.2.5.5Consumo de sab existe una correlacién exacta entre cantidashtimgerida y

las cifras de tension arterial, pero hay mas hepeds en zonas con abundante ingesta de
sal (Japon) que en aquellas areas con un consunsaldauy escaso (Alaska). En
cualquier caso, la reduccion de su ingesta faalitgran medida el control de la tensién
arterial, constituyendo asi uno de los pilaregrd¢amiento antihipertensivo.(13)

1.4.2.5.6_Consumo de alcotemlmayor ingesta de alcohol, mayores son las cifras

tensionales y mayor prevalencia de HTA. Este efeptie podria estar explicado por
alteraciones hormonales producidas por el alcosiot@mo un aumento de la frecuencia
cardiaca, es reversible; en tanto que cuando Im®mEes bebedoras dejan de consumir
alcohol, sus tensiones arteriales descienden, emalei a elevarse si aumentan

nuevamente el consumo. (13)

1.4.2.5.7_Consumo de cdi administracion aguda de cafeina produce aurseteola

tension arterial, pero aun tiene que demostrarse ejuconsumo habitual de café

determine mayores niveles tensionales. (13)

1.4.2.5.8_Arteriosclerosuificulta la distensibilidad de las grandes agsgrpara recibir

toda la sangre de la contraccion cardiaca, proddcie asi hipertension,
fundamentalmente sistélica. Por tanto, todos agsidhctores que producen placas de
ateroma (tabaquismo, hipercolesterolemia y la @némicia a la glucosa) aumentan el

efecto de la hipertension sobre la tasa de moatli(lL3)



1.4.2.5.9 Ejercicio fisicta presidon sistdlica disminuye en personas hipsds

sometidas a un programa de ejercicio ya que seeeths resistencias periféricas tras el

esfuerzo fisico, el sobrepeso y las cifras de teels triglicéridos e insulina. (13)

1.4.2.5.10_Personaliddd tendencia a la ansiedad y la depresién, lodlictms de
autoridad, el perfeccionismo, la tension contenldasuspicacia y la agresividad son
importantes y hay que tenerlos en cuenta a la d®mvaluar a un paciente hipertenso.
(13)

1.4.25.11 Factores ambientaleducen un mayor riesgo de HTA actividades

profesionales que conlleven estrés, un tamafio desado de la familia, el

hacinamiento, ambientes psicosociales adversag, embs. (13)

1.4.2.6 Sintomas y signos

En la mayoria de los casos, la presion alta naeptasingun sintoma. Algunas personas
presentan dolores de cabeza, zumbido en el oiglarghmiento, dolor en el pecho que
pueden ser sefiales de alerta. (46)

1.4.2.7 Tratamiento farmacologico

Los siguientes medicamentos son usados en HTA wggsepan de la siguiente

manera.

Diuréticos:segun las recomendaciones de la OMS, la Sociedathational de HTA
(WHO/ISH, 2003) y el VIl Informe del NJC (2003), likrian ser considerados los
medicamentos de primera eleccion en la mayoriaodephcientes que no tengan
indicaciones obligatorias para el empleo de otemeclde farmacos, basandose en los

resultados de los ensayos clinicos, la dispondaligel coste. (70)



Entre los cuales se encuentraiacidas (hidroclortiacida, clortiacida,indapamida,
metalozone,etc), de asa (furosemida, torasemidamebamide) ahorradores de

potasio (triamtereno, amilorida). (80)

Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensia (IECA):captopril,

enalapril, perindopril, etc.

Antagonistas de los receptores de la Angiotensin& (ARA 11): losartan, valsartan,

ibersartan, etc.

Bloqueadores de los canales de Calcio (BCGifedipino y sus derivados

(amlodipino, nicardipino), verapamil, ditialcem.

Betabloqueadores (BB)Propranolol, atenolol, metoprolol, etc.

Alfabloqueadores (AB)Fentolamina, prazocina, etc.

Vasodilatadores (VD):Hidralacina, minoxidil, diaz6xido, nitroprusiatetc.
Otros:reserpina, metildopa, clonidina. (80)

La guia ESH-ESC 2007 incluia a los Beta bloguearieso farmacos de primera linea
en monoterapia, pero debido a las evidencias @dagk con posterioridad no se
recomienda la utilizacion de betabloqueantes coammdcos de primera linea en el
tratamiento inicial de la HTA no complicada. (83)

1.4.2.8 Otros tratamientos

Aunque la hipertension arterial no puede ser defarnente curada, existen una serie de

habitos de vida que incorporados a la accién demedicamentos antihipertensivos,

pueden llegar a controlarla de forma sustancialvijae asi sus consecuencias. A



continuacion se menciona una serie de consejosatteugjlidad para la prevencion de la

hipertension y su control. (29)

« Todo adulto de mas de 40 afios debe vigilar peddaénte su tension arterial.
Mas aun, si sus padres o abuelos han sido hipegens

+ Perder peso.

+ Reducir el consumo de sal.

« Tomar alimentos ricos en potasio.

+  Disminuir el consumo de bebidas alcohdlicas.

+ Practicar ejercicio con regularidad.

« Complementos de calcio y magnesio.

« Dieta vegetariana con alto contenido de fibra.

« Terapia anti estrés.

+ Dejar de fumar.

« Vigilar el nivel de colesterol.

« Controlar la diabetes.

« Evitar los farmacos que aumenten la tensién atteria

- Es importante recordar que la hipertension es utenpso factor de riesgo
cardiovascular que se potencia cuando se asociestarol elevado, diabetes o acido
arico, por lo que se debe controlar, ademas denilesles de tension, estos otros

factores de riesgo citados. (26)(29)

1.4.2.8.1 Alimentacion en la hipertension

Se debe lograr una adecuada educacion nutricisoble una ingesta con equilibrio
energético y que ademas proporcione micronutrientesavorezcan la salud. (72)

La dieta es un factor muy importante por lo taasbe vigilarla. Reducir la ingesta de
sal (sodio), que aumenta la tensién arterial ennalg casos, perjudica sobre todo a
personas con diabetes, hipertension grave, anciaalmginas personas de raza negra. El
exceso de grasa en la sangre favorece la formal@ddepositos de colesterol en las

paredes internas de los vasos sanguineos (ateosss)elo que reduce su calibre y eleva



la presion. La combinacion de tabaco e hipertengid@te originar diversas cardiopatias.
La cafeina (presente en el café, el té y los refiede cola), asi como el estrés emocional

y fisico también pueden agravar la hipertensios) (2

1.4.2.8.2 Actividad fisica

Seria un error esperar a padecer hipertensiéncparanzar a tomar medidas protectoras.
Desde la juventud debe seguirse un estilo de \allmable. Los cuidados del presente se

traducirdn en una mejor calidad de vida en el fut(226)

Es beneficioso practicar ejercicio aerébico moderadmo caminar, montar en bicicleta

y nadar, durante 30 0 45 minutos, de tres a cieces/por semana. (26)

El ejercicio tiene un efecto reductor de la presiderial por diversos mecanismos:

« Vasodilatacion a nivel de la musculatura.

« Reduccion o escasa modificacion de la presiondlieat

+ Mejora de la resistencia a la insulina y por lotdadel hiperinsulinismo
secundario.

« Mejora del metabolismo lipidico.

Por ello debe ser recomendado bajo las siguieatesteristicas:

« Debe ser de caracter isotonico, con movilizaciotodes los grupos musculares.

« Individualizarlo para cada paciente.

+ Realizarse periddicamente, 20-30 minutos 2-3 vpoesemana.

- Evitar ejercicios isométricos, ya que producenat@nes de la presion arterial y
por tanto elevan el consumo miocéardico de oxigésio).

1.4.2.9 Importancia del control de la hipertension

El grado de control de la HTA a nivel mundial oacdntre 20 y 36% y una de las

principales causas de esta falta de control, exemplimiento terapéutico ya que si no

se administra el medicamento por muy eficaz queestr nada se consigue; y es mas, el



no respetar la pauta prescrita, ademas de conlkevagos de ineficacia, aumenta la

posibilidad de que surjan efectos no deseable¥. (14

Existen muchas razones por lo que se considerariampe esta enfermedad, he aqui

algunas razones:

o Es una enfermedad muy prevalente, por tanto ekaodé la presion es
una condicibn absolutamente necesaria para red@tir riesgo
cardiovascular y el peligro de derrame cerebral Ide pacientes
hipertensos.

o Porque hay mucha gente que no sabe que tienerdstanedad y nunca se
ha hecho mediciones de presion arterial.

o Porque la mayoria de pacientes hipertensos hacemalircontrol de su
enfermedad (cerca del 80%), ya que si no tiendoraatologia no toman
en serio un buen control, o en todo caso el perssam@tario que los
atiende no les hace un control adecuado basandostase normas
estandarizadas de hoy en dia.

o Si no se controla la tension arterial, ésta puddetar al funcionamiento del

corazoén, cerebro y rifiones. (3)(29)(80)

1.4.2.10 Papel del farmacéutico frente al pacientepertenso

Mejorar el control de la HTA es uno de los retosrnmaportantes de los especialistas,
sobre todo, teniendo en cuenta que los ultimossdapuntan que el control de la
hipertension se logra so6lo en una tercera partesdeacientes en Atencion Primaria y en
aproximadamente, la mitad de los referidos a umisiéspitalarias. (1)

El farmaceéutico colabora en el seguimiento debtré¢nto del paciente ejerciendo un
papel informativo para el mismo. Actia en comin ebmesto de los profesionales
sanitarios, por lo que conjuntamente y de formeagiragda, mejoran el seguimiento y la

educacion del paciente para aumentar la conciedniaobre su enfermedad y con ello,



conseguir una necesaria disminucién de la morbtatidad asociada al mal control de la

hipertension. (1)

Se puede facilitar al paciente todo el arsenalp@rdco que tiene a su disposicion,
ensefiar a utilizarlo, crearle una serie de hahiiesos asociados a un aumento de
autoestima para conseguir que cumpla de forma atiwan Lo importante es saber que

educando sanitariamente al paciente, se consigueuyupla el tratamiento. (1)

En la educacion al paciente la finalidad es corisagu mejor control de la presién
arterial, reduciendo los olvidos de las tomas @dhimiento, mejorando asi la calidad de
vida. (1)

1.4.2.11 Necesidad del seguimiento farmacoterapéugi

Los problemas basicos en el tratamiento de la teipsion arterial son el dificil control
de las cifras de la HTA, el incumplimiento y latéatle concienciacion del paciente sobre

su enfermedad. (1)

De acuerdo a un estudio realizado por el Grupoweaglimiento de la SEH-LELHA en
Espafa, uno de cada tres pacientes hipertensospheel tratamiento, la principal causa

en un 80,3% es el olvido. (1)

En general, la falta de cumplimiento del tratamoefarmacolégico varia entre un 40-
60% y el no farmacoldgico entre un 70-95%, lo gugliea la dificultad que existe de
tomar una medicacion de forma continua y crénish,camo, realizar cambios en el

estilo de vida y el abandono de los habitos toxi¢ts)

El seguimiento farmacoterapéutico al paciente #pso se hace muy necesario, ya que
estara controlado y menos expuesto a riesgos, sabtado momento las cifras de su
tension arterial, lo que conllevard a mejorar gleede vida. (1)



Una vez iniciado el tratamiento farmacologico, seomienda realizar visitas cada 2-4
semanas para ajustarlo hasta que se consiga unsidrprarterial correcta.

Los pacientes con una HTA inicial de grado 1 ¢ 123 wez alcanzado el objetivo de
control de la PA, si toleran bien el tratamientogy presentan repercusion visceral
significativa, pueden ser revisados cada 3-6 meseparte de enfermeria y una vez al
afio en la consulta del médico. La frecuencia declwstroles podra incrementarse
dependiendo de las circunstancias individualesagifie PA (mas frecuentes en la HTA
grado 3), enfermedades asociadas, grado de rieagtiowascular, tolerancia al

tratamiento, complejidad y cumplimiento del misratz, (83)

De esta forma el farmacéutico podra cumplir coamente con las funciones que se le
otorgan como agente sanitario y colaborador deipegunultidisciplinar centrado en el
paciente hipertenso. Una de las funciones es dga@ecénte la toma correcta de la
presion arterial, en la farmacia o bien facilitaha® instrucciones adecuadas para que el
paciente lo realice en su propio domicilio. En esémtido, el farmacéutico como
educador sanitario debe conocer los aspectos orldds con la homologacion,
calibracion, y los requisitos de los aparatos ddida sus ventajas e inconvenientes y
los criterios ha considerar para una posible deiivadel paciente al médico. (74)

1.4.2.12 Consecuencias de la hipertension arterial

1.4.2.12.1 Enfermedad cardiaca hipertensiva

La enfermedad cardiaca hipertensiva es una comfitaardia de la hipertension
arterial, que afecta al corazon. (24)

1.4.2.12.1.1 Causas, incidencia y factores deaiesg

La enfermedad cardiaca hipertensiva es la principasa de enfermedad y muerte por

hipertension, y afecta aproximadamente a 7 de t&d® personas. (24)

La hipertensién arterial aumenta la presién envlasos sanguineos; a medida que el

corazdén bombea contra esta presion, tiene quejdraids arduamente. Con el tiempo,



esto lleva a que el musculo cardiaco se engruaegee el ventriculo izquierdo resulte
dilatado. La cantidad de sangre bombeada por pkeitecorazén por minuto (gasto

cardiaco) disminuye. (7)

La hipertension arterial es el factor de riesgo owdsUn para la enfermedad cardiaca y el
accidente cerebrovascular. Puede causar cardiapgti@mica a raiz del incremento en

el suministro de oxigeno que necesita el musculti@eo engrosado. (7)

La hipertension arterial también contribuye coremjrosamiento de las paredes de los
vasos sanguineos, lo cual, a su vez, puede empaocaterosclerosis (aumento en los
depositos de colesterol en los vasos sanguines®).t&mbién incrementa el riesgo de

atagues cardiacos y accidente cerebrovascular. (7)

1.4.2.12.1.2 Prevencion

1. Realizar controles periodicos de la presion attgyara vigilar la patologia.

2. No suspender ni cambiar el tratamiento, a menosagiido haya aconsejado el
médico.

3. Controlar cuidadosamente la diabetes, la hipedipid y otras afecciones que
aumentan el riesgo de una cardiopatia.

4. Ademas de los medicamentos, los cambios recomesdadoel estilo de vida

abarcan:

» Cambios en la dieta: evitar las grasas saturatks grasas trans; incrementar el
consumo de frutas, verduras y productos lacteossbanp grasa; reducir el
consumo de sal; comer granos integrales, carneegeygpescado

« Hacer ejercicio de manera regular

+ Reducir el consumo de cantidades excesivas dealcoh

« Dejar de fumar, ya que el consumo de cigarrillosies causa importante de
cardiopatia relacionada con hipertension.

« Disminuir el peso en caso de presentar sobrepgso. (



1.4.2.12.1.3 Tratamiento

El objetivo del tratamiento es reducir la presi@mguinea y controlar la enfermedad
cardiaca dependiendo de la condicion que estémessafarto del miocardio agudo,

angina, insuficiencia cardiaca, etc. (24)

Los medicamentos comunes gue se recomiendan swatichs, suplementos de potasio,
bloqueadores beta, bloqueadores de los canalesld®, cinhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina,antagonistas de lggpteres de angiotensina Il, y

vasodilatadores directos. (24)

1.4.2.12.1.4 Complicaciones

+ Insuficiencia Cardiaca

+ Arritmias

+ Infarto de miocardio (muerte del tejido)
« Angina (24)

1.4.2.12.2 Arritmias cardiacas

Las arritmias cardiacas son alteraciones del ritormal del corazon. El corazén de una
persona sana en reposo late entre 60 y 100 padpiesc por minuto con un ritmo
acompasado. Esta frecuencia puede aumentarse ef@ra@tio fisico, las emociones, el

estrés o la presencia de algunas enfermedades. (4)

Otras causas diferentes (alteraciones en los desmmerviosos dentro del corazon)
producen latidos irregulares en ritmo, o en frecigempor debajo de lo normal o por

encima de él, indicando la presencia de arritnis.

Cuando se producen interrupciones prolongadastegumpe el riego sanguineo del
corazén lo que puede originar lesiones irreversillda muerte subita por ataque de

corazon. (4)



1.4.2.12.2.1 Tipos

Entre los tipos de arritmias puede presentarse:

o Taquicardias: cuando se produce un ritmo mas rapido del lataddiaco.
o Bradicardias: cuando se produce un ritmo mas lento del lataddiaco.

o Arritmia real : cuando se producen latidos irregulares. (4)

1.4.2.12.2.2 Sintomas

Entre los sintomas se presentan: cambios en el candiaco, palpitaciones, mareos,
problemas respiratorios, desmayos, falta de aine; esnbargo en ocasiones son

asintomaticas. (4)

1.4.2.12.2.3 Causas

Las arritmias se producen por problemas en los Isopueléctricos que estimulan
sincronicamente las contracciones de las auricalasprimer lugar y, luego los
ventriculos. Cuando estos impulsos se cortan stupem arritmias, que también pueden

darse por anomalias del corazén que no respondeafg@stos estimulos.(4)

Otras veces ciertos medicamentos o drogas, conuaf&dna, la cocaina o el tabaco

también pueden producir arritmias. (4)

1.4.2.12.2.4 Factores de riesgo

Entre los factores que predisponen al desarrollardinias se menciona:
- Herencia

- Colesterol

- Obesidad
- Diabetes



- Hipertensién
- Tabaquismo
- Falta de ejercicio.

- Enfermedades del corazon. (4)

1.4.2.12.3 Edema

El edema (o hidropesia) es la acumulacion de logaiu el espacio tisular intercelular o

intersticial, ademas de, en las cavidades del agen (23)

1.4.2.12.3.1 Clasificacion

Segun la extension se clasifica en:

- Edema generalizado:en estos casos, se puede producir edema en nsiltiple
organos y en los miembros periféricos. Por ejemytofallo cardiaco importante
puede causar edema pulmonar, pleural, ascitispageriférico.

En el fallo cardiaco, se produce un aumento englsigmn hidrostatica, mientras que
en el sindrome nefrético se produce una caida pleetadn oncatica.

- Edema localizado: se debe principalmente a la disminucion de lautaén
linfatica y al aumento de la presién venosa enegh®nto afectado, bien por
obstruccién o bloqueo linfaticos, en el primer ¢as@or obstruccién (debida a la
presencia de un trombo, por ejemplo) o compresiénukdo O varios troncos
venosos correspondientes a un segmento del cugepproduce en una parte del
cuerpo, por ejemplo ante una inflamacion o hinchadé una pierna en caso de

trombosis venosa. (23)

1.4.2.12.3.2Causas principales de edema

« Insuficiencia cardiaca.
« Insuficiencia renal.

- Cirrosis hepética.

+ Trombosis venosa.

« Sindrome nefritico.



. Sindrome nefrético.
- Malnutricion.

+ Retencién de sodio. (23)

1.4.2.12.4 Hipotiroidismo subclinico

1.4.2.12.4.1 Concepto

El hipotiroidismo subclinico (HSC) se considerattastorno que ocurre en individuos
generalmente asintomaticos, y se caracteriza ptrakdzgo de cifras elevadas de la
hormona estimulante del tiroides o tirotrofina (T)Stdn niveles normales de hormonas
tiroideas. (53)

En la poblacion general la prevalencia es de 1 @ 10urante la infancia de 3.4 al 6, en
las mujeres mayores de 60 afios es casi del 2dosdrombres mayores de 74 afos del
16%. (53)

Segun la intensidad del aumento de la concentrai@OnSH se distinguen 3 grados de
HSC:

« Gradol:4,5-9, 9 mU/L.
o Grado Il: 10-20 mUI/L.
« Grado lll: >20 mU/ L. (53)

Las hormonas tiroideas son esenciales para ladonde las células del organismo.
Ayudan a regular el crecimiento y desarrollo, &ctrencia cardiaca, la tension arterial, la
temperatura corporal y la tasa metabodlica del @ueRor tanto, la influencia de la
disfuncion tiroidea sobre érganos y sistemas, @ddimente el cardiovascular, adquiere
relevancia en ciertas enfermedades con elevadamnmiasen la comunidad, como

hipertension arterial, enfermedad ateroesclerdtidiglipidemia. (52)(76)



TABLA No 3. EVENTOS ASOCIADOS AL RIESGO DE PADECER HSC

Diabetes mellitus tipo 1.
Enfermedades autoinmunes 6rgano-especificas| Anemia hemolitica autoinmune.
Sindrome de Down.
Afecciones genéticas asociadas a autoinmunidadSindrome de Turner.
Litio.

Amiodarona.

Drogas antitiroideas.
Uso de medicamentos Radioyodo.
Tamoxifeno.
Metoclopramida.
Fenotiazidas.

Otros.

Tabaquismo

FUENTE: HTTP://WWW.BVS.SLD.CU/REVISTAS/END/VOL16_3_ 05/END06305.HTM

1.4.2.12.4.2 Diagnostico

La Asociacion Americana de Tiroides recomienda, l@n guias de deteccion de
disfuncion tiroidea del afio 2000, la dosificaci@TbH después de los 35 afios de edad

y cada 5 afos, sobre todo en mujeres, en partidutante el embarazo. (53)

1.4.2.12.4.3 Tratamiento

El tratamiento del hipotiroidismo consiste en lpascion de las hormonas tiroideas con
la hormona sintética levotiroxinan una dosis Unica via oral antes del desayurcudh

es adecuada cuando consigue niveles normales de(TSFBmMU/L). (52)(54)

En los casos con sospecha de hipotiroidismo tisise recomienda el intento de
retirada paulatina de la medicacion al cabo de @&8es. En el resto de los pacientes,
teniendo en cuenta que el hipotiroidismo subclimiosiempre es permanente, se puede

considerar también una interrupcion del tratamieftid)

1.4.2.12.4.4 Alimentacion

Debido a los efectos secundarios que se dan awlisrtanucion del nivel de hormonas

tiroideas (ralentizacion del metabolismo y procedigestivos), es importante cuidar de



manera adecuada los habitos alimentarios. Uno derliblemas afiadidos al inicio del
hipotiroidismo suele ser el aumento de peso, esefporque se recomienda una dieta
equilibrada, baja en grasas; rica en frutas, vagjsuficiente en proteinas y grasas de
alta calidad. (51)

1.4.3 HIPERLIPIDEMIA

1.4.3.1 Concepto

La hiperlipidemia es un trastorno caracterizadolp@evacion de los niveles sanguineos
de los lipidos (colesterol y/o triglicéridos) parilba de las cifras consideradas como
“deseables” para reducir el riesgo de enfermedezhenia. (41)(75)(93)

1.4.3.2 Tipos

Entre los tipos de hiperlipidemia se menciona:

1.4.3.2.1Hipercolesterolemia limiteolesterol total 200-249 mg/dl (5.17-6.45 mmay/l)
triglicéridos < 200 mg/dl (2.26 mmol/l). (65)

1.4.3.2.2_Hipercolesterolemia definideolesterol total > 250 mg/dl (6.45 mmol/l) y

triglicéridos < 200 mg/dl (2.26 mmol/l). En prevémt secundaria y en pacientes
diabéticos se habla de hipercolesterolemia defipiaiaa valores de colesterol > 200
mg/dl (5.17 mmol/l). (65)

1.4.3.2.3 Hipertrigliceridemiacolesterol total < 200 mg/dl (5.17 mmol/l) y tiagridos

> 200 mg/dl (2.26 mmol/l). En prevencion secundgri@n pacientes diabéticos se

conoce como hipertrigliceridemia para valores > af@d| (1.69 mmol/l). (65)

1.4.3.2.4 Hiperlipidemia mixtacolesterol total > 200 mg/dl (5.17 mmol/l) y tiagridos
> 200 mg/dl (2.26 mmol/l). (65)




1.4.3.3 Epidemiologia

La hiperlipidemia es el factor de riesgo mas imguaie de padecer cardiopatia isquémica
antes de los 50 afos y es independiente de ottgda de riesgo cardiovascular, como
la diabetes, el tabaco o la hipertension artdfiallas personas mayores de 65 afios es el

segundo factor de riesgo después de la hipertern{g@idh

Existen distintos factores que favorecen la aparidie una hiperlipidemia. Entre ellos se
pueden considerar; factores genéticos, teniendmenta que la transmision poligénica
es la mas importante,factores ambientales,dietaaticgrasas saturadas, el alcohol que
puede inducir un gran aumento de las cifras décgigdos en la sangre, el exceso de

peso y la falta de ejercicio fisico, entre otrd)(

Hay una amplia variedad de estudios epidemiologipes demuestran que los niveles
plasmaticos de colesterol son un factor de rieggoatidiopatia isquémica. El estudio de
Framingham, de obligada referencia, se llevo a esbla citada ciudad sobre un total de
5.000 personas durante 44 afios y demostré unadrelaweal entre el nivel de colesterol

y el riesgo de padecer cardiopatia isquémica awithobs de edades comprendidas entre
los 35 y los 64 afos. Esta relacion disminuia canedlad, siendo practicamente
insignificante a partir de los 65 afios. Tambiénobservd una incidencia mayor en

hombres que en mujeres, aunque ésta se iba igoatanda edad. (42)

1.4.3.4 Causas

Aunque existen mdultiples causas de hiperlipidengia, general se dividen en tres
categorias: dietéticas, genéticas, y secundanass condiciones.(75)

Las hiperlipidemias dietéticas tienden para ser leass, mientras que los desordenes
genéticos son a menudo severos. Las hiperlipidesei@sndarias se producen por varios

desordenes metabdlicos o ciertas drogas. (75)

Las causas pueden incluir:



+ Antecedentes familiares de hiperlipidemia

« Una dieta con alto contenido en grasas totalesagrsaturadas o colesterol

+ Obesidad

+ Ciertas afecciones, por ejemplo: diabetes, hipdismo, problemas renales,
enfermedad hepatica, sindrome de Cushing.

+ Algunos medicamentos, por ejemplo: hormonas o @mteptivos orales,
betabloqueantes, algunos diuréticos, medicamerdnscortisona, isotretinoina
(para el acné), y algunos medicamentos contratél VI

+ Los productos de origen animal son la mayor fueldegrasas saturadas y
colesterol, por o que una persona con hiperlipidadebe disminuir su consumo.
El colesterol se encuentra en el huevo, la lechasyderivados, la carne, las aves
y mariscos. La yema de huevo y las visceras sonfuastes mas altas.
Embutidos, carnes frias, carne y aves tienen gl similares. El pescado es
pobre en colesterol, pero los mariscos son mug.&itb)(93)

1.4.3.5 Sintomas y signos

En general, la hiperlipidemia no provoca sintoniaer un nivel muy alto de lipidos o

triglicéridos puede provocar:

* Acumulacién de grasa en la piel o los tendonesi{araas)
* Dolor, aumento de tamafio o inflamacién de los dvgasomo el higado, el bazo
o el pancreas ( pancreatitis)

* Obstruccién de los vasos sanguineos del corazboeyebro
Si no se trata, el nivel elevado de lipidos puedeqrar:
* Infarto de miocardio

* ACV (accidente cerebrovascular)
« Aterosclerosis (endurecimiento de las arteriag) (9



1.4.3.6 Tratamiento farmacoldgico

Hipercolesterolemias: son de eleccion las estatiaaso en prevencion primaria como

secundaria. La eleccion de la estatina se hararaioh del porcentaje de LDL a reducir.

En caso de contraindicacién o mala tolerancia selguisar, como alternativa, resinas o
ezetimiba. (64)

Hipertrigliceridemias: la mayoria son secundariasbasidad, sedentarismo, diabetes,
farmacos o alcohol, por lo que el tratamiento égado, junto con la modificacion
dietética, suele ser suficiente, siendo raramestesario el uso de farmacos, (64)

Dislipemias mixtas: se tratan en funcion de la @&t&n del colesterol. Cuando no se
alcanzan con un solo farmaco los objetivos dehmn&nto, se pueden asociar farmacos
con diferente mecanismo de accion, buscando urtoefgnérgico; incluso a dosis

menores de las habituales. Las combinaciones rnéamesdables son la de estatinas con

resinas (es la que presenta mayor experienciagjeuwon ezetimiba. (64)

1.4.3.7 Otros tratamientos

El primer paso en cualquier plan terapéutico depaciente con hiperlipidemia es la
modificacion del estilo de vida, que incluye un témnde los héabitos dietéticos y la
practica de ejercicio fisico tratando el alcandapeso ideal, asi como el abandono de
habitos toxicos como el consumo de tabaco y alcdkstb debe intentarse, de manera
aislada, entre 3 y 6 meses; como excepcion, epdontes en prevencion secundaria
debe iniciarse tratamiento simultaneamente con déos y dieta si ya se conocia la
hipercolesterolemia o si el LDL supera inicialmela® 130 mg/dl (3.4 mmol/l) y nunca
esperar mas de 3 meses. (44)(92)(93)

Los rangos de concentracion de colesterol quelsendmonsiderar son:

- Nivel ideal: poco menor de 200 mg/dL
- Colesterol ligeramente elevado: entre 200 y 24Qing/



- Colesterol moderadamente elevado: entre 240 y 3fJAQLm

- Colesterol muy elevado: por encima de 300 mg/dl. (65

1.4.3.7.1 Alimentacién

Los habitos de alimentacion pueden ser un instrtonpreventivo importante, ya que
estda comprobado que una dieta rica en colestergplagas saturadas esta altamente
correlacionada con la mortalidad por enfermedadraia, por lo que se requiere una

dieta hipocalorica e hipograsa.(21)(41)

Un consejo dietético estructurado debe comenzarlaaealizacion de una encuesta
alimentaria al paciente (ej. registro de consummasel), para, posteriormente explorar
qué factores favorecen o dificultan el cambio deitbg, y hacer un esfuerzo para adaptar
la dieta a cada paciente de manera personalizaddeResperarse una reduccién de un 5-

10% en la colesterolemia y hasta un 50% para kertnigliceridemia con la dieta. (55)

1.4.3.7.1.1 Régimen Hipograso

Tal como lo indica su nombre, esta dieta se apliparsonas con un nivel de colesterol

en sangre superior a los 200 mg/dl. (79)

Puede entonces aplicarse a casos de dislipidenp&rcblesterolemia, problemas

cardiovasculares e hipertension, todos asociadosasos de obesidad. (79)
El régimen presume la restriccion de:
« Grasas Saturadas (manteca, mantequilla, margaremas de leche, chocolates,

aceite de coco)

« Grasas contenidas en carnes (vacuna, de cerderoppiel de pollo) (79)



Permite ingerir:

« Grasas monoinsaturadas, o acido oleico; presensc@tunas, mani, aceite de
oliva, soja y palma.

« Grasas poliinsaturadas (aceite de girasol, uva,maéces, y pescados.

« Hidratos de carbono complejos (cereales).

« Proteinas de la soya.

« Sugiere 20 a 25 g/dia de fibrasoluble presenteabrado de avena y de trigo,
harinas integrales y legumbres.

« Sugiere el consumo de alimentos con contenido dagrasosomega 3 y 6,
presentes en granos y semillas (nueces, aceiteertieeg de trigo, de canola,

porotos comunes y de soja, salmon, sardina, bagaaohoas. (21)(79)

1.4.3.7.1.2 Alimentos permitidos

+ Lacteos descremados

+ Quesos de untar y blandos descremados

+ Clara de huevo

- Carnes magras

+ Pescado 2 a 3 veces por semana

« Almejas, mejillones, cholgas, pulpo y calamar
« Todo tipo de hortalizas

« Todo tipo de frutas

+ Cereales y legumbres integrales, pastas sin hwesta B veces por semana
+ Panintegral y galletas de bajo tenor graso

« Aceites crudos

« Bebidas sin azucar

« Café descafeinado. (79)



1.4.3.7.1.3 Alimentos Prohibidos

+ LActeos enteros

+ Yema de huevo

« Cangrejo, langosta, camarones y langostinos

« Pastas con huevo

« Salteados y frituras

« Azucares y dulces(azucar, miel, refrescos, merrasjad
« Gaseosas con azucar

+ Cafe

« Reducir o eliminar el alcohol. (41)(79)(93)

1.4.3.7.2 Actividad fisica

Numerosos estudios han demostrado que la actifidaxh tiene efectos beneficiosos
para los pacientes que sufren hiperlipidemia, yaigfluye sobre los niveles de lipidos
plasmaticos. Sin embargo, es necesaria una conséithca previa para realizar una
evaluacion individual con una revision del apardodiovascular y la capacidad fisica.
(43)

1.4.3.7.2.1 El ejercicio ideal

Lo mas recomendable es un programa de ejercicico fiserobico (caminar, carrera
suave, ciclismo, natacion, etc.) realizado a intEtsmoderada a un 65-70 por ciento de

la frecuencia cardiaca maxima y de tres a cincoses por semana. (43)(64)

1.4.3.7.2.2 Beneficios de la practica deportiva

« Disminuye los niveles de triglicéridos y de colestd DL (malo), aumenta el
colesterol HDL (bueno) y reduce el riesgo de sufenfermedades
cardiovasculares.

+ Mantiene el peso corporal y previene la obesidad.



- Evita la ansiedad, la depresion y el estrés.

« Ayuda a que el corazon funcione mejor: reduce eterd de latidos por minuto,
mejora su contraccion y desarrolla nuevas arterias.

« Alos pacientes que hayan padecido cardiopatia&mgpa debe aconsejarseles el
ejercicio en funcion de su capacidad funcional (espindible realizar

previamente una prueba de esfuerzo). (43)(65)

1.4.3.8 Importancia del control de la hiperlipidema

El objetivo del tratamiento es normalizar los ndgeplasmaticos de lipidos circulantes
para conseguir una disminucibn de la morbi-morgéalid por enfermedades
cardiovasculares. El primer paso a tomar tras tacden de una hiperlipidemia consiste

en la adopcién de una dieta adecuada y de un dstilaa saludable. (42)

1.4.3.9 Papel del farmacéutico frente al pacient®g hiperlipidemia

Se hace necesaria la implicacion del farmacéuticque es el verdadero protagonista del
ejercicio de la AF, el cual con una actitud adeay@ddra intentar alcanzar los objetivos.
(22)

La actuacién del farmacéutico es orientar a disoam la posible existencia de
problemas potenciales, mediante instrucciones sd@readecuada utilizaciéon del

medicamento. (22)

El farmacéutico, por tanto, informarda al pacieptejiendo hacerlo tanto de forma verbal
como escrita, asegurando que dispone del conodiongirficiente para un correcto y

seguro uso de los medicamentos, y respecto aldwigia su hiperlipidemia. (22)

Evidentemente esta actuacion incluye la comprobacié la posible existencia de
problemas potenciales o reales, ofreciendo el valbadido al acto profesional,

diferenciando este servicio de otros que no layeh. (22)



El ejercicio de una dispensacion activa requiere gjufarmacéutico se implique en el
conocimiento de unos parametros basicos y necesaai@ ejercer como profesionales

de la salud e integrantes del sistema sanitard). (2

La intervencion del farmacéutico, en el desarrdioeste proceso asistencial entre otras,

puede ser una de las siguientes:

« Fuente de informacion para el paciente sobre lagaeidn que va a utilizar.

« Dispensar el medicamento segun se ha descrito ifdormacion suficiente y
comprendida por el paciente)

« Ofrecer una asistencia complementaria mediante s&vicio de atencion
farmacéutica como puede ser la educacion sanifarilgrmacovigilancia, o el
seguimiento farmacoterapéutico.

+ No prescribir y remitir al profesional sanitarioeadado.

« Filtro para la deteccion de situaciones en las ag un riesgo de sufrir

problemas relacionados con los medicamentos. (22)
1.4.3.10 Necesidad del seguimiento farmacoterapéudi
El objetivo de la farmacoterapia es reducir al méxia morbimortalidad, asociada con
la primera causa; la enfermedad cardiovascularenpkises desarrollados, y cuya

prevencion es estratégica desde todos los nivelsteaciales, como es el caso de la

educacion que brinda el farmacéutico en el segaiimi@rmacoterapéutico. (74)

1.4.4 LA OBESIDAD

1.4.4.1 Definicidn

La obesidad se define como la enfermedad caraatieripor el exceso de tejido adiposo

en el organismo. La obesidad es el padecimiensxigiado con la alimentacion mas

comun en el mundo. (61)



Se considera que una persona es obesa si su p86&oanas alto que el peso normal

aceptable, de acuerdo con la estatura, sexo y €igd.

No existe un tratamiento que solucione de manesi@ntanea éste problema de salud,
pero se puede lograr un peso mas bajo y saludeblerentar el nivel de actividad fisica
y reducir el consumo de energia (kilocalorias)aResto es importante consultar a un

especialista de salud, para que el tratamientelssdecuado y no haya “rebotes”. (61)
La obesidad puede tener consecuencias devastgdoeaka salud y la felicidad. A nivel
emocional, puede producir depresion y reducir ltoestima. A nivel fisico puede
provocar dificultad para respirar, dolor de pierryasobillos hinchados; dafio en las
articulaciones, causando osteoartritis, sobretododillas y caderas. (61)

1.4.4.2 indice de Masa Corporal (IMC)

Es un indice simple de peso de acuerdo a la tatt@iomente utilizado para clasificar

sobrepeso y obesidad en adultos. (11)
El IMC se calcula como el peso (en kilogramos)dide por el cuadrado de la talla (en
metros).(11)

IMC= kg/m2

El rango normal se considera entre 18.5 y 24.@s&i entre 25 y 30 denota sobrepeso.
Un IMC mayor de 30 indica obesidad. (11)

1.4.4.3 Consecuencias patoldgicas de la obesidad

1.4.4.3.1 Enfermedades cardiovasculares

El estudio de Framingham demostro prospectivamgunepor cada 10% de incremento
del peso, la presion arterial aumenta 6,5 mmHgpklsterol plasmatico 12 mg/dl y la

glicemia 2 mg/dl. (11)



Hubert en 1983 analizando la poblacién de Framimgrdemostré que en hombres, la
incidencia de enfermedad cardiovascular se duplidaner un indice de peso relativo

mayor a 130 al compararlo con un indice menor a Eh@onsecuencia, el concepto mas
aceptado en la actualidad, como sefiala Pi-Sungegue si bien existe controversia en
aceptar a la obesidad como un factor de riesggpertiente de enfermedad coronaria, la
evidencia mas importante orienta a que tiene urtetelargo plazo y que éste es mucho
mas notorio en presencia de otros factores asaieaimo hipertension, dislipidemia y

diabetes. (11)

1.4.4.3.2 Hipertensiéon Arterial

La asociacién entre obesidad e hipertensién drt&sa un hecho frecuente. Los
mecanismos patogénicos no son claros, pero se $talguo que la obesidad podria
explicar esta asociacion al generar resistenciallimsa, con la consiguiente

hiperinsulinemia. La insulina reduce la excreciénal de sodio y a través de ello podria
expandir el volumen extracelular y la volemia, antapdo el gasto cardiaco y la
resistencia periférica, que son los principales pmmantes reguladores de la presion
arterial. Ademas, la hiperinsulinemia aumenta elotsimpatico y altera los iones

intracelulares (retencion de Na y Ca y alcalosisjjue aumenta la reactividad vascular y

la proliferacién celular, todo lo anterior favordaenipertension. (11)

1.4.4.3.3 Diabetes Mellitus

La experiencia clinica y epidemiolégica ha demalstrana indiscutible asociacion entre

obesidad, DM tipo Il e intolerancia a la glucosaslgrados moderados de obesidad
pueden elevar el riesgo de diabetes hasta 10 yeslagesgo crece mientras mayor es la
intensidad de la obesidad. (11)

Los estudios de sensibilidad a la insulina demaestjue la obesidad genera resistencia
a la insulina. Esto se debe a un defecto de adosulinica, especialmente a nivel
postreceptor, demostrada especialmente en el nmissguelético. La resistencia a la
insulina genera una hiperinsulinemia compensadwna, sobreestimulo de las células

beta del pancreas y también una reduccion del raimerreceptores periféricos a la



insulina (fendmeno de downregulation). Si esto @@uga con un defecto genético o
adquirido de secrecién insulinica, aparece undergocia a la glucosa y posteriormente
una diabetes. Por otra parte, la hiperglicemiayile@ es consecuencia de una mayor
produccion hepética de glucosa que no es suficienite inhibida por la insulina. La
mayor liberacion de &cidos grasos libres desdejielot adiposo que tiene el individuo
obeso (fendmeno que incluso es mas acentuadoodesidad de distribuciéon abdominal
y visceral) estimula la neoglucogenia hepética, euplea sustratos de 3 carbonos para

su produccion. (11)

En sintesis, en la patogenia de la DM tipo Il, gada forma de diabetes primaria mas
frecuente, la obesidad es el factor ambiental reéevante y posible de prevenir y
modificar. A su vez, la reduccion de peso de ubétiao obeso mejora notoriamente su
condicion metabdlica, facilitando el control deglwemia y de la dislipidemia al reducir
la resistencia insulinica, como ha sido reiteradaem@emostrado. Por ello, es muy
importante el tratamiento y en lo posible la prewem de la obesidad, para a su vez

prevenir el desarrollo de diabetes. (11)

1.4.4.3.4 Dislipidemias

Entre las causas mas frecuentes de dislipidemiasmdarias destaca la obesidad. Ello se
asocia al sindrome de resistencia insulinica frgemeente observado con el exceso de

tejido graso, mas aun cuando hay una distribucicacbabdominal o visceral. (11)

Lo mas frecuente es observar una hipertriglicerideaon aumento leve del colesterol
total, pero con una notoria disminucion del coledtde HDL (y por consiguiente un
aumento de la relacion colesterol total / colesteidl). El incremento de triglicéridos
se debe a una mayor sintesis hepatica (proverdent®@ aumento de la oferta de acidos
grasos libres en un estado de hiperinsulinemiar@sistencia insulinica). Aumenta la
secrecion de VLDL y por ello lo destacable es [settrigliceridemia. La reduccion del
colesterol HDL es explicable por la hipertriglickimia, ya que en estas circunstancias, y
por transferencia intravascular de lipidos, las H@tiben triglicéridos y aceleran su
catabolismo a través de una mayor actividad dgésa hepatica. Por otra parte, algo
similar sucede con las LDL, que reciben triglicésdson metabolizados parcialmente



por la lipasa hepatica y se transforman en LDL pégsa y densas, que tienen un mayor
potencial aterogénico (mayor susceptibilidad aXalaxion y menor afinidad con los

receptores apo B). (11)

La reduccién de peso en los obesos dislipidémieassecia a una mejoria notoria de la
dislipidemia, con disminucion de los triglicéridpsaumento del colesterol HDL. Si la
respuesta es parcial y mas adn si hay otros factl@eiesgo asociados, se debe plantear

una terapia farmacologica apropiada al tipo depiddmia presente. (11)

1.4.5 ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

1.4.5.1 Concepto

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPO€)ue término empleado para
agrupar dos trastornos: el enfisema y la bronquitimica. La bronquitis cronica se
caracteriza por la inflamacion persistente del sgéreento interior de los bronquios. El
enfisema se caracteriza por el dafio irreversiblagbolsas de aire (alvéolos) que hay al
final de los bronquios en los pulmones. La maydeidas personas con EPOC tienen una
combinacion de enfisema y bronquitis cronica, aenganeralmente, uno de los dos

trastornos es dominante. (27)

1.4.5.2Signos y sintomas

Los signos primarios y los sintomas de la EPOCdisnea y tos leve persistente que
puede o no producir mucosidad. Segun progresddéaneadad, la dificultad para respirar
puede limitar la capacidad de la persona pararlieeabo su actividad diaria.(27)

1.4.5.3 Causas

El tabaquismo causa mas de un 80% de los casesfitdma, de la bronquitis crénica y

de otras enfermedades cronicas del pulmén. La rieay® las personas que sufren

EPOC son fumadores severos, actuales o previos.(27)



Otra causa conocida de la EPOC es una deficieecetditaria relativamente rara de una
proteina llamada alfa-1-antitripsina, con una fangorotectora en los pulmones. Estos
enfermos tienen una forma severa de enfisema deeopamuy precoz, antes de los 30
0 40 afios de edad. (27)

La exposicion frecuente o prolongada a aire comtadu o las infecciones de vias

respiratorias también puede desempefar una fueci@hdesarrollo de la EPOC. (27)

1.4.5.4Tratamiento

La EPOC no puede curarse, pero el manejo médicouade y unos habitos de vida
saludables pueden ayudar a aquellas personas eorielanedad a mejor su calidad de
vida, aumentar la tolerancia a la actividad fidieditual y reducir las perspectivas de
complicaciones. (27)

1.4.5.4.1 Ejercicio

Unprograma de ejercicio moderado siempre bajo sigi@n médica puede ayudar a los
pacientes con EPOC a llevar vidas mas activas.otad fisica no puede mejorar la
funcidn de los pulmones, pero puede aumentar émaiotia de una persona al esfuerzo,
al permitir al corazon y otros musculos utilizaraligeno disponible de forma més
eficiente. A veces puede ser necesario algun maeéic® broncodilatador antes de una

sesion de ejercicio. (27)
Son muy importantes los ejercicios de respiracena pumentar la fuerza y la resistencia
de los musculos que controlan la inspiracion ydpiracion, asi como ciertas técnicas

para ayudar a despejar los pulmones de secreciunassas.(27)

1.4.5.4.2 Nutricién e hidratacion

Los habitos nutricionales adecuados desempefarfumegdn importante en la forma

fisica y la resistencia a la infeccion. (27)



Los pacientes con EPOC que experimentan disnearakrg pueden tolerar mejor
comidas mas pequefas y mas frecuentes. Puedenireitados ciertos suplementos
nutricionales si su médico sospecha que no estésfasgndose las necesidades

nutricionales de un paciente. (27)

Es fundamental para todo paciente con EPOC perraabem hidratado(a), bebiendo al
menos ocho vasos de agua u de otros liquidos aladigue ayudard a mantener una

expectoracion mas floja y fluida, y por lo tant@auas mas eficaz. (27)

1.4.5.4.3 Otras medidas

= No fumar nunca,

= Evitar areas cerradas donde estan fumando otrasraey.

= Evitar el contacto con personas que sufren resfsiadgripe.

= Al primer signo de una infeccion respiratoria, @mtar con el médico.

» Respirar siempre por la nariz, como manera dedaotio en los pulmones aire
mas caliente.

= Eninvierno, usar una bufanda sobre la boca yiia.na

= En dias de especial polucion atmosférica, debido oabno alto u
otroscontaminantes, permanecer dentro de casasmetanas cerradas.

= Evitar respirar polvo, gases del automovil, pintaerosoles, etc.

=  Emplear un humidificador si el aire en el hogames seco. (27)

1.4.6 LA GOTA

1.4.6.1 Concepto

La gota comprende un grupo heterogéneo de enfedesdgue se caracterizan por

depdsitos de cristales de urato monosédico erukationes y tendones.(35)

La gota progresa por 4 fases clinicas: hiperuriaessintomatica, artritis gotosa aguda,

gota intercritica (intervalos entre ataques de)gogota tofacea cronica. (35)



1.4.6.2 Hiperuricemia

La hiperuricemia se define como una concentracenrdtos 7 mg/dl (416 umol/l), que

es el nivel aproximado en que el plasma se solresaél mismo.(35)

La hiperuricemia asintomatica es comun y no regui&tamiento, pero predispone a la
gota y a la nefrolitiasis, por lo que es necedar@disminucion de los niveles de uratos a

través de un cambio en la dieta y en el estiloide. (35)

1.4.6.3 Causas de hiperuricemia adquiridas

- Incremento de la produccion de uratos: exceso degs) etanol, fructosa, etanol,
vitamina B,, obesidad, psoriasis, hipertrigliceridemia.

- Disminucién de la excrecion renal de uratos: etawmailosporina, tiazidas,
furosemida y otros diuréticos del asa, etambuicdzmamida, aspirina (en dosis
bajas), levodopa, acido nicotinico, hipertensialiquistosis renal, insuficiencia
renal crénica de cualquier etiologia, deshidrataciacidosis lactica, cetosis,
hipotiroidismo, hiperparatiroidismo, obesidad, toxa del embarazo. (35)

1.4.6.4 Tratamiento

El tratamiento de la gota presenta 3 metas fundiatesn

1. Control del episodio doloroso agudo,
2. Prevenir recurrencias 'y,
3. Prevenir o revertir las complicaciones producidasg depoésito de los uratos en

las articulaciones, rifidn y otros sitios comprooheti (35)
1.4.6.5 Recomendaciones preventivas
- Se debe evitar el ayuno prolongado.

- Es conveniente mantener un peso adecuado.

- Es muy importante beber abundante agua (mas tle£ pior dia).



Se debe evitar el alcohol en todas sus formas.
Disminuir la ingesta de alimentos ricos en puriras. el siguiente cuadro se

agrupan los alimentos segun la cantidad de pugnlasfrecuencia con que se

recomienda su utilizacion: (19)

TABLA No 4. ALIMENTOS RECOMENDADOS EN LA GOTA

Alimentos frescos y
congelados

Permitidos
(todos los dias)

A limitar
(maximo 2/semana)

(permitidos
excepcionalmente)

Desaconsejados
s6lo

Sopas y Salsas

Caldos de

verdurag,
consomés de carnes (nanantequilla

Mahonesa, Salsas cq

rCaldos de carnes grasas,
extractos de carnes.

grasas)
Verduras, Legumbres
y Frutas Todas
Harina, arroz, sémola,
pastas, germen de trigg, Tartas, hojaldres|,
Cereales salvado, pan, galletas| pasteleria y bolleria

merluza, bacalao,...

integrales. industrial.
Carnes grasas y
Carnes rojas (1) Buey, cerdo, caballo, Visceras animales:
Ternera cordero (solo partes Hamburguesas

magras) Salchichas

Aves Pollo, pavo (sin piel) Conejo, venado Ganso, pato
Pescados blancos: Sardinas, anchoas, | Mariscos y Huevas de
Pescados y mariscog Lenguado, gallo, boquerones, salmén, pescado.

rodaballo.

Embutidos

Pavo, pollo y asados
magros con menos de
10 % de grasa

Todos los grasos

Desnatados y bajos ef

Leche semidesnatada

Leche entera
Quesos grasos (curados)

edulcorantes: sacarinal.

Leche y derivados grasa
Frutos secos Cacahuetes, frutos secps
fritos
Si hay sobrepeso u | Azucar refinado, miel,
Azucar obesidad utilizar fructosa

Aceites y Grasa
sélidas

Aceite de oliva, girasol
0 maiz

Manteca de cerdo, seb
y tocino

Bebidas

Té, café, agua mineral
infusiones de hierbas,
zumos naturales

Alcohol (en todas sus
formas) sobre todo
cerveza y bebidas de
alta graduacioén

(1) Frecuencia recomendada de carnes y avasarnes rojas, dos dias por semana; pollo, pavoalio
conejo, dos o tres dias por semana. Cantidad rewtada: una sola vez al dia, no més de 200 gram(
Condimentos: Se pueden utilizar todo tipo de condimentos. Salmoderacion.

S.

FUENTE: HTTP://WWW.FISTERRA.COM/SALUD/2DIETAS/HIPER URICEMIA.ASP



1.4.7 ARTROSIS

1.4.7.1 Concepto

La artrosis es un proceso de las articulacionestipte crénico, caracterizado por la
degeneracion progresiva del tejido cartilaginosecta sobre todo las articulaciones que

soportan peso, como las caderas, las rodillaxgllanna vertebral. (25)

La artrosis, también llamada osteoartritis 0 adti@ degenerativa, es la enfermedad
articular mas comun, ya que es una consecuenciaahdel proceso de envejecimiento,
y en ella una o mas articulaciones sufren cambegemkerativos. La mitad de las
personas mayores de cincuenta afios estan afeqiadasta enfermedad, aunque en

algunos casos puede aparecer a partir de losati@iti los cuarenta afios de edad.(25)

A pesar de que puede afectar cualquier articulag@rtuerpo, las mas comunes son las

artrosis de caderas, de rodillas, de manos, déogudke espalda. (25)

Si bien se desconoce las causas que provocanatasde esta dolencia, el proceso

por el cual se produce la degeneracién articulpeggctamente conocida.(25)

1.4.7.2 Factores de riesgo

La edad avanzada, la escasa movilidad, la obegid@damientos con antiinflamatorios
son factores de riesgo importantes en personaartsis, ya que son mas propensos de
padecer enfermedades como; hipertensién arteriahetds, asi como aumentar sus
niveles de colesterol. (5)(63)

1.4.7.3 Tratamiento

El tratamiento de la artrosis incluye medidas famh@gicas y no farmacoldgicas

dirigidas a aliviar el dolor y a mejorar la funciarticular. (78)



En los casos de dolor intenso es aconsejable esoege las articulaciones afectadas. Sin

embargo, hay que sefialar que un reposo excesikasnlia beneficioso.(25)

El tratamiento no farmacoldgico incluye la educacidel paciente, ejerciciospara
recuperar el movimiento articular e incrementarfuarza muscular y la capacidad
aerdbica, reduccion del pesosobre las articulasidotorosas y aplicacion de calor y frio

para mejorar el dolor. (78)

1.4.7.3.1 Ejercicios para mejorar la movilidad

Sin duda alguna, el incremento de la movilidad og pacientes resulta un factor
sumamente importante para reducir las posibilidatgesufrir o mejorar el control de
alguna de estas enfermedades cardiovascularesickjsrsimples como caminar dentro
de las posibilidades de cada paciente, son la rte@pia para mejorar los sintomas de la

artrosis y también para prevenir otras dolenciasiadas. (63)

1.4.7.3.2 Alimentacidén

La experiencia clinica ha demostrado que los fastéisicos que predisponen a algunas
personas a la artrosis, solo se pueden contrarcestegxito mediante una dieta que pone

todo su énfasis en los alimentos alcalinizadof. (

1.4.7.3.2.1 Alimentos que tienden a ser acidifieant

— Todas las carnes, pescados y quesos (salvo els@quesl objetivo es consumir
cualquiera de estos alimentos solo una vez al diatgr las raciones abundantes.

— Ala semana solo se debe tomar el equivalentelgedols.

— Legumbres secas, incluyendo lentejas, guisantegqgsfsecos., pueden alternarse con
las carnes, quesos y huevos para obtener protgimasgdeben utilizarse en grandes
cantidades.

— Todos los productos del azucar y la harina blas@lm, se pueden utilizar ocasional y

escasamente.



— Bebidas alcohdlicas, no se deben consumir diariengn nunca en grandes
cantidades.

- Alimentos fritos, no se deben comer nunca.

— Te y café fuertes, son acidificantes y probablemenimentaran los sintomas de la
artrosis.

— Otras sustancias nocivas como la sal (salvo lenagha con moderacion), el adobo y

la mayoria de las salsas. (59)

1.4.7.3.2.2 Alimentos neutralizadores y alcalinzad

— Frutasacidas,aunque parezca extrafo tienen un efecto neutralizillos acidos
corporales, ademas, ayudan a la eliminacion o digpede los minerales que
han formado depdsitos en el cartilago de las datanes.

— La mayoria de las frutas frescas, verduras y frega®s, producen una reaccion
alcalina, las espinacas por ejemplo aunque tiememlio contenido en acido
oxalico, son ricas en hierro.

- Vegetales como apio, berro, perejil, rabano, tomiaehuga, col y zanahoria,
preferiblemente crudos en pequeias cantidades.

— Los guisantes y brdcoli cocidos, son buenos gs@am en forma rotativa.

— Para quienes padecen artrosis, es esencial unkadmsharia de hojas verdes.
(59)

1.4.8 URETRITIS

1.4.8.1Concepto

La uretritis es una inflamacion (irritacion con tiwazon y presencia de células inmunes

adicionales) de la uretra (el conducto por el quelsnina la orina del cuerpo) que puede

continuar durante semanas o meses. (98)



1.4.8.2 Causas, incidencia y factores de riesgo

La uretritis crénica es por lo general causada pw@ infeccion bacteriana o por un
problema estructural (estrechamiento de la urefraibién puede estar asociada con
diversas enfermedades sistémicas, entre las quelsgen trastornos emocionales, y

puede presentarse tanto en el hombre como en &.n(@g)

1.4.9 SINDROME VARICOSO

1.4.9.1 Concepto

Las varices son dilataciones de las venas que reetedzan por la incapacidad de
establecer un retorno eficaz de la sangre al corass localizan preferentemente en el
sistema venoso superficial de las piernas peroitangueden aparecer en los brazos, en

las venas de la pared abdominal, en lo vasos heales, etc. (10)(99)

1.4.9.2 Factores de riesgo

Ante una propension hereditaria, existen numeregasinstancias que favorecen el

desarrollo de varices como son:

« Mayor frecuencia en el sexo femenino, y son favdescpor el calor, la baja ingesta
de fibra, la obesidad, y el embarazo.

« La obesidad, piernas de contextura gruesa requieagor aporte sanguineo por parte
de las arterias, que luego tiene que ser drenaddapovenas, lo que favorece la
sobrecarga de estas y el fallo precoz.

« El sedentarismo, la bomba impulsora del retornaserson la almohadilla plantar y
los musculos de las piernas; como el sedentarismdamorece la contraccion
muscular ni la puesta en funcionamiento de la abkdila plantar, se provoca un
mayor estancamiento de sangre y una mayor sobeesatgular, lo que facilita la

aparicion de las varices.



Trabajos prolongados de pie, al igual que en eb cd sedentarismo, hay poco
ejercicio muscular y, ademas el sistema de retdete trabajar siempre en contra de
la gravedad.

Los anticonceptivos provocan retencion de liquigadambién favorecen, de forma

especifica, el fallo de las valvulas de las vemsigulares. Muchas mujeres notan
como los cambios hormonales a lo largo del cicltoldan la morfologia de sus venas
y muchas de ellas tienen claro que, coincidiendo leotoma de anticonceptivos,

empezaron a desarrollar telangiectasias (arafipasgstiales).(10)(99)

1.4.9.3 Recomendaciones

Es importante tomar en consideracion las recomémuss que a continuacion se

detallan ya que pueden prevenir y mejorar susthnerde la patologia venosa. (10)

Evitar estar largos periodos de tiempo de pieasknd con las piernas cruzadas.
Hacer ejercicio fisico adecuado y regular.

En caso de ser mujer no utilizar calzado con udntagie exceda de 2 0 3 cm.
Evitar los impactos violentos de calor sobre lasm@s asi como las fuentes de
calor que favorezcan la dilatacion venosa.

Corregir los problemas de estrefiimiento.

Mantener un peso adecuado.

Utilizar ropa que no ejerza excesiva presion seboeierpo.

Tomar una ducha diaria de agua fria sobre las ggecomo minimo 3 minutos
para favorecer la circulacion y aliviar el dolor.

Masajear las piernas desde abajo hacia arriba. (10)

1.4.9.4 Recomendaciones dietéticas

Reducir el nivel de colesterol en la dieta.
Reducir el consumo de grasas animales y de aocagstales asi como de la
margarina.

Incrementar el consumo de proteinas vegetalegfénjudias, guisantes).



- Evitar el café, el tabaco y alcohol.

- Eliminar el consumo de azucar blanco y sustitypdo azlcar integral.

- Aumentar el consumo de acidos grasos omega-3 (eszal).

- Consumir mucho ajo, jengibre y cebolla.

- Tomar alimentos con propiedades anticoagulantes.

- Incluir acidos grasos omega-6: aceite de onag@maja.

- Incluir en la dieta una ensalada diaria de vegefaéscos y germinados.
- Tomar zumos de frutas diarios.

- Reducir o limitar el consumo de sal. (10)

1.4.9.4.1 Alimentos perjudiciales

— Colesterol, grasa saturada y acidos grasos "tr@ms¢ircunstancias normales no es
recomendable su consumo excesivo pero en casotatacanes de la circulacion
sanguinea es muy importante evitar esas sustayeigise aumentan la densidad de la
sangre y provocan dafos circulatorios.

- Carne, a mayor consumo de carne, mayor riesgo deriosclerosis. Son
especialmente nocivas las carnes grasas y losadeswcarnicos como los embutidos
y patés.

— Quesos curados, son ricos en sal, grasas satuyramdssterol, tres enemigos de las
arterias y venas.

— Bebidas alcohdlicas, incluso en pequefas dosisgpuedultar perjudiciales.

— Azucar blanco, responsable del aumento de nivegigriglicéridos en la sangre y de
la pérdida de nutrientes esenciales para la sascllar.

— Sal, el sodio y la grasa saturada son dos de &argiias nocivas para la circulacion.
(10)

1.4.9.4.2 Alimentos adecuados

- Fruta, es uno de los alimentos mas beneficiosopu8ege utilizar como preventiva ya
que poseen propiedades fluidificantes de la sangomtienen vitaminas, flavonoides,

sustancias muy importantes para la fragilidad Mascu



— Cerezas, moras, son buena fuente de antocianinagproantocianidinas.
Pifia, es una buena fuente de bromelina.

— Limon, contiene vitamina C y flavonoides, sobreadaespiridina cuya principal
funcion es mejorar la fragilidad de los vasos.

— Cereales integrales, optar por cambiar los alineem&dinados por los integrales.
Legumbres, ricas en proteinas e hidratos de cardo@jas en grasas saturadas y
sodio. Aportan fitoestrogenos como las isoflavoti@da soja que van a proteger las
arterias al igual que lo hacen las hormonas estiog® Contienen potasio, magnesio,
calcio, son ricos en fibra y escaso contenido €inso

— Hortalizas y verduras, protegen las arterias y ¥grua su bajo contenido en sal y en
grasa saturada asi como por su riqueza en vitargieéasmentos antioxidantes. Son
ricas en potasio y magnesio.

— Frutos secos, especialmente beneficiosos cuandaplaean a las grasas de origen
animal. Aportan acidos grasos insaturados que esdwt nivel de colesterol y
vitamina E con accion antioxidante.

- Fibra, a mayor consumo de fibra menor presion \eerlos ideal es tomarla formando
parte de sus fuentes naturales: cereales integhaless, hortalizas y legumbres.

— Ajo y cebolla, evitan la oxidacién de las lipopiotes favoreciendo la regulacién o
evitando las enfermedades cardiovasculares. Provooa dilatacion de los vasos
sanguineos y mejoran el flujo de la sangre. Sondenles alimentos "estrella” en los
problemas vasculares.

— Aceites, contienen acidos grasos insaturados glueeea la produccion del colesterol.
(10)

1.4.10 GASTRITIS

1.4.10.1 Concepto

La gastritis es un padecimiento que consiste ennflamacion o hinchazon del

revestimiento del estbmago (capa mas interna ¢ausd, especificamente de la mucosa
géstrica). (32)



1.4.10.2 Causas

Son varias las causas de la gastritis, entre lalesise menciona; los malos habitos
alimenticios, el estrés, el abuso en el consumanddicamentos antiinflamatorios y
antirreumaticos no esteroideos (AINES), infeccidor plelicobacter pylorianemia

perniciosa (un trastorno autoinmune), degenerag@mevestimiento del estbmago por

la edad o por reflujo biliar cronico. (32)

1.4.10.3Tratamiento

Ademas de los medicamentos es importante llevardigta adecuada, la cual suele
llamarsedieta blanda. (32)

1.4.10.3.1 Dietas blandas

Suelen consistir en alimentos permitidos:

« Carnes: vaca, ternera (cocida, asada o al horngraga), pollo (cocido o asado)
sin piel, jamdn cocido.

« Pescados, mariscos al natural.

« Frutas: manzana, pera cocidas o en puré.

« Sopas: de verduras, de carne, de arroz blanccs tmacantidades minimas de
sal.

+ Huevos: de cualquier forma pero sin aceite.

- Pasta, arroz, patata, pan blanco.

« Verduras cocidas y sin piel.

« Liquidos: agua, manzanilla, bebidas sin cafeima, et

« Lacteos: quesos, yogurtdesnatados. (33)(60)

1.4.10.3.2 Alimentos a tomar con moderacion

« Verduras crudas y flatulentas.

« Ajo, cebolla, tomate, pepino, pimiento.



« Productos integrales o muy ricos en fibra.
« Frutas con piel, verdes o poco maduras.
+ Leche entera, nata y mantequilla.

+ Embutidos.

+ Quesos fermentados y muy curados.

+ Chocolate, bolleria.

« Zumos de uva y citricos. (60)

1.4.10.3.3 Alimentos a evitar

« Temperaturas extremas de alimentos y bebidas.

« Pimienta, pimiento molido, mostaza, vinagre.

+ Mayonesa, ketchup

- Café, chocolate y té.

« Salsas grasas, frituras, enlatados, bebidas gaseosa
+ Alcohol y el tabaco. (33)(60)

1.4.10.4Recomendaciones

« Comer bien en las horas fijas.

+ Masticar bien y despacio.

« Comer sentado y con tiempo.

« No tomar liquidos abundantes con las comidas.

« Tomar liquidos a pequefios tragos.

« No comer exageradamente.

« No tomar alimentos muy calientes o muy frios.

« No acostarse tras la comida, esperar minimo 2 horas

« Evitar ayunos prolongados.

« Fraccionar la dieta en pequefios volimenes: desaywmuerzo - comida -

merienda - cena. (33)(60)



CAPITULO Il

2. PARTE EXPERIMENTAL

2.1 LUGAR DE LA INVESTIGACION.

La presente investigacion se llevé a cabo en lmdaia del Hospital del Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social “IESS” el cualrsguentra ubicado en las calles Chile
y Brasil, perteneciente a la parroquia Lizarzabdel canton Riobamba, provincia de

Chimborazo.

2.2 MATERIALESY REACTIVOS

2.2.1 MATERIAL BIOLOGICO

Para el desarrollo del estudio se solicitd la cmlabion de personas portadoras de
Diabetes Mellitus tipo II, hipertension arterial,hgerlipidemia; del area de consulta
externa, considerando como poblacion el valor depbicientes que se atendieron en el
periodo enero-mayo 2009; que fueron 1933 pacieoe®dM tipo Il, 2245 pacientes con
HTA y 592 pacientes con hiperlipidemia.

La investigacion se llevd a cabo con 30 pacientesidnes y mujeres en edades
comprendidas entre 49 y 86 afos, los mismos querfuglegidos de forma aleatoriay

bajo criterio de aceptacion voluntaria.
2.2.2 EQUIPOS
- Computador (hp)

- Impresora (SAMSUNG)

- Copiadora (Xerox)



- Flash memory (Kinstong)

- Camara digital (SONY)

- Fonendoscopio (RIESTER)
- Tensiometro (RIESTER)

- Teléfono(CONAIRPHONE)

- Bascula

2.3 METODOS

En el presente trabajo de investigacion se utiséiguientes métodos.

2.3.1. INDUCTIVO-DEDUCTIVO

Permite estudiar el problema partiendo del concepios principios, definiciones o
afirmaciones; de los cuales se extraen condicigrssecuencias. Se realizo el analisis

de los datos recopilados para luego estableceptagusiones.

2.3.2. CIENTIFICO-EXPERIMENTAL

Este método parte de la identificacion y planteatoiedel problema, formulacion de
hipotesis, eleccion de los instrumentos metodob&giobtencion, analisis e interpretacion

de datos; con lo que se estima la validez de &dtaelos y se realiza inferencias.

2.3.3. METODO DADER

El Método Dader de SFT fue disefiado por el Grupo ldeestigacion en

AtencionFarmaceéutica de la Universidad de Granadal afio 1999, y actualmente esta
siendoutilizado en distintos paises por cientosamdcéuticos asistenciales; el cual se
basa en la obtencion de la historia farmacoterag@del paciente,esto es, los problemas
de salud que presenta, los medicamentos que utjlizaevaluacién de su estado de

situacion a una fecha determinada, para identificaesolverlos posibles PRM que



elpaciente pueda estar padeciendo. Tras estafidacitin se realizan las intervenciones

farmacéuticasnecesarias para resolver los PRMgyal@an los resultados obtenidos.

2.4 TECNICAS

2.4.1 ENCUESTAS

Se realiz6 encuestas a pacientes con diabetestemgién arterial e hiperlipidemia; las

mismas que permitieron obtener informacion primaria

2.4.2 ENTREVISTAS

De igual manera se realiz6 entrevistas a paciatesdiabetes, hipertension arterial e
hiperlipidemia; con el fin de obtener informaciéspecifica para el seguimiento

farmacoterapéutico de cada uno de ellos.

2.4.3 INVESTIGACION DOCUMENTAL DE HISTORIAS CLINICS

Al ejecutar el seguimiento farmacoterapéutico s® tcceso a las historias clinicas del
grupo de pacientes, a través del sistema electraque posee el hospital; obteniendo
informacion en cuanto se refiere a; diagndsticos g&pecialidades, medicamentos
utilizados, signos vitales, antecedentes patol&gidatos clinicos, entre otros.

2.4.4 ATENCION PERSONALIZADA AL PACIENTE

El seguimiento farmacoterapéutico personalizadanesistema de atencién individual al
paciente, el cual bajo ningun caso constituye tento de generacion de competencias
con otros miembros del equipo de salud, por elradntla colaboracion multidisciplinar
es indispensable para proporcionar una asisteramdaga global y completa. Este
sistema busca obtener la maxima efectividad de tlamientos farmacoldgicos;
minimizar los riesgos asociados al uso de los maetkmtos, por tanto, mejorar la

seguridad de la farmacoterapia; contribuir a laoradizacion del uso de medicamentos



como principal herramienta terapéutica de nuesitgedad y lo mas importante mejorar

la calidad de vida de los pacientes.

2.4.5CAPTACION DEL PACIENTE

La captacion del grupo de pacientes, se realizél émea de cardiologia del hospital al
momento de la atencion médica; solicitando su coldiddn para formar parte del

estudio, previa explicacion del seguimiento farn@@péutico; ademas se receptd los
datos personales como nombre, teléfono, patologiase acordd en comunicarse

telefonicamente para iniciar las entrevistas.

2.4.6 PERFIL FARMACOTERAPEUTICO

El perfil farmacoterapéutico es la principal henema, utilizada en trabajos de
seguimiento de terapias medicamentosas; el cuplesenta un modelo Gnico pues los
informacion que se incluya en él puede variar greddencia de los objetivos que se
proponga el servicio de farmacia clinica.

El perfil farmacoterapéutico puede registrar datasiculares y clinicos fundamentales
del paciente, el historial de comportamiento ants Imedicamentos (alergias,
sensibilidad, reacciones adversas), los medicarmgmascritos, el cumplimiento de esta

prescripcion, entre otros.



CAPITULO Il

3. RESULTADOS Y DISCUSION

CUADRO No. 1. INFORMACION BASICA DEL GRUPO DE PACIE NTES DEL HOSPITAL
IESS RIOBAMBA, QUE PARTICIPARON EN EL SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO, DURANTE EL PERIODO DICIEMBRE 20 09 —

MAYO 2010.
PACIENTE SEXO EDAD | ALTURA PESO | IMC
(afios) (m) (Kg) | Kg/m?
1 M 67 1.65 96 35.2
2 M 75 1.60 96 37.5
3 F 63 1.58 76 30.4
4 F 71 1.47 55 25.4
5 F 55 1.48 56 25.5
6 F 49 1.58 58 36.7
7 F 59 160 69 26.9
8 F 64 1.59 63 24.9
9 M 78 1.60 65 25.4
10 F 68 1.42 49 24.3
11 F 69 1.52 75 32.4
12 M 66 1.57 56 22.7
13 F 62 1.62 61 23.2
14 F 57 1.48 83 37.9
15 M 69 1.63 75 28.2
16 F 63 1.46 59 27.7
17 M 56 1.60 69 26.9
18 M 86 1.48 71 32.4
19 F 62 1.58 58 36.7
20 M 69 1.60 64 25
21 F 62 1.52 69 29.8
22 F 49 1.59 58 22.9
23 M 63 1.58 76 30.4
24 F 84 1.56 61 25.0
25 F 50 1.59 60 23.7
26 F 66 1.58 76 30.4
27 F 52 1.48 56 25.5
28 F 64 1.52 75 32.4
29 M 72 1.42 49 24.3
30 M 69 1.62 60 22.8




La investigacion se realizé con un grupo de 30gvdes de consulta externa del hospital
del IESS Riobamba, hombres y mujeres en edadesreadigas entre 49 y 86 afios; los
cuales aceptaron voluntariamente, formar parte dstudio de seguimiento

farmacoterapéutico.
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GRAFICO No.1. PORCENTAJE DE PACIENTES A LOS QUE SE REALIZO EL
SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL IESS
RIOBAMBA, DURANTE EL PERIODO DICIEMBRE 2009 — MAYO 2010;
EN FUNCION DEL SEXO.

En el presente estudio se trabajo con pacientesedel masculino y del sexo femenino,
en un porcentaje del 36.7% y 63.3% respectivamérganismos que fueron captados al
azar y aceptaron gustosamente en participar; yatagot hombres como mujeres
muestran preocupacion por su salud, por tanto si#o peerificar lo establecido

tedricamente de que existe un predominio del serwefiino en padecer hipertension

arterial, una de las patologias cronicas motiviadevestigacion.
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GRAFICO No. 2.

CLASIFICACION DE LOS PACIENTES A LOS QUE REALIZO EL
SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL

IESS

RIOBAMBA POR GRUPOS ETARIOS, DURANTE EL PERIODO
DICIEMBRE 2009 — MAYO 2010; EN FUNCION DEL SEXO.

El grupo de pacientes a quienes se realizé el maguto farmacoterapéutico, se
encontraban en un rango de edad comprendido edtye 86 afos, observandose que
existio predominio entre los 57 y 74 afos, cabalcac que la hipertension arterial es
una patologia que se presenta mayoritariamenteemomas de 65 afios en adelante y
existen factores de riesgo como hereditarios,osstie vida, habitos alimenticios, entre

otros; que influyen en su desarrollo.

CUADRO No. 2.

CLASIFICACION DE LOS PACIENTES A QUIE NES SE BRINDO EL

SERVICIO DE SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO EN EL
HOSPITAL IESS RIOBAMBA, DURANTE EL PERIODO DICIEMBR E 2009
-MAYO 2010, EN FUNCION DEL IMC Y SEXO.

IMC MUJERES / HOMBRES / TOTAL /

CLASIFICACION (Kg/m?) PORCENTAJE | PORCENTAJE | PORCENTAJE
(%) (%) (%)

Bajo peso <185 0 0 0 0 0 0
Normal 18.5-24.9 5 26.4 3 27.2 8 26.6
Sobrepeso 25.0-29.9 7 36.8 4 36.4 11 36.7

Obesidad clase | 30.0-34.9 4 21.0 2 18.2 6 20
Obesidad clase I 35.0-39.9 3 15.8 2 18.2 5 16.7

Obesidad clase Il > 40 0 0 0 0 0 0
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GRAFICO No.3. CLASIFICACION DE LOS PACIENTES A QUI ENES SE BRINDO EL
SERVICIO DE SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO EN EL
HOSPITAL IESS RIOBAMBA, DURANTE EL PERIODO DICIEMBR E 2009
-MAYO 2010, EN FUNCION DEL IMC Y SEXO.

En la investigacién se analiz6 el indice de masaaral, debido a que el peso es un
importante factor de riesgo en pacientes portadiedas patologias cronicas estudiadas,
denotando similitud tanto en hombres como en msijg@ que sOlo un pequeio
porcentaje de los pacientes que participaron, ptaseun peso normal; mientras que la
mayoria muestran sobrepeso u obesidad clase | y Il.

CUADRO No. 3. NUMERO DE PACIENTES A LOS QUE SE REAL 1ZO EL SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA,
DURANTE EL PERIODO DICIEMBRE 2009 - MAYO 2010, EN F UNCION
DE LAS PATOLOGIAS CRONICAS INVESTIGADAS.

PATOLOGIAS MUJERES| PORCENTAJE HOMBRES | PORCENTAJE
(%) (%)
Hipertension 18 94.7 11 100
arterial
Diabetes Mellitus 8 42.1 4 36.4
tipo Il
Hiperlipidemia 5 26.3 3 27.3
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GRAFICO No. 4.

FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL
DURANTE EL PERIODO DICIEMBRE-MAYO 2010, EN FUNCION DE LAS
PATOLOGIAS CRONICAS INVESTIGADAS.

Las patologias cronicas de base investigadas fudripertension arterial, diabetes

Mellitus tipo Il, e hiperlipidemia; debido al alfmrcentaje con que se presentan en los

pacientes del

hipertension arterial tanto en hombres como en msijecon respecto a la diabetes e

hospital del

hiperlipidemia, ya que son consecuencias de la mmism

NUMERO DE PACIENTES A LOS QUE SE REA LIZO EL SEGUIMIENTO
IESS RIOBAMBA,

IESS Riobamba, obsepsandmayor incidencia de

CUADRO No. 4. OTRAS PATOLOGIAS COMUNES PRESENTES EN LOS PACIENTES A
LOS QUE SE REALIZO EL SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTIC O EN
EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA, DURANTE EL PERIODO DICIE MBRE
2009 - MAYO 2010.

PATOLOGIAS MUJERES | PORCENTAJE (%) HOMBRES | PORCENTAJE (%)
Enfermedad cardiaca 14 73.7 9 81.8
hipertensiva
Hipotiroidismo 8 42.1 5 454
Enfermedad pulmonar 1 5.3 3 27.2
obstructiva crénica
La gota 0 0 4 36.4
Artrosis 6 31.5 2 18.2
Uretritis 0 0 5 45.4
Sindrome varicoso 3 15.8 3 27.2
Edema 8 42.1 7 63.6
Gastritis 7 36.8 9 81.8
Epilepsia 1 5.3 0 0
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GRAFICO No.5. OTRAS PATOLOGIAS COMUNES PRESENTES E N LOS PACIENTES A
LOS QUE SE REALIZO EL SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTIC O EN
EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA, DURANTE EL PERIODO DICIE MBRE
2009 - MAYO 2010.

Los pacientes que formaron parte del seguimientondeoterapéutico también
presentaron otras patologias, entre las que tuviaayor incidencia fueron: enfermedad
cardiaca hipertensiva con un 73.7% en mujeres §8%Xn hombres; gastritis con un
36.8% en mujeres y 81.8% en hombres; hipotiroidiston un 42.1% en mujeres y
45.4% en hombres; edema con un 42.1% en mujeres6@66en hombres; sindrome
varicoso con un 15.8% en mujeres y 27.2% en homtwdas asociadas a las patologias
cronicas motivo de estudio, a los efectos advedsol®s medicamentos, o a los habitos
en la alimentacion y ejercicio fisico; por otratpaa enfermedad pulmonar obstructiva
cronica y la artrosis se encontraron en menor ptagge tantos en hombres como en
mujeres; mientras que la gota y la uretritis s&éo pesentaron en hombres con
porcentajes de 36.4% y 45.4% respectivamente, @rax@m de la epilepsia que se

presento6 sélo en mujeres en 5.3%.
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GRAFICO No. 6. TIPOS DE DIETA QUE SIGUEN LOS PACIENTES A LOS QUE SE
REALIZO EL SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO EN EL
HOSPITAL IESS RIOBAMBA, DURANTE EL PERIODO DICIEMBR E 2009
- MAYO 2010.

Al analizar el tipo de dieta, se observé que nmsolds pacientes tienen conocimiento
sobre la dieta que deben seguir; es asi que apEn&8.7% mantiene una dieta
hipocalérica, mientras que el 43.3% una dieta bgdérica, por otra parte el 26.7% no
tiene un tipo de dieta especifico, ya sea por destmiento propio, o por falta de

115
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indicacion médica.
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GRAFICO No. 7. FRECUENCIA DE EJERCICIO QUE REALIZAN LOS PACIENTES A LOS
QUE SE REALIZO EL SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO EN EL
HOSPITAL IESS RIOBAMBA, DURANTE EL PERIODO DICIEMBR E 2009
- MAYO 2010.



El tratamiento no farmacolégico de las patologi@sicas motivo de estudio, incluye el

ejercicio fisico, motivo por el cual fue analizadieterminandose que el 26.6% de

pacientes realizan ejercicio diariamente, mienguas el 16.7% tres veces por semana y

el 30.1% una vez por semana; entre los cuales lpnaacamina por lo menos 30

minutos, o realiza aerdbicos; ademas el 26.6% alizeeninguna actividad fisica por

causas como la falta de habito, de tiempo, o simsof@olor, agitacion) provocados por

enfermedades como la artrosis y el sobrepeso.

CUADRO No. 5. INCIDENCIA DE RNM EN EL GRUPO DE PACIENTES A LOS QUE SE

REALIZO EL

SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO EN EL

HOSPITAL IESS RIOBAMBA, DURANTE EL PERIODO DICIEMBR E 2009
- MAYO 2010.
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GRAFICO No. 8. INCIDENCIA DE RNM EN EL GRUPO PACIEN TES A LOS QUE SE

REALIZO EL

SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO EN EL

HOSPITAL IESS RIOBAMBA, DURANTE EL PERIODO DICIEMBR E 2009
- MAYO 2010.

Al realizar el seguimiento farmacoterapéutico, stednind que todos los pacientes que

participaron en el estudio, presentan resultadgativws asociados con medicamentos;



ya que, al padecer patologias crénicas como hipgde arterial, diabetes Mellitus e

hiperlipidemia, necesitan administrarse mas medicans y en dosis altas.

CUADRO No. 6. CLASES DE RNM IDENTIFICADOS EN EL GRU PO PACIENTES A LOS
QUE SE REALIZO EL SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO EN EL
HOSPITAL IESS RIOBAMBA, DURANTE EL PERIODO DICIEMBR E 2009

- MAYO 2010.
CLASES DE RNM
PACIENTE NECESIDAD EFECTIVIDAD SEGURIDAD
Problema| Efecto de | Inefectividad Inseguridad
N©° de salud | medicamento no Inefectividad no Inseguridad
no tratado| innecesario | cuantitativa | cuantitativa | cuantitativa| cuantitativa
1 1 2 1
2 2 2 3 9
3 1 1 5 2
4 2 2 1
5 3 4 1
6 1 3 1 2
I 1 2 8 3 6
8 1 4 1
9 7 4 3
10 3 4
11 1 2 4 3
12 1 1 2 2
13 2 1
14 3 5 3
15 5 12 8
16 1 1 6
17 1 2 1
18 2 2 3 9
19 1 1 2 5 6
20 1 3 2
21 4 4 3
22 1 3 3 2
23 1 2 I 3 6
24 1 2 4 4
25 S S 3
26 3 4 2
27 1 2 4 3
28 1 1 3 2
29 2 3
30 3 5 3
TOTAL 17 8 2 76 108 94
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GRAFICO No.9. CLASES DE RNM IDENTIFICADOS EN EL GR UPO PACIENTES A LOS
QUE SE REALIZO EL SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO EN EL
HOSPITAL IESS RIOBAMBA, DURANTE EL PERIODO DICIEMBR E 2009

- MAYO 2010.

Al analizar el tratamiento farmacoldgico del grug® pacientes, se determinaron 305
resultados negativos asociados con la medicaadnmismos que en su gran mayoria

son por inseguridad no cuantitativa, inseguridaghtitativa e inefectividad cuantitativa,

cuyas causas se mencionan mas adelante.




CUADRO No. 7.  TIPOS DE PRM IDENTIFICADOS EN EL GRUP O PACIENTES A LOS
QUE SE REALIZO EL SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO EN EL
HOSPITAL IESS RIOBAMBA, DURANTE EL PERIODO DICIEMBR E 2009-

MAYO 2010.
RNM
PRM Problema de salud no tratado
1) Problema de salud insuficientemente tratado 10
2) Incumplimiento total (abandono del 5
tratamiento por parte del paciente).
3) Ningun agente de salud ha detectado (hasta 2

ahora) que existe el problema de salud.

Efecto de medicamento innecesarip
4) El paciente ha iniciado un tratamiento sin 8
receta que no es apropiado.

Inefectividad no cuantitativa

5)El paciente “no responde” al tratamiento 2
susceptibilidad individual

Inefectividad cuantitativa

6)Interaccion farmacocinética (o] a7
farmacodinamica que disminuye la cantidad de
farmaco o antagonismo.

7)incumplimiento parcial de la pauta (por 22
defecto)
8)Dosis prescrita insuficiente 7

Inseguridad no cuantitativa

9) Efecto esperado y no deseado. Puedg ser
tanto del principio activo/s como del 108
excipiente/s. No depende de la cantidad| de
medicamento.

Inseguridad cuantitativa

10)Existe interaccion farmacocinética |o
farmacodinamica que aumenta la cantidad de 86
farmaco o sinergismo.

11) Dosis prescrita excesiva 8
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GRAFICO No. 10. TIPOS DE PRM IDENTIFICADOS EN EL GRUPO PACIENTES A LOS
QUE SE REALIZO EL SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO EN EL
HOSPITAL IESS RIOBAMBA, DURANTE EL PERIODO DICIEMBR E 2009-
MAYO 2010.

De acuerdo al Tercer Consenso de Granada 2007Prlmslemas Relacionados con
Medicamentos son causas de los Resultados Negasweatados a la Medicacion; por lo
que también fueron analizados, determinando queskguridad no cuantitativa tiene
mayor incidencia, debido a los efectos esperadus geseados que pueden ser tanto del
principio activo/s como del excipiente/s (PRM Qemés de la inseguridad cuantitativa
cuyo origen se debe no solo a la interaccion faoaiaética o farmacodinamica que
aumenta la cantidad de farmaco (PRM 10), sino tmen menor grado, a que la dosis
prescrita es excesiva (PRM 11); por otra parigesenta inefectividad cuantitativa cuya
causa predominante es la interaccién farmacocméticfarmacodinamica la cual
disminuye la cantidad de farmaco (PRM 6) y al inplimiento parcial de la pauta (por
defecto) (PRM 7), o0 a que la dosis prescrita asfitiente (PRM 8); en contraste con los
otros RNM que tienen menor incidencia, tal es sbcde los problemas de salud no
tratados debido a que son insuficientemente trat@lBM 1), al incumplimiento total
(abandono del tratamiento por parte del paciel®®M 2), o a que ningun agente de
salud ha detectado (hasta ahora) que existe depnalde salud (PRM 3); finalmente los
efectos del medicamento innecesario por que ekptgiha iniciado un tratamiento sin

receta que no es apropiado (PRM 4), y la inefatdyino cuantitativa cuya causa



corresponde a que el paciente “no responde” &hnianto o lo que se denomina
susceptibilidad individual (PRM 5).

CUADRO No. 8. TIPOS DE RNM Y PRM QUE PUEDEN O NO SER EVITADOS Y QUE SON
OCASIONADOS POR FALLA HUMANA, EN EL GRUPO PACIENTES A
LOS QUE SE REALIZO EL SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTIC O EN
EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA, DURANTE EL PERIODO DICIE MBRE
2009- MAYO 2010.

PRM PORCENTAJE RNM PORCENTAJE

(%) (%)

1 3.3

2 1.6 Problema de salud no tratado 5.6

3 0.7

4 2.7 Efecto de medicamento innecesafio 2.7

5 0.7 Inefectividad no cuantitativa 0.7

6 15.4

7 7.2 Inefectividad cuantitativa 24.8

8 2.2

9 35.4 Inseguridad no cuantitativa 35.4

10 28.1

11 2.7 Inseguridad cuantitativa 30.8
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GRAFICO No. 11. TIPOS DE RNM Y PRM QUE PUEDEN O NO SER EVITADOS Y QUE SON
OCASIONADOS POR FALLA HUMANA, EN EL GRUPO PACIENTES A
LOS QUE SE REALIZO EL SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTIC O EN
EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA, DURANTE EL PERIODO DICIE MBRE
2009- MAYO 2010.



El 21.1% de RNM son ocasionados por PRM como, probt de salud
insuficientemente tratados, incumplimiento por @adel paciente, ningin agente de
salud a detectado el problema, el paciente no nelgpal tratamiento, dosis prescrita
insuficiente o excesiva y automedicacion, los cpleeden ser evitados o corregidos por
el médico y con educacion al paciente por partéageiacéutico.

Por otra parte el 78.9% de RNM no pueden ser engtagh que el grupo de pacientes
que formaron parte del estudio padecen varias qgtd; por tanto requieren diversos
tratamientos farmacolégicos y los RNM se originar ’RM como interacciones
medicamentosas: sinergismo o antagonismo y efadiersos.

El 64.6% de RNM se producen por falla humana; dosecuales el 52.4% se deben a

problemas ocasionados por el prescriptor y el 1@f€l paciente.

CUADRO No.9. TIPOS DE ANTIHIPERTENSIVOS UTILIZADOS POR EL GRUPO DE
PACIENTES A LOS QUE SE REALIZO EL SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA,
DURANTE EL PERIODO DICIEMBRE 2009- MAYO 2010.

MEDICAMENTOS PORCENTAJE | PORCENTAJE TOTAL
(%) (%)
Espironolactonal 3.4
Diuréticos Clortalidona 13.9 20.7
Furosemida 3.4
IECA Enalapril 3.4 3.4
ARA I Losartan 41.4 41.4
Bloqueadores de lgsDiltiazem 3.4
canales de calcio | Amlodipino 10.3 13.7
Betabloqueadores | Atenolol 10.4 10.4
Bloqueadoresu y § | Carvedilol 10.4 10.4
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GRAFICO No. 12. TIPOS DE ANTIHIPERTENSIVOS UTILIZAD OS POR EL GRUPO DE
PACIENTES A LOS QUE SE REALIZO EL SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA,
DURANTE EL PERIODO DICIEMBRE 2009- MAYO 2010.

Los medicamentos antihipertensivos que utilizandasientes a quienes se realizo el
seguimiento farmacoterapéutico, son en su gran mn@jas que dispone el hospital del
IESS; entre los cuales se observa, que los anttgerde los receptores de angiotensina
Il en este caso el losartan, son mas comunmergéackxs con un 41.4%; a continuacion
se encuentran los diuréticos con un 20.7% comdasolortalidona, la espironolactona y
la furosemida; por otra parte se prescribe en mgramo los bloqueadores de los canales
de calcio, los betabloqueadores, los blogueadargsp y los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina con porcentajes d€9%4,3.10.4%, 10.4% y 3.4%

respectivamente.

CUADRO No. 10. TIPOS DE HIPOGLICEMIANTES UTILIZADOS POR EL GRUPO DE
PACIENTES A LOS QUE SE REALIZO EL SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA,
DURANTE EL PERIODO DICIEMBRE 2009- MAYO 2010.

MEDICAMENTOS PORCENTAJE PORCENTAJE TOTAL
(%) (%)
Insulina Insulina isofana 9.1
Insulina zinc cristaling 9.1 27.3
Insulina glargina 9.1
Biguanidas | Metformina 54.5 54.5
Sulfonilureas| Glibenclamida 18.2 18.2
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GRAFICO No. 13. TIPOS DE HIPOGLICEMIANTES UTILIZADO S POR EL GRUPO DE

PACIENTES A LOS QUE SE REALIZO EL SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA,
DURANTE EL PERIODO DICIEMBRE 2009- MAYO 2010.

Los medicamentos hipoglicemiantes que utilizandasientes a quienes se realizo el

seguimiento farmacoterapéutico, son los que disgnieospital del IESS; entre los

cuales se observa, que las biguanidas en estdecasetformina, son mas cominmente

recetados con un 54.5%: a continuacién se encula@nitnaulina con un 27.3% como son

la insulina is6fana, zinc cristalina y la glarginmr otra parte se prescribe en menor

grado las sulfonilureas como la glibenclamida e2%s8

CUADRO No. 11.

TIPOS DE HIPOLIPEMIANTES UTILIZADOS POR EL GRUPO DE
PACIENTES A LOS QUE SE REALIZO EL SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA,
DURANTE EL PERIODO DICIEMBRE 2009- MAYO 2010.

MEDICAMENTOS PORCENTAJE (%)
Lovastatina 55.5
Gemfibrozilo 33.3
Té regulador de colesterol 11.2
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GRAFICO No. 14. TIPOS DE HIPOLIPEMIANTES UTILIZADOS POR EL GRUPO DE
PACIENTES A LOS QUE SE REALIZO EL SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA,
DURANTE EL PERIODO DICIEMBRE 2009- MAYO 2010.

Los medicamentos hipolipemiantes que utilizan lasigntes a quienes se realiz6 el
seguimiento farmacoterapéutico, son la lovastagidas fibratos con 55.5% y 33.3%

respectivamente, ademas un 11.2% de los pacieastesadministran fitofarmacos

reductores del colesterol y los triglicéridos.



CUADRO No. 12.

OTROS MEDICAMENTOS UTILIZADOS POR EL
LOS QUE SE REALIZO EL

PACIENTES A
FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL

GRUPO DE
SEGUIMIENTO
IESS RIOBAMBA,

DURANTE EL PERIODO DICIEMBRE 2009- MAYO 2010.

MEDICAMENTOS PORCENTAJE | PORCENTAJE
(%) TOTAL (%)
1. Agentes 23.9
antitromboticos Clopidogrel 3.4 30.7
Warfarina 3.4
2. Cardiotbnicos Digoxina 2.1
3. Hemostaticos y | Etamsilato 1.8 1.8
antihemorragicos
4. Venotonicos Diosmindhesperidina 1.8 1.8
Glucosamina 3.4
5. AINES 4.9 11.6
1.4
1.9
6. Corticoesteroide 2.3 2.3
de uso sistémico
7. Oftalmologicos 1.8 3.6
Lagrimas artificiales 1.8
8. Vitaminas Vitamina By, 2.1 7.3
Complejo B 5.2
9. Analgésicos y Paracetamol 2.7 2.7
antipiréticos
10. Inhibidores de I3 7.6 7.6
bomba de protones
11. Digestivos | 2.1 2.1
12. Antigotosos 48 48
13. Hormonas 9.3 9.3
tiroideas
14. Antiepilépticos | Fenitoina 0.8 0.8
15. Antimicéticos deg Fluconazol 2.3 2.3
uso sistémico
16. Antibibticos Ampicilina + 2.3 2.3
sulbactam
17. Suplementos F 4.8 6.9
minerales Calcitriol 2.1
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GRAFICO No. 15. OTROS MEDICAMENTOS UTILIZADOS POR EL GRUPO DE
PACIENTES A LOS QUE SE REALIZO EL SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA,
DURANTE EL PERIODO DICIEMBRE 2009- MAYO 2010.

Las patologias crénicas estudiadas presentan nréssgo de padecer otro tipo de
enfermedades; es asi que los pacientes que formpeste del seguimiento
farmacoterapéutico utilizan varios medicamentosieelos cuales los que tienen mayor
incidencia son agentes antitrombaéticos en 30.7%in8amatorios y antirreuméaticos no
esteroideos en 11.6; hormonas tiroideas en 9/¥#8hidores de la bomba de protones en

7.6%; vitaminas en 7.3%; y suplementos minerales. @¥b.



CUADRO No. 13. PLANTAS UTILIZADAS POR EL GRUPO DE PACIENTES A LOS QUE
SE REALIZO EL SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO EN EL
HOSPITAL IESS RIOBAMBA, DURANTE EL PERIODO DICIEMBR E 2009-

MAYO 2010.
PLANTA PORCENTAJE (%)
Ortiga 3.3
Valeriana 3.3
Pata con yuyo 3.3
Pelo de choclo 3.3
Mano de dios 3.3
Moreon 3.3
Menta 3.3
Hierba luisa 16.8
Zabila 3.3
Boldo 3.3
Cola de caballo 3.3
Manzanilla 6.8
Linaza 3.3
Horchata 3.3
Anis 6.8
Orégano 3.3
Estebia 3.3
Cedrén 10.2
Taraxaco 3.3
Capuli 3.3
Alcachofa 3.3
Paja de avena 3.3

PORCENTAJE (%)

il

& & TS E S
Y 2 AD o B % P
O e &Y ¥ L &
K ') & Y
& s w

PLANTAS

GRAFICO No. 16. PLANTAS UTILIZADAS POR EL GRUPO DE PACIENTES A LOS QUE
SE REALIZO EL SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO EN EL
HOSPITAL IESS RIOBAMBA, DURANTE EL PERIODO DICIEMBR E 2009-
MAYO 2010.



En el trabajo realizado se investigd las plantas @iizan frecuentemente los pacientes
que formaron parte del seguimiento farmacoterapg@utieterminandose que la hierba
luisa, el cedron, la manzanilla y el anis son las g usan en mayor cantidad con 16.8%,
10.2%, 6.8%, y 6.8% respectivamente, ademas ds plaatas tal es el caso de ortiga,

valeriana, menta, zabila, boldo entre otras.

CUADRO No. 14. PRESION ARTERIAL DEL GRUPO DE PACIE NTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL ANTES DE REALIZAR EL SEGUIMIE NTO
FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA,
DURANTE EL PERIODO DICIEMBRE 2009- MAYO 2010.

PACIENTE | PAS (mmHg) | PAD (mmHg)
1 160 96
2 156 88
3 150 90
4 160 90
5 120 80
6 138 88
7 138 88
8 140 80
9 130 70
10 130 80
11 120 80
12 110 70
13 130 90
14 140 80
15 156 94
17 138 88
18 156 88
19 140 80
20 120 80
21 130 70
22 130 80
23 140 80
24 128 76
25 126 80
26 140 90
27 130 70
28 130 80
29 120 70
30 120 60




CUADRO No. 15. CLASIFICACION DEL GRUPO DE PACIENTES CON HIPERTENSION
ARTERIAL ANTES DE REALIZAR EL SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA, EN
FUNCION DE PAS Y SEXO.

CATEGORIA PAS MUJERES / HOMBRES /
(mmHg) | PORCENTAJE PORCENTAJE
(%) (%)
Normal <130 4 22.2 4 36.4
Normal alta 130 - 139 8 44.4 2 18.2
HIPERTENSION
Estadio | (ligera) 140 - 159 5 27.8 4 36.4
Estadio Il (moderada) | 160 - 179 1 5.6 1 9.0
Estadio Il (severa) | 180 - 209 0 0 0 0
Estadio IV (muy severa) > 210 0 0 0 0
HTA sistolica aislada | > 140 0 0 0 0
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GRAFICO No. 17. CLASIFICACION DEL GRUPO DE PACIENTE S CON HIPERTENSION
ARTERIAL ANTES DE REALIZAR EL SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA, EN
FUNCION DE PAS Y SEXO.

Antes de iniciar el seguimiento farmacoterapéutiebgrupo de pacientes que padecen
hipertension arterial, se midieron los valores design arterial sistélica, observandose
que la mayor cantidad de mujeres presenta unaodpresormal alta (44.4%) e

hipertension ligera (27.8); mientras que los homipresentan hipertension ligera (36.4)

y presion normal alta (18.2%); por otra parte tambonbres como mujeres, presentan



hipertension moderada en 9.0% y 5.6% respectivaaneabe aclarar que el 36.4% de

hombres y el 22.2% de mujeres mantienen presicrresates.

CUADRO No. 16.

CLASIFICACION DEL GRUPO DE PACIENTES CON HIPERTENSION
ARTERIAL ANTES DE REALIZAR EL SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA, EN
FUNCION DE PAD Y SEXO.

CATEGORIA PAD MUJERES / HOMBRES /
(mmHg) PORCENTAJE PORCENTAJE
(%) (%)
Normal <85 12 66.7 6 54.5
Normal alta 85-89 2 11.1 3 27.3
HIPERTENSION
Estadio I (ligera) 90-99 4 22.2 2 18.2
Estadio Il (moderada) | 100-109 0 0 0 0
Estadio Ill (severa) | 110-119 0 0 0 0
Estadio IV (muy severa) > 120 0 0 0 0
HTA sistolica aislada <90 0 0 0 0
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GRAFICO No. 18. CLASIFICACION DEL GRUPO DE PACIENTE S CON HIPERTENSION

ARTERIAL ANTES DE REALIZAR EL SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA, EN
FUNCION DE PAD Y SEXO.

De forma similar, al inicio del seguimiento farmtrapéutico del grupo de pacientes

que padecen hipertension arterial, se midierorvédares de presion arterial diastolica,

observandose que el mayor porcentaje de hombresijgres mantienen una presion



normal con 66.7% y 54.5% respectivamente; mienjuees el 27.3% de hombres y el
11.1% de mujeres muestran presiéon normal alta; asiel® que el 22.2% de mujeres y el

18.2% de hombres presentan hipertension ligera.

CUADRO No. 17. INDICES GLUCEMICOS DEL GRUPO DE PAC IENTES CON DIABETES
MELLITUS, ANTES DE REALIZAR EL ESTUDIO DE SEGUIMIEN TO
FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA,
DURANTE EL PERIODO DICIEMBRE 2009- MAYO 2010.

PACIENTE | GLUCEMIA BASAL | GLUCEMIA POSTPRANDIAL Hb Alc

(mg/dL) (mg/dL) (%)
5 102 205 8.3
10 115 145 8.0
11 106 129 7.0
12 200 216 8.6
14 103 81 6.9
16 159 175 8.1
20 120 155 7.8
23 140 160 8.0
24 102 180 8.0
25 105 142 7.6
26 110 146 7.4
29 180 210 8.4

CUADRO No. 18. CLASIFICACION DEL GRUPO DE PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS ANTES DE REALIZAR EL SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA, EN
FUNCION DEL CONTROL DE INDICES GLUCEMICOS Y SEXO.

MUJERES / HOMBRES /
ANALISIS CONTROL | PORCENTAJE (%) | PORCENTAJE (%)
Glucemia basal
60 — 100 mg/dL Excelente 0 0 0 0
101 — 140 mg/dL Bueno 7 87.5 2 50
141 — 180 mg/dL Moderado 1 12.5 1 25
> 180 mg/dL Insuficiente 0 0 1 25
Glucemia postprandial
110 — 140 mg/dL Excelente 2 25 0 0
141 — 180 mg/dL Bueno 5 62.5 2 50
181 — 220 mg/dL Moderado 1 12.5 2 50
> 220 mg/dL Insuficiente 0 0 0 0
HbAlc
6,5-7,0% Excelente 2 25 0 0
7.1-8,0% Bueno 4 50 2 50
8.1-9.0% Regular 2 25 2 50
>9,0% Insuficiente 0 0 0 0
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GRAFICO No. 19. CLASIFICACION DEL GRUPO DE PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS ANTES DE REALIZAR EL SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA, EN
FUNCION DEL CONTROL DE GLUCEMIA BASAL Y SEXO.

Antes de iniciar el seguimiento farmacoterapéutiebgrupo de pacientes que padecen
diabetes, se reviso en la historia clinica losresl@e glucemia basal, observandose que
el 87.5% de mujeres y el 50% de hombres, presemtaountrol bueno, el 25% de
hombres y el 12.5% de mujeres tienen en controlemzatb, mientras que el 25% de

hombres muestran un control insuficiente de glucosa
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GRAFICO No. 20. CLASIFICACION DEL GRUPO DE PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS ANTES DE REALIZAR EL SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA, EN
FUNCION DEL CONTROL DE GLUCEMIA POSTPRANDIAL Y SEXO .



Al iniciar el seguimiento farmacoterapéutico deump de pacientes que padecen
diabetes, también se reviso en la historia clitosavalores de glucemia postprandial,
determinandose que el 25% de mujeres tienen umrotceMcelente, mientras que el
62.5% de mujeres y el 50% de hombres presentamntnot bueno, ademas de que el
50% de hombres y el 12.5% de mujeres muestranninotonoderado de glucosa.
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GRAFICO No. 21. CLASIFICACION DEL GRUPO DE PACIENTE S CON DIABETES
MELLITUS ANTES DE REALIZAR EL SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA, EN
FUNCION DEL CONTROL DE HbAlc Y SEXO.

Con el fin de valorar el éxito del tratamiento didbético y posteriormente compararlo,

se revisoO en las historias clinicas de los pacegte padecen diabetes, los valores de
hemoglobina glicosilada, determinandose que; pa2&% de mujeres es excelente; para
el 50% de hombres y 50% de mujeres es bueno, mgeqtre para el 50% de hombres y

el 25% de mujeres el tratamiento es regular.



CUADRO No. 19. ANALISIS BIOQUIMICOS DEL GRUPO

DE P ACIENTES CON
HIPERLIPIDEMIA, ANTES DE REALIZAR EL SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA,
DURANTE EL PERIODO DICIEMBRE 2009- MAYO 2010.

PACIENTE | CT (mg/dL) | HDL (mg/dL) |LDL (mg/dL) |T (mg/dL)
2 172 40 107 127
7 230 46 140 221
11 191 49 115 133
16 177 45 94 187
18 180 42 110 138
19 218 37 150 155
23 224 46 152 130
26 200 40 130 150

CUADRO No. 20.

CLASIFICACION DE LOS ANALISIS BIOQUI MICOS DEL GRUPO DE
PACIENTES CON HIPERLIPIDEMIA, ANTES DE REALIZAR EL
SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL IESS
RIOBAMBA, DURANTE EL PERIODO DICIEMBRE 2009- MAYO 2 010.

MUJERES / HOMBRES /
ANALISIS CONTROL PORCENTAJE PORCENTAJE
(%) (%)
Colesterol Total
<200 mg/dL | Normal 2 40 2 66.7
200-240 mg/dL | Elevado 3 60 1 33.3
> 240 mg/dL | Anormal 0 0 0 0
LDL
<130 mg/dL | Normal 2 40 2 66.7
130-159 mg/dL | Elevado 3 60 1 33.3
>160 mg/dL | Anormal 0 0 0 0
HDL
> 35 mg/dL Normal 5 100 3 100
34- 25 mg/dL | Elevado 0 0 0 0
< 25 mg/dL Anormal 0 0 0 0
Triglicéridos
40-150 mg/dL | Normal 1 20 3 100
> 150 mg/dL | Elevado 4 80 0 0
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GRAFICO No. 22. CLASIFICACION DEL GRUPO DE PACIENTE S CON HIPERLIPIDEMIA,
ANTES DE REALIZAR EL SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO EN
EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA, EN FUNCION DEL CONTROL D E
COLESTEROL TOTAL Y SEXO.

Antes de iniciar el seguimiento farmacoterapéutiebgrupo de pacientes que padecen

hiperlipidemia, se revis6 en las historias clinidas valores de colesterol total,

observandose que el 66.7% de hombres y el 40% ¢eraause encuentran en niveles

normales, mientras que el 60% de mujeres y el 33I18%ombres tienen el colesterol

elevado.
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GRAFICO No. 23. CLASIFICACION DEL GRUPO DE PACIENTE S CON HIPERLIPIDEMIA,
ANTES DE REALIZAR EL SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO EN
EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA, EN FUNCION DEL CONTROL D E HDL
Y SEXO.



Al iniciar el seguimiento farmacoterapéutico deump de pacientes que padecen
hiperlipidemia, también se revis0 en la historidnich los valores de HDL,

determinandose que el 100% de hombres y mujerssrisen niveles normales.
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GRAFICO No. 24. CLASIFICACION DEL GRUPO DE PACIENTE S CON HIPERLIPIDEMIA,
ANTES DE REALIZAR EL SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO EN
EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA, EN FUNCION DEL CONTROL D ELDL Y
SEXO.

Se calcularon los valores de LDL de los pacientesmpdecen hiperlipidemia, antes del
estudio, y se determin6 que el 66.7% de hombrél§% de mujeres, se encuentran en
niveles normales, mientras que el 60% de mujerels38.3% de hombres tienen LDL

elevado.
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GRAFICO No. 25. CLASIFICACION DEL GRUPO DE PACIENTE S CON HIPERLIPIDEMIA,
ANTES DE REALIZAR EL SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO EN
EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA, EN FUNCION DEL CONTROL D E
TRIGLICERIDOS Y SEXO.



Al inicio de la investigacion, también se reviso laa historias clinicas los valores de
triglicéridos, de los pacientes con hiperlipidemieterminandose que el 100% de
hombres y el 20% de mujeres presentan niveles mesmenientras que el 80% de

mujeres tienen valores de triglicéridos elevados.

CUADRO No. 21. PRESION ARTERIAL DEL GRUPO DE PACIE NTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL LUEGO DE REALIZAR EL SEGUIMIE NTO
FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA,
DURANTE EL PERIODO DICIEMBRE 2009- MAYO 2010.

PACIENTE | PAS (mmHg) | PAD (mmHg)
1 126 80
2 130 80
3 130 80
4 120 80
5 120 80
6 130 80
7 130 80
8 150 90
9 120 80
10 128 80
11 120 76
12 120 80
13 120 80
14 130 80
15 120 80
17 130 80
18 130 80
19 150 90
20 120 76
21 120 80
22 128 80
23 130 80
24 128 76
25 120 80
26 130 80
27 120 80
28 120 80
29 120 80
30 120 70




CUADRO No. 22. CLASIFICACION DEL GRUPO DE PACIENTES CON HIPERTENSION
ARTERIAL LUEGO DE REALIZAR EL SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA, EN
FUNCION DE PAS Y SEXO.

CATEGORIA PAS MUJERES / HOMBRES /
(mmHg) PORCENTAJE PORCENTAJE
(%) (%)
Normal <130 11 61.1 7 63.6
Normal alta 130 - 139 5 27.8 4 36.4
HIPERTENSION
Estadio | (ligera) 140 - 159 2 11.1 0 0
Estadio Il (moderada) | 160 - 179 0 0 0 0
Estadio Ill (severa) | 180 - 209 0 0 0 0
Estadio IV (muy severa) > 210 0 0 0 0
HTA sistodlica aislada > 140 0 0 0 0
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GRAFICO No. 26. CLASIFICACION DEL GRUPO DE PACIENTE S CON HIPERTENSION
ARTERIAL LUEGO DE REALIZAR EL SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA, EN
FUNCION DE PAS Y SEXO.

Al finalizar el estudio de seguimiento farmacoténatiro del grupo de pacientes que
padecen hipertension, se midieron los valores dsigor arterial sistolica, observandose
una notable mejoria de los mismos, ya que el 62l6%ombres y el 61.1% de mujeres
alcanzaron niveles normales de presion arteritdligia, ademas el 36.4% de hombres y
27.8% de mujeres se mantienen en niveles de prasidmal alta, a excepcion del 11.1%

de mujeres que presentan hipertension ligera.



CUADRO No. 23. CLASIFICACION DEL GRUPO DE PACIENTES CON HIPERTENSION
ARTERIAL LUEGO DE REALIZAR EL SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA, EN
FUNCION DE PAD Y SEXO.

CATEGORIA PAD MUJERES / HOMBRES /
(mmHg) | PORCENTAJE (%)| PORCENTAJE
(%)

Normal <85 16 88.9 11 100

Normal alta 85-89 0 0 0 0
HIPERTENSION

Estadio | (ligera) 90-99 2 11.1 0 0
Estadio Il (moderada) | 100-109 0 0 0 0
Estadio Ill (severa) | 110-119 0 0 0 0
Estadio IV (muy severa) > 120 0 0 0 0
HTA sistodlica aislada <90 0 0 0 0
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GRAFICO No. 27. CLASIFICACION DEL GRUPO DE PACIENTE S CON HIPERTENSION
ARTERIAL LUEGO DE REALIZAR EL SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA, EN
FUNCION DE PAD Y SEXO.

De forma similar, al terminar el seguimiento farwtacapéutico del grupo de pacientes
que padecen hipertension arterial, se midierorvédares de presion arterial diastdlica,
observandose una gran mejoria ya que; el 100% dwres, el 88.9% de mujeres

alcanzaron niveles normales, y el 11.1% de mujaresstran hipertension ligera.



INDICES GLUCEMICOS DEL GRUPO DE PAC IENTES CON DIABETES
MELLITUS, LUEGO DE REALIZAR EL ESTUDIO DE SEGUIMIEN TO
FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA,

DURANTE EL PERIODO DICIEMBRE 2009- MAYO 2010.

CUADRO No. 24.

PACIENTE | GLUCEMIA BASAL | GLUCEMIA POSTPRANDIAL Hb Alc

(mg/dL) (mg/dL) (%)
5 97 110 6.5
10 93 130 7.0
11 95 114 7.1
12 93 140 7.0
14 100 135 7.4
16 180 140 8.0
20 110 150 7.4
23 130 160 7.8
24 103 146 7.9
25 110 140 7.5
26 100 150 7.0
29 140 170 8.0

CLASIFICACION DEL GRUPO DE PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS LUEGO DE REALIZAR EL SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA, EN
FUNCION DEL CONTROL DE INDICES GLUCEMICOS Y SEXO.

CUADRO No. 25.

MUJERES / HOMBRES /
ANALISIS CONTROL PORCENTAJE PORCENTAJE
(%) (%)
Glucemia basal
60 — 100 mg/dL Excelente 5 62.5 1 25
101 — 140 mg/dL Bueno 2 25 3 75
141 — 180 mg/dL Moderado 1 12.5 0 0
> 180 mg/dL Insuficiente 0 0 0 0
Glucemia postprandial
110 — 140 mg/dL Excelente 6 75 1 25
141 — 180 mg/dL Bueno 2 25 3 75
181 — 220 mg/dL Moderado 0 0 0 0
> 220 mg/dL Insuficiente 0 0 0 0
HbAlc
6,5-7,0% Excelente 3 37.5 1 25
7.1-8,0% Bueno 5 26.5 3 75
8.1-9.0% Regular 0 0 0 0
>9,0 % Insuficiente 0 0 0 0
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GRAFICO No. 28.

CLASIFICACION DEL GRUPO DE PACIENTE S CON DIABETES
MELLITUS LUEGO DE REALIZAR EL SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA, EN
FUNCION DEL CONTROL DE GLUCEMIA BASAL Y SEXO.

Al finalizar el seguimiento farmacoterapéutico dglpo de pacientes que padecen

diabetes Mellitus, se revisO en las historias céigilos valores de glucemia basal,

observandose que el 62.5% de mujeres y el 25% debrdes presentan un control

excelente, el 75% de hombres y el 25% de mujeeseni buen control, el 12.5% de

mujeres posee un control moderado, determinandasewvidente mejora en el control de

la patologia.
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GRAFICO No. 29.

CLASIFICACION DEL GRUPO DE PACIENTE S CON DIABETES
MELLITUS LUEGO DE REALIZAR EL SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA, EN
FUNCION DEL CONTROL DE GLUCEMIA POSTPRANDIAL Y SEXO .



Al concluir el estudio de seguimiento farmacotetaipé del grupo de pacientes que
padecen diabetes, también se revisé en la histbiméca los valores de glucemia
postprandial, observando que el 75% de mujeres 36® de hombres presentan un
control excelente, ademas el 75% de hombres y & 86 mujeres tienen un buen

control; por lo tanto se identifica una mejora eoomtrol de la patologia.
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GRAFICO No. 30. CLASIFICACION DEL GRUPO DE PACIENTE S CON DIABETES
MELLITUS LUEGO DE REALIZAR EL SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA, EN
FUNCION DEL CONTROL DE HbAlc Y SEXO.

Al comparar los valores de hemoglobina glicosilaalanicio y al final del estudio del

grupo de pacientes que padecen diabetes, se debegme el tratamiento antidiabético
mejor0 notablemente, observandose que el 37.5% ueres y el 25% de hombres
presentan un control excelente, ademas de que5h2ate mujeres y el 75% de hombres

tienen un buen control de la patologia.



CUADRO No. 26. ANALISIS BIOQUIMICOS DEL GRUPO

DE P ACIENTES CON
HIPERLIPIDEMIA, LUEGO DE REALIZAR EL SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA,
DURANTE EL PERIODO DICIEMBRE 2009- MAYO 2010.

PACIENTE | CT (mg/dL) | HDL (mg/dL) | LDL (mg/dL) |T (mg/dL)
2 170 40 100 150
7 200 37 125 189
11 187 62 101 119
16 156 43 83 150
18 174 45 104 127
19 195 51 114 148
23 183 47 110 132
26 162 46 88 138

CUADRO No. 27.

CLASIFICACION DE LOS ANALISIS BIOQUI MICOS DEL GRUPO DE
PACIENTES CON HIPERLIPIDEMIA, LUEGO DE REALIZAR EL
SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL IESS
RIOBAMBA, DURANTE EL PERIODO DICIEMBRE 2009- MAYO 2 010.

MUJERES / HOMBRES /
ANALISIS CONTROL PORCENTAJE PORCENTAJE
(%) (%)
Colesterol Total
<200 mg/dL | Normal 4 80 3 100
200-240 mg/dL | Elevado 1 20 0 0
> 240 mg/dL | Anormal 0 0 0 0
LDL
<130 mg/dL | Normal 5 100 3 100
130-159 mg/dL | Elevado 0 0 0 0
>160 mg/dL | Anormal 0 0 0 0
HDL
> 35 mg/dL Normal 5 100 3 100
34- 25 mg/dL | Elevado 0 0 0 0
< 25 mg/dL Anormal 0 0 0 0
Triglicéridos
40-150 mg/dL | Normal 4 80 3 100
> 150 mg/dL | Elevado 1 20 0 0
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GRAFICO No. 31. CLASIFICACION DEL GRUPO DE PACIENTE S CON HIPERLIPIDEMIA,
LUEGO DE REALIZAR EL SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO EN
EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA, EN FUNCION DEL CONTROL D E
COLESTEROL TOTAL Y SEXO.

Al finalizar el seguimiento farmacoterapéutico dglpo de pacientes que padecen
hiperlipidemia, también se revisé en las histodi@sicas los valores de colesterol total,
evidenciandose un mejor control; ya que el 100%hambres y el 80% de mujeres
alcanzaron niveles normales, mientras que en el 88%nujeres mantienen valores

elevados.
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GRAFICO No. 32. CLASIFICACION DEL GRUPO DE PACIENTE S CON HIPERLIPIDEMIA,
LUEGO DE REALIZAR EL SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO EN
EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA, EN FUNCION DEL CONTROL D E HDL
Y SEXO.



De forma similar, al finalizar el estudio de segieinto farmacoterapéutico del grupo de

pacientes; se reviso en las historias clinicasvédsres de HDL, observandose que el

100% de hombres y mujeres mantienen niveles nosmale
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GRAFICO No. 33. CLASIFICACION DEL GRUPO DE PACIENTE S CON HIPERLIPIDEMIA,
LUEGO DE REALIZAR EL SEGUIMIENTO EARMACOTERAPEUTICO EN
EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA, EN FUNCION DEL CONTROL D E LDLY

SEXO.

Con la finalidad de comparar al inicio y al final deguimiento farmacoterapéutico, se

calcularon los valores de LDL del grupo de pacemnee padecen hiperlipidemia,

observandose un mejor control ya que el 100% debhesry mujeres obtuvieron niveles

normales.
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GRAFICO No. 34. CLASIFICACION DEL GRUPO DE PACIENTE S CON HIPERLIPIDEMIA,
LUEGO DE REALIZAR EL SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO EN
EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA, EN FUNCION DEL CONTROL D E
TRIGLICERIDOS Y SEXO.



Al concluir la investigacion, también se reviso laa historias clinicas los valores de
triglicéridos de los pacientes con hiperlipidenubservando que el 80% de mujeres y el
100% de hombres tienen niveles normales y el 20¥huwjeres tienen valores elevados;

sin embargo la mejoria del control es evidente.

CUADRO No. 28. PRESION ARTERIAL SISTOLICA (mmHg) DE L GRUPO DE PACIENTES
CON HTA, ANTES Y DESPUES DE REALIZAR EL SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA,
DURANTE EL PERIODO DICIEMBRE 2009- MAYO 2010.

PACIENTE INCIO FINAL
1 160 126
2 156 130
3 150 130
4 160 120
5 120 120
6 138 130
7 138 130
8 140 150
9 130 120
10 130 128
11 120 120
12 110 120
13 130 120
14 140 130
15 156 120
17 138 130
18 156 130
19 140 150
20 120 120
21 130 120
22 130 128
23 140 130
24 128 128
25 126 120
26 140 130
27 130 120
28 130 120
29 120 120
30 120 120
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GRAFICO No. 35. COMPARACION DE PAS DEL GRUPO DE PAC IENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL, ANTES Y DESPUES DE REALIZAR EL
SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL IESS
RIOBAMBA, DURANTE EL PERIODO DICIEMBRE 2009 — MAYO 2010.

Al comparar los valores de presion arterial sistdlilel grupo de pacientes con HTA,
antes y después de realizar el seguimiento farmequiutico, se observa un mejor

control; ya que la mayoria de personas se mantideetno de los niveles normales que

son < 130y 130 — 139 mmHg.



CUADRO No. 29.

PRESION ARTERIAL DIASTOLICA (mmHg) D EL GRUPO

DE

PACIENTES CON HTA, ANTES Y DESPUES DE REALIZAR EL

SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL

IESS

RIOBAMBA, DURANTE EL PERIODO DICIEMBRE 2009- MAYO 2 010.

PACIENTE INCIO FINAL
1 96 80
2 88 80
3 90 80
4 90 80
5 80 80
6 88 80
7 88 80
8 80 90
9 70 80
10 80 80
11 80 76
12 70 80
13 90 80
14 80 80
15 94 80
17 88 80
18 88 80
19 80 90
20 80 76
21 70 80
22 80 80
23 80 80
24 76 76
25 80 80
26 90 80
27 70 80
28 80 80
29 70 80
30 60 70
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GRAFICO No. 36. COMPARACION DE PAD DEL GRUPO DE PAC IENTES CON

HIPERTENSION ARTERIAL, ANTES Y DESPUES DE REALIZAR EL
SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL IESS
RIOBAMBA, DURANTE EL PERIODO DICIEMBRE 2009 — MAYO 2010.

Al analizar los valores de presion arterial diasgldel grupo de pacientes con HTA,

antes y después de realizar el seguimiento farmqmiutico, se observa un control

adecuado; debido a que aproximadamente en sultatdAs personas mantienen niveles

normales; es decir < 85 y entre 85-89 mmHg.

CUADRO No. 30.

GLUCEMIA BASAL (mg/dL) DEL GRUPO DE PACIENTES CON DM I,
ANTES Y DESPUES DE REALIZAR EL  SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA,
DURANTE EL PERIODO DICIEMBRE 2009- MAYO 2010.

PACIENTE INCIO FINAL
5 102 97
10 115 93
11 106 95
12 200 93
14 103 100
16 159 180
20 120 110
23 140 130
24 102 103
25 105 110
26 110 100
29 180 140
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GRAFICO No. 37. COMPARACION DE GLUCEMIA BASAL DEL G RUPO DE PACIENTES
CON DIABETES MELLITUS TIPO I, ANTES Y DESPUES DE REALIZAR
EL SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL IE SS
RIOBAMBA, DURANTE EL PERIODO DICIEMBRE 2009 — MAYO 2010.

Al comparar los valores de glucemia basal del gagpacientes con DM Il al inicio del
seguimiento farmacoterapéutico con los del final,observa mejoria; ya que un gran
namero de personas consiguieron un control buearcelente de glucosa es decir de
101 — 140 mg/dL y 60 — 100 mg/dL respectivamente.

CUADRO No. 31. GLUCEMIA POSTPRANDIAL (mg/dL) DEL GR UPO DE PACIENTES
CON DM Il, ANTES Y DESPUES DE REALIZAR EL SEGUIMIEN TO
FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA,
DURANTE EL PERIODO DICIEMBRE 2009- MAYO 2010.

PACIENTE INCIO FINAL
5 205 110
10 145 130
11 129 114
12 216 140
14 81 135
16 175 140
20 155 150
23 160 160
24 180 146
25 142 140
26 146 150
29 210 170
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GRAFICO No. 38. COMPARACION DE GLUCEMIA POSTPRANDIA L DEL GRUPO DE

PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO I, ANTES Y D ESPUES
DE REALIZAR EL SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO EN EL
HOSPITAL IESS RIOBAMBA, DURANTE EL PERIODO DICIEMBR E
2009—- MAYO 2010.

De forma similar se comparo los valores de gluceroiprandial del grupo de pacientes

con DM Il al inicio del seguimiento farmacoterapéatcon los del final, observando que

un gran namero de personas consiguieron un cobtreho de glucosa con niveles de

141 — 180 mg/dL; o un control excelente de glu@ssdecir entre 110 — 140 mg/dL.

CUADRO No. 32.

HEMOGLOBINA GLICOSILADA (%) DEL GRUP O DE PACIENTES CON
DM I, ANTES Y DESPUES DE REALIZAR EL SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA,
DURANTE EL PERIODO DICIEMBRE 2009- MAYO 2010.

PACIENTE INCIO FINAL
5 8.3 6.5
10 8 7
11 7 7.1
12 8.6 7
14 6.9 7.4
16 8.1 8
20 7.8 7.4
23 8 7.8
24 8 7.9
25 7.6 7.5
26 7.4 7
29 8.4 8
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COMPARACION DE HEMOGLOBINA GLICOSIL ADA DEL GRUPO DE
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO I, ANTES Y D ESPUES
DE REALIZAR EL SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO EN EL
HOSPITAL IESS RIOBAMBA, DURANTE EL PERIODO DICIEMBR E
2009—- MAYO 2010.

Al comparar los valores de hemoglobina glicosilamanicio y al final del estudio del

grupo de pacientes que padecen diabetes, se debegme el tratamiento antidiabético

mejoro notablemente, ya que mantienen niveles deatidueno 7.1 — 8,0 % y niveles

de control excelente 6,5 — 7,0 % de la patologia.

CUADRO No. 33.

COLESTEROL TOTAL (mg/dL) DEL GRUPO DE PACIENTES CON
HIPERLIPIDEMIA, ANTES Y DESPUES DE REALIZAR EL SEGU IMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA,
DURANTE EL PERIODO DICIEMBRE 2009- MAYO 2010.

PACIENTE INCIO FINAL
2 172 170
7 230 200
11 191 187
16 177 156
18 180 174
19 218 195
23 224 183
26 200 162
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GRAFICO No. 40. COMPARACION DE COLESTEROL TOTAL DEL GRUPO DE PACIENTES
QUE PADECEN HIPERLIPIDEMIA, ANTES Y DESPUES DE REA LIZAR
EL SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL IE SS
RIOBAMBA, DURANTE EL PERIODO DICIEMBRE 2009—- MAYO 2 010.

Se compararon los valores de colesterol total sigpémientes con hiperlipidemia antes y
después del estudio; evidenciandose un mejor dpntao que aproximadamente la

totalidad presentan niveles normales, es decirO<n2g/dL.

CUADRO No. 34. VALORES DE HDL (mg/dL) DEL GRUPO DE PACIENTES CON
HIPERLIPIDEMIA, ANTES Y DESPUES DE REALIZAR EL SEGU IMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA,
DURANTE EL PERIODO DICIEMBRE 2009- MAYO 2010.

PACIENTE INCIO FINAL

2 40 40

7 46 37
11 49 62
16 45 43
18 42 45
19 37 51
23 46 47
26 40 46
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GRAFICO No. 41. COMPARACION DE HDL DEL GRUPO DE PAC IENTES QUE PADECEN

HIPERLIPIDEMIA,

ANTES Y DESPUES DE REALIZAR EL

SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL IESS
RIOBAMBA, DURANTE EL PERIODO DICIEMBRE 2009—- MAYO 2 010.

De forma similar, se comparo los valores de HDUasepacientes con hiperlipidemia

antes y después del estudio de seguimiento farerapdutico, observandose que todas

las personas mantienen un buen control ya que cgeetnan dentro de los niveles

normales, es decir > 35 mg/dL.

CUADRO No. 35. VALORES DE LDL (mg/dL) DEL GRUPO DE PACIENTES CON
HIPERLIPIDEMIA, ANTES Y DESPUES DE REALIZAR EL SEGU IMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA,
DURANTE EL PERIODO DICIEMBRE 2009- MAYO 2010.

PACIENTE INCIO FINAL
2 107 100
7 140 125
11 115 101
16 94 83
18 110 104
19 150 114
23 152 110
26 130 88
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GRAFICO No. 42. COMPARACION DE LDL DEL GRUPO DE PAC IENTES QUE PADECEN
ANTES Y DESPUES DE REALIZAR EL
SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL
RIOBAMBA, DURANTE EL PERIODO DICIEMBRE 2009—- MAYO 2 010.

HIPERLIPIDEMIA,

Ademas, se comparé los valores de LDL calculadesosl pacientes con hiperlipidemia
antes y después del estudio de seguimiento farerapstutico, observandose que la

totalidad de personas lograron un buen controlu@ mantienen niveles normales por

debajo de 130 mg/dL.

CUADRO No. 36. TRIGLICERIDOS (mg/dL) DEL GRUPO
HIPERLIPIDEMIA, ANTES Y DESPUES DE REALIZAR EL SEGU IMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL

DE

PACIENTES CON

IESS RIOBAMBA,

DURANTE EL PERIODO DICIEMBRE 2009- MAYO 2010.

PACIENTE INCIO FINAL
2 127 150
7 221 189
11 133 119
16 187 150
18 138 127
19 155 148
23 130 132
26 150 138
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GRAFICO No. 43. COMPARACION DE TRIGLICERIDOS DEL GR UPO DE PACIENTES QUE
PADECEN HIPERLIPIDEMIA, ANTES Y DESPUES DE REALIZA R EL
SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL IESS
RIOBAMBA, DURANTE EL PERIODO DICIEMBRE 2009—- MAYO 2 010.

Finalmente se comparoé los valores de triglicérialogicio y al final del estudio, de los
pacientes con hiperlipidemia y se determina un megmtrol; ya que casi todas las

personas muestran niveles normales entre 40-15@Lmg/

CUADRO No. 37. RESULTADOS DEL TEST DE SATISFACCION REALIZADO AL GRUPO
DE PACIENTES DEL HOSPITAL DEL IESS RIOBAMBA, QUE
PARTICIPARON EN EL SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO,
DURANTE EL PERIODO DICIEMBRE 2009 — MAYO 2010.

N° PREGUNTA | SI (%) | NO (%)

1 86.7 13.3
2 96.7 3.3
3 93.3 6.7
4 100 0
5 100 0
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GRAFICO No. 44. RESULTADOS DEL TEST DE SATISFACCION REALIZADO AL GRUPO
DE PACIENTES DEL HOSPITAL DEL IESS RIOBAMBA, QUE
PARTICIPARON EN EL SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO,
DURANTE EL PERIODO DICIEMBRE 2009 — MAYO 2010.

Se realizé un test de satisfaccion al grupo deepées que participaron en el estudio, y al
analizar los resultados se determiné que el segnimifarmacoterapéutico tuvo buena
aceptacion por parte del paciente, ya que en surgagoria la informacién impartida fue
clara y comprensiva, no causé problemas en surtramto, aportd beneficios a su salud
y consideran necesaria la implementacion de estensa de atencion al paciente.



CAPITULO IV

. CONCLUSIONES

. Se identifico y selecciono el grupo de pacientdshdspital del IESS que necesitan
seguimiento farmacoterapéutico; a través de la utangmédica en el area de
cardiologia de acuerdo a la colaboracion, preodapadel estado de salud y

disponibilidad de tiempo por parte del paciente.

. El grupo de pacientes que participaron en el estus® conformd por personas
portadoras de diabetes mellitus y/o hipertensidariat, en su mayoria mujeres
(Cuadro No.1), verificandose lo establecido tednieate de que la hipertension

arterial predomina en el sexo femenino.

. Se analizé la situaciéon de salud del paciente, medio de su historia clinica
(Cuadros No.2; No.3; No.4), determinando que eb%3de mujeres y el 73.4% de
hombres presentan problemas de sobrepeso u obeaidi@mhas de que el 76.6%

tienen una o mas patologias anexas.

. Se determin6 que el 100% de pacientes presentaltadiss negativos asociados con
la mediacion (Graficos No.8; No0.9); identificando3@5 RNM; de los cuales el
35.4% se deben a inseguridad no cuantitativa, .8%3@& inseguridad cuantitativa, y
el 24.8% a inefectividad cuantitativa (Cuadros NOI@.8).

. Los principales PRM identificados en el grupo deigutes, fueron por efectos
adversos de los medicamentos, sinergismo, y/o amisgo con 35.4%, 28.1%, y
15.4% respectivamente (Cuadros No.7; No0.8); delbidgue utilizan tratamientos
polimedicamentosos (Cuadros No.9; No.10; No.11,1RoNo0.13), no s6lo quimicos

sino también naturales (Anexo No.2; No.3).



6. Luego de haber evaluado las necesidades de cadantpaaelacionadas con los
medicamentos; se elaboré un plan de cuidado, élssua&ntregd al paciente, con
recomendaciones en cuanto a administracion de madiquimicas y naturales,
almacenamiento, importancia del cumplimiento, w®trecomendaciones generales;
por otra parte se disefiaron tripticos para caddquaa con informacién en cuanto se
refiere a los factores de riesgo, alimentacion,artgmcia de ejercicio fisico entre

otras.

7. Para determinar los beneficios del seguimiento daoterapéutico, se realizaron
mediciones periddicas; de presion arterial a lasapées hipertensos; glucosa basal y
postprandial, hemoglobina glicosilada a los pae®ndiabéticos; colesterol,
triglicéridos, LDL, HDL a los pacientes dislipidéros(Anexos No.4; No.6; No.8;
No.12), observando un mejor control de la enferrdetisspués de realizar el estudio.

8. Se realiz6 un andlisis estadistico de varianza®sleesultados obtenidos (Anexos
No.5; No.7; No.9; No0.10; No.11; No.13; No.14; No,lBvidenciandose que la
mayoria de pacientes presentan un mejor controlaglepatologias; ya que los
resultados de las pruebas clinicas se mantienegnodgs los niveles normales, por
tanto se pudo demostrar que el seguimiento farraesqméutico contribuyé a su

tratamiento y consecuentemente mejoro su calidadbde



CAPITULO V

5. RECOMENDACIONES

1. Realizar nuevas investigaciones de seguimiento deoterapéutico en otras
patologias e implementarlas; con el fin de continngegrandonos al equipo de

salud y aportar con profesionalismo en la salugdeiente.

2. Al personal médico del hospital, trabajar de forommjunta con el profesional
farmacéutico, ya que el seguimiento del tratami¢atmacologico no constituye en
ningln caso un intento de generacion de competengar el contrario la
colaboracion multidisciplinar es indispensable paraporcionar una asistencia

sanitaria global y completa.

3. A los actuales y futuros farmacéuticos, incremetdgarconocimientos adquiridos,
desarrollar nuevas habilidades, que le permitaromraejsu comunicacion con el

paciente y con otros profesionales sanitarios.

4. Respetar la autonomia de decisién del paciente gepdcho a proteger cierta

informacion reservada o datos de caracter personal.



CAPITULO VI

6. RESUMEN

Se implemento un sistema de seguimiento farmaqu#atieo continuo en el hospital del
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social “IESS8rgpla ciudad de Riobamba. El
estudio se aplicoO en pacientes portadores de bipmédin arterial, diabetes mellitus e
hiperlipidemia; la captacion se realizé en el &teaconsulta externa de cardiologia, y
fueron elegidos de forma aleatoria, bajo criteri® aceptacion voluntaria. En la
investigacion se analizo el estado de salud deepeeca través de la historia clinica; se
evaluo las necesidades relacionadas con medicasner@diante entrevistas, encuestas,
perfiles farmacoterapéuticos; se elaboré planescuidado en lo que respecta a
administracion correcta de medicamentos, cumplitojealimentacion, actividad fisica,
entre otros. Ademas se realiz6 mediciones periédieapresion arterial, glucosa basal,
glucosa postprandial, hemoglobina glicosilada, stel®l, triglicéridos, LDL, HDL;
determinando un mejor control luego de realizasegjuimiento farmacoterapéutico. En
el estudio se identifico 305 resultados negativesciados con la medicacion; de los
cuales el 35.4% se deben a inseguridad no cuardita¢l 30.8% a inseguridad
cuantitativa, y el 24.8% a inefectividad cuantitati los principales problemas
relacionados con medicamentos en el grupo de gasidneron por efectos adversos,
sinergismo, y/o antagonismo con 35.4%, 28.1%, y%5.espectivamente, el 21.1% de
RNM pueden ser evitados o corregidos, el 78.9% Mb&IRo pueden ser evitados, vy el
64.6% de RNM se producen por falla humana; entseclmles el 52.4% se deben a
problemas ocasionados por el prescriptor y el 1208%€l paciente. La implementacion
del sistema de atencién al paciente contribuyo fiméente en su salud; se recomienda
que el método continte aplicandose en el hospelalEES Riobamba, y se implemente

sistemas similares en otros centros de salud.



SUMMARY

A system of ongoing pharmaceutical care was impigete in the Social Security
Institute hospital “IESS”, for the Riobamba cityhd study was performed on patients
with hypertension, diabetes mellitus and hyperkpnig, the catchment was conducted in
the out patient cardiology area and they were ahaserandom, under voluntary
acceptance criteria. In the research the patiéedth status through medical history was
analyzed, needs were assessed related to medi¢htmmgh interviews, surveys, and
pharmacotherapeutic profiles, care plans were deeel in regard to the proper
administration of medication, compliance, diet, gibgl activity, among others. We also
carried out periodic measurements of bloods pressiasting glucose, postprandial
glucose, glycated hemoglobin, cholesterol, trighaes, LDL, HDL, determining a
better control track after pharmacotherapy momupriin the study 305 negative results
were identified associated with medication, fromakit35.4% are due to not quantitative
insecurity, the 30.8% to insecurity quantitativel 24.8% to ineffectiveness quantitative,
the main problems related to medication in the grotipatients due to adverse effects,
synergism, and/or antagonism with 35.4%, 28.1% a5dl% respectively 21.1% of
RNM can be avoided corrected, 78.9% of RNM canmoawoided and 64.6% of RNM
are caused by human error, among which 52.4% agetaproblems caused by the
prescriber and 12.2% by patients. The implemematiopatient care system contributed
to the patient's health, it is recommended that thethod continues to apply in
Riobamba IESS hospital and the implementation ofilar systems in other health

Centers.
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CAPITULO VIlI

8. ANEXOS

ANEXO No.1. PERFIL FARMACOTERAPEUTICO UTILIZADO E N EL SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA, DU RANTE
EL PERIODO DICIEMBRE 2009- MAYO 2010.

PERFIL FARMACOTERAPEUTICO
DATOS DEL PACIENTE:

Cdédigo de identificacion del Paciente:
Edad: __ afios.  Género: Femerl _p:  Miascy |

Nivel Educativo: Sin estudio[ ] Primd ]  Secundari[] Universit{_p
Estado civil: Con parejD Siirejqj

Estadode Salud: [ 1B [ JR [ M [ M ]

Fecha inicio: Dia — Mes — Afio —

DIAGNOSTICOS PATOLOGICOS:

DATOS DEL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:

Medicamenta: Parcepeionde efectividad: ;Como lawa? — Fecha micio:
L . Fecha finalizacion:
Principio activo:
Formads uso v administracion
PS5, quetrata:
Pauta prascrits Parcepoionds sesuridad: ; Aleo extmtio?
Observacionss
Pautausada
Prezcriptor:

HABITOS ALIMENTICIOS Y FISICOS

Dieta:

Té:[ ] Café: [ ] Chocolate: [ fJicor: A ha: ]

Planta medicinal:




Alergia medicamentosa:

Ejercicio: cuanto tiempo:

Medicamento natural:

frecuencia:

Vitaminas:

PARAMETROS DEL PACIENTE:

Medidas antropométricas

Tension arterial

FECHA| ALTURA (m) | PESO(Kg) | IMC (Kem) FECHA | HORA | PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Datos de laboratorio
FECHA | HblAc | Glu-Bas | Glu-post CT T HDL LDL
INTERVENCION:
Resultados Negativos asociados a la Medicacion:
Identificacion Accién
Fecha: [ RNM: Fecha: [ Objetivo

Clasificacion RNM (Marcar uno) Situacion del PS (Marcar uno)

Qué se pretende hacer para resolver el problema

Problema de salud no tratado Problema manifestado

Efecto de medicamento innecesarig Riesgo de aparicién

Inefectividad no cuantitativa Medicion inicial:
Inefectividad cuantitativa
Inseguridad no cuantitativa

Inseguridad cuantitativa

Intervenir sobre la | Modificar la dosis
cantidad de los Modificar la dosificacién

medicamentos

Modificar la pauta (redistribuir cantidad)

Intervenir sobre la

Afadir un medicamento

estrategia

Retirar un medicamento

farmacolégica Sustituir un medicamento

Medicamento (s) implicado (s)

Nombre Dosis Forma farmacéutica

Forma de uso y administracion del
medicamento

Aumentar la adhesion al tratamiento
(actitud del paciente)

Intervenir sobre la
educacion al pacientg

No esta clara

Descripcion:

Causa: Identificacion del PRM (seleccionar cuantassidere oportunas)

Via de comunicacién

Administracién errénea del medicamento

[ Verbal con el paciente [ | Escrita con el paciente

Caracteristicas personales

| Verbal paciente/médico | | Escrita paciente/médic

Conservacién inadecuada

Resultado

Contraindicacién ¢Qué ocurrié con la intervencién? Fecha:__ /| | |
Dosis, pauta y/o duracién no adecuada
Duplicidad
Errores en la dispensacion
Errores en la prescripcion ¢ Qué ocurrié con el problema de salud? Fecha:__ /[ |
Incumplimiento
Interacciones
Otros problemas de salud que afectan al tratamiento
Probabilidad de efectos adversos Resultado | RNM resuelto RNM no resuelto Medicion final
Problema de salud insuficientemente tratado Intervencion
Otros aceptada
Descripcién: Intervencion
no aceptada




Resultados Positivos alcanzados

Identificacion

Identificacion

Resultado positivo: descripcion del signo, sint@nmarametro
cuantificable a controlar o prevenir.

Resultado positivo: descripcién del signo, sintanmarametro cuantificable
a controlar o prevenir.

Medicamento (s) implicado (s)

Medicamento (s) implicado (s)

Nombre Dosis Forma farmacéutica

Nombre Dosis Forma farmacéutica

Accion

Accion

Fecha: | Objetivo:

Fecha: [ Objetivo:

Descripcién de la intervencién para presentarsiitado positivo

Descripcién de la intervencién para presentarsiitado positivo

Via de comunicacion

Via de comunicacion

[ Verbal con el paciente

[ Escrita con el paciente

| Verbal paciente/médico

| Escrita paciente/médico

Resultado

Resultado

¢ Qué ocurrié con la intervencién? Fecha:__ /[

¢ Qué ocurrié con la intervencién? Fecha:__ /[

¢ Qué ocurri6 con el problema de salud? Fecha:__ [/ /

¢ Qué ocurri6 con el problema de salud? Fecha:__ [/ /

Medicion final:

Medicion final:




ANEXO No. 2.

INTERACCIONES ENTRE MEDICAMENTO-MEDIC AMENTO QUE SE PRESENTARON EN EL GRUPO DE PACIENTES QUE

PARTICIPARON EN EL SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO E N EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA, DURANTE EL
PERIODO DICIEMBRE 2009- MAYO 2010.
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MEDICAMENTO MEDICAMENTO INTERACCION EFECTO
El amlodipino puede aumentar los efectos antingpsivos de los
Amlodipino Atenolol Sinergismo medicamentos beta-bloqueadores, potenciando sioefec
El amlodipino puede aumentar los efectos de la idistion de Ia
Amlodipino Losartan Sinergismo presion sanguinea del losartan.
Ampicilina + Provoca alteraciones en las pruebas de agregalciqunegparia y de
Sulbactam ASA Sinergismo | coagulacion.
El oxipurinol, principal metabolito del alopuringl activo por si
ASA Alopurinol Antagonismo | mismo, se excreta por via renal de forma simildysauratos. Po
ello, los farmacos con actividad uricosurica corsislaaltas de
salicilatos, pueden acelerar la excrecion de oxipur
El acido acetilsalicilico puede disminuir el efeck® los diureticos
ASA Clortalidona Antagonismo | (tiazidas).
El acido acetilsalicilico se debe usar con precauen paciente
gue estan recibiendo furosemida ya que su comidimazimenta |3
ASA Furosemida Sinergismo hipopotasemia; por otra parte la combinacion destemida y acidg
acetilsalicilico disminuye temporalmente la depifmac de
creatinina en pacientes con insuficiencia renaticed
Los salicilatos, al inhibir la sintesis de la peggandina EZ
aumentan de forma indirecta la secrecion de insulDe estg
ASA Glibenclamida Sinergismo manera, los salicitados reducen los niveles deoghu@n sangre.

Este mecanismo explica porque los salicitados atandas efectos
hipoglucemiantes de las sulfonilureas, aunque pstanciacion
puede ser también debida a un desplazamiento drilfasilureas
de las proteinas del plasma a las que se encuemticas.

U7




ASA

Insulina

Sinergismo

El efecto hipoglicemiante de la insulina se poteradi administrar

de forma concomitante con el 4cido acetilsalicilico

ASA

Levotiroxina

Antagonismo

Los salicilatos pueden desplazar a la levotiroxdealas proteina
plasmaticas, resultando en un incremento de lgifradT4.

Atenolol

Clortalidona

Antagonismo

En pacientes bajo tratamiento con diuréticos, s dalministral
atenolol de forma controlada, ya que puede retiaseaonduccion
auriculo-ventricular.

Atenolol

Losartan

Sinergismo

Los efectos de los medicamentos antihipertensigo®ceel atenolo
son aditivos con los de otros antihipertensivos,|@ague puede se
necesario el reajuste de las dosis cuando se iastautratamientg
concomitante.

Calcio

Levotiroxina

Antagonismo

Si el paciente estd medicado con carbonato deogdlene que
dejar 4 horas antes o después de tomar levotirogara los otros
medicamentos, debido a la formacién de un quelasoluble,
disminuyendo asi la absorcion de levotiroxina.

U7

Celecoxib

ASA

Sinergismo

El celecoxib interacciona con el acido acetilshtioi
incrementando su efecto.

Celecoxib

Furosemida

Antagonismo

La administracion concomitante de celecoxib comméaros que
inhiben el CYP2C9 se debe realizar con precaucAigunos
farmacos que inhiben dicho sistema enzimatico sas
sulfonamidas: ademas el uso concomitante aumenmi@sgb de un
fallo renal secundario a la reduccion del flujoalen

Celecoxib

Ketorolaco

Sinergismo

El celecoxib interacciona con el ketorolaco incretapdo sU
efecto.

Celecoxib

Metilprednisolona

Sinergismo

El celecoxib interacciona con la metilprednisolonerementandd
su efecto.

)

Clortalidona

Metformina

Antagonismo

Algunos farmacos, como las tiazidas, tienden a quaw
hiperglucemia (per se), causando en el diabétiadaita de contro
glucémico; por ello deben ser vigilados de cerozanejar las dosi
adecuadas de los hipoglicemiantes.

[




Clortalidona

Losartan

Sinergismo

La clortalidona puede potenciar los efectos detkimon de otro
antihipertensivos.

Digoxina

Warfarina

Sinergismo

El efecto toxico de la warfarina puede incremesetarsde igual
manera los niveles plasmaticos de la digoxina.

Diltiazem

Digoxina

Sinergismo

Puede resultar un incremento cercano al 50% denleetitracion dg

digoxina en plasma, por lo que se recomienda vitpks signos de

intoxicacion y evaluar la dosificacion de la digui

Diltiazem

Lovastatina

Sinergismo

Es recomendable controlar estrechamente a losnpesisometido
a administracién concurrente de ambos medicam@at@sdetecta]
posibles signos de toxicidad del hipolipemiante.

Espironolactona

Losartan

Sinergismo

La espironolactona puede mostrar efectos aditivee sdministra
con otros antihipertensivo. Estos efectos puederbaeeficiosos
pero en algunos casos se puede producir hipotemstostatica.
Las dosis deberan ser reajustadas en caso necesario

Fluconazol

Clortalidona

Antagonismo

El fluconazol puede provocar interaccion con medeEa@tos
diuréticos.

Fluconazol

Losartan

Antagonismo

El fluconazol es un potente inhibidor del sistemaimético
hepatico CYP2C9 y puede inhibir la conversion dslattan a st
metabolito activo, disminuyendo su efecto hiperitens

U
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Furosemida

Alopurinol

Antagonismo

Aunque no se ha establecido un mecanismo caus# yalacion -
causa-efecto, la evidencia actual sugiere que be dmilar la
funcion renal en los pacientes que estan recibiahidgticos v,
alopurinol; aun en ausencia de insuficiencia reyal, se detecta
alteraciones de la funcion renal, se debe ajuatdosis de maner
aun mas conservadora.
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Furosemida

Complejo B

Antagonismo

La furosemida puede interactuar con las vitamirgdcdmplejo B;
es recomendable tomarlas al menos 1 hora despuésa
furosemida.

Furosemida

Losartan

Sinergismo

La furosemida puede aumentar o potenciar el etec&péutico de

otros farmacos antihipertensivos.




Gemfibrozilo ASA Sinergismo El gemfibrozilo puede potenciar los efectos dednscoagulantes
orales.
El uso concomitante de gemfibrozilo y farmacos bipoemiantes
Gemfibrozilo Metformina/glibenclamida  Sinergismo genera hipoglucemia.
La insulina glargina puede interactuar con otrodicamentos
Insulina glargina | Metformina/glibenclamida  Sinergismo hipoglicemiantes, incrementando su efecto.

Ketorolaco

ASA

Antagonismo

Los AINES pueden contrarrestar el efecto cardigmtor de acidg
acetilsalicilico.

Levotiroxina

ASA

Sinergismo

La levotiroxina puede potenciar la accién de lagcaagulantes.

Levotiroxina

Insulina

Antagonismo

Pacientes que estan recibiendo insulina o ageigeglacemiantes

orales, y con necesidad de que se les administogmamas
tiroideas, deben ser vigilados de cerca, ya quepresentar
hiperglucemias por inhibicibn del efecto farmacatdgde los
agentes hipoglucemiantes o de la insulina.

Losartan

Carvedilol

Sinergismo

El losartan puede incrementar los efectos antitepsivos de otro
farmacos administrados simultaneamente.

Lovastatina

Digoxina

Sinergismo

La lovastatina puede incrementar los niveles plésos de g
digoxina.

Metilprednisolona

ASA

Antagonismo

La metilprednisolona puede incrementar la depuraciél &cido
acetilsalicilico en dosis elevadas cronicas. Estedp conducir ¢
una disminucién de los niveles séricos de salitaincrementar €
riesgo de la toxicidad del salicilato cuando seirgetla
metilprednisolona.

Naproxeno

ASA

Sinergismo

El naproxeno puede incrementar el efecto de logaagulantes
orales e incrementar el riesgo de sangrado, ademisie
contrarrestar el efecto cardioprotector de aciduilaalicilico.
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Naproxeno

Atenolol

Antagonismo

Los AINES pueden reducir los efectos antihiperteside los
beta-blogueantes. Los pacientes tratados con atepaa reducir
la hipertensién deben ser vigilados por si se pevduuna

disminucion del efecto antihipertensivo.




Naproxeno

Clortalidona

Antagonismo

No se recomienda la administracion conjunta de axamo con
sulfonamidas ya que se produce antagonismo, ademabal
comunicado casos aislados de deterioro de la fundal en
pacientes predispuestos, al administrarse de faromegomitante
AINES, con diuréticos.

Naproxeno

Losartan

Antagonismo

El naproxeno puede disminuir la efectividad de

antihipertensivos.

Omeprazol

Digoxina

Sinergismo

Los inhibidores de la bomba de protones pueden amda
biodisponibilidad de la digoxina, aunque la maghitde estg
interaccion es débil.

Omeprazol

Lovastatina

Antagonismo

La lovastatina puede ser afectada por el omeprazblser
metabolizada por el sistema de citocromo P450.

L

Omeprazol

Warfarina

Sinergismo

El omeprazol puede prolongar la eliminacion de larfarina,
incrementando la accién anticoagulante.

Omeprazol

ASA

Antagonismo

El omeprazol aumenta la toxicidad de los anticaagek orales.

Paracetamol

ASA

Sinergismo

Incrementa el riesgo de padecer una nefropatiagésiad,
incluyendo necrosis papilar y enfermedad renal iteain

Warfarina

AINES

Sinergismo

Puede producirse intensificacion de la accion aagalante, con €

consiguiente riesgo de hemorragia

los



ANEXO No. 3. INTERACCIONES ENTRE PLANTA-MEDICAMENT O QUE SE PRESENTARON EN EL GRUPO DE PACIENTES QUE
PARTICIPARON EN EL SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO E N EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA, DURANTE EL
PERIODO DICIEMBRE 2009- MAYO 2010.

PLANTA MEDICAMENTO INTERACCION EFECTO
Cola de caballg Clortalidona Sinergismo La cola de caballo puede interactuar con la ciddahb.
La linaza contiene acido alfa-linolénico, el cudricamente baja la presion
Linaza Losartan Sinergismo arterial. Los individuos que toman medicamentos epticen la presion
arterial deben tener precaucion cuando toman linaza
Tedricamente la linaza y el aceite de linaza puéaenementar el riesgo de
Linaza Naproxeno Sinergismo hemorragia, se debe tener precaucion cuando senttoegproductos de
linaza con drogas que incrementan el riesgo de tragia como log
AINES.
Manzanilla Clortalidona Antagonismo | La manzanilla puede interactuar con medicamentogtitios.
Los constituyentes de la manzanilla pueden allararesion arterial. Los
Manzanilla Losartan Antagonismo | pacientes que toman medicamentos antihipertensigeben tener
precaucion.
La manzanilla también puede interactuar con medicans para €|
Manzanilla Lovastatina Antagonismo | colesterol alto.
Los constituyentes de la manzanilla pueden prodcuiperglucemia. Lo$
Manzanilla Metformina Antagonismo | pacientes que toman medicamentos hipoglicemianteberd tener
precaucion.
En teoria, la manzanilla puede aumentar el rieggbeinorragia cuando se
Manzanilla Naproxeno Sinergismo | emplea con farmacos antiinflamatorios no esteroides
El aceite de menta puede interferir con la formaace! cuerpo metaboliza
ciertas drogas mediante el sistema enzimaticocktitno P450" del higado.

Menta Diltiazem Sinergismo Como resultado, el nivel de estas drogas se puedenmentar en la sangre
y puede aumentar los efectos o reacciones adveosascialmente serias.
La menta puede interactuar con los bloqueadoresatedl de calcio. Se
recomienda precaucion.




Menta

Losartan

Antagonismo

La menta puede interactuar con drogas que redacpresion arterial . S
recomienda precaucion.

Taraxaco

ASA

Sinergismo

En teoria, debido a los quimicos llamados cumariugsse encuentran ¢
los extractos de las hojas del taraxaco, se puestementar el riesgo g
hemorragia cuando se usa el taraxaco con antiaagslorales.

Taraxaco

Atenolol

Sinergismo

El taraxaco puede incrementar los efectos y lacidad de agente
reductores de presion arterial.

Taraxaco

Clortalidona

Sinergismo

Se cree histéricamente que el taraxaco posee paafee diuréticas y qu
baja los niveles de potasio en la sangre. En telodaefectos o los efectg
secundarios de otras drogas se pueden incremesmte las que s
incluyen otros diuréticos.

Taraxaco

Metformina

Sinergismo

El taraxaco puede reducir los niveles de azlUcalaesangre, aunque ¢
desconocen los efectos en humanos, se recomieacaupron en paciente

gue toman drogas hipoglicemiantes, se puede nacagistes en las dosis.

Valeriana

ASA

Antagonismo

La valeriana esta contraindicada en tratamientosaoticoagulantes.

Zabila

Clortalidona

Sinergismo

El uso combinado de zabila y diuréticos de tiazidede aumentar |

reduccion drastica del potasio y la deshidratagu@m,tanto se debe ten
precaucion.

-




ANEXO No.4. VALORES DE PRESION ARTERIAL SISTOLICA DEL GRUPO DE PACIENTES HIPERTENSOS, QUE PARTICIPAR ON EN EL
SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL DEL | ESS RIOBAMBA; DURANTE EL PERIODO DICIEMBRE 2009

- MAYO 2010.

PACIENTE 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 17 13 14 16 16
1 160 136 140 160 130 130 140 126 120 120 130 130 130 120 130 126
2 156 130 130 140 160 130 140 130 130 120 130 130 120 120 120 130
3 150 140 140 170 120 134 160 150 140 120 160 160 120 110 134 130
4 160 180 128 134 132 130 140 130 130 138 130 120 110 130 120 120
5 120 126 130 120 120 110 120 120 120 140 120 130 126 130 130 120
6 138 128 130 138 130 130 130 140 130 130 128 128 130 128 130 130
7 138 140 160 140 130 130 140 130 138 130 130 130 130 130 130 130
8 140 130 120 130 130 128 150 140 148 140 140 150 150 150 150 150
9 130 130 130 140 130 130 130 128 130 140 148 130 128 130 120 120
10 130 | 140 170 150 130 130 150 160 134 150 150 130 140 130 130 128
11 120 | 130 128 120 120 130 130 130 130 130 110 130 120 110 120 120
12 110 | 120 120 120 120 120 126 150 130 110 130 130 130 120 120 120
13 130 | 130 120 120 120 120 126 120 120 126 120 120 120 130 120 120
14 140 | 140 120 130 140 140 180 160 140 140 140 140 130 130 130 130
15 156 | 140 130 130 130 130 140 140 130 140 130 130 130 120 120 120
17 138 | 128 130 138 130 130 130 140 130 130 128 128 130 128 130 130
18 156 | 130 130 140 160 130 140 130 130 120 130 130 120 120 120 130
19 140 | 130 120 130 130 128 150 140 148 140 140 150 150 150 150 150
20 120 | 130 128 120 120 130 130 130 130 130 110 130 120 110 120 120
21 130 | 130 130 140 130 130 130 128 130 140 148 130 128 130 120 120
22 130 | 140 170 150 130 130 150 160 134 150 150 130 140 130 130 128
23 140 | 140 120 130 140 140 180 160 140 140 140 140 130 130 130 130
24 128 | 126 130 120 120 110 120 120 120 140 120 130 126 130 130 128
25 126 | 130 120 120 120 120 126 120 120 126 120 120 120 130 120 120
26 140 | 140 120 130 140 140 180 160 140 140 140 140 130 130 130 130
27 130 | 130 130 130 140 130 130 130 128 130 140 148 130 128 130 120
28 130 | 130 120 120 120 120 126 120 120 126 120 120 120 130 120 120
29 120 | 126 130 120 120 110 120 120 120 140 120 130 126 130 130 120
30 120 | 130 128 120 120 130 130 130 130 130 110 130 120 110 120 120
C.V. 0.09 0.09 0.07 0.06




ANEXO No.5. ANALISIS DE VARIANZA DE LOS DATOS DE PRESION ARTERIAL SISTOLICA DEL GRUPO DE PACIENTES H IPERTENSOS,
QUE PARTICIPARON EN EL SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTI CO EN EL HOSPITAL DEL IESS RIOBAMBA; DURANTE
EL PERIODO DICIEMBRE 2009 - MAYO 2010.

Origen de las variacionesSuma de cuadradosGrados de libertadPromedio de los cuadrados  F Probabilidad| Valor critico para F
PAS 20055.81034 28 716.2789409 8.161421019 1.31816E-25 1.503234815
No. PACIENTES 6149.37069 15 409.958046 4.671141398 2.48568E-08 1.690247269
Error 36860.87931 420 87.76399836

Total 63066.06034 463

Si el F calculado es mayor a F critico existe ai@seuna media que difiere de las demas; por tamsteediferencia significativa entre las

medias; de lo contrario no existe diferencia sigatfva entre las medias.

HIPOTESIS NULA: La PAS de los pacientes antes @gusniento farmacoterapéutico es igual a la PASules del seguimiento

farmacoterapéutico.

HIPOTESIS ALTERNATIVA: La PAS de los pacientes antdel seguimiento farmacoterapéutico es diferente RAS después del

seguimiento farmacoterapéutico.

Se rechaza la hip6tesis nula, es decir que la BAlferente antes y después de la aplicacion deirséento farmacoterapéutico.



ANEXO No.6. VALORES DE PRESION ARTERIAL DIASTOLIC A DEL GRUPO DE PACIENTES HIPERTENSOS, QUE PARTICIPA RON EN EL
SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL DEL | ESS RIOBAMBA; DURANTE EL PERIODO DICIEMBRE 2009

- MAYO 2010.

PACIENTE 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 1b 16
1 96 84 88 80 80 80 80 84 80 80 80 80 80 80 80 80
2 88 80 80 90 100 80 90 80 80 80 80 90 70 80 80 80
3 90 80 80 96 80 78 95 90 80 80 90 100 70 50 78 80
4 90 90 78 88 84 80 90 80 70 86 80 80 70 80 80 80
5 80 80 90 70 80 80 80 80 80 90 80 90 80 80 70 80
6 88 80 70 86 80 80 76 90 80 80 80 70 78 80 70 80
7 88 80 90 90 80 80 90 86 88 80 80 80 80 80 80 80
8 80 80 70 86 70 76 90 80 88 90 80 80 80 90 90 90
9 70 80 70 88 80 80 80 88 80 88 90 80 80 80 80 80
10 80 80 90 80 80 80 90 90 72 76 78 80 80 80 80 80
11 80 70 68 80 70 70 70 80 89 80 80 70 80 80 80 76
12 70 70 80 70 80 80 84 88 80 70 70 80 80 80 80 80
13 90 90 80 80 80 70 86 70 70 80 80 80 80 80 80 80
14 80 80 80 70 70 80 110 90 90 80 90 80 80 80 80 80
15 94 80 80 80 80 80 80 80 70 80 80 80 80 70 70 80
17 88 80 70 86 80 80 76 90 80 80 80 70 78 80 70 80
18 88 80 80 90 100 80 90 80 80 80 80 90 70 80 80 80
19 80 80 70 86 70 76 90 80 88 90 80 80 80 90 90 90
20 80 70 68 80 70 70 70 80 89 80 80 70 80 80 80 76
21 70 80 70 88 80 80 80 88 80 88 90 80 80 80 80 80
22 80 80 90 80 80 80 90 90 72 76 78 80 80 80 80 80
23 80 80 80 70 70 80 110 90 90 80 90 80 80 80 80 80
24 76 80 90 70 80 70 80 80 80 90 80 90 80 80 70 76
25 80 90 80 80 80 70 86 70 70 80 80 80 80 80 80 80
26 90 80 80 70 70 80 110 90 90 80 90 80 80 80 80 80
27 70 80 70 88 80 80 80 88 80 88 90 80 80 80 80 80
28 80 90 80 80 80 70 86 70 70 80 80 80 80 80 80 80
29 70 80 90 70 80 80 80 80 80 90 80 90 80 80 70 80
30 60 70 68 80 70 70 70 80 89 80 80 70 80 70 70 70

C.V. 0.09 0.08 0.07 0.05




ANEXO No.7. ANALISIS DE VARIANZA DE LOS DATOS DE PRESION ARTERIAL DIASTC:)LICA DEL GRUPO DE PACIENTES
HIPERTENSOS, QUE PARTICIPARON EN EL SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL DEL IESS
RIOBAMBA; DURANTE EL PERIODO DICIEMBRE 2009 - MAYO 2010.

Origen de las variacionesSuma de cuadradosGrados de libertadPromedio de los cuadrados  F Probabilidad| Valor critico para F
PAD 2415.06034 28 86.2521552 2.112827637 0.000961304 1.503234815
No. PACIENTES 2043.30172 15 136.220115 3.336839792 2.53334E-05 1.690247269
Error 17145.6983 420 40.8230911

Total 21604.0603 463

Si el F calculado es mayor a F critico existe ai@seuna media que difiere de las demas; por tamsteediferencia significativa entre las

medias; de lo contrario no existe diferencia sigatfva entre las medias.

HIPOTESIS NULA: La PAD de los pacientes antes dmjusmiento farmacoterapéutico es igual a la PADpdés del seguimiento

farmacoterapéutico.

HIPOTESIS ALTERNATIVA: La PAD de los pacientes asitdel seguimiento farmacoterapéutico es difereniee RAD después del

seguimiento farmacoterapéutico.

Se rechaza la hip6tesis nula, es decir que la PAdiferente antes y después de la aplicacion deirsénto farmacoterapéutico.



ANEXO No.8. INDICES GLUCEMICOS DEL GRUPO DE PACI ENTES CON DIABETES MELLITUS, QUE PARTICIPARON EN E L ESTUDIO DE
SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA, DURANTE EL PERIODO DICIEMBRE 2009-

MAYO 2010.
PACIENTE | GLUCEMIA BASAL | GLUCEMIA POSTPRANDIAL Hb Alc
(mg/dL) (mg/dL) (%)

5 102]118] 94 ] 97 | 205 | 88 | 108 | 110 | 83| 7.0] 6.8 | 65
10 115/ 108|106 93 | 145 | 130 | 120 | 130 | 8.0| 74| 7.2 7.0
11 106/ 109] 95 | 95 | 129 | 116 | 111 | 114 | 7.0 8.9]10.3] 7.1
12 200| 116] 107| 93 | 216 | 178 | 154 | 140 | 86| 80 |7.4 | 7.0
14 103| 89 | 126] 100 | 81 | 120 | 114 | 135 |69 | 7.1| 7.2 7.4
16 159|189| 184| 180 | 175 | 282 | 138 | 140 | 81| 82| 82| 8.0
20 120 135| 123| 110 | 155 | 146 | 148 | 150 | 7.8 | 7.8 | 7.7 | 7.4
23 140 121] 129] 130 | 160 | 129 | 139 | 160 | 80| 79| 7.3 | 7.8
24 102 106| 108| 103 | 180 | 156 | 148 | 146 | 8.0 8.0 8.0 | 7.9
25 105 120] 115| 110 | 142 | 150 | 135 | 140 | 7.6 | 7.8 | 7.6 | 7.5
26 110/ 108] 112| 100 | 146 | 128 | 132 | 150 | 74| 71| 7.2]| 7.0
29 180 176| 159| 140 | 210 | 116 | 119 | 170 | 8.4 | 81| 8.0 8.0
C.V. 03/02[02] 02| 02 | 03] 01 0.1 |0.06/0.06] 0.1]0.06




ANEXO No.9. ANALISIS DE VARIANZA DE LOS VALORES D E GLUCEMIA BASAL DEL GRUPO DE PACIENTES CON DIABET ES
MELLITUS, QUE PARTICIPARON EN EL ESTUDIO DE SEGUIM IENTO FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL IESS
RIOBAMBA, DURANTE EL PERIODO DICIEMBRE 2009- MAYO 2 010.

Origen de las variacionesSuma de cuadradosGrados de libertadPromedio de los cuadrados  F Probabilidad| Valor critico para F
GLUCEMIA BASAL 27876.9167 11 2534.26515 9.217625718 3.0231E-07 2.093254411
No. PACIENTES 1652.08333 3 550.694444 2.00298507% 0.132675168  2.891563517
Error 9072.91667 33 274.936869

Total 38601.9167 47

Si el F calculado es mayor a F critico existe at@seuna media que difiere de las demas; por tamsteediferencia significativa entre las

medias; de lo contrario no existe diferencia sigatfva entre las medias.

HIPOTESIS NULA: Los valores de glucosa basal depasientes antes del seguimiento farmacoterapésiiodguales a los valores de

glucosa basal después del seguimiento farmacotdiepé

HIPOTESIS ALTERNATIVA: Los valores de glucosa badallos pacientes antes del seguimiento farmaquet@o son diferentes a los

valores de glucosa basal después del seguimiemadaterapéutico.

Se rechaza la hipotesis nula, es decir que logeslte glucemia basal son diferentes antes y degfmié aplicacion del seguimiento

farmacoterapéutico.



ANEXO No. 10. ANALISIS DE VARIANZA DE LOS VALORES DE GLUCEMIA POSTPRANDIAL DEL GRUPO DE PACIENTES CO N DIABETES
MELLITUS, QUE PARTICIPARON EN EL ESTUDIO DE SEGUIM IENTO FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL IESS

RIOBAMBA, DURANTE EL PERIODO DICIEMBRE 2009- MAYO 2 010.

Origen de las variaciones| Suma de cuadrados Grados de libertad] Promedio de los cuadrados F Probabilidad | Valor critico para F
GLUCEMIA POSTPRANDIAL 19328.4167 11 1757.12879 1.988219091 0.062829696 2.093254411
No. PACIENTES 6229.08333 3 2076.36111 2.349435528 0.09037003 2.891563517
Error 29164.4167 33 883.770202
Total 54721.9167 47

Si el F calculado es mayor a F critico existe ai@seuna media que difiere de las demas; por tamsteediferencia significativa entre las

medias; de lo contrario no existe diferencia sigatfva entre las medias.

HIPOTESIS NULA: Los valores de glucosa postprandiallos pacientes antes del seguimiento farmagqueti@o son iguales a los

valores de glucosa postprandial después del segutinfiarmacoterapéutico.

HIPOTESIS ALTERNATIVA: Los valores de glucosa pastpdial de los pacientes antes del seguimiento aieoberapéutico son

diferentes a los valores de glucosa postprandsduts del seguimiento farmacoterapéutico.

Se acepta la hipétesis nula, es decir que loseslde glucemia postprandial son iguales antespudsgle la aplicacion del seguimiento

farmacoterapéutico.




ANEXO No. 11. ANALISIS DE VARIANZA DE LOS VALORES DE HEMOGLOBINA GLICOSILADA DEL GRUPO DE PACIENTES CON

DIABETES MELLITUS, QUE PARTICIPARON EN

HOSPITAL IESS RIOBAMBA, DURANTE EL PERIODO DICIEMBR E 2009- MAYO 2010.

EL ESTUDIO DE SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO EN EL

Origen de las variacionesSuma de cuadradossrados de libertadPromedio de los cuadrados  F Probabilidad| Valor critico para F
Hb Alc 7.22729167 11 0.65702652 2.028199482 0.057600671  2.093254411
No. PACIENTES 1.52229167 3 0.50743056 1.566406174 0.216035628  2.891563517
Error 10.6902083 33 0.32394571
Total 19.4397917 47

Si el F calculado es mayor a F critico existe at@seuna media que difiere de las demas; por tamsteediferencia significativa entre las

medias; de lo contrario no existe diferencia sigatfva entre las medias.

HIPOTESIS NULA: Los valores de hemoglobina glicadé de los pacientes antes del seguimiento farevapeutico son iguales a los

valores de hemoglobina glicosilada después delmmégnto farmacoterapéutico.

HIPOTESIS ALTERNATIVA: Los valores de hemoglobindicgsilada de los pacientes antes del seguimiestmacoterapéutico son

diferentes a los valores de hemoglobina glicositikpués del seguimiento farmacoterapéutico.

Se acepta la hipoétesis nula, es decir que losesliie hemoglobina glicosilada son iguales antesguks de la aplicacion del seguimiento

farmacoterapéutico.



ANEXO No. 12. ANALISIS BIOQUIMICOS DEL GRUPO DE P ACIENTES CON HIPERLIPIDEMIA, QUE PARTICIPARON EN EL SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA, DU RANTE EL PERIODO DICIEMBRE 2009- MAYO 2010.

PACIENTE CT (mg/dL) HDL (mg/dL) T (mg/dL)
2 172|175 171| 170] 40 | 30 | 42 | 40| 127|131| 265| 150
7 230| 215| 210| 200 46 | 33| 35| 37]221|215|192]| 189

11 191]|266|209| 187] 49 | 38| 51 | 62]133| 143|123 119
16 1771209|158| 156 45 | 52| 42| 43]1187|278|173]| 150
18 180|194 | 176| 174] 42 | 39 | 43| 45]138|135|132| 127
19 2182141199 195]| 37 | 39| 46| 51|155|150]| 150 148
23 2241 215|156| 183| 46 | 48 | 39| 47]1130| 139|128]| 132
26 200| 187|164 162 40 | 42| 45| 46]150| 142| 139| 138
C.V. 0.1/0.1]0.1]/0.0810.09/0.1/0.1/0.1J0.1/0.2]0.2]0.1




ANEXO No. 13. ANALISIS DE VARIANZA DE LOS VALORES DE COLESTEROL TOTAL DEL GRUPO DE PACIENTES CON HIP ERLIPIDEMIA,
QUE PARTICIPARON EN EL SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTI CO EN EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA, DURANTE EL
PERIODO DICIEMBRE 2009- MAYO 2010.

Origen de las variacionesSuma de cuadradossrados de libertadPromedio de los cuadrados  F Probabilidad| Valor critico para F
COLESTEROL TOTAL 8559.21875 7 1222.74554 4.712874751 0.002610649  2.487577704
No. PACIENTES 5371.84375 3 1790.61458 6.901634079 0.002067446  3.072466986
Error 5448.40625 21 259.447917
Total 19379.4688 31

Si el F calculado es mayor a F critico existe ai@seuna media que difiere de las demas; por tamsteediferencia significativa entre las

medias; de lo contrario no existe diferencia sigatfva entre las medias.

HIPOTESIS NULA: Los valores de colesterol totalldg pacientes antes del seguimiento farmacoteriapésan iguales a los valores de

colesterol total después del seguimiento farmaapéartico.

HIPOTESIS ALTERNATIVA: Los valores de colesterotdabde los pacientes antes del seguimiento farresmoéutico son diferentes a

los valores de colesterol total después del segutmifarmacoterapéutico.

Se rechaza la hipotesis nula, es decir que logeglte colesterol total son diferentes antes yu#ssde la aplicacion del seguimiento

farmacoterapéutico.



ANEXO No. 14. ANALISIS DE VARIANZA DE LOS VALORES DE HDL DEL GRUPO DE PACIENTES CON HIPERLIPIDEMIA, QUE
PARTICIPARON EN EL SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA, DURANTE EL

PERIODO DICIEMBRE 2009- MAYO 2010.

Origen de las variacionesSuma de cuadradossrados de libertadPromedio de los cuadrados  F Probabilidad| Valor critico para F
HDL 449.5 7 64.2142857 2.25879397 0.070182106 2.487577704
No. PACIENTES 157 3 52.3333333 1.840871022 0.170688268  3.072466986
Error 597 21 28.4285714
Total 1203.5 31

Si el F calculado es mayor a F critico existe ai@seuna media que difiere de las demas; por tamsteediferencia significativa entre las

medias; de lo contrario no existe diferencia sigatfva entre las medias.

HIPOTESIS NULA: Los valores de HDL de los pacienteges del seguimiento farmacoterapéutico son éguallos valores de HDL

después del seguimiento farmacoterapéutico.

HIPOTESIS ALTERNATIVA: Los valores de HDL de losgantes antes del seguimiento farmacoterapéuticalgerentes a los valores

de HDL después del seguimiento farmacoterapéutico.

Se acepta la hipétesis nula, es decir que los emlale HDL son iguales antes y después de la aplicatel seguimiento

farmacoterapéutico.



ANEXO No. 15. ANALISIS DE VARIANZA DE LOS VALORES DE TRIGLICERIDOS DEL GRUPO DE PACIENTES CON HIPERL IPIDEMIA, QUE
PARTICIPARON EN EL SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO E N EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA, DURANTE EL
PERIODO DICIEMBRE 2009- MAYO 2010.

Origen de las variacionesSuma de cuadradossrados de libertadPromedio de los cuadrados  F Probabilidad| Valor critico para F
TRIGLICERIDOS 24641.4688 7 3520.20982 3.47950684| 0.012375457 ~ 2.487577704
No. PACIENTES 2359.09375 3 786.364583 0.777272119 0.519767769  3.072466986
Error 21245.6563 21 1011.69792
Total 48246.2188 31

Si el F calculado es mayor a F critico existe ai@seuna media que difiere de las demas; por tamsteediferencia significativa entre las

medias; de lo contrario no existe diferencia sigatfva entre las medias.

HIPOTESIS NULA: Los valores de triglicéridos de lpacientes antes del seguimiento farmacoterapéstindguales a los valores de

triglicéridos después del seguimiento farmacotertps

HIPOTESIS ALTERNATIVA: Los valores de triglicéridage los pacientes antes del seguimiento farmagutetizo son diferentes a los

valores de triglicéridos después del seguimientodaoterapéutico.

Se rechaza la hipoétesis nula, es decir que logeslde triglicéridos son diferentes antes y despl@éka aplicacion del seguimiento

farmacoterapéutico.



ANEXO No. 16. TEST DE SATISFACCION REALIZADO AL GR UPO DE PACIENTES,QUE

PARTICIPARON EN EL SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO E N EL

HOSPITAL IESS RIOBAMBA, DURANTE EL PERIODO DICIEMBR E 2009-
MAYO 2010.

TEST DE SATISFACCION DEL PACIENTE

Instrucciones: por favor lea detenidamente lasyrig, marque con una X y responda
con sinceridad.

1.- ¢ Considera usted necesario este sistema dxGateh paciente?
si_| Nd_]
2.- ¢ Entendid las explicaciones proporcionadasnteiias entrevistas?
si_| Nd_]
3.- ¢ Las recomendaciones entregadas le causatonglgblema en su tratamiento?
si_| Nd_]
4.- ¢ Cree usted, que la informacion recibida apdetthanera positiva en su salud?
s{_] Nd_ ]
5.- ¢ Le gustaria que se implemente en el hospitalservicio de atencion al paciente?

s[ ] Nd ]

GRACIAS POR SU COLABORACION



ANEXO No. 17. SOCIABILIZACION CON EL PACIENTE: ASP ECTOS FUNDAMENTALES

ANEXO No. 18. ENTREVISTA CON EL PACIENTE: RECEPCIO N DE DATOS

ANEXO No. 19. REVISION DE LOS MEDICAMENTOS QUE UTI LIZA EL PACIENTE




ANEXO No. 20. CONTROL DE PRESION ARTERIAL AL PACIE NTE

ANEXO No. 22. ENTREGA DE TRIPTICOS ACERCA DE LAS P ATOLOGIAS QUE PADECE
EL PACIENTE




ANEXO No. 23. IDENTIFICACION DE RESULTADOS NEGATIV OS ASOCIADOS CON LA
MEDICACION EN EL GRUPO DE PACIENTES QUE PARTICIPARO N EN EL
SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL IESS
RIOBAMBA, DURANTE EL PERIODO DICIEMBRE 2009- MAYO 2 010.

RESULTADOS NEGATIVOS ASOCIADOS A LA MEDICACION

+ Inseguridad cuantitativa: el paciente sufre un leml de salud asociado a una
inseguridad cuantitativa de un medicamento.

Causa: existe interaccion farmacocinética o farmiaéonica que aumenta la cantidad de
farmaco o sinergismo.

El omeprazol es metabolizado en el higado mediahtecitocromo P450 2C19
(CYP2C19), por lo que puede prolongar la eliminacie warfarina (R-warfarina)
farmaco que se metabolizan por oxidacion en el doigancrementando la accién
anticoagulante de la warfarina.

 Inseguridad cuantitativa: el paciente sufre un lemla de salud asociado a una
inseguridad cuantitativa de un medicamento.

Causa: existe interaccion farmacocinética o farmiaéonica que aumenta la cantidad de
farmaco o sinergismo.

Se debe tener cuidado cuando se administra waafacimncomitantemente con
antiinflamatorios no _esteroides (AINE), incluyendspirina, ya que puede producirse
intensificacion de la accién anticoagulante, comsiguiente riesgo de hemorragia. Por
tanto se debe determinar si se requiere modifioacansitoria en la dosis de warfarina.

 Inseguridad cuantitativa: el paciente sufre un lemla de salud asociado a una
inseguridad cuantitativa de un medicamento.

Causa: existe interaccion farmacocinética o farmiaéonica que aumenta la cantidad de
farmaco o sinergismo.

El uso simultaneo de bloqueantes calcicos (dilti§ze digoxina, puede resultar en un
incremento cercano al 50% de las concentracionesgd&ina en plasméel incremento
se deberia a una inhibiciébn en el clearance tadhddigoxina. Se recomienda vigilar
signos de intoxicacion y evaluar dosificacion dditpxina.

+ Inefectividad cuantitativa: el paciente sufre umlppema de salud asociado a una
inefectividad cuantitativa de la medicacion.

Causas
% Interaccion farmacocinética o farmacodinamica qisenohuye la cantidad de

farmaco o antagonismo

La lovastatina puede ser afectada por el omepraksér metabolizada por el sistema de
citocromo P450.




+» Inseguridad cuantitativa: el paciente sufre un j@mla de salud asociado a una
inseguridad cuantitativa de un medicamento.

Causa: existe interaccion farmacocinética o farmiaémica que aumenta la cantidad de
farmaco o sinergismo.

Los inhibidores de Ila bomba de protones (omeprazpllede aumentar la
biodisponibilidad de la digoxina, aunque la maghitie esta interaccién es débil.

+ Inseguridad cuantitativa: el paciente sufre un lemla de salud asociado a una
inseguridad cuantitativa de un medicamento.

Causa: existe interaccion farmacocinética o farmiaéonica que aumenta la cantidad de
farmaco o sinergismo.

El uso simultdneo de diltiazem con lovastatina puedrementar su concentracion en
plasma.

Es recomendable controlar estrechamente a los mesiesometidos a administracion
concurrente de ambos medicamentos para detectédrlggosignos de toxicidad del
hipolipemiante.

¢ Inefectividad cuantitativa: el paciente sufre umbpema de salud asociado a una
inefectividad cuantitativa de la medicacion.
Causas
J

% Interaccion farmacocinética o farmacodinamica qisenohuye la cantidad de
farmaco o antagonismo

El oxipurinol, principal metabolito del alopuringlactivo por si mismo, se excreta por
via renal de forma similar a los uratos. Por dibg, farmacos con actividad uricosurica
con dosis altas de salicilatos, pueden aceler@xtaecion de oxipurinol. Esto puede
disminuir la actividad terapéutica del alopurinol.

¢ Inseguridad cuantitativa: el paciente sufre un j@mla de salud asociado a una
inseguridad cuantitativa de un medicamento.

Causa: existe interaccion farmacocinética o farmiaéonica que aumenta la cantidad de
farmaco o sinergismo.

La lovastatina puede incrementar los niveles plésosde digoxina.

¢ Inseguridad cuantitativa: el paciente sufre un j@mla de salud asociado a una
inseguridad cuantitativa de un medicamento.

Causa: existe interaccion farmacocinética o farmiaéonica que aumenta la cantidad de
farmaco o sinergismo.

Al utilizar de forma combinada warfarina y digoxirel efecto téxico de la warfarina
puede incrementarse v de igual manera los nivéhssnaticos de la digoxina.

¢ Inseguridad cuantitativa: el paciente sufre un j@mla de salud asociado a una
inseguridad cuantitativa de un medicamento.



Causa: existe interaccion farmacocinética o farmiaéonica que aumenta la cantidad de
farmaco o sinergismo.

El aceite de menta puede interferir con la formen@ael cuerpo metaboliza ciertas

drogas mediante el sistema enzimatico "citocronsOPdel higado. Como resultado, el

nivel de estas drogas se puede incrementar emépesg puede aumentar los efectos o
reacciones adversas potencialmente serias.

La menta también puede interactuar con los bloqreadiel canal de calcio (diltiazem),

o drogas que reducen la presién arterial altartimsh Se recomienda precaucion.

¢ Inseguridad no cuantitativa: el paciente sufre toblema de salud asociado a una
inseguridad no cuantitativa de un medicamento.

Causas
» Efecto esperado y no deseado. Puede ser tanfarideipio activo/s como del

excipiente/s. No depende de la cantidad de meditame

El alopurinol puede provocar cataratas.

La lovastatina puede producir cataratas.

Entre los efectos adversos del omeprazol se enmagjenie provoca enrojecimiento o
irritacion de los ojos.

Algunos efectos secundarios del diltiazem puedegrsees como la inflamacion de los

ojos.

+ Inseguridad no cuantitativa: el paciente sufre wwblema de salud asociado a una
inseguridad no cuantitativa de un medicamento.

Causas
» Efecto esperado y no deseado. Puede ser tanfarideipio activo/s como del

excipiente/s. No depende de la cantidad de meditame

El losartan al bloguear la angiotensina Il vy lareeién de aldosterona puede elevar las
concentraciones de potasio, pudiendo producir uperkaliemia o0 a su vez empeorar
una existente.

¢ Inseguridad no cuantitativa: el paciente sufre toblema de salud asociado a una
inseguridad no cuantitativa de un medicamento.

Causas
» Efecto esperado y no deseado. Puede ser tanfarideipio activo/s como del

excipiente/s. No depende de la cantidad de medittame

El omeprazol puede reducir la absorcion de la vitanB12, produciendo un déficit de
esta vitamina.

+ Inseguridad cuantitativa: el paciente sufre un lemla de salud asociado a una
inseguridad cuantitativa de un medicamento.



Causas
» Existe interaccion farmacocinética o farmacodin@ngoe aumenta la cantidad de

farmaco o sinergismo.

El omeprazol aumenta la toxicidad de los anticaaugek orales (acido acetilsalicilico).

“ Problema de salud no tratado: el paciente sufrprablema de salud asociado a no
recibir una medicacién que necesita.

Causas
* Problema de salud insuficientemente tratado

El paciente padece enfermedad pulmonar obstructdraca.

¢ Problema de salud no tratado: el paciente sufrprablema de salud asociado a no
recibir una medicacién que necesita.

Causas
* Incumplimiento total (abandono del tratamiento parte del paciente).

El paciente no se administra el medicamento oftdrdebido a que se termind.

RESULTADOS NEGATIVOS ASOCIADOS A LA MEDICACION

¢ Inseguridad cuantitativa: el paciente sufre un j@mla de salud asociado a una
inseguridad cuantitativa de un medicamento.

Causa: existe interaccion farmacocinética o farmiaéonica que aumenta la cantidad de

farmaco o sinergismo.

La clortalidona puede potenciar los efectos de Ipothnsion debida a otros
antihipertensivos (losartan).

¢ Inseguridad no cuantitativa: el paciente sufre toblema de salud asociado a una
inseguridad no cuantitativa de un medicamento.
Causas
» Efecto esperado y no deseado. Puede ser tanfarideipio activo/s como del
excipiente/s. No depende de la cantidad de medittame

El losartan al bloguear la angiotensina Il vy larseién de aldosterona puede elevar las
concentraciones de potasio, pudiendo producir uperkaliemia o a su vez empeorar
una existente.

+» Inseguridad no cuantitativa: el paciente sufre toblema de salud asociado a una
inseguridad no cuantitativa de un medicamento.
Causas
» Efecto esperado y no deseado. Puede ser tanfarideipio activo/s como del
excipiente/s. No depende de la cantidad de medittame



Se ha comunicado casos aislados de deterioro deinleion renal en pacientes
predispuestos, al administrarse de forma concotritantiinflamatorios no esteroides
(naproxeno), con diuréticos (clortalidona)

« Inefectividad cuantitativa: el paciente sufre umipema de salud asociado a una
inefectividad cuantitativa de la medicacion.
Causas
* Interaccién farmacocinética o farmacodinamica gisenohuye la cantidad de
farmaco o antagonismo

No se recomienda la administracion conjunta de aox@mo con sulfonamidas
(clortalidona), ya que se produce antagonismo.

« Inefectividad cuantitativa: el paciente sufre umlppema de salud asociado a una
inefectividad cuantitativa de la medicacion.
Causas
* Interaccion farmacocinética o farmacodinamica gisgnoshuye la cantidad de
farmaco o antagonismo

El naproxeno puede disminuir la efectividad dedoBhipertensivos (losartan).

+ Inefectividad cuantitativa: el paciente sufre umlppema de salud asociado a una
inefectividad cuantitativa de la medicacion.
Causas
* Interaccion farmacocinética o farmacodinamica gisgnoshuye la cantidad de
farmaco o antagonismo.

La administracion de antiinflamatorios no esteroglénaproxeno) disminuye el efecto
diurético de clortalidona, esto se deberia a ligidn de la sintesis de prostaglandinas
vasodilatadoras renales mediada por los AINES.

¢ Inseguridad no cuantitativa: el paciente sufre toblema de salud asociado a una
inseguridad no cuantitativa de un medicamento.
Causas
Efecto esperado y no deseado. Puede ser tanfarideipio activo/s como del
excipiente/s. No depende de la cantidad de medittame

La clortalidona tiende a producir hiperglucemiaf@mento de los niveles de glucosa en

la sangre).

 Inseguridad cuantitativa: el paciente sufre un lemla de salud asociado a una
inseguridad cuantitativa de un medicamento.

Causa: existe interaccion farmacocinética o farmiaéonica que aumenta la cantidad de

farmaco o sinergismo.

El uso combinado de zabila y diuréticos de tiagiclartalidona) puede aumentar la
reduccion drastica del potasio v la deshidratagdntanto se debe tener precaucion.




 Inseguridad cuantitativa: el paciente sufre un lemla de salud asociado a una
inseguridad cuantitativa de un medicamento.

Causa: existe interaccion farmacocinética o farmiaéonica que aumenta la cantidad de

farmaco o sinergismo.

En teoria, la manzanilla puede aumentar el riesghesnorragia cuando se emplea con
farmacos antiinflamatorios no esteroides como nagno.

 Inefectividad cuantitativa: el paciente sufre umlpema de salud asociado a una
inefectividad cuantitativa de la medicacion.
Causas
* Interaccién farmacocinética o farmacodinamica gisenohuye la cantidad de
farmaco o antagonismao.

Los constituyentes de la manzanilla pueden altarpresion arterial. Los pacientes que
toman medicamentos antihipertensivos (losartan@métner precaucion.

¢ Inseguridad cuantitativa: el paciente sufre un j@mla de salud asociado a una
inseguridad cuantitativa de un medicamento.

Causa: existe interaccion farmacocinética o farmiaéonica que aumenta la cantidad de

farmaco o sinergismo.

La manzanilla puede tener efectos antiinflamatorirs teoria, el uso de la manzanilla

puede sumarse a los efectos de otras drogas Emtiatbrias, como las del naproxeno.

« Inefectividad cuantitativa: el paciente sufre umlpema de salud asociado a una
inefectividad cuantitativa de la medicacion.
Causas
* Interaccién farmacocinética o farmacodinamica gisenohuye la cantidad de
farmaco o antagonismo.

La manzanilla también puede interactuar con dicwét{clortalidona).
¢ Inefectividad cuantitativa: el paciente sufre umbpema de salud asociado a una
inefectividad cuantitativa de la medicacion.
Causas
* Interaccion farmacocinética o farmacodinamica gisgnoshuye la cantidad de
farmaco o antagonismo.

La manzanilla también puede interactuar con mecdcicdns para el colesterol alto

(lovastatina).

 Inseguridad cuantitativa: el paciente sufre un leml de salud asociado a una
inseguridad cuantitativa de un medicamento.

Causa: existe interaccion farmacocinética o farmiaéonica que aumenta la cantidad de

farmaco o sinergismo.

La linaza contiene acido alfa-linolénico, el cuedricamente baja la presidn arterial. Los
individuos gue toman medicamentos que reducendaidm arterial (losartan), deben
tener precaucioén cuando toman linaza.




 Inseguridad cuantitativa: el paciente sufre un lemla de salud asociado a una
inseguridad cuantitativa de un medicamento.

Causa: existe interaccion farmacocinética o farmiaéonica que aumenta la cantidad de

farmaco o sinergismo.

Tedricamente la linaza y el aceite de linaza puédenementar el riesgo de hemorragia,
se debe tener precaucién cuando se toman los posdde linaza con drogas que
incrementan el riesgo de hemorragia (naproxeno)

+» Efecto de medicamento innecesario: el paciente sufrproblema de salud asociado a
recibir un medicamento que no necesita.

Causas
* El paciente ha iniciado un tratamiento sin rege@no es apropiado.

La paciente se automedica naproxeno, por presgol@ren las plantas de los pies y la
cintura.

+» Efecto de medicamento innecesario: el paciente sufrproblema de salud asociado a
recibir un medicamento que no necesita.

Causas: El paciente ha iniciado un tratamientoesiata que no es apropiado.

La cola de caballo, no debe administrarse con tilbmsedel tipo tiazida (clortalidona), ya

que puede producir interaccion.

+» Problema de salud no tratado: el paciente sufrprablema de salud asociado a no
recibir una medicacidén que necesita.

Causas
% Problema de salud insuficientemente tratado

La paciente presenta un diagnodstico de venas wascde los miembros inferiores con
inflamacion.

« Inefectividad cuantitativa: el paciente sufre umlpema de salud asociado a una
inefectividad cuantitativa de la medicacion.

Causas
* Incumplimiento parcial de la pauta (por defecto)

La paciente toma la medicacion en diferentes hasari

RESULTADOS NEGATIVOS ASOCIADOS A LA MEDICACION

+ Inseguridad no cuantitativa: el paciente sufre wwrblema de salud asociado a una
inseguridad no cuantitativa de un medicamento.
Causas
e Efecto esperado y no deseado. Puede ser tantarideipio activo/s como del
excipiente/s. No depende de la cantidad de meditame

El amlodipino produce alteracion en los habitossdtihales, dispepsia (incluyendo
gastritis),dolor de estdmago, flatulencia.




+ Inseguridad no cuantitativa: el paciente sufre wwrblema de salud asociado a una
inseguridad no cuantitativa de un medicamento.
Causas
e Efecto esperado y no deseado. Puede ser tantarideipio activo/s como del
excipiente/s. No depende de la cantidad de meditame

El losartan al bloguear la angiotensina Il vy lareeién de aldosterona puede elevar las
concentraciones de potasio, pudiendo producir uperkaliemia 0 a su vez empeorar
una existente.

 Inseguridad cuantitativa: el paciente sufre un lemla de salud asociado a una
inseguridad cuantitativa de un medicamento.
Causas
» Existe interaccion farmacocinética o farmacodin@ngoe aumenta la cantidad de
farmaco o sinergismo.

El amlodipino puede aumentar los efectos de laidistivon de la presion sanquinea del
losartan (angioten).

¢ Inseguridad no cuantitativa: el paciente sufre toblema de salud asociado a una
inseguridad no cuantitativa de un medicamento.
Causas
» Efecto esperado y no deseado. Puede ser tanfarideipio activo/s como del
excipiente/s. No depende de la cantidad de medittame

El losartanraramente produce dolor abdominal.

¢ Inseguridad no cuantitativa: el paciente sufre toblema de salud asociado a una
inseguridad no cuantitativa de un medicamento.
Causas
» Efecto esperado y no deseado. Puede ser tanfarideipio activo/s como del
excipiente/s. No depende de la cantidad de medittame

La furosemida puede provocar irritacibn gastrica.

+» Inseguridad cuantitativa: el paciente sufre un j@mla de salud asociado a una
inseguridad cuantitativa de un medicamento.
Causas
» Existe interaccion farmacocinética o farmacodin@ngoe aumenta la cantidad de
farmaco o sinergismo.

La furosemida puede aumentar o potenciar el efemtapéutico de otros farmacos
antihipertensivos. (losartan, amlodipino).

+ Inseguridad no cuantitativa: el paciente sufre wwblema de salud asociado a una
inseguridad no cuantitativa de un medicamento.

Causas: Efecto esperado y no deseado. Puede wed&rprincipio activo/s como del

excipiente/s. No depende de la cantidad de medi@ame



La combinacién de furosemida y acido acetilsatioili (aspirina) disminuye
temporalmente la depuracién de creatinina en pse@on insuficiencia renal crénica.

+» Inseguridad no cuantitativa: el paciente sufre toblema de salud asociado a una
inseguridad no cuantitativa de un medicamento.
Causas
» Efecto esperado y no deseado. Puede ser tanfarideipio activo/s como del
excipiente/s. No depende de la cantidad de medittame

El &cido acetilsalicilico (aspirina) produce unaodfeerosivo en la mucosa gastrica, ya
desde dosis pequenas,causando a veces una hemgdsigica severa.

 Inefectividad cuantitativa: el paciente sufre umlpema de salud asociado a una
inefectividad cuantitativa de la medicacion.
Causas
* Interaccién farmacocinética o farmacodinamica gisenohuye la cantidad de
farmaco o antagonismo

La furosemida puede interactuar con las vitamimammplejo B) es recomendable
tomarlas al menos 1 hora después de la furosemida.

+» Inseguridad no cuantitativa: el paciente sufre toblema de salud asociado a una
inseguridad no cuantitativa de un medicamento.
Causas
» Efecto esperado y no deseado. Puede ser tanfarideipio activo/s como del
excipiente/s. No depende de la cantidad de medittame

El alopurinol produce efectos gastrointestinalem@mausea,cambios en los habitos
intestinales.

¢ Inefectividad cuantitativa: el paciente sufre umbpema de salud asociado a una
inefectividad cuantitativa de la medicacion.
Causas
% Interaccion farmacocinética o farmacodinamica qiseihuye la cantidad de
farmaco o antagonismo

El oxipurinol, principal metabolito del alopuringlactivo por si mismo, se excreta por
via renal de forma similar a los uratos. Por dths, farmacos con actividad uricosurica
como dosis altas de salicilatos, pueden acelerakdeecion de oxipurinol. Esto puede
disminuir la actividad terapéutica del alopurinol.

¢ Inseguridad cuantitativa: el paciente sufre un j@mla de salud asociado a una
inseguridad cuantitativa de un medicamento.

Causas
* Dosis prescrita excesiva

Aungue no se ha establecido un mecanismo causalayrelacion causa-efecto, la
evidencia actual sugiere que se debe vigilar l@ifumrenal en los pacientes que estan




recibiendo diuréticos (furosemida) y alopurinolnan ausencia de insuficiencia renal, y
si se detectan alteraciones de la funcién renalebe ajustar la dosis de manera aun mas
conservadora.

+ Inseguridad no cuantitativa: el paciente sufre wwblema de salud asociado a una
inseguridad no cuantitativa de un medicamento.
Causas
e Efecto esperado y no deseado. Puede ser tantarideipio activo/s como del
excipiente/s. No depende de la cantidad de meditame

El celecoxib (celebrex) puede producir flatulengastritis.

 Inseguridad cuantitativa: el paciente sufre un lemla de salud asociado a una
inseguridad cuantitativa de un medicamento.
Causas
» Existe interaccion farmacocinética o farmacodin@ngoe aumenta la cantidad de
farmaco o sinergismo.

El celecoxib (celebrex) interacciona con el acidetidsalicilico (aspirina) incrementando
su efecto.

¢ Inseguridad cuantitativa: el paciente sufre un j@mla de salud asociado a una
inseguridad cuantitativa de un medicamento.
Causas
» Existe interaccion farmacocinética o farmacodin@ngoe aumenta la cantidad de
farmaco o sinergismo.

El celecoxib (celebrex) interacciona con el ketacol (nomadol) incrementando su
efecto.

 Inseguridad cuantitativa: el paciente sufre un lemla de salud asociado a una
inseguridad cuantitativa de un medicamento.

Causas
» Existe interaccion farmacocinética o farmacodin@ngoe aumenta la cantidad de
farmaco o sinergismo.

El celecoxib (celebrex) interacciona con la metithrisolona (depo-medrol)
incrementando su efecto.

¢ Inefectividad cuantitativa: el paciente sufre umbpema de salud asociado a una
inefectividad cuantitativa de la medicacion.

Causas
% Interaccién farmacocinética o farmacodinamica qiseihuye la cantidad de
farmaco o antagonismo



La administracion concomitante de celecoxib (ca&erprcon farmacos que inhiben el
CYP2C9 se debe realizar con precaucion. Algunaadéos que inhiben dicho sistema
enzimatico son las sulfonamidas (furosemida).

 Inseguridad no cuantitativa: el paciente sufre wwblema de salud asociado a una
inseguridad no cuantitativa de un medicamento.
Causas
e Efecto esperado y no deseado. Puede ser tantarideipio activo/s como del
excipiente/s. No depende de la cantidad de meditame

El uso concomitante de celecoxib (celebrex) cométicbs (furosemida) aumenta el
riesgo de un fallo renal secundario a la reducdgrflujo renal.

 Inefectividad cuantitativa: el paciente sufre umlpema de salud asociado a una
inefectividad cuantitativa de la medicacion.

Causas
+ Interaccion farmacocinética o farmacodinamica qisenohuye la cantidad de
farmaco o antagonismo

Los AINES (ketorolaco) pueden contrarrestar el tefecardioprotector de acido
acetilsalicilico (aspirina).

¢ Inseguridad cuantitativa: el paciente sufre un j@mla de salud asociado a una
inseguridad cuantitativa de un medicamento.
Causas
» Existe interaccion farmacocinética o farmacodin@ngoe aumenta la cantidad de
farmaco o sinergismo.

La metilprednisolona(depo-medrol) puede incremenkar depuracion del acido
acetilsalicilico (aspirina) en dosis elevadas @a@si Esto puede conducir a una
disminucién de los niveles séricos de salicilainapementar el riesgo de la toxicidad del
salicilato cuando se retire la metilprednisolona.

 Inseguridad no cuantitativa: el paciente sufre wwrblema de salud asociado a una
inseguridad no cuantitativa de un medicamento.
Causas
e Efecto esperado y no deseado. Puede ser tantarideipio activo/s como del
excipiente/s. No depende de la cantidad de medittame

El acido acetilsalicilico se debe usar con predauen pacientes que estan recibiendo
furosemida ya que su combinacion aumenta la hipspatia.

¢ Inseguridad no cuantitativa: el paciente sufre toblema de salud asociado a una
inseguridad no cuantitativa de un medicamento.
Causas
» Efecto esperado y no deseado. Puede ser tanfarideipio activo/s como del
excipiente/s. No depende de la cantidad de medittame



El ardor de estbmago es uno de los efectos sedcasdamunes (es decir, tienen una
incidencia mayor del 30%) en los pacientes queib&ec tratamiento con
metilprednisolona (depo-medrol).

+ Inseguridad no cuantitativa: el paciente sufre wwrblema de salud asociado a una
inseguridad no cuantitativa de un medicamento.
Causas
e Efecto esperado y no deseado. Puede ser tantarideipio activo/s como del
excipiente/s. No depende de la cantidad de meditame

El omeprazol puede reducir la absorcion de la vitanB12, produciendo un déficit de
esta vitamina.

 Inseguridad cuantitativa: el paciente sufre un lemla de salud asociado a una
inseguridad cuantitativa de un medicamento.
Causas
» Existe interaccion farmacocinética o farmacodin@ngoe aumenta la cantidad de
farmaco o sinergismo.

El omeprazol aumenta la toxicidad de los anticaagek orales (acido acetilsalicilico).

¢ Inefectividad cuantitativa: el paciente sufre umbpema de salud asociado a una
inefectividad cuantitativa de la medicacion.

Causas
* Incumplimiento parcial de la pauta (por defecto)

El paciente toma la medicacién en diferentes hogari




ANEXO No. 24. PLANES DE CUIDADO ELABORADOS PARA EL GRUPO DE PACIENTES
QUE PARTICIPARON EN EL SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTI CO EN
EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA, DURANTE EL PERIODO DICIE MBRE
2009- MAYO 2010.

RECOMENDACIONES

» MEDICAMENTOS
— HIPERTENSION ARTERIAL:
DILTIAZEM: tomar una tableta 7:00 am y otra a laB0/pm; antes de las

comidas Administre este medicamento con un vaso lleno da.ag

LOSARTAN: tomar una tableta 7:30 am y otra 7:30 @ntes o luego de las

comidas.

- ARRITMIA CARDIACA:
WARFARINA: tomar media tableta a las 17:00 pm (oie la tarde).

LANICOR: tomar una tableta 13:30 pm (una y media de la taldegjo de

almuerzo.

ASAWIN: tomar una tableta desleida en agua 20:0Qgeho de la noche); luego

de merienda y beber a continuacion algun liquido.

- ACIDO URICO:
ALOPURINOL: tomar una tableta 16:00 pm (cuatro addrde); con el estbmago

lleno.

— COLESTEROL:
LOVASTATINA: tomar una tableta 7:30 pm (siete y rmeede la noche) luego de
merienda. EL tratamiento es mas eficaz debido aejusolesterol se sintetiza

mayoritariamente por la noche.

» GENERALES
Agitar el colirio y al momento de aplicarse no toleaboquilla con los dedos; evitar que

ésta haga contacto con el 0jo, ya que se puedarorar la solucion.

Evite consumir toronja, ya que este puede intesaecicon el diltiazem y la lovastatina

(incremento de concentraciones seéricas).



Evite alimentos ricos en fibra, porque puede disinila concentracion de la digoxina en

el plasma sanguineo.

Tome al menos 10 a 12 vasos llenos (de 8 onzasuceale liquidos todos los dias para
ayudar a prevenir los calculos de riidn mientragnetomando alopurinol, a menos que

su médico le haya indicado lo contrario.

Mientras este tomando lovastatina debe seguir igta daja en grasas y hacer ejercicio

continuado, de lo contrario el medicamento es tirfe.

Evitar el ajo ya que puede tener efectos hipertessademas el ajo inhibe las plaquetas,

es decir tiene efecto anticoagulante.

» MEDICINA NATURAL
En cuanto a la medicina natural se recomiendazatilde forma controlada; ya que
existen datos de que la menta puede producir emugnto del ojo, potenciando el

presente problema.

Por otra parte existen datos de que la menta puseéeactuar con el diltiazen
(bloqueadores del canal de calcio) o drogas quécesdla presion arterial alta (losartan)

incrementando los efectos o reacciones adversaaq@akmente serias.
RECUERDE

v No olvidar tomar los medicamentos todos los dilas &oras y en la forma indicada.

v Conservar los medicamentos alejados del calouzldirecta, o lugares himedos.

RECOMENDACIONES

» MEDICAMENTOS
LOSARTAN: tomar una tableta 7:00 am antes o luegjaldsayuno.

CLORTALIDONA: tomar una tableta 8:00 am; luego didsayuno; si le produce

malestar estomacal, tdbmela con leche.

LOVASTATINA: tomar una tableta 19:30 pm (siete y diee de la noche) luego de
merienda. EL tratamiento es mas eficaz debido a e€ueolesterol se sintetiza

mayoritariamente por la noche.



» GENERALES
Evite consumir toronja, ya que este puede inteoaecicon la lovastatina (incremento de

concentraciones séricas).

Mientras este tomando lovastatina debe seguir igta daja en grasas y hacer ejercicio

continuado, de lo contrario el medicamento es tirfe.

Se recomienda acudir una vez al afo al oftalmdpmycel posible, aunque remoto, riesgo

de que se produzcan cataratas con este medicamento

Dado que la clortalidona puede hacer que su cupipaa potasio, es posible que
necesite recibir un suministro adicional. Alguntimantos que tienen un alto contenido
de potasio, banano, ciruela, coco, pasas, higarietljue, durazno, jugo de naranja, jugo

de toronja, tomate y melon.

Su piel se puede volver mas sensible al sol, mgasenfuera de la luz solar o, al

encontrarse al aire libre, utilice ropa protectpema de proteccion solar.

Utilice el naproxeno con precaucion ya que puedsnigiuir la efectividad de los
antihipertensivos; asi mismo, puede producir reéende liquidos, especialmente en

pacientes con insuficiencia cardiaca y/o hipertansi

Evitar el ajo ya que puede tener efectos hipertessiademas el ajo inhibe las plaquetas,

es decir tiene efecto anticoagulante.

» MEDICINA NATURAL

ZABILA: se recomienda tener precaucion al utililmrzabila, ya que el uso combinado
con la clortalidona puede aumentar la reduccionstib@ del potasio y la
deshidratacion.MANZANILLA: existen datos de queranzanilla incrementa la presion
arterial, y los niveles de glucosa en sangre; pwa arte al combinarse con
antiinflamatorios no esteroides como el naproxgnaden incrementarse el riesgo de

sufrir hemorragia.

La manzanilla puede tener efectos anti-inflamagriel uso de la manzanilla puede

sumarse a los efectos del naproxeno.

La manzanilla también puede interactuar con dicwétfi asi como con medicamentos

para el colesterol alto provocando que disminuyene$ectos terapéuticos.



LINAZA: el consumo de linaza puede reducir la abgor de otros medicamentos, al
poseer en su composicion mucilagos Las drogasejusan por via oral se deben tomar

una hora antes o dos horas después de la linaag@menir una menor absorcion.

La linaza contiene &cido alfa-linolénico, el cusbricamente baja la presion arterial. Se

recomienda tener precaucion con la linaza.

CABALLO CHUPA: esta planta (actividad diurética)ntiene una enzima que destruye
la vitamina B (tiamina) por lo que se requiere someter al cphma desactivar este

componente dafiino.

La cola de caballo, no debe administrarse con titmsdel tipo tiazida (clortalidona), ya

gue puede producir interaccion.
RECUERDE

v No olvidar tomar los medicamentos todos los dilas doras y en la forma indicada.

v Conservar los medicamentos alejados del calouzl@irecta, o lugares humedos.

RECOMENDACIONES

» MEDICAMENTOS
ANGIOTEN: tomar una tableta 8:00 am; antes o luggjadesayuno.

LASIX: tomar una tableta a las 8:30 am; durantdeslayuno; pasando un dia.
BENEXOL: tomar una tableta 9:00 am; y otra a la®Q@pm.

CELEBREX: tomar una tableta a las 9:30 am (preiéaueal administrar celebrex y

furosemida)

ASPIRINA: tomar una tableta desleida en agua 1BrB0luego de almuerzo, y beber a

continuacion algun liquido; pasando un dia.
DIGESTOPAN: tomar una capsula luego de almuerzvayloego de merienda.
AMLODIPINO: tomar una tableta 20:30 pm; antes @jlude merienda.

» GENERALES
El jugo de toronja puede incrementar los niveles aglodipino, por lo que se

recomienda no consumirlo.



No es recomendable una exposicion prolongada alyaofjue la furosemida puede
aumentar la sensibilidad de su piel frente al podyocando la aparicion de manchas

rojas

La furosemida suele producir pérdidas de potasi@ @gyudar a prevenir esto, se
recomienda consumiralimentos con un alto contedelpotasio (banano, ciruela, coco,

pasas, higo, albaricoque, durazno, jugo de narpga,de toronja, tomate y meldn).

Evitar el ajo ya que puede tener efectos hipertessademas el ajo inhibe las plaquetas,

es decir tiene efecto anticoagulante.

La mayoria de las vitaminas del complejo B; se entan en alimentos animales
comunes como el higado o las visceras en generéd, @arne de ternera, de pollo o de

cerdo, en los huevos.

Dentro de los alimentos vegetales, son especiabmarts en vitaminas del complejo B

los cereales integrales (arroz, trigo, avena, &s.Jegumbres (soja, guisantes, lentejas o
habichuelas secas, etc.) o las nueces. La mardéedaiimani o los hongos. La levadura
de cerveza es una de las fuentes principales dmivia B, dado que contiene todas las

vitaminas de este complejo. El germen de trigo &g mco en este complejo.

» MEDICINA NATURAL
El anis estrellado posee propiedades digestivawjativas, se recomienda tomar media

hora antes de las comidas.
RECUERDE

v No olvidar tomar los medicamentos todos los dilas &oras y en la forma indicada.

v Conservar los medicamentos alejados del calouzl@irecta, o lugares humedos.



ANEXO No. 25. TRIPTICO DE HIPERTENSION ARTERIAL EL ABORADO PARA EL GRUPO
DE PACIENTES QUE PARTICIPARON EN EL SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA, DU RANTE

EL PERIODO DICIEMBRE 2009- MAYO 2010.

No fumar, la combinacién de tabaco e
hipertensién puede originar diversas
cardiopatias {enfermedades del
corazbn),

Seria un error esperar a padecer
hipertensién para comenzar a tomar
medidas protectoras.

Desde la juvenmd debe seguirse un estlo
de vida saludable.

Los cuidados del presente se traducirdn

enuna mefor calldad de vida en el futuro.

Es beneficiose practicar  ejercicle
aerdbico  moderado, como caminar,
montar en bicicleta ¥ nadar, durante 30 &
45 minutos, de tres a cinco wveces por
semana.

El gjercicio debe sor con movilizacién de
todos los grupos musculares,

ENFERMEDAD CARIMACA HIPERTENSIVA

La enfermedad cardiaca hipertensiva es una
complicacion tardia de la hipertenslén
arterial,

La hipertensién arterlal es el factor de
riesgo mas comin para la enfermedad
cardlaca y el accidente cerebrovascular.

RECUERDE

Guarde todos |os medicamentos fuera dal
alcance de log nlies, nunda comparta su
medicamonto con ofras personas, ¥ no utilice
medicamentos no e haya indicado su médico,

“Namral” no significa que un preducts sea
seguro para &l consumo humanes

NICION

La Hipertensién arterial se deflne
como la elevacién persistente de la
presién arterial por arriba de 140 mm
Hg sistblica, 90 mm Hg diastélica, o
ambas,

FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo que hacen que
una persona sea mas propensa a
padecerla son:
*» Dbesidad
Consumo elevade de sal
Aleohol
Tabaco
Café
Dieta inadecuada
Falta de ejercicio
El estrés.
Antecedentes famlllares
de hipertension.
# Algunos medicamentos

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Aunque la hipertensién arterial no puede ser
definitivamente curada, existen una serle de
hibitos de vida que, unidos a la accién de los
medicamentos  anthipertensivos, pueden
llegar a controlarly de forma sustancial y
evitar asf sus consecuenclas,

A contlnuacién se menciona una serle de
consejos de gran utilidad para la prevencién
de la hipertensidn y su control.

+Todo adulte de mis de 40 afos debe
vigilar periédicamente su tensién arterial,
mids aln, sl sus padres o abuelos han side
hipertensos.

# Perder peso.

+ Redueir el consumoe de sal,

« Tomar alimentos ricos en potasio,

= Disminuir el consumo de
alcohdlicas.

s Practicar efercicio con regularidad v a la
misma hora

+ Consumir una dista vegetariana con alto
contenido de fibra.

» Recibir terapia anti estrés.

+» Dojar de fumar.

 Vigilar &l nivel de colesterol

» Controlar los niveles de glucosa

« Evitar los firmacos que aumenten la
tensién arterial.

bebidas

Ez importaate recordsr que Iz
hipertenzion es un paderoco factor de
riesgo cardiowvascular que se potencia
cuzndo ze azocia = colesterol elevado,
dizbetes o Zcido trico, por lo que se debe
controlar, ademdz de loz niveles de
tensidn estos otros factores de riesgo
citados

imentacion

La dieta es un factor muy importante por lo
tanio debe vigllarse.

Reducir el consumo de grasa, ya que un
exceso de grasa en la sangre favorece la
formacion de depdsitos de colesterc] en las
paredes internas de los vasos sanguineos
[(aterosclerosis), lo que reduce su calibre v
eleva la presion,

Reducir el consumo de carbohidratos:
arroz, pastas, papas, yuca, harinas, pan
blaneco.

Ne consumir cafeina (presents en ol café, ol
té v los refrescos de cola),




ANEXO No. 26. TRIPTICO DE DIABETES MELLITUS ELABOR ADO PARA EL GRUPO DE
PACIENTES QUE PARTICIPARON EN EL SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA, DU RANTE
EL PERIODO DICIEMBRE 2009- MAYO 2010.

En cuanto a los licteos son convenientes
la leche descremada. cuajada y el yogurt

dietética,
¥ e ‘i
L
; M
_iu ) ,'.Jl

Alimentos inconvenientes: son los
carbohidratos simples come el aziicar, la
paneia, miel melazas, chocolates, postres
endulzades con  azicar. helados,
bocadillos, mermeladas, dulces en
general y gaseosas corrlentes.

Tamhbién son inconvenientes las grasas
de origen anlmal come las carnes gordas,
embutidos, mantequilla, crema de leche,
mayonesa, manteca, tocine de piel de
pollo ¥ quesos doble crema.

Actividad fisica

La actividad fisica mejora la administracién de
las reservas de amicares del orgamismo ¥
regila la glucemia (cantidad de azicar en la
sangrel.

Las parsonas con diabetes deben tomar
precauciones especiales antes, durante ¥
después de cualquier ejerciclo o actividad
fisica intensa.

Es importante:

+ Utilizar el calzado correcto, para evitar
lesiones en los pies.

« Controlar los niveles de glicemia antes v

después de hacer sjerciclo, para evitar

hipoglicemias mientras se ejercita.

Llevar alimento que contenga un

carbohidrato de accién ripida en caso de

que los niveles de glicemia bajen demasiado

durants o despubs del ejercicio,

+ Hacer efercicio todos los dias y a la misma
hora.

L.

iQué es la diabetes?

En medicina, el término diabetes
comprende un grupo de trastornos
metabélicos caracterizados por un
aumento de la concentracidm de
glucosa en el plasma sanguineo.

JCuales son los factores de riesgo?

Los factores de riesge mds
importantes en la aparicién de la
Diabetes Mellitus tipo 2 son:

* Resistencia a la insulina e
Intolerancla a la glucosa.
Exceso de peso
Falta de efercicio
Hipercolestarolemia
Antecedentes familiares de
diabetes

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Son todas las medidas que se emplean

para aliviar o sobrellevar wna

enfermedad a excepcion de los

medicamentos.

El tratamiento de la diabetas debe

inclulr:

& Una dieta sana

& Ejercicio fisico moderade v
habitual.

ALIMENTACION EN LA DIABETES

Mantener una dieta sana es una de las
mejores maneras de tratar la diabetes, ya
que no hay tratamiento alguno gque la
elimine.

Las personas que padecen esta enfermedad
deben comer cada 3 0 4 horas (alimentacién
fraccionada), va que de esta manera se evita
una hipoglucemia o baja en nivel de azicar
en la sangre,

Alimentos muy convenientes: son los que
contienen mucha agua ¥ pueden comerse
librements, como la acelga, apio, alcachofa,
berenjena, berros, brécoll, calabaza, cebolla
colorada, pepino, colifior, esparragos,
espinacas, habichuela, lechugs, pimentdn,
riabanos, repello, palmitos y tomate,

Alimentos  convenientes: son  los
allmentos que pueden ser consumidos por
la persona diabética sin exceder la cantidad.
Estos son: arrez, pastas, papa, yuea,
mazorca, plitano, avena, cebada. frijol
lenteja, garbanzo, soya, alverjas, zanahoria,
habag, pan integral y galletas integrales.

)

jo
=

ﬁ.-L
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En las frutaz son convenlantes las fresas,
guayabas, mandarina, papaya, melén, pina,
pera, manzana, gramadilla, mango,
maracuyd, mora. naranfa, durazno, zapote,
tomate de drbol. mamey v chirimoya.

También son saludables las grasas de origen
vegetal como el aceite de canola, de maiz, la
soya, ol aceite de girasol, ajenjoll v de oliva,




ANEXO No. 27. TRIPTICO DE HIPERLIPIDEMIA ELABORADO PARA EL GRUPO DE

.b 1

PACIENTES QUE PARTICIPARON EN EL SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA, DU RANTE
EL PERIODO DICIEMBRE 2009- MAYO 2010.

Allmentes Prohibides

® Licteos enteros

+ Sugiere el consumo de alimentos con & Yema de hueve
contenide de dcidos grasos omega 3 ® Cangrejo. langosta, camarones ¥
¥ 6, presentes en granos y semillas langostinos
(nueces, aceite de germen de trigo, & Pastas con huevo
de canola, porotos comunes y de ® Salteados y frituras
sofa, salmén, sardina, bacalao v @ Azucares v dulces (azicar, miel, dulces,
anchoas. refrescos, mermeladas)

Alimentos parmitidos B Gaseosas con azicar
i ®= Café

* Licteos descremados Actividad fisica
Quesos de unmtar vy blandes El sispcicio ideal
descremados

Lo mais recomendable es un programa de
eferciclo fisico aerdbico (caminar, carrera suave,
ciclismo, nataclén, etc) realizade a intensidad
moderada a un 65-70 por cento de la frecusncia
cardiaca mixima ¥ de tres a cinco sesiones por

< Clara de huevo
< Carnes magras
Pescado 2 a 3 veces por semana
< Almefas, meflllones, pulpo v calamar
< Todo tipo de hortalizas

< Taodo tipo de frutas semana. i .
Cereales v legumbres Integrales, Boneficios de la prictica deportiva
pastas sin huevo hasta 2 vecss por + Disminuye los niveles de triglicéridos y de
Sdknana colesterol LDL (malo), aumenta el colesteral

Pan integral y galletas de bajo tenor HDL (bueno) y reduce el riesgo de sufrir
enfermedades cardiovasculares.

grase
< Aceltes crudos » Mantiene el peso corporal y previens la
- Bebldas sin azicar obesidad.
< Café descafainado » Evita la ansiedad, la depresién y el estriés.
+ Ayuda a que el corazén funcione mejor: reduce
el nimero de latides por minuto, mejora su
contracelén y desarralla nuevas arterfas,
T .
= -
DEFINICION
o Sindrome de Cushing Régimen Hipograso
La hiperlipidemia es un trastorno & Algunos medicamentos
caracterizado por la elevacién de los & Los productos de origen animal son la Tal como lo indica su nombre, esta dieta se
niveles sanguineos de los lipidos mavor fuente de grasas saturadas y aplica a personas con un nivel de colestaral
(colesterol w/o triglicéridos) por colesterol, por lo que una persona con en sangre superlor a los 200 mg/dL
arriba de las cifras consideradas como hiperlipidemia debe disminuir su consumo. Puede entonces aplicarse a casos de
“deseables” para reducir el riesge de El colesterol se encuentra en el huevo, la dislipidemia, hipercolesterolemia, problomas
enfermedad coronaria. leche ¥ sus derivados, la carne, las aves y cardiovasculares & hipertensién, todos
mariscos. La yema de huevo y las viscoras asociados con casos de obesidad,
FACTORES DE RIESGO :oF: las fuentes mis ﬂm.':mh“&d“I;ZES Este réglimen presume la restriccion de:
vias, carme aves tenen can 3
En general se dividen en tres similares. El pe:.cado 5 pobre en colesterol, * Grams Satymdas [r:m;:c:' m;nmq:mn
categorias: dietéticos, genéticos, ¥ pard 168 inarisces son muy altos, margarina, cremas de leche, chocolates,
secundarios a otras condiclones. ;“':‘ d::":‘}d i o
Las  hiperlipidemias  dietéticas " " A & rasak CONPIOSE PIL CAENS LYachnm,
R ;’ara S S e TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO carsdo, corderd; piel da polla]
que los desordenes genéticos son a El primer paso en cualquier plan terapéutico de Permite ingerir:
menudo severos. un paciente con hiperlipidemia es la modificacion * Grasas moneinsaturadas, o dcido oleico;
Las hiperlipidemias secundarias se del estilo de vida, que incluve un cambio de los presente en aceifunas, mani, aceite de
producen por wvarlos desérdenes habitos dietéticos, la prictica de ejercicio fisico oliva, sofa y palta. )
metabdlicos o clertos medicamentos. watande el aleanzar el peso Ideal, asi como el « Grasas poliinsaturadas (aceite de girasol,
Los factores de riesgo pueden incluir: abandonao de habites toxicos como el consume de uva, maiz, nueces, y pescados.
tabaco y alcohol. » Hidratos de carbono complejos
& Antecedentes  familiares  de (cereales)
E g,t’;';gﬁ?a“ﬂa Alimentacion » Proteinas de la sofa
& Ciertas afecclones, por ejemplo: Lot hibitos de alimentacién pueden ser un + Suglere 20 a 25 g/dia de fibra soluble
o Diabetes Instrumento preventivo importants, se requisre presente en salvado de avena y de trigo,
= Hipotireidisme una dieta hipocalorica e hipograsa. harinas integrales y legumbres.
o Problemas renales
o Enfermedad hepética

= T —




ANEXO No. 28. DIPTICO DE EL HIPOTIROIDISMO ELABORA DO PARA EL GRUPO DE
PACIENTES QUE PARTICIPARON EN EL SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA, DU RANTE

EL PERIODO DICIEMBRE 2009- MAYO 2010.

Alimentacion
Debido a los efectos secundarios que se dan
ante la disminucién del nivel de hormonas
tiroideas (ralentizacién del metabolismo ¥

procesos digestivos), es importante culdar de
manera adecuada los hiabitos alimentarios.

Une de los problemas anadides al inleio del
hipotiroidismo suele ser el aumento de pesa.

Es por ello que se recomienda una dieta
equilibrada:

baja en grasas,

rica en frutas,

rica en verduras,
suficiente en protefnas
y grasas de alta calidad,

AN

(Qué es el hipotiroidismo subclinica?

El  hipotiroidismo  subclinico  es
considerade como un trastorno que
ocurre én individuos generalments
asintomitices, ¥ so caracteriza por el
hallazgo de cifras elevadas de la
hormona estimulante del tiroides o
tirotrofina  (TSH) con  niveles
normales de hormonas tiroideas.

Factores de riesgo

Los eventos asoclados al riesgo de
padecer hipotiroldismo  subclinico
s50n:
# Enfermedades autoinmunes
drgano-especificas:
- Diabetes Maliitus tipo 1
- Anemia hemolitica
autolnmune,

= Afecclones genéticas asocladas
a autoinmunidad: Sindrome de
Down, sindrome de Turner,

= Uso de medicamentos

# Tabaguismo

% Las hormonas troldeas sen
esenclales para la funcién de
las células del organismo.

< Ayudan a regular el
crecimiente v desarrollo; la
frecuencia cardiaca, la tenslén
arterial, la temperatura
corporal ¥ la tasa metabdlica
del cuerpo.

Par tanto:

La influencla de la disfunclon tiveldea sobre
drganos y sistemas, particularmente el
cardiovascular, adqulere relevancls en
ciertas enfermedades con elevada presencia
en la comunidad, como hipertensisn
arterial, enfermedad ateroescloritica ¥
dislipidemia,

-




ANEXO No. 29. TRIPTICO DE EPOC ELABORADO PARA EL G RUPO DE PACIENTES QUE
PARTICIPARON EN EL SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO E N EL
HOSPITAL IESS RIOBAMBA, DURANTE EL PERIODO DICIEMBR E 2009-

MAYO 2010.

=

Un programa de efercicio moderado
siempre bajo supervision médica puede
ayudar a los pacientes con EPOC a gue
lleven una vida mas activa,

La forma fisica mo puede mejorar la

Es fundamental para todo paciente con EPOC
permanecer bien hidratade(a), beblendo al
menos ocho vasos de agua u de otros liguidos
al dia, lo que ayudardi a mantener una
expectoracion més flofa v flulda, y por lo
tanto una tos mds eficaz.

funcién de los pulmones, pero puede
aumentar la tolerancia de una persona al
esfuerzo, al permitir al corazén y otros
miisculos utilizar el oxigeno disponible de
forma mas eficlente.

Otraz medidas

* No fumar nunca,

* Evitar dreas cerradas donde estin
fumando otras personas.

*  Evitar el contacto con personas que
sufren resfriados o gripe.

Son muy importantes los ejercicios de
resplracién para aumentar la fuerza y la
resistencia de los misculos que controlan
la 'mspifacién v la espiracién, asi como o Al primer signo de una infeccién
ciertas técnicas para ayudar a despejar los resplratorla, contactar con el
pulmones de secreciones mucosas. sibilico:

*  Respirar siempre por la nariz, como
v manera de imtroducir en los

pulmones alre mas caliente.

Los habites nutricionales adecuados s En inviermo, usar umz bufanda
Los pacientes con EPOC que experimentan sobre la boea y la nariz

disnea (dificultad de respirar) al comer, »  Evitar respirar polvo, gases del
pueden tolerar mejor comidas mis automdvil, pintura, aerosoles, etc.

pequefias y mas frecuentes. * Emplear un humidificador =i el aire
en el hogar es muy seco.

CAUSAS TRATAMIENTO
DEFINICION
La EPOC no puede curarse, pero:
La enfermedad pulmonar obstructiva
crénfca [EPOC) es un  términe
empleade  para  agrupar  dos
rasternos:

la bronquitis crénica.

La bronquitis crénica se caracteriza
por la inflamacién persistente del
revestimiente  imterior de los
bronguios.

[el mane|o médico adecuads |

+

hibitos de vida saludables|

El tabaguismo causa més de un 80 por
ciento de los casos del enfizsema, de fa '
bronguitis cronica y de otras

etermilades cbmiis del PrEAGA. Pueden avudar a aquellas personas con la

enfermedad a:

@ Mejorar su calidad de vida
Otra causa conocida de la EPOC es una @
deficiencia hereditaria relativamente rara de
una proteina llamada alfa-1-antitripsina, con
una funcién protectora en los pulmones.

Aumentar la tolerancia a la
actividad fisica habitual y,

Reduclr las perspectivas de
complicaciones.

El enfisema se caracteriza por el dafio
irreversitble en las bolsas de aire
(alvéolos) que hay al final de los
bronguios en los pulmones.

G

La exposicién frecuente o prolongada a aire
contaminade o las infecciones de wias
respiratorias también puede desempefiar una
funcién en el desarrollo de la EPOC,




ANEXO No. 30. TRIPTICO DE LA ARTROSIS ELABORADO PA RA EL GRUPO DE
PACIENTES QUE PARTICIPARON EN EL SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA, DU RANTE
EL PERIODO DICIEMBRE 2009- MAYO 2010.

Allmentacion

La experiencia clinica ha demostrado que Alimentos fritos, no se deben comer nunca.
los factores fislcos que predisponen a
algunas personas a la artrosis, s6lo se
puede contrarrestar con éxito mediante
una dieta que pone todo su énfasis en
alimentos alcalinizadores. Alimentos neutralizadores y

alealinizadores

Otras sustancias noclvas como la sal (salve
la sal marina con mederaclén). ol adobo v la
mayorfa de las salsas,

Alimentos gue tenden a

saracidifiontes Frutas dcidas tienen un efecto neutralizador

- Todas las carnes, pescados v quesos de los Acidos corporales, ademis, ayudan a

{salvo el requesén), el ohjetiva es la ellminacién o dispersion de los minerales
consumir cualquiera de  estos que han formado depdsitos en el cartilago
alimentos solo una vez al dia y evitar dp Mz miticnlaciongs,

las raclones abundantes. La mayoria de las frutas frescas, verduras y
A la semana s8lo se debe tomar el frutos secos, producen una reaccion
equivalente a 3 huevos. alcalina, las espinacas por ejemplo tienen
Legumbres secas, incluyendo lentefas, un alto contenido en hisrro.

guisantes v frutos secos. pueden
alternarse com las carnes, quesos y
huevos para obtener proteinas, v no
deben  utilizarse en  grandes
cantidades. cantidades.

Tndne lns nraductne del amicar v la Los guisantes y brécoll cocidos, son buencs
Te y café fuertes, son acidificantes y 51 58 toman en forma rotativa,

probablements  aumentarin  los
sintomas de la artrosis. Para quienes padecen artrosis, es esencial
una ensalada diarla de hojas verdes.

Vegetales como aplo, berro, perejll, rabano,
tomate, lechuga, col ¥ zanahoria,
preferiblements  crudos en pequedias

{Qué s la artrosis? TRATAMIENTO Fjercieibs st cecuperdt o ovittienibo
articular & incrementar la fuerza
La artrosis es un proceso de las El tratamiento de la artrosis inchive muscular y |a capacidad aerébica
articulaciones, de tipa  erénico, medidas farmacoldgicas ¥ no
caracterizado p?r la dog,noradﬁn farmacolégicas dirigidas a: Aplicacién de calor ¥ frio
progresiva del tejide cartilaginoso. para allviar el dolor,
Aliviar el dolor

Afecta sobreé todo las articulaciones
que soportan peso, como las caderas,
las rodillas y la columna vertebral.

FACTORES DE HIESGO En los casos de dolor intenso es-: “ 8
aconsejable el reposo de las articulaciones |

* Laedad avanzada afectadas. Sin embargo, hay que sefialar |

qie un reposo exceshvo no resulta )

Mejorar la funcidn articular

3 paramelorar fa movilidad
4+ La escasza movilidad

e e

|
& La chesidad ._h_efefx.l.ufa.. ________ - i Efercicios simples como caminar dentro de
/ las posibilidades de cada paciente, son la
< Tratamientos con El tratamiento no farmacolégico incluye: mejor terapia para mejorar los sintomas
antiinflamatorios de la artrosis v también para prevenir

La educacién del paciente oiras dolenclas asocladas.

Son los factores de rlesgo mis
importantes en personas con artrosis, P’

ya que son mis propensos de padecer r’r
enfermedades como:

Hipertensién arterial

= Reduccién del peso sobre i r
Hiperlipidemia las articulaciones dolorosas . -

|4
i




ANEXO No. 31. TRIPTICO DE LA GASTRITIS ELABORADO P ARA EL GRUPO DE
PACIENTES QUE PARTICIPARON EN EL SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA, DU RANTE
EL PERIODO DICIEMBRE 2009- MAYO 2010.

« Evite el consumo excesivo de irritantes
como el all el cafd; productos con
muchos conservadores v colorantes.

«Evite el estrés, Io mis que pueda,
descanse al menos 8 horas diarlas.

« Aliméntese tres veces al dia, incluyendo
en los alimentos frutas y verduras frescas
v respetando on la medida de lo posible
los horarios.

+El ejerciclo fisico o al menos caminar
durante 20 minutos  diarlamente,
también ayuda mucho, tamto para
desestresarse, como para favorecer al
funclonamiento del sistema digestive.

ALIMENTACHON RECOMENDADA

Alimentos aconsejados

« Cocciones sencillas: plancha, grill. horno,
hervidos.

» Pasta, arroz, patata, pan blanco.

« Verduras cocidas y sin plel.

» Frutas cocidas, en compota ¥ en conserva,
» Carnes magras, pescados, clara de huevo.
» Quesos y licteos desnatados.

= Agua v bebidas sin cafeina,

Alimentos a tomar con moderacion

s Verduras crudas v flamulentas.

» Ajo, cebolla, tomate, pepino, pimiento.

» Productos integrales o muy ricos en fibra.
« Frutas con plel, verdes o poco maduras.

= Leche entera, nata y mantequilla.

» Embutidos.

» Quesos fermentados ¥y muy curados.

+ Chocolate, bollerfa,

+ Zumos de uva v citricos.

+ Bebidas carbonatadas,

Alimentos a evitar

e Temperaturas extremas de alimentos v

bebidas.
« Bebldas gaseosas
+ Pimienta, pimiento molido, mostaza, vinagre.
« Mayonesa, kétchup, aji.
« Cafié y té,

Recuserde que una corrects
slimentacion pueden =zyudar a2
controlarlz. pero no debe olvidar
consultar 2l médico; ademds el

[Qué es la gastritis?

La gastritis es un padecimients que
congiste en la inflamacién o hinchazén
del revestimiento del estémago [capa
mis interna de su  pared,
especificamente  de la  mucosa
gastrica).

iPor qué se produce la gastritis?

» Abuso de bebidas alcohdlicas.
einfeccldn  del estémage con la
bacteria Helicobacter pylori

sAbuso de analgésicos (romo la
aspirina), plroxieam, Indometacina y
otros antiinflamatorios).

= Tabaguismo.

+ El comer irregular o excesivo.

« Trastornos autsinmunitarios (como
anemia perniciosa)

s Reflujo de bilis hada el estémago
(reflujo biliar).

s Ingerir o beber sustancias corrosivas
o cdusticas ([como las sustancias
+» Exceso de secrecion de dcido gastrico
(como el ocasionade por el estrés,
preocupacion, ansiedad).

s Infeccion  wiral especialmente en
personas con un sistema inmunitario
débil.

{Cuiles son los sintomas de la gastritis?

A continuacién se enumeran los sintomas
mds comunes de la gastrits. Sin embargo,
cada individue puede experimentarlos de
una forma diferente.

+Dolor o arder abdominal en la boca del
estimago,

« Indigestién abdominal: Se refiere a la
sensaclén de malestar abdominal, que
posiblemente  Incluye  eructs, urma
sensacion de sentirse lleno, distension v
niuseas.

» Heces negras, también llamadas sangre an
las heces.

« Pérdida del apatito

» Nduseas,

= Vémitos, algunas veces con sangre o con
aspecto de granos de café.

(Como prevenir la gastritis?

La gastritis se puede prevenir si se conocen
los factores de riesgo que la ocasionan.

» Evite consumir alcohol.

+No fume,

+Evite la automedicacién v deje de tomar
aspirinas o farmacos antiinflamatorios.

+Pregunte a su médico si alguno de los
medicamentos que estd tomando pueden
frritar su estdmago. Usted puede necesitar
un cambio en sus medicamentos. O bien,
tomar otres medicamentos para cubrir y
proteger ¢l recubrimiento del estémago.

#5i nota que ciertos alimentos (tales como
ia comida condimentada, por efemplo) lo
estan irritando, deje de comerlos. Algunas
personas se sienten bien cuande comen
una dieta blanda.

+ Coma bien ¥ a sus horas

# Mastigue adecuadamente v despacio.

+ Coma sentado v sin prisas.

+No tome liquidos abundantes con las
comidas.

+ Tome liquidos a pequefios tragos.

+ No coma exageradamente,

+No tome alimentos muy calientes o muy
frios.

+No acostarss iInmediataments después de
comer,

« Fracclone la dieta en pequefios volimenes:
desayuno - almuerzo - comida - merienda -
cena.

o Cuide mucho la higiene y calidad de los
alimentos que se ingleran.




ANEXO No. 32. TRIPTICO DE LA GOTA ELABORADO PARA E L GRUPO DE PACIENTES
QUE PARTICIPARON EN EL SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTI CO EN
EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA, DURANTE EL PERIODO DICIE MBRE
2009- MAYO 2010.

En el sigulents cuadro se agrupan los
alfendnlos Togim lucatiidad de paviiga'y Almsstos | Permisdes AR Detaconsrados
la frecuencia con que se recomienda su frosoony | fcodonlon (mazimn Cparmitidos 28la
cagelade dian] 2 /aamana) exzapoenaimante)
Alimemgan Owzeoscow) 3oy
frasezs § [rmrmden sdin
B P imporade B iley
Separy oy } Tl Embussder | magron son Today bss grasas
4 memmids | Simmes [rT—— rianai dal 10
s {5 maTh s Bl 8 4 du graza
FE=) Deszatadas 1 Lacha wntara
: Lechey bajos en Lache Cuevos grason
firdsris. = Serivados | grams ramidesmaceds | [cursdon]
o =y Cacnbumes,
. Fruses fres pecen
n"Fr:; :‘ (1211 frma
T Y
L‘:ﬁ‘ sabrapen &
Comaaiam —— Axiicar oberidad Agthewr
e urilizsr rufinada, misl
Lemads pas edclezcasti | froseans
el ERCHTIES
L. 43 Asstad § Azucte dn
Tiey baria i s Faa aliva graal Huntecs de cerds
i Fombed el rélices omir tebo y tocina
el Temrs eI C [ e — T ouli, agan
pirm Saevichn mineral Alzebial (e tadas
magrw Babidu infuziones da i forrmas) soben
hisrban todn cervezay
T Fele pare [ =] TEmog belidas de alta
oz i) vezads names e A
1] Frmcnencn recemandads de carnes § Avel: £araed rajbL a1
L ‘--=~<-‘-—: :‘J'-=-';=_~'l.-=q= dias por wemana: pollo. pave sin pael o condo. doi @ tre dias par
et | o tamie Saprmte. semana. Cantidad recomenciadas una rols vea al dis 5o mis de 200
Tl Femes
Condimentan S pusdes enliar rods ripe ds condimanres Sl coa
moderacién.
uﬂaw
LA GOTA ante -1 .
00
gy TET o o
La gota comprende un grupo geo {;ﬁ\“ ae =
a

heterogéneo de enfermedades que se
caracterizan por depdsitos de cristales
de urato monosddico en articulaciones
v tendones.

CAUSAS

Exceso de purinas
Alcohel

Obesidad
Hipertrigliceridemia.
Acido nicotinico (mbaco)
Hipertension
Poliquistosis renal
Insuficlencia renal crénica
de cualquier eticlogia
Deshidratacion

Acidosis lictica
Hipotroidismo,
Hiperparatiroidisme
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ANEXO No. 33. TRIPTICO DEL SINDROME VARICOSO ELABO RADO PARA EL GRUPO
DE PACIENTES QUE PARTICIPARON EN EL SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO EN EL HOSPITAL IESS RIOBAMBA, DU RANTE
EL PERIODO DICIEMBRE 2009- MAYO 2010.

Alimentos perjudiciales

Colesterol, grasa saturada y dcidos
grasos “trans”,

Carnes grasas y los derivados cirnicos
como los embutidos ¥ patés: a mayor
consumeo de carne, mayor rlesgo de
sufrir arteriosclerosis.

Quesos curados, son ricos en zal,
grasas saturadas y colestercl, tres
enemigos de las arterias y venas.

- Bebldas alcohotlicas, fincuse en
pequefias dosis pueden resultar
perjudiclales,

Azticar blanco, responsable del

aumento de nivel de los triglicéridos
en la sangre v de la pérdida de
nutrlentss esenclales para la salud
vascular.

- Sal

Alimentos adecuados
Frutas, se encuentran enire los
alimentos mas beneficiosos. Se puede
utilizar como preventiva wya que
poseen propiedades fluidificantes de
la sangre y contlenen vitaminas,

flavonoides, sustanclas muy
importantes para la fragilidad
vagcular,

Cerezas, moras, son buena fuente de
antocianinas y proantocianidinas, la pifia. es una
buena fuente de bromalina.

Limén, contiene vitamina C ¥ flavonoides, sobre
tode hespiridina cuva principal funcién es
mejorar la fragilidad de los vaseos.

Cereales integrales, optar por cambiar los
alimentos refinados por los integrales.
Legumbres, ricas en proteinas e hidratos de
carbono ¥ bajas en grasas saturadas y sodie.
Aportan fitoestrégencs como las isoflavonas de
la soja que van a proteger las arterias al igual
que lo hacen las hormonas estrogénicas.
Contienen potasio, magnesio y calcio, son ricos
en flbra y escaso contenido en sodle.

Hortalizas ¥ verduras, protegen las arterias ¥
venas por su bajo contenido en sal ¥ en grasa
saturada asi como por su riqueza en vitaminas ¥
elementos antipxidantes. Son ricas en potasio y
magnesio.

Frutos secos, especlalmente  beneficlosos
cuando reemplazan a las grasas de origen
Fibra, a mayvor consumo de fibra menor presién
venosa. Lo ideal es tomarla formando parte de
suz fuentes naturales: cereales integrales, frutas,
hortalizas ¥ legumbres.

Aceltes, contienen dcidos grasos Insaturados
que reducen la preduccidn del colesterol

{Qué son las varices?

Las varices son dilataciones de las
venas que se caracterizan por la
Incapacidad de establecer un retorne
eficaz de la sangre al corazém, se
localizan  preferentemente on @l
sistema venoso superficial de las
piernas perc también  pueden
aparacer an los brazos, en las venas de
12 pared abdominal en los vasos
hemorroidales, etc.

Factores de riesgo

Ante una propension hereditaria,
existen numerosas circunstancias que
favorecen el desarrollo de wvarices
come son:

« Mayor predisposicion en el
sexo femenino,

« El calor
La baja ingesta de fibra,

« La obesidad
El embaraza.
El sedentarismo
Trabajos prolongados de pie
Los anticonceptivos, etc,

Recomendaciones

Es importante tomar en consideraciin las
recomendaciones que a continuacibn se
detallan va que pueden prevenir v mejorar
sustancialmente la patologfa venosa.

o Ewvitar estar largos periodos de
tiempo de ple, sentado o con las
plernas cruzadas,

Hacer ejercicio fisico adecuado ¥
regular,

o En caso de ser mujer no utilizar
calzado con un tacdn que exceda
de2o3cm
Evitar los impactos violentos de
calor sobre las piernas asi como
las  fuemtes de calor que
faverezean la dilatacién venosa,

o Corregir los problemas de
estrefimisnto.

= Mantener un peso adecuado.

o Utilizar ropa queé no ejerza
excesiva presidn sobre el cuerpo.

5 Tomar una ducha diaria de agua
fria sobre las plernas como
minimo 3 minutos para favorecer
la elreulacion v aliviar &l delar.
Masajear las plernas desde abajo
hacia arriba.

Recomendaciones dietéticas

% Reducir &l nivel de colesterol
en fa dieta,
% Reducir el consumo de grasas
animales v de aceites vegetales
asi como de la margarina.
Incrementar el consume de
proteinas vegetales (lentsjas,
judias, guisantes].
Evitar el café, el tabaco y el
alcohol
Eliminar el consumo de azicar
blance y sustituirle por aziicar
integral.
Aumentar el consume de dcidos
grasos omega-3 (pescado azul).
Incluir en la dieta una ensalada
diarfa de vegetales frescos y
germinados.
Tomar zumos de frutas diaries.
Reducir o limitar el consumo de
sal
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