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INTRODUCCION

La nefropatia es la principal causa de mortalidadod pacientes que la padecen, en el
mundo existen 600 millones de pacientes con enfdscheenal segun la Organizacion

Mundial de la Salud (OMS) y la causa mas frecupata la aparicion de esta patologia
es la Diabetes. (39)

En la actualidad hay mas de 200 millones de pessoma diabetes en todo el muntis
pronésticos de la Organizacion Mundial de la Sahdglican que esta cifra crecera hasta
alcanzar los 330 millones en el afio 2025, debidocipalmente al crecimiento y
envejecimiento de la poblacion, la urbanizacios,Hébitos alimenticios poco saludables
y la vida sedentari&egun la OMS se estima que en Europa puede auneenter 20%,
en América del Norte un 50%, que se duplique ericAfrMediterraneo Oriental y
Oriente Medio y el Sudeste Asiatico, y que puedaeniar ain mas en America del Sur

y Central y en el Pacifico Occidental. (54)

La inmensa mayoria de los enfermos diabéticos seguucategorizar en dos grupos; tipo
| y tipo Il. La diabetes tipo | también llamada gmi o dependiente de la administracion
de insulina, en esta enfermedad la aparicion depatia es muy frecuente, entre un 30 a
un 50% de los casos. En contraposicion, la dialigted|, también llamada del adulto o
con resistencia a la insulina, estos pacientes rrddlsa nefropatia menos
frecuentemente. Aunque los datos varian dependidetigpais y del grupo étnico y

social, entre el 7 y 25% de estos enfermos detarroéfropatia. (53)(54)

Segun el Comité Cientifico espafiol dice que apragimmente el 20% de las personas
con diabetes tipo 1 desarrollan insuficiencia reealEspafa alrededor de un tercio de
las personas con insuficiencia renal cronica teahpiadece diabetes. Se estima que esta
poblacion crecera a un ritmo anual del 8% estudio de més de 11.000 adultos con
hipertension y diabetes de tipo 2, presentado dé®Congreso Anual de la European
Association for the Study of Diabetes, demostré gjueesgo de nefropatia y su avance

en el transcurso de la vida podria ser mayor dgéopreviamente se pensaba. (54)



La principal causa de Insuficiencia renal termifiRIT) en los EE.UU. es la nefropatia
diabética segun la Sociedad Iberoamericana dent@i@don Cientifica (SIIC). En los
EE.UU. mas de 230.000 padecen de este tipo denegdad y este nimero se incrementa

en un 10 % aproximadamente cada afo. (53)

El Ministerio de Salud, se estima que teniendo wnta la poblacién de diabéticos e
hipertensos en Colombia, existen 1.200.000 persenagesgo de nefropatia cronica,
siendo la poblacién de diabéticos e hipertensds ectualidad el 65% de la poblaciéon
en dialisis. Hay un 35 % de poblacion entre logy 3D afios de edad con falla renal de

etiologia no clara. (54)

En Chile hay controversia sobre la progresion a, IiRTe varia entre 12% (69 enfermos
seguidos por 5 afios en revision que abarco tradies) y 42% (16 enfermos al cabo de
8 afnos de observacion promedio). La superviveremalrvaria, con tasas entre 93% y
72% a 10 afios (OMS). (53)

En Ecuador segun el Ministerio de Salud, 2 millodespacientes padecen de alguna
enfermedad renal. Los expertos consideran a ldiégrencia renal como una epidemia,

mas grave que el sida o el cancer, en vista deegigs dos ultimas enfermedades si
cuentan con programas preventivos. En cambio idiagmsncia renal no cuenta con ello y

en el pais va en aumento, el Instituto Ecuator@dadeguridad Social registra que el
25% de la poblacion que ha sido internada sufralgén tipo de enfermedad de los

rinones. (39) (40).

Los estudios relacionados con la identificaciorogtml de los (PRM) a nivel local en la
Escuela Superior Politécnica de Chimborazo existecc referencia los siguientes
trabajos de tesis: “Identificacion y control de PR pacientes hospitalizados en el
servicio de clinica del Hospital del IESS de Riobam Escudero J., (2006) (19); e
Identificacion y control de PRM en pacientes hadjziados en el servicio de clinica del
Hospital Andino”, Cajias M., (2007) (9)

Ante esta realidad se buscé un nuevo método padetaificacion y control de PRM,

este consiste en la combinacion de técnicas caam®ctmbmo la mono dosis y el



Seguimiento farmacoterapéutico (Método Dader), estevicio eficaz, oportuna y
eficiente constituye un componente de calidad deséovicios de atencion para pacientes
hospitalizados y ademas brinda al farmacéutico étita de conducta centrada en el
paciente, que hace que la identificacidn, resotugioprevenciéon de los problemas
relacionados con los medicamentos sean la respbdadlprincipal de cada profesional.
(11) Para que esta atencion tenga las caractadstencionadas, los integrantes del
equipo de salud deben participar en forma resptsmyadontar con el compromiso de las

autoridades sanitarias y administrativas. (3)

El presente estudio pretende realzar el papeladaiddcéutico en el hospital como parte
del sistema de atencion a la salud. Con esta derpblicaciones la institucion espera
contribuir al mejoramiento de la toma de decisioge® influyen en la atencion
farmacoterapéutica, a mejorar la calidad de loviges de atencién a la salud,
particularmente la de los servicios farmacéuticosa yla modernizacion de este

componente de la atencion hospitalaria. (11)

Mediante la aplicacion de este nuevo método pretend minimizar al maximo los

PRM, este plan se aplicd a los pacientes con retiiagpinternados en el Hospital del
IESS de Riobamba, con la colaboracion de 60 pasdmmbres y mujeres, con edades
que comprenden entre los 40 a 85 afios de edadsystioren ofrecerles una atencion
personalizada que permitid buscar las causas quédvado a padecer de PRM, siendo
los mas comunes el PRM5(62%) , el PRM6(43%), el BE@VPo) y el PRM4(23%); de

esta manera se mejoro el estado de salud de lenes; disminuyendo los problemas

relacionados con la medicacion y ademas se rdacalidad de vida del paciente.

En la presente investigacion se estimo la glicensi@atinina, sodio, potasio e

hipertension arterial para apreciar si el métodacago mejora el estado de salud del
paciente. El estudio de ocho meses tuvo gran metéaapues se ha obtenido resultados
muy satisfactorios lo que permite la aplicacibnutufo de este seguimiento en otras

enfermedades.



CAPITULO |

1. PARTE TEORICA

1.1. PROBLEMAS RELACIONADOS CON MEDICAMENTOS (PRM)

“El segundo Consenso de Granada sobre Problemasi®eldos con Medicamentos
(PRM), los define como problemas de salud, entesdidomo resultados clinicos
negativos, derivados de la farmacoterapia que,uygidds por diversas causas, conducen

a la no consecucion del objetivo terapéutico @ aplaricion de efectos no deseados” (5)

Problema de Salud:Todo aquello que requiere, o puede requerir, @agr por parte

del agente de salud (incluido el paciente) (15)

(PRM): Es todo problema de salud que suc@®RM manifestado o es probable que
suceda(PRM no manifestadg en un paciente y que esta relacionado con sus

medicamentos. (43)

1.1.1. TIPOS DE PRM

Los PRM, de acuerdo a la definicion de problemaaled, se pueden diferenciar en los

siguientes tipos:

1.1.1.2. PRM propiamente dichos Cuando los problemas estan afectando la
capacidad funcional del paciente de forma visitples se identifican midiendo
adecuadamente los parametros necesarios (sigmiemas y parametros

cuantificables) que deben monitorizarse para EL®)

1.1.1.2. Riesgo de PRM Si dicho problema no estd afectando en el momeat@
deteccidn, en cuyo caso pueden existir dos pasioiés:



a)

b)

1.1.2.
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Los que habiendo afectado anteriormente a la adgéduncional del paciente, o
conociéndose ese hecho a través de pruebas diagspgtvalidan la utilizacién

del medicamento implicado en cualquier situaciam jpiicho paciente, tal y como
pueden ser los casos de alergias medicamentosastaAconclusion se llega a

través del conocimiento de la historia farmacotéutipa del paciente. (12)

Los que pueden afectar a la capacidad funciongdataénte, a los cuales se llega
en el caso de los PRM de seguridad, unicamentevasar el beneficio- riesgo
de la utilizacion de ese medicamento en la situafigiologica, como puede ser
el uso de medicamentos de alto poder teratogémida mujer gestante, y en los
de necesidad cuando el conocimiento del problemasaled puede hacer
sospechar al farmacéutico que el paciente pudiezasitar medicacién adicional
de caracter preventivo, como la necesidad de usmiiggregante plaquetario en

un postinfartado. (15)

CLASIFICACION DE PROBLEMAS RELACIONADOS CON
MEDICAMENTOS

1.1.2.1. Clasificacion de Problemas Relacionados con Medicantos (PRM),

segun el Consenso de Granada de 1998

Necesidad de que los medicamentos estén indicados:

PRM 1. El paciente no usa los medicamentos que necesita.
PRM 2. El paciente usa medicamentos que no necesita.

Necesidad de que los medicamentos sean efectivos:

PRM 3. El paciente usa un medicamento, que estandoaihdlipara su situacion,

esta mal seleccionado.
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PRM 4. El paciente usa una dosis, pauta y/o duraciémianfa la que necesita de

un medicamento correctamente seleccionado.

* Necesidad de que los medicamentos sean seguros:

PRM 5. El paciente usa una dosis, pauta y/o duracionrsupee la que necesita

del medicamento correctamente seleccionado.

PRM 6. El paciente usa un medicamento que le provocaremecion adversa
(RAM). (13)

1.1.2.2. Clasificacion de Problemas Relacionados con Medicantos (PRM),

segun el Segundo Consenso de Granada de 2002.

Los problemas relacionados con los medicamentokasiican de la siguiente manera:

Necesidad

v PRM 1 El paciente sufre un problema de salud carsexa de no recibir una

medicacion que necesita

v PRM 2 El paciente sufre un problema de salud camseta de recibir un

medicamento que no necesita

Efectividad

v PRM 3 El paciente sufre un problema de salud carsexa de una inefectividad

no cuantitativa de la medicacion.

v PRM 4 El paciente sufre un problema de salud carsexa de una inefectividad

cuantitativa de la medicacion
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Seguridad

v PRM 5 El paciente sufre un problema de salud casexta de una inseguridad

no cuantitativa de un medicamento.

v PRM 6 El paciente sufre un problema de salud casexta de una inseguridad

cuantitativa de un medicamento.

Es importante saber qué:

= Un medicamento es necesario cuando ha sido prescritdicado para un problema

de salud concreto que presenta el paciente.

= Un medicamento es inefectivo cuando no alcanzecisnfemente los objetivos

terapéuticos esperados.

= Un medicamento es inseguro cuando produce o emphpna problema de salud.

= Un PRM se considera cuantitativo cuando dependi magnitud de un efecto. (13)

1.1.3. CAUSAS DE LOS PROBLEMAS RELACIONADOS CON LOS
MEDICAMENTOS

Muchas son las causas que provocan uno O variddepras relacionados con la
medicacion entre ellas tenemos: Indicacion no degtaseleccion inadecuada, no
adherencia altratamiento, cambio o hallazgo en la situacion saéud, duplicidad

terapéutica, tratamiento para Reaccion Adversa ¢deuéntosa (RAM) prevenible,
automedicacion, también de dosis/intervalo/durdei@ande administracion inadecuado,
Interacciones Medicamentosas Potenciales (IMPYrgfoalimentos, RAM o toxicidad y

medicamentos contraindicados . (12)
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Dentro de ellas se ven con mucha frecuencia las yN#s RAM. Donde el IMP es la
variacion de la accion o efecto de un farmaco tatala o cuantitativamente por efecto

de otro farmaco administrado al mismo tiempo. [@12)(

1.1.3.1. Reacciones Adversas

Reaccion adversa, "es todo efecto no deseado quecapal administrar un medicamento
a la dosis adecuada, para la indicacion adecuadante el tiempo adecuado, para la
profilaxis, el diagndstico o tratamiento de unaeemiedad, o para la modificacion de una
funcion fisiolégica”. Se excluye a las sobredosisautas o relativas, intentos de

suicidios, etc. (20)

Las RAM son consideradas uno de los principaleblpnaas de la terapia con drogas.
Estan asociadas a morbilidad, mortalidad, disméwciel cumplimiento, al éxito de la
terapia asi como también directa o indirectamenia gran costo médico. La reaccion
mas seria es la toxicidad generalizada, tales cshnoek anafilactico y aquellas que

envuelven érganos como el higado la piel y el siatbkematopoyético. (37)

Muchos factores pueden aumentar la probabilidadndereaccion adversa al farmaco.
Estos incluyen el uso simultaneo de varios farmdeogejez o la corta edad del paciente,

el embarazo, ciertas enfermedades y factores hariedi (47)

Las RAM pueden clasificarse en 5 grupos: (21)

CUADRO No 1. CLASIFICACION DE LAS RAM

Tipo A Reacciones que son predecibles por el efecto farneddgico, a
(aumentados) menudo se presentan como una exageracion de los cibs
farmacol6gicos de una droga. Hay relacion dosis-ef®
Tipo B (bizarre) No son predecibles desde los conocimientos basieda droga Y
no hay una relacién dosis respuesta
Tipo C (quimicas) Reacciones cuyas caracteristicas biolégicas pusetepredecidas ¢

racionalizadas en términos de estructura quimica

Tipo D (retardadas)
Incluye carcinogenicidad y teratogenicidad

Tipo E Ocurre luego de la supresion de la droga

(finalizado tratamiento)

FUENTE: EVANGELISTA, M. REACCIONES ADVERSAS A ME DICAMENTOS: UN ENFOQUE TOXICOLOGICO.
HTTP://WWW.SERTOX.COM.AR/MODUL ES.PHP?NAME=CONTENT&PA=SHOWPAGE&PID=272
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1.1.3.1.1. Reconocimiento de reacciones adversas potenciales

A mas de la dificultad de tomar todos los medicaweren la dosis y momento
adecuado, la poli medicacion favorece la aparici® reacciones adversas a
medicamentos (RAM) e interacciones medicamentdsasjue se asocia a un mayor
numero de hospitalizaciones, visitas médicas, nianan y muerte (44) (21) (ver anexo
17).

Algunos autores han indicado que cuando se utill®amedicamentos el riesgo de sufrir
una RAM llega casi al 100%, y es ahi donde el fadutco debera actuar mediante
entrevistas personalizadas con la finalidad deectlet farmacos innecesarios,
duplicidades, interacciones, reacciones adversesprobar las caducidades, evaluar la
adecuacion de la forma farmacéutica (por ejempta pa paciente que no pueda ingerir
formas solidas), conocer las dificultades en elejmde farmacos especificos y realizar
y/o proponer las acciones oportunas, siempre caneéelico tratante , para ello se le
explicara al paciente que debera informar a su e¢nédn caso de presentar algunas
molestias debidas al uso o abuso de medicamentos pader evitar posibles
complicaciones de salud. (21)

1.1.3.2. Interacciones Medicamentosas

Se conoce commteraccion farmacoldgicaa la modificacion del efecto de un farmaco
por la accion de otro cuando se administran coajnahte. Esta accion puede ser de tipo
sinérgico (cuando el efecto aumenta) o antagofisiando el efecto disminuye). Si un
paciente que toma dos farmacos ve aumentado ¢ébafeano de ellos se puede caer en
una situacién de sobredosis y, por tanto, de magsgo de que aparezcan efectos
secundarios. A la inversa, si ve su accion disrdme puede encontrar ante falta de
utilidad terapéutica por infradosificacion. Laseir@cciones pueden ser buscadas para

conseguir un mejor efecto terapéuti¢b?)
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Son ejemplos ilustrativos la asociacion de la qualell paracetamol para aumentar su
efecto analgésico o la combinacion de acido clancday la amoxicilina para evitar la

resistencia de las bacterias al antibiotico.(29)

El riesgo de aparicion de una interaccion farmagio®baumenta en funcién del numero

de farmacos administrados al mismo tiempo a urepéei (24)

Igualmente se puede encontrar una interaccion faelaorganismo, previa a la
administracion, como por ejemplo al mezclar dosnéwos en un suero para su

administracion intravenosa. (30)

1.2. NEFROPATIA

1.2.1.DEFINICION

La nefropatia es cualquier trastorno o enfermedeald riéion, incluyendo procesos

inflamatorios, degenerativos y escleroéticos. (35)

La nefropatia produce cambios en los delicados que@os vasos sanguineos de los
riflones que, si se infectan y no reciben tratarmjgmtiede producir una pérdida de la

funcion renal para la cual sera necesario reatiéisis. (39)

1.2.2. PRUEBAS Y EXAMENES

1.2.2.1.Estudios de laboratorio:

Los estudios iniciales en los pacientes en quisaa®specha nefropatias incluyen:

1.2.2.1.1. Bioquimica en sangre:electrolitos, Cr, nitrégeno ureico en sangre (BUN),

calcio, magnesio, fosfato, acido urico y albumiSala creatinina sérica es
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estable, se estima el filtrado glomerular (FG) raeti la formula de de

Cockcroft-Gault para el aclaramiento de creatirife, ):

ACCr (m L/mln) =(140—edad) XPesoTElI;g)

72XCr en suero(ﬁ)

% 0.85(para mujeres)

1.2.2.1.2. Analisis de Orina: deteccion en la orina de proteinas, sangre oculta,
leucocitos y pH asi como examen microscopico dwitea para la deteccién
de elementos como cristales, hematies, leucocicdmgros. (52)

e La hematuria ocurre como consecuencia de variagcsiines, incluyendo
infecciones o inflamacion de la préstata o la \&jigimores (de vejiga o
carcinoma renal), calculos renales, poliquistosigal, necrosis papilar o

enfermedad glomerular. (52)

» Examen de sedimento urinario. En caso de lesiaréisica de los tubulos,
se pueden encontrar células epiteliales y cilindrasiulares (tipo barro de
color marron). La piuria aparece en presencia decomdon del tracto
urinario o de nefritis intersticial. Los cilindrake leucocitos se ven en caso
de pielonefritis y nefritis intersticial. Los cilinos de hematies indican la
presencia de glomerulonefritis (GN). Si se encw@entistales es posible

que exista una litiasis o intoxicacion por alggootde alcohol. (52)

» La cuantificacion de las proteinas en orina de @éses necesario para la
confirmacién del sindrome nefrético y atil para sdguimiento de la

respuesta al tratamiento de algunas enfermedaoieegilares. (52)

* Se identifican eosindfilos en la orina en casosn@éitis intersticial
alérgica, glomerulonefritis rapida progresiva (GNRpYostatitis aguda y

nefropatia ateroembdlica. (52)
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1.2.2.1.3. Indicadores de una falla renal

1.2.2.1.3.1.Evaluacion de la funcién renal

La evaluacion de la funcién renal se fundamentiagmediciones de lo que pasa en el
interior y en el exterior del rifidén, y son las seyies pruebas las que se enfocan en estas

dos areas. (22)

1.2.2.1.3.1.1. El Glomérulo

El glomérulo es una estructura compuesta de urustimde vasos sanguineos o fibras
nerviosas, invaginados en un extremo dilatado defimna (Capsula de Bowman), cuyo
propésito consiste en filtrar el agua y los solufjpe se le presentan con el plasma

sanguineo.

Las pruebas de funcion glomerular indican el iadle filtracion glomerular, que es la
cantidad de sustancia filtrada a través del glolnéen un tiempo dado .Este indice
aumenta con el incremento en la presién glomeguldisminuye con el aumento de la

presion osmatica. (38)

Prueba para la funciéon Glomerular

Depuracion de creatinina.-La creatina endogena proviene del metabolismo nharsgu
es la forma de eliminacion de la creatina de la sgialeriva por deshidratacion. Se
elimina Unicamente por la orina después de filkraza el glomérulo y es una de las
pruebas que mejor informan del funcionamiento glomae, por lo que cuando existe
una lesidon que comprometa el 50 % de su funcids,clras se encuentran muy
disminuidas. (22)

También se puede calcular el filtrado glomerul&@s ) Fediante el calculo del Ac
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ACcr (m |_/m|n) - (Cr orina[mg/dL]xvolumen|[mL]

Cr suero[mg/dL]xtiempo[min]

Este valor se utiliza para:
» Ajustar la dosis de los farmacos.
» Predecir la funcién renal residual.

» Decidir el momento de implantacion de un accesdidésis

Los valores en promedio, para los hombres: 75-140m| y para la mujer: 70-
130ml/min. Es importante por ende, apreciar lalwidon de un insuficiente renal
repitiendo las mediciones de depuracién de creaipicomprobarlas entre si. Cuando le
depuracion de creatinina disminuye por debajo dede 10mL/min, la precision es
confiable. La mayoria de los pacientes con depaomasi inferiores a 10mL /min son
candidatos a hemodidlisis y su evolucién debe basan la evolucion clinica y otros

criterios bioquimicos. (22)

1.2.2.1.3.1.2. Los Tubulos

Comprende la porciones proximal, asa de Henle taldika funcion tubular incluye
resorcion activa y pasiva del filtrado glomerulasde los tubulos hasta la circulacion

sistémica para mantener el equilibrio acido basleagua y electrolitos. (32)

Prueba de funcién tubular

En sangre: Se manifiesta por un aumento de la otmacgdn de fosforo y una

disminucién de la concentracion de Calcio, lo md ocurre en diabetes insipida
nefrégena, reduccién de Potasio y del contenidBatio en padecimientos con pérdida
de sal, aumenta uremia, se eleva el valor de nmeatsérica cuando se pierde el 50% o

mas de la funcion renal y anemia. (41)

Dentro de las pruebas de funcién tubular tenensosifmientes:
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Electrolitos

Los acidos, bases y sales son electrolitos comyngsneralmente se disocian en iones,

particulas con una carga electrolitica positivagativa. (23)

Los electrolitos también pueden funcionar activaednmas para controlar una variedad

de actividades metabdlicas en la célula. (23)

Los electrolitos que mas utilidad clinica presersan los cationes Na y K y los aniones
Cl, por lo que su aumento o disminucién en la cotreeién de cada uno de ellos

repercute en el equilibrio electrolitico. (23)

Donde los electrolitos de mayor valor clinico sos $iguientes:

e Sodio (Na)

El sodio es una sustancia quimica encontrada sal la otros alimentos. El sodio en la
alimentacion puede elevar la tension arterial,lpague conviene limitar el consumo de
alimentos con altas concentraciones de sodio. dibssta distribuido ampliamente en la
naturaleza, pero se encuentra en muy pequefiasladedi en la mayor parte de los

alimentos naturales .Una cucharita de sal contineeledor de 2000 mg de sodio. (32)

Ingesta diaria recomendadala ingesta adecuada de sodio para varones y mujeres
entre 9 y 50 afios de edad es de 1.500mg. (32)

Funciones principales El sodio es un elemento importante en varias funreso
corporales. Sirve sobre todo para ayudar a mantenéalance normal de liquidos
corporales y la presiéon osmoética. Por lo que esoiseen el control de la presion arterial

normal a través del efecto sobre el volumen darigre. (32)

Conjuntamente con otros electrolitos, el sodio @8co para la transmision de los

impulsos nerviosos y la contraccion muscular. Témkes un componente de varios
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compuestos, como el bicarbonato de sodio, paraaayaanantener el equilibrio acido
basico. (32)

Deficiencia y excesoDebido a que el mantenimiento de la presion attenamal es
importante para la vida, el cuerpo tiene un mecamige retroalimentacion regulador.
Donde el hipotdlamo ayuda a regular el sodio, @asiocel balance de agua en el cuerpo.
Si la concentracion de sodio disminuye en la sangra serie de reacciones complejas
llevan a la secrecion de aldosterona, una hormosdupida por la glandula suprarrenal,

la cual estimula a los riflones para retener mdi® 82)

El sodio indica el grado de hidratacion del orgemispor lo que el aumento de sodio
indica perdida de agua mayor que la perdida deoguati lo tanto el exceso de sodio en
sangre se observa con mayor frecuencia en los mpesieancianos. En cambio su
deficiencia indica un aumento excesivo de aguaemspa la elevacion del sodio, IRC

con acidosis. (34)

* Potasio (K)

El potasio es un mineral que se encuentra en foah&al en muchas frutas y verduras,
como la papa, el banano, las frutas secas, ladekijy alverjas (chicharos) secos, y las
nueces. Los rifiones sanos miden el potasio emt@resy retiran el exceso. Los rifiones
enfermos pueden dejar de retirar el exceso de ipoyason una funcién renal muy
deficiente. (32)

Ingesta diaria recomendada La ingesta adecuada para personas mayores de 4deafio
edad en adelante es de 4.7g (4700 mg). (32)

Funciones principales Como electrolito principal dentro de las célulaspooales, el

potasio funciona en interrelaciéon cercana con éiosy el cloruro, en el mantenimiento
de los liquidos corporales y en la generacion daulsos eléctricos en los nervios y
musculos, entre ellos el musculo cardiaco. El potésmbién desempefia un papel
importante en los procesos energéticos en el museyluda en el transporte de la
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glucosa hacia el interior de las células musculaeslmacenamiento de glucégeno y la

produccion de compuestos de alta ene(88).

Deficiencias y excesosEl balance del potasio, como el del sodio, estalagigp por la
aldosterona, pero de forma inversa. Las altas cdraz@ones de potasio pueden afectar

el ritmo del corazon. (32)

Una disminucién de potasio sérico provoca una caidé secrecion de aldosterona y

con ello una mayor conservacion de potasio poemst rifion. (32)

El problema mas comun del metabolismo del potasiora IRC es la aparicion de una
hiperkalemia. Con el desarrollo de la IRC el margbpotasio es analogo al de sodio en
cuanto a que la capacidad para excretar o retdnerdaimo estd atenuada, debe
recordarse que la excrecion de potasio depende &bsorcion y secrecién. A medida
que llegan cantidades relativamente pequefas dsipatl rifion, aumenta el porcentaje
de potasio excretado. Los incrementos bruscos degkesta de potasio exceden la
capacidad excretora y producen hiper kalemia. Elgio es un catién indispensable para
el musculo cardiaco, la disminucién de potasio cedia captacion de glucosa por el
higado, aumenta en Insuficiencia suprarrenal y adgmede causa arritmias cardiacas y

posible muerte. (34)

Eliminaciones de Na y K superiores o inferiorestisglucen en alteraciones en la
filtracion y es la mejor manera para valorar lacfan tubular renal, pues cuando esta se
altera, la eliminacion de estos electrolitos egt@cthmente relacionada con la intensidad
de la lesion. Ya que el rifidbn manifiesta su altéracubular eliminando grandes
cantidades de K y N&8)

1.2.2.2.Técnicas de imagen

1.2.2.2.1. Ecografia renal: sirve para la evaluacion del tamafio renal, detexnhn

presencia de hidronefrosis e identifica los quistesles. (39)
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1.2.2.2.2. Urografia: se utiliza para el estudio de la hematualéaorigen no glomerular,
la litiasis y las alteraciones en la miccion, peao se debe utilizar en

pacientes con funcion renal normal o casi norm@y.(3

1.2.2.2.3. Gammagrafia: se utiliza is6topos de tecnecio para evaluar laribarcion

relativa de cada rifion a la funcién global. (39)

1.2.2.2.4. La resonancia magnética (RM):ayuda a la evaluacion de masa renales, la
deteccion de estenosis de la arteria renal prihcip&l diagnostico de la

trombosis de la vena renal. (39)

1.2.3. MEDICAMENTOS NEFROTOXICOS

Los rifiones intervienen en la eliminaciéon de grarte de los farmacos como tales o
como sus metabolitos. El alto flujo sanguineo Irgria funcion de filtrado exponen al

rifidn a un contacto estrecho con los misn.

Los diferentes productos nefrotéxicos pueden afecdiferentes elementos anatdbmicos

del rifién y da lugar a sindromes clinicos carastieds (10)

CUADRO No 2. LUGAR DE ACCION DE LOS MEDICAMENTOS N EFROTOXICOS

LUGAR DE ACCION EJEMPLO

Glomérulo AINES,d-penicilamin,Au

Tabulo proximal NTA Aminoglucosidos, contrastes, cisplatino
Disfuncién asa ascent Anfotericina, contrast

Obstruccion intratubul Aciclovir, sulfadizina

Hipercalcemia IECA, AINES

Acidosis t. renal Anfotericina

Hipocaliemia Anfotericina

FUENTE: NEEDHAM, EDDIE. INSUFICIENCIA RENAL AG UDA. HTTP://WWW.INTRAMED.NET/CONTENIDOVER.ASP?CONT ENIDOID=40351

1.2.3.1.Espectro clinico de la Nefrotoxicidad

= Alteraciones urinarias proteinuria o sindrome néfod
» Reduccion del filtrado glomerular

= Alteraciéon en excrecion de electrolitos



-29-

= Alteracién en eliminacion de minerales

1.2.3.2.Uso de Farmacos en la Insuficiencia Renal

El uso de algunos farmacos puede provocar problemagacientes con insuficiencia

renal (IR). Esto se debe a tres motivos: (5)

1. La incapacidad para excretar in farmaco que es alorante eliminado por el
rifidn puede dar lugar a su acumulacion o a laudensetabolitos en caso de

administracion repetida.(5)

2. En las nefropatias acompafiadas de hipoalbuminaripusde registrar efectos
farmacol6gicos mas intensos como consecuenciasndedisminucion de la
fijacion a las proteinas plasmaticas y el incremeamnsiguiente de la fraccidon

libre circulante del farmaco.(5)

3. Enel caso de IR los efectos de algunos farmacosjemplo diuréticos tiacidicos

puede disminuir. (5)

En la mayoria de los casos estos problemas se ipuesi@ver, bien mediante un ajuste
de la dosis o bien por la eleccion de un produdtierreativo. Asimismo, la especial
susceptibilidad de los pacientes nefropatas aefestos adversos potenciales de los

medicamentos obliga a hacer una seleccion cuidadm$os farmacos utilizados. (5)

Es preciso considerar en primer lugar la adminigirade un farmaco alternativo, cuya
eliminacién no depende del funcionamiento renaly Hae evitar el uso de farmacos
nefrotdxicos siempre que sea posible, ya que lasemnencias de la toxicidad renal son

mayores cuando la funcion renal esta previametdeada. (7)

Hay que justar la dosis en caso de IR en trescsines:
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En primer lugar, cuando la proporcion del farmac® ge suele excretar en forma
inalterada por la orina es mayor del 50%. En segulgar, cuando el grado de
afectacion del funcionamiento renal es profunday wvalores de la depuracion de
creatinina menor de 50mL/min. En tercer lugar, dagael margen terapéutico del
farmaco es estrecho, es decir, cuando la diferearti® las dosis (0 concentraciones)

terapéuticas y las toxicas es pequefia. (5)

1.2.4. INSUFICIENCIA RENAL AGUDA (IRA)

La IRA ocurre por multiples cusas (tabla N°3), queducen una caida brusca de la
capacidad del rindn para mantener la hemostasiasdiquidos y los electrolitos. La
insuficiencia renal puede ser oligurica (volumenodea <500mL/d o <25mL/h X4h) o
no oligurica $500mL/d). (52)

CUADRO No 3. CAUSAS DE INSUFICIENCIA RENAL AGUDO

TABLA 1-1 CAUSAS DE INSUFICIENCIA RENAL AGUDA
Insuficiencia prerrenal Contraccion de volumen
Hipotension

Insuficiencia cardiaca (grave)

Insuficiencia hepatica

Necrosis tubular aguda ( isquemia prolongada; féosa
nefrotéxicos, como metales pesados animoglucosdograstes
radiolégicos)

Lesion arteriolar

Insuficiencia renal intrinseca Hipertensién acelerada
Glomerulonefritis

Nefritis intersticial aguda (inducida por drogas)

Insuficiencia postobstructiva | Obstruccion uretral (coagulo, tumor, papilas desgidas,
compresion externa)

Obstruccion en la salida vesical (vejiga neurogamzertrofia
prostética, carcinoma, calculos, coagulos, estenostral)

FUENTE: WILLIAMS AND WILKINS. 2007. MANUAL WASHING TON DE TERAPIA MEDICA. TRADUCCION, COORDINACION Y P RODUCCION
EDITORIAL: EDIDE, S.L. 32A EDICI ON. BARCELONA. ISBN EDICION ESPANOLA. PP. 261-281.
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1.2.4.1.Clasificacion

La IRA se clasifica en prerrenal, intrinseca y paat (u obstructiva)

a) La azoemia prerrenal: es la consecuencia clinica de una hipoperfusiéal re
debida a una disminucion en el volumen sanguinderiar efectivo. La
disminucién en el volumen circulante efectivo easazuencia de deplecion de

volumen, vasodilatacion periférica o bajo gastalizao. (41)

Hay que revisar detalladamente la ingesta de ldguyda diuresis. (52)

En estados prerrenales, el rifidn retiene sodioastaez, 0 que resulta en una
disminucién de la concentracion de sodio en laaoyinmina excrecién fraccionada
de sodio (ERa) <1%. (52)

b) Insuficiencia posrenal u obstrucciondel tracto urinario superior o inferior es a
veces causa de IRA. El diagnéstico precoz vy krdibién de la obstruccién son

fundamentales para evitar el dafio renal perman€8&).

c) Insuficiencia renal intrinseca: puede ocurrir por afectacion de los vasos
sanguineos renales, glomérulos, los tubulos otetsiticio. El origen de estas
alteraciones puede ser toxico, inmunoldgico o idlimp. (52)

» Necrosis tubular Aguda (NTA): Es la insuficiencia aguda de los tdbulos
renales. El trastorno se debe a la interrupciorfldg sanguineo de los
tubulos dando lugar a la isquemia. La NTA isquénaicarre en casos de
disminucién de la perfusion renal de cualquier aagse produce una
lesion isquémica con desprendimiento del epitelmutar renal. La NTA
es la causa mas frecuente de IRA en pacientessadps, y se presenta a
menudo durante el postoperatorio, después de sodpide hipotension
por sepsis o0 deplecidn intensa de volumen o ctonta de medicamentos

gue causan vasoconstriccion arterial ranal o tdadtitubular directa. En
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los pacientes con NTA incluyen evidencia del eqsate hipotension,
oliguria, aumento de la Cr en suero yNE¥FL%, que refleja la lesion
tubular con incapacidad para la retencion de sdgtiola mayoria de los
casos de NTA la funcidn renal se recupera de Irtasas, aunque puede
quedar algun grado de nefropatia cronica. (41)

» La Nefrotoxicidad por aminoglucésidos:puede producir IRA, a menudo
no oligurica, como resultado de toxicidad directa s tubulos
proximales. Los factores predisponentes son exposjgrolongada %5
dias) a estos farmacos, edad avanzada, depleciuiudeen, hepatopatia

y nefropatia previa (52)

= La Nefritis intersticial aguda: Inflamacion del intersticio histico del
rifién, incluyendo los tdbulos. Por farmacos se qres clasicamente con
fiebre, exantema y alteracion de la funcién ref&.debe sospechar la
nefritis intersticial en pacientes que estan etamnéento con penicilinas,
sulfonamidas, quinolonas y farmacos del grupo de ANES. Otras
causas de la nefritis intersticial son las infese® por estreptococo,

leptospira, otras infecciones y la sarcoidosis)(E)

= La glomerulonefritis aguda: puede producir IRA. la glomerulonefritis
rapida progresiva (GNRP) es presenta con deteagualo de la funciéon
renal, proteinuria en rango nefrotico o no nefiatig sedimento urinario

con hematuria y cilindros de hematies. (35)

1.2.4.2.Complicaciones

La IRA altera la excrecion renal de sodio, potagiagua, a la homeostasis de los
cationes divalentes y los mecanismos de acidificacirinaria. La IRA trae consigo
retencion nitrogenada, hipervolemia, hiponantrenmtggerkalemia, hiperfosfatemia,
hipocalcemia, hipermagnesemia y acidosis metabolitado esto aumenta la

probabilidad de llegar a un sindrome urémico (41)
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1.2.5. GLOMERULOPATIAS

Se caracteriza por compromiso de la membranari#ralel glomérulo y se torna
anormalmente permeable, se pueden presentar h@anaforoteinuria aislada, sindrome
nefritico o sindrome nefrético. Estos sindromesdpoeser la manifestacion de una
enfermedad glomerular primaria 0 asociarse con refgades sistémicas, como

Diabetes Mellitus, amiloidosis, mieloma multipl&s$ y otras. (52)

1.2.5.1El sindrome nefritico se caracteriza por hematuria, cilindros de hematie
proteinuria, hipertensién, edema y deterioro dehaion renal.

1.2.5.2El sindrome nefrético se caracteriza por proteinuria (>3.5g/d),

hipoalbuminemia, hiperlipemia y edema.

1.2.5.3. Glomerulopatias Primarias

1.2.5.3.1. Enfermedad por cambios minimos (ECM)

La ECM se presenta como sindrome nefrético, a nmermah una concentracion de
creatinina sérica normal. Algunas enfermedades lasicps, como la enfermedad de
Hodgkin, se han asociado con el desarrollo de EEMconocida la combinacion de
ECM vy nefritis intersticial aguda (NIA) inducida pAINES. (52)

1.2.5.3.2. Glomeruloesclerosis focal segmentaria

La glomeruloesclerosis focal segmentaria (GEFS)camcteriza por hipertension,
hematuria, insuficiencia renal y sindrome nefrotit@ GEFS también puede ser
secundaria a enfermedad glomerular debida a dismimwle la masa de la nefrona,
obesidad u otras condiciones. La enfermedad pragces frecuencia a nefropatia

cronica 'y a NPT a los 5-10 afios de diagnosticq. (52
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1.2.5.3.3. Nefropatia membranosa

La nefropatia membranosa se presenta como sindnafnético, a menudo con FG
normal o casi normal. Esta tipo de nefropatia pwgdeecer como nefropatia primaria o
estar asociada con otra enfermedad sistémica (tomofecciones como hepatitis B,

sifilis, hepatitis C) o con la ingesta de algurarsfacos (penicilamina, oro). (14)

1.2.5.4.Glomerulopatias Secundarias

1.2.5.4.1. Nefropatia diabética

El dafio que el exceso de glucosa en sangre calasangfronas se llam@efropatia
diabética. Otra definicibn podria ser que la nefropatia digbées un trastorno o
patologia del rifion, incluyendo procesos inflamagrdegenerativos y escleroticos. (52)

La nefropatia diabética es la causa mas frecuentdefropatia Terminal (NPT) en los

Estados Unidos.

La nefropatia diabética ocurre en ambos tipos dbdes Mellitus, la tipo 1 y la tipo 2,

ademds de la diabetes debido a defectos genétdas délulas beta. (16)

La nefropatia diabética generalmente viene acongaafla otras complicaciones de la

diabetes, incluyendo hipertension, retinopatiangldas vasculares. (40)

1.2.5.4.2. Lupus eritematoso sistémico (LES)

Es una enfermedad inflamatoria cronica que afecgram numero de sistemas del

organismo. (35)

El LES puede afectar al rifidn y presentarse conoeraia lentamente progresiva con
alteraciones urinarias, sindrome nefrético o irserficia renal rapidamente progresiva.
(52)
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1.2.5.4.3. Disproteinemias

Es la alteracion cuantitativa o cualitativa de pasteinas del plasma, generalmente

referida a las inmunoglobulinas. (35)

Entre las disproteinemias se incluye las amilogl¢snfermedad en la que se acumula en
los tejidos, perturbando su funcion una glicopraecérea parecida al almidon) (35);
enfermedades por depoésitos de cadena ligera oqegadals glomerulopatias fibrilares.
Las disproteinemias se pueden asociar con mielomiéipie, macroglobulinemia de
Waldenstrém y otros tumores de los filositos B.) (52

1.2.5.4.4. Glomerulonefritis asociada con infecciones

La GN asociada con infeccion ocurre en relacion goa gran variedad de procesos
infecciosos como endocarditis bacteriana, absoésosrales y derivaciones infectadas.
(52)

1.2.5.4.5. Nefropatia de la anemia falciforme

La nefropatia asociada a la anemia falciforme ssgmta con hematuria microscopica o

franca, proteinuria, disfuncion tubular y glomepdtia esclerosante. (14)

1.2.5.4.6. Poliquistosis renal autosémica dominante

La poliquistosis renal autosomica dominante (PQRAB)una afectacion hereditaria
caracterizada por el aumento del tamafio del quistdéos rifiones, y que tiene una
prevalencia de 1/1.000. (52)

1.2.6. NEFROPATIA CRONICA

La nefropatia cronica tiene muchas etiologias Yess®r asintomatica hasta que progresa

a insuficiencia renal Cronica. (39)
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Los estadios de la nefropatia cronicae definen segun el FG estimado. El estadio 1 se
corresponde con FG normal, el estadio 2 con FGO8GEAMIn, el estadio 3 con 30-
60mL/min, el estadio 4 con 15 a 30mL/min y el est&dcon <15mL/min. Los objetivos
del tratamiento dependen del estadio de la nefi@peainica. (42)

1.2.6.1.Insuficiencia Renal Croénica (IRC)

La insuficiencia renal cronica es un proceso figtofbgico con mdultiples causas, cuyas
consecuencias es la pérdida inexorable del niméwsagionamiento de nefronas, que a
menudo termina en una insuficiencia renal termiHRil). La IRT es un estado en la que
se ha producido la pérdida irreversible de la fimaienal endoégena, de tal magnitud
como para que el paciente dependa permanentemerttatdmiento sustitutivo renal,
para evitar asi la uremia. (31)

Donde la causa mas frecuente de Insuficiencia rermalica es la diabetes mellitus,
seguido de la tension arterial elevada (hipertensiéstos dos trastornos lesionan
directamente los pequefios vasos sanguineos dédogs. (32)

En esta patologia se ve alterada la producciorrida por lo que se alterara a su vez la
resorcion de glucosa, aminoacidos y otras sustanci@itivas que tienen que ver con los

mecanismos de transporte activo. (31)

Fisiopatologia de la IRC Esta reduccion de la masa renal causa hipertrstiiactural y
funcional de las nefronas supervivientes. Estartigfea compensadora esta medida por
moléculas vasoactivas, citocinas y factores deirorento, y se debe inicialmente a una
hiperfiltracion adaptadora, a su vez medida poraumento de la presion y el flujo

capilares glomerulares. (32)

Sintomas: A medida que la Insuficiencia renal evoluciona yaseimulan sustancias
toxicas en la sangre, la persona comienza a serfatgjada, generalmente débil y

manifiesta disminucion de la agilidad mental. (42)
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Estos sintomas progresan a medida que la sangraebee mas acida, un trastorno
denominado acidosis, las personas con esta enfadrtezhden a presentar moretones
con facilidad o sangrar por un mayor tiempo, desmi#una herida cortante o algun otro
tipo de lesion. (39)

La hipertension acelera el empeoramiento de ladanenal en pacientes con nefropatia
cronica y hay que tratar de forma enérgica. Laidenarterial en las mayorias de las
formas de nefropatias debe ser de 130/80 o me3®)s. Ademas los rifilones enfermos no
pueden excretar el exceso de sal y agua, por Itagqeeencion de sal y de liquidos puede

ocasionar insuficiencia cardiaca que a su vez medificultad para respirar. (33)

La membrana que rodea al corazén (pericardio) pirdldenarse (pericarditis) debido a
la acumulacién de productos de desechas metabéksba complicacion puede causar
dolores en el pecho y disminucion de la presiorriaft A menudo se eleva la
concentracion de triglicéridos en la sangre, facioe acompafado de hipertension

arterial hace que aumente el riesgo de arterioescler84ik. (

La formacion mantenimiento del tejido 6seo puedesergerjudicada (osteodistréfia
renal), si las afecciones que acompafan la IRGspemsdurante un tiempo prolongado.
Estos trastornos incluyen una concentracion eledadaormona paratiroidea, un nivel
bajo de calcitriol (la forma activa de la vitamiDa en sangre, una absorcién anormal de
Ca y una concentracion elevada de fosfatos en esahgr osteodistréfia renal puede

producir dolores en los huesos y un aumento dejoiele fracturas. (27)

Las enfermedades gastrointestinal son comunesdaseas y vomitos en la IRC, el
aumento de las toxinas urémicas ha registrado @atiits; las Ulceras pépticas y la

ulceracion coldnica contribuyen a la anemia d&la(33)

Esta enfermedad también disminuye la capacidadodgnismo para controlar las
infeccionesdebido que la respuesta de hipersensibilidad redardsta disminuida por la

uremia. (31)
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Diagnostico Las pruebas de sangre son esenciales y muesti@umento en los niveles
de urea y creatinina, productos de desecho metab@lie normalmente filtran los
rilones, por lo general la sangre se vuelve moderadte 4cida. La concentracion de
potasio (K) en sangre es normal o tan solo aumeygeamente, pero puede volverse
peligrosamente alta cuando la insuficiencia reihedrza una etapa avanzada o si la
persona ingiere grandes cantidades de K. Por |®rgera persona presenta una

disminucién en su recuento de glébulos rojos (aagrid?2)

Es muy probable que la concentracién de triglic&rién sangre presente un aumento
considerable. El volumen de orina se mantiene igoaldependencia de la cantidad de
liquidos consumidos. Cuando los rifiones estandiesida proteina sale de estos y pasa
a la orina. (42)(38)

Mientras mas grave sea el dafio, mayor sera ladeahtle proteina que salga de los

riniones. Este problema se conoce como protein@a.

1.2.6.1.1. Tratamiento Farmacoldgico

» Los inhibidores de la ECA; BRA, (bloqueantes dekmor de la angiotensina) y los
bloqueantes de canales de calcio no hidropiriditiiazem o verapamilo) son de
utilidad para reducir la proteinuria y minimizadaolucion de la nefropatia crénica,
en especial en pacientes diabéticos hipertensasdddona presion arterial sistolica
entre 110 y 129 mm Hg puede ser beneficiosa erepi@s con una excrecion
urinaria de proteinas >1,0 /dia. una presién &sté1110 mm Hg puede asociarse a
un mayor riesgo de progresiéon de la nefropatig. (38

= Diuréticos frente a una sobrecarga de liquidos mapte (son preferibles los
diuréticos del asa). (27)

= Correccion de la hipertensiébn para conseguir al asenl30/85mmHg con
inhibidores de la ECA (evitense en pacientes cperpbtasemia importante).Los

BRA vy/o los bloqueantes de canales de calcio no iddipiridina



-39 -

(verapamilo,diltiazem) pueden emplearse en pageantelerantes a los IECA o si se
necesitan otros farmacos para controlar la presitamial. (52)

= Correccion de alteraciones electroliticas ( glucokauro, potasio, etc)

» Farmacos hipolipemiantes en pacientes con dishpim® Cuyo objetivo sera
conseguir un colesterol LDL <100mg/dl. (52)

= Se recomienda la derivacion de una dietista par&ratghmiento nutricional de
pacientes con FG <50ml/1,73m2.

» Restriccion de sodio (aproximadamente 100mmol/diajasio (<60mmol/dia) y
fosfato (<800mg/dia). (52)

» Restringir los liquidos si existe un edema cuantios

» Restriccion proteica (<0,8 g/kg/dia) puede ralemted deterioro de la funcion renal.

= El ejercicio de resistencia puede preservar la n@saoral magra, el estado

nutricional y la funcién muscular en pacientes gefropatia cronica moderada.(52)

1.2.6.1.1.1. Ajuste de dosis en los farmacos

Aunque la dosis de choque de la mayor parte d&tasacos no se modifica en la IRC,
es necesario ajustar las dosis de mantenimientwgherosos medicamentos. En el caso
de aquellos en los que mas de 70% de la eliminasdxtra renalLos farmacos que se
deben evitar de forma absoluta son petidina, meifa@ y otros antidiabéticos orales con

via de eliminacién renal. (5)

La IRC progresa en la mayoria de las pers@oa independencia del tratamiento
administrado. Si no se trata puede ser mortalpndicé de supervivencia cuando se
produce una insuficiencranal grave (IRCT) se limita por lo general a vanneses en

las personas que no han recibido tratamiento algRapello las infecciones deben ser
tratadas rapidamente con antibioticos y se debeedery a extirpar o aliviar cualquier

obstruccién de las vias urinarias. (5)

El indice de disminucion de la funcién renal degeddl trastorno subyacente que cause

la insuficiencia renal, por ejemplo controlar Iadores de azucar en la sangre igual que
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la hipertension en las personas con diabetes reshigtancialmente el deterioro de la

funcion renal. (10)

Los farmacos inhibidores de la enzima convertidierangiotensina y los bloqueantes de
los receptores de angiotensina pueden disminuiurleiébn renal en algunos pacientes
que padecen de IRC. Una concentracion elevada @sipoen la sangre aumenta el
riesgo de arritmias y paro cardiaco. Un aumentoaramb o grave de la presion arterial
se trata con farmacos para ese problema que peevian mayor deterioro de las

funciones cardiacas y renales. Cuando los tratdosgrara una IRC han dejado de ser
efectivos la Unica opcién es la didlisis a largazpl o un trasplante de rifién, la mayoria

de personas con IRT mueren entre los 5y 10 aBps. (

1.2.7. NEFROLITIASIS

La litiasis renal calcica es la mas frecuente (759éheralmente de oxalato de calcico, y
con menor frecuencia de fosfato de calcico. Losutdé pueden estar compuestos por
acido Urico, estruvita (fosfato de amoénico magreésiasociados con célculos renales
coraliformes e infecciones por bacterias reductadas la urea comoProteus o
Klebsiellg. La nefrolitiasis se presenta con hematuria, ippasicion a infecciones

urinarias y dolor en el flanco o en el angulo cesttebral al moverse el calculo. (52)

1.3. SISTEMA DE DISTRIBUCION DE MEDICAMENTOS POR UNIDOSI S

El sistema de distribucion de medicamentos en dositarias es un meétodo de
dispensacion y control de la medicacion en sersid® salud organizados y coordinados
por la farmacia. (2)

De todos los sistemas de distribucion de medicarserl sistema de distribucion por
dosis unitaria es el que mejor ofrece la oportuhigera efectuar un adecuado
seguimiento a la terapia medicamentosa del paci&ste permite intervenir en forma
oportuna, desde el punto de vista farmacoteraméutinites de la aplicacion del

medicamento al paciente. Se ha demostrado en \esiodios que este sistema es el mas
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seguro para el paciente, el mas eficiente despgengd de vista econémico, y a la vez es

el método que utiliza mas efectivamente los recupsofesionales (2).

En la definicion del sistema es necesario acldréérenino Empaque Unitario, el cual

significa empaque individualizado por dosis Unjpar, ejemplo: una tableta, 5 ml de un
liquido, etc. Mientras que la Dosis Unitaria esdiasis de medicamento ordenada
(prescrita) como dosis de tratamiento a un pacientgarticular, cuyo envase debe
permitir administrar el medicamento directamentgadiente (6). El sistema también
implica entregar a la unidad de enfermeria o sal&akbpitalizacion las dosis unitarias
necesarias para 24 horas de tratamiento, segindiaaciones médicas a cada paciente.
(26)

El sistema de distribucion por dosis unitaria pnés@umerosas ventajas en comparacion

con los demas sistemas de distribucion (6). Esias gentajas se mencionan:

» Es el sistema que mejor garantiza que el medicanpeascrito llegue al paciente
al que ha sido destinado ya que se basa en la anddita a cada paciente en

forma individual (6)

= Utiliza en forma eficiente y racional los recurdasmanos involucrados en al
proceso de distribucién, en especial a la enfermarauien le disminuye
considerablemente el tiempo de manipulacion de caettntos y de control de
niveles de inventarios de piso o sala, pudienddedicar mas tiempo al cuidado

de los pacientes. (6)

= Disminuye el costo hospitalario asociado a la neaidén al minimizar el tamafo
de los inventarios de medicamentos en los seryidisminuye el despilfarro por
pérdidas, deterioro, vencimiento y otras fuentesupera los medicamentos no

aplicados al paciente y disminuye los errores daicaeion (6)

= Permite un mejor control y seguimiento del tratantoefarmacoterapéutico a los
pacientes a través del perfil farmacoterapéutidocual facilita el efectuar
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estudios de reacciones adversas e identifica passibinteracciones

medicamentosas.

= Perfecciona el cobro de la medicacién administeddaaciente permitiendo una
facturacibn mas exacta de sus gastos por los nmditas que realmente se le

han administrado (6)

* Presenta mayor facilidad de adaptacion a procediose computarizados y

automatizados. (6)

El sistema de distribucion unidosis se fundamentixes principios basicos:

» la interpretacion de la orden médica original (priggion) de cada paciente por

parte del farmacéutico,
» adispensacion en envases de dosis Unitaria, y
» el andlisis del perfil farmacoterapéutico por paeefarmacéutico.
Aunque el sistema de distribucion por dosis uratadepende de las caracteristicas de
cada hospital, siempre deben cumplirse los priasipidsicos sobre el cual se construye

el sistema, a fin de garantizar el logro de lossps y el aprovechamiento de sus
ventajas. (6)



-43 -

CUADRO No 4. ESQUEMA DEL PROCEDIMIENTO DELSISTEMA DE DISTRIBUCION
POR DOSIS UNICA

Esquema del procedimiento del sistema de
distribucién por dosis unitaria

Unidad Accion Responsahle
Servicio de a. Prescrnipcion del medicamento Meédico
hospitalizacion b.  Acompafiar al médico drante visita de  Farmacéutico
pacientes
c. Separar copias de cada OM y llevarlas & Enfermera o Auwxihar/interno
farmacia
Farmacia d. Elaboracion de PF Farmacéutico o Auxiliar/mterno
con supervision del farmaceéutico
e. Interpretacion de PF Farmacéutico
f  Preparacion de cajetines y cargado de  Auxiliar/asistente
carros de medicacion
g. Rewision de carros Farmacéutico
h. Traslado de carros a salas Auxiliar
Servicio de 1. Aplicacion de medicamentos Enfermera
hospitalizacion j.  Regstro de aplicacion dela medicacion Enfermera
k. Retiro de carros de medicacion

Auxiliar de farmacia

FUENTE: GIRON, NORA. SISTEMA DE DISTRIBUCION DE MED ICAMENTOS POR DOSIS UNITARIAS.
HTTP://WWW.SEFH.ES/BIBLIOTECAVIRTUAL/OPS/SDMDU.PDF

1.3.1 Del envasado de medicamentos en dosis unitaria

a) Debe contarse con normas de reenvasado de medittes en dosis unitaria que

aseguren la eficiencia de la operacion de preengpagueserven su integridad.

b) La etiqueta del empaque de la dosis unitarie ésicogerse de tal forma que asegure
la maxima legibilidad, contraste y durabilidad. BEbmbre del medicamento y la
concentracién deben ser las partes mas destacadasetiqueta, la cual debe tener la

siguiente informacion:

» Nombre genérico del medicamento,

» Forma farmacéutica y via de administracion, comaeittn del contenido final,

» Indicaciones especiales de almacenamiento, prapanaadministracion,

» Fecha de expiracion,

» NUmero de lote.
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En los casos de prellenado de jeringas, la etiqueetiebe cubrir la escala de la jeringa.
d) Las actividades propias del reenvasado debelivaese bajo la supervision y
responsabilidad directa de un profesional farmao@ubDe hecho, el farmacéutico debe

efectuar una revision inicial antes de que el nadanto sea reenvasado.

e) El farmacéutico, en el disefio del programa davasado de medicamentos, debe dar
prioridad a los productos de mayor consumo y reyisaodicamente los productos
reenvasados de poca salida a fin de controlards®s asociados a las posibles pérdidas
por deterioro y al uso inapropiado del personalitécque participa en el programa.(26)

1.4. ATENCION FARMACEUTICA Y SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO

En Espafia, en diciembre de 2001, el Ministerio daidad y Consumo edita el
documento de consenso sobre la atencion farmaaé(i€), lo que supone el

reconocimiento a su implantacion.

En el citado documento, se define la atencion faéuiica (AF )como la participacion
activa del farmaceéutico para la asistencia al paeien la dispensacion y el seguimiento
de un tratamiento farmacoterapéutico, cooperandocas el médico y con otros
profesionales sanitarios para conseguir resultages mejoren la calidad de vida del

paciente.(11)

El Consenso de Atencién Farmacéutica auspiciadoepdvlinisterio de Sanidad vy
Consumo, define seguimiento farmacoterapéutico ctanpractica profesional en la que
el farmacéutico se responsabiliza de las necesddelepaciente relacionadas con los
medicamentos mediante la deteccion, prevencion splueion de los problemas
relacionados con los medicamentos (PRM), de formatimuada, sistematizada y
documentada, en colaboracion con el propio paciemtelos demas profesionales del

sistema de salud, con el fin de alcanzar resultadosretos que mejoren la calidad de
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vida del paciente”, diferenciandolo del conceptoatEncion farmacéutica, que engloba

todas las actuaciones profesionales del farmace{4)

1.4.1. PROTOCOLO DE ATENCION AL PACIENTE POLIMEDI@O

Es necesario destacar que las personas mayores tieneralmente una pluripatologia
cronica, que exige una poliprescripcion, un mayonsamo Yy duracion de los
tratamientos, con la aparicibn de numerosos prademelacionados con los
medicamentos (reacciones adversas de alto riesgplicidades de tratamiento,
regimenes de dosificacion no debidamente ajustaihbdstacciones farmacoldgicas

clinicamente significativas, incumplimientos, et¢2b)

En relacién a la calidad de la prescripcion hay destacar ademas que no todos los
farmacos prescritos tienen una indicacion quefijgsgé su uso, muchos farmacos no
tienen una eficacia demostrada (farmacos de bal@adt terapéutica) y muchos
pacientes consumen un farmaco inapropiado o inadecuEl elevado consumo de
medicamentos por la poblacion repercute en un awordmn la factura farmacéutica de
forma directa, pero también incide en los costedtazéos de forma indirecta por los
problemas de salud que generen el mal uso de lsmasi ingresos hospitalarios,

aumento de morbilidad y mortalidad. (25)

1.4.2 ADAPTACION DEL SEGUIMIENTO FARMACO TERAPEUTICO

1.4.2.1Captacion

En el hospital la oferta del servicio se realizaddeel servicio de farmacia a un servicio

de hospitalizacidon, especialistas y demas facuttatgue estén interesados en que se

realice este seguimiento de la farmacoterapia egiban sus pacientes. (49)



- 46 -

1.4.2.2 Primera Entrevista

Pretende obtener informacion sobre los problemasatiel que tiene el paciente y los

medicamentos que toma o necesita, se realizaefages que son. (50)

Preocupaciones de saluden esta fase se pregunta al paciente sobre agjpetiblemas

que mas le preocupan

Medicamentos especialmente los que estd tomando pero taml@émddicacion
anterior. (49)

Fase de repasose revisa la informacion anterior profundizandakgiin aspecto que no

haya quedado claro. (49)

En el hospital la entrevista mantiene estas tiessfg enfatiza en la medicacion anterior a
la hospitalizacion, estableciendo qué medicameh#osraido de su casa al hospital y
sigue tomando en el hospital, o cudles ha debidpesuler. Durante la entrevista se
permite la presencia del cuidador, no soélo porquelehospital el paciente puede ver
alterado su estado de conciencia, sino porque apofdrmacion relevante, ya que

participa activamente en el cuidado del pacienentras esta ingresado.

1.4.2.3 Estado de situacién

En el estado de situacion aparece el nombre dedrgacla fecha, caracteristicas como el
sexo, edad, indice de masa corporal (IMC) y laggals. Se disponen los problemas de
salud enfrentados con los medicamentos, o seaaaptalllema de salud que aparece en
una linea, en esa misma pero en la columna de amditos, se reflejan aquellos que

tratan dicho problema. (50)

A la derecha estan las columnas correspondiente®waluacion, en la que se anotaran
las sospechas de PRM detectadas en la fase dea@@aluasi como las fechas de

intervencion previstas para resolver estos proldeida la parte inferior pueden anotarse
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observaciones, datos relevantes que puedan ses ppika evaluar mejor y un apartado

para parametros, tales como presion arterial, gligecolesterol, etc. (49)

1.4.2.4. Fase de estudio

En pacientes hospitalizados se inicia con el estudl diagndstico de ingreso, que
determina la actuacion del equipo de salud patarteacada paciente. A partir de la
actuacion medica establecida, el farmacéutico detm@ocer como contribuird la
farmacoterapia con los objetivos de salud que pdetealcanzar el equipo de salud,
durante la estancia del paciente. Para facilitar &spa, el farmacéutico debe conocer las
patologias tratadas por el servicio de hospitalimacademas de los parametros que
obedecen los facultativos, tales como guias ddigaaclinica, protocolos de actuacion

para el tratamiento que se siguen en el servi¢®). (

1.4.2.5. Fase de Intervencion

Después de detectar los PRM, el farmacéutico estml@strategias de intervencion para
resolver aquellos que se han manifestado o preVer@paricion de los que pueden
suceder, segun las circunstancias particularepaeknte. El farmacéutico debe dar
prioridad a aquellas intervenciones sobre PRM mmesenten un peligro para el

paciente. (49)

1.4.2.6. Resultado de la intervencion. Nuevo estade situacion

La intervencién farmacéutica conllevara a que wblema de salud se resuelva o no.
Este cambio en la situacion clinica del paciemedacira a la desaparicion o aparicion
de un problema de salud o de un medicamento, est&llo de salud de un paciente, en
definitiva, a un nuevo estado de situacion. A paldi este nuevo estado de situacion el
farmacéutico se enfrenta a su analisis, y debenaattos pasos anteriores para continuar

con el procedimiento de seguimiento farmacoteragaui0)
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2 PARTE EXPERIMENTAL

2.1.LUGAR DE INVESTIGACION

La presente investigacion se llevé a cabo en & desclinica deHospital del IESS de
Riobamba perteneciente a la provincia de Chimborazo, caRiébamba. Realizado a un
conjunto de pacientes hospitalizados con nefropatisienes dieron su consentimiento y
aceptacion para participar de forma voluntarialeseguimiento farmacoterapéutico.
2.2.FACTORES DE ESTUDIO

2.2.1. POBLACION

1045 pacientes internados en el Hospital deltiristiEcuatoriano de Seguridad Social
(IESS) de Riobamba

2.2.2. MUESTRA

60 pacientes internados con nefropatias en el dgedinica del Hospital del IESS

Riobamba, escogidos bajo criterio de aceptaciouniatia.

2.2.3. ELEMENTOS DE APOYO

Para el estudio se requirio de la colaboraciéradmdceéuticos, auxiliares de farmacia,

meédicos e internos del area de clinica, pacienpEssonal del area de enfermeria.
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2.2.3.1. MATERIAL BIOLOGICO

* Muestras de sangre procedentes de cada uno gademntes que forman parte
del grupo de personas internadas con nefropatiaasl étospital del IESS de
Riobamba pertenecientes a la provincia de Chimloyaque aceptaron participar
en el seguimiento Farmacoterapeutico.

* Muestra de orina de cada uno de los pacientes.

2.2.3.2. EQUIPOS Y MATERIALES

Equipos

s Computador
* Impresora
+ Refrigeradora
+ Infocus
% Tensidbmetro
% Memory Flash

«+ Bascula

Materiales

+ Material de oficina (hojas de papel bond, cartucho$igrafos, CD)
+« Perfil farmacoterapéutico

% Hoja de protocolo para la aplicacion del métododdad

% Hoja de devolucién de medicamentos

++ Historias Clinicas de los Pacientes

* Recetas

% Farmacos

% Material de Empaque

+ Material de fragmentacion para medicamentos.

< Encuestas
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2.3. METODO

El presente estudio se ha desarrollado en el labsiglt IESS, de la ciudad de Riobamba,
con una capacidad de 20 camas y una ocupaciénddeB5rocedimiento que se aplico

es el Método Dader modificado; es decir se comblmaétodo Dader con algunas partes
del sistema de distribucion de medicamentos poddasié durante el lapso de 8 meses
de estudio (Octubre 2009-Junio 2010), a pacientescpmprenden entre los 40 a 85

afos que padecen cualquier tipo de nefropatia.

Se disefio un estudio sin grupo control, en el gquensorporaron hombres y mujeres
tratados con 3 o mas farmacos de entre estos: cangtas de los receptores de
angiotensina 1l, inhibidores de la enzima convertdd de angiotensina, farmacos
hipoglucemiantes (sulfonilureas, metformina, insa)j diuréticos tiazidicos,f-

bloqueantes, entre otros.

Este estudio fue dirigido a minimizar los problemascionados con los medicamentos,
donde los parametros evaluados fueron: depuracima dcreatinina, sodio, potasio,

Glucosa, presion arterial.

2.3.1. DISENO DEL ESTUDIO

Este estudio utilizo un muestreo aleatorio estcatifo, donde los criterios de inclusion
para este estudio fueron: pacientes internados nefropatia poli medicados en el
periodo de 8 meses de duracion, realizad en elithbgfel IESS de la ciudad de

Riobamba el mismo que fue a partir del mes de Q@etdél 2009 a Junio del 2010.

Todos los sujetos brindaron su consentimiento Vewyate, ademas la informacion se

realizd mediante estadistica descriptiva
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2.4. TECNICA
2.4.1SISTEMA DE DISTRIBUCION DE MEDICAMENTOS EN DOSIS USA
1.Al ingreso del paciente al area de clinica se eesishistorial médico y se recopila
los datos de la historia, siempre y cuando elgpdeicumplan con los criterios de

inclusion para este estudio

2.Confeccionar el perfil farmacoterapéutico de cagade los pacientes y la hoja del
protocolo para la aplicacion del método Dader deplcientes con lo siguiente:

Perfil farmacoterapéutico (Anexo No 28)

» Nombre, nimero de historia clinica, ocupacién, segad, talla, indice de
masa corporal (IMC), condicionantes o problemadplénancia a
medicamentos, habitos y fecha de hospitalizacion

» Medicacion, posologia, via, fecha de inicio y saspin, nombre del
meédico prescrito, motivo de la prescripcion, sobpede PRM vy
observacion.

» Parametros clinicos, valores analiticos, obsermasio

» Responsable

Hoja del protocolo para la aplicacion del método Daer (Anex6 No 29)

» Tipo de PRM, fecha, desenlace y descripcion del PRM

» Causa, descripcidon, que se pretende hacer, via ogeunicacion,

resultados y descripcion de lo que ocurrio.
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3.Llenar estos perfiles y dosificar la medicacionisegl sistema de dosis Unica

descrito a continuacion:

Sistema de Dosis Unica

a) El proceso de distribucion de medicamentos porsdasitaria se inicia con la

b)

elaboracion de la prescripcion u orden médica déa cpaciente. Los

medicamentos de control estricto (estupefaciestestropicos u otros que asi
se determine) deben prescribirse en receta sepaEataesta etapa, el
farmacéutico puede acompafar al médico en su mmdasita a los pacientes

e interactuar apoyando en lo relacionado con &piemedicamentosa;

El servicio de farmacia recibird las 6rdenes médiea hoja original o su
copia exacta en un horario fijado previamente dopeesonal médico y de
enfermeria. Las 6rdenes médicas pueden ser erdiegalh farmacia por la
enfermera, ser retiradas del servicio clinico pdaenaceéutico al acompafar
al médico en su ronda por el servicio, o ser r@gisgpor el auxiliar o personal

de apoyo de farmacia debidamente autorizado.

A partir de la prescripcion médica, el farmacéutiaificaba en el perfil
farmacoterapéutico e interpreta la informacionadhtenida, debiendo aclarar
cualquier duda con el médico tratante en lo queefiere a dosificacion,
interaccion medicamentosa, reacciones adversas sustitucion de
tratamiento.

» EIl farmacéutico (o personal autorizado) actualizrgerfil a diario y
registrara el nUmero de dosis entregadas pararaé.hca actualizacion
de los perfiles se realiza mediante la informacjaa diariamente debe
llegar de la sala o servicio a la farmacia dondendigue la ubicacion

del paciente (traslados a otro servicio, alta ontejie
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f)
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A partir del PF el auxiliar o técnico de farmaciaqede al llenado de los
cajetines con los medicamentos (envasados en dioisigias y debidamente
identificados para cada paciente) en cantidadisuafie para un periodo de 24

horas de tratamiento.

» Preparacion de las dosis requeridas para cadanpsicie

» Los cajetines deben estar identificados con lo®sdatel paciente

(nombre, nimero de expediente, nUmero de camavigiedr

» Es responsabilidad del farmaceéutico el revisar moné al perfil

farmacoterapéutico la medicacion depositada en cajdén.

El carro de medicacion es llevado por el personailiar de farmacia al

servicio clinico respectivo, en el horario fijadeeyiamente. La medicacion
gue no puede ser fraccionada en dosis unitariggiédampoco se encuentra
disponible comercialmente en dosis unitaria) comemas, pomadas Yy
colirios, deben dispensarse para cada pacientegaequiera en su unidad de

disponibilidad comercial.

El auxiliar, en horario establecido y por periodes24 horas, pasa a retirar el
carro transportador del servicio clinico regresémdo la farmacia para la

preparacion de las dosis de ese dia.

» El auxiliar debe reportar al farmacéutico los mardientos devueltos de
enfermeria y anotar en la hoja de devolucioneslogle se notifiquen
los cambios en la ubicacion del paciente, causé#e i@ administracion,

y otros. (Anexdé 30)

» EIl farmacéutico debe valorar las causas de deiugicomunicar al
personal médico y de enfermeria las incidenciaordredas en la

farmacoterapia



2.4.2.

2.4.3.

-54 -

ENTREVISTA CON LOS PACIENTES

Se oferto el servicio a los pacientes/familiar fiugron internados en el area de

clinica del Hospital.

Una vez que el paciente acepta participar en eliségnto farmacoterapéutico se
procede a explicarle en qué consiste para despepdguier duda que pueda tener

sobre este estudio.

Posteriormente se le realiza una entrevista pamplemnentan los datos del perfil
farmacoterapéutico del paciente, y ademas pararlleh protocolo para la
aplicacion del Seguimiento farmacoterapéutico. Toelkto mediante una

entrevista personalizada al paciente/familiar.

En esa visita se verifica todos los medicamentas egié usando el paciente y
ademas se le realiza preguntas, esto lo realizaoros! objetivo de ver si existe
algun PRM y cudl es la causa del mismo. En casendentrar uno de ellos se
procede a buscar una alternativa que elimine esglgma relacionado con la

medicacion.

Durante la estadia en el hospital ir entrevistaadpaciente para inferir en la

evolucion del mismo y en el tratamiento farmacqiéuaico.

SOCIALIZACION ENTRE MEDICO- TESISTA

Durante la visita médica, ir evaluando con los made los esquemas de
tratamiento, para lo cual el farmacéutico debe risasen los diferentes perfiles,
como farmacoterapéutico del paciente y de inteoaes medicamentosas,
teniendo un criterio claro del diagnostico, de esi@nera el paciente tendra
servicio de célidaden el caso de existir PRM se debe comunicar al coédie

inmediato para buscar una solucion a ese problema.
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3. RESULTADOS Y DISCUSION

CUADRO No. 5 PORCENTAJE POR GENEROS DE LOS PACIENTES INTERNADOS CON
NEFROPATIAS QUE PARTICIPARON EN EL SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO DEL HOSPITAL DEL IESS DE RIOBAMB A.
OCTUBRE 2009 A JUNIO 2010

Sexc Frecuencia Porcentaje
Hombres 31 52%
Mujeres 29 48%
Total 60 100%
FUENTE: HOSPITAL DEL IESS DE RIOBAMBA. AREA DE CLIN ICA. FANNY REINO
MUJERES
HOMBRES
46% 48% 50% 52% 54%

GRAFICO No. 1 PORCENTAJE POR GENEROS DE LOS PACIENTES INTERNADOS CON
NEFROPATIAS QUE PARTICIPARON EN EL SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO DEL HOSPITAL DEL IESS DE RIOBAMBA .
OCTUBRE 2009 A JUNIO 2010

Los resulados expuestos en el CUADRO N nos revela que los hombres con un 5
son los mas propensos a ser hospitalizados porloatipnes o descompensacion er
enfermedad que terminan en lquier tipo de nefropatias; seguido por las mujexms

un 48%; esto se debe al descuido o la falta dealade alguna enfermedad cror.
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CUADRO No 6. PORCENTAJE POR GRUPOS ETAREOS DE LOS PACIENTES
INTERNADOS CON NEFROPATIAS QUE PARTICIPARON EN EL
SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEU TICO DEL HOSPITAL DEL
IESS DE RIOBAMBA. OCTUBRE 2009 A JUNIO 2010

Rango Frecuencia Porcentaje
<50 11 18%
50-60 8 13%
61-70 7 12%
>71 34 57%
Total 60 100%
FUENTE: HOSPITAL DEL IESS DE RIOBAMBA. AREA DE CLINICA. FANNY REINO
60% 57%
50%
X
W 40%
2
2 30%
< %
& 18%
9 20% 3%  12%
0%
<50 50-60 61-70 >71
EDAD

GRAFICANo 2. PORCENTAJE POR GRUPOS ETAREOS DE LOS PACIENTES
INTERNADOS CON NEFROPATIAS QUE PARTICIPARON
EN EL SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO DEL HOSPITAL
DEL IESS DE RIOBAMBA. OCTUBRE 2009 A JUNIO 2010

Los resultados expresados en el CUADRO N°6 nodaepes un 57% de los pacientes
hospitalizados con nefropatias tienen una edad @eaperior a los 71 afios de edad, lo
que indica que las personas que oscilan dentrstddimite de edad son mas propensas a

adquirir este tipo de complicaciones en su enfeatied
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CUADRO No 7. CLASIFICACION DEL IMC DE LOS PACIENTE S INTERNADOS EN EL
HOSPITAL DEL IESS DE RIOBAMBA A QUIENES SE LES A PLICO
EL SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO. OCTUBRE 2009 A JUNIO

2010
PARAMETROS FRECUENCIA PORCENTAJE
Adelgazamiento 24 40%
Normal 16 27%
Sobrepeso 9 15%
Obesidad Clase | 5 8%
Obesidad Clase Il 4 7%
Obesidad Clase III 2 3%
TOTAL 60 100%
FUENTE: HOSPITAL DEL IESS DE RIOBAMBA. AREA DE CLINICA. FANNY REINO
obesidad clase Il 3%

S obesidad clase Il 7%

o

S S obesidad clase | | 8%

e 7

o a sobrepeso 15%

w

-

g normal 27%

adelgazamiento | 40%
0% 10% 20% 30% 40% 50%
PORCENTAJE%

GRAFICO No 3. CLASIFICACION DEL IMC DE LOS PACIENTE S INTERNADOS EN EL
HOSPITAL DEL IESS DE RIOBAMBA A QUIENES SE LES A PLICO EL
SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO. OCTUBRE 2009 A J UNIO 2010

Los resultados expresados en el CUADRO N°7 nodaepee un 40% de los pacientes
hospitalizados con nefropatias sufren de adelgardamdebido que su enfermedad esta
en estado terminal o tiene alguna complicacidonntras que un 27% de los pacientes
estan en un peso dentro de lo normal esto se debentrol de su alimentacion y

actividad fisica.
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CUADRO No 8. PORCENTAJE DE TIPOS DE NEFROPATIAS MAS FRECUENTES QUE
PADECIERON LOS PACIENTES INTERNADOS EN EL HOSPITAL DEL
IESS DE RIOBAMBA . OCTUBRE 2009 A JUNIO 2010

Tipos de Nefropatias Frecuencie | Porcentaje
Glomerulopatias Enfermedad por cambio minimo (EC 5 8%
primarias Glomeruloesclerosis focal segmentz 2 3%
(GEFS
Nefropatia membrana 1 2%
Glomerulopatias Nefropatia diabétic 4 7%
secundaria Lupus Eritematoso sistémico (LE 1 2%
Glomerulonefritis asociada c« 2 3%
infeccione
Nefropatia de la anemia falcifor 1 2%
Poliquistosis renal autosémica domin: 1 2%
Nefrolitiasis 4 7%
Insuficiencia Renal 15 25%
Aguda
Nefropatia Cronica 24 40%
Total 60 100%
FUENTE: HOSPITAL DEL IESS DE RIOBAMBA. AREA DE CLIN ICA. FANNY REINO
45% 40%
40%
X 35%
=2 30% 25%
'E 25%
u 20%
S 15:/" 7% 7% 8%
a 10% o o
s | 2% 2% 2% 2% 3% 3%
0%

TIPOS NEFROPATIAS

GRAFICO No 4. PORCENTAJE DE TIPOS DE NEFROPATIAS MAS FRECUENTES Q UE
PADECIERON LOS PACIENTES INTERNADOS EN EL HOSPITAL DEL
IESS DE RIOBAMBA. OCTUBRE 2009 A JUNIO 2010

Los resulados expresados en el CUADRO nos revela que un 40% de los paciel
internados sufren ddefropatia Cronica que suele ser asintomatica lipstgprogresa

Insuficiencia Renal Crénica Terminal, estos paeienienen un tratamiento espe
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debido a su disminucion en el filtradcomerular, por eso es precisontrolar la dosis d
los farmacos vy evitar el empleo innecesario demd&os nefrotoxicos; mientras que
25% de los pacientes padecen de Insuficiencia Remnada, en este tipo de paciente:

mas factible el tratamiento gen los anteriores.

CUADRO No 9. PORCENTAJE DE ENFERMEDADES POR LAS QUE SON INTERNAD OS
LOS PACIENTES CON NEFROPATIAS EN EL HOSPITAL DEL IE SS DE
RIOBAMBA . OCTUBRE 2009 A JUNIO 2010

ENFERMEDADES FRECUENCIA | PORCENTAJE
Sindrome Nefritico yNefrotico (SN;SN) 2%
Sindrome Urémico(SU) 3%
Enfermedad Cerebro Vascular (ECV 3%
Retinopatia Diabética(RD) 4%
Enfermedades del aparato Digestivo (EAL 4%
Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC 5%
Infeccién Vias Urinarias (IVU) 6%
Pielonefritis 6%
Anemia y Sangrado Digestivo (Ay SC 7%
Diabetes Millitus Tipo Il (DMT2) 13 12%
Enfermedades del aparato respiratorio (EAR 26 23%
Hipertension Arterial (HTA) 28 25%
TOTAL 111 100%

FUENTE: HOSPITAL DEL IESS DE RIOBAMBA. AREA DE CLIN ICA. FANNY REINO

O[NNI [W|WIN

30%

25%

25%

20%

15%

10%

PORCENTAIE %

5%

0%

ENFERMEDADES

GRAFICO No 5. PORCENTAJE DE ENFERMEDADES POR LAS QUE SON INTERNAD OS
LOS PACIENTES CON NEFROPATIAS EN EL HOSPITAL DEL IE SS DE
RIOBAMBA . OCTUBRE 2009 A JUNIO 2010
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Los resultados expresados en el CUADRO N°9 nodaeue un 25% de las personas
gue son internadas en el hospital son por una dgsawsacion en la presion arterial,
debido que las nefropatias se caracterizan pdiplartension; mientras que un 23% de
los pacientes son hospitalizados por Enfermedaglgsiratorias entre estas tenemos,
Neumonia, enfermedad pulmonar obstructiva crom&0(C), faringitis y entre otra; esto
se debe a que son mas susceptibles a adquiritigstde enfermedades por su baja de
defensas; también un 12% de los pacientes sonsemps por Diabetes Mellitus tipo 2

descompensada, que a la larga provoca Nefropaifadarsi no se controla.
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CUADRO No 10. INCIDENCIA POR CLASES DE PRM, EN EL GRUPO DE PACIENTES
INTERNADOS EN EL HOSPITAL DEL IESS DE RIOBAMBA EN L OS.

OCTUBRE 2009 A JUNIO 2010

PACIENTES PRM1 PRM2 PRM3 PRM4 PRM5 PRM6 TOTAL
1 X X X 3
2 X 1
3 No existencia de PRM (NEPRM)

4 X 1
5 X 1
6 X X 2
7 X 1
8 No existencia de PRM
9 X 1
10 X 1
11 No existencia de PRM
12 X X X 3
13 X X 2
14 No existencia de PRM
15 X X 2
16 X X X 3
17 X X 2
18 X 1
19 X X X 3
20 X X 2
21 X 1
22 X X 2
23 X X 2
24 X X X 3
25 X 1
26 X 1
27 X X 2
28 No existencia de PRM
29 X 1
30 X 1
31 X 1
32 X 1
33 X 1
34 X X X 3
35 X 1
36 X 1
37 X X 2
38 X 1
39 No existencia de PRM
40 X X 2
41 X X X 3
42 X X X X 4
43 X X X 3
44 X 1
45 X X 2
46 X X X 3
47 X X 2
48 X 1
49 X X X 3
50 X X 2
51 X X 2
52 No existencia de PRM
53 X X X 3
54 X X X 3
55 No existencia de PRM
56 X X X 3
57 X X 2
58 X X 2
59 X X 2
60 X X 2
TOTAL 22 14 37 26 99

FUENTE: HOSPITAL DEL IESS DE RIOBAMBA. AREA DE CLIN ICA. FANNY REINO
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NEPRM; 13%

No existe PRM (NEPRM)

GRAFICO No 6. PORCENTAJE DE PRM QUE PRESENTARON LOS PACIENTES
INTERNADOS CON NEFROPATIAS EN EL HOSPITAL DEL IESS
RIOBAMBA DURANTE LA REALIZACION DE ESTE ESTUDIO.
OCTUBRE 2009 A JUNIO 2010

Los resultados expresados eiGRAFICO No 7 indican que de I@& pacientes que se
sometieron al estudio, @ ello: (13%) no presentaramngun problema relacionado ¢
la medicacion mientras que en los demas pacientes internadeacsmtraron 1 0 mz
PRM, el PRM5 e®l de mayolincidencia con un 62, seguido por PRM 6 con un
43% y 37% el PRM3,isndo el de merr incidencia el PRM4, con un %. Donde los
PRM son indicativos quel paciente sufre un problema de salud consect de: la
dosis es superior a la neces y produce un empeoramiento de la s PRM5; que
provoca la aparicion d®eacciones Adversar PRMno alcanza suficientemente |
objetivos terapéuticos espera PRM3y por ultimo la dosis es inferior a la que nect

y no ayuda a la recuperacion daciente PRM4.

Por lo que entre Octubre del 2009 a Junio del ., se identificarorun total de 99
distintos PRMsegun su clasificaci¢ en el grupo de pacienté3ada paciente que ace
voluntariamente pécipar en este estudio prese diferentes problemas que afectabal
estado de salud, lo que se debe a que la poli awdit conlleva ciertos efectos
agradables en la salud de los pacientes, en apecpersonas mayores de 50 afio

edad, qué viven solos.



CUADRO No 11.
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PORCENTAJE DE PRM, EN FUNCION AL TIPO DE NEFROPATIAS QUE
PADECIERON EL GRUPO DE PACIENTES INTERNADOS EN EL
HOSPITAL DEL IESS DE RIOBAMBA . OCTUBRE 2009 A JUNIO 2010

NEFROPATIAS | PRM | PRM [PRM [PRM [PRM |PRM |TOTA | PORCENTAJ
1 2 3 4 5 6 L E
ECM 1 3 4 8 8%
GEFS 1 2 2 5 5%
N. membranosa 1 1 1 3 3%
N. diabética 2 1 3 3%
LES 1 1 1 3 3%
Glomerulonefriti 2 2 2%
sl
N. anemia 1 1 1%
falciforme
Poliquistosis 1 1 1%
Nefrolitiasis 1 1 1 3 3%
IRA 6 2 7 8 23 23%
Nefropatia 12 8 17 10 47 47%
Cronica
TOTAL 22 14 37 26 99 100%
PORCENTAJE 22% 14% | 37%| 26%| 100%
FUENTE: HOSPITAL DEL IESS DE RIOBAMBA. AREA DE CLiN ICA. FANNY REINO
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GRAFICO No 7. PORCENTAJE DE PRM, EN FUNCION AL TIPO DE NEFROPATIAS QUE

PADECIERON EL GRUPO DE PACIENTES INTERNADOS EN EL
HOSPITAL DEL IESS DE RIOBAMBA. OCTUBRE 2009 A JUNIO 2010
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Los resultados expresados en el GRAFICO N° 8 indmae la mayor incidencia de
PRM con un 47%, se encuentra presente en la n&@o@adnica debido que en esta
etapa existe el fallo renal, el paciente es mapgmso a adquirir enfermedades que
compliquen su condicién y con ello a la poli mediéa, ademas se debe evitar los
factores que se sabe causan un empeoramiento dgudduncion renal; un 23% de los
PRM se encuentran en la IRA esto se debe que arpesbdo se produce una caida
brusca de la capacidad del riidn para mantenereaostasia de lo liquidos y los
electrolitos y para su tratamiento se necesita sx@antidad de medicamentos que la
anterior, por ultimo un 8% de los PRM detectadoseseuentran presentes en las

glomerulopatias que son enfermedades menos complggalas anteriores.

CUADRO No 12. PORCENTAJE DE INTERVENCIONES REAL IZADAS AL GRUPO DE
PACIENTES INTERNADOS CON NEFROPATIAS DEL HOSPITAL D EL
IESS DE RIOBAMBA. OCTUBRE 2009 A JUNIO 2010

INTERVENCIONES FRECUENCIA | PORCENTAIE
ACEPTADA 44 85%
RECHAZADA 8 15%
TOTAL 52 100%

FUENTE: HOSPITAL DEL IESS DE RIOBAMBA. AREA DE CLINICA. FANNY REINO

Rechazada

INTERVENCION

Aceptada 85%

0% 20% 40% 60% 80% 100%
PORCENTAIJE (%)

GRAFICO No 8. PORCENTAJE DE INTERVENCIONES REAL IZADAS A EL GRUPO DE
PACIENTES INTERNADOS EN EL HOSPITAL DEL IESS DE RIO BAMBA.
OCTUBRE 2009 A JUNIO 2010
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Los resultados expresados en el GRAFICO N° 9 naresjue el 85% de los médicos
tratantes de cada uno de los pacientes aceptasosulgerencias expresadas por el
farmacéutico y la via de comunicacion utilizada &leverbal farmacéutico - médico;
mientras un 15% de los médicos no aceptaron nugsferencia, porque nos enunciaban
gue en este tipo de situaciones el beneficio guia & administrar esta medicacion era
mucho mayor que el riesgo que se tenia; en estpogse encuentran todos los
medicamentos que producen los PRM5 y PRM6.

CUADRO No 13. PORCENTAJE EN BASE AL TIPO DE INT ERVENCION APLICADA

AL GRUPO DEPACIENTES INTERNADOS CON NEFROPATIAS DEL
HOSPITAL DEL IESS DE RIOBAMBA. OCTUBRE 2009 A JUNIO 2010

TRATAMIENTO FRECUENCIA PORCENTAJE
T1 Ajuste de dosis y cambio de medicament 2 4%
T2 Aumento/disminucion de dosis 3 7%
T3 Ajuste de dosis y suspension de 4 9%
medicamento
T4 Cambio de medicamento 10 23%
T5 Suspension de medicamento 25 57%
TOTAL 44 100%
FUENTE: HOSPITAL DEL IESS DE RIOBAMBA. AREA DE CLIN ICA. FANNY REINO
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GRAFICO No9. PORCENTAJE EN BASE AL TIPO DE IN TERVENCION APLICADA
AL GRUPO DEPACIENTES INTERNADOS CON NEFROPATIAS DEL
HOSPITAL DEL IESS DE RIOBAMBA. OCTUBRE 2009 A JUNIO 2010
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Los resultados expresados en el GRAFICO N° 10 amdique del 85% de las
intervenciones realizadas, para tratar la presetecl@RM, el 57% de los paciente se les
suspendio la medicacion (T1); 23% se les cambidddicacion (T4); al 9% se optd por
ajustar la dosis y suspender la medicacion; al @¥&saumento o disminuyo la dosis; y
solamente al 4% de los pacientes se les ajustdsia g se le cambio de medicamento.
CUADRO No 14. TOTAL DE PRM DE LA POBLACION EN ESTU DIO ANTES Y

DESPUES DEL SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO DEL HOSP ITAL
DEL IESS DE RIOBAMBA. OCTUBRE 2009 A JUNIO 2010

PACIENTES CON NEFROPATIAS (n=60)

PRM RANGO FRECUENCIA
INICIO (0-5) 99
FINAL (0-1) 23
FUENTE: HOSPITAL DEL IESS DE R IOBAMBA. AREA DE CLINICA. FANNY REINO
FINAL 23
=
4
a
INICIO 99

0 20 40 60 80 100 120
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GRAFICO No 10. TOTAL DE PRM DE LA POBLACION EN EST UDIO ANTES Y
DESPUES DEL SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO. HOSPITAL
DEL IESS RIOBAMBA. OCTUBRE 2009 A JUNIO 2010.

Los resultados expresados en el GRAFICO N° 11 amdigue antes del tratamiento
farmacoterapéutico existia un total de 99 PRM, dstnido a diversas causas entre ellas
las mas relevantes, la falta de adherencia ahtiatdo por parte de las enfermeras y a
una falta de cooperacién por parte de los pacieps® después de la aplicacién del
método existié una reduccion significativa de BWP lo que indica que el seguimiento
que se realizo a los pacientes tuvo excelentestadses ,evitando asi que los pacientes

presenten mas complicaciones en su salud.
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CUADRO No 15. PORCENTAJE DE PRM QUE PERSISTEN LUEG O DE APLICAR EL
METODO A LOS PACIENTES INTERNADOS EN EL HOSPITAL DE L
IESS DE RIOBAMBA. OCTUBRE 2009 A JUNIO 2010

Pacientes PRM1 PRM2 PRM3 PRM4 PRM5 PRM6 TOTAL
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FUENTE: HOSPITAL DEL IESS DE RIOBAMBA. AREA DE CLIN ICA. FANNY REINO
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GRAFICO No 11. PORCENTAJE DE PRM QUE PERSISTEN LUEGO DE APLICAR EL
METODO A LOS PACIENTES INTERNADOS EN EL HOSPITAL DEL
IESS DE RIOBAMBA . OCTUBRE 2009 A JUNIO 2010

Los resultads expresados en GRAFICO N° 12 indicamjue luego de la aplicacion
método Farmacoterapéutico existe urduccion significativa d8 PRMa 1PRM por
paciente, los PRM que persn son: el PRM&Xxon un 65%, ya que el efecto que
produce esiecesario, porque precisan que la accion terapédéi@lgin medicamento
eleve, por la complicacion de la enfermedad, tamb&encuentra presente el PRM6
un 35%,ya que epaciente sufre un problema de salud consecuencaiaaesegurida
cuanttativa de un medicamer, es deciproduce o empeora algun problema de ¢ por

reacciones adversas al medicam.
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GRAFICO No 12.  COMPARACION DE VALORES DE LA D EPURACION DE CREATININA
EN FUNCION DEL SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO DE LO S
PACIENTES EN ESTUDIO EN EL HOSPITAL DEL IESS RIOBAM BA.
OCTUBRE 2009 A JUNIO 2010
Los datos expresados en el GRAFICO N. 13 indias Igs pacientes internados con
Nefropatias, al momento de ser ingresados presentasn Aclaramiento de Creatinina
promedio de 42.54 mL/min; luego de la aplicacioh sguimiento farmacoterapéutico
los pacientes presentaron una depuracién de dreatde 57.4 mL/min; al analizar
mediante el ADEVA antes vs después de la aplicacdel seguimiento
Farmacoterapéutico con un nivel de significanaa0(05) ultimamos que existe
evidencia para rechazar la hipétesis nula que giiee los tratamientos son iguales; y
aceptamos la hipétesis afirmativa que indica quseguimiento Farmacoterapéutico

disminuye los PRMs. (Anexo No 3)

Y segun el t-students, con nivel de significanbf, confirma lo mencionado

anteriormente, que luego de la aplicacion del seigmto farmacoterapéutico se
evidencia diferencias altamente significativas eds promedios de la depuracion de
creatinina de antes y después; con lo que concluigue este método nos ayudo a
mejorar el estado de salud del paciente con laidisndn de los PRMs, y ademas se

consiguio optimizar la funcién renal. (Anexo No 4)
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GRAFICO No 13. COMPARACION DE VALORES DE CREATININ A EN FUNCION DEL
SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO DE LOS PACIENTES
INTERNADOS EN EL HOSPITAL DEL IESS. OCTUBRE 2009 A JUNIO
2010

Los datos expresados en el GRAFICO No. 14 indigae la concentracion de

Creatinina en los pacientes hospitalizados condgaffas presentaron un valor clinico
promedio de 2.2437 mg/gL; al analizar mediante ABEVAntes vs después de la
aplicacion del seguimiento farmacoterapéutico cannivel de significancia de 0.05

concluimos que como el valor p de nuestro estadigte prueba F es menor a 0.05
entonces decimos que existe evidencia para rectezapoétesis nula y aceptamos la
hipotesis de trabajo que dice que existe influeecida concentracion de creatinina al

aplicar el seguimiento farmacoterapéutico. (Anexoa\

Segun el t-students al 5%, los pacientes anteeeclbir el tratamiento terapéutico
presentaron una concentracion de creatinina de72m@/gL, el mismo que difiere
estadisticamente después de la aplicacion de egtantento a 1.72 mg/gL, esto se
atribuye a que se logro minimizar y controlar la®hpemas relacionados con los

medicamentos. (Anexo No 7)
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GRAFICO No 14. COMPARACION DE CONCENTRACION DE G LUCOSA EN FUNCION
DEL SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO DE LOS PACIENTES
INTERNADOS EN EL HOSPITAL DEL IESS RIOBAMBA. OCTUB RE
2009 A JUNIO 2010

Los datos expresados en el GRAFICO No. 15 indicanlg concentracion de glucosa en
sangre de los pacientes con nefropatia presengar@alor clinico promedio de 108.825
mg/dL, al analizar mediante el ADEVA, antes vs de&sp de la aplicacion del
seguimiento farmacoterapéutico, con un nivel deisa@ncia de 0.05 concluimos que
existe diferencias significativas para aceptamdsgdétesis de trabajo que dice que existe
influencia en la concentracion de glucosa al apleSeguimiento farmacoterapéutico.

(Anexo No 9)

Segun el t-students al 5%, los pacientes antesedlbir el tratamiento terapéutico
presentaron una concentracion de glicemia de 11m@gall, el mismo que difiere
estadisticamente después de la aplicacién de reséentento a 99.83 mg /dl, esto se
atribuye a que se logro minimizar los problemaadiehados con los medicamentos.
(Anexo No 10)
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GRAFICO No 15. COMPARACION DE VALORES DE PRESION SISTOLICA ANTES Y

DESPUES DE LA  APLICACION DEL SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO, EN EL HOSPITAL DEL IESS
RIOBAMBA, OCTUBRE 2009 A JUNIO 2010.

Los resultados expresados en el GRAFICO No. 16amdios valores de la presion
sistélica en los pacientes internados, antes yudsspde la aplicacién del seguimiento
farmacoterapéutico, presentando un promedio dé6224mHg, segun el ADEVA esta

presion presento diferencias significativas ertisepacientes. (Anexo No 12)

Segun t-students al 5% los pacientes antes déirresli tratamiento terapéutico
presentaron una Presion Sistélica de 131.57mmHygiseho que difiere estadisticamente
después de la aplicacién de este tratamiento eé6drhmHg, esto se atribuye a que
mediante la identificacion y control de los praobés relacionados con los
medicamentos se logré estabilizar este parameteoegtuvo descompensado. Siempre
para la estimacion de este parametro se debe eoasid edad y sexo, y en base a lo

mencionado, estos resultados son muy buenos. (ANeXid)
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GRAFICO No 16. COMPARACION DE VALORES, DE P RESION DIASTOLICA ANTES Y

DESPUES DE LA  APLICACION DEL  SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO, EN EL HOSPITAL DEL IESS DE
RIOBAMBA, OCTUBRE 2009 A JUNIO 2010.
Los resultados expresados en el GRAFICO No. 17camdios valores de la presion
sistélica en los pacientes internados, antes yusdssge la aplicacion del seguimiento
farmacoterapéutico, presentando un promedio d¥833nmHg, segun el ADEVA este

parametro presento diferencias significativas dosgacientes. (Anexo No 15)

Segun t-students al 5% los pacientes antes déirresli tratamiento terapéutico

presentaron una presion Sistélica de 75.98mmHgpigho que difiere estadisticamente
después de la aplicacion de este tratamiento aé8mMOnBg, esto se atribuye a que
mediante la identificacion y control de los praobés relacionados con los
medicamentos se logré estabilizar este paramet@sfuvo descompensado.

Siempre para la estimacion de este parametro s a®eisiderar la edad y sexo, y en

base a lo mencionado, estos resultados son mupsu@nexo No 16)
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GRAFICO No 17. COMPARACION DE VALORES, DE SODIO ANTES Y DESPUES DE

LA APLICACION DEL SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO,
EN EL HOSPITAL DEL IESS DE RIOBAMBA, OCTUBRE 2009 A
JUNIO 2010.

Los datos expresados en el GRAFICO No. 18 indiasnlgs pacientes con nefropatias
presentaron un nivel de sodio promedio de 138.9umohediante el andlisis de
varianza se pudo observar que los pacientes astedespués de la aplicacion del
tratamiento terapéutico no registraron diferen@simdisticas, mientras que al analizar
entre los diferentes pacientes, la diferencia figaificativa. Sin embargo son datos
clinicos muy aceptables, lo que se logréo con lamuigcion de los problemas

relacionados con los medicamentos. (Anexo No 18-19)
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GRAFICO No 18.  COMPARACION DE VALORES, DE POTA SIO ANTES Y DESPUES DE
LA APLICACION DEL SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO,
EN EL HOSPITAL DEL IESS DE RIOBAMBA, OCTUBRE 2009 A

JUNIO 2010.

Los resultados expresados en el GRAFICO No. 19camdique los pacientes
ambulatorios presentaron un nivel de potasio pramdd 4.255mmol/L al inicio del
estudio y de 4.113mmol/L al final del seguimiensmniacoterapéutico, y mediante el
analisis de varianza se pudo observar que losasiantes vs después de la aplicaciéon
del tratamiento terapéutico no registraron difel@ncestadisticas significativas. Sin

embargo sus valores clinicos se mantuvieron delgros rangos normales. (Anexo No

21-22)

CUADRO No 16. CANTIDAD DE MEDICAMENTOS DEVUELTOS A L DEPARTAMENTO DE
FARMACIA DURANTE LA IMPLEMENTACION DEL NUEVO METODO , EN EL
HOSPITAL DEL IESS DE RIOBAMBA, AGOSTO 2009 A MAYO D EL 2010

FECHA DE DEVOLUCION CANTIDAD EN DOLARES | PORCENTAJE
AGOSTO-DICIEMBRE DEL 2009 7212,788 53%
ENERO-MAYO DEL 2010 6448 47%

TOTAL 13660,79 100%

FUENTE: HOSPITAL DEL IESS DE RIOBAMBA. AREA DE CLINICA. FANNY REINO
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GRAFICO No 19. CANTIDAD DE MEDICAMENTOS DEVUELTOS AL DEPARTAMENTO DE
FARMACIA DURANTE LA IMPLEMENTACION DEL NUEVO METODO , EN EL
HOSPITAL DEL IESS DE RIOBAMBA, AGOSTO 2009 A MAYO DEL 2010

Los resultados expresados en el CUADRO N. 16 imdlaacantidad de medicamento

devuelto al departamento de farmacia, por partesel®icio de enfermeria en el tiempo
de 10 meses, se controld la fuga de medicamensesayorrd entre el mes de Agosto a
Diciembre del 2009 $7212.79 dolares; Enero a Magb 2010 se economizo $6448

dolares; se puede observa que en el 2010 existdismanucion, debido que se controla
la salida y la administracion de medicamentos, ppeosiste la devolucion de

medicamentos porque no existe un control contireutadnedicacion como es el caso de
la noche, los feriados y fin de semana. Al deteamia causa de la devolucién de la
mediacion se determind que es por la falta de caracidn entre los médicos internista
con el farmacéutico y en ocasiones con los médrabantes, residentes y enfermeras.

(Anexo 27)



CAPITULO IV

4. CONCLUSIONES

El estudio realizado en el Hospital del IESS debRmba con una duraciéon de ocho

meses aplicados a un grupo de pacientes de amtmssrseeld que:

1. Sedetermind que los pacientes mas propensos a adagfiropatias son los hombres
con 52% vy la causa mas frecuente para que seanddts son: con un 25% por
descompensaciéon en la presion arterial y con 8% 2or enfermedades
respiratoria. Ademas la nefropatia cronica es lmdgor incidencia en los pacientes
hospitalizados con un 40%, la edad donde frecuearite esta presente este tipo de
enfermedad es igual o mayor de 71afios (57%) y%l d@ los pacientes internados

tienen un indice de masa menor a lo normal. (Culldrb-9)

2. Mediante la implementacion de este nuevo métoddadogrado controlar y
disminuir los problemas relacionados con la medbcacsiendo esto un resultado
muy satisfactorio ya que de 99 PRM inicial, camb@2 PRM al finalizar el estudio.
(Cuadro No 14)

3. En los pacientes internados que padecian Nefropaifaca se han identificado un
47% de PRM, seguido con un 23% de PRM, en losepts con Insuficiencia
Renal Aguda, esto se debe a que los paciente temaplicaciones en su salud y era

poli medicados. (Cuadro No 11)

Los pacientes han presentado una mejoria en sipedtasalud la misma que se vio
reflejada en la depuracion de creatinina, ya quéa ese incrementd
significativamente de 42.54 ml/min a 57.41ml/midemas el 71.6% de los
pacientes disminuyeron los valores clinicos deegti@, el 53.3% presentaron una
disminucién en la creatinina y se estabiliz6 lasjine arterial pasando de 132/76



mm/Hg a 118/70, esto resultados confirma que ebdwétplicado influyd en la

mejora de salud del paciente. (Anexos 2-14)

5. Del 100% de los pacientes que aceptaron voluntangmparticipar en este estudio
el 87% presento algun tipo de Problemas relacichado la medicacion, solo el
13% quedo exento de PRM. (Cuadro No 10)

Tomando como referencia 52 pacientes internados y@sentaron algun tipo de
PRM, tenemos que el 62% de ellos han presentadiepnas relacionados con la
medicacion debido que paciente sufre un problema de salud consecuelecima
inseguridad no cuantitativa de un medicaméRRM5). EI 43% de lopacientes
sufre un problema de salud consecuencia de ungundad cuantitativa de un
medicamentqPRM6). Un 37% de los pacientes han presentadorainlemade
salud resultado de una inefectividad no cuantiéatie la medicacioPRM3). El
23% han presentado un problema relacionado a lacawdn a causa de que el
paciente sufre un problema de salud consecuenciaa@efectividad cuantitativa
de la medicaci6ofPRM4). (Cuadro No 10)

7. Los valores clinicos de sodio y potasio no registradiferencias estadisticas
significativas. Sin embargo sus valores clinicoms@atuvieron dentro de los rangos
normales. Lo que indica que la funcion tubular @sna. (Anexo No 17)( Anexo No
20)

8. La implementacién de este método no solo benefidiws pacientes internados con
nefropatias si no que contribuyé econémicamentdaamstitucion; ya que controlo
la fuga de medicamentos, ahorrando a la institut®660.79 dolares y ademas de
proveer de medicamentos agotados en la farmacexaepara evitar la compra de

los medicamentos por parte de los pacientes.(Cudalrib)



CAPITULO V

5. RECOMENDACIONES

1. Realizar nuevos estudios que permitan incorporde emétodo a otras
enfermedades agudas y crénicas, y asi incorporeteion farmacoterapéutica
como parte del sistema de atencion a la salud eyegia vigilancia sea un
componente de calidad de los servicios de atendamto a pacientes

hospitalizados como a los que acuden a la conanibailatoria.

2. Procurar que los integrantes del equipo de salmdocmédicos, enfermeras y
bioguimicos participen de forma responsable y cora el compromiso de las
autoridades sanitarias y administrativas para alramn estado aceptable de

calidad en la prestacion de servicios

3.Segquir utilizando la aplicacion de este método peentemente en los pacientes
poli medicados especialmente en los que padecatgda tipo de nefropatias y
de la tercera edad, pues por sus condicionesdigeals su organismo funciona a
la mitad de lo normalmente, por ende hay que temelado en la administraciéon
de los farmacos, ya que al ser pacientes con médsslmedicamentos estan mas

propensos a presentar PRM.

4.Siempre trabajar con la colaboracion de un médispansable y en si con todo el
personal de salud de la institucion hospitalaraa,que con su ayuda se puede
encontrar alternativas para la solucién los probemue se refieren con los
medicamentos, pues el galeno es el Unico que pys@soribir en caso de que

sea necesario cambiar la dosis o el medicamento.



CAPITULO VI

RESUMEN

Se implementdé un nuevo método para la identificagrtocontrol de los Problemas
Relacionados con la Medicacion (PRM), en el Hosmiel Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social (IESS) Riobamba, el propdsito s énvestigacion consistia en
minimizar al maximo los (PRM) en pacientes intelos con nefropatias. ElI nuevo
método consistio en la combinacion de dos técrnyeasstudiado: la Dosis Unica y la
Atencion Farmacéutica (Método DADER), aplicado aigates poli medicados con
nefropatias, entre 30 y 85 afios edad. El proceasia ioon: al ingresé del paciente la
revision de su historia clinica, para determinametivo de la hospitalizacion y revisién
de la medicacion prescrita; posteriormente visitpagiente para completar datos del
perfil farmacoterapéutico y explicar el procedinterse tomo informacion de las visitas
del galeno tratante, concluida la visita médicadeserealizaba otra entrevista a cada
paciente. Para la identificacion rapida y eficazlake PRM, se los clasificé segun el
Segundo Consenso de Granada de 2002. De todocelspree determind que: El 87% de
los pacientes presentaron algun tipo de PRM, elo6@resentaron PRM5 (Problemas de
salud a consecuencia de una inseguridad no cuaitde un medicamento); 43%
presentaron PRM6 (Recibir un medicamento que legma una reaccidon adversa); 37%
mostraron PRM3 (Inefectividad no cuantitativa demadicacion) y un 23% PRM4
(Problema de salud a consecuencia de una inefdativiuantitativa de la medicacion).
Después del tratamiento estadistico ADEVA vy eludgnts, la aplicacién de este nuevo
método en los pacientes internados que padecemuegraltipo de nefropatias es
totalmente viable ya que los pacientes presentagoria, pues se logré un incremento
en la depuracién de creatinina, debido a que disyemon en un 78% los PRM. Este
estudio es capaz de promover numerosos benefiaiis para el paciente como el
farmacéutico, porque mediante esta practica seiguansnejorar la calidad de vida del
paciente internado e incluye al farmaceéutico conaotep del servicio de atencidon
primaria; y al mismo tiempo se beneficia la ingiftn donde se implementa este nuevo
meétodo ya que se controlar la fuga de medicamentes produciendo un ahorro de
13,660.78 ddlares



6. SUMMARY

At the social security hospital a new method tantdg and control the
possible problems related to medicaments (PRM)puéagnto operation.
The main goal of this research consisted on minngizhe problems
related to medication (PRM) in admitted patientagdiosed with
Nephropathy. This new plan had to do with the coraton of two
methods that were already studied: single dose Rader's method
applied to patients ranging in ages from 30 to 8&ry old who were
prescribed different medication. When the patientse admitted to
hospital, their medical records were checked ireotd determine the
reason for hospital admission and also to verifg timedication
prescribed; subsequently the patients were inteedeto complete the
pharmacotherapy profile, they were also advisediathe procedure.
Some visits were done with the physician in chafjer which another
individual interview with the patient was done. Asresult we can
conclude that 87% of the patients reported PRMoafeskind. Form this
total, 62% had reported a PRMS due to a health Ipnobas a
consequence of a non quantifiable insecurity alontedicament; 43%
referred PRM6 as a consequence of being prescabmaddicament that
provokes a collateral effect; the report also sttt the 37% of the
patients presented a PRM3 due to an non quanétateffectiveness of
the medication and finally a 23% of the patientporeed a PRM4
because they suffer a health problem caused by antitative
ineffectiveness of the medication. After the ADEV&hd T-students
statistics treatment, the application of this newthod in admitted
patients who suffer from any kind of Nephropathwlsolutely possible
because patients reported health improvement amnsequence of an
increase of creatinine purification resulting i7&% PRM decrease. The
study is also able to promote several benefitbdtn: the patient and the
pharmacist. By means of this practice it is pogstblimprove admitted
patient’s lifestyle and the pharmacist is alsouded as part of the
primary health care. The benefit is also for thepgial where this new
method is implemented since it is possible to adrttie medicaments
loose saving about $13.660.78
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CAPITULO VIlI

8. ANEXOS

ANEXO No 1. PORCENTAJE DE FARMACOS MAS UTILIZADOS E N EL TRATAMIENTO
DE ENFERMEDADES DE LOS PACIENTES INTERNADOS CON
NEFROPATIAS EN EL HOSPITAL DEL IESS DE RIOBAMBA. OC TUBRE
2009 A JUNIO 2010

FRECUENCIA PORCENTAIJE
FARMACOS
F1 Antieméticos 6 1%
F2 Drogas para el sistema nervioso 8 2%
F3 Glucocorticoides 7 2%
F4 Antiarritmicos 18 4%
F5 Analgésicos y antipiréticos 20 4%
F6 Preparaciones Antianémica 21 5%
F7 Drogas para la diabetes 24 5%
F8 AINES 21 5%
F9 Soluciones Aditivas 37 8%
F10 Vitaminas y suplementos 37 8%
F11 Farmacos para las Ulceras 42 9%
F12 Diuréticos 45 10%
F13 Antitrombdticos 44 10%
F14 Antihipertensivos y vasodilatadores arteriales 50 11%
F15 Antibidticos 79 17%
TOTAL 459 100%

FUENTE: HOSPITAL DEL IESS DE RIOBAMBA. ARE A DE CLINICA. FANNY REINO

Los resultados expresados en el ANEXO No 1 noslaeyee los medicamentos mas
utilizados en el tratamiento de enfermedades dedeotentes que padecen nefropatias
son los antibiéticos con un 17% y los mas utilizadon las Cefalosporinas, Quinolonas,
Macrélidos, Betalactamicos y penicilinas; como hendacho anteriormente se debe a
que la mayoria de los pacientes que son internpddscen infecciones de cualquier
tipo; en un segundo lugar tenemos los antihipexess vasodilatadores con 17% entre
estos tenemos losartan, atenolol, carvedilol, adiém, verapamilo y amlodipino ,
Diuréticos con un 10% entre estos tenemos furosemegpironolactona y clortalidona y
drogas para la diabetes para controlar los par@metmo presion, glucosa, etc. y para
evitar la formacion de trombos de utiliza antitraitibos como es el clopidogrel, que
suelen formarse por permanecer mucho tiempo aagtadra tratar o evitar las ulceras
gastricas por el consumo de medicamentos antenmemaencionados utilizamos

drogas antiulcerosas como el omeprazol y la ranéid
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ANEXO No 2. ACLARAMIENTO DE CREATININA EN FUNCION D EL SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO DE LOS PACIENTES EN ESTUDIO EN EL
HOSPITAL DEL IESS RIOBAMBA. OCTUBRE 2009 A JUNIO 20 10

SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO

1 47,24 47,23

3 1245 110,6

5 80,2 89,1

7 20,6 45,33

9 126,2 98,12
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13 53,8 76,9
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57 40,21

59 6,46 14,9

SUMA 2552,468 3444,55

FUENTE: HOSPITAL DEL IESS DE RIOBAMBA. AREA DE CLIN ICA. FANNY REINO
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ANEXO No 3. TABLA DE LA VARIACIQN DE LE DEPURACION DE CREATININA, SEGUN
EL METODO DE ANALISIS DE VARIANZAS (ADEVA).

Ho: Hipotesis Nula. Establece la igualdad de los parametros probadajees el
tratamiento aplicado no influye en la mejoria datipnte.

Ha: Hipotesis de Trabajo.Establece la igualdad de los parametros probaddeas el
tratamiento aplicado influye en la mejoria del pate.

Fuente de| grados de| Suma de | Cuadrado | Prueba F | Valor P
Variacion | libertad | cuadrados| medio
factores 1 6632 6632 5,24 0,024
Error 118 149391 1266
Total 119 156022

ELABORADO POR: FANNY REINO

ANEXO No 4. TABLA DE LA VARIACION DE LA DEPURACION DE CREATININA, SEGUN T-

STUDENTS.
n | MEDIA S Sp (desviacién estandar dg T T tedrico
(desviacion muestras combinadas) calculado | (118; 0,05)
estandar)
ANTES ([ 60 | 42,54 34,79 35,6 -2,25 1,64
DESPUES| 60 | 57,4 36,36
ELABORADO POR: FANNY REINO
J(nl ~1DS? + (n, — 1S3
sp =
ng+n,—2
t" = (gl1+ gl2; x)
gh=n-1 gl,=n,—-1

tcalc > t* = H, rachazamos
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ANEXO No 5. CREATININA EN FUNCION DEL SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO
DE LOS PACIENTES EN ESTUDIO EN EL HOSPITAL DEL IESS
RIOBAMBA. OCTUBRE 2009 A JUNIO 2010

SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO

1 14 1,3 2,7 1,35

3 0,38 09 1,7 0,85
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166,04

FUENTE: HOSPITAL DEL IESS DE RIOBAMBA. AREA DE CLIN ICA. FANNY REINO
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ANEXO No 6. TABLA DE LA VARIACION DE LA CREATININA, SEGUN EL METODO DE
ANALISIS DE VARIANZAS (ADEVA).

Fuente de| grados de| Suma de | Cuadrado | Prueba F | Valor P
Variacion | libertad | cuadrados| medio

factores 1 32,91 32,91 5,52 0,02
Error 118 703,57 5,96
Total 119 736,48

ELABORADO POR: FANNY REINO

ANEXO No 7. TABLA DE LA VARIACION DE LA CREATININA, SEGUN T- STUDENTS.

n | MEDIA [ S(desviacion Sp (desviacion t t tedrico
estandar) estandar de muestras | calculado| (118; 0,05)
combinadas)

ANTES | 60 | 2,767 2,926 2,44 2,35 1,64

DESPUES | 60 1,72 1,835

ELABORADO POR: FANNY REINO

_ (g = DSE + (n, — 1)SF
P = ng+n,—2

t" = (gl1 + gl2; x)
gli=n,—-1 gly=n;—1

tcalc > t* = H, rachazamos
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ANEXO No 8. CONCENTRACION DE GLUCOSA EN FUNCION DEL SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO DE LOS PACIENTES EN ESTUDIO EN E L
HOSPITAL DEL IESS DE RIOBAMBA. OCTUBRE 2009 A JUNI O 2010

SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO

1 199 85 284 142

3 130 100 230 115

5 96 106 202 101

7 150 100 250 125

9 90 92 182 91

11 106 100 206 103

13 269 194 463 2315

15 172 145 317 158,5

17 147 94 241 120,5

21 95 100 195 97,5

25 98 101 199 99,5

29 190 125 315 157,5

33 99 100 199 99,5

35 157 103 260 130

37 103 99 202 101

39 120 101 221 110,5

130

59 78 96 174 87

SUMA 7069 5990 13059 6529,5

FUENTE: HOSPITAL DEL IESS DE RIOBAMBA. AREA DE CLINICA. FANNY REINO
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ANALISIS DE VARIANZAS (ADEVA).

ANEXO No 9. TABLA DE LA VARIACION DE LA GLUCOSA, SE GUN EL METODO DE

Fuente de| Grados Suma de | Cuadrado | Prueba F| Valor P
Variacion de cuadrados| medio
libertad
factores 1 9702 9702 7 0,009
Error 118 163507 1386
Total 119 173209

ELABORADO POR: FANNY REINO

ANEXO No 10. TABLA DE LA VARIACION DE LA GLUCOSA, S EGUN EL T- STUDENTS

n | MEDIA S Sp (desviacion estandar t t tedrico
(desviacién de muestras calculado | (118; 0,05)
estandar) combinadas)
ANTES (60| 117,82| 48,018 37,2 2,65 1,64
DESPUES| 60| 99,83 21,57
ELABORADO POR: FANNY REINO
|ty = DSE + (ny — 1)S?
P = ng+ny,—2
t* = (gll1 + gl2; x)
glh=n -1 gla=n; -1

t calc > t* = H, rachazamos
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ANEXO No 11. VARIACION DE LA PRESION SISTOLICA EN L OS PACIENTES
INTERNADOS CON NEFROPATIAS DURANTE EL SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO. OCTUBRE 2009 A JUNIO 2010.

SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO

110 110

120 120

130 100

120 120

100 100

130 120

110 110

90

43

45

47

49 110

51 80 80

53 140 110

55 150 120

57 130 110

59 160 130

SUMA 7894 7060

FUENTE: HOSPITAL DEL IESS DE RIOBAMBA. AREA DE C LINICA. FANNY REINO
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ANEXO No 12. TABLA DE LA VARIACION DE LA PRESION SI STOLICA, SEGUN EL
METODO DE ANALISIS DE VARIANZAS (ADEVA).

Fuente de| grados | Suma de | Cuadrado | Prueba F | Valor P
Variacion de cuadrados| medio
libertad
Factores 1 5796 5796 9,77 0,002
Error 118 70042 594
Total 119 75838
ELABORADO POR: FANNY REINO

ANEXO No 13. TABLA DE LA VARIACION DE LA PRESION S| STOLICA, SEGUN EL
T- STUDENTS.

MEDIA S Sp (desviacion t calculado t tedrico
(desviacion | estandar de muestras (118; 0,05)
estandar) combinadas)

ANTES 60| 131,57 31,24 24,37 3,12 1,64
DESPUES 117,67 14,54
ELABORADO POR: FANNY REINO

|y = DS+ (n, — 1)S?
P = ng+ny,—2
t* = (gl1+ gl2; x)

gh=n-1 gly=n; -1
tcalc > t* = H, rachazamos
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ANEXO No 14. VALORES CLINICOS DE LA PRESION DIAST OLICA EN LOS PACIENTES
HOSPITALIZADOS CON NEFROPATIAS DURANTE EL
SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO. OCTUBRE 2009 A
JUNIO 2010.

SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO

60 60

70

17 60 70 130 65

19 70 60 130 65

21 60 50 110 55

23 50 60 110 55

25 70 80 150 75

27 80 70 150 75
29 70 80 150 75
31 90 80 170 85
33 60 70 130 65
35 90 70 160 80

37 95 60 155 77,5

39 85 80 165 82,5

41 80 80 160 80

43 90 70 160 80

45 80 80 160 80

a7 50 70 120 60

49 70 70 140 70

51 60 60 120 60

53 70 70 140 70

55 70 60 130 65

57 90 70 160 80

59 80 60 140 70

SUMA 4559 4205 8764 4382

FUENTE: HOSPITAL DEL IESS DE RIOBAMBA. A REA DE CLINICA. FANNY REINO
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ANEXO No 15. TABLA DE LA VARIACIC')N DE LA PRESION DI ASTOLICA, SEGUN EL
METODO DE ANALISIS DE VARIANZAS (ADEVA).

Fuente de| Grados Suma de | Cuadrado | Prueba F| Valor P
Variacion de cuadrados| medio
libertad
Factores 1 1044 1044 5,6 0,02
Error 118 22008 187
Total 119 23052

ELABORADO POR: FANNY REINO

ANEXO No 16. TABLA DE LA VARIACION DE LA PRESION DI ASTOLICA, SEGUN EL T-

STUDENTS.
n MEDIA S Sp (desviacion t t tedrico
(desviacion | estandar de muestras| calculado | (118; 0,05)
estandar) combinadas)
ANTES 60 75,98 15,45 13,66 2,37 1,64

DESPUES | 60 70,08 11,59

ELABORADO POR: FANNY REINO

J(nl —1)S2 + (n, — 1)S?
Sp =

ng+n,—2
t* = (gll1+ gl2; x)
gli=n -1 gl =n;—-1

t calc > t* = H, rachazamos
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ANEXO No 17. VALORES CLINICOS DE SODIO EN LOS PACIE NTES
HOSPITALIZADOS CON NEFROPATIA DURANTE EL SEGUIMIENT O
FARMACOTERAPEUTICO. OCTUBRE 2009 A JUNIO 2010

SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO

135 140

136 140

137

136

23

25

27

29

31

33

35

37

39

41

43

45

47

49

51

53

55

57

59 136 136

SUMA 8294 8374 16668 8334

FUENTE: HOSPITAL DEL IESS DE RIOBAMBA. AREA DE CLIN ICA. FANNY REINO
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DE VARIANZAS (ADEVA).

ANEXO No 18. TABLA DE LA VARIACION DE SODIO, SEGUN EL METODO DE ANALISIS

Fuente de| Grados Suma de | Cuadrado | Prueba F| Valor P
Variacion de cuadrados| medio
libertad
Factores 1 53,3 53,3 1,62 0,206
Error 118 3885,5 32,9
Total 119 3938,8

ANEXO No 19. TABLA DE LA VARIACION DE SODIO,

SEGUN EL T- STUDENTS.

n media gdesviacion| sp(desviacion| t t tedrico
estandar) estandar de | calculado | (118;
muestras 0,05)
combinadas)
ANTES 60 138,23 7,13 5,74 -1,28 1,64
DESPUES 60 139,57 3,87
ELABORADO POR: FANNY REINO
|y = DSE + (ny — 1)S3
P = ng+n,—2
t* = (gl1+ gl2; x)
gh=n -1 gly=n,—-1

t calc > t* = H, rachazamos
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ANEXO No 20. VALORES CLINICOS DE POTASIO EN LOS PAC IENTES
HOSPITALIZADOS CON NEFROPATIA DURANTE EL SEGUIMIENT O
FARMACOTERAPEUTICO. OCTUBRE 2009 A JUNIO 2010

SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO

3,1 3,5

3,5 4,2

3,5 3,8

4,6

3,3

3,6

4,5

4,5
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3,4
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w
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o
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~
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4,8
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4,5
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3,6

w
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4,5

5
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3,2

w
w
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3,1

w
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w
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59 3,5

w
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SUMA 255,3

FUENTE: HOSPITAL DEL IESS DE RIOBAMBA. AREA DE CLIN ICA. FANNY REINO
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ANEXO No 21. TABLA DE LA VARIACION DE POTASIO, SEGU N EL METODO DE ANALISIS
DE VARIANZAS (ADEVA).

Fuente de| grados | Suma de | Cuadrado | Prueba F | Valor P
Variacion de cuadrados| medio
libertad
factores 1 0,602 0,602 0,74 0,392
Error 118 96,318 0,816
Total 119 96,92

ELABORADO POR: FANNY REINO

ANEXO No 22. TABLA DE LA VARIACION DE POTASIO, SEGU N EL T- STUDENTS.

n | MEDIA | g(desviacion [ sp(desviacion estandar t t tedrico
estandar) de muestras calculado | (118; 0,05)
combinadas)
ANTES 60 | 4,25 1,1 0,903 0,849 1,64
DESPUES| 60 | 4,11 0,65

ELABORADO POR: FANNY REINO

J(nl — 1)S? + (n, — 1)S?
sp =
ng+n,—2
t" = (gl1 + gl2; x)
gli=n -1 glb=n,—-1

tcalc > t* = H, rachazamos
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ANEXO No 23. CUADRO DE INTERACCIONES DE MEDICAMENT OS, DE LOS DIFERENTES

MEDICAMENTOS QUE SO PRESCRIPTOS POR EL MEDICO

EL MINIVADEMECUM 4° Edicién 2005

ANEXO No 23.1. CUADRO DE INTERACCIONES DE MEDICAME NTOS

APENDICE

APENDICE I: PRINCIPALES INTERACCIONES
MEDICAMENTOSAS

s ALCOHOL: Cronicamente produce
induccion enzimatica

Antabuse, Cefoperazona, Disulfiran,

Metronidazol: Efecto antabuse

Anticoagulantes; Caso agudo = Tefecto.

Caso crénico = lefecto

Depresores del SNC: Mayor depresion

Insulina e hipoglicemiantes orales: Mayor

hipoglicemia

Paracetamol (Acetaminofen): Caso cronico

= Hepatotoxicidad

° ACIDO RETINOICO ORAL
(TRETINOINA)

Tetraciclinas: Hipertension endocraneana

facticia

° AINES (Antiinflamatorios No
Estercoideos)

Otros Aines, Anticoagulantes, Ticlopidina:

Alto riesgo de hemorra-gia del TGI.

Betabloqueadores e IECAS : Aumenta

efecto hipotensor

Diuréticos: Insuficiencia renal aguda en casd

de deshidratacion

Methotrexate: Hemotoxicidad

» ADRENALINA (Epinefrina)

Anestésicos halogenados: Arritmias

ventriculares graves

Imipramina: HTA paroxistica

IMAQOS: Crisis hipertensiva

° ALLOPURINOL

Anticoagulantes: Hemorragias

Ampicilina: Rash cutaneo

Azatioprina. Mercaptopurina: Displasia

medular por toxicidad

Vidarabina: Trastornos del SNC

. AMINOGLICOSIDOS

Otros aminoglicosidos, Cefalotina,

Cisplatino, Furosemida: Mayor

nefrotoxicidad.

Pancuronio: Aumnta efecto relajante

muscular

B AMIODARONA

Otros antiaaritmicos: Potencia efecto, puede
ser arritmogénico

Amfotericina B, Diueréticos, Esteroides,
Laxantes: Hipokalemia

Betablogueadores y Digitalicos: Alteran |
automatismo cardiaco -

Fenitoina: Eleva su concentracion plasmatica
Warfarina: Aumenta antftoagulacion

. AMPICILINA

Allopurinel: Rash cutanea.

. ANESTESICOS HALOGENADOS
Betablogueadores: Baja la-respuesta
cardiovascular

IMAOS: Colapso preoperatorio

Isoniazida (INH): Hepatotoxicidad

Ketamina: Hipotension arterial
Antidepresivos triciclicos [ADTC): Arritmias
cardiacas

. AMFOTERICINA B

Antiarritmicos, Digitalicos, Diuréticos v
Laxantes: T hipokalemia

° ANTIACIDOS

Aines. Blogueadores H». Diflunisal. Digoxina.
Hierro. Isoniazida, Ketoconazol. Quinclonas v
Tetraciclinas: Baja su absorcion

° ANTICOAGULANTES

Aines, Allopurinol, Cloramfenicol, Hormonas
tircideas: Hemorragia

Alcohol (Crénico). Barbituricos,
Carbamazepina, Fenitoina, Griseofulvina,
Rifampicina: Baja la anticoagulacion

Aines. Alcohol (Agudo). Carbenicilina,
Cefalosporinas, fibratos, Eritromicina,
Esteroides, Fenitoina, Fenilbutazona.
Fluconazole, Metronidazol. Penicilina .
Quinidina, Trimetoprim, Tiroxina, Tamoxifen:
Aumenta anticoagulacion

° ANTICOLINERGICOS

Atropina. Antiespasmadicos. Antihistaminicos.
Antiparkinsonianos, Disopiramida, Imipramina.
Neuroléptico :Xerostomia, Constipacion,
Retencién urinaria y Vision borrosa.
Levodopa: T degradacion intestinal

(§9]
(5]
(o)}
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ANEXO No 23.2. CUADRO DE INTERACCIONES DE MEDICAME NTOS

EL MINIVADEMECUM 4° EDICI

- ANTICONVULSIVANTES

Acido folico, Doxiciclina, Quinidina, Teofilina

Baja nivel plasmatico

Anovulatorios: Baja efectivida anticonceptivg

Esteroides: Aumenta el catabolismo

° ANTIDIABETICOS

Broncodilatadores, Clorpromazina,

Esterides: Elevan la glicemia

Danazol, Progesterona: Diabetogenesis

. ANTIDEPRESIVOS

Antihipertensivos: Hipotensiéon ortostatica

Barbitiricos, Carbamazepina:

metabolismo de antidepresivos

Cimetidina. Clonidina y Quinidina: ¢

metabolismo de antidepresivos

Depresores del SNC: Mayor depresion

Simpaticomiméticos: T respuesta presora

de adrenérgicos

» ANTIHIPERTENSIVOS

Imipramina. Neurolépticos: Hipotension

ortostatica

Esteroides. Indometacina: Bajo efecto

hipotensor

° ANTIHISTAMINICOS

Alcohol, depresores SNC: Mayor depre-

sion central

Atropina v derivados; y ADTC: Constipa-

cion y xerostomia

Eritromicina, Ketoconazol: Cardioté-

xicidad(Con Terfenadina y Astemizol)

. BARBITURICOS: Induce enzimas
microsdmales

Betabloqueadores, Calcioantagonistas,

Esteroides, Ciclosporina, Doxiciclina,

Estrogenos, Fenotiazinas, Quinidina,

Teofilina;: Aumento del metabolismo de

estos.

Acido valproico: Aumenta metabolismo del

fenobarbital

» BENZAMIDAS Y BUTIROFENONAS

Antihipertensivos: Mayor hipotensiéon

Depresores del SNC: Potencia su efecto

° BETABLOQUEADORES

Anestésicos halogenados: Altera la

compensacion cardiovascular

Amiodarona, Diltiazem, Quinidina

Verapamilo: Altera automatismo cardiaco.

Antiacidos: Baja el efecto hipotensor.

. BETABLOQUEADORES (Viene)
Insulina e hipoglicemiantes orales: En
hiipoglicemia -
Metildopa: HTA paradojica
. CALCIOANTAGONISTAS (Ca A)
Antiarritmicos: Potencia efecto, pueds =4
arritmogénico
Betablogueadores y otros antihipertensy
Sinergismo '
Carbamazepina: Aumenta el metabolis™
ambos
Ciclosporina: Baja su metabolismo
Cimetidina: Baja megtabolismo de Ca A
Dantroleno: Riesgo dé Fibrilacion Auricd
Relajantes musculares: Mayor relajacion
Rifampicina: Aumenta metabolismo de
- CARBAMAZEPINA: Induce enzim|
microsémales
Anticonceptivos, Doxiciclina, Esteroides
Estrogenos, Haloperidol. Teofilina v VW=
Baja la concntraciéon plasmatica de esig|
Anticoagulantes: Menor anticoagulacicn
Cimetidina, Danazol, Eritromicina
Fenobarbital, _lsoniazida, Diltiazem. Flug
Propoxifeno. Verapamilo: T niveles
plasmaticos de carbamazepina
Fenitoina: | los niveles plasmaticos de
carbamazepina
Imipramina: Aumenta crisis convulsiva
Litio: Neurotoxicidad
. CEFALOSPORINAS
Anestésicos locales, Benzodiacepinzas
Cimetidina, Opiaceos: Aumenta los
plasmaticos de estos
Aminoglicosidos: Mayor dafo renal
Diuréticos: Lesion renal con altas dos s
Probenecid: Aumenta la vida mediz 2= |
cefalosporinas
. CICLOSPORINA
Amfotericina B, Aminoglicosidos, Keioo
T Nefrotéxicidad )
Androgenos, Diltiazem, Eritromicinz
Fluconazol, Ketoconazol, Verapam ¢
Thiveles plasmaticos de ciclosporina
Estatinas: Miopatiay rabdomiolisis
Eenitoina y Rifampicina: 4 niveles
plasmaticos de ciclosporinas

FUETE: MINIVADEMECUM 4 EDICION 2005
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ANEXO No 23.3. CUADRO DE INTERACCIONES DE MEDICAME NTOS

EL MINIVADEMECUM 4° Edicién 2005

. CIMETIDINA: Inhibe enzimas
microsomales

Benzodiacepinas. Lidocaina, Fenitoina,

Procainamida, Quinidina, Sibutramina,

Teofilina: Baja metabolismo de estos

Ketoconazol, Quinolonas, Tetraciclinas:

Baja absorcién gastrointestinal

o CISAPRIDA

Astemizol, Macrolidos, Terfenadina:

Arritmias

° CLONIDINA

Alcohol: Sedacion

Depresores del SNC: Mayor depresion

Imipramina: Baja el efecto hipotensor

° CLORAMFENICOL

Alcohol: Efecto antabuse

Anticoagulantes: Riesgo hemorragico

Clorpropamida, Tolbutamida: Mayor

hipoglicemia

Fenitoina, Hipoglicemiantes orales:

Aumenta su concentracion plasmatica

. CLORPROMAZINA

Antiacidos: Baja su absorcion

Hipodlicemiantes e insulina: Eleva niveles

de glicemia

Litio: Eleva niveles de litio y sindrome

confusional agudo

» CLORPROPAMMIDA

Cloramfenicol, Salicilatos, Trimetoprim:

Hipoglicemia severa

. DEXTRANO

Heparina: Aumenta riesgo hemorragico

® DICLOFENAC

Litio: Aumento de la litemia

° DIGOXINA

Amfotericina B, Diuréticos, Esteroides.

Laxantes: T hipokalemia

Amiodarona, Diltiazem, Eritromicina

Quinidina, Verapamilo: T el efecto

digitalico, | fcia cardaca y altera

conduccion A-V

Gluconato o Clorhidrato de calcio:

Arritmias y Muerte.

Colestiramina. Blogueadores H,,

Penicilamina, Rifampicina, Sulfasalazina:

Baja accion digitalica

Halotano y Tiopnthal: Bradiarritmias e

hipotension

. DISOPIRAMIDA

Atropina: Mayor efecto atropinico

. DISULFIRAM

Benzodiazepinas y Fenitoina: + metabolismo
hepatico de estos, pero no afecta al
Lorazepam y Oxazepam

Metronidazol: Confusién y psicosis

«  DIURETICOS

Aines y Yodo: Insuficiencia renal aguda

® DOXICICLINA

Antidcido, Hierro: Baja su absorcion
Anticonvulsivantes: Baja niveles de
doxiciclina plasmatica . -

. ERITROMICINA :

Aines v hierro; Mayor riesgo de hemorragias
en TGl -

CBZ, Ciclosporinas, Sibutramina, Teofilina:
sus niveles ;

Derivados del Ergot: Ergotismo, dolor y
parestesias de etremidades

? ESTATINAS

Ciclosporina v Fibratos: Mayor riesgo de
miopatia y rabdomiolisis

«  ESTROGENOS Y ANOVULATORIOS
Anticonvulsivantes, Barbituricos,
Griseofulvina, Rifampicina: Menor efectividad
anovulatoria.

. ETHAMBUTOL

Aluminio: Baja su absorcion

° ETILEFRINA

Antidepresivos triciclicos v Calcio: T efecto
simpaticomimético

Betabloqueadores v Quinidina: | efecto
simpaticomimético

. FENOBARBITAL (Ver Barbituricos)

s FENITOINA )

Acido folico, Carbamazepina, Valproato: 4
nivel de fenitoina

Amiodarena, Cimetidina, Cloramfenicel,
Disulfiran, Isoniazida, Miconazol, Nifedipina.
Trimetoprim: T nivel de fenitoina
Anticoagulantes, Diazepam, Fenobarbital:
Vaiable efecto sobre los niveles plasmaticos
de fenitoina (T o d) -,

s FENOTIAZINAS

Atropina: Mayor efecto atropinico
Barbituricos: Hipotension arterial

FUETE: MINIVADEMECUM 4 EDICION 2005
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ANEXO No 24. CUADRO DE INTERACCIONES DE MEDICAMENTOS POTENCIALES Y SUS
CONSECUENCIAS.

Combinacion Consecuencia
| Amikacina + Furosemida | Incremento riesgo nefro v ototoxicidad
| Amikacina + Cefazolina I Incremento riesgo nefrotoxicidad
Amikacina + Ceftriaxona Asociacidn a menudo sinérgica pero son
incompatibles en la misma solucién
| Gentamicina + Heparina I Incrementa efecto hipotrombinémico
| Gentamicina + Cefazolina | Incremento riesgo nefrotoxicidad
Gentamicina + Furosemida Incremento riesgo ototoxicidad. puede producir
sordera irreversible
Gentamicina + Ceftriaxona Asociacion a menudo sinérgica pero son

incompatibles en la misma solucidn

Gentamicina + Cefotaxima Asociacidn a menudo sinérgica pero son
incompatibles en la misma solucién

Azitromicina + Teofilina La azitromicina ?los niveles séricos de teofilina lo
cual mmcrementa el riesgo de aparicion de efectos
adversos graves

Azitromicina + Digoxina La azitromicina ? los miveles séricos de la
digoxina lo cual incrementa el riesgo de aparicion
de efectos adversos graves.

Ciprofloxacinoe + Fumarato Reduce absorcién de ciprofloxacine.
ferroso

| Ciprofloxacino + Dipirona | Incrementa el riesgo de convulsiones
Ciprofloxacino + El ciprofloxacino incrementa el efecto
Ghibenclamida hipoglucemiante de la glibenclamida.
Vancomicina + Furosemida Incrementa el riesgo de nefrotoxicidad y

ototoxicidad
| Furosemida + digoxina I Aumenta toxicidad de digoxina

FUENTE: IDENTIFICACION DE PROBLEMAS RELACIONADOS CO N MEDICAMENTOS (PRM) EN ADULTOS MAYORES CON POLIFAR MACIA,
INGRESADOS EN EL HOSPITAL CALIXTO GARCIA DURANTE MAYO 2006 - 2007.
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Dextropropoxifeno + Aumenta efecto hipotensor de nitrosorbade
Nitrosorbide
Ranitidina + Ciprofloxacina Posible ? de confusiéon mental en ancianos
NTG + antidep. + Aumenta efecto hipotensor
vasodilatador
Nitrosurbide + antihap. + Aumenta efecto hipotensor
vasodilatador+ opiaceo

I Bisacodilo + clortalidona I Aumenta riesgo de desequilibrio electrolitico
Emnalapril + atenolol + Aumenta efecto hipoglicemiante de glibenclamida
glibenclanuda e insulina
Madopar + Tioridazina Aumenta efecto depresor sobre SNC

| Teofilina + Furosenuda | Aumenta riesgo de hipocalemia
Amikacina + Benadrilina Aumenta actividad de bloqueadores.

neuromusculares

Clortalidona + Glibenclamida | Disminuve efecto de glibenclamida
Dexclorfeniramina + Potencia efecto depresor sobre SNC
Amitriptilina
Diazepam + Nitrazepam + Potencia efecto depresor sobre SNC
Medazepam

FUENTE: IDENTIFICACION DE PROBLEMAS RELACIONADOS CO N MEDICAMENTOS (PRM) EN ADULTOS MAYORES CON POLIFAR MACIA,
INGRESADOS EN EL HOSPITAL CALIXTO GARCIA DURANTE MA YO 2006 - 2007.

ANEXO No 25. CUADRO DE LA CONSECUENCIA DE LAS REACCIONES ADVERSAS A
MEDICAMENTOS.

| Farmaco | RAM
| Ciprofloxacino | Confusidén. Nauseas, Epigastralgia. Celulitis, Vasculitis, Prurito
| Metronidazol | sindrome emético
I Ceftazidima I Diarreas
| Cefazolina | Vomito
Meropenem Rash v prurito
Amikacina Rash cutineo
I Omeprazol I Leucopenia, diarrea
I Imipramina I Constipacion
I Clorodiazepoxido I Constipacion
| Cimetidina | Aumento de creatinina
I Tiondazina I Constipacion. reacciones extrapiramidales
| Bupivacaina | Hipotension
Enalapril Mareo
Metoclopramida Reacciones extrapiramidales
Nitrosorbide Mareo
WVerapamilo Mareo
Biomodulina T Diarrea
Clortalidona Aumento del acido urico

FUENTE: IDENTIFICACION DE PROBLEMAS RELACIONADOS CO N MEDICAMENTOS (PRM) EN ADULTOS MAYORES CON POLIFAR MACIA,
INGRESADOS EN EL HOSPITAL CALIXTO GARCIA DURANTE MA YO 2006 - 2007.
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ANEXO No. 26. DROGAS DE USO FRECUENTE QUE OBLIGAN Y NO URGEN
MODIFICACION DE DOSIS EN IRC.

E. Junco Petrement

Sepvicio de Nefrologia, Hospital Gregorla Marandn, Madrid,

Drogas de uso frecuente que no precisan modificacion de dosis en IRC

A Valpraies Doxorubicina Mitracepan
AN Estreptoduinasa Fitrendipling
Amfotericing B Felodiping Hitraglicerina
Arnlodarona Fenitoinag Hitroprusiato®
Amitriptilina Fentanilo Fortriptilina
Armladiping Husrouracila [
Azitromicina Flugxeting Pertarocing
B lsosaibide Fluracepan Pentobarbital
lrarmaeripting Gifif ozl Perflosacing
Husulfan Halaperidel Pindalsl
Carbarnacepina Heparina Pirlmataming
Carbidopa Hexobarbital Frazosin
Caftriazana Imipramina Propafenona
Clindarmieina Eatocanazol Froplltiuraciio
Clonacepan Labsatalel Frapranalol
Clonidina Levodopa auinldina®
Cloramferical Lidocaina Ritampicina
Clorpromacina Lovastating secobarbital
Clowaciling Laracepan Sulfentanils
Coluitipol aprotiline Teofiling
Cytarabing Fetopralol® Tirnilol
Dlacepan Miazalan Talbutarnica
Dlazaxido® Micenazal Trazalan
Diclaxzacilifag Finoudi* erapamil
Diitiazarr Matcilina Wimblastina
Dipiridamal Halaxans Vimeristina
Diltromicina Hicardipina Warlarina
Daxazoiing Hifedipina

Doxkcicling Hirnodiping

Drogas de uso frecuente que precisan modificacidn de dosis en IRC

Matabaolismo 1142 (N) 11/2 {IRT) % Unldn
Farmacas Renal/Hepatico  (horas) {horas) prot Dosis Nomal Dosls en IRT
AMINOGLUEOSIDOS
Amikacina (301) R 1425 17. =100 L] 500 mag/12 h avitar
Estraptomicina (1457} R{H} - 30-100 E1] 1 gidia avitar
Gantamicina (406) R 2:3 2460 €5 B0 mgla h A0 nias h
Matilmbina (1442) R 2:3 24:72 = 10 2 migkag/8 h 200 mgid
Shomicina R FLrR] 7 <8 24 moidia
Tobramicina (467) R 2 2460 <10 1.7 modkg/il b 100 mg/dil b
CEFALOSPORINAS
Colaclar R o 241 1] 250 mg/ms h 125 mgl b
Cefalexina R o 20:40 15 0,250, g/t h 05912 h
calaloting RiH) 0,51 318 8572 0,52 g6 h Ptz h
Calamandol R 0,7 1115 74-80 0,51 a{ﬁ h 0,51 912 h
cafapiring (445) RiH) 0,61 23 A5-60 196 112 h
Cefazaling R 1.2 1870 80 12 g h 1,5 gidia
Caloniida R 5 1770 a6 1 gidia 0.5 g2 dia
Colotaxima (477) R{H) i 26 18:38 2afh 1 gielia
Cefotetan R 3,6 13:2% 5] 1212 h 02505 g/12 h
Cefoxitina (450) R 0 13.23 7 29 h 2 g/
Cafrading i i B-15 0 G,!!-.E’gfﬁ h 0,203 g6 h
Coltacidima (637) R 1,2:2 13.28 1721 1-2 g h 0,51 9‘11 i
Ceftizoxima R 1,4:1,7 1836 2850 12 g2 b 1:2 g/l
Coftriaxona (560) R{H} ] 12:3% =80 1T a2 h 1g/12:24 h
Calumoxima (448) R 1,2 17.20 33 0,751,5 a/8 h 0,75-1,5 gidia
Maokalactan R - 18.23 3550 1-2 g/-12 b 1-2 g/1-2 dias

FUENTE SERVICIO DE NEFROLOGIA HOSPITAL MARANON, MAD RID.
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ANEXO No 26.1. DROGAS DE USO FRECUENTE QUE OBLIGAN MODIFICACIO N DE DOSIS

EN IRC.

Dragas de uso Trecuente gue precisan modificacion de dosis én [RC (cont.)

Firmacos

PENICILINA S
Amoxiciling
Amplcilina (171)
Cloxaclina
Dicloxacilina
Marticilina
mMazlocilina
Hafeilina (438)
Panlélina & (373)
Fiparaciling
Fiparaciling Tazobactan
Tiearcilina

TETRA CICLINAS
Doxlciclina (481)
Minadiclina
Tetraciclina

ANTIFUNGICOS
Amiotericina B (924)
Fluicitaxina
Flucanazal
Itraconazol
Ketaconazal
Miconazel

FLUDGQUINOLONA S
Ciprofloxacina
Norflokatina
Ofloxacina

TUBERCULOSTATICOS
Etambutol

Isoniacida

PAS

Firazinamida

Rifam plcina

ANTIVIRALES
Aciclovir

Fosc armat
Ganciclavir
Ribaviring
Vidarabina
Zidovudina

OTROS ANTIBIOTICOS
Azitromicina
AZtreonan

Claritrom icina
Clindamicina
Cloranfenicol
Fritremicina
Imipansm-Cilstating
Matronidazol
Maerapenem
sulfisoxazal
Sulfamitorazol
Tekcoplanina

Matabolismo
Renal/Hepitico

HiR}
HiR}
HiR}

RiH}
HiR}
RiH}
H{R)
H{R)

RikH}

HiR}
RiH)
HiR}

RiH)
H
RiH}
RiH)
R
RiH}

Trimatroprim-Sullametoxazal f(H)

Vancomicing (1488)

RiH}

1i/2 (H)
{horas)

0,523
0,815
0,5

0,7

05
i-1,2
05
0,5-0,7
1
1-1/3-4
1,2

20
12,523
9

4
1-&
J2-18

<, 1-4.8
Hi

3050

&7

11/2 {iRT)
{horas)

520
7:20
1

1

-1
2654
1,2
20
35

1-4
1113

20
1525
an

1440
fa3=200
SH
20-2%

44

617

2837

5
e

F

721

faell

12

1050

B0-= 200
10-49
0,1:0,2 gdia
= 200

% Unlon
prot

1040
a0
10:30
=10
S0

60-90

15=040

5
15:20

5060

60-95
Gl
60-95
13-21
0

LE
A0-E0

30-70

10-50

Dosls Normal

/8 h

0.5%14g
0,529/ h
0.5 g/
o,

LR e

h
oh
1-2 g/a-6 b
1-4 g6 h
1-2 g6 b
0,54 MM h
3-4 g/t b
3575 g6 h
3 gi6-E h

=

=2
W
¥

0,1:0,2 oelia
0,112 h
0,250,5 046 h

0,3:0,5 mifkn/dia
150 inakg/dia
50200 mgidia
0,1-0,2 912 h
0,204 greia

0.5 g/ b

0,5:0,75 9412 h
a4 /12 hx 2
400 a1z h

15 mgkiddia

5 iy Akgddia
50 mgkas b
1530 mg/kaidia
H00 matdia

5 medkag® h
B0-100 mgfkg/12 h
2.5 matkaM b

200 mgS h

15 mg/kiddia

200 migd h

250 hgtdia

1=2 /812 h
0,250.5 9412 h
150-300 mof b
12,4 mikgi h
0,25%0.5 9/ h
0,251 9/ h
0.5 i h

1 g/ h

12 s b

198 h

0.4 gidia
0,1<0,2 g#12 h

0,510 g12-24 h

Dosls en I0NT

05 gM12 h
0,51 g2 h
sin cambios
Hn cambias
1-2 @812 h
1-2 @/ h
1-2 @B h
0,5-2046 b
34 g8 h
3375 gm h
12 /12 h

sin cambios
sin camblos
eyitar

wyitar

50 matkan -2 dias
50-100 frgidia
a1 gn2-2ah

iln cafmbsles

sin earmbsles

0,25:05 gidia
ayitar
100 migf2 h

5 mi Aidia

24 mogdkoddia

25 mafke h

1530 mgrkg/2-1 dias
wn cambalen

25 madkaM h
avitar?

25 madkaddia
200 mgM2 h
10 magfkigidia
100 migd h

ain camiblos
051 a2 h
0,250,5 gidia
150-300 mg/e h
sin camblos
G.2-04 g/t h
a% g2 h
0,.2%0,% g/t b
02%0% a2 h
1-2 @/2d-An h

1 gidia

04 g/2-3 dias

1 glaeimana evitai?

FUENTE SERVICIO DE NEFROLOGIA HOSPITAL MARANON, MAD RID.
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ANEXO No 26.2. DROGAS DE USO FRECUENTE QUE OBLIGAN MODIFICACIO N DE DOSIS

EN IRC.
Antihipertensivos y medicacion

Matabolismo 1172 (M) t1/2 (IRT) % Unlén
Firmacas Renal/Mepitice  (horas) {haras) prat Dosis Hamal Dosls #n IRT
Batablogueantes {imayielia) {imayidia)
Acabutalol R{H} 74 aurmentada 24 4001200 200-400
Avenalal i 7 1530 =5 50-100 25.75
Labatalal (alfa y bata) H 340 39 50 A0i1, 200 200-800
Mataprolol H 3 24 12 100 5075
Pindalal HiR) 4 aumentads A0-50 100 1020
Prapranalal H 4 4 o5 40180 20-80
Sotalal R{H} - 45 54 160-480 40-180
Timalal R . L il 20-40 2040
Antiadrendrgieos
Allamastildopa RiH} F | 316 =15 5002000 250-750
Clanidina it Be20 a0 30 0,22 {,1.0,5
Doagoxing MR . 13 ] 8 2ed
Prazosin HiR} ] El 97 410 210
IE€As / Blag. Recep. Al
Captopnl R{H} 2 20-30 n 25150 12,550
Enalapril HiR} 10:20 3060 55 h=d0 520
Fainipril H 12 ? a5 10-40 10-40
Lisinapril R{H) 12 40 = 10 5-40 520
Ramipril H fefl 15 0 10-20 2510
Lasartan 12,5100 12,5100
Vasodilatadores
Dlazéxide HiR} . = 30 2% 150-300 50-150
Hidralazina fi{H) ] 16 a7 50200 25.75
Minasidil H L i i} 530 5.20
Nitroprusiato Na H . 0,14 0 varlabile sin camblos
Caldiaantagonistas
Amladiping H 3050 50 =35 510 3,75
Diltiazan H 23 34 a5 90380 £0-240
Falodipire H 10-14 Fl| 99 5-20 510
Nicardiping H . 1 = 95 60-90 60-80
Nifedipine H LR =10 2% 20-60 10-40
Himadipino H . b o8 6030 30-90
Verapamilo H 3.7 2.4 il 80240 40120
Antiarritmicos
Amiedarona H - sfiag 06 200-600 200-400
Disopiramida R{H} . 10-18 500 A00-100 100-200
Flacainida HiR} . 0 50 200=400 100-200
Lidacaina H - 13 5 vitlable sl cainbles
Pracalfhafmida R{H) - 55 20 400-1 600 400-800
Prapafenana H . ? =35 450-200 450-900
Quinidina H . 14 a0 BOG-1.600 400-800
Otros
Binltrato de lsosorbide k 0,2:0,5 20 060 060
Digltexina Hilt) 210 94 {1, 140,2 {,1.0,2
Digjox ina fi{H) B0-120 25 0,125:0,25 0,125/2:3 dias
Milrinana R{H} El 0=10 10-60 10-30
Ouabalia i) 606-70 &0 1,10, i1

FUENTE SERVICIO DE NEFROLOGIA HOSPITAL MARANON, MAD RID.
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ANEXO No 27. CUADRO DE LA CANTIDAD DE MEDICACION DE VUELTA ENTRE LOS
MESES DE AGOSTO HASTA DICIEMBRE DEL 2009.

JHEEEE .
E o|lo|2@|oS| oS o |<_(
RN RN RN R RN e o
HHEHEEE R
91212222 7E2| Q
=|6(06|6|o|b EE
S| F|F|IE|F]|F
Aciclovir,Tab o Cap. 200mg 2 2| 0,3 0,6
Acido Acetil Salicilico, Tab. 100 2 0,02| 0,08
Acido Ascérbico, Amp 100mg/mL/5mL 9 3| 12| 0,2 2,4
Acido Ascérbico, Tab.500mg 2 2|1 0,09| 0,18
Acido Félico, Tab.1mg 27| 29 56| 0,04| 2,24
Acido Valproico, Tab.500mg 1 1| 0,33| 0,33
Albendazol, Tab.400mg 2|1 0,29| 0,58
Alopurinol, Tab.300mg 1 2| 0,08| 0,16
Alprazolam, Tab.0,25mg 1 1| 0,25| 0,25
Amikacina, Amp.250mg/mg/2mL 4| 2 6| 0,58 | 3,48
Aminofilina, Amp.24-25mg/mL/10mL 2 2| 0,58| 1,16
Amiodarona, Comp.200mg 6| 2 3| 11| 0,45| 4,95
Amitriptilina, Tab. 25mg 1 1| 0,06| 0,06
Amlodipino Besilato, Tab. 10mg 1| 2 4 71 0,78| 5,46
Amlodipino Besilato, Tab. 5mg 1 1| 0,43| 0,43
Amoxicilina + IBL, Amp. 1.5 g 1 6 19| 26| 6,54| 170
Amoxicilina + IBL, Tab.500 mg 16 1| 17| 0,75|12,75
Amoxicilina, Cap. 500mg 2 2| 0,21| 0,42
Ampicilina + IBL, Amp. 1.5 g 3| 8| 8|21| 40| 7,95| 318
Ampicilina + IBL, Tab 1 1| 2,87 2,87
Ampicilina, Fco. Amp. 1g 8112 1| 4| 25| 0,8 20
Ampicilina, Tab. O Cap. 1g 4 3 6| 13| 0,16| 2,08
Atenolol, Tab. 100mg 1| 1| 8| 10| 0,47 4,7
Atropina, Amp. 1 mg 1 1/041| 0,41
Azitromicina, Tab. 500mg 2 2|1 0,69| 1,38
Bencilpenicilina Benzatinica, Fco. Amp. 1'200.000 Ul 4 4 2 8
Bencilpenicilina Clemizol, Fco. Amp. 1'000.000 Ul 1 1| 0,96| 0,96
Bencilpenicilina , Fco. Amp. 5'000.000 Ul 11| 2 13| 1,5| 19,5
Betametasona, Amp. 4 4| 3,5 14
Bipirideno, Tab. 2mg 1 1| 0,11| 0,11
Bloqueador AT1, Tab. 2|14, 9| 1| 10| 36| 0,53|19,08
Blogueador de Receptores H2, Tab. 2 1 3| 0,3 0,9
Bromocriptina, Comp. 2.5 mg 1 1/0,67| 0,67
Butilescopolamina, Amp. 20mg 2| 2 3 7| 1,25| 8,75
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Calcio Gluconato, Sol. 10% Amp. 10mL 2| 5| 4| 4| 2| 17| 0,82(13,94
Calcio Oral, Tab. 21 1 5(0,25| 1,25
Calcitriol, Cap. 0.5 mcg 2|1 0,34| 0,68
Carbamazepina, Comp. 200mg 1 1| 0,14| 0,14
Carvedilol, Tab. 25mg 1| 0,63| 0,63
Cefalexina, Cap. 500mg 2|1 0,34| 0,68
Cefazolina, Fco. Amp. 1g 14 14| 1,33|18,62
Ceftazidima, Fco. Amp. 1g 6| 6 12| 6,8| 81,6
Ceftriaxona, Fco. Amp. 1g 5 9| 14| 31| 59| 9,59 |565,8
Ciprofloxacino, Fco. Amp. 200mg 1| 15| 19| 24| 22| 81| 4,4|356,4
Claritromicina, Tab. 500mg 4| 2 6| 1,25 7,5
Clindamicina, Amp. 600mg 1| 2 3| 1,6 4,8
Clonazapam, Tab. 2mg 1 1| 0,23| 0,23
Clopidogrel, Tab. 75mg 71 11 18| 0,25 4,5
Cloroquina, Tab. 250mg 1 1| 0,05 0,05
Clortalidona, Tab. 50mg 2| 6 2| 10| 0,15 1,5
Clotrimazol, Crema Tépica 1%, tubo 20g 1 1| 1,4 1,4
Complejo B, Tab. O Grag 1 1/0,12| 0,12
Complejo B, Amp. 17| 6| 9| 12| 44| 0,21| 9,24
Dexametasona, Amp. 4mg/mL/2mL 2| 5 19| 26| 0,56 14,56
Dextropropoxifeno, Amp. 37,5mg/mL/2mL 1 1| 3[/0,34| 1,02
Dextropropoxifeno, Cap. 65mg 1 1| 0,08 0,08
Dextroda al 5% En Sol. Salina al 0,9%, Fco. 1000mL 21 1 311,42| 4,26
Dextrosa en Agua Sol. 5%, Fco. 1000mL 7| 2 6| 17| 1,4| 23,8
Dextrosa en Agua Sol. 10%, Fco. 500ml 2 2 6| 14 8,4
Diazepam, Amp. 5mg/mL/2mL 2 2| 0,98| 1,96
Diclofenaco Sddico, Amp. 25mg/mL/3mL 1 3| 4|0,84| 3,36
Diclofenaco Sédico, Grag. 50mg 1 1| 0,03 0,03
Dicloxacilina, Cap. 500mg 1 1| 0,2 0,2
Digoxina, Tab. 0.25 mg 8 4| 12| 0,04| 0,48
Dimenhidrinato, Tab. 50mg 1 4 5| 0,04 0,2
Dopamina, Amp. 200mg 2 2|1 092| 1,84
Efedrina, Amp. 60mg 1 1 2| 0,8 1,6
Enalaprilo, Tab. 10mg 1 710,12| 0,84
Enalaprilo, Tab. 20mg 1 3 4| 0,18| 0,72
Epinefrina, Amp. 1mg 3 3| 04 1,2
Eritromicina, Tab. O Cap.500mg 1 1| 0,25| 0,25
Eritropoyetina, Amp. 5000UlI 16| 5| 3| 6| 30| 112| 3369
Escitalopram, Tab. 20mg 1| 5 6| 2,49|14,94
Espironolactona, Tab. 100mg 6| 7 3| 16| 0,67 (10,72
Espironolactona, Tab. 25mg 2 2| 0,34| 0,68

Fenitoina, Amp. 50mg/mL/5mL 3 310,82 2,46
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Fenitoina, Cap. 100mg 4| 2 6| 0,08| 0,48
Fenoterol, Amp 2 2| 0,5 1
Fibratos Tab. O Cap. 1 1| 0,74| 0,74
Fitomenadiona, Amp. 10mg 3| 3 2 8| 1,34|10,72
Fluconazol, Cap. 150mg 1| 4 8| 13| 0,78|10,14
Flumazenilo, Amp. 0.1mg/mL/5mL 1 1| 23,7|23,74
Fluoxetina, Tab. 20mg 2 21 0,48| 0,96
Furosemida, Amp. 10mg/mL/2mL 16| 16| 15| 17| 67| 0,25|16,75
Furosemida, Tab. 40mg 1 1 2| 01 0,2
Gentamicina, Amp. 40mg/mL/2mL 4| 1| 1| 2| 8]|0,35 2,8
Glibenclamida, Tab. 5mg 5 5(0,05| 0,25
Glibenclamida+ Metformina, Tab. 500mg/2,5 mg 1 1| 0,18| 0,18
Haloperidol, Comp. 5mg 2 2|1 0,12| 0,24
Haloperidol, Gotas, 2.5mg XmL 1 1| 1,25| 1,25
Heparina de Bajo Peso Molecular, Amp-Jeringuilla 7| 9| 19| 22| 57|6,35| 362
Hidrocortisona Succinato, Amp. 100mg 20 7 9| 1,45|13,05
Hidroxicina, Tab. 25mg 1 1 21 0,09| 0,18
Hierro oral, Grag. 3| 3 6| 0,41| 2,46
Hierro Parenteral, Amp. 100mg 21 1 31 0,98| 2,94
Ibuprofeno, Tab. 400mg 2 4 6| 0,08| 0,48
Ibuprofeno, Tab. 600mg 1 1| 0,11| 0,11
Imipenem + Cilastatina, Amp. 500mg 71 9 2| 18| 26,3| 473
Inhibidor de la Bomba de Protones, Tab. O Cap.

20mg 8| 7| 3| 10| 28| 0,57 (15,96
Inhibidor HMG-CoA Reductasa, Tab 1] 3| 1| 3 0,28 | 2,24
Insulina Glargina, Fco. Amp 40 40
Insulina Zinc Cristalina, Fco. Amp. 40-100UI/mL/5mL 1 12,8(12,77
Isosorbida, Tab. 20mg 1 9 10| 0,34 3,4
Ketorolaco, Amp. 30mg 8| 6| 7| 25| 46| 1,73|79,58
Lactulosa, Jbe. 1 2 8 16
Levotiroxina Sddica, Tab. 0,1mg 1] 1 41| 0,080,328
Magaldrato con o sin Simeticona, Fco. 1 1 5 5
Magnesio Sulfato, Sol. 20-25% Amp. 10mL 2 5 7! 0,5 3,5
Medroxiprogesterona, Tab. 10mg 4 410,31 1,24
Meropenem, Amp. 1g 3] 3| 3 9 50| 450
Metformina, Tab. 850mg 1 3 4| 0,2 0,8
Metoclopramida Amp. 10mg 4 6| 10| 0,36 3,6
Metoclopramida, Tab. 10mg 1 1| 0,04| 0,04
Metronidazol, Fco. Amp. 500mg 10| 7| 3| 1| 23|5,04|115,9
Metronidazol, Tab. O Cap. 500mg 2| 1 3(/0,13| 0,39
Moxifloxacino, Fco 1 1 70 70
Multivitaminas con o sin Minerales, Jbe. 1 3,83 | 3,83
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Neostigmina, Amp. 0.5mg/mL 1 1|/0,68| 0,68
Nifedipino, Tab. 10mg 2 2| 0,11| 0,22
Nimodipina, Tab. 400mg 5 5(0,15| 0,75
Nitrofurantoina, Tab. 100mg 1 1| 0,21| 0,21
Olanzapina, Tab. 10mg 2 2| 3,58| 7,16
Ondansetron, Amp. 8mg 1 2| 20| 23| 7,21|165,8
Oxacilina. Amp. 1g 2 21 0,98| 1,96
Oxitocina, Amp. 10 Ul/mL 1| 1| 2| 4| 01| 04
Paracetamol, Tab. 500mg 4| 46| 54| 18| 49|171| 0,03| 5,13
Paroxetina, Tab. 20mg 1 1| 1,47 1,47
Potasio Cloruro, Sol. 2mEg/mL. Amp. 10mL 2148| 12| 2| 7| 71| 0,44(31,24
Pramiverina, Amp. 2.25mg/2mL 1 2 31 0,95| 2,85
Pramiverina, Tab. 2mg 2 2| 0,06| 0,12
Prednisona, Tab. 20mg 11| 1 3| 15| 0,85|12,75
Prednisona, Tab. 5 mg 2 2|1 0,12| 0,24
Ranitidina, Amp. 50mg/mL/2mL 6| 6|0,22| 1,32
Sodio Bicarbonato, Sol. 7.5% Amp. 10mL 6 6| 0,8 4,8
Sodio Cloruro Sol. 0,9%, Fco. 1000mL 2 2| 1,37| 2,74
Sodio Cloruro Sol. 3,5mEgNaCL/mL, Amp. 10mL 55| 10| 4| 19| 88| 0,43|37,84
Terbinafina, Tab. 250mg 1 1| 1,48 1,48
Tinidazol, Tab. 1g 1 1 2|1 0,38| 0,76
Tramadol, Amp. 50mg 5| 1 6(0,32| 1,92
Tramadol, Amp. 100mg 44| 2 20| 66| 0,34|22,44
Verapamilo, Amp. 2,5mg/mL/2mL 1 1(1,25| 1,25
Verapamilo, Grag. 80mg 1] 1| 4 6| 0,05 0,3
TOTAL 7213

ANEXO No 27.1. CUADRO DE LA CANTIDAD DE MEDICACION DEVUELTA ENTRE LOS
MESES DE ENERO HASTA MAYO DEL 2010.

8la|g|la|la|g ol
SRR g =

N N[Ny =
LSISISIFISI S| R
212|818 |12|2|/2|5| o
22|32/ 22|7|2| g
o = B I I O o
olg|lolo|o o a

S| F |2 |F|F|F x
Aciclovir,Tab o Cap. 200mg 5 5/0,3 1,5
Acido Acetil Salicilico, Tab. 100 10| 5 1| 16 0| 0,32
Acido Ascdrbico, Amp 100mg/mL/5mL 8 1 90,2 1,8
Acido Ascdrbico, Tab.500mg 4 41 0,1| 0,36
Acido Félico, Tab.1mg 4| 0| 0,16
Acido Valproico, Tab.500mg 2 21 03| 0,66
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Albendazol, Tab.400mg 1| 0,3| 0,29
Alopurinol, Tab.300mg 20,1 0,16
Alprazolam, Tab.0,25mg 1 1| 0,3| 0,25
Amikacina, Amp.250mg/mg/2mL 2 10| 12| 0,6| 6,96
Aminoacidos + electrolitos, Fco.500mL 2 16 32
Aminofilina, Amp.24-25mg/mL/10mL 2 0,6/ 1,16
Amiodarona, Amp.150mg 16 17| 2,2| 37,74
Amiodarona, Comp.200mg 2| 4 81 0,5 3,6
Amitriptilina, Tab. 25mg 4 41 0,1| 0,24
Amlodipino Besilato, Tab. 10mg 3 3/08| 2,34
Amlodipino Besilato, Tab. 5mg 2 21 04| 0,86
Amoxicilina + IBL, Amp. 1.5 g 9| 16| 5 9| 39| 6,5|255,1
Amoxicilina + IBL, Tab.500 mg 3 2 5/08| 3,75
Amoxicilina, Cap. 500mg 4 41 0,2| 0,84
Ampicilina + IBL, Amp. 1.5 g 16| 18| 34| 10| 35/113| 8|898,4
Ampicilina + IBL, Tab 1 1| 2,9| 2,87
Ampicilina, Fco. Amp. 1g 8 81 0,8 6,4
Ampicilina, Tab. O Cap. 1g 10 10| 0,2 1,6
Atenolol, Tab. 100mg 2| 9 11| o,5| 5,17
Atropina, Amp. 1 mg 3 3 604 2,46
Azitromicina, Tab. 500mg 0,7| 0,69
Bencilpenicilina Benzatinica, Fco. Amp. 1'200.000 Ul 2 2
Bencilpenicilina Clemizol, Fco. Amp. 1'000.000 Ul 1| 0,96
Bencilpenicilina , Fco. Amp. 5'000.000 Ul 2| 5 1| 5| 14| 1,5 21
Betametasona, Amp.4mg 1 4] 3,5 14
Bipirideno, Tab. 2mg 1101 0,11
Bloqueador AT1, Tab. 18| 10 1| 29| 0,5] 15,37
Bloqueador de Receptores H2, Tab. 1 0,3 0,3
Bromocriptina, Comp. 2.5 mg 2 0,7| 1,34
Butilescopolamina, Amp. 20mg 2| 6 10| 1,3| 12,5
Calcio Gluconato, Sol. 10% Amp. 10mL 11| 2 14| 31| 0,8] 25,42
Calcio Oral, Tab. 1 1| 0,3| 0,25
Calcitriol, Cap. 0.5 mcg 2 21 03| 0,68
Carbamazepina, Comp. 200mg 1 2 3101 0,42
Carvedilol, Tab. 25mg 3 3/06| 1,89
Cefalexina, Cap. 500mg 4 5/0,3 1,7
Cefazolina, Fco. Amp. 1g 11,3 1,33
Ceftazidima, Fco. Amp. 1g 1 5| 6,8 34
Ceftriaxona, Fco. Amp. 1g 18| 11| 22| 9| 26| 86| 9,6|824,7
Ciprofloxacino, Fco. Amp. 200mg 5(/22| 19| 18| 13| 77| 4,4|338,8
Ciprofloxacino, Tab. 500mg 2 0,5/ 0,96
Claritromicina, Tab. 500mg 1 1,3| 1,25
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Clindamicina, Amp. 600mg 1| 5| 3 9/ 16| 14,4
Clonazepam, Gotas 2.5 mg X mL 2 2| 6,6 13,2
Clonazapam, Tab. 2mg 4 41 0,2 0,92
Clopidogrel, Tab. 75mg 10 2| 121 0,3 3
Cloroquina, Tab. 250mg 4 4] 0,1 0,2
Clortalidona, Tab. 50mg 6 60,2 0,9
Clotrimazol, Crema Tépica 1%, tubo 20g 1 1| 1,4 1,4
Clotrimazol, Crema Vaginal 1-2%, tubo 20g-50g 1 1 24,1 8,16
Levodopa + Inhibidor, Tab. 100-250/10-50mg 2 2105 1
Complejo B, Tab. O Grag 5( 1 601 0,72
Complejo B, Amp. 4, 7| 1 14| 29| 0,2| 6,09
Corticoide Local Inhalatorio, Inhalador Nasal 1 1| 19]19,15
Corticoide Local Inhalatorio, Inhalador oral 1 1| 18] 18,25
Dexametasona, Amp. 4mg/mL/2mL 13| 31| 38 29|120| 0,6| 67,2
Dextropropoxifeno, Amp. 37,5mg/mL/2mL 8| 9| 1 6| 26| 0,3| 8,84
Dextropropoxifeno, Cap. 65mg 4 41 01| 0,32
Dextroda al 5% En Sol. Salina al 0,9%, Fco. 1000mL 3 31,4 4,26
Dextrosa en Agua Sol. 5%, Fco. 1000mL 9| 8 17| 1,4| 23,8
Dextrosa en Agua Sol. 10%, Fco. 500ml 1 1| 1,4 1,4
Diazepam, Amp. 5mg/mL/2mL 1 2| 4| 1| 3,92
Diclofenaco Sédico, Amp. 25mg/mL/3mL 1] 1 11| 14| 0,8| 11,76
Diclofenaco Sédico, Grag. 50mg 6 9 0| 0,27
Dicloxacilina, Cap. 500mg 2 21 0,2 0,4
Digoxina, Tab. 0.25 mg 3 3 0| 0,12
Dimenhidrinato, Tab. 50mg 12 12 0| 0,48
Dopamina, Amp. 200mg 20 6 8| 34| 0,9]|31,28
Efedrina, Amp. 60mg 1 1| 0,8 0,8
Enalaprilo, Tab. 10mg 1 1|1 0,1| 0,12
Enalaprilo, Tab. 20mg 31 1 41 0,2 0,72
Epinefrina, Amp. 1mg 3 3104 1,2
Eritromicina, Tab. O Cap.500mg 10| 4 14| 0,3 3,5
Eritropoyetina, Amp. 5000UI 2 1 3(112|336,9
Escitalopram, Tab. 20mg 3 2,5 7,47
Espironolactona, Tab. 100mg 0,7| 0,67
Espironolactona, Tab. 25mg 0,3| 0,34
Fenitoina, Amp. 50mg/mL/5mL 8| 2 8| 22| 0,8]| 18,04
Fenitoina, Cap. 100mg 3 3101| 0,24
Fenoterol, Amp 2 2| 0,5 1
Fibratos Tab. O Cap. 1|1 0,7| 0,74
Fitomenadiona, Amp. 10mg 1 3 2| 12| 1,3| 16,08
Fluconazol, Cap. 150mg 2 0,8| 1,56
Flumazenilo, Amp. 0.1mg/mL/5mL 1 24| 47,48




-118 -

Fluoxetina, Tab. 20mg 2 21 0,5| 0,96
Furosemida, Amp. 10mg/mL/2mL 47| 14| 9| 4| 23| 97| 0,3 24,25
Furosemida, Tab. 40mg 2| 6 8101 0,8
Gentamicina, Amp. 40mg/mL/2mL 15| 1| 1 3| 20| 0,4 7
Glibenclamida, Tab. 5mg 2 0,1 0,1
Glibenclamida+ Metformina, Tab. 500mg/2,5 mg 3 0,2| 0,54
Haloperidol, Comp. 5mg 1 0,1| 0,12
Haloperidol, Gotas, 2.5mg XmL 1 1,3| 1,25
Heparina de Bajo Peso Molecular, Amp-Jeringuilla 14| 6| 2| 2| 48| 72| 6,4|457,2
Heparina, Fco. Amp. 5000Ul/mL/5mL 3|1 24| 5| 5| 37| 5,3|197,2
Hidrocortisona Succinato, Amp. 500mg 2 9 11| 3,9| 43,12
Hidrocortisona Succinato, Amp. 100mg 6| 2| 2 10| 1,5| 14,55
Hidroxicina, Tab. 25mg 2| 5 7/0,1| 0,63
Hierro oral, Grag. 1| 1 21 04| 0,82
Hierro Parenteral, Amp. 100mg 5/ 1 1 7 1| 6,86
Ibuprofeno, Tab. 400mg 2| 3 5/0,1 0,4
Ibuprofeno, Tab. 600mg 5 5/0,1| 0,55
Imipenem + Cilastatina, Amp. 500mg 2 4 3 9| 261236,5
Inhibidor de la Bomba de Protones, Tab. O Cap.

20mg 1 3106 1,71
Inhibidor HMG-CoA Reductasa, Tab 1({03]| 0,28
Insulina Glargina, Fco. Amp 2| 3 5| 40| 200
Insulina Isofanica, Fco. Amp. 40-100 Ul/mL/5mL 1 1| 13|12,77
Insulina Zinc Cristalina, Fco. Amp. 40-100Ul/mL/5mL 1 1 2| 13] 25,52
Isosorbida, Tab. 20mg 19| 2| 1 1| 23| 03| 7,82
Ketorolaco, Amp. 30mg 31| 37| 4|11 91174 1,7| 301
Lactulosa, Jbe. 1| 1| 10| 2 14 8| 112
Levotiroxina Sddica, Tab. 0,1mg 2 0,1]/0,164
Loratadina, Tab. 10mg 0,7| 1,44
Magaldrato con o sin Simeticona, Fco. 1 5 5
Magnesio Sulfato, Sol. 20-25% Amp. 10mL 1| 15| 1 2| 19| 0,5 9,5
Meropenem, Amp. 1g 3 3| 50| 150
Metformina, Tab. 850mg 4| 2 1 710,2 1,4
Metoclopramida Amp. 10mg 13| 15| 8| 4 40| 0,4| 14,4
Metoclopramida, Tab. 10mg 2 13| 15 0 0,6
Metronidazol, Fco. Amp. 500mg 4| 9| 14| 1| 1| 29 51146,2
Metronidazol, Tab. O Cap. 500mg 3 3/0,1| 0,39
Metrotexato, Tab. 2.5mg 5 5(04| 1,75
Midazolam, Amp. 15-50mg 1 1| 3,2| 3,19
Moxifloxacino, Fco 1 1| 70 70
Multivitaminas con o sin Minerales, Jbe. 1 1| 3,8| 3,83
Neostigmina, Amp. 0.5mg/mL 2 21 07| 1,36
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Nimodipina, Tab. 400mg 3 3102 0,45
Nitrofurantoina, Tab. 100mg 2| 2 41 0,2 0,84
Olanzapina, Tab. 10mg 2 2| 3,6| 7,16
Omeprazol, Amp. 40mg 9| 3|18| 11| 21| 62| 6,4 398
Ondansetron, Amp. 8mg 7| 14| 2| 5| 13| 41 7,2|295,6
Oxacilina. Amp. 1g 5 8| 1| 14 1|13,72
Oxitocina, Amp. 10 Ul/mL 14| 7| 4| 4| 6| 35(0,1 3,5
Paracetamol, Tab. 500mg 84| 49 10| 143 0| 4,29
Potasio Cloruro, Sol. 2mEg/mL. Amp. 10mL 26| 28| 28| 31| 46|159| 0,4| 69,96
Pramiverina, Amp. 2.25mg/2mL 3 5 8| 16 1| 15,2
Pramiverina, Tab. 2mg 1 1 2(0,1| 0,12
Prednisona, Tab. 20mg 20| 2 221 09| 18,7
Prednisona, Tab. 5 mg 3 3/0,1| 0,36
Ranitidina, Amp. 50mg/mL/2mL 21| 11| 3| 1| 9] 45|0,2 9,9
Salbutamol Inhalador 1 1| 8,7| 8,73
Selegilina, Tab. 5mg 1 1|1 04| 0,42
Sodio Bicarbonato, Sol. 7.5% Amp. 10mL 39 24| 63| 0,8| 50,4
Sodio Cloruro Sol. 0,9%, Fco. 1000mL 49| 26 75| 1,4|102,8
Sodio Cloruro Sol. 3,5mEgNaCL/mL, Amp. 10mL 36| 31 83/150| 0,4| 64,5
Terbinafina, Tab. 250mg 2 21 1,5| 2,96
Tinidazol, Tab. 1g 2 21 04| 0,76
Tramadol, Amp. 50mg 9| 3| 4 16| 0,3| 5,12
Tramadol, Amp. 100mg 64| 17| 20| 14| 78|193| 0,3 65,62
Verapamilo, Amp. 2,5mg/mL/2mL 1 1| 1,3| 1,25
Verapamilo, Grag. 80mg 1 1| 0,1| 0,05
TOTAL 6448
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ANEXO No 28. PROTOCOLO DEL SEGUIMIENTO FARMACOTERAP EUTICO

INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL (IESS) DE RIOBAMBA
PERFIL FARMACOTERAPEUTICO: IDENTIFICACION Y CONTROL DE PRM

DATOS DE PACIENTE. FECHAS DE SEGUIMIENTO:

Nombre y Apellidos: N2 de historia clinica: Profesién/ocupacion: Fecha de Hospitalizacion: __/__/

Fecha de Nacimiento: __/ / / Sexo: M F Edad: Peso: (Kg) Talla: IMC: Seguimiento:

Condicionantes y Problemas: A R A )

Intolerancia a medicamentos: Habitos: A A |
_J_[/ N A

TRATAMIENTO ACTUAL:

MEDICAMENTO (NOMBRE POSOLOGIA ViA FECHA MEDICO PRESCRIPTOR MOTIVO DE BUSQUEDA DE SOSPECHA DE OBSERVACIONES
COMERCIAL O GENERICO) PRESCRIPCION PRM PRM
INICIO | FINAL N E|S

Pruebas de laboratorio Parametros Fecha de realizacion Signos vitales Parametros Fecha
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ANEXO No 29. PROTOCOLO DE LA APLICACION DEL METODO DADER

APLICACION DEL METODO DADER PARA LA IDENTIFICACION Y CONTROL DE PRM

PRM: FECHA INICIO DESENLACE (recuperado, muerto, secuelas)

FINAL

DESCRIPCION DEL PRM:

CAUSA:
DESCRIPCION: ....eeeeeeeeeeeeeerseeesessssssssensssessssssessesssssnss

Interaccion:
Incumplimiento
Duplicidad de la dosis
RAM

Ninguna de las anteriores

uhwnNeR

¢QUE SE PRETENDE HACER PARA RESOLVER EL PRM?

ViA DE COMUNICACION: Verbal farmacéutico - médico
Escrita farmacéutico - médico
Verbal farmacéutico — médico-paciente

Escrita farmacéutico — médico-paciente

PWNRE

RESULTADO Intervencion aceptada Sl NO
1. Problema de salud resuelto
2. Problema de salud no resulto

DESCRIPCION DE LO QUE OCURRIO:




ANEXO No 30. HOJA DE RETORNO DE MEDICAMENTOS

DEPARTAMENTO DE FARMACIA
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NOMBRE
DEL
PACIENTE:

NO. DE
HISTORI
A

SALA /
NO. DE
CAMA:

MEDICAMENT
0 (S)

DOSIS

PRESENTACION/
CONCENTRACION

CANTIDA
D

FECHA DE

DEVOLUCIO

FECHA DE
CADUCIDAD

MOTIVO DE
DEVOLUCION
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ANEXO No 31. ALGORITMO IASER® PARA LA IDENTIFICACION DE PACIENTES CON PRM
Y SU PREVENCION O RESOLUCION

| IDENTIFICACION™ | | ACTUACION FARMACEUTICA |

SEGUIMIENTO DEL PACIENTE EVALUACION ¥ RESULTADDS

1.; Esté el medicamento indicado? ND a) Suspender medicamanto
k| + | — 3 bj Plantear altemativa terapéutica
c} Iniciar acciones educativas

2. ;Es el madicamento efactivo?
sl

3. ;Es adacuada |la duracién dal Iratarnimtn'i'El:- E: E‘Ecila &Eﬁ:lmﬁﬂms
g c} Iniciar acciones educativas

4. ;Prezenta alguna indicacisn no trEltEu:IEl?_“]-. 8) I“i“i" “‘E"f'i'“E"""'E""m .
ND d) Iniciar acciones preventivas

5. ;Hay duplicidad innecesaria de medicamentos?
MO l iiﬁ? puede reduwcir a un al a) Suspander medicamanto

Unica principie activo? c} Iniciar acciones educativas
6. ¢Es |a po=ologia adecuada = las ND f] Individuslizar la posologia
caractaristicas anfropométricas, prafe- —— = ) P'B_"'?D"E'Iuﬂ_r EI_"EE!"“'E“"“’
rencias y valores dal pacianta? hj Iniciar monitorazacidn
gl d) Iniciar acciones preventivas
c} Inicaar acciones educativas
7. jPresenta el paciente algin tipo de b) Plantear altemativa terapéutica
il —— 8l f) Indrviduslizar | logia
msuficiancia organica? 2 1] INON izar |8 posolog
hj} Iniciar monrtonzacidn
N0 d) Iniciar acciones preventivas
8. jExizte hipersensiilidad a alguna al b} Plantear altemativa terapéutica

de los medicamantos del tratamienta? * d) Iniciar scciones preventivas

I'-.IEI*

9. ;Exizten interscciones clinicaments a) Suspander medicamento
significativas, madicamento- | bj Plantear altemativa terpéutica
medicamants o medicamento-nutrienta? o f) Indvidualizar |a posologia

MO dj Iniciar scciones preventivas
10. ;Existe EAM o puede existir RAM al &) Suspender medicamenta
tratamiento potencialmente previsible? —~ . 8) Iniciar medicamento
g} Personalizar el tratamianto
ND l d) Iniciar scciones preventivas

11. jExisten altemativas més eficientes, 5 1 Flantear medicamento / via
incluidas la via da administracién? > _ @dministracin més eficienta
NO c} Iniciar acciones educativas
12. jExiste falta de concordancia que bj Plantear altemativa terspéutica

afecta a la sdherencia al tratamignto? —— == a Fi.?Dﬂ-E“I.EF ol ummiE.mh
: ¢} Iniciar acciones educativas




