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CAPITULO I: INTRODUCCION

Planteamiento del Problema
Como parte de un uso racional de los medicamentos disponibles, se requiere de un
acertado criterio médico al prescribir, de modo que el medicamento, de acuerdo con el
diagnostico, sea el adecuado en cuanto a dosis, frecuencia, duracion de tratamiento y costo. Con
recursos y estrategias apropiadas se debe encausar el proceso de comunicacion entre profesional
y paciente, principalmente cuando se instaura o se le da seguimiento a la terapia farmacologica,

corroborando el conocimiento de las personas sobre los medicamentos (Jiménez, 2012).

La transicion de los pacientes entre los diferentes niveles asistenciales constituye un
proceso de especial riesgo en la produccion de errores de medicacion (EM), fundamentalmente
como consecuencia de la falta de comunicacion, la pérdida de informacién, y la falta de
coordinacion-integracion entre profesionales y el paciente: “Se estima que hasta un 60% de los
EM estan causados por una inadecuada continuidad farmacoterapéutica y falta de estrategias de
conciliacién de la medicacion”. La repercusion clinica y econémica de los EM durante la
transicion asistencial es considerable, y estd generando la necesidad de crear programas que

implementen estrategias de mejora para evitar estos eventos (Ucha et al., 2014, pp. 228, 229).

La farmacia clinica consiste en la provision responsable del tratamiento farmacolégico,
con el propdsito de alcanzar unos resultados concretos que mejoren la calidad de vida del
paciente. Estos resultados son: “1) curacién de la enfermedad, 2) eliminacion o reduccién de la
sintomatologia del paciente, 3) interrupcion o enlentecimiento del proceso patolégico, 4)
prevencion de una enfermedad o de una sintomatologia” (Anoz et al., 2005, pp. 1-5).

Este concepto confiere una nueva implicacion del farmacéutico en el tratamiento del
paciente, con el fin ultimo de mejorar la calidad de la farmacoterapia que recibe. El proceso se
define como aquel en el cual: “Un farmaceutico colabora con otros profesionales sanitarios y con
el paciente en disefiar un plan terapéutico seguro y efectivo, asi como identificar, resolver y
prevenir problemas relacionados con medicamentos y la morbilidad farmacoterapéutica a

menudo asociada a éstos” (Anoz et al., 2005, pp. 1-5).

Estos mismos autores establecen que: “La implicacion del farmacéutico hospitalario en

actividades de modelos de farmacia clinica, conlleva la integracion activa en el equipo asistencial
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y la coordinacion con otros niveles asistenciales”. Estos hechos suponen un reto para la farmacia
hospitalaria, y exigen establecer el nivel de responsabilidad del farmacéutico en el cuidado del
paciente y definir la cartera de servicio de su actividad, mediante la seleccién de las actuaciones

que sean mas eficaces para que el beneficio pueda ser maximo (Anoz et al., 2005, pp. 1-5).

Por otra parte, el objetivo de todo tratamiento farmacoldgico es alcanzar un nivel
terapéutico sin efectos adversos. En la insuficiencia renal y hepética, las alteraciones en la
farmacocinética aumentan la frecuencia de la aparicion de estos efectos indeseados. Se producen
cambios en la: “Absorcion, distribucion, metabolismo y excrecion de los farmacos que
modifican las concentraciones plasmaéticas a dosis normales. Es necesario, por tanto, conocer los
cambios en la farmacocinética y en la sensibilidad a los farmacos para individualizar la terapia de

estos pacientes” (Sola et al., 2011, p.1).

El rifién es el responsable del mantenimiento del equilibrio hidrosalino normal, la
regulacién del equilibrio &cido-base y la eliminacion de sustancias endégenas y exdgenas, entre
ellas los farmacos: “Teniendo en cuenta que la mayoria de los farmacos y sus metabolitos son
eliminados por el rifion, el deterioro de la funcion renal determina cambios importantes en la

farmacocinética y farmacodinamia de numerosos farmacos” (Armijo, 2005, pp. 141-148).

A su vez, Armijo también menciona que: “El higado es el principal drgano metabolizador,
por lo que determina la biodisponibilidad de un gran nimero de farmacos. La enfermedad
hepatica va a afectar por tanto la farmacocinética, fundamentalmente el metabolismo, pero
también puede afectar de manera sustancial la dinamica de algunos farmacos” (2005, pp.449-
468).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la Federacion Internacional Farmacéutica
(FIP) han publicado guias relacionadas con el ejercicio profesional farmacéutico y su implicacion

en la educacion farmacéutica, entre las que se destacan:

El desarrollo de la préactica de farmacia: centrada en la atencion del paciente, con la que se
pretende orientar a los farmacéuticos en el ejercicio profesional y destacar la necesidad de
la formacion continua como estrategia de actualizacion y la Joint FIP/AWHO GPP:
Standards for Quality of Pharmacy Services, en la cual se presenta un conjunto sobre

buenas préacticas de farmacia, incluyendo, entre otros aspectos, la definicion de buenas
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practicas en farmacia, los requisitos para llevar a cabo una buena préctica profesional y
las normas requeridas para su desarrollo (Organizacion Mundial de la Salud [OMS],

Federacion Internacional Farmaceutica [FIP], 2011, pp. 2,3).

Con base en lo anterior, se necesita que surjan nuevos modelos o técnicas para la
integracion del farmacéutico en el trabajo multidisciplinario con otros profesionales en salud para
una mejor atencion al paciente, proporcionando mas informacion de los medicamentos y con esto

una exitosa recuperacion de cada uno de los pacientes. Asi lo describe Jacobi:

Los programas de farmacia clinica estan en diversos estados de desarrollo, a nivel global,
la necesidad de especialistas con un abordaje amplio sobre la medicacion y su 6ptimo uso
es universal. EI Colegio Americano de Farmacéuticos Clinicos ha apoyado estos
programas de formacion y ha proporcionado educacion a individuos y grupos. Sus
publicaciones son utilizadas para la preparacién y mantencion de la certificacion de los

farmacéuticos en todo el mundo (2016, p. 580).

A su vez, se necesita llenar un vacio de conocimiento respecto a la intervencion del
farmacéutico en diferentes actividades clinicas, con el fin de mejorar el diagndstico y
recuperacion oportuna de los pacientes. Este documento no es un estandar, sino una guia para los
farmacéuticos del Hospital Metropolitano, sede Central; debe ser un manual vivo, y se ira
enriqueciendo en la manera en que esta actividad forme parte de la rutina asistencial de los

farmacéuticos en el hospital.

Es por esta razon que se plantea la siguiente pregunta de investigacion: ¢Cuéles son los
beneficios de desarrollar un modelo de farmacia clinica en el Hospital Metropolitano sede San

José, para una mejora en la atencion integral de los pacientes con insuficiencia renal o hepética?
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Objetivos
Objetivo general
Desarrollar un modelo de farmacia clinica en el Hospital Metropolitano, en la sede de San

José para la atencion integral de los pacientes con insuficiencia renal o hepatica.

Objetivos especificos
Identificar el funcionamiento actual del Hospital Metropolitano sede San José con el fin
de detectar la necesidad de implementar un modelo de farmacia clinica en pacientes con

insuficiencia renal o hepaética.

Distinguir el papel que cumple el farmacéutico clinico en el abordaje multidisciplinario de

los pacientes con insuficiencia renal o hepética.

Determinar los lineamientos para el abordaje de pacientes con insuficiencia renal o

hepética por parte del farmacéutico clinico en el Hospital Metropolitano.
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Justificacion
El Colegio Médico Estadounidense ha descrito al equipo de atencion clinica como: “Los
profesionales de la salud médicos, enfermeras, farmacéuticos clinicos y otros profesionales de la
salud con la formacién y las habilidades necesarias para brindar una atencién coordinada y de alta
calidad, para las necesidades clinicas y circunstancias del paciente” (Doherty, Crowley, 2013, pp.
620-626).

Por otra parte, Viswanathan et al., (2015) mencionan que los farmacéuticos clinicos
trabajan en todas las areas de atencion, y utilizan sus conocimientos sobre medicamentos y
estados de las enfermedades para el manejo de la terapia farmacoldgica, como parte de un equipo
multidisciplinario de los profesionales de la salud. Son responsables de la terapia farmacoldgica,
de los resultados de los pacientes, y una fuente esencial de informacion cientifica valida sobre el

uso seguro, apropiado y costo eficiente de los medicamentos.

Los farmacéuticos clinicos son los profesionales especializados en el cuidado directo del
paciente. Se espera que sigan los pasos de los Estandares de la Practica (SOP, por sus siglas en
inglés) que guian al farmacéutico clinico a evaluar, exhaustivamente, las necesidades
relacionadas con la medicacion y, frecuentemente, a manejar los complejos y especializados
regimenes. Los requerimientos de documentacion son mas detallados y, cuando sea aplicable,
deben ser compatibles con los requerimientos para el pago de la prestacién del servicio. El
farmacéutico clinico puede ejercer, en forma mas independiente, en otras areas, especialmente

definidas por ciertos privilegios organizacionales (Jacobi, 2016).

Ciertos estudios demuestran la importancia de la intervencion de un farmacéutico clinico

en diferentes condiciones, por ejemplo, las siguientes:

Dooley et al., (2005) describen las funciones del farmacéutico clinico de cuidados criticos
en 24 paises fuera de Norteamérica. La mayoria (74,4%) indicO que participaba de las visitas
médicas, casi todo (el 90%) analizaron prospectivamente la terapia farmacologica, e intervinieron
para prevenir interacciones de farmacos, eventos adversos por drogas, y optimizaron aspectos

tales como la dosificacion y la frecuencia de administracion de farmacos.

En el mismo estudio, se menciona que los farmacéuticos en Australia han descrito

intervenciones en la terapia farmacolOgica para pacientes hospitalizados, y demostraron su
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capacidad para reducir la estadia hospitalaria y un ahorro de méas de 4 millones de délares por
costos anuales de hospitalizacién, en ocho establecimientos. Mas del 25% de las intervenciones

eran criticas o para salvar vidas (Dooley et al., 2005).

Por otra parte, en Costa Rica, los servicios de salud se encuentran disponibles para la gran
mayoria de los habitantes. “Es necesario realizar controles y evaluaciones que permitan
comprobar el buen funcionamiento desde el control interno de cada hospital”. Mediante la
formacion de profesionales en la toma de decisiones en cuanto a la salud del paciente, trabajando

como un equipo multidisciplinario (Salazar, Tacsan, 2010, p.2).

Esto se aplica principalmente en enfermedades como la insuficiencia renal o hepatica,
debido a que son patologias potencialmente peligrosas, ya que, en términos generales, se puede
decir que el higado y los rifiones son los principales 6rganos encargados de la eliminacion de los
medicamentos. Dependera del funcionamiento de estos dérganos el que los medicamentos se
eliminen a la velocidad adecuada: “En estas situaciones es muy importante conocer qué
capacidad de eliminacién tienen el higado y/o los rifiones para ajustar de forma proporcional la
dosis y/o el intervalo de administraciéon y evitar asi efectos secundarios”. Es decir, se deben
realizar ajustes de la pauta de tratamiento de forma individual, segin la situacion de cada

paciente (Salazar, Tacsan, 2010, p.2).

Con la introduccion del concepto de Farmacia Clinica, los farmacéuticos empezaron a
responsabilizarse de como se utilizan los medicamentos en los pacientes, y con ello, cambiaron la
orientacion profesional que, anteriormente, ponia su énfasis en el producto farmacéutico, por la
importancia colocada sobre el paciente como sujeto que consume los medicamentos y que sufre
problemas de salud relacionados con el farmaco, bien porque se producen efectos indeseados en
él paciente, o bien porgue no se consigue el efecto terapéutico que se persigue. Ambos asuntos se
traducen en alteraciones de la salud de los pacientes, que son consecuencia de la utilizacién

correcta o incorrecta de los medicamentos (Bonal, 2013).



Antecedentes
Con la enorme evolucidn de la industria del medicamento, acaecida en el siglo XX,
la figura del farmacéutico experimenta un resurgir con fuerza en los hospitales: “Pues hace
falta un profesional especializado que conozca los medicamentos nuevos que aparecen,
cada vez mas complejos y destinados a tratar enfermedades de elevada gravedad que hacen

necesario una especial supervision y seguimiento de su uso” (Garcia, 2015, pp. 20,21).

Garcia menciona, en su articulo, lo siguiente: "La custodia, conservacion y
dispensacion de medicamentos correspondera a los servicios de farmacia de los hospitales
para su aplicacién dentro de instituciones o para los que exijan una particular vigilancia y

control del equipo multidisciplinar de atencion a la salud” (2015, pp. 20,21).

Amariles et al., afirman que la farmacia clinica se consolidé en los afios noventa en
los Estados Unidos, y se extendi6 rapidamente de manera global, como practica
significativa y opcion de desempefio laboral para los farmacéuticos en el mundo. Estos

autores sefalan:

La esencia de esta disciplina es mejorar el proceso de uso de medicamentos y, con
ello, los resultados en salud, incluida la calidad de vida de los pacientes. Esto
implica un cambio de enfoque de la profesion farmacéutica, evolucionando de su

orientacion al producto (dispensacién de medicamentos) hacia el paciente. (2019,
p.2).

A nivel mundial, se han implementado diferentes modelos que integran la accién del
farmacéutico clinico, y potencializan su labor con otros especialistas, para aumentar el
rendimiento y la mejora clinica en cuestion de salud de los pacientes. Por ejemplo, Espafia
cred: “La Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria (SEFH) es una asociacion cuyo
objetivo es fomentar y promover las actividades cientificas, técnicas, académicas,
funcionales y docentes del farmacéutico de hospital y, por regla general, de todo lo
concerniente a la Farmacia Hospitalaria”, siempre en beneficio de los ciudadanos y la
sociedad en su conjunto (Sociedad Espafola de Farmacia Hospitalaria, [SEFH], 2016, pp.
4-6).
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El desarrollo de métricas clinicas de farmacia para pacientes hospitalizados, en un
articulo realizado por Cassat et al. (2019), establece un modelo de farmacia clinica en
pacientes hospitalizados. Su objetivo fue describir un proceso para determinar,
sistematicamente, un conjunto de métricas basadas en evidencia para un equipo de farmacia
del sistema de salud, y mostrarlas en un panel de control facil de usar. Los autores
describen un proceso sistematico, para identificar medidas de resultados clinicos para
pacientes hospitalizados, que podrian representar el impacto de los farmacéuticos en los
resultados de los pacientes y, finalmente, mostrarse en un tablero dentro del registro médico

electronico EMR.

Amador et al. (2018), por su parte, realizaron un estudio 1lamado: “Impacto de la
labor del farmacéutico clinico en el manejo farmacoterapéutico del paciente critico:
Experiencia local en un hospital docente asistencial” El estudio fue llevado a cabo en un
hospital docente asistencial, y consistié en dos etapas: una retrospectiva, en la cual se
recopilaron fichas de seguimiento farmacoterapéutico durante dos afios, y una etapa
prospectiva de caracter observacional transversal, en la cual se recopild la historia clinica
de los pacientes y las intervenciones farmacéuticas realizadas, donde mencionan que el
aporte que un farmacéutico clinico puede brindar en un hospital, tiene un impacto positivo
en el tratamiento de los pacientes, con un alto porcentaje de aceptacion por parte del equipo

médico.

Mientras, que Bryant et al. (2018), en su articulo original: “Differing clinical
pharmacy service models: Quantitative and qualitative analysis of nurse perceptions of
support from pharmacists”, establecen que, en la ultima década, el trabajo en equipo y la
colaboracion interdisciplinaria son cada vez mas favorecidas como estrategias para mejorar
la prestacion de asistencia sanitaria. Tradicionalmente, los farmacéuticos han sido
asignados a una sala o salas, para las cuales proporcionan todos los servicios clinicos. Se
estd introduciendo un modelo alternativo de servicio de farmacia clinica, que alinea a los
farmacéuticos con los equipos médicos en los hospitales australianos. Este modelo mas
nuevo, farmacia basada en equipo, esta destinado a proporcionarles mejores servicios

clinicos en general a los pacientes.
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Por otra parte, los estudios Therapeutic Outcome Mesurement (TOM) son los que
pueden aplicarse a pacientes con patologias cronicas especificas, que son tratadas con
farmacos: “En estos casos, la medicacion debe adaptarse al estado actual del paciente y es
posible demostrar que la intervencion realizada consigue un mejor control de la enfermedad

y en un tiempo menor” (Bonal et al., 2011, pp. 285-286).

La hipotesis de los estudios TOM es que las intervenciones farmacéuticas
incrementan la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS), de los pacientes
incluidos en el estudio, asi como la satisfaccion del paciente, de los farmacéuticos y de los
médicos. También, incrementa los conocimientos sobre medicamentos y enfermedades, el
uso apropiado de estos y el uso de servicios médicos por parte de los pacientes (Bonal et
al., 2011).

Diaz, Gutiérrez, Toledano (2016), en su estudio denominado: “Modelo Nacional de
Farmacia Hospitalaria en el sector publico de México”, su principal objetivo fue analizar la
operacion de los componentes del “Modelo Nacional de Farmacia Hospitalaria” (MNFH),
relacionados con la optimizacién de la farmacoterapia. Utilizaron una metodologia basada
en un estudio de caso de tipo Unico, con una perspectiva de analisis holistica en la unidad
prestadora de servicios farmacéuticos. Dentro de sus conclusiones se identificaron las
principales fortalezas, como la gestion de consenso a través de un Comité de Farmacia y
Terapéutica (CFT), y el desarrollo de competencias técnicas del personal farmacéutico,
mientras que las debilidades estuvieron relacionadas con la limitacion de recursos

materiales y humanos.

En el estudio llamado: “Impacto clinico y econémico de las intervenciones
farmacéuticas”, realizado por Rodriguez et al. (2011), se utilizé un estudio retrospectivo
durante el periodo comprendido entre noviembre del 2008 y abril del 2009, a partir del
sistema de distribucién de medicamentos en dosis unitarias, con el objetivo de documentar
el valor de la intervencion farmacéutica, tanto en datos descriptivos como en datos
econdémicos y de eficiencia, en el cual obtuvieron, como resultados, que el registro de las
intervenciones farmacéutica se valora como beneficioso para la deteccion de problemas
prioritarios y areas de actuacion, ademas de constituir una herramienta Gtil para poder

demostrar el costo/efectividad de las acciones.
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Por su parte, la individualizacion de la medicacion requiere identificar las
numerosas causas de variabilidad en la respuesta, que pueden depender del medicamento,
del paciente o de su situacion clinica: “La dosificacion inicial basada en pardmetros
farmacocinéticos de poblaciones especificas, la monitorizacion de las concentraciones de
farmaco en fluidos bioldgicos, la monitorizacion de la respuesta o las estrategias
farmacogenéticas, permiten adaptar la posologia a las caracteristicas especificas de cada
paciente” (Fernandez et al., 2013, pp. 978-984).

En la practica clinica, se han identificado poblaciones de pacientes caracterizadas
por una mayor variabilidad farmacocinética y farmacodinamica, que requieren criterios
especificos de dosificacion. Estas poblaciones especiales son los pacientes con insuficiencia
renal o hepatica (Jacobi, 2016).

El objetivo principal del estudio de AbuRuz et al. (2013) fue implementar y evaluar
el servicio de intervenciones farmacéuticas para pacientes con enfermedad renal cronica
(ERC), hospitalizados en Jordania. Los pacientes reclutados fueron evaluados
completamente, por problemas relacionados con el tratamiento (PRT), por un farmacéutico
clinico. El ndmero promedio de los PRT identificados fue de 5.31. El 86% de las
recomendaciones fueron aceptadas por los médicos. Los problemas relacionados con la
eficacia fueron la categoria de PRT mas comun. El 17% de todos los PRT se resolvid, el

5,5% mejord y el 37,4% se evité mediante las intervenciones del farmacéutico clinico.

Por eso, Devesa et al. (2012), con su articulo original llamado: “Intervencion
farmacéutica en pacientes ingresados con insuficiencia renal”, se plantean como objetivo
principal valorar los resultados de un programa de ajuste posoldgico en pacientes
hospitalizados con enfermedad renal, describir los medicamentos mayoritariamente
implicados, y determinar el grado de aceptacion de la intervencion farmacéutica realizada,
mediante una metodologia de un estudio prospectivo, de intervencién no aleatorizada, de 15
meses de duracion en pacientes hospitalizados con funcion renal alterada. También se
evalud la aceptacion global por servicio clinico, el grupo farmacoterapéutico méas prescrito
de forma inadecuada, las monitorizaciones farmacocinéticas que se derivaron de la

intervencion y el caracter educativo de la misma.
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En la misma linea que lo mencionaban los autores anteriores, Duran et al. (2014)
refuerzan esta teoria con el siguiente estudio: “Intervenciones farmacéuticas en las
prescripciones de pacientes ingresados con insuficiencia renal crénica”. La insuficiencia
renal cronica (IRC) es una patologia que necesita un ajuste posologico de determinados
medicamentos. Su objetivo principal es evaluar las caracteristicas de las intervenciones
farmacoterapéuticas, relacionadas con la adecuacion de la posologia de los medicamentos
en los pacientes con IRC, que ingresan en un hospital. En el estudio se calcul6 el filtrado
glomerular de los pacientes ingresados desde urgencias, y se seleccionaron los que tenian
valores menores de 50 ml/min/1,73 m2. Se revisé la funcion renal de 5311 pacientes.
Ciento ochenta y uno (3,4 %) tenian un filtrado glomerular menor de 50 ml/min/1,73 m2 y
algiin medicamento pautado susceptible de ser ajustado. Se registraron 221 intervenciones,
siendo la mas frecuente la reduccién de dosis (65,6 %); un 65,6 % fue aceptada por el

médico.

Ortega et al. (2014), realizaron el siguiente estudio: “Hacia un nuevo modelo de
gestion de farmacia en la asistencia integral del paciente con enfermedad renal cronica”. Se
enfocaron en una metodologia sobre la centralizacion de la gestion de los medicamentos
para el tratamiento de la enfermedad renal crénica y sus complicaciones, que tiene como
finalidad la reduccion del gasto farmacéutico. En cuanto a sus resultados, la gestiéon de los
medicamentos en los centros de dialisis se realizara por farmacéuticos especialistas,
mediante la creacion de servicios de farmacia o depésitos de medicamentos. Estas medidas
pretenden mejorar la asistencia al paciente en programa de hemodialisis, obteniendo

beneficios de salud con un menor costo sanitario.

Asi mismo, Sanchez et al. (2011), en su estudio: “Intervencion farmacéutica en la
adherencia al tratamiento de pacientes con enfermedad renal cronica”, en Espafia,
establecen como objetivo general evaluar el cumplimiento terapéutico global en pacientes
con enfermedad renal crénica (ERC) estadio 3-5, y determinar si la intervencién

farmacéutica mejora el cumplimiento terapéutico.

En cuanto a la insuficiencia hepatica, existen articulos que demuestran la
importancia de la participacion del farmacéutico clinico en estos pacientes; por ejemplo, el

articulo de Periéfiez et al. (2012) denominado: “Recomendaciones para la dosificacion de
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medicamentos en pacientes con insuficiencia hepatica cronica”, mediante una revision
bibliogréafica de la dosificacion de los medicamentos en insuficiencia hepética cronica, en el
listado de farmacos que la OMS recomienda no utilizar o utilizar con precaucion en
pacientes con enfermedad hepaética, afiadiendo las novedades terapéuticas de los Gltimos
afios. Las recomendaciones finales para el manejo clinico fueron: de: modificacion de
dosis, monitorizacion hepéatica/analitica del paciente, contraindicacion, emplear con

precaucion y no requerir ajuste.

Andrade, Lucena (2012), argumentan con el siguiente estudio: “;COmo usar
correctamente los farmacos en pacientes con enfermedades hepéticas?” y complementan el
articulo de Periafiez et al., ya que mencionan diferentes farmacos, sus caracteristicas en
pacientes criticos con insuficiencia hepatica, y el riesgo que pueden sufrir estos pacientes si
no se realizan las modificaciones correspondientes; mientras que se plantean las diferentes
alternativas para mejorar la condicion que sufren las personas con esta enfermedad. . Asi, la
enfermedad hepética frecuentemente resulta en alteraciones en el metabolismo de multitud
de medicamentos, comportandose, en realidad, como un factor adicional a la dieta,
tabagquismo y otros factores ambientales, que regulan la expresion de los sistemas
enzimaticos hepaticos, y que condicionan las variaciones interindividuales en la respuesta
farmacoldgica. Por ultimo, en estos pacientes, debe conocerse bien el perfil de

hepatotoxicidad potencial de los farmacos al tiempo de su prescripcion.

La insuficiencia renal cronica afecta a la poblacion de Costa Rica, principalmente en
zonas agricolas, costeras y rurales, como lo es la Region Atlantica: “La Intervencion
Farmacéutica surge para identificar, prevenir y resolver los problemas relacionados con la
farmacoterapia del paciente en aras de promover un uso racional de los medicamentos, y
mejorar su calidad de vida”. El servicio de farmacia clinica representa una herramienta
indispensable en el paciente con insuficiencia renal, para asistir en la dispensacion y

seguimiento de su tratamiento farmacolégico (Chemello, 2001, pp.12-17).

Villegas, Pereira (2018), en su articulo original: “Desarrollo y Validacion de un
Modulo educativo para pacientes con Enfermedad Renal Croénica en estadio V de un
servicio hospitalario de Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria en Costa Rica”, se

plantean como objetivo desarrollar un médulo educativo para pacientes con enfermedad
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renal cronica (ERC) en estadio V de un servicio hospitalario de Didlisis Peritoneal
Continua Ambulatoria, que permita su implementacién posterior en la consulta de Atencion
Farmaceéutica, utilizando dos metodologias: en una primera etapa se realizd una revision
bibliografica sobre la enfermedad y su tratamiento; posteriormente, se realiz6 un estudio
piloto, descriptivo y transversal, donde se aplicé el instrumento de Factores Predictivos de
la Adherencia, en 9 pacientes que pertenecen al Programa de Didlisis Peritoneal Continua
Ambulatoria, para identificar las principales caracteristicas y necesidades educativas de la

poblacién meta.

Por otra parte, a nivel nacional, la informacion sobre estudios cientificos de
insuficiencia hepética es un poco mas escasa; sin embargo, se encuentra el estudio realizado
por Umana et al. (2019), el cual trata sobre: “Encefalopatia hepatica: una complicacion del
paciente hepatdpata” en donde destacan que esta enfermedad es una complicacion grave de
la insuficiencia hepdtica, caracterizada por maltiples manifestaciones neuropsiquiatricas.
En este articulo sobresale mucho el tratamiento farmacol6gico para estos pacientes, lo cual

es vital para el mejoramiento de su calidad de vida de los pacientes.

Ortiz et al. (2017), en su articulo original: “Evaluacion comparativa del proceso de
conciliacion de medicamentos realizado por el departamento de Enfermeria y el de
Farmacia en un hospital privado de Costa Rica”, su objetivo fue determinar la magnitud de
los errores de conciliacion en los servicios del ambito hospitalario descrito y su impacto en
el paciente. EI método utilizado fue un estudio observacional, prospectivo, con una muestra
de pacientes ingresados a los servicios de internamiento del Hospital, en el cual el resultado
demostré que nueve de cada diez pacientes presentaron al menos una discrepancia en su
medicacion. EI mayor nimero de discrepancias se obtuvo con medicamentos del sistema

cardiovascular, tracto gastrointestinal y metabolismo, y sistema nervioso central.

Proyecciones
Se pretende evidenciar, a través de un diagndstico situacional, el funcionamiento

actual del Hospital Metropolitano Sede Central San Jose.

Se desea valorar la importancia de la elaboracion del modelo, para destacar el papel
que cumpliria el farmacéutico en un modelo de farmacia clinica, y el trabajo
multidisciplinario con otros profesionales en salud.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

Farmacia hospitalaria
Se define la farmacia hospitalaria como una especializacion farmacéutica que se
ocupa de: “Servir a la poblacion en sus necesidades farmacoterapéuticas, a traves de la
seleccion, adquisicion, preparacion, control, dispensacion, informacion de medicamentos y
otras actividades orientadas a conseguir una utilizacion apropiada, segura y costo-efectiva
de los medicamentos y productos sanitarios”, todo a beneficio de los pacientes atendidos en

el hospital y su ambito de influencia (Calvo et al., 2006, p.120).

Ademas, el valor afiadido de los servicios que ofrece la farmacia hospitalaria esta
directamente relacionado con la disponibilidad de tratamientos seguros, eficientes y de
calidad. Por ello: “La farmacia hospitalaria, en respuesta a la demanda social originada, y
adaptdndose a los cambios experimentados en los sistemas de gestion sanitaria, ha
evolucionado desde el modelo tradicional a la farmacia clinica y, mas recientemente, a la

atencion farmacéutica” (Calvo et al., 2006, p.120).

En relacion con lo anterior, Giraldez (2002) establece otra definicion de la farmacia
hospitalaria; menciona gque esta es una especialidad sanitaria que se ocupa de satisfacer las
necesidades farmacéuticas de la poblacion atendida, a través de procesos relacionados con
la disponibilidad e informacion de medicamentos, asi como todas aquellas actividades
orientadas a conseguir una utilizacion apropiada, segura y costo-efectiva de los

medicamentos.
En otras palabras, la describe como:

La prestacion farmacéutica comprende los medicamentos y productos sanitarios y el
conjunto de actuaciones encaminadas a que los pacientes los reciban de forma
adecuada a sus necesidades clinicas, en las dosis precisas segun sus requerimientos
individuales, durante el periodo de tiempo adecuado y al menor coste posible para
ellos y la comunidad (Giraldez, 2002, p.363).

Es decir, la prestacion farmacéutica es considerada como un proceso asistencial que
engloba tanto al tratamiento farmacoldgico como la secuencia de procesos, que garantizan

la eficiencia terapéutica (Castilla & Leon. Ley 10/2000).
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En relacion con este tema, la SEFH, describe lo siguiente: “El objetivo del
farmacéutico de hospital es alcanzar resultados terapéuticos positivos en cada paciente.
Considera que la mision del farmaceutico de hospital es garantizar, a la sociedad, la
calidad, seguridad y eficiencia de los tratamientos farmacologicos”, siempre en
colaboracion con todos los profesionales implicados en el proceso (Calvo et al., 2006, p.
122).

En este contexto, las funciones del farmacéutico de hospital son asumir, dentro del
equipo asistencial: “La responsabilidad en el disefio, monitorizacion y evaluacion de la
farmacoterapia y sus resultados en el paciente. La aceptacion de responsabilidades por parte
del farmacéutico de hospital no implica autoridad exclusiva”. El ejercicio de la farmacia no
resta responsabilidad ni importancia a la actuacion de otros profesionales sanitarios
implicados en el proceso multidisciplinar de utilizacion de medicamentos (Calvo et al.,
2006, p. 123).

La participacion del farmaceéutico clinico, y el monitoreo constante a los pacientes,
no solo permiten identificar los problemas relacionados con los medicamentos vy
resolverlos, sino que facilitan un mayor contacto con el paciente, como componente
esencial para un buen ejercicio de la farmacia y con los profesionales del equipo, lo que
favorece las barreras de comunicacion, mejora los indices de actividades de educacién e
informacidn a pacientes y profesionales. Esto, finalmente, muestra evidencias del papel del
farmacéutico dentro del equipo de salud, como garante del uso racional de los
medicamentos (Jiménez, 2012).

Retos de la farmacia hospitalaria

Luque et al., mencionan que los sistemas sanitarios deben efectuar una profunda
transformacion para dar respuesta a la atencion que demandan los pacientes: “Los nuevos
modelos de atencion a pacientes plantean exigencias nuevas a todos los profesionales de la
salud, ya que el unico abordaje que se contempla es multiprofesional, cooperativo, integral
y centrado en el paciente”. Este es un reto al que se enfrentan todos los profesionales

sanitarios, quienes deberan adecuar sus competencias (2010, pp. 55-77).
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Por lo tanto, los farmacéuticos de hospital también deberan afrontarlo e incorporarse
en los nuevos modelos; esto lo pueden conseguir solo si, transforman su practica
profesional, adaptandola a las nuevas necesidades que precisa la cronicidad, y trabajando
siempre de manera cooperativa con clinicos y enfermeras, tanto del hospital como de

atencion primaria, con una atencion centrada en el paciente (Luque et al.,2010).

Sin embargo, para afrontar este reto, los profesionales sanitarios que atienden a
pacientes deben prepararse adecuadamente. Segin un documento de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), suscrito por la Federacion Internacional Farmacéutica, para
mejorar la atencion a los pacientes que padecen problemas cronicos de salud, es preciso
preparar a los profesionales de la salud en nuevas cualificaciones que complementen los

conocimientos y aptitudes ya existentes (OMS, 2005).
Estas nuevas cualificaciones bésicas son las siguientes:

1. Atencion centrada en el paciente: debe adoptarse un enfoque centrado en el
paciente. Se ha descrito este enfoque como aquel en el que el profesional
«intenta ponerse en el lugar del paciente y ver la enfermedad a través de sus
0jOs».

2. Cooperacion: los profesionales deben contar con aptitudes de comunicacion
que faciliten un trabajo en colaboracion con otros profesionales sanitarios y,
ademas, deben aliarse con los agentes de la comunidad para mejorar los
resultados del tratamiento de estos pacientes.

3. Mejora de la calidad: conocimientos precisos para garantizar una mejora
continua de la seguridad y la calidad de la atencion.

4. Tecnologias de la informacién y comunicacion: los profesionales deben
contar con conocimientos que les ayuden a vigilar la evolucion de los
pacientes, utilizando las tecnologias disponibles.

5. Perspectiva de salud publica: se debe contemplar la atencion a los pacientes
y su funcion en dicha atencion desde una perspectiva mas amplia, teniendo
en cuenta los multiples ambitos del sistema de atencién de salud y la

continuidad asistencial.
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Cabe considerar, que la magnitud de este reto, para los farmacéuticos de hospital,
resulta algo menor si se tiene en cuenta que, afortunadamente, en estos Ultimos afios esta
especialidad ha ido evolucionando, y se han ido formando en algunos los conocimientos

que se precisan.

Asi, la farmacia hospitalaria se ha volcado, desde hace unos afios, en la atencion a
determinados tipos de pacientes con patologias cronicas especificas, como el paciente con
insuficiencia renal o hepatica, por lo que la OMS establece que estos profesionales conocen
los elementos necesarios para realizar un seguimiento de los tratamientos de los pacientes
cronicos, como son: un plan de atencion bien definido, protocolos de tratamiento
personalizados, visitas de seguimiento programadas, y vigilancia de los resultados y del
cumplimiento (OMS, 2005).

También es evidente que la seguridad de los pacientes ha llegado a ser un objetivo
prioritario y transversal de la practica profesional farmacéutica, que incluye la implantacion
de las nuevas tecnologias de la informacién y el desarrollo de procedimientos para facilitar
la continuidad de los tratamientos en las transiciones asistenciales, objetivos (todos ellos)
contemplados en la estrategia 2020 de la SEFH (SEFH, 2016).

Por otra parte, no cabe duda de que el modelo de practica profesional de la farmacia
hospitalaria ha estado siempre en constante evolucion y tiene una mentalidad abierta a los
cambios, y ante estas situaciones de transformacion, la clave del éxito para avanzar esta en

la buena predisposicion de los profesionales a los cambios.

Farmacia clinica

De acuerdo con la Organizacién Panamericana de Salud (OPS), la farmacia clinica
es una especialidad de las ciencias de la salud en la que el farmacéutico desarrolla y
promueve el uso racional y adecuado de los productos medicinales, aplicando principios de:
“Farmacologia, toxicologia, farmacocinética y terapeutica, a través de la intervencion
clinico-asistencial en la atencion de los pacientes”. El farmacéutico es un pilar fundamental
en el uso racional de los medicamentos en los sistemas de salud, y recomienda la continua
participacion farmacéutica para dicho fin (Organizacion Panamericana de Salud [OPS],
1993, pp. 1-35).
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Dicho de otro modo, el Colegio Americano de Farmacia Clinica define la farmacia
clinica como: “Una disciplina de las ciencias de la salud donde los farmaceuticos
proporcionan atencién al paciente optimizando la terapia farmacoldgica y promoviendo la
salud, el bienestar, y la prevencion de enfermedades” (“The Definition of Clinical
Pharmacy, Pharmacotherapy”, 2008, pp. 816-817).

A esto se le suma que los farmacéuticos clinicos trabajan en todas las areas de
atencion, y utilizan sus profundos conocimientos sobre medicamentos y estados de las
enfermedades para el manejo de la terapia farmacologica, como parte de un equipo
multidisciplinario con otros profesionales de la salud. Viswanathan et al., mencionan: “Los
farmacéuticos son responsables de la terapia farmacoldgica y de los resultados de los
pacientes. Son una fuente esencial de informacién cientificamente véalida sobre el uso

seguro, apropiado y costo eficiente de los medicamentos™ (2015, p.76).

Segun los autores anteriores, sefialan que uno de los objetivos para los
farmacéuticos clinicos es un enfoque mas amplio, denominado manejo completo de la
medicacion (CMM).

La definicion de Comprehensive Medication Management (CMM) se refiere al
estdndar de atencion que asegura que cada medicamento de los pacientes (con
receta, sin receta, suplementos, naturales) es individualmente evaluado para
determinar si son apropiados para el paciente, efectivos para su condicion, seguros
para su uso con las actuales comorbilidades y terapias concomitantes y que el
paciente sea capaz de adherir a la terapia. Un plan de atencion individualizado
define los objetivos, la monitorizacion y los resultados esperados para cada paciente
(Viswanathan et al., 2015, pp. 77-85).

Por lo tanto, los programas de manejo de la terapia farmacoldgica especifica para
diferentes enfermedades han mostrado una reduccion en la frecuencia de algunos
problemas relacionados con la medicacion, incluyendo la no adherencia al tratamiento, y

han disminuido algunos costos asociados a la atencion de salud (Viswanathan et al., 2015).

Por eso, cabe destacar que la participacion farmacéutica, entendida como una

intervencion sanitaria, es un conjunto de acciones destinadas a mejorar el uso del
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medicamento por parte de los pacientes o quienes los tengan a su cargo, obteniendo el
maximo beneficio terapéutico y reduciendo efectos colaterales. Asi lo menciona el
Ministerio de Salud de Chile: “Estas intervenciones son resultado de un proceso en el que
un farmacéutico clinico analiza el contexto clinico del paciente e identifica problemas
presentes o potenciales asociados a su farmacoterapia, desarrollando recomendaciones para

resolverlos o prevenirlos” (Ministerio de Salud de Chile, 2010, p.12).
La farmacia clinica a través de los afos

La farmacia clinica que, a diferencia de lo que se suele decir, naci6 en la
Universidad de Washington en los afios cuarenta, de la mano del Profesor Rising (1945), y
que pronto fue prohibida; asi, la farmacia clinica permanecio “dormida” unos veinte afios
hasta que fue retomada, implementada y expandida en el ambito hospitalario de Estados
Unidos, teniendo un momento sumamente interesante, entre otras cuestiones de gran
interés. Una definicion de farmacia clinica, establecida por limo et al., es la siguiente: “Es
un concepto o filosofia que hace énfasis en el apropiado y seguro uso de los medicamentos
en los pacientes. Este énfasis se coloca sobre el medicamento aplicado al paciente y no
sobre el medicamento producto” (2010, pp. 12,13).

Cabe resaltar que, desde hace mas de veinte afios, se han establecido servicios de
farmacia que han permitido la intervencion del farmacéutico, de manera reciproca a la
incesante innovacion de la farmacoterapia, esto mencionado por Silva et al. (2010). Sin
embargo, se ha demostrado que muchos de los ingresos hospitalarios, consultas de
urgencias, y problemas de salud durante el ingreso, son debidos a problemas de salud que

guardan afinidad con la medicacion utilizada por los pacientes.

Calvert et al., sefalan: “Hoy en dia, la mayoria de los farmacéuticos estarian de
acuerdo en que tienen una responsabilidad mas amplia para garantizar que apliquen la
experiencia farmacéutica para ayudar a maximizar la eficacia del medicamento y minimizar
la toxicidad del medicamento”. Esta preocupacion de los farmacéuticos por el resultado del
tratamiento en un paciente individual, que se ha desarrollado en los Gltimos treinta afios,

caracteriza la practica de la farmacia clinica (2014, p. 235).
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El servicio de cada hospital principal se ha desarrollado de una manera favorecida
por su personal de farmacia, y que los lideres fuertes han desarrollado su propio estilo de
servicio que varia desde un servicio, orientado a la oferta hasta un servicio orientado al
paciente (Calvert et al., 2014).

Evolucién hacia la farmacia clinica

El panorama de los paises de América Latina en la actualidad revela que, a nivel
hospitalario, hay una adopcion del concepto de la intervencion farmacéutica; sin embargo,
Cuba et al., mencionan lo contrario, ya que afirman lo siguiente: “La practica demuestra
que lejos de aproximarse el farmacéutico al paciente, segin los principios de esta, se
mantiene el centro de la actividad en el medicamento y su dispensacion”. Por lo tanto, se
hace indispensable, entonces, continuar la transformacion de los servicios farmacéuticos

hacia una perspectiva clinica asistencial (2008, pp.1-3).

La implementacion de la farmacia clinica puede revertir las situaciones antes
mencionadas por los beneficios clinicos, humanisticos y econémicos que su préctica ha
demostrado. EIl ejercicio de las funciones clinicas en los servicios farmacéuticos
hospitalarios es limitado; ya que: “Los profesionales farmacéuticos contindan realizando
mayormente funciones administrativas y de direccion, asi como, las relacionadas con el

suministro de los medicamentos” (Ramalho et al., 2010, pp. 185-195).

Por otra parte, los servicios y/o funciones de farmacia clinica, si bien son
reconocidos por algun equipo de salud en que se aplican en forma de experimento, no han
sido lo suficientemente reconocidos por las autoridades sanitarias, y en muchos casos ni
siquiera por el equipo de salud. Se desarrollan investigaciones para el perfeccionamiento de
este ejercicio profesional, donde se caracteriza la practica del proceso de atencion
farmacéutica, seguimiento farmacoterapéutico, educacion sanitaria e informacion de

medicamentos (Reyes, 2011).
Actividades a realizar en el servicio de farmacia clinica

En relacion con las principales actividades que dan en el servicio de farmacia
hospitalaria, segun el grupo de evaluacion de nuevas tecnologias de la SEFH, se dan

algunos ejemplos de estas (pp. 1-10):
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e Especializacion por areas clinicas: se sugieren inicialmente las siguientes
areas: servicios meédicos, quirdrgicos, infecciosas, cuidados criticos,
pediatria, oncohematologia.

e Seguimiento de la prescripcion de medicamentos. Evaluacion prospectiva de
los tratamientos en cuanto a dosis, pauta, interacciones, alergias, duracion de
tratamiento, duplicidades.

e Programas estructurados de intervenciones poblacionales (interacciones,
medicamentos estrecho margen terapéutico, duplicidades, terapia
secuencial).

e Atencion de consultas pasivas de los servicios de la especialidad (resolucién
de interconsultas).

e Informacidn activa sobre medicamentos a médicos y enfermeras.

e Seleccion de medicamentos para Comision de Farmacia y Terapéutica para

las areas clinicas de su especialidad.

Por otra parte, la SEFH (2016) menciona que hay actividades que se realizadas en el
servicio farmacéutico hospitalario, pero que incluyen también a todo el equipo médico, lo

cual es de gran utilidad, debido a que disminuyen las probabilidades de error.
Actividades a realizar en planta, integracion en los equipos clinicos
Participacion activa en las sesiones clinicas del servicio.

e Pase de visita con el equipo médico en pacientes seleccionados y evaluacién
de los tratamientos en cuanto a necesidad, indicacién clinica, seguimiento de
efectos secundarios, con la documentacion de historia clinica y la
informacion del pase de visita.

e Establecer visitas al paciente fuera del pase de visita médica, segun criterios
establecidos o por el procedimiento de parte de interconsulta.

e Revision de sintomas o patologias no tratadas.

e Seguimiento de la prescripcion hospitalaria y de la prescripcion a traves de
receta de los servicios clinicos.

e Deteccion y Notificacion de Efectos Adversos.
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e Deteccion y Notificacion de Errores de Medicacion.

e Colaboracion y elaboracion de protocolos terapéuticos.

e Colaborar con el resto de equipo sanitario (médicos, enfermeras, bidlogos y
otros) y los pacientes en la prevenir, identificar y en la resolucion de

cualquier problema relacionado con la medicacion.

Es de suma importancia, coordinar las actividades que se realizan cuando el
paciente ingresa al centro de salud, debido a que un buen diagndstico y tratamiento, el
paciente tendrd una estancia mas corta, menos gasto y mejor atencion por parte de los
profesionales en salud (SEFH, 2016, pp. 1-10).

Al ingreso hospitalario.

Revision de los nuevos ingresos: se revisaran las historias clinicas de los ingresos,
especialmente el motivo de ingreso y la orientacion diagndéstica. Desde el punto de vista del
farmacéutico, se hara especial hincapié en realizar la historia farmacoterapéutica de los
tratamientos que el paciente toma habitualmente, adherencia al mismo y disponibilidad en

el hospital.

e Se tomara nota de las alergias medicamentosas o intolerancias, asi como de
los datos iniciales de funcion renal y hepatica, y de los requerimientos
dietéticos y otros aspectos relevantes sobre el estilo de vida del paciente.
Toda esta informacion debera registrarse, para explicar los posibles cambios
de medicacion que se han producido respecto al ingreso y las causas (p.10).

e Se realiza el pase de visita con el equipo médico colaborando en la propuesta
de tratamiento.

e Se informara al paciente acerca de las modificaciones sobre su tratamiento
habitual, haciendo incidencia en la suspension o continuacion de su
tratamiento habitual durante el ingreso hospitalario.

e En cualquier caso, las actividades desarrolladas deben ser informadas al
personal implicado (médico, enfermero(a), entre otros) y al paciente, y
deben constar tanto en historia clinica, como en la hoja de tratamiento,

durante la estancia hospitalaria.
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e La actividad profesional del farmacéutico se debe llevar a cabo durante todo
el proceso asistencial, y no de forma puntual.

e Se evaluara la respuesta clinica al tratamiento, su efectividad o la aparicién
de efectos secundarios. Como apoyo, se contara con las pruebas solicitadas
al paciente (analiticas, resultados de pruebas complementarias,

microbiologia, entre otras).
Al alta hospitalaria.

Colaborar con el equipo clinico en establecer el tratamiento del paciente al alta
hospitalaria. Valorar el tratamiento al alta, y su adecuacion a los parametros de prescripcion
de Atencion Primaria. Para ello es necesario evaluar que los medicamentos son necesarios,
en dosis y frecuencias correctas, indicando la duracion de los tratamientos finitos (SEFH,
2016).

Farmacéutico clinico
Escobar et al., sefialan que el desarrollo de un plan de seguimiento
farmacoterapéutico (SFT) individualizado es el estandar, para evaluar y priorizar los
aspectos relacionados con medicamentos que cada paciente requiera: “De no ser factible
realizar un seguimiento exclusivo e individualizado, se recomienda realizar una evaluacion
puntual para abordar aspectos béasicos que faciliten la identificacion de problemas

farmacoldgicos del paciente que requieren intervencion” (2018, p.3).

Cada actividad desarrollada por el farmacéutico clinico debe ser considerada como
una prestacion de salud para los pacientes. Muchas de las actividades propias del

farmacéutico clinico descritas se resumen en la Tabla 1:

Tabla 1.Intervenciones farmacéuticas frecuentemente descritas en la literatura

Intervenciones

Adicién, discontinuacién o sustitucién de un medicamento.
Cambio de formulacién de medicamento.

Cambio de via de administracion.

Definicion de la duracién del tratamiento.

Clarificacion de prescripcion.

Adecuacion a protocolos (sedacion/analgesia, control glicémico, profilaxis de enfermedad tromboembdlica,
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profilaxis de Ulcera por estrés, nutricién parenteral, antimicrobial stewardship programs).

Ajuste de dosificacion o intervalo, por condicion clinica del paciente (por funcion renal, hepatica, por sobre
carga de volumen etc).

Monitoreo farmacocinético (monitorizacién terapéutica de farmacos).

Seleccioén y logistica del medicamento (coordinacion desde abastecimiento, compras, especiales, etc.)
Manejo de medicamento administrado por tubos enterales.

Manejo de duraciéon de infusién de medicamentos inyectables.

Manejo de diluciones y estabilidad de medicamentos.

Manejo de administracién de medicamento.

Incompatibilidad de medicamentos en la preparacion /administracion.

Manejo de interaccion medicamento- alimento.

Manejo de interaccién medicamento-medicamento.

Manejo de reacciones adversas a medicamentos.

Monitorizacién de seguridad.

Informacion para equipo clinico.

Informacion para el paciente.

Nota : Escobar et al. (2018, p.3).

Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT)

Mabasa et al., sugieren que el objetivo del SFT es realizar una practica
estandarizada y estructurada para identificar los problemas asociados a la farmacoterapia de
manera individualizada: “Para llevar a cabo esta actividad, se sugiere que el farmacéutico
clinico participe diariamente en rondas clinicas o entregas de turno junto al resto del equipo
de salud” (2011, p. 366).

Ademas, se sugiere, estructurar una visita farmacéutica individual, en la que se
revisen y analicen las fuentes de informacién del paciente, como ficha clinica, sus
evoluciones diarias, exdmenes de laboratorio, registro de enfermeria y del servicio de

farmacia del establecimiento (Mebasa et al.,2011).

Para realizar el SFT, se sugiere desarrollar un plan de analisis individual y, con ello,
intervenciones farmacéuticas acordes (véase la figura 1). Es imprescindible identificar los
parametros de seguimiento para cada medicamento utilizado, los tipos de ajustes de

dosificacion que el paciente requiera, conocer los protocolos de prevencion y tratamiento
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de patologias o procedimiento farmacoterapéuticos, y realizar conciliacion de

medicamentos antes y después de la estadia del paciente (Mabasa et al.,2011).

A continuacion, se detalla la realizacion de un seguimiento farmacoterapéutico,

establecido por la SEFH en donde se exponen y contemplan los siguientes datos:

Indicacion adecuada del tratamiento, segun los criterios definidos en el Sistema de
Guia Farmacoterapéutica vigente.

Adecuacion de dosis y pautas posoldgicas a la indicacion y situacion clinica del
paciente.

Dosificacion de farmacos en situaciones especiales (insuficiencia renal, calculo de
ajustes de dosis, pacientes obesos, dosis ajustadas a peso del paciente y otras).
Evitar duplicidades terapéuticas.

Identificar necesidad de tratamiento adicional (indicaciones no tratadas,
continuacion de tratamiento, premedicacion, sinergismo).

Evitar interacciones con alimentos o medicamentos.

Adecuacion de la duracion de tratamientos.

Informar de la administracion de tratamientos especiales a enfermeria, y evaluar si
la administracion se realiza correctamente.

Iniciar medicamentos adicionales necesarios cuando existe una indicacion no
tratada.

Suspender medicamentos innecesarios.

Se evaluaran, de forma especifica, la profilaxis de infecciones, de trombosis venosa
profunda, estado nutricional del paciente: recomendacion del tratamiento mas
adecuado para cada paciente.

Evaluacion de tratamiento antibi6tico: recomendacion del tratamiento y la dosis méas
adecuada segun la localizacion de la infeccion, la gravedad, el microorganismo
aislado y el antibiograma.

Valoracién del control del dolor: recomendacién del tratamiento méas adecuado para
cada paciente, asi como de la asociacion de analgésicos adecuada.

Seguimiento y monitorizacién de tratamientos con medicamentos de estrecho

margen terapéutico, restringidos, entre otros.
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Monitorizacién de tratamientos susceptibles de control farmacocinético.
Identificacion y colaboracién con el equipo clinico, en el tratamiento y la
prevencion de efectos adversos derivados de la administracion de medicamentos
(2016, p.368, 369).

Figura 1. Proceso de cuidado del paciente por parte del farmacéutico

El proceso de cuidado del paciente por parte del farmacéutico Los
farmacéuticos se guian por un enfoque centrado en el paciente junto
con otros colaboradores del equipo de atencion de salud para optimizar
la salud del paciente y los resultados de la medicacion.

Valiéndose de los principios de la practica basada en la evidencia,
| el farmacéutico:

Recopila: El farmacéutico se asegura de recopilar la informacion
necesaria subjetiva y objetiva acerca del paciente para poder entender
su historial médico /medicacion relevante y el estado clinico de él /ella.
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Nota: Joint Commission of Pharmacy Practitioners. Pharmacist patient care process. Tomado de

https://www.pharmacist.com/sites/default/files/files/PatientCareProcess.pdf

Estandares de la practica del farmacéutico clinico

Los estandares de la practica del farmacéutico clinico, (SOP, en inglés), guian a este
profesional a evaluar exhaustivamente las necesidades relacionadas con la medicacion v,
frecuentemente, a manejar los complejos y especializados regimenes. Los farmacéuticos
clinicos, que han logrado la certificacion adecuada, pueden obtener algunos privilegios
hospitalarios, igual que los médicos y profesionales especialistas: “Ellos requieren
mantener su licencia valida, pero tienen requisitos adicionales para la mantencion de la
certificacion. EI SOP del farmacéutico clinico también incluye actividades educacionales,
logros académicos y mejoramiento de su calidad de atencion” (Standards of Practice for

Clinical Pharmacists, Consultado, ene del 2020).
Formacion del farmacéutico clinico

Segln Ruis et al. (2003) en su estudio: “Pharmaceutical care education at the
University of Chile”, establecen que la formacion farmacéutica varia alrededor del mundo.
En los Estados Unidos de América, un farmacéutico es candidato para la licenciatura luego
de seis afios de educacion, y alcanza el grado de Doctor en Farmacia. Aungue no es

requerido, muchos de estos graduados tienen una Licenciatura en Ciencias en otras areas.

Los farmacéuticos candidatos para la licenciatura en Estados Unidos de América
han completado la formacién de residencia formal, y muchas universidades estan
asociandose con escuelas de farmacia fuera de Norteamérica, para crear oportunidades de
formacion en Farmacia Clinica para estudiantes internacionales. “Los farmacéuticos
clinicos pueden ejercer bajo un contrato formal de practica colaborativa con los médicos en

su area de préctica o como lo defina el hospital” (Ruis et al., 2003, pp. 145-146).

Como ejemplo, un farmacéutico puede modificar la dosis, frecuencia o ruta de
administracién de medicamentos amparado por un acuerdo de préactica colaborativa.
Ellos pueden también iniciar monitoreo de concentraciones plasmaticas o solicitar
examenes de laboratorio aplicables para controlar los efectos de la terapia. La

evaluacion de calidad ha demostrado el valor de estos programas. Los hospitales

37


https://www.pharmacist.com/sites/default/files/files/PatientCareProcess.pdf

requieren personal para hacer evaluaciones de calidad periddicas o de volumen de
actividad minima. Las leyes para las actividades farmacéuticas estan regidas por las
regulaciones de cada estado y las propias del hospital (Ruis et al., 2003, pp. 145-
146).

Gracias a la formacion que reciben estos profesionales en salud se podra pesquisar
problemas relacionados con la seguridad, eficacia y tolerabilidad de los medicamentos,
entregandole la oportunidad de intervenir con el equipo de salud y el paciente en estas
situaciones a través de consejeria: “En el servicio hospitalario la actividad del farmacéutico
clinico esta pensada para que no se prolongue la estadia del paciente en el servicio de
urgencia y optimice el uso de los recursos” (Colegio Americano de Farmacia Clinica, 2014,
pp. 794-797).

Modelo de farmacia clinica

Dentro de las recomendaciones de la OMS, para la promocion del Uso Racional de
Medicamentos (URM), en los sistemas de salud estan la implementacion y desarrollo de

Servicios Farmacéuticos Clinicos (SFC’s).

Los SFC’s son un conjunto de actividades clinicas desarrolladas por profesionales
farmacéuticos, quienes buscan la optimizacion de la farmacoterapia durante el proceso de
atencion a la salud, e implican la integracion del profesional farmacéutico en el equipo de
salud, empoderandolo para su participacidén conjunta con otros profesionales sanitarios, en

la toma de decisiones relacionadas con el uso de medicamentos (OMS/FIP, 2011).

Como parte de estos servicios puede mencionarse el seguimiento
farmacoterapéutico (SFT), que implica la deteccion de problemas relacionados a los
medicamentos para la prevencion y resolucion de resultados negativos asociados a
la medicacion, a través de la generacion oportuna de intervenciones farmaceuticas,
que son recomendaciones que da el farmacéutico a otros profesionales o a los
pacientes; la farmacovigilancia (FV), que implica la continua supervision de
posibles efectos adversos relacionados con el uso de medicamentos; y la educacion

sanitaria (ES), que consiste en el otorgamiento oportuno de informacion a pacientes
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(u otros profesionales de la salud) principalmente relacionada con el uso correcto de
los medicamentos, pudiendo alcanzar otros rubros relacionados con la promocion de
la salud (OMS/FIP, 2011, pp. 310-323).

Por su parte, Pérez et al. (2011) mencionan que los SFC’s suelen agruparse dentro
de la préctica profesional denominada Intervencion Farmaceutica (IF), que ha sido definida
como: “La provision responsable de farmacoterapia con el objetivo de alcanzar resultados
concretos que mejoren la calidad de vida del paciente”, identificAndose estos resultados

como:

e Curacion de enfermedades.
e Eliminacion de sintomas.
e Interrupcion o disminucion del proceso patologico.

e Prevencién de enfermedades o sintomas.

En el contexto del sistema de salud de diversos paises, se ha demostrado la
efectividad de la operacién de SFC’s en diferentes niveles y especialidades de atencién,
Ademas, se ha demostrado su capacidad para hacer méas eficiente el uso de recursos,

generando ahorros econdmicos (Pérez et al., 2011).

Dada la importancia que ejerce el farmacéutico clinico dentro de las actividades
realizadas dentro del hospital, en México, la Secretaria de Salud (SSA) publico el “Modelo
Nacional de Farmacia Hospitalaria” (MNFH). que plantea la implementacion y operacion
en hospitales de México de cinco componentes relacionados directa o indirectamente con la
optimizacion farmacoterapéutica (COF’s), estas son las siguientes (Secretaria de Salud
[SSA], pp. 345-367):

e El paquete de SFC’s que integra la intervencion Farmacéutica.

e Un Comité de Farmacia y Terapéutica (CFT) para la toma de decisiones en
cuanto a la seleccién y uso de medicamentos.

e Investigacion de medicamentos (farmacocinética, farmacoepidemiologia,
farmacoeconomia).

e Educacion sanitaria para la promocion del URM.
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e Farmacovigilancia, para la asesoria en el manejo y reporte de reacciones

adversas a los medicamentos.

Beneficios en la atencion integral al paciente con insuficiencia renal o hepatica

En la actualidad es muy habitual la prescripcion de farmacos de eliminacion renal
en la clinica diaria, sin conocer el filtrado glomerular (FG) del paciente y, por consiguiente,
sin ajustar en relacion con el FG, lo que genera riesgos de efectos secundarios adversos por
sobredosificacion. Por su parte, Jong et al., realizan un estudio, donde mencionan que
existen farmacos nefrotoxicos que deben evitarse en la insuficiencia renal: “La utilizacion
generalizada del FG estimado mediante férmulas ofrece al farmacéutico clinico un método
simple para identificar y estratificar a los pacientes con IRC y, al mismo tiempo, decidir la
prescripcion terapéutica mas adecuada” (2008, pp. 616-623).

Cuando se deba individualizar la terapia; es decir, adaptarla a las necesidades de
cada paciente, puede recurrirse al control de las concentraciones séricas del farmaco en el
propio paciente (monitorizacion de concentraciones de farmacos), o bien a otras medidas
directas o indirectas de la respuesta, por lo que: “La importancia relativa de estas dos
posibilidades depende del propio farmaco, de como pueden ser cuantificados sus efectos y
de que exista 0 no una relacién evidente entre concentraciones y efectos” (Jong et al., 2008,
pp. 616-623).

En relacion con lo anterior, Jong et al., mencionan que existen otras funciones no
tan conocidas, aunque no menos importantes, las cuales son de vital relevancia a la hora de

realizar un acertado diagndstico y tratamiento. Estas son las siguientes (pp. 616-623):

Deteccidon diagnostica, con criterios farmacocinéticos, de respuestas
anomalas que pueden obedecer a diferentes causas: incumplimiento,
problemas de biodisponibilidad, errores de medicacién, interacciones,
cinética inusual o efectos farmacocinéticos.

Consulta y asesoramiento en situaciones especiales, por ejemplo:
intoxicaciones medicamentosas 0 empleo de técnicas de eliminacion
forzada.

Anélisis retrospectivo de errores terapéuticos o tratamientos inadecuados. Si

en la practica terapéutica obviamos el principio de la individualizacién
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posoldgica en funcidon de las caracteristicas fisiopatologicas del paciente,

provocaremos intoxicaciones o fracasos terapéuticos innecesarios.

De esta forma, el farmacéutico clinico, como profesional sanitario que promueve el
uso efectivo y seguro de los medicamentos, consciente de los posibles problemas
terapéuticos, ha incorporado la farmacocinética clinica en sus actividades asistenciales

COmMO una practica rutinaria.

Asi lo afirman Chisholm et al., en donde sefiala que los farmacéuticos clinicos han
establecido sus funciones en muchos equipos de salud: “La mayoria forma parte de un
equipo de salud multidisciplinario en cuidado al paciente con enfermedades cronicas como
IR 0 IH” (2010, pp. 923-933).

Por su parte, Murray et al. (2009) expresan que el manejo de la terapia es el
foco principal de un buen tratamiento; la mayoria de las mediciones reflejan el uso
optimo de medicamentos y la prevencion de eventos adversos. Estos autores
mencionan que la intervencion de un farmacéutico clinico previene los errores de

medicacion, ellos manifiestan lo siguiente:

Se realiz6 un estudio prospectivo, aleatorizado de 800 pacientes tratados en las
unidades de un hospital publico grande. Los pacientes con intervenciones del
farmacéutico clinico tuvieron un 34% menos riesgo de cualquier evento adverso por
drogas o error de medicacion (ME, en inglés) incluyendo un riesgo
significativamente menor de eventos adversos a drogas, evitable, potencial y
errores de medicacién comparados con los pacientes control tratados en las mismas
unidades (pp. 757-763).

Dentro de su estudio, Murray et al., establecen ciertos beneficios de la atencion
integral que brinda el farmacéutico clinico en el area hospitalaria; ellos describen los
siguientes (pp. 757-763):

e La interaccién, educacién, y comunicacién regular con el equipo mejora
la adherencia a la medicacion.

e La satisfaccion del paciente.
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e Reduccién del uso de la atencion de salud y los costos directos de la
atencion.

e Reduccion de efectos adversos.

e Prevencion y mejora en los problemas relacionados con medicamentos.

e Prevencion y actuacion frente a interacciones entre medicamentos.

e Reduccion de la morbilidad y mortalidad.

e Optimizar la dosificacion y frecuencia de administracion de farmacos.

e Mejoraen la calidad de vida de los pacientes.

De acuerdo con lo anterior, Kopp et al. (2007) sefialan que los farmacéuticos
clinicos incorporados a equipos de cuidado agudo de pacientes hospitalizados, han
demostrado reducir los eventos adversos evitables por drogas en un 78%. El estudio,
que estos autores realizaron, demostré que un farmacéutico clinico, quien realizé visitas
de rutina, junto al equipo de cuidados criticos, identifico mas efectivamente y evité mas
eventos adversos por farmacos, que los farmacéuticos involucrados en el ingreso y
verificacion de las drdenes médicas, y evitdé un gasto potencial de US$210.000 en 4.5

meses.

Kaboli et al., realizaron, de igual forma, un estudio, el cual consiste en una revision
de 36 estudios describiendo el impacto de los farmacéuticos clinicos en pacientes
hospitalizados; sugieren que la incorporacion de un farmacéutico clinico al equipo de
cuidado agudo resultd en una mejora de la atencion, sin evidencia de dafios. Todo este
impacto positivo se logrd, gracias a: “La interaccidén con el equipo en visitas de rutina,
entrevistando pacientes, conciliando medicamentos desde pacientes externos a paciente
hospitalizados, educacion durante el alta del paciente y seguimiento, todo resultd en
mejores resultados” (2006, pp. 955-964).

Otro dato caracteristico del estudio anterior relaciona que, conforme aumentan los
farmaceéuticos clinicos en el mundo, los pacientes se ven beneficiados, debido a su
actuacion. Una encuesta realizada en el 2005 describid las funciones del farmacéutico
clinico de cuidados criticos en 24 paises fuera de Norteamérica; la mayoria (74,4%) indico
que participaba de las visitas médicas, casi todos (90%) analizaron prospectivamente la

terapia farmacoldgica e intervinieron para prevenir interacciones de farmacos, eventos
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adversos por drogas, y optimizaron dosificacion y frecuencia de administracion de
farmacos. Méas del 25% de las intervenciones eran criticas o para salvar vidas (Kaboli et al.,
2006, pp. 955-964).

Trabajo multidisciplinar en pacientes de insuficiencia renal o hepatica

En cuanto al trabajo multidisciplinar que cumple el farmacéutico con otros
profesionales en salud, Fleming et al., sefialan que el enfoque terapéutico
multidisciplinario, practicado en las unidades de referencia especializadas, tiene impacto
favorable en los resultados. Por ejemplo: “La comunicacion, el liderazgo y las relaciones
interpersonales en los equipos multidisciplinarios influyen en los resultados; sobre todo en
procedimientos con grandes exigencias como la cirugia cardiaca o la cirugia hepética
compleja”. Esta demostrado que la falla en los aspectos antes mencionados influye
negativamente en la morbilidad, la mortalidad y otros aspectos de la calidad de la
asistencia. La mejora de la comunicacion entre los integrantes del equipo y la incentivacion

al andlisis de los errores cometidos aumenta la seguridad de los pacientes (2006, pp. 22-30).

De la misma forma, Van et al., establecen que la reduccion en la estadia hospitalaria
y la disminucion de la utilizacion de camas en el Centro de Tratamiento Intensivo (CTI),
ademas de considerarse un reflejo de la calidad de asistencia, resulta en una ventaja
operativa y economica para el sistema de salud. “La hipotesis se basa en que los resultados,
los indicadores de calidad y la utilizacion de recursos hospitalarios (en términos de
internacién), estan influenciados por el enfoque multidisciplinario de la atencion, el

entrenamiento especializado y la centralizacion de la asistencia” (2007, pp. 274-281).

A esto se le suma lo presentado por Coulter et al. Ellos mencionan que el

tratamiento multidisciplinar presenta los siguientes objetivos:

e Asistencia
e linformacion
e Formacion

e Educacion para integrar a los pacientes de manera activa en todo el proceso

Los pacientes con un bajo nivel de conocimientos sobre salud tienen: “Un nivel de

salud menor, mayor nimero de hospitalizaciones y es menos probable que cumplan el
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tratamiento, asi como que tengan mas errores en el cumplimiento del tratamiento y hagan

menos uso de las estrategias de prevencion” (Coulter et al., 2007, pp. 24-27).

Por lo tanto, existe un numero creciente de trabajos que acumulan evidencia a favor
de que el envio temprano del paciente a la consulta de nefrologia, especialmente con un
equipo multidisciplinar (EMD), facilita el acceso a una informacién mas detallada y
balanceada, proporciona un cuidado mas eficiente, efectivo y global, tanto de los pacientes
como de sus familiares, enlentece la progresion de la IRC, disminuye la comorbilidad y las
complicaciones de la IRC, promueve la eleccion informada de la técnica de tratamiento, y
prepara a los pacientes para el autocuidado y la terapia domiciliaria, si es la eleccion
realizada: “Todos los trabajadores de la salud en las distintas areas deben contribuir a estos
tipos de estandares de cuidado” (Marron et al., 2010, pp. 431-435).

Frente a la habilidad individual del nefrélogo para atender los maltiples y complejos
aspectos del cuidado de estos pacientes, estan los EMD, estrategia sugerida hace ya més de
un decenio por grupos canadienses: “Los pacientes tratados en un ambito EMD demuestran
un mejor conocimiento de la IRC y mejores pardmetros bioquimicos”. Con el objetivo de
implicar al paciente y su familia en la toma de decisiones y en el cumplimiento del
tratamiento, ademas, una estrategia practicada en otros campos de la medicina, pero poco
utilizada en IR: la educacion en grupo a pacientes y sus familiares, impartida por un equipo

multidisciplinar de profesionales sanitarios (Wu, 2009, pp. 3426-3433).

Insuficiencia Renal
Costanzo realiza la siguiente definicion general sobre el sistema renal: “Los rifiones
son organos vitales que mantienen la homeostasia del medio interno por medio de varias
funciones, tales como la excrecion de sustancias nocivas para la salud, la regulacion del

volumen y la composicién de los liquidos corporales” (2007, p.492).

Mientras, que Botella (2002) menciona que diversas patologias pueden dafiar los
riflones y alterar su funcionamiento; estas se clasifican; dependiendo de la zona afectada del
rifidn, en cuatros grupos principales: glomerulares, tubulares, intersticiales y vasculares.
Ademas, se agrupan en los sindromes nefroldgicos: Nefrotico, Nefritico, Insuficiencia renal

aguda y Enfermedad Renal Cronica (ERC).
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Al afadir a este tema Costanzo explica que: “Las nefropatias y sindromes
nefrol6gicos modifican los resultados de la farmacoterapia puesto que, como resultado de la
patologia, cambia el volumen de distribucion corporal, disminuyen las proteinas

plasmaticas y se altera la funcion excretora” (2007, p.492).

Devesa et al., en su articulo original, describen la insuficiencia renal con el

siguiente término:

La insuficiencia renal (IR) es definida como una anormalidad estructural y/o
funcional del rifién, que se caracteriza por una pérdida gradual y progresiva de la
Velocidad de Filtracion Glomerular (VFG) en el tiempo, lo que lleva a una
incapacidad renal para realizar su funcion depurativa y excretora. Junto a esto, se
van deteriorando las funciones endocrinas y metabdlicas, generando alteraciones
nutricionales, anemia, acidosis y desordenes del metabolismo mineral y de los
huesos. Los principales cambios fisiopatoldgicos de la IR son la alteracion del flujo
sanguineo y la filtracién glomerular, la secreciéon tubular, la reabsorcion y el
metabolismo renal. Lo anterior, lleva a cambios en la excrecion de los farmacos
(2012, pp. 483-491).

De la misma manera, Eknoyan et al., resumen un parametro para la insuficiencia

renal y los valores, segun los estadios que esta presenta:

La IR se clasifica segtn el grado de deterioro de la VFG (mL/min/1,73 m?) en leve
(VFG 60-89), moderada (VFG 30-59), severa (VFG 15-29) y en insuficiencia renal
cronica terminal (IRCT) (VFG < 15). Los pacientes que se encuentran en la ultima
etapa de la IRC, es decir que padecen IRCT, requieren terapia de remplazo renal por
medio de dialisis o trasplante renal para continuar viviendo. Aunque el trasplante es
el método preferido debido a la sobrevida y calidad de vida, la mayoria de los
pacientes permanecen en dialisis debido a la escasez de donantes. Ademas de las
complicaciones propias de la enfermedad, los pacientes con IR presentan patologias
concomitantes, como hipertension arterial, dislipidemia, insuficiencia cardiaca y

diabetes mellitus tipo 2, que hacen mas dificil su manejo (2013, pp. 15-62).

Farmacocinética en insuficiencia renal
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Absorcion.

Brater et al. (2000) mencionan que la insuficiencia renal altera la absorcion de
algunos farmacos, reduciendo su biodisponibilidad. La determinacion de urea, se puede
considerar como uno de los primeros indicios de una enfermedad renal crénica, teniendo en
cuenta que, al dar inicio un dafio o fallo renal, comienzan a aumentar los niveles en sangre
de los compuestos nitrogenados no proteicos, y que por orden de aparicion serian: acido

arico, urea, y en Gltimo lugar la creatinina.

El término uremia fue usado antes de los avances de la medicina moderna, de
diversas maneras ejemplo: la insuficiencia renal podia ser referida como
envenenamiento urémico, en otros casos, uremia era el término usado para describir
la contaminacion de la sangre con orina, aunque ahora se prefiere el término de
insuficiencia renal crénica terminal. La uremia, también llamado sindrome urémico,
es un conjunto de sintomas cerebrales, respiratorios, circulatorios, digestivos, etc.,
producido por la acumulacién en la sangre de los productos toxicos que, en estado
general normal, son eliminados por el rifion y que se hallan retenidos por un

trastorno del funcionamiento renal (pp. 363-400).

La uremia presente en la IR altera la absorcion de determinados farmacos, asi: “La
acidez del estdbmago en pacientes urémicos puede estar aumentada. La disolucién de
muchos farmacos necesita un medio &cido y, por consiguiente, su absorcion puede ser
incompleta y mas lenta cuando aumenta el pH del estbmago”. Ademas, situaciones como la
deshidratacién o la hipopotasemia que pueden darse en la insuficiencia renal, alteran la
perfusion tisular y la motilidad intestinal y, por tanto, la absorcién de determinados
farmacos. Por otra parte, el rifion interviene en la sintesis de vitamina D. Por este motivo,

en estos pacientes la absorcion de calcio se ve disminuida (Brater et al., 2000, pp. 363-400).
Distribucion
Ahora bien, Atkinson et al., detallan que: “Los farmacos se distribuyen por el

organismo de una manera heterogénea; aquellos que se unen fuertemente a proteinas o que

son hidrosolubles tienden a permanecer en el liquido extracelular y, en consecuencia, su
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volumen de distribucion es bajo”. En cambio, los farmacos liposolubles penetran bien en

los tejidos y los volumenes de distribucion son elevados (2001, pp. 43-49).

En el estudio realizado por los autores mencionados anteriormente, enfatizan sobre

los efectos que pueden presentarse con la distribucion en IR (pp. 43-49):
La insuficiencia renal altera con frecuencia:

e El volumen de distribucion del farmaco.

e Las concentraciones de electrolitos y acido drico y, por tanto, el pH
sanguineo (una dosis estandar provoca un mayor nivel plasmatico y mayor
intensidad de efecto en un paciente urémico, en comparacion con una
persona sin insuficiencia renal).

e La union a proteinas plasmaticas (que puede ser debido a una disminucion
en la concentracion de albumina o a un cambio de la afinidad de la albumina
por el farmaco, por competencia de otros metabolitos no eliminados por los
lugares de unidn). Este fendmeno normalmente reduce la unién del farmaco
a la albumina, el contenido corporal de farmaco a cualquier nivel plasmatico
y el volumen de distribucion para farmacos &cidos (ejemplos: cefalexina,

fenitoina y acido valproico) y lo aumenta en el caso de farmacos basicos.

Por ello, en estos pacientes es necesario un especial control, al emplear farmacos
que presentan caracter acido o elevada unién a proteinas plasmaticas (superior al 80%)
(Atkinson et al., 2001).

Metabolismo.

De la misma forma, Mensa et al., con respecto al metabolismo en IR, sefialan que,
en lineas generales: “El metabolismo hepatico de los farmacos no se ve muy alterado en los
pacientes urémicos, generalmente, se asume que la insuficiencia renal solo afecta al
aclaramiento de farmacos que se eliminan por via renal”. Sin embargo, existen datos que
demuestran cierta influencia de la insuficiencia renal en el aclaramiento de farmacos, que se
eliminan preferentemente por metabolismo hepatico. Esto se ha achacado a la reduccion de

la actividad de las enzimas microsomales hepaticas, y a la disminucion de la actividad
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enzimatica hepatica total, que ha sido observada en animales con insuficiencia renal (2010,
pp. 234-236).

Mencionan también lo siguiente:

Los farmacos se metabolizan fundamentalmente por oxidacién seguida de
conjugacion, siendo la primera normal o algo mas rapida en el caso de IR, mientras
que la conjugacion glucuronica no se ve alterada. Si se observa una disminucién en
procesos de acetilacion o de hidrolisis. Ademas, el rifion participa en el
metabolismo de numerosos farmacos, aunque todavia no estd bien definida su
contribucion cuantitativa. En el tdbulo proximal existen oxidasas y concentraciones

altas de glucuroniltransferasa y sulfotransferasa (pp. 234-236).

Eliminacion.

Para finalizar con la farmacocinética en la insuficiencia renal, Mensa et al., explican
que el rifién elimina (en parte o en su totalidad): “La mayoria de los medicamentos,
incluyendo los metabolizados por el higado. La excrecion renal de un farmaco (o sus

metabolitos) es una funcion que incluye tres procesos: filtracion glomerular, secrecion
tubular y reabsorcion tubular” (2010, pp. 234-236).

Todos estos procesos se modifican en la IR de manera proporcional a su gravedad.
Habitualmente, la t;, (vida media: tiempo en que la concentracion en sangre del farmaco se
reduce a la mitad una vez finalizada la absorcion) del farmaco aumenta lentamente

conforme disminuye el aclaramiento de creatinina hasta 30 ml/min (Mensa et al., 2010).
Problemas relacionados con medicamentos (PRM) en insuficiencia renal

La insuficiencia renal es particularmente importante, y se ha considerado un
problema de salud publica mundial, ya que presenta una incidencia y prevalencia que van

en aumento.

Poblete (2012) en su articulo expone que en Estados Unidos de America, en el afio
2004, la prevalencia de IR alcanz6 un 13%, y la poblacién en dialisis aument6 desde
209.000 pacientes en el afio 1991 a 472.000 en el afio 2004. Mientras que, en Chile, los

indicadores epidemioldgicos sefialan una prevalencia de IR del 2,7%, con un incremento
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del nimero de pacientes en hemodialisis cronica de 143 pacientes en el afio 1980 a 17.014

en el afio 2012, lo que corresponde a 1.001 pacientes por millén de habitantes (PMP).

Por su parte, Mason et al., en su estudio denominado: “Strategies for Reducing
Polypharmacy and Other Medication- Related Problems in Chronic Kidney Disease”,
sefialan lo siguiente: “Como resultado, los enfermos renales son pacientes de manejo
complejo que generalmente presentan polifarmacia, ya que requieren multiples
medicamentos para tratar las complicaciones de la IRC y las patologias concomitantes”. Sin
embargo, la efectividad y la seguridad de la terapia farmacologica pueden verse alteradas
por una serie de cambios fisiopatoldgicos, producto de la enfermedad, y particularmente
por alteraciones en la excrecion de farmacos, debido a la dialisis (2010, pp. 55 - 61).

Asimismo, Honorato establece que la dialisis no solo elimina del organismo el
exceso de liquidos y desechos toxicos, sino que también lo hacen con farmacos y sus
metabolitos: “Los farmacos mas facilmente dializables son aquellos hidrofilicos con una
elevada excrecion renal, bajo peso molecular (pequefio volumen de distribucion y con una

union a proteinas plasmaticas menor al 80%” (2010, pp. 47 - 53).

Por lo tanto, en didlisis o sin ella, debido a los cambios farmacocinéticos y
farmacodinamicos en los pacientes con patologia renal, las dosis inapropiadas de
medicamentos pueden causar acumulacién de metabolitos activos o tdxicos. Como
consecuencia, se puede producir un: “Efecto farmacoldgico exagerado, tdxico o
prolongado, incrementando el riesgo de que se produzcan eventos adversos a medicamentos
(EAM) que pueden poner en riesgo la seguridad del paciente, tanto por problemas
relacionados a medicamentos (PRM), como por errores de medicacion” (EM) (Honorato,
2010, pp. 47 - 53).

En relacién con este tema Fink et al., sefialan que los PRM son a menudo evitables,
y se definen como cualquier evento o circunstancia, relacionada con la farmacoterapia, que

interfiere o potencialmente podria interferir con la respuesta farmacologica deseada.

Los PRM pueden dividirse en ocho categorias, segin Fink y Chertow (2009). Estas
son (pp. 1123 — 1125):

e Falta de tratamiento para una condicion médica.
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e Medicamento innecesario.

e Medicamento mal seleccionado.

e Dosis, frecuencia y/o duracion inferior a la que se necesita.
e Dosis, frecuencia y/o duracion superior a la que se necesita.
e Reaccién adversa a medicamentos.

e Interaccion medicamentosa.

e Incumplimiento.

Existe una alta aparicion de estos eventos reportados en la literatura en este grupo
de pacientes; por ejemplo, en un estudio hecho en Francia, realizado por Belaiche et al.
(2012) en pacientes que asistian al menos a dos consultas ambulatorias de Nefrologia, se
hallaron: 263 PRM en 42 pacientes, predominando los problemas de salud sin tratamiento,

sobredosificacion y subdosificacion.

En otro estudio que analizé a 515 pacientes hospitalizados, se encontrd que
el 62% de las personas con enfermedad renal cronica en etapa 3, 4 y 5,
presentaban PRM, siendo el més frecuente la dosis inapropiada del
medicamento. Otros PRM encontrados fueron problemas de salud sin
tratamiento, farmaco no éptimo, necesidad de monitorizacion y RAM. Entre
los medicamentos principalmente involucrados en los PRM estuvieron los
antimicrobianos, antitromboéticos, inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (IECASs), opioides, analgésicos antiinflamatorio no esteroidales
(AINES) y alopurinol (pp. 558 - 565).

Entre los PRM mas frecuentemente reportados en la literatura en pacientes con
patologia renal y en aquellos en didlisis, se encuentra la dosificacion inapropiada de
medicamentos: “De acuerdo a esto, se ha observado que alrededor del 29 al 74% de los
medicamentos prescritos a estos pacientes requieren ajuste de dosis segin funcion renal, sin

embargo, no son apropiadamente ajustados” (Decloedt, et al., 2010, pp. 304-306).

Por su parte Bertsche et al. Realizaron un estudio, el cual muestra que la
dosificacion inapropiada de medicamentos en enfermos renales puede llevar a eventos

adversos, con el consiguiente aumento de la estadia hospitalaria e incremento de los costos
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asociados a la atencion de salud. Para enfrentar este problema se han realizado estudios de:
“Deteccion, prevencion y resolucion de PRM. En ellos se ha demostrado que el
seguimiento farmacoterapéutico y las intervenciones farmacéuticas, dirigidas al equipo de
salud, logran disminuir las dosis inapropiadas de farmacos y optimizar la terapia
farmacologica” (Bertsche et al., 2009, pp 823 - 829).

De la misma forma, Falconnier et al. (2001) dan el siguiente ejemplo: mediante un
estudio prospectivo realizado en Suiza, que incluyd a 213 pacientes hospitalizados, se
evalud el efecto del seguimiento farmacoterapéutico en pacientes con falla renal, y se
encontrd que, en el grupo intervenido, se corrigié el 81% de las dosis de los fArmacos que
requerian ajuste; en cambio en el grupo control, que recibia la atencion habitual, solo se

ajustd el 33% de las dosis inapropiadas, siendo estadisticamente significativo.

Similares resultados se obtuvieron en un estudio prospectivo realizado en Alemania.
Este evaluo la prevalencia de sobredosificacion de medicamentos en 68 pacientes con falla
renal, antes y después del seguimiento farmacoterapéutico e intervenciones farmacéuticas.
“Al analizar los resultados se encontré que el porcentaje de prescripciones con dosis
superiores a las recomendadas para pacientes con enfermedad renal, disminuyeron de un
48,6% a un 23,6%, siendo la diferencia estadisticamente significativa”. (Bertsche et al.,
2009, pp 823-829).

Asi también, en un estudio realizado en Espafia, que incluy6 a 185 pacientes con
falla renal, se compar6: “La adecuacion de las prescripciones médicas antes y después de
aplicar un programa de intervencion farmacéutica. En este, la prevalencia de prescripcion
inadecuada antes y después de la intervencién fue del 22,5% vy 2,1%, respectivamente,
logrando una reduccion estadisticamente significativa (p< 0,001)” (Alvarez et al., 2009, pp.
147 - 154).

La literatura demuestra que es posible optimizar el uso de medicamentos en
pacientes enfermos renales por medio del seguimiento de cada uno de los farmacos que el
paciente utiliza y sus efectos. Alvarez et al., mencionan que: “A través del seguimiento
continuo se pueden detectar, prevenir y manejar los EAM que podrian poner en riesgo la
seguridad del paciente, disminuyéndolos y evitando las consecuencias negativas para los

pacientes y los costos para el sistema de salud” (2009, pp. 147 - 154).
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Ajuste de dosis en la insuficiencia renal

Existe una norma general, que la mencionan Gilbert et al., en su articulo original, la

cual es necesaria para realizar un ajuste, principalmente cuando:

e EI margen terapéutico del farmaco es estrecho (diferencias pequefias entre
concentraciones plasmaticas terapéuticas y toxicas) (p.14).

e La afectacion del rifion es importante cuando el aclaramiento de creatinina
(CICr) es de CICr<50ml/ min y el farmaco se elimina fundamentalmente por
via renal (>50%) (p.14).

El ajuste posoldgico se puede realizar de varias formas, pero, en general, en
farmacos con un estrecho margen terapéutico se aconseja el ajuste posoldgico basado
directamente en los niveles plasmaticos. La monitorizacion de niveles plasmaticos es el
método mas eficaz. “En el segundo supuesto para realizar el ajuste posoldgico es necesario
conocer la filtracion glomerular. Esta se estima mediante el CICr que se toma como
indicador de la funcidn renal” (Gilbert et al., 2010, pp. 14-15).

La dosis inicial depende del volumen de distribucién, y no del CICr. Por tanto: “La
dosis inicial administrada a un paciente con IR es la misma que la de un paciente con
funcion renal normal, a menos que existan factores hemodinamicos de deplecion de

volumen, en cuyo caso se disminuye la dosis de carga al 75%” (Gilbert et al., 2010, p.17).

Con base a lo anterior, Sola et al., establecen una serie de formulas matematicas
para el ajuste de la dosis de mantenimiento; estas se realizan en funcién del CICr. Estos
autores mencionan que: “El valor normal de creatinina en suero para cada sujeto depende
de multiples factores como edad, sexo, proporcion de masa muscular. EI inconveniente de
la medicién del CICr radica en que se requiere una recogida de orina de 24 horas” (2011,
p.3).

Para obviar este hecho, existen varias formulas mas simplificadas:

1. Formula de Cockfroft y Gault, que Unicamente requiere el valor de

creatinina en suero (Cr):
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(140 — edad ) x peso corporal

Cr (%ml) x 72

ClCr =

Multiplicar por 0,85 para mujeres

2. Formula MDRD (derivadas del estudio Modification of Diet in Renal
Disease). Esta ecuacion tiene la ventaja de no precisar del peso del paciente,
y es otro método de calculo del filtrado glomerular (FG) recomendado por la
Sociedad Espafiola de Nefrologia. Pero, por otro lado, hay que tener en
cuenta que algunos estudios han mostrado que la eleccion de la férmula
MDRD dejaria fuera del diagnostico de enfermedad renal crénica a un grupo
de poblacion, constituido mayoritariamente por varones (75%), de edades
avanzadas (69 afios) y un alto riesgo cardiovascular (Sola et al., 2011, p.3).

La ecuacion propuesta para su calculo es la MDRD-4 (Modification of Diet in Renal

Disease) con la modificacion introducida en el afio 2005:

FG((ml/min)/(1,73m"2) = 186 x creatinina

* Multiplicar por 0,742 para mujeres .

La eleccion del calculo del FG, mediante el indice de Cockcroft-Gault o la ecuacion
MDRD-4, dependera de las caracteristicas de la poblacion. Estas férmulas son menos utiles
en: obesidad o adelgazamiento extremo, embarazo, ascitis y edemas importantes (Sola et al.
2011, p.4).

Con base en los valores de FG, y segun las guias K/DOQI 2002 de la National
Kidney Foundation, la enfermedad renal crénica se clasifica en los siguientes estadios:

Tabla 2. Diferentes estadios de la Insuficiencia Renal

1 Dafio renal con FG normal. 290

2 Dafio renal con FG ligeramente disminuido. 60 — 89
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3 FG moderadamente disminuido. 30-59

4 FG gravemente disminuido. 15-29
S Fallo Renal. < 15 o dialisis.
Nota: Sola, M. et al. 2011, p.4. Tomado de

https://sanidad.castillalamancha.es/sites/sescam.castillalamancha.es/files/documentos/farmacia/farmacos_en

insuficiencia_renal y hepatica.pdf

Los métodos principales, segun Sola et al. (2011), para ajustar la dosis de

mantenimiento en pacientes con IR, son:

e Aumentar los intervalos entre tomas sin modificar las dosis.

e Reducir las dosis sin modificar el ritmo de administracion.

En la practica, sin embargo, es muy comun y recomendable utilizar una

combinacion de ambos métodos.
Aumento del intervalo de dosificacion.

Este método es mas util cuando se trata de farmacos de vida media larga: “En los
enfermos normales, el intervalo de dosis suele ser igual o menor a la vida media del
farmaco empleado. Sin embargo, el intervalo de administracién de farmacos que se

eliminan completamente por el rifidn” (Sola et al., 2011, p.5).
En insuficiencia renal se calcularia mediante la siguiente formula:
Intervalo ;g = Intervalo habitual x CICT ,ormar /ClCTpgciente

Si la sustancia en cuestion se elimina también por otra via, hay que introducir un
factor de correccién, en el que se tiene en cuenta la fraccion que se elimina por el rifion,

guedando la formula de la siguiente manera:

Intervalo Habitual
ClCryqci
paciente
x|\ —=F7——]| — 1] +1
f [( ClCTnormal )
fx = fraccion del farmaco que se es eliminado por el rifion.

Intervalo ;p =
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Ejemplo: se supone una sustancia que se excreta en un 60% por el rifién (fx=0,6)
cuyo intervalo posologico normal es cada 6 horas. Para un paciente con un aclaramiento de
10 ml/minuto y, considerando un aclaramiento normal de 120 ml/minuto, se obtendria un

intervalo posoldgico de cada 13,3 horas (Sola et al., 2011, p.5).
Reduccidn de las dosis

“Se aconseja su empleo en aquellos pacientes en los que se desee mantener
concentraciones plasmaéticas relativamente constantes de farmacos que tienen una vida
media corta, como, por ejemplo, algunos antibidticos, antiarritmicos, entre otros™. Tiene el
inconveniente de que, si la funcion renal empeora, aumenta el riesgo de toxicidad (Sola et
al., 2011, p.5).

La formula general para farmacos que se eliminan inalterados totalmente por rifion,

€s.
Dosis IR = Dosis Habitual X Clchaciente/Clcrnormal

Como en el caso anterior, si parte de la sustancia se elimina en forma activa por otra

via, se introduce el mismo factor de correccion (fx).

Se muestran algunos ejemplos de recomendaciones para farmacos que presentan

una via de eliminacion principalmente renal (<50%) (Véase el apéndice A).

Gilbert et al., sefialan que para efectos précticos se puede considerar que: “Sélo se
extraen mediante dialisis las moléculas libres del farmaco en plasma, lo cual supone que los
farmacos unidos a proteinas plasmaticas en elevada proporcion van a ser dificilmente
dializables”. Lo mismo ocurre con farmacos que tienen un gran volumen de distribucion,
debido a que en plasma existe una cantidad muy pequefia del farmaco del total presente en
el organismo (2010, p.15).

Para que un farmaco sea dializable, se requiere (p. 15):

e Peso molecular pequefio (<500 Dalton): cuanto menor es el peso molecular

del farmaco, mayor es su aclaramiento.
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e Hidrosolubilidad: aquellos fa&rmacos con una alta solubilidad en agua tienen
una menor resistencia a ser transportado al liquido de didlisis,
independientemente del tamafio de la molécula.

e Uniodn a proteinas plasmaticas baja: cuanto mayor sea la unién a proteinas,
menor es el aclaramiento del farmaco por hemodialisis.

e Volumen de distribucion pequefio: cuanto mayor es el volumen de
distribucion, menor es el impacto de la didlisis en el aclaramiento del

farmaco.

Las diferentes técnicas de dialisis conllevan diferente capacidad de aclaramiento de
farmacos, por lo que es importante considerar los datos individuales que cada farmaco
presenta con cada sistema de didlisis, para realizar un ajuste adecuado de la dosis tras los
periodos de didlisis (Gilbert et al., 2010).

En la hemodialisis, ademas de lo citado anteriormente, es necesario tener en cuenta
las caracteristicas de la membrana, factor que afiade variabilidad a la eliminacion de

farmacos:

e Tipo de membrana y material
o Area de superficie y grosor

e Capacidad de saturacion.
Normas préacticas para la dosificacién de farmacos en la insuficiencia renal

Por su parte, Garcia, Aljama establecen que en pacientes con IR se deben:
“Aumentar las precauciones al utilizar farmacos en las edades extremas de la vida y en
situaciones de hipoalbuminemia y anemia”. De igual modo, se debe de evitar administrar
farmacos de accion prolongada, asociaciones de farmacos y aquellos que tengan un margen
terapéutico estrecho (2014, pp. 63-66).

En las mismas circunstancias, estos autores sugieran diferentes acciones que se

deben tener en cuanta al tratar pacientes con insuficiencia renal (pp. 63-66):

e La funcién renal no debe valorarse Unicamente en funciéon del CICr.

Pacientes con creatinina sérica normal pueden tener factores de riesgo
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asociados para padecer nefrotoxicidad: pacientes ancianos, hepatopatas,
nefropatias con funcion renal normal, situaciones de deshidratacion
subclinica (p. ej., pacientes tratados con diuréticos), desnutricion. En estos
casos, y a pesar de que los valores de la creatinina sérica sean normales,
resulta practico utilizar los métodos de dosificacion, asumiendo CICr del
50% o inferiores.

Determinar la necesidad de modificar la dosis de un farmaco. Si presenta
metabolizacion extrarrenal, o la disminucion del filtrado glomerular no es
muy grande (>50 ml/min), no es necesaria. Excepciones: farmacos muy
nefrotdxicos (aminoglucésidos) y con metabolizacion renal pura.

Descartar la utilizacion de farmacos que no puedan tener acceso al lugar de
accion (antisépticos urinarios), y que actdan consiguiendo concentraciones
efectivas en orina, por no ser factible en IR.

Conocer la accion de la IR sobre el efecto de los farmacos a utilizar.
Ejemplos: diuréticos osméticos y tiazidicos son poco efectivos en IR y no se
recomienda su uso.

Conocer si el farmaco va a ser efectivo, ya que puede depender de otra
transformacion metabolica alterada en la IR y, por ello, que condicione su
accion (ejemplo: hidroxilacién de alfa-1-colecalciferol).

Valorar de modo correcto las concentraciones de farmaco a utilizar en
plasma, teniendo siempre presente la evolucion clinica del paciente.

Vigilar la aparicion de efectos adversos no facilmente vinculables a la
medicacion administrada, que puedan conllevar a patologias coadyuvantes
enla IR.

Vigilar las interacciones entre medicamentos, bien por potenciacion o
disminucion de sus efectos terapéuticos e indeseables (eritromicina,
ciclosporina, entre otros).

Toxicidad o sobrecarga por algun excipiente o componente del medicamento
(ejemplos: aporte de sodio de la penicilina sodica, formas efervescentes,

entre otros.)
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Gillespie et al. (2009) hacen enfasis sobre la funcion que cumple el farmacéutico de
hospital, ya que ha demostrado que su aportacion, mediante actividades de revision
sistematizada de los tratamientos, para evaluar la adecuacion de la medicacion, eficacia,
seguridad y adherencia, la gestion de la conciliacién de la medicacién en las transiciones
asistenciales, la educacion al paciente, fomentando su participacion activa en el tratamiento
y ayudandole a desarrollar un plan personalizado de la medicacion, lo beneficia en términos
de resultados en salud relevantes.

Insuficiencia Hepatica
Lewis, Stine, en su articulo, establecen que los tipos de enfermedad hepatica son
diferentes en su fisiopatologia y en cdémo afectan al metabolismo de los farmacos:
“Ademas, este efecto va a depender de la gravedad de la enfermedad, y probablemente de
manera no muy lineal dada la gran reserva funcional del higado. Por ello, la influencia de

las enfermedades hepaticas sobre la farmacocinética es compleja” (2013, pp. 1132-1156).

La extension de la afectacion del higado varia con el tipo de patologia y de unos
pacientes a otros, y puede afectar a la masa hepatica, a las funciones biosintéticas y
biotransformadoras, al flujo sanguineo hepético y a las concentraciones de albdmina y
bilirrubina”, factores que influyen en la farmacocinética de los farmacos metabolizados
(Lewis, Stine, 2013).

Por su parte, Rossi et al., establecen que, en cuanto a la biotransformacion, en
general, se modifican mas los procesos de fase | (oxidacion, reduccion e hidrdlisis) que los
de fase Il (conjugacién): “La funcion hepatica fluctda considerablemente con el tiempo, y
en las hepatopatias cronicas confluyen otros factores, tales como la desnutricidn, la ingesta
alcohdlica, o las interacciones con otros farmacos”. Estas alteraciones pueden llevar a
modificaciones en la biodisponibilidad, metabolismo hepatico y eliminacion de los
farmacos (2008, pp. 261-70).

El metabolismo de los farmacos depende de las caracteristicas de los mismos,
factores propios del sujeto y de factores ambientales: “El aclaramiento hepatico de los
farmacos depende de la eficacia de las enzimas metabdlicas, el aclaramiento intrinseco, el

flujo portal y la union a proteinas plasmaticas”. Por lo tanto, la enfermedad hepatica
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avanzada puede producir alteraciones de las propiedades farmacodindmicas y

farmacocinéticas de los medicamentos (Rossi et al., 2008, pp. 261-70).

Andrade et al., mencionan también, que los cambios farmacodindmicos se producen
por una respuesta anormal del organismo a los farmacos: “Estas alteraciones pueden ser
clinicamente relevantes con ciertos medicamentos como los opidceos, algunas
benzodiacepinas, los hipnoticos y los ansioliticos por el riesgo de desarrollo o

empeoramiento de encefalopatia hepéatica” (2012, pp. 28-37).

Por otro lado, los farmacos vasoconstrictores, los antiinflamatorios no esteroideos
(AINES) vy los diuréticos pueden aumentar el riesgo de disfuncion renal. Los AINES
deben evitarse en los pacientes con IH, especialmente en aquellos con retencion
hidrosalina, debido a que inhiben la sintesis de prostaglandinas renales (esenciales
para el mantenimiento de la perfusion renal disminuida por la activacién de los
sistemas vasoconstrictores) y pueden precipitar una insuficiencia renal. De igual
modo, el riesgo de necrosis tubular renal asociado al uso de aminoglucésidos se
incrementa en pacientes con cirrosis hepatica descompensada y en pacientes con
ictericia obstructiva extrahepatica, en relacién directa con el valor de bilirrubina
sérica (Andrade et al., 2012, pp. 28-37).

Verbeeck (2008), por su parte, propone que los cambios farmacocinéticos en los
pacientes con enfermedad hepatica avanzada pueden producirse por la alteracién de
distintas fases del metabolismo de los farmacos: alteracion en la absorcion de los

medicamentos, la distribucidn, el metabolismo y la eliminacion de los mismos.

En primer lugar, puede verse alterada la absorcion de los medicamentos tanto por
alteraciones en la motilidad, como debido al aumento de la permeabilidad de
intestinal. En segundo lugar, se produce una disminucion en la funcién y expresion
de enzimas metabdlicas hepaticas. Ademas el aumento de colaterales porto-
sistémicos reduce el metabolismo de primer paso hepético, lo que compromete
especialmente el metabolismo de los farmacos que sufren alto metabolismo de
primer paso, con el consiguiente aumento de su biodisponibilidad oral. En tercer
lugar, la disminucion de la sintesis de proteinas en el higado reduce la distribucion

de los farmacos con alta union a proteinas produciendo un aumento en la fraccion
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libre de estos farmacos. Por ultimo, se puede comprometer tanto la eliminacion de
los farmacos de excrecion biliar cuando esta esta reducida, como la eliminacion de
los farmacos de excrecion renal cuando la enfermedad hepética se asocia a
disfuncion renal (pp. 1147-1161).

Azanza et al., (2009) hablan acerca de la funcion hepatica, donde mencionan que el
higado es el 6rgano de mayor tamafio del cuerpo humano, situado en la parte superior
derecha de la cavidad abdominal; sus principales funciones consisten en la sintesis de
proteinas plasmaticas, metabolismo de diferentes sustancias, almacenamiento de vitaminas

y glucogeno, y eliminacion de sustancias nocivas para el organismo.

Estos autores también sefialan que las principales patologias hepaticas son: “Las
hepatitis (causadas por virus), la cirrosis hepatica, el hepatocarcinoma, las enfermedades
autoinmunes, cirrosis biliar primaria, hepatitis autoinmune, las enfermedades congénitas, y

las enfermedades por depdsito (hemocromatosis, enfermedad de Wilson), entre otras”
(p.12).

Mientras, Fernandez & Arroyo, establecen que la cirrosis hepatica es, sin duda, la
enfermedad que més influencia tiene en la modificacion de los parametros farmacocinéticos
y farmacodindmicos de los diferentes principios activos. Se define la insuficiencia hepatica
(IH) como: “La incapacidad severa del higado para llevar a cabo sus funciones metabodlica
como parte de la fisiologia normal, que ademas puede provocar alteraciones en la funcion
renal e hipoalbuminemia, origen de complicaciones sobreafiadidas a las de la propia
disfuncion hepatica”. El ajuste de dosis de farmacos en los pacientes con IH es complejo,
debido a la ausencia de una relacion lineal entre las alteraciones de las pruebas funcionales

hepéticas y los parametros de eliminacion de los farmacos (2009, pp.619- 620).

Ademas, las consecuencias del metabolismo hepéatico pueden ser distintas. El
farmaco puede inactivarse por la transformacion en un derivado inofensivo, o bien activarse

o transformarse en metabolitos més toxicos.
Farmacocinética en la insuficiencia hepatica

La absorcion de algunos farmacos puede verse alterada por: “La hipertension portal
derivada de la patologia hepatica, que provoca un aumento de la permeabilidad intestinal,
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una disminucidn en la velocidad de absorcion y un retraso en el vaciado gastrico, afectando
especialmente a las formas farmacéuticas de liberacion retardada”. También provoca la
formacion de derivaciones porto-sistémicas, que evitan el paso del flujo portal por el
higado, aumentando, asi, la biodisponibilidad de los farmacos de manera notable
(Verbeeck, 2008, pp. 1147-1161).

Absorcién.

Otro aspecto farmacocinético que altera la funcion hepatica es la absorcion, a la
cual, un aspecto que la modifica es el déficit de bilis, que altera la absorcién de sustancias
lipofilas, como la ciclosporina y las vitaminas liposolubles, provocando esteatorrea: “El
déficit enzimatico afecta al metabolismo de primer paso pre-sistémico, que quedaria
disminuido, por lo que algunos farmacos alcanzarian la circulacion sistémica sin ser
metabolizados correctamente”. Entre los farmacos que mas sufren el metabolismo hepético
de primer paso destacan el bloqueador beta, la lidocaina, el acido acetilsalicilico, los
antidepresivos triciclicos, los nitratos, los antagonistas del calcio, los opiaceos y el
sumatriptan (Kim, 2009, pp.278-289).

Distribucion.

La distribucion de un farmaco en el organismo se realiza a través de la circulacion
y depende de su liposolubilidad, del flujo sanguineo regional y del grado de fijaciéon a

proteinas plasmaticas y tisulares.

A esto se suma lo mencionado por Planas et al., en donde nombran que los
pacientes con una enfermedad hepética cronica pueden presentar una importante
hipoalbuminemia, acompafiada o no de ascitis. En estos casos, el volumen de
distribucion de los farmacos, especialmente el de aquellos con una alta tasa de union
a proteinas (>90%), como acido acetilsalicilico o warfarina, puede aumentar de
manera notoria, lo que conllevara un incremento de la vida media del farmaco y del
tiempo hasta alcanzar el equilibrio estacionario, y posiblemente provocar su
acumulacién en el organismo. Asi, la fraccion libre del farmaco, en equilibrio

constante con la conjugada, es la que tiene accion farmacoldgica, que puede
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difundirse por los tejidos, tanto para ejercer su efecto como para su eliminacion
(2009, pp. 25-30).

El efecto de la hipoalbuminemia y/o ascitis en la distribucion de farmacos hidrofilos

y lipofilos es diferente; verbigracia:

En farmacos hidrdéfilos, algunas afecciones, como el edema y el grado de ascitis,
hacen que aumente el volumen de distribucion de los farmacos hidrofilos con un alto grado
de union a proteinas plasmaticas: “En estos farmacos tendran que aumentarse las dosis
cuando se requiera una rapida accién de los mismos (p. €j., betalactdmicos o digoxina), ya
que, al ser hidrofilos, no pueden atravesar libremente las membranas sin estar unidos a
proteinas” (Planas et al. 2009, pp. 25-30).

Mientras que los farmacos lipofilos: “Las moléculas lipofilas pueden atravesar las
membranas libremente, y una variacion de la concentracion libre de farmaco promovida por
la hipoalbuminemia puede aumentar el volumen de distribucion en caso de que el farmaco
presente una alta union a dicha proteina”. Al mismo tiempo, el incremento del volumen de
distribucion se asocia con un aumento en la vida media de eliminacion: los farmacos tardan
mas en eliminarse y, por tanto, habria que reducir la dosis, como es el caso de la

amiodarona (Planas et al., 2009, pp. 25-30).
Metabolismo.

En su estudio, Velert et al., comentan acerca de sobre que el metabolismo hepatico
se divide en dos fases: en la fase | se realizan: “Reacciones de reduccion, oxidacion e
hidrolisis, y en la fase Il tienen lugar las reacciones de conjugacién. En general, el
metabolismo de fase Il suele quedar mejor conservado que el de fase | en caso de IH”. Por
esta razén, los farmacos como lorazepam, oxazepam o temazepam, metabolizados en el
organismo por conjugacion, se prefieren en pacientes geriatricos o con IH frente a otras

benzodiacepinas que se metabolizan siguiendo reacciones de fase | (2012, pp. 402-410).

Los farmacos se pueden dividir en 2 categorias segun el tipo de aclaramiento
hepatico (CLh) que presenten: de extraccion hepatica elevada o baja. EI CLh se

puede representar de forma simplificada mediante la siguiente formula:

CLh=F XE
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Donde F es el flujo sanguineo hepatico (aproximadamente 1,5 L/min) y E representa
la tasa de extraccion hepética, que varia entre 0 y 1 (100%). Para los farmacos con
un indice de extraccion hepéatica elevado (>60%), el CLh dependera del flujo
sanguineo del higado vy, a la inversa, para los farmacos con CLh (<40) la capacidad
metabolica del higado sera el factor determinante de su aclaramiento (Velert et al.,
2012, pp. 402-410).

Los farmacos con una extraccion hepéatica elevada (>60%) tienen un gran
metabolismo de primer paso. Velert et al., proponen que: “La hipertension portal provoca
una disminucion del flujo sanguineo del higado, lo que reduce la exposicion de los
farmacos a los hepatocitos”. Asi, un significativo volumen de sangre portal no entra en
contacto con las células hepaticas, y los farmacos con un elevado indice de extraccion
hepatica experimentan un incremento de su biodisponibilidad. Los farmacos de alta
extraccion hepética sufren una eliminacién no restrictiva; es decir, se elimina tanto el

farmaco libre como el unido a proteinas plasmaticas (2012, pp. 402-410).

Por otra parte, los farmacos de extraccion hepética baja tienen una capacidad
metabdlica hepética, la cual es el factor determinante de su aclaramiento. En este grupo se
incluyen los medicamentos con una extraccion del 60%, que se ve escasamente alterada
por la cirrosis hepatica: “En estos casos, el metabolismo depende menos de las alteraciones
en el flujo hepatico y més de la fraccion del farmaco unida a proteinas plasmaticas y de la
capacidad metabdlica hepéatica”. Los farmacos de baja extraccion hepatica sufren una
eliminacion restrictiva; es decir, solamente se elimina la fraccion libre (Velert et al., 2012,
pp. 402-410).

Tabla 3. Metabolismo de los farmacos en la insuficiencia hepatica

Alta extraccion hepéatica Baja extraccion hepatica

-Depende de los cambios en el flujo sanguineo. -Independiente de los cambios en el flujo sanguineo.

-Independiente de los cambios en la union a | -Dependen de los cambios en la unién a proteinas

proteinas plasmaticas. plasmaticas.

-Poco dependiente de los cambios en la actividad
-Dependen de la actividad enzimatica.
enziméatica.
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-Eliminacion no restrictiva: se elimina tanto el farmaco | -Eliminacién restrictiva: Se elimina solamente el

libre como el unido a proteina plasmatica. farmaco libre.

Tomado de: Susla, G. Atkinson, G. Effects of liver disease on pharmacokinetics. Principles of clinical

pharmacology. Filadelfia: American College Academic Press, 2001; 63-74.

Eliminacion.

Por Gltimo, Sola et al., establecen que, para la eliminacion biliar, en los casos en que
existe una colestasis de origen hepatico, la eliminacion puede verse comprometida, segun la
proporcion del farmaco que se excreta por la bilis. Si el farmaco se elimina tanto por via
biliar como por via renal, es poco probable que se precise un ajuste de dosis, excepto si la
funcion renal también se encuentra alterada. “Dado que la produccién de bilis puede estar
disminuida, la reabsorcion de algunos farmacos por el ciclo enterohepético quedaria

disminuida, como es el caso de fenobarbital, metotrexato y digoxina, provocando asi una

reduccion en su semivida de eliminacion” (2011, pp. 1-8).

Mientras que para la eliminacién renal: “La alteracion de la eliminacion renal, en el
marco de la enfermedad hepatica crénica, se manifiesta méas claramente cuando se presenta
el sindrome hepatorrenal (SHR), caracterizado por una disminucion del flujo renal y de la
filtracion glomerular” (Huet, 1997, pp. 63-72).

El SHR es potencialmente reversible, se produce en pacientes en fases avanzadas de
cirrosis y se caracteriza por una alteracion de la funcion renal, ademas de
alteraciones significativas de la funcion cardiovascular, de la activacion del sistema
nervioso simpatico y del eje renina-angiotensina-aldosterona. El resultado es una
vasoconstriccion renal intensa, que conduce a una reduccién del filtrado glomerular.
El SHR puede aparecer de forma espontanea o después de un factor precipitante,
como la peritonitis bacteriana espontanea. En esta situacion, la eliminacion de
farmacos se ve reducida vy, si el farmaco utiliza ambas vias (hepatica y renal), la
disminucion del aclaramiento puede estar doblemente comprometida (Huet, 1997,
pp. 63-72).

Alteracién de la farmacodinamica en la insuficiencia hepatica
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En su estudio realizado Garcia et al., sefialan que las alteraciones en la respuesta
farmacoldgica, que a menudo acomparian a las alteraciones farmacocinéticas en pacientes
con hepatopatia cronica, son: “Clinicamente relevantes con ciertos principios activos, como
los opiaceos, los hipndticos, las benzodiacepinas y los ansioliticos, por el riesgo de

desarrollar o empeorar la encefalopatia hepatica” (2016, pp. 172-183).

Por otro lado, los farmacos vasoconstrictores, los antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) vy los diuréticos pueden aumentar el riesgo de disfuncion renal. Respecto a
los aminoglucoésidos, el riesgo de necrosis tubular renal asociado a su uso se
incrementa en pacientes con cirrosis hepatica descompensada y en pacientes con
ictericia obstructiva extrahepatica, en relacién directa con el valor de bilirrubina
sérica (Garcia et al., 2016, pp. 172-183).

Evaluacion de la funcién hepatica

Talal et al. (2017) desarrollaron un estudio, en donde se han descrito varios
marcadores y pruebas funcionales hepéticas, que permiten explicar el grado de
funcionamiento del higado, pero no se dispone de ninguna prueba Unica generalizada que

posibilite ajustar la dosis, de manera segura, en los casos de IH.

Estos autores mencionan que se ha intentado medir la afectacion hepatica de
muchas maneras: desde valores aislados de la cantidad de transaminasas,
gamma-glutamil-transpeptidasa, albimina circulante, bilirrubina y tiempo de
protrombina, hasta escalas mas o menos complejas, como la de ChildPugh; o
bien el analisis de la eliminacién de sustancias exdgenas, como galactosa,
antipirina, lidocaina, aminopirina o cafeina, relacionadas con el metabolismo
o el flujo hepatico (pp. 206-212).

Ademas, se ha intentado utilizar farmacos prototipo o indicadores que proporcionen
una idea del estado de la funcion hepética y de la eliminacion hepatica del medicamento.
Para los farmacos que se metabolizan en el higado, se ha propuesto la escala de Child-
Pugh, recomendada por la Food and Drug Administration y po la European Medicines
Agency, pues permite clasificar la severidad de la IH y estimar su impacto sobre la
farmacocinética (Talal et al., 2017).
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Tabla 4. Escala de Child-Pugh

Medicién 1 punto 2 puntos 3 puntos Unidad

Bilirrubina total <34(s2) 34-50 (2-3) 250 (23) pmol/L (mg/dl)

Albumina sérica 23,5 28-35 <28 g/L

INR/tiempo de protrombina | <1,7 /=50 1,7-2,3 /30-50 223/<30 Sin unidades /%
Moderada-

Ascitis Ausente Leve Severa Sin unidad
(Refractaria)

Encefalopatia Hepatica Ausente Grado | -l Grado IlI-IV Sin unidad

Puntuacion Grado

5-6 A: Enfermedad compensada.

7-9 B: Funcién comprometida.

10-15 C: Enfermedad descompensada.

INR: international normalized ratio. Adaptada de: Uso de medicamentos en enfermedad hepatica crénica.

INFAC. 2017; 25(6): 51-58.

La escala de Child-Pugh emplea cinco criterios clinicos de la enfermedad hepaética,

cada uno puntuado de 1 a 3, siendo el nimero 3 el que indica un dafio méas severo. “El

ajuste posoldgico de los farmacos en la IH podria basarse, en general, en la puntuacion

segun la escala de Child-Pugh y el grado de extraccion hepética: Ajuste posoldgico de

farmacos en situaciones frecuentes en pacientes con insuficiencia hepatica” (Talal et al.,

2017, pp. 206-212).

Tabla 5. Ajuste posolégico de los farmacos en insuficiencia hepatica

Grado de extraccion Recomendaciones de
Biodisponibilidad oral (%) | Union (%)

hepéatica (%) ajustes de dosis

Alto (= 60) <40 Cualquiera Reduccion de dosis
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Intermedio (30-60)

40-70

Cualquiera

Daosis inicial elegir rango

— medio bajo
ICP- A: 50%
ICP-B: 25%

ICP-C: monitorizar

Bajo (< 30)

270

Monitorizar

ICP- A: 50%

ICP-B: 25%

ICP-C: monitorizar

ICP: indice de Child-Pugh. Tomada de: Krahenbiihl S, Reichen J. Pharmacokinetics and pharmacodynamics

in cirrhosis. Medicine. 2002; 30: 24-27.

Manejo de los farmacos analgésicos y antiinflamatorios en I1H

“El paracetamol carece de un efecto inhibidor de las prostaglandinas, ya que en las

dosis terapéuticas (2-3 g/dia) se metaboliza basicamente por glucuronoconjugacion en

reacciones de fase Il (via metabdlica que se conoce preservada incluso en situaciones de
patologia hepatica)” (Ojeda et al., 2014, pp.35-45).

Ojeda et al., también mencionan, en su articulo original, que el paracetamol esta

indicado como el analgésico de eleccion en pacientes con cirrosis. Los AINE

inhiben las prostaglandinas, disminuyendo la perfusion renal, la cual también puede

estar afectada por la hepatopatia. Aunque la incidencia es baja, los AINE también

pueden ser causa de hepatotoxicidad por si mismos, por lo que se recomienda

usarlos con precaucion. En el caso de los opioides, la mayoria se metabolizan en el

higado, por lo que, en caso de hepatopatia, se produce un aumento de la vida media

y acumulacion plasmatica, sobre todo con petidina y morfina. (2014, pp. 35-45).

Manejo de farmacos antidiabéticos en IH

En cuanto a la utilizacion de farmacos antidiabéticos, Garcia et al. (2015) en su

articulo, sefialan la funcion de los siguientes medicamentos en pacientes con IH (pp. 780-

788):
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e La diabetes mellitus (DM) tipo 2 puede producir cirrosis, aungue esta misma
patologia puede complicarse con una DM. A esta ultima forma de DM se la
conoce como diabetes hepatogena. El tratamiento es complejo, ya que la
mayor parte de los hipoglucemiantes orales y la insulina se metabolizan en
el higado. Las opciones terapéuticas se centran en la reduccién de la
resistencia a la accion de la insulina, por lo que ciertos medicamentos, como
metformina, podrian ser de utilidad, pero hay que tener en cuenta la posible
acidosis lactica y restringir el consumo de alcohol, si lo hubiera.

e Los secretagogos de la insulina, a pesar de ser medicamentos seguros,
probablemente no son Utiles, ya que no modifican la resistencia a la insulina,
y los pacientes con cirrosis alcoholica con frecuencia presentan dafio en las
células beta de los islotes pancreaticos. Los inhibidores de la
alfaglucosidasa, como acarbosa, reducen la absorcidon intestinal de hidratos
de carbono, por lo que disminuyen los riesgos de la hiperglucemia
posprandial. Se recomienda usar acarbosa con precaucion por riesgo de
alteracion enzimatica hepatica, y esta contraindicada en caso de cirrosis.

e En el caso de sitagliptina y linagliptina, sufren un escaso metabolismo
hepatico, y se eliminan mayoritariamente por via renal y de forma inalterada
por las heces, respectivamente. En cambio, vildagliptina tiene mayor
metabolismo hepético, y no debe utilizarse en pacientes con niveles de
transaminasas por encima de 3 veces el limite superior del rango normal.

e Empagliflozina no requiere ajuste de dosis en la IH, y canagliflozina esta
contraindicada en caso de ChildPugh C. Los requerimientos de insulina
pueden variar segun el grado de cirrosis: en pacientes con cirrosis
compensada pueden ser mayores, ya que predomina la resistencia a esta
hormona, mientras que en pacientes con cirrosis descompensada, el

metabolismo hepatico de la insulina puede estar deteriorado.

Manejo de farmacos hipolipemiantes en IH
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Asi mismo, Abraldes et al., comentan, en su estudio, que las estatinas son los
farmacos mas prescritos, a pesar de estar catalogadas como hepatotdxicas. Ellos

mencionan:

Algunos estudios recientes demuestran que simvastatina alarga la supervivencia de
los pacientes con cirrosis si la enfermedad no ha progresado hasta una fase terminal,
y aunque el farmaco no logra prevenir hemorragias ni infecciones, si puede atenuar
sus efectos perjudiciales en el curso de la enfermedad. Es dificil que el efecto
beneficioso de simvastatina se manifieste en estadios mas avanzados de la
enfermedad (2015, pp. 1160-1170).

Ademas, las estatinas también protegen en el shock séptico, ya que previenen o
atentan el dafio del endotelio hepatico ocasionado por la endotoxina bacteriana. “La
combinacién de estatinas y gemfibrozilo estd contraindicada por el potencial miopéatico
(rabdomiolisis). En el caso de ezetimiba, se han descrito casos de hepatitis colestasica
autoinmune. No se recomienda en grados de Child-Pugh B o C” (2015, pp. 1160-1170).

Manejo de farmacos antihipertensivos en IH

Ahora bien, en cuanto al manejo de los farmacos antihipertensivos, Sokol et al.,
sefialan que: “Los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina y los antagonistas
de los receptores de angiotensina Il interaccionan en la actividad del sistema
reninaangiotensina”. Su metabolismo es fundamentalmente hepatico y, en caso de cirrosis,
este se ve reducido y se acumulan, produciendo hipotension e hipercalemia. Se recomienda
usarlos con precaucion, y evitar profarmacos que requieran del metabolismo hepatico para

su conversion a la forma activa (2000, pp. 11-30).

Los antagonistas del calcio tienen un importante efecto de primer paso, por lo que se
recomienda reducir la dosis. Los blogueadores beta son especialmente Utiles en la
prevencion de las hemorragias por rotura de las varices esofagicas causadas por la
hipertensién portal, sobre todo propranolol. Tienen un alto efecto de primer paso,
por lo que se deberia regular la dosis en pacientes con fallo hepéatico avanzado.

Deben usarse con precaucion (pp. 11-30).
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Entre los diuréticos: “En el caso de furosemida, aunque su metabolismo hepatico no
se altera significativamente en la cirrosis, es menos eficaz a una misma concentracién en
pacientes cirréticos debido a una menor sensibilidad del asa de Henle al efecto diurético”.
Esta misma alteracion farmacodinamica es compartida por furosemida, pero se compensa
por una disminucion de su aclaramiento, que prolonga su acciéon en el tdbulo distal,

manteniendo, asi, su efecto diurético (pp. 11-30).

Los siguientes son ejemplos de farmacos para el ajuste de dosis en insuficiencia

hepatica. (Véase el apéndice B).

CAPITULO IlI: MARCO METODOLOGICO

Enfoque de la investigacion

La investigacion expuesta, correspondiente al desarrollo de un modelo de farmacia
clinica en el Hospital Metropolitano sede central, San José, en pacientes con insuficiencia
renal o hepatica, se inclina por un enfoque mixto, ya que se presentan procesos de
recoleccion, andlisis y vinculacion de datos cuantitativos y cualitativos en la misma
investigaciéon, con el fin de responder al planteamiento del problema (Hernandez,
Ferndndez & Baptista, 2014).

La investigacion mixta consiste en la integracion sistematica de los métodos
cuantitativo y cualitativo en un solo estudio, con el fin de obtener una “fotografia” mas
completa del fendbmeno. Pueden ser conjuntados, de tal manera que las aproximaciones
cuantitativa y cualitativa conserven sus estructuras y procedimientos originales (Chen,
2006, citado por Sampieri, 2010).

Por ultimo: “Los métodos mixtos caracterizan a los objetos de estudio mediante
nameros y lenguaje e intentan recabar un rango amplio de evidencia para robustecer y
expandir nuestro entendimiento”. Es por eso que, en la presente investigacion, se hara
recoleccion y analisis de informacion cuali-cuantitativa de las opiniones de los médicos y
enfermeros del Hospital Metropolitano, sobre el desarrollo de un manual de farmacia
clinica, que integre al farmacéutico clinico con otros profesionales en salud, en la actuacion
y la toma de decisiones en cuanto a tratamiento y monitoreo de pacientes con insuficiencia
renal o hepatica (Chen, 2006, p. 226, citado por Sampieri, 2010).
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Disefio de la investigacion

El disefio de la investigacion es de tipo descriptiva. Segun Hernandez (2014), los
estudios descriptivos buscan especificar las propiedades, las caracteristicas y los perfiles de
personas, grupos, comunidades, procesos, objetos o cualquier otro fendbmeno que se someta
a un andlisis. Es decir, unicamente pretenden medir o recoger informacién, de manera
independiente o conjunta sobre los conceptos o las variables a las que se refieren; o sea, su
objetivo es indicar como se relacionan estas, donde se tomaran en cuenta las experiencias o

los resultados de otras investigaciones, basada en criterios de otros autores.

Por otra parte, se realizaran encuestas de tipo estadistico, en un grupo determinado
de profesionales pertenecientes del centro de salud, por lo que es de disefio explicativo
secuencial, ya que Hernandez et al., mencionan que, en esta: “El disefio se caracteriza por
una primera etapa en la cual se recaban y analizan datos cuantitativos, seguida de otra
donde se recogen y evalUan datos cualitativos”. La mezcla mixta ocurre cuando los
resultados cuantitativos iniciales informan a la recoleccion de los datos cualitativos. Cabe
sefialar que la segunda fase se construye sobre los resultados de la primera. Se puede dar
prioridad a lo cuantitativo o a lo cualitativo, o bien otorgar el mismo peso (Hernandez et al.
2014, p.554).

Asimismo, también se pretende recolectar y analizar los datos estadisticos brindados
por la encuesta realizada a profesionales de la salud del Hospital Metropolitano, que
cuantitativamente dirige a los porcentajes de opinién y aceptacion del manual de farmacia
clinica por parte del personal del hospital, representado cualitativamente las necesidades de
mejora en cuanto al funcionamiento del nosocomio. Con los datos obtenidos, desarrollar un
modelo de farmacia clinica, para la optimizacion del tratamiento en pacientes con

insuficiencia renal o hepética, que esté adaptado al Hospital Metropolitano Sede Central.

Fuentes de informacion

Tabla 6. Fuentes de informacién

Referencia Resumen

Amador, J. Hernandez, R. Gutiérrez, C. & | “Impacto de la labor del farmacéutico clinico en

Plaza, J. (2018). Articulo Original “impacto de la | e] manejo farmacoterapéutico del paciente

labor del farmacéutico clinico en el manejo | critico: Experiencia local en un hospital docente
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farmacoterapéutico del paciente  critico: | asistencial’, en la cual se recopildé la historia
Experiencia local en un hospital docente | clinica de los pacientes y las intervenciones
asistencial”. farmacéuticas realizadas.

Cassaat, S (2019). Desarrollo de métricas | Los autores describen un proceso sistematico

clinicas de farmacia para  pacientes

hospitalizados.

para identificar medidas de resultados clinicos
para pacientes hospitalizados que podrian
representar el impacto de los farmacéuticos en

los resultados de los pacientes.

Bonal, J. Alerany, C. Bassons. T. Gascon, P.
(2011).
Farmacéutica.

Farmacia Clinica y  Atencion

Las intervenciones farmacéuticas incrementan
la calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS) de los pacientes incluidos en el estudio
asi como la satisfaccién del paciente, de los
farmacéuticos y de los médicos de atencion

primaria.

Diaz, C. Gutiérrez, J. Toledano, J. (2016).
Modelo Nacional de Farmacia Hospitalaria” en

el sector publico de México: estudio de caso.

Su principal objetivo fue analizar la operacion
de los componentes del “Modelo Nacional de
Farmacia Hospitalaria®” (MNFH) relacionados

con la optimizacién de la farmacoterapia.

Rodriguez, G. Garcia, B. Gonzélez, B. Iranzu,
M. Berrocal, M. Gémez, M. (2011). Articulo
Original. “Impacto clinico y econémico de las

intervenciones farmacéuticas”.

El objetivo de documentar el valor de la

intervencién farmacéutica, tanto en datos
descriptivos como en datos econémicos y de

eficiencia.

AbuRuz, S. Basheti, . Qunaibi, E. Bulatova,
N. et al. (2013). Problemas relacionados con el
tratamiento para pacientes ambulatorios con
enfermedades cronicas en Jordania: el valor de

las revisiones de medicamentos en el hogar.

Implementar y evaluar el servicio de

intervenciones farmacéuticas para pacientes

con enfermedad renal crénica (ERC)

hospitalizadas en Jordania.

Devesa, C. Matoses, C. Peral, L. Sanz, G.
Murcia, A. Navarro, A. (2012). Articulo original
Atencion farmacéutica en pacientes ingresados
con insuficiencia renal. Servicio de Farmacia
del de Elche.

Hospitalaria, vol (6), pp. 483-491.

Hospital General Farmacia

Valorar los resultados de un programa de ajuste
posolégico en pacientes hospitalizados con
enfermedad renal, describir los medicamentos
mayoritariamente implicados y determinar el
grado de aceptacibn de la intervencién

farmacéutica realizada.

Duran, P. Durdn, E. Ribed, A. Hidalgo, P.
(2014).

las

Sanjurjo, M. Intervenciones

farmacéuticas en prescripciones de

Evaluar las caracteristicas de las intervenciones

farmacoterapéuticas relacionadas con la

adecuacion de la posologia de los
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pacientes ingresados con insuficiencia renal

croénica. Servicio de Farmacia Hospitalaria.

medicamentos en los pacientes con IRC que

ingresan en un hospital.

Hospital General Universitario  Gregorio
Marafion.
Ortega, M. Ramos, R. Molina, M. (2014). | Se enfocaron en una metodologia sobre la

Articulo original Hacia un nuevo modelo de
gestion de farmacia en la asistencia integral del
paciente con enfermedad renal cronica. 3
Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario

Santa Lucia. Cartagena. Murcia.

centralizacion de la gestion de los

medicamentos para el tratamiento de la

enfermedad renal cronica y sus complicaciones.

Sanchez, M. Toro, P. Pérez, M. Gémez, A.
Portolés, J. (2011). Articulo original Intervencion
farmacéutica en la adherencia al tratamiento de
pacientes con enfermedad renal crénica.
Servicio de Farmacia, Hospital Universitario

Fundacion Alcorcon, Alcorcén, Espaiia.

Establecen como objetivo general evaluar el
cumplimiento terapéutico global en pacientes

con enfermedad renal crénica (ERC).

Martinez, |.
Delgado, O.

Recomendaciones para

Periafiez, L. Ventayol, P.
(2012)

la dosificacién de

Puigventos, F.

medicamentos en pacientes con insuficiencia

Dosificacion en insuficiencia hepética crénica
de los medicamentos de la guia del hospital
incluidos en el listado de farmacos que la OMS
recomienda no utilizar, o

emplear con

hepatica crénica. Servicio de Farmacia. | precaucion en pacientes con enfermedad
Hospital Universitario Son Espases. hepatica

Andrade, R. Lucena, M. (2012).;,Cémo usar | Mencionan diferentes farmacos, sus
correctamente los farmacos en pacientes con | caracteristicas en pacientes criticos con

enfermedades hepéticas? XXXVII congreso

anual de la asociacion espafiola para el estudio

insuficiencia hepatica, el riesgo que pueden
sufrir estos pacientes sino se realizan las

modificaciones correspondientes

del higado.

Chemello, C. (2011). Atencién Farmacéutica al
paciente con Insuficiencia Renal Crénica:
Seguimiento farmacoterapéutico y

Farmacogenética.

El servicio de farmacia clinica representa una
herramienta indispensable en el paciente con
insuficiencia renal, para asistr en la
dispensacion y seguimiento de su tratamiento

farmacolégico

Villegas, F. Pereira, A. (2018). Articulo original.
Desarrollo y Validacién de un Médulo educativo
para pacientes con Enfermedad Renal Crénica
en estadio V de un servicio hospitalario de

Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria en

Desarrollo de un modulo educativo para
pacientes con enfermedad renal crénica (ERC)
en estadio V de un servicio hospitalario de
Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria, que

permita su implementacién posterior en la
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Costa Rica. consulta de Atenciébn Farmacéutica.

Umafa, C. Rodriguez, G. Camacho, F. (2019). | Se destacé mucho el tratamiento
Encefalopatia hepatica: una complicaciéon del | farmacolégico, lo cual es vital para el
paciente hepatépata. mejoramiento de la calidad de vida de los

pacientes.

Ortiz, A. Chaverri, J. Diaz, J. Zavaleta, E. | Su objetivo fue determinar la magnitud de los
Mok, T. Navas, A. Sancho, N. Solis, B. (2017). | errores de conciliacion en los servicios del
Articulo original. Evaluacion comparativa del | ambito hospitalario descrito y su impacto en el
proceso de conciliacion de medicamentos | paciente.

realizado por el departamento de Enfermeria y
el de Farmacia en un hospital privado de Costa

Rica.

Nota: Elaboracién propia, 2020
Sujetos

La presente investigacién toma en cuenta un solo tipo de sujeto para desarrollar la
encuesta sobre el desarrollo de un manual de farmacia clinica en pacientes con insuficiencia
renal o hepatica. Fueron incluidos en un solo grupo, el cual corresponde a 30 profesionales

ejerciendo como médicos o enfermeros del Hospital Metropoliano, sede Central.

Se decide utilizar la cantidad total de sujetos de médicos y enfermeros del Hospital
Metropolitano; sin embargo, mediante métodos estadisticos, se obtiene una muestra para
poblaciones finitas, la cual representara el minimo de muestra requerida para tener un grado
de confiabilidad adecuado y ,de esta manera, evaluar de una mejor manera los resultados

obtenidos.
Poblacion

La presente investigacion cuenta con una poblacion total de médicos y enfermeros,
que corresponde a 30 profesionales y, aungque no se obtiene una muestra representativa, esta
servira Unicamente para conocer el minimo de encuestados que se debe obtener para un
grado de confiabilidad aceptable, ya que la encuesta es enviada a todos estos profesionales

con el fin de obtener la mayor cantidad de respuestas.
Muestra

Segln Hernandez, Fernandez & Baptista (2014):
74




Muestra es, en esencia, un subgrupo de la poblacion. Digamos que es un
subconjunto de elementos que pertenecen a ese conjunto definido en sus
caracteristicas al que llamamos poblacion. Existen dos tipos de muestras, la

probabilistica y la no probabilistica (p.175).

En el caso de la presente investigacion, se utiliza el tipo probabilistico ya que segun
Hernandez, Fernandez y Baptista (2014):

Muestra probabilistica: Subgrupo de la poblacién en el que todos los
elementos tienen la misma posibilidad de ser elegidos. Se obtienen
definiendo las caracteristicas de la poblacion y el tamafio de la muestra, y
por medio de una seleccién aleatoria 0 mecanica de las unidades de

muestreo/andlisis (p.175).

Por lo cual, en esta investigacion, aunque la encuesta sea enviada a todos los
medicos y enfermeros del Hospital Metropolitano, sede Central, es necesaria la aplicacion
de métodos probabilisticos que indiquen N (tamafio), el cual corresponderd al minimo de
encuestas contestadas por parte de los profesionales, para obtener un grado de confiabilidad

aceptable.

En esta investigacion se aplicard el método para sacar muestras finitas, las cuales se
caracterizan por ser aquellos grupos o conjuntos de seres que comparten caracteristicas y
que, a la vez, constituyen una cantidad limitada que permite su identificacion. Se aplicara
un método probabilistico para conocer el N de la muestra que se necesita, la cual, para
efectos de esta investigacion, seréd de 28, que corresponde a la cantidad de profesionales que
deben contestar la encuesta, para obtener un grado de confiabilidad aceptable, y que la

investigacion esté dentro de los pardmetros aceptables.

Se utilizara la férmula para sacar la muestra en poblaciones finitas, la cual corresponde a lo
siguiente:
no = ((z * *(P*Q)"? fd)?

n=ne/ (1+ (o / N))
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Datos | | Indicador | Valor
z ¥* = Nivel de confianza 95% | |z 1,96
P = Probabilidad de éxito 50% P 0,5
Q = Probabilidad de fracaso 50% Q 0,5
d = Error muestral (5% a 10%) 5% (P*Q)"* |05
n= Tamafio de la muestra para poblacion finita | ------ D 0,05
N, = Tamafo de la muestra para poblacion finita | ------ N 30
N= Tamafio de la muestra 30 No 384,16
Muestra | 28
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Unidades de analisis

Como parte del proceso metodoldgico, se realiza el siguiente cuadro de las unidades de

analisis, que componen el problema de investigacion, tomando en cuenta las categorias de

estudio, segun los tipos de valores cualitativos y cuantitativos.

Tabla 7. Unidades de analisis

Objetivo Variable Indicador Definicion Definicién
especifico conceptual operacional
Identificar el | Recopilacion de | Porcentaje de | Las encuestas | Encuesta al
funcionamiento las diferentes | opinion y | son una serie de | personal de
actual del Hospital | respuestas del | aceptacion del | preguntas que | enfermeria vy
Metropolitano sede | personal manual de | se hace a | medicina  del
San José con el fin | multidisciplinario, farmacia clinica | muchas Hospital

de detectar la | en el desarrollo del | por parte del | personas para | Metropolitano
necesidad de | modelo de | personal del | reunir datos o | sede central en
implementar un | farmacia clinica en | hospital. para detectar la | San José.

modelo de

farmacia clinica en

pacientes con

insuficiencia renal

opinién  puablica

sobre un asunto

pacientes con | o hepatica. determinado

insuficiencia renal (RAE, 2017).

0 hepética.

Distinguir el papel | Principales Cantidad de | Trabajo La revision de
que cumple el | beneficios e | estudios, que | multidisciplinar: articulos
farmacéutico importancia de la | logren evidenciar | es un conjunto | cientificos.

clinico en el
abordaje
multidisciplinario
de los pacientes
con insuficiencia

renal o hepatica.

integracion de los
profesionales

farmacéuticos en
la toma de
decisiones en la

farmacia clinica.

los beneficios de
integrar al
profesional

farmacéutico en
la farmacia
clinica de los

hospitales.

de diferentes
disciplinas
profesionales,
donde, ésta se
encuentra
entrelazada con
la experiencia de
las  disciplinas

(Sevilla, 2004,
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p.1).

Determinar los | Elaboracion del | Mejoras en el | La farmacia | Realizar una
lineamientos para | modelo de | funcionamiento clinica es una | hoja de
el abordaje de | farmacia clinica | del Hospital | disciplina de las | observacion,

pacientes con | para la mejora en | Metropolitano, ciencias de la | lista de cotejo,
insuficiencia renal | la calidad de vida | con puntos | salud, donde los |y lista de
0 hepatica por | de los pacientes, | favorables o | farmacéuticos medicamentos
parte del | tomando en | desfavorables proporcionan mas utilizados
farmacéutico cuenta el buen |debido a la | atencién al | enIRoIH.

clinico en el | funcionamiento del | integracion del | paciente
Hospital hospital. manual de | optimizando la
Metropolitano. farmacia clinica. | terapia
farmacoldgica y
promoviendo la
salud  (Jacobi,
2016, p. 578).

Nota : Elaboracién propia, 2020

Instrumentos
Para la presente investigacion con enfoque mixto, se utilizard& como instrumento la
realizacion de encuestas y el analisis de contenido cualitativo, para el registro de la informacion.
Segun Hernédndez et al., el instrumento es un recurso que utiliza el investigador para registrar

informacion o datos (Hernandez et al. 2014, p.200).

Uno de los recursos seré la realizacion de la encuesta para conocer las opiniones y la
aceptacion de los profesionales en salud sobre el farmacéutico clinico y el desarrollo de un
manual de farmacia clinica, delimitando solamente a médicos y enfermeros quienes se

encuentran en mayor contacto con el farmacéutico (Véase el apéndice C).

Hernandez et al., mencionan que el enfoque cualitativo: “La observacion es formativa y
constituye el Unico medio que se utiliza siempre en todo estudio cualitativo. Podemos decidir
hacer entrevistas o sesiones de enfoque, pero no podemos prescindir de la observacion”. Por otro
lado, para el enfoque cuantitativo, la observacion es un método de recoleccion de datos, que
consiste en el registro sistematico, valido y confiable de comportamientos y situaciones

observables, a través de un conjunto de categorias y subcategorias. Todos los datos obtenidos de
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la observacion seran representados mediante tablas y graficos, para una muestra e interpretacion

de resultados mas facil. (Hernandez et al. 2014, p.403).

Se utilizard también el analisis de contenido de documentos y registros estadisticos, ya
que, segun Hernédndez et al., sefialan lo siguiente: “Una fuente muy valiosa de datos cualitativos
son los documentos, materiales y artefactos diversos. Nos pueden ayudar a entender el fenémeno
central de estudio”. Dicho analisis se hard mediante documentos como lo son articulos, estudios y

revisiones bibliograficas (Hernandez et al. 2014, p.415).

Recoleccion y analisis de datos

Procedimiento para recoleccion de datos:

Segln Hernandez et al., “la recoleccion de datos ocurre en los ambientes naturales y
cotidianos de los participantes o unidades de analisis. En el caso de seres humanos, en su vida
diaria: como hablan, en qué creen, qué sienten, cOmo piensan, como interactian, etcétera”. LoS
datos de esta investigacion se procederan a recolectar en la Farmacia del Hospital Metropolitano
mediante los instrumentos de encuestas, datos estadisticos y el analisis de contenido cualitativo
(Hernéandez et al. 2014, p.397).

Procedimiento para andlisis de datos:

Una vez que se van recolectando los datos mediante el instrumento de las encuestas, estas
se tabulan con el fin de ir agrupando las diferentes opiniones de los profesionales en salud, asi
como el porcentaje de respuesta y, con ello, los beneficios de la integracién del farmacéutico

clinico para la atencion integral de los pacientes con insuficiencia renal o hepatica.

Ademas, Hernandez et al., establecen que: “En el analisis de los datos, la accion esencial
consiste en que recibimos datos no estructurados, a los cuales nosotros les proporcionamos una
estructura”. ES por eso que, como preparacion de los datos para el analisis, en la mayoria de casos
se tabularan en cuadros y graficos, para una mejor interpretacion y representacion de estos
(Hernandez et al. 2014, p.418).

Por ultimo, la herramienta de analisis de contenido de documentos, se utilizara, con el fin
de recalcar la importancia del farmacéutico clinico y los beneficios que este puede brindar en la
atencion integral a los pacientes con insuficiencia renal o hepatica, para asi elaborar un modelo

de farmacia clinica en pacientes con IR o IH, que esté adaptado a la problematica que presente el
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hospital, esto como una herramienta que facilite o guie el abordaje terapéutico para estos
pacientes en el Hospital Metropolitano.
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CAPITULO IV: ANALISIS DE RESULTADOS

En el presente capitulo, se analizaran los resultados obtenidos a través de un panorama
amplio segun la informacion recopilada de los articulos cientificos seleccionados, y de la
encuesta realizada a profesionales en salud. Dicha informacion fue clasificada segun las unidades
de analisis expuestas en el capitulo Ill. La presentacion de los datos emplea tablas y graficos que

destacan las observaciones mas importantes.

Para poder identificar las necesidades que presenta el Hospital Metropolitano sede San
José se realiz6 una encuesta al personal de médicos y enfermeros, con el fin de detectar la
necesidad de desarrollar un modelo de farmacia clinica en pacientes con insuficiencia renal o

hepatica.
Resultados de la encuesta

Pregunta. ;Qué rango de ocupacion tiene en el Hospital Metropolitano sede central?

Cuadro 1. Rango de ocupacion de los profesionales de la salud.

Médicos Enfermeros Total

11 16 27

Fuente: Elaboracion propia (julio, 2020).
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Grafico 1. Distribucion de los profesionales de salud encuestados.

Fuente: Elaboracion propia (julio, 2020).

u Médico(a)

u Enfermero(a)

La encuesta se aplicé a 27 funcionarios del Hospital Metropolitano, de los cuales 11

fueron médicos del servicio de urgencias y 16 enfermeros del servicio de urgencias y

hospitalizacién. Es mayor el grupo de profesionales en enfermeria debido a que cumplen muchas

funciones dependiendo siempre de la necesidad de cada centro de salud.

Pregunta. ¢Sabe que es un farmacéutico clinico?

Cuadro 2. Conocimiento acerca del farmacéutico clinico.

Ocupacion Médico Enfermeros Total
Cantidad Porcentaje (%) Cantidad Porcentaje (%)

Nada 3 27,2 1 6,25

Muy poco 2 18,4 3 18,75

Poco 3 27,2 9 56,3 12

Mucho 3 27,2 3 18,75 6

Total 11 100 16 100 27

Fuente: Elaboracion propia (julio, 2020).

Grafico 2. Conocimiento de los profesionales de salud, sobre un farmacéutico clinico.
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NADA MUY POCO POCO MUCHO

Médicos Enfermeros

Fuente: Elaboracion propia (julio, 2020).

El cuadro 2 y grafico 2 muestra que aproximadamente el 45% (5) y el 25% (4) de los
médicos y enfermeros respectivamente conocen nada o muy poco sobre el farmacéutico clinico,
por su parte el 27% (2) médicos y 56% (9) enfermeros conocen al menos poco y el 27% (3)

médicos y 19% (3) enfermeros conocen mucho.

Estos datos expresan que existe un nimero considerable de profesionales que no tienen
conocimiento sobre el concepto del farmacéutico clinico, esto puede resultar alarmante, sin
embargo, debido a que en Costa Rica este concepto no esta bien valorado y la poca participacion
de los farmacéuticos clinicos en hospitales privados puede confundir a estos profesionales sobre

el papel que cumple el farmacéutico.

Pregunta. ¢Cree usted que los pacientes y el personal de salud del Hospital Metropolitano

sede San José se veran beneficiados del modelo de farmacia clinica?

Cuadro 3. Conocimiento sobre si los pacientes y el personal de salud del Hospital se veran

beneficiados del modelo de farmacia clinica.

Ocupacion Médico Enfermeros Total
Cantidad Porcentaje (%)  Cantidad Porcentaje (%)

Nada 1 9,09 1 6,25 7,4

Muy poco 1 9,09 1 6,25 7,4

Poco 4 36,36 0 0 14,8
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Mucho 5 45,45 14 87,5 70,4
Total 11 100 16 100 100
Fuente: Elaboracion propia (julio, 2020).

Gréfico 3. Conocimiento sobre si ¢Cree que los pacientes y el personal de salud del
Hospital Metropolitano sede San José se veran beneficiados del modelo de farmacia clinica?

NADA MUY POCO POCO MUCHO

Médicos Enfermeros

Fuente: Elaboracién propia (julio, 2020).

Como se puede observar en el cuadro 3 y grafico 3 el 70,4% (19) de los encuestados
considera que es mucho el beneficio que recibirdn los pacientes y personal de salud con el
modelo de farmacia clinica, mientras que el restante 30% (8) cree que no se verd ninguin

beneficio o este sera muy poco o poco.

Esta pregunta es de vital importancia, debido a que la mayoria de los encuestados creen
que es beneficioso poder incorporar un manual de farmacia clinica en pacientes con IR o IH.

Estos resultados logran captar el interés de los profesionales del centro médico.

Observando los graficos se confirma que muchos profesionales de salud del Hospital
Metropolitano ven con positivismo que el paciente con insuficiencia hepéatica o renal se vea
beneficiado por el trabajo del farmacéutico clinico y con ello la integracién del farmacéutico
clinico en el equipo multidisciplinar con otros profesionales en salud, principalmente médicos y

enfermeras.
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Pregunta. ¢(Cree usted que el trabajo del farmacéutico clinico ayudara a mejorar la

atencion y el servicio del paciente con insuficiencia renal o hepética?

Cuadro 4. Conocimiento sobre ¢ si el trabajo del farmacéutico clinico ayudara a mejorar la

atencion y el servicio al paciente con insuficiencia renal o hepética?

Ocupacion Médico Enfermeros Total
Cantidad Porcentaje (%) Cantidad Porcentaje (%)

Nada 1 9,09 1 6,25 2

Muy poco 1 9,09 1 6,25 2

Poco 4 36,36 2 12,5 6

Mucho 5 45,45 12 75 17

Total 11 100 16 100 27

Fuente: Elaboracién propia (julio, 2020).

Gréfico 4. Distribucion grafica de la relacién entre la ocupacién y el conocimiento sobre
¢si el trabajo del farmacéutico clinico ayudara a mejorar la atencion y el servicio del paciente

con insuficiencia renal o hepética? En el afio 2020.

NADA MUY POCO POCO MUCHO

Médicos Enfermeros

Fuente: Elaboracion propia (julio, 2020).
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Con respecto al cuadro 4y al gréafico 4 da como resultado que 1 médico y 1 enfermero no
creen en nada sobre si el trabajo del farmacéutico clinico ayudard a mejorar la atencion y el
servicio al paciente con insuficiencia renal o hepatica por su parte 1 médico y 1 enfermero creen
muy poco, 2 médicos y 4 enfermeros creen poco y 5 médicos y 12 enfermeros creen mucho en

que la accién de este profesional puede favorecer al paciente con este tipo de patologia.

Pregunta. ¢ Le informa usted al farmacéutico, cuando tiene dudas sobre la medicacion?

Cuadro 5. Conocimiento sobre si el médico o enfermero encuestados del Hospital

Metropolitano ¢ Le informa al farmacéutico cuando tiene dudas sobre la medicacion?

Ocupacion Médico Enfermeros Total
Cantidad Porcentaje (%) Cantidad Porcentaje (%)

Nada 2 18,18 0 0 2

Muy poco 1 9,09 3 18,75 4

Poco 5 45,45 11 68,75 16

Mucho 2 18,18 2 12,5 4

Total 1 9,09 0 0 1

Fuente: Elaboracién propia (julio, 2020).

Gréfico 5. Distribucion gréfica de la relacion entre la ocupacién y el conocimiento sobre
si el médico o enfermero del hospital metropolitano sede San José en el afio 2020 ¢ Le informa
al farmacéutico, cuando tiene dudas sobre la medicacion?
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1.Todos los dias 2.Casi todos los 3.Ocasionalmente  4.Casi nunca 5.Nunca

dias Médicos = Enfermeros

Fuente: Elaboracion propia (julio, 2020).

Con respecto al cuadro 5 y gréafico 5, se desprende que 2 médicos todos los dias le

informan al farmacéutico, cuando tiene dudas sobre la medicacidén por su parte 1 médico y 3

enfermeros casi todos los dias, 5 médicos y 11 enfermeros ocasionalmente, 2 médicos y 2

enfermeros casi nunca y 1 médico nunca se lo informan. Estas respuestas demuestran como estos

profesionales prefieren otras vias de informacion sobre dosis o medicamentos antes de

consultarlo al farmacéutico, esto se puede interpretar en conjunto con el grafico nimero dos, en

donde al no tener claro las funciones o el desempefio que cumple el farmacéutico clinico puede

[levar a un conjunto de errores de comunicacion entre el equipo multidisciplinario.

Pregunta. ¢Qué tan importante califica el desarrollo de un modelo de farmacia clinica en

el Hospital Metropolitano Sede Centra para pacientes con insuficiencia renal o hepética?

Cuadro 6. Conocimiento sobre ¢ Qué tan importante califica el desarrollo de un modelo de
farmacia clinica en el Hospital Metropolitano Sede Centra para pacientes con insuficiencia

renal o hepética?

Ocupacion Médico Enfermeros Total
Cantidad Porcentaje (%) Cantidad Porcentaje (%)
Nada 4 36,36 9 56,25 13
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Muy poco 2 18,18 4 25 6

Poco 2 18,18 3 18,75 5
Mucho 2 18,18 0 0 2
No importante 1 9,09 0 0 1
Total 11 100 16 100 27

Fuente: Elaboracién propia (julio, 2020).

Gréfico 6. Distribucion gréafica de la relacion entre la ocupacién y el conocimiento sobre
si el médico o enfermero del hospital metropolitano sede San José en el afio 2020 en la
pregunta. ¢Qué tan importante califica el desarrollo de un modelo de farmacia clinica en el
Hospital Metropolitano Sede Central para pacientes con insuficiencia hepatica o renal?

1- MUY 2- IMPORTANTE  3- NEUTRAL 4- POCO 5-NO ES
IMPORTANTE IMPORTANTE IMPORTANTE

Médicos Enfermeros

Fuente: Elaboracion propia (julio, 2020).

Con respecto al cuadro 6 y grafico 6 se desprende que para 4 médicos y 9 enfermeros es
muy importante que se desarrolle un modelo de farmacia clinica en el Hospital Metropolitano
Sede Central para pacientes con insuficiencia hepatica o renal, por su parte 2 médicos y 4
enfermeros lo ven solo importante, 2 médicos y 3 enfermeros son neutrales, 2 médicos lo notan
poco importante y 1 médico que no es de importancia, gran parte de los trabajadores
profesionales del hospital opinan mediante sus respuestas que es importante el desarrollo del

modelo de farmacia clinica, los resultados evidencian la necesidad y la falta que hace un

88



instrumento como este modelo para el abordaje y seguimiento farmacoterapéutico de pacientes
con insuficiencia hepética o renal lo que seria un mejoramiento para la calidad de vida del

paciente y con ello un mejor funcionamiento del Hospital Metropolitano.

Pregunta. ¢Actualmente conoce de un protocolo para el manejo de pacientes con enfermedades

hepéticas o renales?

Cuadro 7. Conocimiento sobre si ¢ Actualmente conoce de un protocolo para el manejo de

pacientes con enfermedades hepaticas o renales?

Ocupacion Médico Enfermeros Total
Cantidad Porcentaje (%) Cantidad Porcentaje (%)

Nada 4 36,36 8 50 12

Muy poco 3 27,27 1 6,25 4

Poco 3 27,27 5 31,25 8

Mucho 1 9,09 2 12,5 3

Total 11 100 16 100 27

Fuente: Elaboracién propia (julio, 2020).

Gréfico 7. Distribucion gréfica de la relacion entre la ocupacién y el conocimiento sobre
si el médico o enfermero del hospital metropolitano sede San José en el afio 2020 en la
pregunta ¢ Actualmente conoce de un protocolo para el manejo de pacientes con enfermedades
hepaticas o renales?
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1- NADA 2- MUY POCO 3- POCO 4- MUCHO

Médicos Enfermeros

Fuente: Elaboracion propia (julio, 2020).

Con respecto al cuadro 7 y grafico 7 se desprende que 4 médicos y 8 enfermeros no
conocen nada de un protocolo para el manejo de pacientes con enfermedades hepéticas o renales
por su parte 3 médicos y 1 enfermeros muy poco conocen, 3 médicos y 5 enfermeros conocen

poco, 1 médicos y 2 enfermeros conocen mucho.

Esto muestra la falta de un modelo para el manejo de pacientes con insuficiencia hepatica
o renal, confirmando la necesidad de desarrollar este manual, con el cual en un futuro poder
implementarlo en el Hospital Metropolitano sede Central, donde no solo trate a los pacientes con
insuficiencias hepaticas o renales si no que se incorporen mas patologias en donde se destaque la

labor del farmacéutico clinico.

Un ejemplo de esto es el articulo realizado por Ortiz et al. (2017) llamado: “Evaluacion
comparativa del proceso de conciliacién de medicamentos realizado por el departamento de
Enfermeria y el de Farmacia en un hospital privado de Costa Rica” el cual hace un comparacion
sobre como trabajan las enfermeras solas en la unidad hospitalaria y como lo hacen en conjunto
con los farmacéuticos clinicos, sus resultados demuestran que existen diferencias significativas
en la forma de trabajo entre los grupos solos de profesionales y acompafiados con un profesional
farmaceéutico. Este estudio demuestra como la integracion del farmacéutico clinico a la unidad
hospitalaria resulta una herramienta util, ya que los errores de medicacion pueden verse

disminuidos de una forma significativa, lo que remarca la necesidad de implantar una estrategia
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eficiente dirigida a la reduccion de estos errores. En relacion a los resultados obtenidos, esta
herramienta debe ir dirigida prioritariamente a pacientes con IR o IH, mediante el desarrollo del

modelo de farmacia clinica.
Beneficios de la integracion del profesional farmacéutico en el campo clinico

De esta forma, en el concepto de intervencion farmacéutica se engloban: “Todas aquellas
actuaciones en las que el farmacéutico participa de manera activa en la toma de decisiones, en la

terapia de los pacientes y en la evaluacion de los resultados” (Clopés, 2002, p. 113).

En los articulos mencionados, uno que principalmente se relaciona es el estudio realizado
por Amador et al. (2018) en el cual se realiza una recoleccion de datos mediante la revision de la
ficha clinica, de enfermeria y la del SFT desarrollada por el farmacéutico clinico en el manejo

farmacoterapéutico del paciente critico.

Se recogieron los datos relacionados con el nimero de intervenciones totales por paciente,
el nimero de medicamentos intervenidos totales y el motivo de las intervenciones. Se clasificaron
las diferentes intervenciones farmacéuticas en cuanto a: necesidad, efectividad y seguridad.
También se tomd en cuenta el tipo de intervencion realizada como las siguientes: Discontinuar un
medicamento de la terapia actual. Agregar un medicamento a la terapia actual. Cambiar
medicamento debido. Cambiar la via de administracion. Ajuste de dosis. Ajustes nutricionales.

Se revisaron 182 fichas de farmacia clinica, correspondientes a la misma cantidad de
pacientes donde se anotaron las intervenciones farmacéuticas realizadas durante los afios 2011 y
2012. Por lo tanto, durante estos dos afios, los pacientes recibieron un total de 2521
medicamentos, con un promedio de 14,1 + 5,0 medicamentos administrados a cada paciente
durante toda su estadia. En total, se registraron 750 intervenciones, para ambos afios, realizadas

por el farmacéutico clinico, con un promedio de 4,1 + 4,0 intervenciones por paciente.

Tabla 8. Distribucion de intervenciones farmacéuticas segun tipo.

Tipo de Intervencion Frecuencia % del total
Agregar medicamento 208 27

Discontinuar medicamento 138 19,1

Cambiar frecuencia 78 10,4

Ajuste dosificacion 76 10,1

Otra recomendacion 76 10,1
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Cambiar medicamento 58 7,7
Ajuste nutricional 49 6,5
Otro: Informacion al equipo 25 3,3
Cambio de farmaco por RAM 1,3
10
Cambiar via administracion 12 1,6
Ajuste de suero fisiolégico 13 1,7
Otro: Educacion profesional 5 0,3
Cambio por interaccion 1 0,1
Cambio por duplicacion 1 0,1
Cambio de dosis 30 11,4
Reporte de RAM - -
Total general 750 100,0

Amador et al. (2018), p.292. Tomado de http://jppres.com/jppres

Se clasificaron segun su tipo de intervencion vy se distribuyeron de acuerdo con el total de
cada una de éstas. Para ambos afios, de las 750 intervenciones, 327 fueron de necesidad (43%),
260 de efectividad (35%), y 163 de seguridad (22%). En donde se destaca que la intervencion
para evitar una PRM de necesidad es donde mas tuvo accién el farmacéutico clinico, esto pudo
darse a que el paciente sufre un problema de salud asociado a no recibir una medicacion que
necesita o que el paciente sufre un problema de salud asociado a recibir un medicamento que no

necesita.

Con estos datos se puede evidenciar que la mayor intervencion farmacéutica fue la de
agregar otros medicamentos al tratamiento base que presentaba el paciente, por lo que esto puede
fomentar que el farmacéutico clinico sea de vital importancia para una realizacién de un
tratamiento mas Optimo para el paciente; de la misma forma en la que se suspende un
medicamento que ya no es necesario o0 que puede ser perjudicial para el paciente, debido a que el

segundo porcentaje mas alto fue el de discontinuar el medicamento.
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Se obtuvo un porcentaje de aceptacion del 99,7% en las intervenciones farmacéuticas, ya
que, para el cumplimiento del objetivo terapéutico, se puede analizar a partir de dos variables:
aumentar el beneficio, o el de disminuir el riesgo de las terapias de los pacientes. Si bien a partir
de los tipos de intervenciones se puede inferir a cual de las dos variables corresponderan dichas
intervenciones, fue el cumplimiento del objetivo terapéutico el indicador que determiné si la

intervencion logré cumplir con una de las dos variables establecidas.

Se realiz6 una encuesta la cual represent6 la aceptacion y cumplimiento de objetivos
terapéuticos de intervenciones farmacéuticas. La aceptacion de las intervenciones estuvo dada
por los médicos intensivistas de turno, los cuales decidieron si tomar en cuenta o no la
recomendacion realizada por el farmacéutico clinico, mediante un puntaje porcentual la
relevancia de estas intervenciones. Se evaluaron las intervenciones realizadas con una puntuacion
que iba desde +3 a -3, de acuerdo con el impacto de esta sobre la recuperacion o estabilizacion
del paciente y la calidad asistencial recibida.

Ademas de lo anterior, se les pidid a los encuestados que evaluaran de forma general la
labor del farmacéutico clinico, con nota desde 1 a 7, siendo 1 = Pésimo y 7 = Excelente. Del total
de encuestados, el 20% evalud las actividades del farmacéutico clinico con nota 6,0, equivalente

a Muy Bueno, y el 80% restante con nota 7,0, equivalente a Excelente.

Dichas evaluaciones fueron realizadas por dos médicos intensivistas y dos quimicos
farmacéuticos (QF) externos a la unidad. En el caso de los médicos el nivel concordancia fue
bueno entre ambos médicos intensivistas que evaluaron las intervenciones del farmacéutico
clinico. En cuanto a los QFs, también corresponde a un nivel de correlacion bueno. Por un lado,
los médicos evaluaron con puntajes principalmente entre +1 y +2 las intervenciones relacionadas
a ajustes nutricionales y antibioticoterapia, las que ademas representaron la mayoria de las

intervenciones.

El grado de satisfaccion de la encuesta permite entender la alta aceptacion de las
recomendaciones realizadas por el farmacéutico. Ademas, objetivan la percepcion que tienen los
médicos sobre la participacion del farmacéutico clinico, demostrando que estos reconocen como
positiva y necesaria la inclusion de este profesional al equipo multidisciplinario de salud. Donde

este puede entregar mayor seguridad y calidad en el cuidado del paciente criticamente enfermo.
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Rodriguez et al. (2011) refuerza la revision anterior, al desarrollar el estudio del impacto
clinico y econdmico de las intervenciones farmacéuticas, este se realizd en un periodo de
noviembre de 2008 y abril de 2009. Se realizaron un total de 297 intervenciones con una
aceptacion total del 57,59 %. El porcentaje de aceptacion segun intervencion se muestra en la
tabla 2.

Tabla 9. Aceptacion de intervenciones farmacéuticas segun tipo

Tipo de intervencion No. De intervenciones % de aceptacion
Dosis/ intervalo 50 66

Sustitucion 174 55,75

Via 34 61,76
Interacciones 25 60

Alergias 3 100

Otros 11 72,73

Rodriguez et al. (2011), p.54. Tomado de http://scielo.sld.cu

Con respecto al impacto clinico, el 16,83 % mejoraba la efectividad del tratamiento, el
78,45 % la eficiencia y el 3,37 % evitaba una toxicidad potencial. Se demuestra que el mayor
namero de intervenciones se realizaron por una sustitucion del medicamento, posiblemente por
poca tolerancia al farmaco, esto se puede relacionar conjuntamente con la dosis o el intervalo de
la dosificacién la cual fue segunda, en mayor ndmero de intervencion. Asi, como se puede
evidenciar que el porcentaje de aceptacion mayor, es la que fue provocada por las alergias, ya que

una vez que se deje de administrar el medicamento este dejara de producir su efecto adverso.

Por lo tanto, segun la Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria y la American Society
of Hospital Pharmacist, para la prevencion de errores de medicacién, donde especifica que el
farmacéutico, antes de dispensar, debe revisar la copia de la prescripcion, ya que los errores de

prescripcion es una de las causas mas frecuentes del error de medicacion.

Debido a esto es importante el registro de las intervenciones farmacéuticas, ya que se
presenta como beneficioso para la deteccion de problemas prioritarios y areas de actuacion.
Ademas, la valoracion de estas constituye una herramienta Gtil para poder demostrar el
coste/efectividad del farmacéutico, e idealmente incrementar la dotacion de personal de los
servicios de farmacia, lo que permitird a su vez una mayor implicacion de los farmacéuticos en

los equipos asistenciales. Esto puede suponer un ahorro a la administracion en materia de gasto
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farmacéutico en pacientes con insuficiencia renal o hepatica, ya que, a través de los servicios de
farmacia o los depdsitos de medicamentos, el farmacéutico especialista deberd establecer
medidas para la contencion del gasto, mediante una correcta seleccion y gestion de

medicamentos.
Abordaje multidisciplinario en pacientes con insuficiencia renal o hepéatica

La figura del farmacéutico clinico, se va estableciendo de una manera paulatina. Es en
este sentido en el que se tiene que avanzar, ya que los resultados recogidos en diversos estudios
evidencian que la inclusion del farmacéutico en los diferentes servicios clinicos, fomenta la
creacion de un equipo multidisciplinario de profesionales de la salud que redundan en beneficio
del paciente. Por otra parte, estd demostrado que la intervencion farmacéutica produce ventajas
en la eficacia y en el coste sobre la atencion al paciente.

Asi lo demuestra AbuRuz et al. (2013), su estudio se baso en la evaluacion del impacto de
la intervencion farmacéutica en pacientes hospitalizados con enfermedad renal crénica en
Jordania. EI farmacéutico clinico analiz6 diariamente los archivos médicos de los pacientes en las
salas de nefrologia para identificar a los pacientes con ERC. Todos los pacientes que fueron
diagnosticados previamente con ERC por su médico fueron elegibles para su inclusién en el

estudio. El estudio se realizé durante 3 meses (enero de 2010 a marzo de 2010).

Tabla 10. Caracteristicas de la poblaciéon.

Parametro N (%) Media (DE)
Afos N/A 56,3 (17,8)
Género Hombres 74 (56.9%) N/A
Nimero de problemas médicos | N/A 5,05 (1,8)
agudos y crénicos.

Cantidad de medicamentos actuales | N/A 7,6 (3,1)
ERC etapas

Etapa 1 0(0) N/A
Etapa 2 27 (20,8%)

Etapa 3 28 (21,5%)

Etapa 4 29 (22,3%)
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Etapa 5 (ESRD) 46 (35,4%)

AbuRuz et al. (2013), p. 95. Tomado de https://link.springer.com/article/10.1007/s11096-012-9713-4

El nimero total de problemas relacionados a tratamientos (TRP) identificados en la
muestra del estudio fue de 690. ElI niumero promedio de TRP fue de 5.31 + 2,61 por paciente.
Solo un paciente no sufrié TRP y cinco pacientes (3.8%) sufrieron solo un TRP. El resto de los
pacientes (95,4%) sufrian més de un PRT. También hubo 12 pacientes (9,2%) que sufrieron 10 o
mas PRT. Siete PRT se clasificaron como extremadamente significativos (1%), 250 (36,2%) de
los PRT identificados se clasificaron como muy significativamente, 432 (62,6) se clasificaron
como significativos y 1 (0,14%) como levemente significativos. Los médicos aceptaron 598
(86,6%) de las recomendaciones de los farmacéuticos clinicos. Sin embargo, solo se

implementaron 414 (69,2%) de las recomendaciones aceptadas.

Como resultado, se demuestra que la necesidad de terapia farmacolégica adicional y el
uso de dosis bajas fueron los problemas relacionados con la eficacia mas comunmente
reportados. El uso de una dosis superior a la recomendada y el uso de medicamentos inseguros
fueron los problemas relacionados con la seguridad mas comdnmente reportados. Entre la
categoria de problemas relacionados con la indicacién; condicion no tratada y el uso de drogas

sin indicacion fueron los mas comunes.

Debido a esto, los pacientes hospitalizados con ERC tienen un riesgo particularmente alto
de morbilidad y mortalidad relacionadas con los medicamentos. Este grupo en particular requiere
la atencion adecuada para modificar adecuadamente la progresion de la enfermedad y manejar
eficazmente una gran cantidad de posibles complicaciones. Costanzo explica que: “La tasa de
filtracién glomerular reducida en pacientes con ERC predispone a los pacientes a reacciones
farmacoldgicas adversas potencialmente nocivas y aumenta el riesgo de interacciones

farmacoldgicas si las dosis no se ajustan en consecuencia”. (2007, p.492).

Es importante el enfoque multidisciplinario, donde los médicos y farmacéuticos colaboran
para minimizar de manera efectiva la morbilidad relacionada con los medicamentos. Los
resultados reportados en este estudio son alarmantes; casi todos los pacientes padecian multiples
PRT que eran clinicamente significativos. Ademas, este estudio demostrd que los problemas

relacionados con la eficacia y la necesidad de supervision adicional fueron los PRT identificados
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con mayor frecuencia (55,6%). Por lo tanto, se espera que los pacientes soporten una estadia
prolongada en el hospital y un costo total de enfermedad innecesario més alto.

Con relacion al articulo anterior, Duran et al. (2014) detallan en su estudio sobre
intervenciones farmacéuticas en las prescripciones de pacientes ingresados con insuficiencia
renal cronica”, el cual fue realizado entre los meses de marzo y diciembre de 2011. Se registraron
de cada paciente los datos demogréaficos (sexo y edad), la funcion renal (concentracion de
creatinina sérica y filtrado glomerular) la unidad clinica de ingreso y las variables relacionadas
con la intervencion (medicamento intervenido, recomendacién posoldgica al médico prescriptor y

aceptacion o no de la recomendacion).

Fueron en total 5311, a los cuales se les revis6 su funcién renal, los pacientes que
acudieron durante el periodo del estudio, 181 (3,4%) tenian un filtrado glomerular menor de
50ml/min/1,73m? y al menos un medicamento pautado durante su ingreso hospitalario susceptible
de ser ajustado segun su funcion renal. Las recomendaciones posoldgicas en insuficiencia renal
se tomaron de la bibliografia empleada de 194 medicamentos. En las intervenciones realizadas
estaban implicados 41 medicamentos diferentes (21,1%), pertenecientes fundamentalmente al
grupo de antiinfecciosos.

Los farmacéuticos clinicos registraron un total de 221 intervenciones, en las cuales se
propuso una reduccion de dosis en 145 (65,6%), una ampliacion del intervalo posolégico en 59
(26,7%), una combinacién de ambas en 1 (0,5%) y la suspension del medicamento en las 16
restantes (7,2%). El porcentaje de aceptacion global de las recomendaciones fue del 65,6%.
Fueron rechazadas un 26,6% de las intervenciones (un 9,0% por mejora de la funcién renal, un
9,5% por la situacion clinica del paciente que justificaba la dosis prescrita y un 8,1% sin una
justificacién clara). El 7,7% de ellas fueron consideradas no evaluables. La unidad clinica en la
gue mas se intervino fue la de medicina interna, mientras lo que respecta al medicamento fue al

Levofloxacino con un 29,9% un total de 66 pacientes.

Lo anterior concuerda con lo mencionado por Devesa et al. (2012) en su investigacion
fomenta la integracién del farmacéutico en el equipo multidisciplinar con caracter asesor sobre el
prescriptor clinico en el ajuste posologico del perfil farmacoterapéutico de pacientes con
insuficiencia renal crénica, este estudio demostro tener un buen nivel de aceptacion (65,5%),

muy similar al obtenido en el estudio de Duréan et al. (2014).
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La intervencién mas frecuente es la reduccién de dosis, es importante recalcar que en un
alto porcentaje de intervenciones se propone la suspension del medicamento. Uno de los
resultados que demuestra este estudio es que se necesita una persona casi a tiempo completo para
la deteccion de pacientes que son objetivo de intervencion farmacéutica y, ademas, la aceptacion
o el rechazo de las intervenciones no se hacen efectivos instantaneamente, sino que, al realizarse
por escrito, se requiere un tiempo hasta que el médico detecta la alerta y manifiesta su decision de

aceptar o no la recomendacion.

Por lo tanto, los pacientes que tienen insuficiencia renal cronica suponen un objetivo clave
en la adecuacién posoldgica de los medicamentos que se pautan en el &mbito hospitalario. En este
proceso son importantes tanto el proceso de prescripcion médica como el de validacion
farmacéutica, el cual supone un filtro ante las posibles pautas susceptibles de ser modificadas
para ser adaptadas a la funcion renal de estos pacientes. La revision de las pautas de los
medicamentos supone un beneficio en cuanto a la seguridad de los pacientes, ya que se evitan
posibles efectos adversos por la sobredosificacion de medicamentos, lo que lleva a que esta
actividad sea muy valorada por los médicos prescriptores por la alta aceptacion de las

intervenciones realizadas.

El trabajo que realiza el farmacéutico clinico de la mano con los demés profesionales de
salud en la unidad hospitalaria, propone una mejora no solo en los tratamientos optimos de la
enfermedad sino también en la atencion integral de los pacientes, y pueden tener un impacto
positivo en la adherencia al tratamiento, por ejemplo, Sanchez et al. (2011) en su articulo
evidenci6 como el farmacéutico proporcionaba la planificacion horaria de medicacién e
informaba sobre todos los medicamentos, nombre del farmaco, indicacion y utilidad, régimen
terapéutico, consideraciones de administracion de medicamento, condiciones de conservacion,
precauciones y posibles efectos adversos, a la vez que detectaba, prevenia y resolvia posibles
PRM.

En relacion a esto se encuentra el estudio realizado por Villegas, Pereira (2018) donde se
abordd a una poblacion con una enfermedad cronica, de etiologia multifactorial y se realizaron
intervenciones farmacéuticas con el objetivo de tener un impacto positivo en la adherencia de
estos pacientes. Se demostré un aumento de la adherencia en el grupo experimental con respecto

al grupo control por lo que se confirma que las intervenciones farmacéuticas si logran tener un
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impacto en la mejor adherencia, lo cual coincide con los resultados obtenidos en el presente
estudio.

Por otra parte, en pacientes con insuficiencia hepatica los ajustes de dosis y su respectivos
tratamientos son un poco complejos, debido a que se necesita saber la funcion hepética de cada
paciente, por lo que es de suma importancia integral al conocimiento de los clinicos
farmacéuticos para la utilizacion de medicamentos especificos en esta enfermedad, en cuanto al
ajuste de dosis, también los que hay que usar con precaucién y los que definitivamente no se

pueden utilizar o estan contraindicados.

Un articulo realizado en Costa Rica, llamado: “Encefalopatia hepéatica: una complicacion
del paciente hepatdpata”, realizado por Umafa et al. (2019). Muestra la complejidad que lleva
este tipo de pacientes desde la dieta hasta la utilizacion de cada uno de los medicamentos. Este
estudio demostro, como con la ayuda de médicos y farmacéuticos, se pudo contar con un
tratamiento Optimo para este tipo de patologias, mediante la revision de 15 diferentes fuentes
bibliograficas que comprenden entre los afios 2014 al 2019. De los cuales se incluye la
patogénesis, cuadro clinico, clasificacion, diagnéstico y el manejo adecuado de esta complicacion
que aumenta la mortalidad del paciente hepatdpata tanto el que sufre de la patologia crénica

como la aguda.

Fleming et al., sefialan el enfoque terapéutico multidisciplinario, practicado en las
unidades de referencia especializadas, tiene impacto favorable en los resultados. Por ejemplo:
“La comunicacion, el liderazgo y las relaciones interpersonales en los equipos multidisciplinarios
influyen en los resultados; sobre todo en procedimientos con grandes exigencias como la cirugia
cardiaca o la cirugia hepatica compleja”. Estd demostrado que la falla en los aspectos antes
mencionados influye negativamente en la morbilidad, la mortalidad y otros aspectos de la calidad
de la asistencia. La mejora de la comunicacidn entre los integrantes del equipo y la incentivacion

al andlisis de los errores cometidos aumenta la seguridad de los pacientes (2006, pp. 22-30).
Lineamientos para el abordaje de pacientes por parte del farmacéutico clinico

Hay muchas areas que pueden afectar la calidad del paciente dentro de un sistema de
salud; sin embargo, el uso de medicamentos se destaca por afectar a casi todos los pacientes:

“Como gerentes del proceso de uso de medicamentos dentro de un sistema de salud, los
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farmacéuticos estdn posicionados para tener un impacto significativo en la calidad de vida del
paciente”. A gran escala, se ha demostrado que la atencion directa al paciente proporcionada por
el farmacéutico puede generar resultados para el paciente de alta calidad, por ende el
mejoramiento en el funcionamiento del hospital en la atencion integral de estos pacientes. (Anoz
et al., 2005, pp. 1-5).

En el estudio realizado por Cassat et al. (2019) el grupo de trabajo de medidas de
responsabilidad presentd recomendaciones sobre métricas o lineamientos clinicos que se usaron
para monitorear el desempefio de la farmacia. Se identific las areas de mayor necesidad y mayor
impacto para los servicios de farmacia, junto con una evaluacion consistente del desempefio en

esas areas, por lo que ayudo a evaluar las necesidades al asignar recursos limitados.

Fue realizado en un departamento de farmacia para pacientes hospitalizados del sistema
de salud que incluia un hospital de mas de 600 camas con aproximadamente 69 farmacéuticos
equivalentes a tiempo completo. Se realizaron reuniones mensuales para discutir el uso del
sistema del proveedor de registros médicos electrénicos por parte de los farmacéuticos, para
maximizar la eficiencia y determinar las mejores précticas aplicables en las diferentes areas del
hospital. Mediante este sistema se priorizd un conjunto de medidas de resultados clinicos para

usar como lineamientos para el servicio de farmacia

Se definié mediante el monitoreo diario esencial estandar para todos los farmacéuticos en
el sistema, que se ve facilitada por las herramientas integradas en el sistema anteriormente
mencionado. La monitorizacién diaria incluye antibioticos especificos del paciente, su funcion
renal, hepética, evaluaciones de anticoagulacién y nutricién parenteral, asi como monitoreo de
medicamentos terapéuticos (medicamentos especificos determinados) y documentacion de

intervencién farmacéutica.

Se demostré que las métricas o lineamientos recomendadas presentadas en el estudio no
eran aplicables a todos los sitios de practica de farmacia y no estaban necesariamente enfocadas
en los resultados del paciente sino mas bien en el mejoramiento de la funcion del hospital en el
area farmaceéutica. Sin embargo, es un gran avance poder mejorar en un area especifica, al
optimar la funcion del hospital esto lleva a un impacto directamente proporcional con la calidad
del paciente. Se puede sefialar la capacidad del impacto que ejerce la farmacia en el sistema de
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salud, lo que podria ser una evidencia Util para el apoyo continuo y la expansién de los servicios

de farmacia.

No obstante, sin un modelo de préactica universal, o un conjunto universal de lineamientos
para demostrar el impacto de los farmacéuticos en el sistema de salud, los estudios que se
realicen en funcion a los mejoramientos de los hospitales por medio de la farmacia clinica, no van

a resultar practicos, debido a que no hay un modelo que lo evalde.

Con relacion a esto se necesita enfatizar la elaboracién de diferentes modelos de farmacia
clinica que logren mejorar el funcionamiento del hospital y con ello también la estancia y
tratamiento de los pacientes, en este trabajo lo que se quiere alcanzar es que mediante el
desarrollo de un manual de farmacia clinica en pacientes con insuficiencia renal o hepatica a

aumenten las opciones de mejora en la calidad de vida de estos pacientes.

Un ejemplo de esto, es el estudio realizado por Gutiérrez at al. (2016) donde se analiz6 la
operacion de los componentes del “Modelo Nacional de Farmacia Hospitalaria” (MNFH)

relacionados con la optimizacion de la farmacoterapia en el sector publico de México.

El modelo se basé en un seguimiento farmacoterapéutico de informacion clinica de los
pacientes a traves de la revision de expedientes clinicos, de resultados de laboratorio, y del
formato de conciliacion de medicamentos establecido que llenan los médicos internos. El
farmacéutico a cargo procede con el calculo de parametros clinicos especiales para evaluar el
funcionamiento renal de los pacientes, como la depuracién de creatinina. Se revisan las hojas de
enfermeria y las hojas de indicaciones médicas para identificar posibles errores de medicacion y
tener mas informacién para realizar la validacion de la prescripcion médica y generar
intervenciones farmacéuticas en caso necesario, procurando la comunicacion oportuna de

posibles errores.

Cuando se identifica un error en la indicacion médica, o algin aspecto para mejorar la
farmacoterapia del paciente, el personal farmacéutico lo indica en la hoja de indicaciones
médicas, ademas de la sugerencia o recomendacion (intervencion farmacéutica) con fines de
mejorar la farmacoterapia del paciente, ademas informa al médico a cargo del servicio
hospitalario el problema identificado y de las intervenciones farmacéuticas realizadas para su

correccion. Ademas de la vigilancia en la prescripcién de medicamentos a través del proceso de
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SFT, la prestacion de servicios de farmacia clinica permite vigilar el uso de los medicamentos
durante su preparacion y/o administracion (personal de enfermeria), asi como el uso por los

pacientes (principalmente medicamentos de conciliacion).

Otro modelo que se destaca por la participacion del farmacéutico clinico es el realizado
por Ortega et al. (2014) este permite la creacion de servicios de farmacia, dirigidos por un
farmacéutico especialista, o depdsitos de medicamentos vinculados a un servicio de farmacia de
un centro de dialisis, como medios de prestacion farmacéutica en los centros concertados de
didlisis. Una de las principales ventajas que ofrece este modelo en materia de farmacia clinica, es
un mayor control por parte del farmacéutico sobre el medicamento. La validacion de la
prescripcion médica y la interaccién bidireccional con el personal sanitario de la clinica,
consiguen minimizar los errores de medicacion, ayudando a prevenirlos o detectarlos antes de

que afecten al paciente.

El trabajo conjunto de todos los sanitarios que forman parte del equipo asistencial en los
centros concertados, es esencial en todo modelo. El trato directo y constante con el paciente
desde su admisidn en la clinica, son claves para mejorar la educacion sanitaria de los pacientes y

la méxima adherencia al tratamiento (Fernandez et al., 2013).

Por lo tanto, concordando con los trabajos realizados en hospitales se desarrollard la
propuesta de un modelo de farmacia clinica en pacientes con insuficiencia renal o hepética del
hospital metropolitano, sede central. Con el fin de establecer el desarrollo de competencias
técnicas y transversales del personal farmacéutico en el desarrollo de sus labores, su constante
capacitacion y actualizacion, la prestacion de seguimiento farmacoterapéutico de forma integral
en diversos servicios hospitalarios procurando maximizar la cobertura con los recursos

disponibles, asi como el registro formal de sus intervenciones en los expedientes clinicos.

Debido a esta situacion surge la necesidad del desarrollo del modelo de farmacia clinica
en pacientes con insuficiencia renal o hepatica en el Hospital Metropolitano. (Ver apéndice D)

CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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Finalmente, en el presente capitulo se van a exponer las conclusiones y recomendaciones
de una manera concisa y especifica, de acuerdo con los objetivos especificos que se expusieron al
inicio de la investigacion, y luego, a partir de la investigacion realizada, sobre todo, en el analisis

de resultados que se obtuvieron a la larga.

Se identifico, mediante la realizacién de las encuestas, la necesidad del Hospital
Metropolitano, de desarrollar modelos de farmacia clinica que mejoren el funcionamiento actual
con el que trabaja el hospital, en el tratamiento e intervencion de los pacientes con insuficiencia

renal o hepética.

Las intervenciones farmacéuticas realizadas en la farmacia clinica destacaron una
reduccion de dosis, una ampliacion del intervalo posolégico y la suspension del medicamento en
los casos que eran necesarios. Los estudios mostraron que el porcentaje de aceptacion global de
las recomendaciones fue superior al 60%, lo cual demostrd tener un buen nivel de aceptacion. La
intervencion mas frecuente es la reduccion de dosis, es importante recalcar que en un alto

porcentaje de intervenciones se propone la suspension del medicamento.

Se sefiald la preocupacidn, al determinar que una cantidad significativa de profesionales
en salud no comprendian el concepto ni la funcion de los farmacéuticos clinicos en el area
hospitalaria; por lo tanto, la encuesta demuestra que la primera opcién para aclarar dudas sobre la

revision de dosificaciones y medicamentos no es el farmacéutico.

Se destacé la importancia de la integracion al farmacéutico clinico con el equipo
multidisciplinar, en el cuidado y tratamiento de pacientes con insuficiencia renal o hepética, asi

como en la funcionalidad del hospital.

Asi mismo, se identifico el efecto beneficioso que ejerce el farmacéutico en las
poblaciones de pacientes con insuficiencia renal y hepatica, donde se destaca la mejora en la
adherencia a la medicacion, reduccion de efectos adversos, prevencion y mejora en los problemas

relacionados con medicamentos, y la mejora en la calidad de vida de los pacientes.

Se requiere que existan lineamientos para el desarrollo de las funciones clinicas y el
ejercicio de la intervencion farmaceutica a nivel hospitalario, pues son actividades que necesitan
ser realizadas por profesionales dedicados a tiempo completo, por ser muy complejas y de

elevado rigor cientifico, pues requieren de extraccion de datos primarios, bisqueda, analisis y
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seleccion de informacion, registro y documentacion, intercambio con pacientes y profesionales

del equipo de salud.

Este modelo, esta disefiado para alcanzar una mayor eficacia y eficiencia de los
tratamientos administrados, con el consiguiente ahorro de medicacién. Como parte del equipo
asistencial, el farmacéutico podrad aportar los conocimientos en materia de medicamentos, y

ayudarle al personal médico en la seleccion de las especialidades méas adecuadas a cada paciente.

La existencia de un modelo de farmacia clinica, es un paso de avance; sin embargo, debe
ser perfeccionado atendiendo a las actuales necesidades del paciente y del hospital. En este
sentido es importante aunar esfuerzos para unificar los criterios de la farmacia clinica y la

intervencion clinica farmacéutica, y esto debe ser un plan para un futuro comdn en esta profesion.

Los profesionales en farmacia deben de informar y actualizar, al resto de profesionales
sanitarios, sobre el nivel de evidencia cientifica que respalda la importante labor y los beneficios
de los farmacéuticos clinicos en al ambito hospitalario, con el fin de realizar un asesoramiento

adecuado, segun la situacion de cada paciente con insuficiencia renal o hepatica.

Recomendaciones

La prevencion y aplicacion en conjunto con el equipo multidisciplinario del Hospital
metropolitano sede Central, del ajuste de dosis de farmacos mas usados a nivel hospitalario para
los pacientes con insuficiencia hepética o renal, es una responsabilidad del farmacéutico; por lo
cual se recomienda, en el &mbito laboral, incluir dentro de las actividades que realizan los
profesionales de farmacia, acciones que promuevan el uso y la implementacion del modelo de
farmacia clinica.

A los farmacéuticos en general, se les recomienda estar en constante actualizacién con
respecto al uso correcto de los farmacos en insuficiencia renal y hepatica, con el propésito de

darles recomendaciones efectivas a los pacientes.

A los médicos, valorar la importancia del farmacéutico clinico en la asistencia
multidisciplinar en el manejo de pacientes con insuficiencia renal o hepatica, ya que los estudios

demuestran los beneficios de integrarlos como una ayuda en la atencion integral del paciente.
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Concientizar, a los profesionales de la salud del Hospital Metropolitano, acerca de la
necesidad de educar al personal, sobre el uso del modelo de farmacia clinica, debido a que cada
dia aumentan los pacientes que llegan diagnosticados con insuficiencia hepatica o renal y en
distintas ocasiones serd necesario el ajustes de dosis, por la complicacion de la patologia

presente.

El Ministerio de Salud, la Caja Costarricense del Seguro Social y el Colegio de
Farmacéuticos, por medio de los profesionales de la salud, deberian reforzar los controles del
manejo y abordaje de pacientes con insuficiencia hepatica o renal en los centros de salud, pues

se evidencia que existen muchos errores por medicacion.

Prevenir cualquier problema de salud es mejor que tratar el problema en si, por lo cual se
recomienda la creacion e implementacion de programas que les ayuden, a los profesionales de
salud del Hospital Metropolitano Sede San José, principalmente en el abordaje y seguimiento de
los pacientes con insuficiencia hepatica o renal, a conocer la categoria de su insuficiencia, asi

como las consecuencias de administrar una dosis de manera inadecuada.

A las autoridades superiores de la Universidad Internacional de las Américas, que trabajen
en conjunto con la direccion de carrera de farmacia y los profesores, en el fortalecimiento e
implementacién de temas de farmacia clinica al plan de estudio de algunas materias especificas
de la carrera, como en el curso de farmacia, hospitalaria, con el fin de contribuir, de manera
directa, en la induccién de qué es un farmacéutico clinico y de las areas donde se desempefia; de

esa manera, el estudiante tendrd una idea general.

Se recomienda, para futuras investigaciones, realizar las encuestas no solo para un grupo
determinando de profesionales, si no, la posibilidad de incluir a todo el personal de salud del

Hospital Metropolitano sede Central, para obtener una mayor percepcion del tema en estudio.

Para la continuar con esta investigacion a futuro, se recomienda la implementar el
modelo de farmacia clinica en el Hospital Metropolitano Sede Central, San José, en pacientes con

insuficiencia renal o hepaética.
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Apéndice 1. Recomendaciones para el ajuste de dosis en insuficiencia renal

Tabla Al.

Ajuste de dosis en insuficiencia renal.

Pauta posologica

Ajuste posologico (% dosis)

Farmaco ) CICr>50 CICr: 30- CICr: 10-30 CICr<10
habitual HD
ml/ min 50 ml/min ml/ min ml/ min
VO 200-
VO 200- 0O 200-800
VO 500-800 mg 5 800
o 800 mg/6h mg/8h
Aciclovir veces dia 100% mg/12h D, E
IV 5-12 IV 5-12
IV 5-12 mg/ kg /8h IV 2,5-6
mg/kg/12h mg/kg/24h
mg/kg/24h
Alopurinol* 100-300 mg/24h 100% 50% 50% 10-25% MD
o VO 500
Amoxicilina- VO 500
-~ . mg/24h
clavulanico (dosis de VO 250-1000 mg/6- 100% 100% mg/12h IV VG D, E
amoxicilina) 8h IV 1-2 g/ 6-8h 500mg/12h
mg/24h
Ampicilina 1-29/4-6 h 100% 1-2 g/6h 1-2 g/8h 1g/12h MD, E
Atenolol 50-100 mg/24h 100% 100% 50% 25-50% MD
. 150 100 37,5
Captopril 6,25-50 mg/8-12h 75 mg/24h MD
mg/24h mg/24h mg/24h
) 0,5-1 g/8- 0,5-1 g/8- 0.5-1.5
Cefazolina 1-2 g/8h 100% MD, E
12h 12h g/24h
Cefotaxima 1-2 g/6-8h 100% 1-2 g/8h 1-2 g/8h 1-2 g/12h MD, E
VO 500
VO 250-500 mg/8- VO 100%
mg/24h
] 12h IV 750
Cefuroxima 100% 100% IV 750 MD, E
IV 750-1500 mg/8h mg/12h
mg/24h
VO 500 VO 500 VO 500
VO 500-750
mg/12h mg/24h mg/24h
. . mg/12h
Ciprofloxacino 100% IV 400 IV 200 IV 200 LD
IV 400 mg/8-12h
mg/12h mg/12h mg/12h
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Ajuste posolégico (% dosis)

Pauta posoldgica

Farmaco ) CICr>50 CICr: 30- CICr: 10-30 ClICr<10
habitual HD
ml/ min 50 ml/min ml/ min ml/ min
Enalapril 5-20 mg/12h 100% 75-100% 75% 50% MD
Fluconazol 100-800 mg/24h 100% 50% 50% 25% MD, E

250-500 250 mg/6- 250 mg/ 8- 125-250

Imipenem** 0,5-1 g/6-8h D, E
mg/6-8h 12h 12h mg/ 12 h
) 250-500 250 ND,
Levofloxacino 500-750 mg/ 24h 100% 250 mg/24h
mg/24h mg/48h NE
Piperacilina/
4/0,5 g/6-8h 100% 2/0,25g/6h  2/0,259g/8h  2/0,25g/8h MD, E
Tazobactam
Ranitidina 150 mg/12h 100% 75% 75% 50% LD
Sulfametoxazol/ 800/160 ) )
) ) 800/160 mg/8-12h 100% 100% Evitar Evitar
Trimetoprima mg/24h

HD (Hemodidlisis): LD (ligeramente dializable), MD (moderadamente dializable), D (dializable), ND (no dializable), E
(requiere administrar dosis extra tras la dialisis), NE (no requiere administrar dosis extra tras la dialisis) * Alopurinol:
como alternativa ajustar niveles segin metabolito oxipurinol (<15,5 pg/ml) en vez de CICr. ** Imipenem: en los

pacientes <70 kg se debe realizar una reduccion adicional proporcional a la reduccion de peso.

Fuente: Sola, M. et al. 2011, p.5. Tomado de
https://sanidad.castillalamancha.es/sites/sescam.castillalamancha.es/files/documentos/farmacia/farmacos_en_insufici

encia_renal_y hepatica.pdf
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Apéndice 2. Recomendaciones para el ajuste de dosis en insuficiencia hepética

Tabla A 2. Ajuste de dosis en insuficiencia hepética

Acido acetilsalicilico

Evitar su uso en IH severa

Amikacina

Ibuprofeno Usar con precaucion. Suspender el tratamiento si
se alteran de forma relevante los pardmetros
hepéticos.

Dexketoprofeno Iniciar con dosis reducida en la IH-leve-moderada,
50mg/dia. Contraindicado en la IH grave.

Diclofenaco Usar minima dosis efectiva durante el menor
tiempo posible.

Metamizol Usar con precaucion.

Naproxeno Usar con precaucion.

Paracetamol La dosis de 2-3 g/dia es bien tolerada por

pacientes cirréticos. En caso de pacientes
cirréticos con consumo activo de alcohol restringir
dosis a 2 g/dia como maximo, durante el menor

tiempo posible.

No precisa ajuste.

Amoxicilina

Usar con precaucion.

Amoxicilina/clavulanico

Usar con precaucion. Contraindicado en pacientes
con antecedentes de IH asociada a

amoxicilina/clavulanico.

Ampicilina

No precisa ajuste.

Azitromicina

IH leve moderada: No precisa ajuste. IH severa:

usar con precaucion.

Bencilpenicilina

Precaucion si hay IR concomitante con IH.
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Cefazolina

Usar con precaucion.

Cefepima No precisa ajuste.
Cefotaxima No precisa ajuste.
Cefoxitina Usar con precaucion.
Ceftazidima No precisa ajuste.

Ceftazidima-avibactam

No precisa ajuste.

Ceftriaxona En pacientes con IH e IR concomitante, la dosis
maxima no debe exceder de 2g/dia.
Cefuroxima No precisa ajuste. Eliminacion mayoritariamente

renal.

Ciprofloxacino

Usar con precaucion en IH severa.

Claritromicina

En caso de IH e IR concomitante, se recomienda
reducir la dosis o espaciarla en intervalos

posolégicos.

Clindamicina

IH leve: no precisa ajuste.

Cloranfenicol

Usar con precaucion.

Cloxacilina Si se diera una asociacion entre IH e IR
independientemente del CICr, la dosis debe
reducirse a la mitad.

Colistina No precisa ajuste.

Cotrimoxazol

Precaucion: contraindicado en IH severa.

Doxiciclina Usar con precaucion.
Eritromicina Usar con precaucion.
Ertapenem No precisa ajuste.

Estreptomicina

Usar con precaucion.

Fosfomicina

Usar con precaucion.
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Gentamicina

No precisa ajuste.

Imipenem-cilastina

Usar con precaucion.

Levofloxacino

Metabolismo hepético limitado. No precisa ajuste.

Lincomicina

Usar con precaucion. Considerar la posibilidad de

aumentar el intervalo de administracion.

Linezolid Child-Pugh A-B: no precisa ajuste. Child-Pugh C:
Usar con precaucion.
Meropenem No precisa ajuste.

Metronidazol

Child-Pugh A-B: No precisa ajuste. Usar con
precaucion. Child-Pugh C: La semivida del farmaco

aumenta. Reducir la dosis un 50%.

Minociclina

Usar con precaucion.

Meropenem

No precisa ajuste.

Moxifloxacino

Usar con precaucion por riesgo de alargar el

intervalo QT.

Nitrofurantoina

Contraindicado en pacientes con antecedentes de
colestasis o disfuncion hepatica asociada a

nitrofurantoina.

Norfloxacino

Usar con precaucion.

Piperacilina-tazobactam

No precisa ajuste.

Polimixina B

Usar con precaucion.

Tetraciclina

Usar con precaucion.

Tobramicina

No precisa ajuste.

Acarbosa

Contraindicado en la cirrosis.

Dapagliflozina

Usar con precaucion.

Exenatida

No precisa ajuste
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Glibenclamida

Usar con precaucion.

Glicazida

IH leve-moderada: usar con precaucion. IH severa:

evitar su uso.

Glimepirida

Usar con precaucion. Riesgo incrementado de

hipoglucemia en pacientes con IH.

Linagliptina

No precisa ajuste

Metformina

Evitar en la IH el uso de la metformina en
pacientes con [IH, cirréticos incluidos ha
demostrado un aumento de la supervivencia en los

pacientes con riesgo de acidosis lactica.

Nateglinida

Child-Pugh A: no precisa ajuste. Child-Pugh B-C:

usar con precaucion.

Pioglitazona

Si IH previa al inicio del farmaco: usar con
precaucién. Si IH durante el tratamiento:
suspender y no volver a reiniciar si ALT=3 ULN. Si
ALT<3ULN o bilirrubina <2 ULN: reiniciar con

precaucion.

Micafungina

Child-Pugh A-B: no precisa ajuste.

Child-Pugh C: no se recomienda.

Posaconazol

Si IH previa al tratamiento (Child-Pugh A, B, C): no
requiere ajuste. Usar con precaucion. Si

hepatotoxicidad durante el tratamiento: suspender.

Terbinafina

Contraindicada en la disfuncién hepatica actividad

o crénica.

Voriconazol

Child-Pugh A-B: iniciar en dosis habitual. Reducir

la dosis de mantenimiento un 50%.
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Amfotericina B (complejo lipidico/liposomal).

Usar con precaucion.

Anidulafungina.

No precisa ajuste.

Caspofungina

Child-Pugh A: no requiere ajuste. Child-Pugh B:
70mg/dia el primer dia los dias posteriores. Child-

Pugh C: usar con precaucion.

Flucitosina

Usar con precaucion.

Fluconazol

Usar con precaucion.

Griseofulvina

Contraindicada en el fallo hepatico.

Iltraconazol

Usar con precaucion.

Ketoconazol

Uso contraindicado en la enfermedad Hepética
aguda o cronica. Si ALT=ZULN: suspender

tratamiento hasta normalizacién de los valores.

Enalapril Su metabolismo puede ser mas lento en casos de
IH severa. Usar con precaucion.

Atenolol Su metabolismo hepéatico es minimo. No se
requiere ajuste de dosis.

Bisoprolol En la hepatitis o la cirrosis, iniciar con 2,5mg/dia.
Incrementar la dosis con precaucion.

Candesartan

Captopril

Carvedilol

Clorotiazida Usar con precaucion.

Diltiazem Su vida media esta aumentada en los cirroticos.
Usar con precaucion.

Furosemida Efecto natriuretico disminuido con aumento del
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volumen de distribucion. Monitorizar parametros

Hidroclorotiazida Usar con precaucion. Monitorizar efectos por el
riesgo de trastornos electroliticos y coma hepatico.

Eplerenona Child-Pugh A: no precisa ajuste. Chidl-Pugh B: Las
concentraciones  plasmaticas pueden estar
aumentadas. Usar con precaucion.

Ramipril Usar con precaucion. Niveles plasmaticos
aumentados en la IH.

Telmisartan Iniciar con dosis bajas. Monitorizar tratamiento.

Torasemida Usar con precaucion. Contraindicado en coma
hepatico.

Valsartan Usar con precaucion.

Verapamilo V.O: reducir la dosis un 20% en pacientes
cirréticos. 1.V: reducir la dosis un 50% en pacientes
cirroticos.

Nicardipina V.O: iniciar con 20mg/12h. 1.V: wusar con
precaucién.

Nifedipina Su aclaramiento puede estar reducido en la IH.
Usar con precaucion.

Nimodipina En pacientes cirréticos, dosis maxima 30mg/4h.

Perindopril Usar con precaucion. Biodisponibilidad aumentada
en lalH.

Propranolol Metabolismo disminuido en la IH. Usar con
precaucién.

I

Etambutol Usar con precaucion.

Isoniazida En pacientes con elevacion de las transaminasas 2
3 veces ULN, suspender tratamiento hasta la
normalizacion de los valores.
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Rifabutina

IH leve: no precisa ajuste.

Abiraterona

Child-Pugh A: no precisa ajuste. Child-Pugh B:
administrar 250mg/dia. Suspender tratamiento si
ALT y/o AST=5 ULN o bilirrubina 23 ULN. Child-

Pugh C: uso no recomendado.

Azacitidina

Uso contraindicado en pacientes con tumor

hepético maligno.

Bendamustina

Si ALT/AST de 2,5-10 veces ULN vy bilirrubina de
1,5-3 veces ULN: uso no recomendado. Si

bilirrubina = 3 mg/dL uso no recomendado.

Colestipol

No precisa ajuste. No se absorbe por el tracto

gastrointestinal.

Colestiramina

No precisa ajuste. No se absorbe por el tracto

gastrointestinal.

Ezetimiba

Child-Pugh A: no precisa ajuste. Child-Pugh B-C:

uso no recomendado.

Fenofibrato

Uso contraindicado. Monitorizar y suspender el
tratamiento con una elevacion de enzimas

hepaticas =23 ULN

Fluvastatina

Contraindicada en IH activada o elevacion de las

transaminasas sin causa aparente.

Gemfibrozilo

Uso contraindicado.

Lovastatina

Usar con precaucion.

Niacina

Uso contraindicado en pacientes con enfermedad

130



hepatica activa o elevaciones persistentes de las

transaminasas sin causa aparente.

Pitavastatina Uso contraindicado en pacientes con enfermedad
hepatica activada o elevaciones persistentes de las

transaminasas sin causa aparente.

Pravastatina Uso contraindicado en pacientes con enfermedad
hepética activa o elevaciones persistentes de las
transaminasas sin causa aparente. Usar con
precaucién en pacientes con enfermedad hepéatica

cronica, iniciando con 10mg/dia.

Rosuvastatina La biodisponibilidad puede estar aumentada en la
IH. Uso contraindicado en pacientes con
enfermedad hepatica activa o elevaciones de las
transaminasas sin causa aparente. Usar con
precaucion en enfermedad hepatica cronica,

iniciando con 5mg/dia.

Simvastatina Uso contraindicado en pacientes con enfermedad
hepatica activa o elevaciones persistentes de las

transaminasas sin causa aparente.

Esomeprazol Child-Pugh A-B: no precisa ajuste. Child-Pugh C:

maximo 20mg/dia.

Lansoprazol Child-Pugh A-B: no precisa ajuste. Child-Pugh C:

administrar 15mg/dia.

Omeprazol Child-Pugh A, B, C: administrar 10mg/dia.

Pantoprazol No precisa ajuste. Maximo 40mg/dia.
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Buprenorfina Child-Pugh A: no precisa ajuste. Child-Pugh B:
usar con precaucion. Child-Pugh C: iniciar con un

50% de la dosis habitual.

Codeina Usar con precaucion.

Fentanilo (parches) IH leve-moderada: iniciar con un 50% de la dosis

habitual. IH severa: evitar su uso.

Hidromorfona IH leve: No requiere ajuste. IH moderada: iniciar
con un 25% de la dosis habitual. IH severa: uso

contraindicado.

Morfina Incremento de la semivida plasmatica. Usar con
precaucion.
Oxicodona Liberacion inmediata: iniciar con dosis bajas.

Liberacién retardada: iniciar con un 33.50% de la

dosis usual.

Petidina Iniciar con la dosis minima. El ajuste posoldgico es

mas importante en la administracion v.o.que en la

i.v.
Remifentanilo No precisa ajuste.
Tramadol Liberacion inmediata: en pacientes cirréticos,

administrar 50mg/12h. Liberacién retardada: Child-

Pugh A/B: usar con precaucion.

ALT: alanina aminotransferasa; AST: aspartato aminotransferasa; CICr: aclaramiento de creatinina; IH: insuficiencia
hepatica; IR: insuficiencia renal; ULN: upper limit of normal (limite superior del rango normal).

Notas:  Ficha técnica. Up ToDate. Catalogo de medicamentos CGCOF 2018. Micromedex. * Perianez-
Parraga et al. 2018. * Sola Morena et al.
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Apéndice 3. Encuesta realizada a médicos y enfermeros del Hospital Metropolitano

Consentimiento informado para participantes de investigacion

El presente estudio es conducido por Oscar Umafa Calvo estudiante de la carrera de
farmacia en la Universidad Internacional de las Ameéricas. El objetivo de este estudio es
Identificar el funcionamiento actual del Hospital Metropolitano sede San José con el fin de
detectar la necesidad de implementar un modelo de farmacia clinica en pacientes con

insuficiencia renal o hepaética.

La participacion de la encuesta es estrictamente voluntaria y bajo el consentimiento
informado al personal. Si usted accede a participar, se le pedira completar la siguiente en cuesta,
esto le tomaré aproximadamente 5 minutos de su tiempo. Lo que responda serd completamente

confidencial.
1. ¢Qué rango de ocupacidn tiene en el Hospital Metropolitano sede central?
() Médico(a)
() Enfermero(a)
2. ¢ Sabe que es un farmaceéutico clinico?
() Nada
() Muy Poco
( ) Poco
() Mucho
3. ¢Conoce usted las funciones del farmacéutico clinico?
() Nada
() Muy Poco
( ) Poco
() Mucho

4. ;Ha trabajado con algun farmacéutico clinico a nivel hospitalario?
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() Nada

() Muy Poco
() Poco

() Mucho

5. ¢Cree usted que los pacientes y el personal de salud del Hospital Metropolitano sede San José

se veran beneficiados del modelo de farmacia clinica?
() Nada
() Muy Poco
( ) Poco
() Mucho

6. ¢Cree usted que el trabajo del farmacéutico clinico ayudara a mejorar la atencién y el servicio

del paciente con insuficiencia renal o hepatica?
() Nada
() Muy Poco
( ) Poco
() Mucho

7. ¢Cree usted que el trabajo del farmacéutico clinico con el equipo multidisciplinario

ayude a evitar posibles errores en la medicacion?
() Nada
() Muy Poco
( ) Poco
() Mucho

8. ¢Les pareceria util el desarrollo de un modelo de farmacia clinica para el Hospital

Metropolitano?
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() Nada
() Muy Poco
( ) Poco
() Mucho
9. ¢ Le informa usted al farmacéutico, cuando tiene dudas sobre la medicacién?
() Todos los dias
() Casi todos los dias
() Ocasionalmente
() Casi nunca
() Nunca

10. ¢(Cree conveniente que le visite el farmacéutico para tratar con temas relacionados con el

medicamento para el paciente con insuficiencia renal o hepatica?
() Nada
() Muy Poco
( ) Poco
() Mucho

11. ¢Qué tan importante califica el desarrollo de un modelo de farmacia clinica en el Hospital

Metropolitano Sede Centra para pacientes con insuficiencia renal o hepatica?
() Muy importante
() Importante
() Neutral
() Poco importante

() No es importante
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12. ¢Actualmente conoce de un protocolo en el hospital metropolitano sede central para el
manejo de pacientes con enfermedades hepaticas o renales?

() Nada
() Muy Poco
() Poco

() Mucho
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Apéndice 4. Propuesta del manual de farmacia clinica

El desarrollo de este manual se llevo a cabo por medio de las revisiones bibliogréaficas
expuestas por Periafiez et al. (2012), denominadas: “Recomendaciones para la dosificacion de
medicamentos en pacientes con insuficiencia hepatica cronica”, y el estudio que lo complementa

realizado por Andrade & Lucena (2012).

Para las referencias de insuficiencia renal el investigador se basoé en los articulos de
AbuRuz et al. (2013): “Intervenciones farmacéuticas para pacientes con enfermedad renal
cronica (ERC) hospitalizadas en Jordania” & Sola, M. et al. (2011): “Farmacos en insuficiencia

renal y hepética”.

Propuesta de modelo de farmacia clinica en el Hospital Metropolitano sede Central,

San José, en pacientes con insuficiencia renal o hepatica.
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Introduccion

El modelo de farmacia clinica es un instrumento de ayuda al farmacéutico clinico del

Hospital Metropolitano sede Central; este bridara informacion necesaria para realizar ajuste de



dosis a los pacientes con insuficiencia renal o hepatica que asi lo necesiten. Este modelo pretende
que sea beneficioso, principalmente en mejorar la estadia de estos pacientes en el hospital, y en
cuanto al manejo farmacoterapéutico para prevencion de las reacciones adversas a medicamentos,

con el fin de brindar una mejor calidad de vida.

Se encuentra ordenado de una forma que facilite, en pocos minutos, la bdsqueda de
medicamentos en los que se debe de realizar su respectivo ajuste de dosis a la hora de ser
despachados en el momento de abordar un paciente hospitalizado y que presente este tipo de

patologias.

Recopila informacion de los farmacos mas utilizados a nivel de farmacia hospitalaria, y de
los cuales se deben hacer ajustes de dosis, para no acelerar el dafio que presentan estas dos
patologias. Las fuentes bibliograficas utilizadas, para realizar el modelo de farmacia clinica en el
Hospital Metropolitano incluyen literatura farmacéutica y médica reconocida

internacionalmente.

El modelo de farmacia clinica es para uso del farmacéutico clinico; sin embargo, otros
profesionales de la salud podran contar con informacion importante y detallada para el control de
pacientes con insuficiencia hepética o renal que se encuentre en el Hospital Metropolitano, para,
de esta forma, hacer una intervencion precisa, rapida y eficaz con el grupo multidisciplinario, en

el manejo de pacientes que presentan esta enfermedad.

Este modelo consiste en una herramienta que busca la promocion del uso adecuado de

estos medicamentos y sus respectivos ajustes de dosis.

Objetivos

Indicar los lineamientos para el abordaje de pacientes con insuficiencia renal o hepatica

por parte del farmacéutico clinico en el Hospital Metropolitano sede Central, San José.



Proponer una mejora en la estadia de los pacientes en el hospital, y en cuanto al manejo

farmacoterapéutico para prevencion y manejo de las reacciones adversas a medicamentos.

Brindar una mejor calidad de vida al paciente con insuficiencia renal o hepética. En el

Hospital Metropolitano sede Central, San José.

Glosario

Biodisponibilidad: la fraccion (porcentaje) de una dosis administrada de farmaco inalterado que

Ilega al flujo sanguineo (circulacion sistémica).

Dosis de mantenimiento: cantidad del medicamento que se administra para mantener el efecto

farmacoldgico

Dosis habitual: es la dosis de mantenimiento promedio supuesta por dia para un medicamento

utilizado.

Dosis inicial: la cantidad de un medicamento que debe administrarse a la vez o la cantidad total

de un medicamento administrada durante un periodo especificado

Grado de Extraccion hepatica: operacion quirdrgica que consiste en retirar o arrancar un

cuerpo extrafio, un 6rgano enfermo.

Hospital: establecimiento destinado a proporcionar todo tipo de asistencia médica, incluidas
operaciones quirdrgicas y estancia durante la recuperacion o tratamiento, y en el que también se

practican la investigacion y la ensefianza médica.

indice de Child-Pugh: es un sistema de estatificacion usado para evaluar el pronéstico de la

cirrosis y la necesidad de un trasplante hepatico.

Insuficiencia hepatica: es un deterioro grave de la funcion hepatica. La insuficiencia hepatica es

causada por un trastorno o una sustancia que dafia el higado.

Insuficiencia renal: se produce cuando los rifiones no son capaces de filtrar adecuadamente las

toxinas y otras sustancias de desecho de la sangre.



Medicamento: sustancia con propiedades para el tratamiento o la prevencion de enfermedades
en los seres humanos. También se consideran medicamentos aquellas sustancias que se utilizan o
se administran con el objetivo de restaurar, corregir o modificar funciones fisioldgicas del

organismo, o aquellas para establecer un diagnéstico médico.

Unidn a proteinas plasmaticas: se refiere al grado en el que los medicamentos se unen a

proteinas dentro de la sangre.
Abreviaturas
Bpd = Biodisponibilidad.
CP = indice de Child-Pugh.
Di = Dosis inicial.
Dm = Dosis de mantenimiento.
Dn = Dosis habitual en pacientes sin patologia hepética.
GEH = Grado de Extraccion Hepatica.
MDRD: modificacion de la dieta en insuficiencia renal.

UPD = Unidn a proteinas plasmaticas.

Modelo de Categorizacion por Complejidad

Para comenzar el proceso, es imprescindible conocer y tener acceso a la Historia Clinica

del paciente, a través de la cual se obtienen los datos clinicos necesarios para su clasificacion.



Las siguientes variables son las que se utilizaran a la hora de categorizar a los pacientes en

alta, media y baja complejidad.
Variables a considerar:

e Numero de medicamentos que recibe el paciente y/o medicamentos de alto riesgo

Funcién renal

Valores de bilirrubina total

Peso corporal

Dias y/o evento de hospitalizacion

Comparando los datos obtenidos de las variables analizadas en la Historia Clinica con los
valores de la tabla de referencia, es que se podra priorizar a los pacientes, segin su complejidad,

para su posterior seguimiento y evolucion.

Tabla 1. Valores de categorizacion segun tabla de referencia

Variables 1 2 3

_ Mayor o igual a 16, o
Cantidad de )
1 ) Menor o igual a 9 Entre 10y 15 farmacos de alta
medicamentos .
complejidad

CICr<30 o Terapia

2 Funcién Renal CICr > 50 30<CICr<50
de Soporte Renal
50<peso<100kg >120 o <50
3 Peso corporal 100<peso<120
18<IMC<30 IMC>50 o IMC<18

i Més de 18 dias y/o
Dias y/o eventos de i ;
4 o Entre 1y 14 dias Entre 15y 18 dias evento adverso
hospitalizacion
grave

Fuente: Sola, M. et al. 2011, p.5. Tomado de

https://sanidad.castillalamancha.es/sites/sescam.castillalamancha.es/files/documentos/farmacia/farmacos_en_insufici

encia_renal_y hepatica.pdf

e Los pacientes seran clasificados segun:
e Baja complejidad, valor asignando de 0 a 4
e Mediana complejidad, valor asignado de 5 a 8
e Alta complejidad, valor asignado de 9 en adelante
Una vez finalizada la categorizacion, se debe completar la hoja de seguimiento

farmacoterapéutico, volcando los datos y valores obtenidos de la tabla anterior.


https://sanidad.castillalamancha.es/sites/sescam.castillalamancha.es/files/documentos/farmacia/farmacos_en_insuficiencia_renal_y_hepatica.pdf
https://sanidad.castillalamancha.es/sites/sescam.castillalamancha.es/files/documentos/farmacia/farmacos_en_insuficiencia_renal_y_hepatica.pdf

Plan de atencion

El principal objetivo es mejorar la calidad de la atencion al paciente, garantizando la

terapéutica farmacoldgica idonea, eficaz y segura.

Se deben registrar todas las observaciones clinicas y/o recomendaciones a la terapia que el
farmacéutico realice, asi como también de las recomendaciones de monitorizacion de parametros
clinicos y/o bioguimicos que se sugieren. Es de suma importancia seguir en el tiempo las

intervenciones realizadas, y dejar registro de todo lo evaluado y apuntado.

Tabla 2. Hoja de Seguimiento

SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO

Fecha HC Paciente Cantidad | CICr Enzimas Peso | Dias Valor

de med hepéaticas

Fuente: Elaboracion propia, (julio 2020).



Perfil farmacoterapéutico
Hoja de seguimiento
Paciente:

HC:

Edad:

Cr s/Enzimas hepaticas:

Tabla 3. Perfil farmacoterapéutico

Valoracion:
Alergias:

Sexo:

Fecha | Medicamento | Via Dosis 4 5 6
Fuente: Elaboracién propia (julio, 2020).

Tabla 4. Intervenciones
Fecha PRM Seguimiento

Fuente: Elaboracion propia (julio, 2020).

Ajuste de dosis Pacientes con insuficiencia hepatica

Pacientes con insuficiencia hepatica




Tabla 5. Categorizaciéon propuesta y recomendacién de ajuste de dosis en insuficiencia hepatica.
Categorizacion basada en Huey y Krahenbihl. Recomendacion de ajuste de dosis inicial y de mantenimiento.

Categoria GEH Bdp UPP Recomendacion
general

1 Alto (2 60%) <40% Cualquiera Di y Dm reducir en
funcién de:

reduccion de dosis =
(Dn x Bdp)/100

2 Intermedio (30 - | 40-70% Cualquiera Di: iniciar en el
60%) minimo de la Dn Dm:
igual que GEH bajo
y UPP bajo

3 Bajo (< 30%) >70% >90% 3

Di: dosis inicial. Dm: dosis mantenimiento. Dn: dosis habitual en pacientes sin patologia hepética. GEH: grado de

extraccion hepatica. Bdp: biodisponibilidad. UPP: unién a proteinas plasméticas. CP: indice de Child-Pugh.

Fuente: Sola, M. et al. 2011, p.5. Tomado de

https://sanidad.castillalamancha.es/sites/sescam.castillalamancha.es/files/documentos/farmacia/farmacos_en_insufici

encia_renal_y hepatica.pdf

Tabla 6. Recomendaciones para la dosificacion de medicamentos mas comunes en pacientes con
insuficiencia hepética crénica

Farmaco Categoria GEH Metabolismo Qo0 UPP (%) Recomendacion
Huet y
Krahenbuhl
Acetilsalicilico acido 4 No Hidroxilacion y | 0,65- | 50-80 Evitar en indice
conocida | glucuronidacion 0,94 Child-Pugh C
Aciclovir* 3 0,05 Metabolito inactivo 0,1- | 0,1-0,38 No requiere
0,38 ajuste
Alopurinol 1 0,7 Oxidacion (alopurinol, | — - Reducir 50%
metabolito dosis
Anfotericina B 3 0,012 - 0,9 - No requiere
ajuste
Amikacina 4 No - 0,02- | 4,0-11 Calcular con
conocida 0,1 base a peso total
en pacientes
Amitriptilina* 2 0,57 Hidroxilacion 1 95 Iniciar al 50% de
(CYP2D6),N- la dosis normal y
desmetilacion ajustar dosis de
(CYP3A4), mantenimiento



https://sanidad.castillalamancha.es/sites/sescam.castillalamancha.es/files/documentos/farmacia/farmacos_en_insuficiencia_renal_y_hepatica.pdf
https://sanidad.castillalamancha.es/sites/sescam.castillalamancha.es/files/documentos/farmacia/farmacos_en_insuficiencia_renal_y_hepatica.pdf

conjugacion

en funcion del

efecto clinico y

los efectos
adversos
Amlodipino* 0,083 Oxidacion 0,3 93-98 Precaucion
Amoxicilina* 0,034 Metabolismo 0,4 15-25 Monitorizar
parcialmente funcién hepatica
hepatico
Amoxicilina/Acido No Metabolismo 0,3- 18-25 Monitorizar
Clavulanico conocida | parcialmente 0,5 funcion hepética
hepatico (ictericia
colestasica)
Ampicilina* 0,037 - 0,2 17-20 Precaucién
Ampicilina/sulbactam 4 No - 0,3 17 Precaucién
conocida
Azitromicina* 1 >1 Metabolismo hepético | 0,88- | 7,0-50 No requiere
alrededor 35% 0,95 ajuste
Bicalutamida* 2 0,34 Oxidacion (CypP), | 1 98 Monitorizar
glucuronidacién funcién hepética.
Bupivacaina* 2 0,31 Glucuronidacion 0,9 95 Evitar en indice
Child-Pugh C
Carbamazepina* 3 0,062 Epoxidacion 1 75 Evitar en
(metabolito activo), agravamiento o
enfermedad
Cefazolina* 3 0,008 Metabolismo hepético | 0-0,4 | 80-86 No requiere
minimo ajuste
Cefotaxima 4 No Desacetilacion 0,15- | 27-38 No requiere
conocida 0,5 ajuste
Cefoxitina* 3 0,025 Metabolismo hepético | 0,1- 41-75 No requiere
minimo (2%): 0,15 ajuste
Farmaco Categoria GEH Metabolismo Qo0 UPP (%) Recomendacion
Huet y
Krahenbuhl
Ceftriaxona* 3 0,04 Metabolismo hepético | 0,33- | 83-96 No requiere
minimo 0,67 ajuste
Cefuroxima* 3 0,048 Esterasas 0- 50 No requiere
inespecificas 0,34 ajuste
Ciclosporina 1 0,72 Citocromo P-450: | 0,9 90 Precaucion.
CYP3AI
Ciprofloxacino 2 0,4 Metabolismo hepético | 0,43- | 20-40 No requiere
da lugar a 4|07 ajuste




metabolitos activos

Claritromicina* 3 0,29 Hidroxilacion 0,6- | >90 No requiere
0,8 ajuste
Clindamicina 3 <0,3 Metabolismo hepéatico | 0,32- | 60-95 Monitorizar
0,95 funcién hepatica.
Codeina 2 0,52 Metabolismo hepatico | 0,1 0 Evitar en indice
Child-Pugh C vy
cirréticos,
Diazepam* 3 0,02 Metabolismo hepatico | 1 98 Reducir 50%
dosis o utilizar
Lorazepam
Doxiciclina 3 <0,3 Metabolismo hepético | 0,55- | 80-93 Precaucion, Si
alrededor 50% 0,45 hepatotoxicidad,
valorar otro
tratamiento
antibiotico
Enalapril 4 No Metabolismo hepético | 0,33 | 50-60 Precaucién
conocida | alrededor del 60%
(metabolito activo:
enalaprilato)
Eritromicina 2 0,38 Metabolismo hepético | 0,85- | 75-90 indice Child-
extenso. 0,97 Pugh A = 0,5 g/8
h
Fenitoina 3 <0,3 Hidroxilacion: 1 90 Determinar nivel
CYP2C9, CYP2C19 de farmaco,
mayor riesgo de
toxicidad
Farmaco Categoria GEH Metabolismo Qo0 UPP (%) Recomendacion
Huet y
Krahenbuhl
Fluconazol* 3 0,002 Metabolismo hepético | 0,2 11,0-12 Evitar en
alrededor 10% Hepatitis
descompensadas
Fluoxetina* 3 0,22 N-desmetilacion 0,97 | 94 Reducir 50%
(CYP2D6): metabolito dosis en
activo (norfluoxetina) cirréticos (sin
ascitis) o utilizar
dias alternos
Furosemida 4 No Metabolismo hepético | 0,1- 91-99 Monitorizar
conocida | alrededor 10% 0,4 electrolitos
Gentamicina* 3 0,01 Practicamente nulo 0-0,3 | 0-30 No requiere




ajuste

Glibenclamida 4 No Metabolismo hepatico | 0,5 99 Iniciar con 1,25
conocida | extenso mg y monitorizar
efecto
Griseofulvina 4 No Metabolismo hepatico | 0,8 Evitar en indice
conocida | extenso Child-Pugh C
Haloperidol* 2 0,55 N-Dealquilacion:CYP | 1 92 Reducir a 50%
3A4, CYP2D6 dosis  (precipita
coma) y
monitorizar
efecto
Heparina 4 No - Monitorizar dosis
conocida en funcion
tiempo de
tromboplastina
parcial activado
TTPA
Hidralazina 4 No Acetilacion hepética 0,2 88-90 Precaucion
conocida
Hidroclorotiazida 4 No Metabolismo 0,3- |40 Monitorizar
conocida | inapreciable 0,5 electrolitos
Farmaco Categoria GEH Metabolismo Qo0 UPP (%) Recomendacion
Huet y
Krahenbuhl
Ibuprofeno* 3 0,001 Metabolismo hepético | 0,2 99 Precaucion
extenso
Imipenem* 3 0,05 Metabolismo renal 0,3- |20 No requiere
0,5 ajuste
Isoniazida 3 <0,3 Metabolismo hepético | 0,7- 4,0-30,0 Monitorizar
extenso 0,95 funcion hepética
Itraconazol* 2 0,4 Metabolismo hepético | 0,55 | 99 Precaucion
extenso
Ketoconazol 4 No Metabolismo hepético | 0,87 | 91-99 Monitorizar
conocida | alrededor funcion hepética
Levofloxacino* 3 0,05 Metabolismo hepético | 0,13- | 24-38 Precaucion,
escaso 0,39 especialmente en
> 65 afios
Metadona 3 <0,3 Metabolismo 71- - Evitar en indice
hepatico; P450 88 Child-Pugh C
Metformina 4 No N-desmetilacion No | 0,1 - Evitar en indice
conocida | se metaboliza Child-Pugh C




Metildopa 4 No Metabolismo hepatico | 0,3- | Precaucién | Metildopa
conocida | alrededor del 50% 0,5

Metoclopramida* 3 0,04 Metabolismo hepatico | 0,1 30 No requiere
escaso: sulfatacion y ajuste
glucuronidacion

Metotrexate* 3 0,005 Metabolismo hepatico | 0,05 | 50 Contraindicado
alrededor 10%

Metronidazol* 3 0,002 Metabolismo hepatico | 0,2- | <20 indice Child-
alrededor 50%: | 0,4 PughAyB
oxidacion

Morfina 1 0,76 Metabolismo hepético | 0,1 20-36 Evitar en indice
alrededor Child-Pugh C vy

cirroticos,

Farmaco Categoria GEH Metabolismo Qo0 UPP (%) Recomendacion

Huet y
Krahenbuhl

Nifedipino 2 0,33 Metabolismo hepético | 0,2 90-96 Precaucion
extenso

Nitrofurantoina 4 No Metabolismo 0,6 90 Contraindicado

conocida | parcialmente IH grave
hepatico

Paracetamol 3 <0,3 Metabolismo hepético | - 10,0-30,0 No superar 2
extenso: g/24 h
glucuronidacion y
conjugacion

Prednisolona 3 <0,3 Metabolismo hepéatico 70-90 No requiere
extenso ajuste

Procainamida 4 No Metabolismo hepético | 0,1 10,0-20,0 Reducir un 25%

conocida | alrededor: 50% o evitar  en
cirrosis graves

Prometazina* 1 0,76 Metabolismo hepético | 1 85 Evitar en indice
extenso. Child-Pugh C

Propanolol 1 0,75 Metabolismo hepético | 0,9 93 Precaucién
alrededor 50%

Ranitidina* 2 0,48 Metabolismo hepético | 0,3 15 Pacientes
alrededor 50% cirréticos  max.

150 mg/24 h
Rifampicina 4 No Metabolismo hepético | 0,7- | 60-90 No requiere
conocido | alrededor 60-80% | 0,85 ajuste
(metabolito




desacetillrifampicina

activo)

Simvastatina 2 0,35 Metabolismo hepatico | 0,6 95 Precaucion
extenso (CYP3A4)
Sulfametoxazol/ 4 No Metabolismo 0,7- 70 Precaucion
Trimetoprima conocida | hepatico:70% 0,9
sulfametoxazol y 10%
trimetoprima
Tamoxifeno 3 <0,3 Hidroxilacion, 1 99 Monitorizar
desmetilacion y funcién hepética
conjugacion
Farmaco Categoria GEH Metabolismo Qo0 UPP (%) Recomendacion
Huet y
Krahenbuhl
Valproico Acido*, 3 0,01 Metabolismo hepético | 0,95 | 90 Reducir un 50%
extenso: dosis Determinar
glucuronoconjugacién nivel de farmaco
(50%)
y oxidacion (40%)
Vancomicina* 3 0,0002 No se metaboliza 0,0- 30-55 No requiere
0,6 ajuste
Verapamilo 1 0,7 Metabolismo hepético | 0,3 88-94 indice Child-
alrededor 65-80% Pugh C reducir
un 50% dosis IV
0 20% dosis VO
Warfarina 4 No Metabolismo hepético | 0,15 | 99 Monitorizar
conocida | extenso: CYP2C9 , Tiempo de

CYP2C19, CYP2CS8,
CYP2C18,CYP1A2 y
CYP3A4

protrombina (INR

Tomado de: Centro de Informacién on-line de Medicamentos de la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos

Sanitarios (AEMPS), Disponibles en http://www.agemed.es y http://www.ema.europa.eu (Fecha de ultima consulta 15

de junio de 2020).

Durante el desarrollo del modelo de farmacia clinica surge la necesidad de mejorar la

atencion al paciente, por parte del farmacéutico clinico, de una forma réapida y eficiente, donde

se puede apoyar con un instrumento de trabajo, para tener una mejor evaluacién técnica y agil

del paciente internado que esta con una causa de insuficiencia hepatica, y asi mejorar una rapida




intervencion farmacoterapéutica, con lo que se proyecta el uso de la siguientes tablas, donde el

farmacéutico clinico visualiza, de una forma resumida, la necesidad de intervenir el tratamiento.
Pacientes con Insuficiencia Renal

En estos pacientes dependerd mucho de su estadio de IR, por lo que diversos autores se
basan primordialmente en formulas matematicas rapidas, que llevan a un adecuado ajuste de

dosis en aquellos con insuficiencia renal.
Ajuste de dosis en IR

Sola, M. et al. (2011) establecen una serie de férmulas matematicas para el ajuste de la
dosis de mantenimiento; estas se realizan en funcion del CICr. “El valor normal de creatinina en
suero para cada sujeto depende de multiples factores como edad, sexo, proporcion de masa
muscular. El inconveniente de la medicion del CICr radica en que se requiere una recogida de

orina de 24 horas”. Para obviar este hecho, existen varias formulas mas simplificadas:

Formula de Cockfroft y Gault, que Unicamente requiere el valor de creatinina en suero
(Cr):

(140 — edad ) x peso corporal

Cr (%ml) x72

ClCr =

* Multiplicar por 0,85 para mujeres

Formula MDRD (derivada del estudio Modification of Diet in Renal Disease). Esta
ecuacion tiene la ventaja de no precisar del peso del paciente, y es otro método de calculo del
filtrado glomerular (FG), recomendado por la Sociedad Espafiola de Nefrologia. Pero, por otro
lado, hay que tener en cuenta que algunos estudios han mostrado que la eleccion de la férmula
MDRD dejaria fuera del diagndstico de enfermedad renal crénica a un grupo de poblacién,
constituido mayoritariamente por varones (75%), de edades avanzadas (69 afios) y un alto riesgo

cardiovascular (p.3).

La ecuacion propuesta para su calculo es la MDRD-4 (Modification of Diet in Renal

Disease), con la modificacion introducida en el afio 2005:



FG((ml/min)/(1,73m"2) = 186 x creatinina
Multiplicar por 0,742 para mujeres

La eleccion del calculo del FG, mediante el indice de Cockcroft-Gault o la ecuacion
MDRD-4, dependera de las caracteristicas de la poblacién. Estas formulas son menos utiles en:

obesidad o adelgazamiento extremo, embarazo, ascitis y edemas importantes (p.4).
Aumento del intervalo de dosificacion.

Este método es mas util cuando se trata de farmacos de vida media larga. “En los
enfermos normales, el intervalo de dosis suele ser igual o0 menor a la vida media del farmaco
empleado. Sin embargo, el intervalo de administracion de farmacos que se eliminan

completamente por el rifion”. En insuficiencia renal se calcularia mediante la siguiente formula:
Intervalo ;g = Intervalo habitual x CICr normal /CICrPaciente

Si la sustancia en cuestion se elimina también por otra via, hay que introducir un factor de
correccion, en el que se tiene en cuenta la fraccion que se elimina por el rifion, quedando la

férmula de la siguiente manera:

Intervalo Habitual
ClCryqci
paciente
x|\ — 1] +1
f [( ClCTnormal )
fx = fraccion del farmaco que se es eliminado por el rifion.

Intervalo ;p =

Ejemplo: se supone una sustancia que se excreta en un 60% por el rifién (fx=0,6), cuyo
intervalo posoldgico normal es cada 6 horas. Para un paciente con un aclaramiento de 10
ml/minuto, y considerando un aclaramiento normal de 120 ml/minuto, se obtendria un intervalo

posoldgico de cada 13,3 horas (p.5).
Reduccion de las dosis.

“Se aconseja su empleo en aquellos pacientes en los que se desee mantener
concentraciones plasmaéticas relativamente constantes de farmacos que tienen una vida media
corta, como, por ejemplo, algunos antibidticos, antiarritmicos, entre otros”. Tiene el

inconveniente de que, si la funcion renal empeora, aumenta el riesgo de toxicidad (p.5).
La formula general para farmacos que se eliminan inalterados totalmente por rifion es:
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Dosis IR = Dosis Habitual X Clchaciente/Clcrnormal

Como en el caso anterior, si parte de la sustancia se elimina en forma activa por otra via,

se introduce el mismo factor de correccion (fx).

En la siguiente tabla se muestran algunos ejemplos de recomendaciones para farmacos

que presentan una via de eliminacion, principalmente renal (<50%).

Tabla 8. Ejemplos de recomendaciones para el ajuste posolégico de farmacos en insuficiencia renal.

Farmaco Pauta posoldégica | Ajuste posoldgico (% dosis)
habitual
CICr>50 CICr: 30-50 | CICr: 10-30 | CICr<10 HD
ml/ min ml/min ml/ min ml/ min
Aciclovir VO 500-800 mg 5 100% VO 200-800 VO 200-800 | D, E
mg/6h
veces dia VO 200-800 | mg/12h
\ 5-12 | mg/8h
IV 5-12 mg/ kg /8h \% 2,5-6
mg/kg/12h
\ 5-12 | mg/kg/24h
mg/kg/24h
Alopurinol* 100-300 mg/24h 100% 50% 50% 10-25% MD
Amoxicilina- clavulanico 100% 100% VO 500 | VO 500 | D, E
(dosis de amoxicilina) mg/12h IV | mg/24h
VO 250-1000 mg/6-
500mg/12h
\Y 500
8h IV 1-2 g/ 6-8h
mg/24h
Ampicilina 1-29g/4-6h 100% 1-2 g/6h 1-2 g/8h 1g/12h MD, E
Atenolol 50-100 mg/24h 100% 100% 50% 25-50% MD
Captopril 6,25-50 mg/8-12h 150 100 mg/24h | 75 mg/24h 37,5 MD
mg/24h mg/24h
Cefazolina 1-2 g/8h 100% 0,5-1 g/8-|05-1 ¢g/8 | 0515 MD, E
12h 12h 9/24h
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Farmaco Pauta posolégica | Ajuste posolégico (% dosis)
habitual
CICr>50 CICr: 30-50 | CICr: 10-30 | ClICr<10 HD
ml/ min ml/min ml/ min ml/ min
Cefotaxima 1-2 g/6-8h 100% 1-2 g/8h 1-2 g/8h 1-2 g/12h MD,E
VO 250-500 mg/8- VO 100% VO 500
mg/24h
Cefuroxima 12h 100% 100% \% 750 MD, E
mg/12h \ 750
IV 750-1500 mg/8h
mg/24h
VO 500-750 VO 500 | VO 500 | VO 500
) ) mg/12h mg/24h mg/24h
Ciprofloxacino mg/12h 100% LD
v 400 | IV 200 | IV 200
IV 400 mg/8-12h
mg/12h mg/12h mg/12h
Enalapril 5-20 mg/12h 100% 75-100% 75% 50% MD
Fluconazol 100-800 mg/24h 100% 50% 50% 25% MD, E
Imipenem** 0,5-1 g/6-8h 250-500 250 mg/6- | 250 mg/ 8- | 125-250 D,E
mg/6-8h 12h 12h mg/ 12 h
Levofloxacino 500-750 mg/ 24h 100% 250-500 250 mg/24h 250 mg/48h | ND,
mg/24h NE
Piperacilina/ Tazobactam | 4/0,5 g/6-8h 100% 2/0,25 g/6h 2/0,25 g/8h 2/0,25 g/8h MD, E
Ranitidina 150 mg/12h 100% 75% 75% 50% LD
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Farmaco Pauta posolégica | Ajuste posolégico (% dosis)
habitual
CICr>50 CICr: 30-50 | CICr: 10-30 | ClICr<10 HD
ml/ min ml/min ml/ min ml/ min
Sulfametoxazol/ 800/160 mg/8-12h 100% 100% 800/160 Evitar Evitar
Trimetoprima mg/24h
Fuente: Sola, M. et al. 2011, p.5. Tomado de

https://sanidad.castillalamancha.es/sites/sescam.castillalamancha.es/files/documentos/farmacia/farmacos_en_insufici

encia_renal_y hepatica.pdf

En la patologia de IR hay muchas complicaciones que van dafiando los demas sistemas

del organismo, de una forma que puede ser acelerada, si no es bien tratada con su farmacoterapia

correcta. Ahi es donde el farmacéutico clinico juega un papel muy importante, porque puede

disminuir algunos dafios, consecuencia de la patologia identificada del paciente; esto puede

ayudar a mejorar la calidad de vida y disminuir los riesgos del proceso de la enfermedad; es por

eso que se puede utilizar como instrumento este tipo de tablas, en las que le ayuden, al

farmacéutico clinico, a anticipar posibles errores de medicacién que agravan la condicion del

paciente. Con la ayuda de este tipo de herramientas no solo se tiene un seguimiento mas

especifico, sino que hay un mayor control e identificacion de posibles errores.

Fallo renal agudo por necrosis tubular secundaria a farmacos.

Tabla 9. Plan de atencién farmacéutico clinico.

Aspectos

evaluar

Analisis

Plan

Seleccion del
tratamiento

Adecuado

Revisar el tratamiento antibiético prescrito

y la analgesia pautada.

Efectividad de

terapia

Monitorizacién farmacoldgica: vancomicina y

Gentamicina.

Recomendarle, al prescriptor. La monitorizacion.

Duraciéon del

tratamiento

El ketorolaco no debe superar los tres dias
de administracion IV., ni los siete dias de
administracion v.o, por el riesgo de hemorragia

digestiva alta.

Informar al prescriptor, proponiendo cambio.

Tratamiento analgésico.
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https://sanidad.castillalamancha.es/sites/sescam.castillalamancha.es/files/documentos/farmacia/farmacos_en_insuficiencia_renal_y_hepatica.pdf
https://sanidad.castillalamancha.es/sites/sescam.castillalamancha.es/files/documentos/farmacia/farmacos_en_insuficiencia_renal_y_hepatica.pdf

Dosis Ajustar la dosis de los antibiéticos en funcién de | Informar al prescriptor, proponiendo un ajuste
las de dosis, cuando las concentraciones
concentraciones plasmaticas: plasmaticas se encuentren fuera de los rangos
— Vancomicina: Cmin entre 5-10 ug/ml, hasta 15 establecidos. La monitorizacién y el ajuste de
pg/ml en sospecha de endocarditis o infecciones | dosis de aminoglucdsidos y vancomicina en
graves. funcion de las caracteristicas farmacocinéticas
— Gentamicina: Cmin entre 0,5-2 ug/ml y pico a la | del paciente previenen el desarrollo de un FRA,
media hora post-infusion entre 6-10 pg/ml en | y en el caso de los aminoglucésidos la
caso de dosificacibn convencional. En | administracién en un régimen de ampliacion
dosificacion con ampliacion de intervalo, Cmin | de intervalo se ha asociado con un menor desarrollo
indetectable y pico >18 pg/ml. de nefrotoxicidad.
Insuficiencia Seguimiento de los valores de creatinina. Informar al prescriptor proponiendo un ajuste de
organica Si Cr >1,1 mg/dl revisar aquellos farmacos dosis.
Funcién renal gue requieran un ajuste de dosis:
— Vancomicina.
— Gentamicina.
— Enoxaparina.
Interacciones Revisar interacciones clinicamente | Informar al prescriptor acerca de aquellas

Farmacoldgicas

significativas.
— Evitar medicaciones, que potencien entre si

su accion nefrotoxica.

interacciones de relevancia clinica.
Valorar un posible cambio en el tratamiento
Antibidtico y analgésico.

Reacciones Vigilar signos de Nefrotoxicidad (Cr >1,1), | Informar al prescriptor.
adversas alergia Comunicacion de la RAM.
reales (rash cutaneo), alteraciones gastrointestinales
potenciales (hemorragia digestiva en el empleo de
ketorolaco).
Tomado de: Hilton R. Acute Renal Failure. BMJ. 2006; 333:786-90. , Disponibles en

https://www.bmj.com/content/333/7574/917.4.short (Fecha de Ultima consulta 15 de junio de 2020).

Tabla 10. Causas fallo renal agudo.

Causas de origen pre-renal: disminucién del flujo sanguineo a nivel renal.

— Hipovolemia: hemorragia, deplecion de volumen.
— Hipoperfusion renal: AINEs, IECAs, ARA I, sindrome hepatorrenal, estenosis de la arterial renal.
— Hipotension: shock cardiogénico o distributivo.

— Estados edematosos: insuficiencia cardiaca, cirrosis hepatica o sindrome nefrético.

Causas de origen renal o fallo renal agudo intrinseco: afectan al glomérulo, a los tlbulos renales, al parénquima

intersticial o a la vasculatura renal.
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— Enfermedades glomerulares: inflamatorias y tromboticas.
— Nefritis intersticial: inducida por farmacos, de tipo infiltrativa, granulomatosa o secundaria a una infeccion.
— Necrosis tubular: isquémica o toxica.

— Enfermedades vasculares.

Causas de origen post-renal: obstruccién de las vias urinarias.

— Intrinsecas: trombosis, hiperplasia prostatica, tumor vesical.
— Extrinsecas: neoplasia pélvica, fibrosis retroperitoneal.

Tomado de: Hilton R. Acute Renal Failure. BMJ. 2006; 333:786-90. ,  Disponibles
https://www.bmj.com/content/333/7574/917.4.short (fecha Gltima consulta 15 de junio de 2020).

Tabla 11. Farmacos relacionados con el fallo renal agudo.

en

Farmacos que causan dafo pre-renal:

Reduccion flujo renal: IECAs, anfotericina B, ciclosporina, diuréticos, IL-2, AINES, tacrolimus.
— Incremento de la produccion de urea: esteroides, tetraciclinas.

Farmacos que causan dafio renal intrinseco:

A nivel glomerular:

Glomerulonefritis, sindrome nefrético: sales de oro, penicilamina.

Sindrome hemolitico urémico: cocaina, ciclosporina, mitomicina, quinina, tacrélimus.

— A nivel tbulo-intersticial:

* Necrosis tubular aguda: contrastes radiolégicos, aminoglucésidos, anfotericina B, cefalosporinas, cisplatino,
ciclosporina, foscarnet, inmunoglobulinas intravenosas, metotrexato, paracetamol, pentamidina.

» Rabdomidlisis: etanol, anfetaminas, clofibrato, estatinas, teofilina.

* Nefritis intersticial aguda: alopurinol, cefalosporinas, ciprofloxacino, furosemida, AINEs, penicilina, fenitoina,
rifampicina, salicilatos, sulfonamidas.

* Diabetes insipida: litio.

Farmacos que causan dafio post-renal:

Cristaluria: aciclovir, metotrexato, sulfonamidas, acido ascoérbico, tiazidas.
— Formacion de célculos: acetazolamida, sales de magnesio.
— Trombosis: anticoagulantes, acido tranexamico.

— Fibrosis retroperitoneal: metil-dopa.

Tomado de: Hiton R. Acute Renal Failure. BMJ. 2006; 333:786-90. ,  Disponibles
https://www.bmj.com/content/333/7574/917.4.short (fecha Ultima consulta 15 de junio de 2020).

Tabla 12. Control de la categorizacion segun referencia.

en

Parametro Intervalo Visital | Visita2 | Visita3 | Visita4 | Visita5 | Visita6 | Visita7

De referencia
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Creatinina 0,3-1,4 mg/dl
sérica

Filtrado 60 ml/min/1,73
glomerular* m2

Urea sérica 10-50 mg/di
Glucosa sérica 70-110 mg/dl
Triglicéridos 30-175 mg/dl
Hierro 80-130 mg/dl
Transferrina 202-336 mg/dI
Ferritina 10-250 ng/ml
Saturacion  de | 20-50%
transferrina

Hematocrito 40-52%
Hemoglobina 13-18 g/dI
Hemoglobina 4,4-6%
glicosilada

Potasio 3,5-5 mEq/
Sodio 135-145 mEq/l
Proteinuria g/l

VCM 82-98 fi

HCM 26-32 pg

* Ecuacion de estimacion del filtrado glomerular utilizada MDRD-4.

Tomado de: Hilton R. Acute Renal Failure. BMJ. 2006; 333:786-90.

https://www.bmj.com/content/333/7574/917.4.short (fecha Ultima consulta 15 de junio de 2020).

Disponibles

en
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