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INTRODUCCION

La monitorizacion es una actividad realizada por el personal de
salud y especialmente debe ser ejecutada directamente por el
farmacéutico con el objetivo de verificar que el medicamento prescrito
sea el mas adecuado segun la patologia que el paciente presente en
el momento de su ingreso.

Es importante que el farmacéutico desarrolle un esquema para tratar los
aspectos rutinarios del tratamiento medicamentoso.

Este proceso beneficia a los pacientes por que reduce la estancia de
ellos en el hospital , ademéas les disminuyen las consecuencias que
traen las reacciones adversas de los medicamentos que podrian
complicar su cuadro clinico .

El proceso de monitorizacion puede disminuir y/o prevenir estos
problemas , por lo tanto el farmacéutico puede contribuir de forma
significativa a la calidad de atencion de los pacientes medicados . El
proceso de la monitorizacion puede asumirse como la maximacion
de los beneficios de tratamientos medicamentoso y la minimizacion
de sus riesgo.

Cabe seialar la importancia de relacionar los esquemas de
tratamiento prescritos con la patologia tratada ya que de esto depende
fundamentalmente la recuperacion del paciente sin cometer errores al
momento de prescribir los farmacos .

El médico debe evaluar las caracteristicas clinicas y generales de
estos pacientes y las pruebas de laboratorios para seleccionar la
terapéutica mas adecuada valorando la dosificacion de la misma |,
apoyandose sobre los criterios de necesidad , seguridad, eficacia -
beneficio y costo de los medicamentos , cabe sefialar un aspecto de
relevante importancia como lo son las patologias asociadas tales como :
trastornos  endocrinos , trastornos metabdlicos, gastrointestinales,
hematico , neurologicos , dolores musculares entre otros , que inciden
directamente en la evolucion clinica del paciente , potencializando los
efectos indeseados de los medicamentos y afectando asi su calidad
de vida.-



ANTECEDENTES

A nivel mundial y nacional no se encontré referencias sobre estudios de
monitorizacion del tratamiento medicamentoso de pacientes, pero si se
encontré a nivel local referencias sobre monitorizacion del tratamiento
medicamentoso a pacientes hospitalizados en el Hospital Escuela Oscar
Danilo Rosales Arguello realizado por estudiantes del V afio de farmacia
de la UNAN-LEON, apoyados con el personal de salud y docentes de las
asignatura de farmacia de hospital y farmacia clinica.

Entre los estudios se citan:

= Monitorizacion del tratamiento medicamentoso en pacientes
hospitalizados en la sala de medicina interna del Hospital
Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello que presentan un
diagnostico de insuficiencia renal crénica mas trastornos
hidroelectroliticos en el periodo del 30 de mayo al 3 de junio
del 2002. Obteniéndose los siguientes resultados:

1. Dentro de las caracteristicas generales del paciente en
estudio se encontrd que la procedencia, la edad, el sexo y la
ocupacion son predisposiciones en la alteracion renal.

2. El tratamiento farmacoldgico se prescribié segin los
factores individuales en el empleo de IECAs, ya que la
presion arterial se mantuvo en valores inferiores de
140/90mmHg.

3. Al realizar la monitorizacion de los farmacos utilizados en el
paciente no hubo efectos negativos con la utilizacion de un
IECAS.

Se han realizado pocos estudios de utilizacion de medicamentos en la
insuficiencia renal crénica, pero estos no son propiamente una
monitorizacidon al paciente y su respuesta idiosincratica al tratamiento
medicamentoso, entre los mas relevante se tiene:



Farmacoterapia utilizada en pacientes adultos con insuficiencia
renal aguda en el Hospital Hilario Sanchez Vasquez de la Ciudad
de Masaya en el afio 1995 y de Enero-Septiembre de 1996
obteniéndose los siguientes resultados:

1. La terapéutica no fue correctamente utilizada en 18

pacientes con insuficiencia renal aguda, porque trataron
otras patologias asociadas sin corregir la causa de la
insuficiencia renal aguda.

. No fueron realizadas integralmente las pruebas de

laboratorio ya que solamente efectuaron pruebas de
creatinina serica a todos los pacientes en estudio; sin
realizar otras pruebas sanguineas imprescindibles para el
correcto estudio del medio bioquimico.

. se encontraron hallazgos de patologias asociadas entre las

méas frecuentes: H.T.A, cardiopatia izquémicas Yy
arteroesclerdtica.

Farmacos utilizados en insuficiencia renal crénica en el Hospital
Escuela Antonio Lenin Fonseca , Managua | semestre 1995
obteniendose los siguientes resultados:

1. El esquema del tratamiento definido para esta patologia es,

un  diurético (furosemida), dietas (hiposddicas,
hiperprotéica), restriccion de liquidos tomando en cuenta
previamente las caracteristicas fisiologicas de los
pacientes.

. El esquema de tratamiento prescrito en este hospital esta

adecuado a la patologia que se presenta segun lo referido a
la bibliografia.

. Los valores de Creatinina estdn aumentado y los de

Hematocrito se encuentran disminuidos en los pacientes
que presentan insuficiencia renal cronica.

. Las patologias asociadas a la IRC encontradas son: HTA,

ICC, Anemia.



En el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello, que es el
hospital de segundo lugar de referencia nacional, en los afos
1998-2001 se realizo un estudio con 65 pacientes diagnosticados
con insuficiencia renal cronica revelando:

1. Predominio del sexo masculino (72.3%), la procedencia
rural predomino con un (56.15%) en relacion a los
factores de riesgo, antecedentes de infeccion de vias
urinarias a repeticion (50.77%), antecedentes con
Diabetes Mellitus (23.07%), en contacto con plaguicidas
(50.77%).

Se realizd un estudio en el Hospital Espafia de la ciudad de
Chinandega en el periodo de Enero a Octubre del 2002 para
conocer las causas mas frecuentes y factores que predisponen a
la insuficiencia renal segun edad, sexo y procedencia.

1. Causas: uso de Aminoglucosidos, AINES, plaguicidas.

2. factores predisponentes: Nefropatia Diabética, Neuropatia
Obstructiva, HTA



JUSTIFICACION

Como la IRC es un proceso patoldégico que afecta de manera
silenciosa y progresiva la estructura y funcion renal, y que en la
mayoria de los casos viene acompafiada de otras patologias , los
facultativos se ven en la necesidad de prescribir una terapia
farmacoterapéutica que incluyan una amplia variedad de farmacos
lo que predispone y aumenta las probabilidades de que los
pacientes sufran los efectos adversos producidos por dichos
farmacos . Tomando en cuenta que no se dispone de mucha informacion
al respecto que permita el farmaceutico que se desempefia en el servicio
de farmacia tomar una decision que contribuya a mejorar la calidad de
atencion farmacéutica a los pacientes y por consiguiente lograr una
mejoria a la calidad de vida de los mismos.

Se decidid realizar el presente estudio con el proposito de
monitorizar las terapias farmacoldgicas aplicadas a cuatro pacientes
ingresados a la sala de Medicina Interna del HE O D R A evaluando
la utilizaciéon de cada uno de los medicamentos en base a criterios
establecidos en las bibliografias.

Para determinar si los medicamentos utilizados y las pautas de
dosificacion prescritas contribuyeron a la racionalizacion en el uso de los
medicamentos mejorando asi la calidad de vida de los pacientes.

Y de esta forma con los datos obtenidos contribuir en un futuro a
implementar medidas preventivas que ayuden a reducir la
incidencia de aparicion de Reacciones Adversas en los pacientes que
reciben _polimedicacién , reducir a su vez la estancia del pacientey el
costo de su medicacion .







OBJETIVO GENERAL:

Monitorizar el tratamiento medicamentoso en pacientes con insuficiencia
renal y glomerulonefritis que ingresaron en la sala de medicina interna
del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales (HEODRA) , durante el
periodo de Mayo a Junio del 2004 .

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Describir las caracteristicas generales y clinicas de los

pacientes en estudio.

2. ldentificar los examenes de laboratorio que soportaron el

Diagndstico.

3. Evaluar el tratamiento medicamentoso asignado a los

pacientes segun el diagndstico.






ENFERMEDADES RENALES

Es una condicion que proviene de la casi total inhabilidad de los rifiones
para funcionar y trae como consecuencia la acumulacion de sustancias
venenosas en el cuerpo y en el sistema sanguineo si no se trata, puede
causar la muerte. Usualmente, la paralizacion del funcionamiento renal
toma un tiempo largo en producirse pero, a veces, puede ocurrir
rapidamente. Las principales causas de paralizacion de las funciones
renales son: la diabetes, hipertension, glomerulonefritis y las
enfermedades poliquisticas.

Diabetes: Es una enfermedad metabdlica, por la que se producen
cambios quimicos y fisicos en los tejidos del cuerpo. En la diabetes, los
niveles de carbohidratos no son los normales y el cuerpo utiliza mucha
grasa y proteinas porgue tiene problemas para producir insulina. Si no se
trata a tiempo, esta enfermedad puede afectar a otros Organos,
especialmente los ojos, los rifiones, las venas y los nervios.

Hipertension: Significa alta presion en la sangre. Si no se controla con
medicamentos puede causar dafios a otros 6rganos del cuerpo,
incluyendo los rifiones.

Glomerulonefritis: es una enfermedad que puede afectar ambos rifiones.
Causa dafos inflamatorios en los vasos sanguineos pequefios de los
rifiones y, con el tiempo, pueden dafarse gravemente de manera
irreversible.

Enfermedad poliquistica: produce muchas bolsas o saquillos en ambos
rifones. Pasado cierto tiempo, estas bolsas se vuelven duras, los rifiones
disminuyen su tamafo y no pueden funcionar.

Clasificacion de otras enfermedades de rifion y de los uréteres.
Trastornos resultantes de la funcion tubular renal alterada:

= QOsteodistrofia renal

= Diabetes insipida nefrogena

= Otros trastornos resultantes de la funcion renal alterada
= Rifdn contraido no especifico

= Rifidn pequefio de causa desconocida

= Rifidn pequefio de causa unilateral

= Rifidén pequefio de causa bilateral



= Rifion pequefio no especificado
Otros trastornos del rifion y del uréter, no clasificado en otra parte:

= |squemia e infarto del rifion

= Quiste de rifion adquirido

= Otros trastornos especificados del rifion y del uréter
= Trastornos del rifién y los uréteres, no especificados
= Sifilis renal tardia

¢ Que es la glomerulonefritis?

La glomerulonefritis es un tipo de enfermedad renal que afecta a los
glomérulos. Los glomérulos son estructuras importantes muy pequefias
de los rifiones que aportan sangre a las unidades pequefias de los rifiones
que filtran la orina, denominadas nefronas. Durante la glomerulonefritis,
los glomérulos se inflaman y reducen la capacidad del rifion de filtrar la
orina.

¢, Cuales son las causas de la glomerulonefritis?

La glomerulonefritis es causada por diversos estados patoldgicos,
incluyendo los siguientes:

- Una enfermedad inmune sistémica como el lupus eritematoso
sistémico (LES o Lupus)

- Otras enfermedades sistémicas pueden incluir:

- El grupo de la Poliartritis Nodosa-enfermedad inflamatoria de las
arterias.

- La vasculitis de Weggener-enfermedad progresiva que provoca la
inflamacion generalizada de todos los 6rganos del cuerpo.

La parpura de Henoch-Schonlein-Enfermedad que generalmente aparece
en los nifios y se asocia con la purpura (lesiones purpurea pequefias o
grandes de la piel e internamente en los Organos) y compromete
multiples aparatos organicos.

La glomerulonefritis también puede originarse de un gen en el
cromosoma X transmitido por las madres portadoras a sus hijos. Las
madres no presentan las caracteristicas o desarrollan sintomas minimos
del trastorno, mientras que los hijos pueden estar afectados por el
trastorno en el 50 por ciento de los casos.



En los nifios una causa comun de glomerulonefritis es una infeccion por
estreptococos, tal como una infeccidn estreptococica de garganta o de las
vias respiratorias altas. La glomerulonefritis por lo general se presenta
mas de una semana después de la infeccion.

Esto a menudo se denomina postestreptocdcica aguda.

¢ Cuales son los sintomas de la glomerulonefritis?

A continuacion se enumeran los sintomas mas comunes de la
glomerulonefritis. Sin embargo, cada nifio puede experimentarlo de una
forma diferente. Los sintomas pueden incluir:

- Orina de color marrdn oscuro(Por la sangre y las proteinas)
- Dolor de garganta

- Excrecion de orina disminuida

- Fatiga

- Letargo

- Mayor esfuerzo para respirar

- Dolor de cabeza

- Presidn sanguinea alta

Los sintomas de la glomerulonefritis pueden parecerse a los de otros
trastornos y problemas médicos.

¢, Como se diagnostica la glomerulonefritis?

Ademéas de un examen fisico minucioso y los antecedentes médicos
completos, se pueden recomendar los siguientes examenes de
diagndstico:

Cultivo de exudado faringeo

Analisis de orina

Analisis de sangre

Electrocardiograma (ECG o EKG) examen que registra la
actividad eléctrica del corazon, muestra los ritmos anormales
(arritmias o disrritmias) y detecta el dafio en el musculo cardiaco.

e Ecografia renal (también llamada sonografia) exdmen no invasivo
por medio del cual se pasa sobre el area del rifion un transductor
gue produce ondas sonoras que rebotan sobre el rifion y transmiten
la imagen del érgano a una pantalla de video. EI examen se usa



para determinar el tamafio y la forma del rifion y para detectar
masas, calculos renales, quistes y otras obstrucciones o anomalias.
Radiografia de tdérax-examen de diagnostico que utiliza rayos
invisibles de energia electromagnética para obtener imagenes de
los tejidos internos, los huesos y los 6rganos en una placa.

Biopsia renal-procedimiento que consiste en tomar una pequefia
muestra de tejido del rifién por medio de una aguja. El tejido se
envia para ser analizado con el fin de determinar el tejido
especifico.

Tratamiento para la glomerulonefritis:

El tratamiento especifico para la glomerulonefritis sera determinado por
el médico del nifio basandose en lo siguiente:

La edad del nifio, estado general de salud y sus antecedentes
médicos

La gravedad de la enfermedad

La tolerancia del nifio a determinado medicamentos,
procedimiento o terapias

Sus expectativas para la evolucion de la enfermedad

Su opinion o preferencia

Si la glomerulonefritis es ocasionada por alguna infeccion
estreptococica, entonces el tratamiento se focalizara en curar la
infeccién y tratar los sintomas asociados con la infeccion.
Desgraciadamente la glomerulonefritis que obedece a otra causa
no puede curarse. Por lo tanto los tratamientos se enfocan retrasar
la evolucidn de la enfermedad y prevenir las complicaciones.

El tratamiento para la glomerulonefritis puede incluir:

Restriccion de liquidos

Una dieta reducida en proteinas

Una dieta reducida en sal y potasio

Diureéticos

Medicamentos para controlar la presion sanguinea

Fijadores de fosfatos(medicamentos para disminuir la cantidad de
fésforo mineral en la sangre)



INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

DEFINICION

El término insuficiencia renal crénica (IRC) se refiere a la disminucion
irreversible de la tasa de filtraciobn glomerular (RFG) del rifion,
usualmente por un plazo mayor a tres meses. Este deterioro renal
conduce a una retencion progresiva de sustancias toxicas, que en la fase
avanzada de la enfermedad caracteriza el cuadro clinico conocido como
uremia 0” sindrome urémico”.

EPIDEMIOLOGIA

En Estados Unidos en 1995 se presentaron 59.000 casos nuevos de IRC,
para una incidencia de 214 casos por millén de habitantes (163 por
millon en personas de raza blanca y 665 por millén en la raza negra), para
un gran total de 259.000 pacientes con terapia de reemplazo renal (en
dialisis o con trasplante renal) y con una prevalencia de 824 pacientes en
dialisis por millon de habitantes.

ETIOLOGIA

Su origen puede ser primario, es decir, por lesiones propias del rifion, o
secundario a diversas patologias extra renales, tales como enfermedades
metabdlicas, vasculares o inmunoldgicas, que ocasionan pérdida de la
masa renal al comprometer el glomérulo, el intersticio o los vasos
sanguineos.

Hasta hace dos décadas las glomerulonefritis constituian la causa mas
frecuente de IRC; desde entonces se ha venido presentando un
incremento paulatino y sostenido en la Diabetes Mellitus y la
hipertension arterial (HTA), constituyéndose actualmente ambas en las
principales causas de la IRC, con 33 y 26% respectivamente; el Lupus
Eritematoso Sistémico (LES), la Nefropatia obstructiva y las Neoplasias,
son otras causas frecuentes de IRC.



FISIOPATOLOGIA

Pese a que en el manejo y tratamiento actuales de las principales
enfermedades que conducen a la IRC, como la diabetes mellitus y la
HTA, se han logrado grandes avances, no ha sido posible, sin embargo,
evitar que la IRC progrese inexorablemente a un Estado Terminal,
manifestado por la urémia. De hecho, actualmente se acepta que existe un
punto de “no-retorno” de la funcion renal.

La pregunta es por qué las enfermedades renales convergen a un final
comun, la esclerosis, independientemente del estimulo inicial y aln
después de haber cesado éste. Las causas de la progresion son maltiples
y mal comprendidas; posiblemente actuan en conjunto para llevar al
dafio renal. Actualmente las teorias que reciben la principal atencién son
la Hiperperfusion vy la Hipertension Intraglomerulares.

La esclerosis glomerular se acompafa usualmente de un deterioro
progresivo del intersticio y los tabulos renales y, ocasionalmente, por
una obstruccion de la luz arteriolar. A partir de la noxa que afecta al
glomérulo se origina la mayor parte de las lesiones escleroticas del
rindn. Esta esclerosis es el resultado de factores primarios y/o
secundarios, que actdan sobre

Endotelio, mesangio, membrana basal y epitelio.

DIAGNOSTICO

Todas las enfermedades que afectan los rifiones, bien sea primaria o
secundariamente, pueden potencialmente llevar al estado de I.R.C.,
siendo variable el tiempo en el cual ésta se desarrolla. La expresion
clinica de disfuncion renal es limitada. y por tanto puede pasar
inadvertida. En los casos de IRC secundaria los sintomas y signos van a
corresponder a los de la enfermedad etioldgica y pueden predominar
sobre el sindrome urémico; cuando este sobreviene usualmente
corresponden a disfunciones de otros Organos y sistemas y pueden
aparecer como no relacionadas con enfermedades renales. Ejemplos de
dichas situaciones son: palidez progresiva inexplicada, disminucion de la
capacidad de trabajo, cefalea, nduseas o vomito, neuropatia, etcétera.



Historia clinica

Como en todas las situaciones médicas, la adecuada historia clinica es la
base fundamental para el inicio del estudio de un paciente con
insuficiencia renal crénica (Nivel de Evidencia I, Recomendacion Grado
A): Por tanto, se requiere una exhaustiva anamnésis, poniendo énfasis en
el sistema renal y génito-urinario. Interrogar sobre sintomas como:
hematuria, oliguria, anuria, edemas, polaquidria, poliuria, disuria, piaria,
pujo y tenesmo vesical, noctiria, retencion o incontinencia urinarias,
modificaciones en el chorro urinario, dolor lumbar y colico renal,
estranguria, polidipsia, manifestaciones hipertensivas (cefalea, trastornos
visuales, epistaxis), impotencia, disminucion de la libido, amenorrea,
oligomenorrea, polimenorrea, esterilidad, menometrorragia.

Antecedentes personales

Debe indagarse por los antecedentes de enfermedades renales y
sistémicas, infecciones (hepatitis B, hepatitis C, SIDA, sifilis,
tuberculosis), exposicion a toxicos (laboral o ambiental), consumo de
substancias psicotrépicas, analgésicos. Historia familiar de enfermedad
renal, metabodlica, endocrina, hipertension arterial, causas de muerte de
los familiares.

Examen fisico

En el examen fisico debera enfatizarse en la medicion de la presion
arterial en las tres posiciones, fondo de ojo, sistema cardiovascular,
examen renal que incluya auscultacion de la presencia de soplos
abdominales y determinacion del tamarfio renal, tacto rectal y vaginal,
busqueda de edemas de tobillos o de region sacra, examen musculo
esquelético para determinar la presencia de neuropatia, miopatia u
osteodistrofia renal.



Factores agravantes

Considerar la presencia de factores agravantes para la progresion de la
insuficiencia renal, que si se corrigen, pueden disminuir su severidad o
retrasar su desarrollo:

1. Disminucion del volumen vascular (Nivel de Evidencia I,
Recomendacion Grado A).

a. Absoluto: Uso agresivo de diuréticos, pérdida de liquidos por
el tracto
Gastrointestinal, deshidratacion.

b. Efectivo: Bajo débito cardiaco, hipoperfusion renal con
enfermedad

Ateroembdlica, enfermedad hepatica con ascitis, sindrome
nefrético.

2. Drogas (Nivel de Evidencia I, Recomendacion Grado A):
Aminoglicésidos, inhibidores de la sintesis de prostaglandinas,
principalmente en estados de deplecion de volumen.

3. Obstruccion (Nivel de Evidencia I, Recomendacion Grado A).
a. Tubular: Acido drico, proteina de Bence-Jones, etc.
b. Post-tubular: Hipertrofia prostatica, necrdsis papilar,

calculos.

4. Infecciones (Nivel de Evidencia I, Recomendacion Grado A): Sépsis
con hipotension, infeccion urinaria alta.

5. Toxicos (Nivel de Evidencia I, Recomendacion Grado A): Medios de
contraste, principalmente en pacientes diabéticos o depletados de
volumen.



6. Crisis hipertensivas (Nivel de Evidencia I, Recomendacion Grado A).

7. Metabolicas (Nivel de Evidencia I, Recomendacion Grado A):
Hipercalcemia, hiperfosfatémia.

Examenes de laboratorio

Los examenes de laboratorio iniciales deben ser:

=

El uroanalisis (Nivel de Evidencia I, Recomendacion Grado A),

2. La creatinina sérica (Nivel de Evidencia, Recomendacion Grado
A),

3. El Hemoleucograma completo (Nivel de Evidencia I,

Recomendacion Grado A).

En el primero pueden hallarse iso o hipostenuria, proteindria cualitativa,
microhematdria, glucosdria, leucocitdria, cristaldria y cilindrdria
(principalmente cilindros hematicos, leucocitarios, anchos o céreos);
ademas pueden hallarse elementos extrafios a la orina, como paréasitos,
bacterias, hongos, que pueden orientar hacia el tipo de patologia original.

La proteindria puede variar desde no ser detectable hasta el rango
nefrético, que en estados terminales puede disminuir, debido a la
reduccién concomitante en la RFG; asi mismo, presencia de cuerpos
cetdnicos en la diabetes e inanicidn, aumento de urobilindgeno o de
bilirrubinas en las alteraciones hepaticas.

Si la creatinina sérica es igual o mayor a 1,4 mg/dL es anormal, y debe
confirmarse con una nueva muestra, e iniciar en tal caso los examenes
complementarios, para determinar si el paciente presenta una
insuficiencia renal aguda, una agudizacién de una insuficiencia renal
cronica estable precipitada por un estado desencadenante, 0 si es una
insuficiencia renal

cronica progresiva.

En la préactica clinica se puede demostrar disminucion de la filtracion
glomerular mediante la depuracion de creatinina o con el uso de
radioisotopos, o0 en estados mas avanzados por una elevacion de los
niveles de creatinina y nitrégeno uréico (BUN). No obstante, cuando
éstos se presentan en forma aislada, es preciso acompafiarlos de pruebas



adicionales que demuestren el estado de cronicidad, pues, de hecho, es
comun tener dificultad para separar la IRC de algunos estados de
insuficiencia renal aguda.

Pruebas de funcién renal

La filtracion glomerular puede ser medida con seguridad y precision en
los estudios clinicos por medio de la depuracion de substancias marcadas
con radioisotopos (Nivel de Evidencia I, Recomendacion Grado A). Sin
embargo, debido a dificultades técnicas y al alto costo, se estan
investigando otros marcadores de filtracion. Las mediciones de la
depuracion de la creatinina y de la creatinina sérica son aceptables para
estimar la filtracion glomerular; sin embargo, debe hacerse en forma
frecuente para validar los hallazgos (Nivel de Evidencia |,
Recomendacion Grado A).

La medicidn de otras funciones del rifidn, tales como la permeabilidad a
macromoléculas (albumina, proteinas, dextranos) (Nivel de Evidencia I,
Recomendacion Grado B) y el estudio de la estructura del rifion (Nivel de
Evidencia 1l, Recomendacién Grado B), debera ser evaluado en la
enfermedad renal progresiva para establecer su papel como posibles
medidores de la evolucion en los estudios clinicos Las mas utilizadas en
la clinica son la creatinina y el nitrogeno ureico o BUN («Blood Urea
Nitrogen») (Nivel de Evidencia I, Recomendacion Grado A).

La sensibilidad y la especificidad de la creatinina son bastante buenas en
la insuficiencia renal avanzada, pues no es posible tener IRC avanzada
sin su elevacion. EI BUN puede estar aumentado en casos de deplecion
de volumen por hemoconcentracidén, en estados hipercatabdlicos vy
cuando la dieta es muy rica en proteinas. Los valores de referencia de
creatinina varian segun los diferentes laboratorios, pero en general son de
1.2a1.5mg/dly

los de BUN menores de 23 mg/dl.

La depuracién de creatinina (Nivel de Evidencia I, Recomendacién
Grado A) tiene el inconveniente de ser mas dificil de realizar, requiere
que se practique recoleccion de la orina durante 24 horas, lo cual
introduce un factor de error potencial y se demora este mismo lapso en
obtenerse los resultados. Los valores de referencia tambien son variables
segun el laboratorio y la superficie corporal del enfermo. Oscilan entre 70
y 125 mi/minuto.



Hay una formula para calcular este valor en forma rapida, con base en el
dato de la creatinina, relacionandola con la edad, el peso y una constante.
Se denomina la «férmula de Cocroft Gaus» y es:

Depuracion de Creatinina sérica = (140 - edad en afios) x (peso en
kg.) Creatinina serica mg/dl x 72

Es una herramienta para calculo rapido, no reemplaza la medicion real de
la depuracion, es util principalmente para dosificar la terapia antibidtica,
pero no se debe sobrevalorar su utilidad (Nivel de Evidencia IlI,
Recomendacion Grado B).

La medicion del estado acido-base (Nivel de Evidencia |,
Recomendacion Grado A) es util, pues frecuentemente se encuentra
acidosis metabolica, por disminucién en la excrecion de los &cidos
organicos y disminucién en la produccion de amonio. Son valores
usuales de pH serico 7.25-7.35, HCO: 10-15 mEg/L y PCO2 25-30 mm
Hg.

Determinacioén de electrolitos

El potasio se eleva solo en fases terminales de la IRC, cuando la RFG es
menor que 5-10 mL/min o cuando se presenta anuria. Esto se debe a la
alteracion de la bomba Na-K ATPasa por las toxinas urémicas y a la
insuficiente excrecidn del ion por los sistemas extrarrenales regulatorios,
como el colon. Usualmente, por cada 0.1 unidades que el pH descienda,
aumenta el potasio 0.6 mEg/L. En el EKG (Nivel de Evidencia I,
Recomendacion Grado A) pueden encontrarse alteraciones de la onda T,
el segmento PR o el QRS, como manifestacion de los niveles de potasio,
usualmente hipercalémia (Nivel de Evidencia I, Recomendacién Grado
A).

Acido urico

El acido urico (Nivel de Evidencia I, Recomendacion Grado A) puede
elevarse, reflejando disfuncion tubular, pero su difusion hacia el
contenido gastrointestinal, donde las bacterias productoras de uricasa lo
trasforman en alantoina, hace que sea raro encontrar niveles séricos
superiores a 12 mg/dL. Por ello, los cuadros gotosos propiamente dichos
son de escasa ocurrencia en la IRC, en la cual también se presenta una
alteracion en la respuesta inflamatoria de los macréfagos a los niveles
altos de cristales intra-articulares.



Hemoleucograma

En el hemoleucograma (Nivel de Evidencia I, Recomendacion Grado A),
la anemia es normocitica, normocrémica, pero puede llegar a ser
microcitica e hipocrémica. Los niveles de eritropoyetina (Nivel de
Evidencia |, Recomendacion Grado B) estan invariablemente
disminuidos.

La determinacion de la hormona Paratiroidea usualmente sefiala un
aumento entre 1 y 10 veces el valor normal superior, pero puede llegar a
ser mayor. Se recomienda realizarla al menos una vez al afio.

Quimica sanguinea

Generalmente se encuentra Hipocalcémia (7 a 9 mg %) e hiperfosfatémia
(mayor de 5.0 mg %) causadas por el hiperparatiroidismo secundario
combinado con los niveles bajos de 1-25 dihidroxicolecalciferol. (Nivel
de Evidencia I, Recomendacion Grado A). Si hay hipercalcermia, debera
sospecharse la posibilidad de una neoplasia.

Estudios anatomopatoldgicos

Es la prueba confirmatoria de la lesion renal. Tiene el inconveniente de
ser invasiva. Se realiza por puncion percutanea o quirdrgica (biopsia
renal a cielo abierto) a través de microlumbotomia; esta ultima se emplea
en la IRC establecida, debido principalmente al riesgo de hemorragia que
la acompafa (Nivel de Evidencia I, Recomendacion Grado A). Revela
principalmente fibrosis intersticial, infiltrado intersticial de tipo
mononuclear, esclerosis glomerular de grado variable segun la etiologia y
la severidad del proceso, y lesion de los vasos, que va desde el
engrosamiento de la pared a la disminucion de la luz arterial. Es
caracteristico que cuando ya hay IRC avanzada, no es posible realizar el
diagndstico etiologico de la enfermedad que la causa. Si el paciente es
visto por primera vez cuando ya ésta en falla avanzada o Terminal, la
entidad causante de la IRC solo puede aproximarse al diagnéstico por la
historia clinica. Desde el punto de vista practico, cuando la creatinina es
mayor de 4 mg/dl, es de poca utilidad practicar la biopsia renal, pues los
hallazgos seran los de la esclerosis renal sin que sea posible esclarecer su
causa en forma concluyente.



Estudios Imagenologicos

La ecografia renal (Nivel de Evidencia |, Recomendacion Grado A)
puede revelar rifiones pequefios, aungque hay excepciones (el tamafio de
los rifiones se encuentra normal o aumentado en la nefropatia de la
diabetes mellitus, el mieloma multiple, la enfermedad poliquistica o la
hidronefrosis, glomerulonefritis rapidamente progresiva, amiloidosis);
aumento en la ecogenicidad, y perdida de la diferenciacion cortico-
medular. Es facil de realizar y no es invasivo. Se clasifican los hallazgos
ecograficos en grados | a IV; ayuda a evaluar anomalias congénitas o
adquiridas del tracto urinario.

Los rayos X de abdomen simple (Nivel de Evidencia I, Recomendacion
Grado B) dan informacién sobre la presencia de célculos radio-opacos y
ayudan a valorar el tamafio de los rifiones, pero se requiere una vigorosa
preparacion intestinal que a veces puede generar deshidratacion, la cual
puede ser deletérea para la funcion renal.

La urografia excretora (Nivel de Evidencia I, Recomendacion Grado B)
mostrara retardo en la concentracion y la eliminacion del medio de
contraste. Este estudio no esté indicado en estos enfermos, por combinar
la nefrotoxicidad del medio de contraste con la deplecion de volumen que
producen el ayuno y la toma del laxante requerido para mejorar la
Visualizacion de los rifiones.

La gamagrafia renal con DTPA marcado con tecnecio 99 (Nivel de
Evidencia I, Recomendacién Grado B) mostrara perfusion renal normal y
unas curvas de excrecion notoriamente disminuidas. En casos de
enfermedad renal isquemica podra verse ademés alteracion de la
perfusion en uno o en los dos rifiones.

La arteriografia (Nivel de Evidencia I, Recomendacion Grado B) se
realiza cuando no se obtiene informacién satisfactoria con los estudios de
ecografia duplex o triplex para circulacion renal (Nivel de Evidencia I,
Recomendacion Grado A); se emplea en casos de nefropatia isquémica, y
tiene los riesgos de agravar el deterioro de la funcion por la
nefrotoxicidad de los medios de contraste.



TRATAMIENTO

Una vez se haga el diagndstico de insuficiencia renal cronica, se deben
establecer medidas para tratar de disminuir la velocidad de la progresion
de la misma, las cuales estan unidas a su causa, por tanto variaran de un
paciente a otro. Sin embargo, hay algunas que pueden considerarse de
una manera general para todos los pacientes. Estas son:

1. Control estricto de la hipertension arterial (Nivel de Evidencia
I,recomendacion Grado A).

2. Restriccion proteica (Nivel de Evidencia I, Recomendacion Grado A).

3. Disminuir el desarrollo de la osteodistrofia renal (Nivel de Evidencia I,
Recomendacion Grado A).

4. Atenuar el estado anémico (Nivel de Evidencia I, Recomendacion
Grado A).

5. Control de la hiperlipidémia (Nivel de Evidencia I, Recomendacion
Grado A).

6. Prevenir y corregir los trastornos hidroelectroliticos (Nivel de
Evidencia I, Recomendacion Grado A).

7. Evitar medicamentos u otras substancias nefrotoxicos (Nivel de
Evidencia I, Recomendacion Grado A).

Podriamos dividir en dos etapas el manejo de los enfermos con
insuficiencia renal cronica.

La primera fase corresponderia al manejo entre el inicio de la
enfermedad y la fase Terminal. EI manejo en esta fase tiene por objeto
disminuir la velocidad de progresién hacia el estadio Terminal y asi
retardar la necesidad de terapia de reemplazo renal (dialisis o trasplante)
A su vez, deben controlarse las alteraciones metabdlicas o endocrinas
desencadenadas por la pérdida de las funciones renales, lo cual llevara a
menor deterioro a nivel de varios sistemas, como cardiovascular,
hematologico, osteomuscular y neurologico.

La segunda etapa corresponde. a la fase Terminal de la enfermedad y se
ha denominado como «terapia de reemplazo renal» (dialisis y trasplante



renal). En este momento hay que realizar procedimientos terapéuticos,
para reemplazar las funciones renales y evitar asi la muerte del paciente.

Dieta

Tradicionalmente, se ha considerado la dieta como un pilar fundamental
en el tratamiento de la IRC; se ha evolucionado desde una restriccion
severa, que afectaba al paciente a tal grado que empeoraba la ya de por si
evidente desnutricién, hasta la libertad en la ingesta de alimentos (Nivel
de Evidencia I, Recomendacion Grado A)

Todas estas consideraciones se han basado en principios fisioldgicos, los
cuales se han modificado a medida que se han descubierto nuevos
conceptos de adaptacion renal a cargas proteicas altas. Se ha comprobado
que una adecuada nutricion disminuye la morbimortalidad en cualquier
entidad, particularmente en la IRC, en la que las perdidas proteicas
pueden ser altas, el ingreso por si mismo puede estar disminuido vy el
catabolismo aumentado, lo que produce que el balance proteico neto sea
precario.

Las adaptaciones fisiologicas en el metabolismo lipidico en la IRC
ameritan un juicioso y agresivo manejo; de igual manera, el metabolismo
de los carbohidratos sufre adaptaciones que merecen realizar ajustes, ya
que la ingesta caldrica se equilibra a expensas del incremento de los
carbohidratos, pero si se realizan de una manera liberal se induce una ruta
alterna para depoésitos grasos, agravando el trastorno lipidico ya
mencionado.

En la IRC, la resistencia periférica a la insulina esta aumentada, pero su
depuracion esta afectada, lo cual puede traer consigo una fluctuacion
inesperada en las cifras de glicemia.

La intervencidn nutricional temprana con cantidad baja de proteinas de
alto valor biologico, ha demostrado beneficios en cuanto a reduccion en
la progresion hacia la falla renal Terminal, pero en pacientes con mayor
compromiso de funcidn renal, esto no ha podido ser tan contundente.

Una vez se instaure una terapia de reemplazo renal se debe adecuar el
tratamiento nutricional de acuerdo a la modalidad escogida.



Recomendaciones para evaluaciéon nutricional en IRC

»  Valoracion de parametros antropometricos: peso, talla, superficie
corporal, pliegue de grasa.

»  Valoracion de estados asociados: dislipidemia, intolerancia a
carbohidratos, Hiperuricémia, disfuncion hepaética.

> Medicidon de depuracion de creatinina serica, proteinuria, acido
arico, perfil lipidico y electrolitico, albumina sérica, proteinémia,
proteindria en orina de 24 horas, fosfatasas alcalinas, calcio y fosforo,
transferrina, hemoleucograma.

> Revision trimestral de los anteriores parametros.

Basados en los anteriores datos, establecer estado nutricional y adecuar el
aporte calorico balanceado de acuerdo a las variables del paciente. Si aun
no es necesario la terapia de reemplazo renal, es recomendable restringir
el aporte proteico de 1 a 0.8 gr./kg./dia de acuerdo a la depuracién de
creatinina, pero reemplazando las pérdidas proteicas por orina y el déeficit
de albumina sérica, si existiese.

En estados méas avanzados, mientras se inicia la terapia de reemplazo
renal y se adecua al paciente para ello, se puede prescribir una dieta de
proteinas de 0.6 gramos/kilogramo/dia, lo cual implica un seguimiento
maés estricto y determinacion frecuente de los pardmetros nutricionales.

Dado que este tipo de recomendaciones nutricionales restringen en la
dieta convencional los aportes de acido fdlico, hierro, vitaminas del
complejo B, zinc y calcio, deben aportarse farmacoldgicamente.

El calcio se recomienda administrarse en forma de carbonato de calcio,
ya que cumple funciones de reemplazo, quelante de fosfatos y antiacido.



Si se encuentra el paciente bajo terapia hemodialitica, los aportes
proteicos deben ser normales, ya que si se formula adecuadamente, la rata
catabolica proteica debe mantenerse en niveles 6ptimos y los pardmetros
de optima diélisis deben superar indices de KT/V 1.4, aun cuando este
parametro tiene sus limitaciones, pues debe valorarse la recirculacion de
la sangre a nivel del circuito de dialisis, considerar el momento en el que
se realizan los anélisis y que al utilizar los mismos valores, pero
aplicando las diferentes, formulas existentes en la actualidad se pueden
obtener valores diferentes y finalmente que, se valora el estado del
paciente el dia en que se realiza la prueba, pero no indica como es su
comportamiento durante todas las semanas. Se estan desarrollando
tecnologias que permitan realizar estas valoraciones en cualquier
momento del proceso de didlisis.

Si se encuentra en dialisis peritoneal, los requerimientos hidricos son
mayores al igual que el aporte proteico, ya que este tipo de tratamiento se
comporta como un estado perdedor de proteinas por el liquido dialitico,
por lo tanto deben reemplazarse en igual medida.

En el paciente con trasplante renal, la recuperacion de las funciones
renales hace que el apetito sea recuperado y a la vez el uso de esteroides
estimula ain maés el gusto por las comidas, en este caso debe prestarsele
asesoria para impedir estados de sobrepeso. Las dislipidemias en los
trasplantados son mas frecuentes que en la poblacion general, por lo tanto
es importante valorarlas y corregirlas, pues tienen incrementado el riesgo
cardiovascular.

En la primera etapa del tratamiento el manejo es conservador y lo puede
realizar cualquier medico. La reduccion proteica consigue disminuir la
hiperfiltracion y con eso retardar la velocidad de progreso de la
enfermedad.



COLCHICINA
Clasificacion: Antigotoso
Indicaciones

Artritis gotosa aguda, Artritis gotosa cronica, Fiebre mediterranea
familiar aguda, enfermedad por depositos de pirofosfato calcico, aguda,
amiloidosis, enfermedad Osea de Paget, dermatitis herpetiforme

Mecanismo de accion:

Antigotoso: se desconoce el mecanismo de accidn exacto. La colchicina
aparentemente disminuye la modalidad leuococitaria, la fagocitosis y la
produccion de acido lactico, disminuyendo de este modo el depdsito de
cristales de urato y la respuesta inflamatoria resultante. Puede también
interferir con la informacion de quininas y leucotrienos. Esta medicacién
no corrige la Hiperuricémia. El efecto antimicotico de la colchicina
probablemente no esta relacionado con su accion antigotosa

Antiosteolitico: se piensa que la colchicina actia inhibiendo la mitosis
de las celulas osteoprogenitoras y la actividad de los osteoblastos
preexistentes.

La colchicina disminuye la temperatura corporal. Deprime el centro
respiratorio, contrae los vasos sanguineos Yy causa hipertension,
estimulando el centro vasomotor.

Union a proteinas en plasma: Baja.

Metabolismo: hepatico

Vida media: Bifasica; alrededor de 20 minutos para la distribucion y en
torno a una hora para la eliminacion, tras la administracion intravenosa
de 2 mg.

Comienzo de la accidn: artritis gotosa aguda (después de la primera
dosis):

Intravenosa: de 6 a 12 horas.

Oral: 12 horas.

Tiempo hasta la concentracion maxima: via oral: de 0,5 a 2 horas.
Concentracion plasmatica maxima: 2,2 nanogramos por ml después de
la administracion oral de 2 mg.



Tiempo hasta el efecto maximo: artritis gotosa aguda; alivio del dolor y
la inflamacion: de 24 a48 horas tras la primera dosis oral. Alivio de la
hinchazon: puede necesitar 72 horas 0 mas.

Eliminacion: principalmente, biliar; del 10 a 20%, renal. La excrecion
renal puede estar aumentada en pacientes con enfermedad hepatica. A
causa del alto grado de captacion tisular, la eliminacion de colchicina del
organismo puede continuar durante 10 dias 0 mas después de cesar su
administracion.

Precauciones: Reproduccién embarazo, lactancia, pediatria, geriatria,
odontologia.

Interacciones con medicamentos: alcohol, antineoplasicos rapidamente
citoliticas o bumetanida o diazdxido o diuréticos tiazidicos o &cido
etacrinico o furosemida o mecamilanina o pirazinamida o triamtereno.

Medicamentos que producen discracias sanguineas: Depresores de la
medula 6sea, otros, Radioterapia, Fenibultazona, vitamina B,

Efectos adversos

Requieren atencion medica; incidencia rara, enrojecimiento hinchazon o
dolor en el lugar de la inyeccion (tromboflebitis) con la utilizacion
prolongada o a largo plazo entumecimiento, hormigueo, dolor o debilidad
en manos y pies (neuritis periférica) rash cutaneo, dolor de garganta,
fiebre y escalofrios, o hemorragias 0 hematomas no habituales o
cansancio o debilidad no habitual (discrasias sanguineas, incluyendo
agranulocitosis , trombocitopénia o anemia aplasica) signos de
sobredosificacion severa: pueden aparecer de 24 a 72 horas tras la
sobredosis, orina sanguinolenta o disminucién brusca en el volumen de
orina (toxicidad o insuficiencia renal) sensacion de escozor en estomago,
garganta y piel; convulsiones diarrea severa o con sangre, fiebre cambios
en el estado del animo mental, debilidad muscular severa, respiracion
dificultosa(insuficiencia ventilatoria; depresion respiratoria; edema
pulmonar) vomitos severos.

Incidencia més frecuente con colchicina oral; rara con colchicina
parenteral: Diarrea 0 nauseas 0 vOmitos o dolor de estomago
incidencia menos frecuente

Perdida con el uso alargo plazo o tras reponerse de una
toxicidad



Efectos adversos consultar  con el medico si persisten a
diario; nauseas vomitos o dolor de estomago mas de 3 horas después
de interrumpir la medicacion.

Colchicina. Comprimidos USP

Dosis usual para adultos: antigotoso: profilactica: oral, de 500 a 650 mg
(de 0,5 a 0,65 mg) una a tres veces al dia. En pacientes con gota que
hayan sufrido una intervencion: oral, de 500 a 650 mcg de (0,5 a 0,65
mg) tres veces al dia durante tres dias antes y tres dias después de la
cirugia.

Terapéutica (alivio del ataque agudo): oral, inicialmente de 500 mcg
(0,65 mg) a 1,3 mg; entonces, de 500 a 650 mcg (de 0,5 a 0,65 mg) a
intervalos de una a dos horas o de 1,3 mg cada dos horas hasta que se
alivie el dolor, aparezca nauseas, vomitos o diarrea, o se alcance la dosis
méaxima de 10 mg.

INHIBIDORES DE LA ENZIMA CONVERSORA DE LA
ANGIOTENSINA (ECA) (Accion sistematica)

CAPTOPRIL

ENAPRIL

Indicaciones
Hipertension (tratamiento):

Mecanismo de accion:

La accion del enalapril se debe al metabolismo activo enalaprilato.
Antihipertensivo: Se desconoce el mecanismo exacto de la accion
antihipertensiva, pero se piensa que esta relacionado con la inhibicion
competitiva de la accion de la enzima convertidora de la angiotensina
(ECA), dando lugar a la disminucion de la tasa de conversion de
angiotensina | en angiotensina Il, la cual es un potente vasoconstrictor.
Esto da lugar a un aumento secundario de la actividad de la renina
plasmética (PRA) y a la reduccion directa de la secrecion de aldosterona.
Sin embargo, los inhibidores de la ECA pueden también ser eficaces en
el tratamiento de la hipertension esencial con renina baja. Los inhibidores
ECA reducen la resistencia arterial periférica. Ademas, se ha sugerido,
pero no se ha probado, un posible efecto sobre el sistema calicrein-
quinina (interfiere con la degradacion y da lugar a un aumento de la carga
cardiaca: Insuficiencia cardiaca congestiva disminuye la resistencia



vascular periférica (postcarga), la proporcion capilar pulmonar de
enclavamiento (precarga) y la resistencia vascular pulmonar y mejora el
gasto cardiaco.

Absorcion:

Captopril: Réapidamente y al menos el 75% se absorbe en el tracto
gastrointestinal. La absorcion se reduce de un 30 a un 40%.

Enalapril: Aproximadamente el 60%; no se afecta por la presencia de
alimentos.

Union a proteinas:
Captopril: Baja (del 25 al 30%) principalmente a la albumina.
Enalapril: Moderada (del 50 al 60%); en cierto grado a la ECA.

Metabolismo:
Captopril: Hepatico.
Enalapril: Hepatico: se hidroliza al metabolismo activo enalaprilato.

Vida media:

Captopril: Inferior a 3 horas; aumenta la insuficiencia renal (de 3,5 a 32
horas).

Enalaprilato: 11 horas; aumenta en la insuficiencia renal (tasa de
fluctuacion glomerular (GFR) menor de ml por minuto.

Comienzo de la accion:

Captopril: Dosis Unica: de 15 a 60 minutos.

Enalapril: Dosis Unica: 1 hora.

Tiempo hasta la concentracidn sérica maxima:

Captopril: De 30 a 90 minutos.
Enalapril: 1 hora.
Enalaprilato: De 3 a 4 horas.

Tiempo hasta efecto maximo:

Dosis Unica:

Captopril: de 60 a 90 minutos.

Enalapril: de 4 a 6 horas.
Dosis multiples: El efecto terapéutico maximo puede no observarse hasta
varias semanas después del comienzo del tratamiento.



Duracioén de la dosis: Dosis Unica:

Captopril: Aproximadamente de 6 al2 horas; relacionadas con la dosis.
Enalapril: Al menos 24 horas.

Duracion:

Captopril: Renal, del 40 al 50% inalterado.

En la leche materna: Se excreta en concentraciones de aproximadamente
el 1% de las concentraciones sanguineas maternas.

En dialisis: El captopril se elimina mediante hemodialisis.

Enalapril:

Renal: 60% (el 20% como enalapril y el 40% como enalaprilato).

Fecal: 33% (el 6% como enalapril y el 27% como enalaprilato).

En dialisis: El enalapril es eliminable mediante hemodialisis a una
velocidad de 60 ml por minuto.

Precauciones.

e Sensibilidad cruzada y/o problemas asociados, Carcinogenicidad,
reproduccion/Embarazo, Lactancia, Pediatria, Geriatria, Odontologia.

Interacciones con medicamentos.

- Alcohol, Diurético, Medicamentos que producen hipotension,
otros, (INE), Especialmente la indometacina, Estrogenos o
Simpaticomiméticos, Ciclosporina o Diuréticos ahorradores de
potasio, Medicamentos que contengan potasio 0 Suplementos de
potasio o sustitutos de sal.

Efectos adversos

e Requieren atencion medica:

- Incidencia menos frecuente: mareos, sensacion de mareo. 0
desmayo (hipertension, especialmente después de la dosis inicial
en pacientes con deplecion de volumen o sélido o en pacientes
sometidos a tratamiento con captopril o enalapril para la
insuficiencia cardiaca congestiva)

- Rash cutaneo, con o sin prurito, fiebre o dolor articular.

- Incidencia rara: dolor en el pecho, tos
Respiracion dificultosa, repentina o hinchazon de la cara, boca,
manos o pies (angioedema, especialmente después de la dosis
inicial) fiebre y escalofrios o dolor de garganta (neutropénia;
agranulocitosis).



Requieren atencion médica solamente si persisten o son molestos:

- Incidencia menos frecuente:
Tos continua: generalmente desaparece solo después de la
interrupcion del tratamiento con inhibidores del ECA, Diarrea,
Dolor de cabeza, Perdida del sentido del gusto, Nauseas,
Cansancio no habitual.

CAPTOPRIL

RESUMEN DE LAS DIFERENCIAS
Farmacologia:

Adsorcion: La presencia de alimentos reduce la adsorcion de un 30
a un 40%.

Vida media: Menor a 3 horas (en la insuficiencia renal de 3,5-32
horas).

Duracion de la accion: Dosis unica: de 6 a 12 horas.

Efectos secundarios. Efectos adversos: Produce Rash cutaneo
maculopapular o urticarial, a veces con fiebre, dolor articular o
elevacion del titulo de anticuerpos antinucleares (ANA).

Reductor de la carga cardiaca: Insuficiencia cardiaca congestiva:

Tiempo inicial: Oral, 12.5 mg dos o tres veces al dia, aumentando
la dosificacion de forma gradual segln necesidades diariamente hasta
50mg dos o tres veces al dia. Si posteriormente se necesita
incrementar la dosificacion, se recomienda que se haga después de un
intervalo de dos semanas con el fin de que los efectos completos del
captopril se hagan patentes.

Mantenimiento: Oral, de 25 a 100 mg dos o tres veces al dia.

Dosis pediatricas usuales:

Recién nacidos: Inicial: Oral, 10 mcg (0,01mg) por Kg. de peso
corporal dos o tres veces al dia, ajustandose la dosificacion segun
necesidades y tolerancias del paciente.

Nifos: Inicial: Oral, 300 mcg (0,3mg) por Kg. de peso corporal tres
veces al dia; la dosificacion, si es necesario, se aumenta con
incrementos de 300 mcg (0,3 mg) por Kg. de peso corporal a
intervalos de 8 a 24 horas hasta la dosis eficaz minima.



ENALAPRIL
e Resumen de la Diferencia
Farmacologia:

Mecanismos de accion: La accion se debe al metabolismo activo
enalaprilato.

Adsorcion: No se afecta por la presencia de alimentos.

Unidn a proteinas: Mayor afinidad por el ECA.

Vida media: 11 horas (aumenta en la insuficiencia renal).

Duracion de la accion: Dosis unica: al menos 24 horas.

ENALAPRIL COMPRIMIDOS
Antihipertensivo:

Inicial: Oral, 5 mg una vez al dia; la dosificacion debe ajustarse
despues de una o dos semanas de acuerdo con la respuesta clinica.
Mantenimiento: Oral, de 10 a 40 mg al dia en una sola dosis o
fraccionados en dos tomas.

Reductor de la carga cardiaca: insuficiencia cardiaca congestiva:
Inicial: Oral, 2,5 mg una vez al dia, ajustandose la dosificacion
después de una o dos semanas de acuerdo con la respuesta clinica.
Mantenimiento: Oral, de 10 a 40 mg al dia, en una sola dosis 0
fraccionados en dos tomas.

Dosis pediatricas usuales: No se ha establecido la dosificacion.

ANTENOLOL
e COMPRIMIDOS
Dosis usual para adultos:
Antianginésos: Oral, inicialmente 50 mg una vez al dia,
aumentando la dosificacion gradualmente, si es necesario y

tolerado, a 100 mg despues de una semana. Algunos pacientes
pueden necesitar hasta 200 mg por dia.



Antihipertensivo: Oral, inicialmente 25 a 50 mg una vez al dia,
aumentando la dosis a 50 a 100 mg al dia después de dos semanas
si es necesario y tolerado.

Los pacientes geriatricos pueden ser mas o menos sensibles a los
efectos de la dosis habitual para adultos.

PROBENECID Y COLCHICINA

¢ Clasificacion: Antigotdso.
Indicaciones.
Artritis gotosa crénica: En pacientes con ataques agudos
recurrentes y frecuentes.

e Precauciones durante el uso de la medicacion:
Diabéticos:

- Es importante no tomar &cido acetilsalicilico u otros salicilatos, ya
que disminuyen el efecto del probenecid.

- El alcohol ingerido en grandes cantidades aumenta el riesgo de
toxicidad gastrointestinal inducida por la colchicina: también
pueden aumentar las concentraciones de acido Urico y, por tanto,
reducir la eficacia de la medicacion.

- Para pacientes que toman dosis elevadas (4 comprimidos al dia): Si
se presentan sintomas de toxicidad gastrointestinal, interrumpir
inmediatamente el tratamiento e informar al médico lo antes
posible.

e Para el tratamiento de la sobredosis.

- Interrumpir la administracion de la colchicina.

- Administrar paregérico u otros antidiarreicos opiaceos para la
diarrea.

- Administrar morfina o atropina para los dolores de estdémago.

Para la sobredosis severa
- Eliminar la medicacién no absorbida mediante lavado gastrico.
- Corregir el desequilibrio electrolitico y la acidosis metabdlica.



PROBENECID; COLCHICINA. COMPRIMIDOS

e Dosis usual para adultos: Oral, 1 comprimido al dia durante una
semana; luego,

1 comprimido dos veces al dia.

e Dosis pediatricas usuales: No se ha establecido la dosificacion.

e Contenido habitual: 500 mg de probenecid y 500 mcg (0,5 mg) de
colchicina.

TIAMINA

e Vitamina B;.

Indicaciones:

Deficiencia vitaminica (Profilaxis y tratamiento): prevencion y el
tratamiento de los estados carenciales de tiamina.

La deficiencia de tiamina puede dar lugar a beriberi (seco o
himedo) o encefalopatia de Wernicke.

Las necesidades pueden aumentar y/o el aporte suplementario
puede ser necesario en las siguientes personas 0 circunstancias
(aunque los cuadros carenciales clinicos generalmente son raros);
Hipertiroidismo; Quemaduras; hemodialisis cronica; estrés o
infeccion prolongados o fiebre cronica; trabajos manuales pesados;
sindrome de mal absorcion asociados a enfermedad del tracto
hepato-biliar (disfuncion hepética, alcoholismo con cirrosis),
enfermedades del intestino delgado (enfermedad celiaca, Esprue
tropical, enteritis regional, diarrea persistente, reseccion del ileo) o
postgastrectomia.

Correccion metabdlica temporal de deficiencias enzimaticas
genéticas, tales como la encefalomielopatia necrotizante subaguda
y acidosis lactica asociada a deficiencia de Piruvato Carboxilasa e
Hiperalaninémia.

FARMACOLOGIA

e Mecanismos de accidon: La tiamina se combina con trifosfato de
adenosina (ATP) y forma una coenzima, el perifosfato de tiamina



(difosfato de tiamina, cocarboxilasa), que es necesaria para el
metabolismo de los carbohidratos.

e Absorcion: Se absorbe en el tracto gastrointestinal, excepto en los
sindromes de mal absorcién principalmente en el duodeno. El alcohol
inhibe la absorcion de tiamina.

En individuos con absorcion gastrointestinal normal, la absorcién total
méaxima al dia de tiamina oral es de 5 al5 mg.

e Metabolismo: Hepatico.
Eliminacién: Renal (casi completamente como metabolitos). Las
cantidades superiores a las necesidades diarias se excretan en la orina
como producto inalterado y metabolitos.

Precauciones
e Reproduccion/Embarazo, Lactancia, Pediatria, Geriatria.
Efectos adversos

e Requieren atencién médica.
- Incidencia rara: Rash cutaneo o prdrito, o Sibilancias (reacciones
anafilactica, normalmente después de una dosis intravenosa
elevada).

Comprimidos
e Dosis usual para adultos:

- Suplemento nutricional (vitamina):
Beriberi (dosis inicial en Beriberi leve o dosis de mantenimiento
después de Beriberi severo): Oral, de 5 a 10 mg tres veces al dia
(en preparacion polivitaminica).

- Tratamiento de la deficiencia: Oral, de 5 a 10 mg tres veces al dia
hasta que se produzca mejoria.

e Dosis pediatricas usuales: Suplemento nutricional.
- Beriberi (leve): Lactantes: Oral, 10 mg al dia.
- Tratamiento de la deficiencia: Oral, de 10 a 50 mg al dia en varias
tomas.



Suplementos dietéticos
- Lactantes: Oral, de 300 a 500 mcg (0,3 a 0,5 mg) al dia.
- Nifos: Oral, de 500 mcg (0,5 mg) a 1 mg al dia.

Inyectable

e Dosis usual para adultos: Suplemento nutricional (vitamina): Beriberi
(enfermedad critica): Intramuscular o intravenosa lenta, de 5 a 100 mg
tres veces al dia, seguido de administracion oral de mantenimiento.

e Dosis pediatricas usuales: Suplemento nutricional (vitamina): Beriberi
(Enfermedad critica): Intramuscular o intravenosa lenta, de 10 a 25
mg.

ALOPURINOL

Clasificacion:  Antihiperuricémico;  Antigotoso;  Antiurolitiasico
(célculos de acido Urico).

Indicaciones.

- Artritis gotosa cronica: Esta indicado en el control a largo plazo de
la Hiperuricémia asociada a la gota primaria o secundaria.

- Hiperuricémia: Esta indicado en el control y tratamiento de la
Hiperuricémia a las discrasias sanguineas.

- En pacientes con sindrome de Lesch-Nyhan, también se utiliza
para el control de Hiperuricémia.

- Neuropatia producida por acido urico.

- Calculos renales de acido urico.

- Recurrencia de loa célculos renales de oxalato célcico.

FARMACOLOGIA

e Mecanismo de accion: El Alopurinol y su metabolito, el Oxipurinol,
disminuyen la produccion de &cido drico al inhibir la accion de la
xantina oxidasa, el enzima que convierte la Hipoxantina en Xantina y
la Xantina en é&cido drico. Ademas, el Alopurinol aumenta la



reutilizacion de la Hipoxatina y de la xantina para el sintesis de
nucleodtidos y de &cidos nucleicos mediante una accion en la que
interviene la Hipoxantina-guanina fosforribosiltransferasa
(HGPRTasa); el aumento de la concentracion de nucle6tido resultante
da lugar a la inhibicion por retroalimentacién de la sintesis de novo de
purinas.

El alopurinol evita o disminuye la precipitacion de urato al disminuir las
concentraciones de &cido Urico en suero y en orina por debajo de sus
limites de solubilidad, evitando de esta manera la aparicion o progresion
tanto de la artritis gotosa como de la nefropatia producida por uratos. En
los pacientes con gota crénica, el alopurinol puede evitar o disminuir la
formacion de tofos y las alteraciones articulares cronicas, favorece la
disolucion de cristales y depoésitos de urato y existentes y, tras varios
meses de tratamiento, disminuir la frecuencia de los ataque de gota
agudos. Ademas, la disminucion de la concentracion de urato en la orina
evita o disminuye la formacion de célculos de acido Urico o de oxalato de
calcio.

e Otras acciones:

- Inhibe la actividad de las enzimas microsomales hepaticos

- Aumenta las concentraciones en plasma y orina de xantina e
hipoxantina.

- Acido urico previo al tratamiento muy elevado, se ha descrito en
muy raras ocasiones la existencia de calculos renales de xantina.

e Absorcion: Alrededor de 80 al 90% de una dosis unica de 300 mg se
absorbe a través del tracto gastrointestinal.

e Unidn a proteinas: Ni el alopurinol ni su metabolito, el Oxipurinol, se
unen a las proteinas plasmaticas.

e Metabolismo: Principalmente hepatico. Alrededor del 70% de la dosis
se metaboliza al metabolito activo, Oxipurinol puede ser captado y
metabolizado por los glébulos rojos.

¢ Vida media:

- Alopurinol: De 1 a 3 horas.
- Oxipurinol: De 12 a 30 horas



e Comienzo de la accion: La concentracion sérica de &cido Urico
generalmente disminuye de forma significativa en 2 ¢ 3 dias.
e Tiempo hasta la concentracion sérica maxima:

- Alopurinol: De 0,5 a 2 horas después de la administracion de una
dosis unica de 300 mg.
- Oxipurinol: De 4,5 a 5 horas.

e Concentracion sérica maxima:

- Alopurinol: Aproximadamente de 2 a 3 mcg por ml.

- Oxipurinol: Aproximadamente de 5 a 6,5 mcg por ml; en pacientes
con disfuncion renal puede aumentar a concentraciones de 30 a 50
mcg por ml.

e Tiempo hasta el efecto maximo: De 1 a 3 semanas.

e Duracion de la accion: Tratamiento después de 1 a 2 semanas de la
interrupcion del mismo.

e Eliminacion: Principalmente hepatica, seguida de excrecion renal.
Hasta un 10% de la dosis se excreta sin metabolizar, como alopurinol,
y alrededor del 70% en forma de oxipurinol. Por las heces como
alopurinol no absorbido.

Precauciones:

Reproduccién/Embarazo
Lactancia.

Pediatria

Geriatria.

Interacciones con medicamentos

- Cloruro aménico, Acido ascorbico, Fosfato potasico, sddico, Alcohol,
Bumetanida, Diaz6xido o, Acido Etacrinico o, Furosemida o, Mecamilamina
0, Pirazinamida o, Triamtereno, Ampicilina o, Bacampicilina o, Metacilina,
Anticoagulantes derivados de la cumarina o de la Idandiona, Antineoplastico,
Azatioprina o, Mercaptopurina, Clorpropamida, Dacarbazina, Diuréticos
tiazidicos, Probenecid, Sulfinpirazona, Vidarabina sistémica, Aminofilina,
Teofilinato de colina, Teofilina.



Efectos adversos

Incidencia mas frecuente.
Rash cutaneo, urticarina o purito.
Incidencia raras

Llagas sangrantes en los labios (sindrome de Stevens-Johnson)

Hematurica o Miccion dificil o dolorosa, Dolor en la parte inferior de la
espalda (célculos renales de xantina) Escalofrios, fiebre y dolor de garganta o
Dolores musculares o Nauseas, vomitos. Disminucion de la fijacion de las
ufias Adormecimiento, hormigueo, dolor o debilidad en manos o pies.
Enrojecimiento, sensibilidad, purito, escozor. Llagas, Ulceras o manchas
blancas en la boca o en los labios .Dolor de garganta o fiebre. Hemorragias
hematomas no habitdales o Cansancio o debilidad no habitual (Discracias
sanguineas, incluyendo agranulocitdsis, anemia, anemia aplasica, depresion
de la médula Oésea, leucopénia, pancitopénina o trombocitopénia).
Disminucion repentina del volumen de orina o Hinchazon de la cara, pies o
parte inferior de las piernas Hemorragias nasales inexplicables. Color
amarillo de los ojos o piel.

Requieren atencion médica solamente si persisten son molestos.

Incidencia menos frecuentes o rara.

Diarrea, Somnolencia, Dolor de cabeza, Indigestion, Nauseas o vomito sin
sintomas de rash cutaneo, escalofrios o fiebre, o dolores musculares, Dolor
de estdbmago, Pérdida de cabello no habitual.

Comprimidos

Dosis usual para adultos:

Antihiperuricémico y Antigotoso:

Inicial: Oral, 100 mg una vez al dia, que se iran incrementando en 100 mg
diarios a intervalos de una semana hasta que se alcance la concentracion
sérica de acido Urico deseada, sin sobrepasar la dosis maxima recomendada
de 800 mg al dia.



Mantenimiento: Oral, de 100 a 200 mg dos o tres veces al dia; 0 300 mg en
una unica dosis una vez al dia. La dosis de mantenimiento habitual es de 200
a 300 mg diarios, en la gota leve o de 400 a 600 mg diarios, en la gota
tofacea moderadamente severa.

Tratamiento de enfermedades neoplasicas:
Inicial: Oral, de 600 a 800 mg diarios comenzando de doce horas a tres
dias (preferiblemente de dos a tres dias) antes del comienzo de la
quimioterapia o de la radioterapia.

Mantenimiento: La dosificacion debe basarse en las determinaciones de las
concentraciones de la concentracion sérica de acido urico, llevadas a cabo
aproximadamente cuarenta y ocho horas después del comienzo del
tratamiento con alopurinol y posteriormente de forma periodica. Se debe
interrumpir el tratamiento con alopurinol después del periodo de regresion
del tumor.

Antiurolitidsico (calculos de acido Urico): Oral, de 100 a 200 mg de una a

cuatro veces al dia; o una dosis de 300 mg una vez al dia.

Antiurolitiasico (Céalculo de oxalato calcico): Oral, de 200 a 300 mg al dia

en una o en varias tomas.

e Dosis pediatrica usuales: Antihiperuricémico en el tratamiento de enfermedades
neoplésicas:

Nifios hasta 6 afios: Oral, 50 mg tres veces al dia.
Nifios de 6 a 10 afios: Oral, 100 mg tres veces al dia; o una dosis Unica de
300 mg una vez al dia.

PIRIDOXINA

e Clasificacion: Suplemento nutricional (vitamina) antidoto (de la intoxicacion
por Ciclésporina; de la intoxicacion por Isoniazida.

e Indicaciones:

Deficiencia vitaminica:



La Piridoxina esta indicada en la prevencion y el tratamiento de los estados
carenciales de Piridoxina.

- Hipertiroidismo: Durante estrés o infeccién prolongada o fiebre crénica;
quemaduras; disfuncién metabolica congénita (Citationinuria, Hiperoxaluria,
Homocistindria, Aciduria Xanturénica); insuficiencia cardiaca congestiva,;
lactantes.

- Hemodialisis cronica: Sindromes de mal absorcion asociados a enfermedad
del tracto hepatobiliar (alcoholismo con cirrosis) enfermedades del intestino
delgado (enfermedad célica, esprie tropical, enteritis regional, diarrea
persistente) o postgastrectomia.

Farmacologia

e Mecanismo de accién: La piridoxina se convierte en los eritrocitos en fosfato de
piridoxal, que actla como coenzima en varios procesos metabolicos que afectan
el uso de proteinas, hidratos de carbono y lipidos. La piridoxina esta implicada
en la conversién del triptéfano a acido nicotinico o a serotonina.

e Absorcion: Las vitaminas B se absorben rapidamente en el tracto
gastrointestinal, excepto en los sindromes de mal absorcion. La piridoxina se
absorbe principalmente en el yeyuno.

e Unidn a proteinas:

- Fosfato de piridoxal: Se une totalmente a las proteinas plasmaticas.
- Piridoxina: No se une a proteinas plasmaticas.

e Metabolismo: Hepatico.

e Vida media: De 15 a 20 dias.

e Eliminacion renal: (casi totalmente como metabolitos). EI excedente, después de
cubrir las necesidades diarias, se excreta en la orina, en su mayor inalterado.

e En didlisis: Se elimina por hemodidlisis; los pacientes sometidos a dialisis deben
tomar cantidades mayores.

Precauciones
e Reproduccion/Embarazo, Lactancia, Pediatria, Geriatria, Interacciones con
medicamentos.

e Interacciones

- Cloranfenicol o Cicloserina o Etionamida o Hidralazina o Inmunosupresores,
tales como:



Adrenocorticoides, Azatioprima, Clorambucilo, Corticotrofina,
Ciclofosfamida, Ciclosporina, Mercaptopurina o Isoniazida o Penicilina,
Estrogenos y Levodopa.

Efectos adversos

Se ha descrito que las dosis de 200 mg al dia durante mas de 30 dias producen
sindrome de dependencia de piridoxina.

Las megadosis (de 2 a 6 gramos diarios de clorhidrato de piridoxina) tomadas
durante varios meses han causado neuropatia sensorial severa que progresa desde
marcha inestable con entumecimiento de los pies hasta entumecimiento y torpeza
de las manos. Esta situacion parece ser reversible al suspender la piridoxina,
aungue se ha observado cierta debilidad residual.

Comprimidos

Dosis usual para adultos:

Sindrome de dependencia de Piridoxina:

Inicial: Oral, de 30 a 600 mg al dia.

Mantenimiento: Oral, 50 mg al dia durante toda la vida.

Suplemento dietético: Oral, de 10 a 20 mg al dia durante tres semanas,
seguida de 2 a 5 mg al dia (en un complejo Polivitaminico) durante varias
semanas.

Deficiencias inducida por farmacos:

Prevencion: Oral, de 10 a 50 mg al dia para la penicilina o de 100 a 300 mg
al dia para la cicloserina, hidralazina o isoniazida.

Tratamiento: Oral, de 50 200 mg al dia durante tres semanas seguido de 25 a
100 mg al dia, segun necesidades, para evitar las recidivas.

Alcoholismo: Oral, 50 mg al dia durante un periodo de dos a cuatro semanas;
si la anemia responde se debe continuar.

Anemia sideroblastica hereditaria: Oral, de 200 a 600 mg al dia durante un
periodo de uno o dos meses, seguido de 30 a 50 mg al dia durante toda la
vida si fuera eficaz.

Dosis pediatrica usual: Suplemento nutricional.

Sindrome de dependencia de piridoxina:
Lactantes: Mantenimiento: Oral, de 2 a 10 mg al dia durante toda la vida.



- Suplemento dietético: Oral, de 2,5 a 10 mg al dia durante tres semanas,
seguido de 2 a 5 mg al dia (en un complejo polivitaminico) durante varias
semanas.

Inyectable USP

e Dosis usual para adultos:

Suplemento nutricional:

Sindrome de dependencia de Piridoxina: Inicial: Intramuscular o
intravenosa, de 30 a 600 mg al dia.

- Deficiencia inducida por farmacos: Tratamiento: Intravascular o intravenosa,
de 50 a 200 mg al dia durante tres semanas, seguido de 25 a 100 mg al dia,
segun necesidades.

- Intoxicacién por cicloserina: Intramuscular o intravenosa, 300 mg o mas al
dia.

- Intoxicacién por isoniazida: Intravenosa, 1 gramo por cada gramo de

isoniazida ingerido.

e dosis pediatrica usuales: Suplemento nutricional (vitamina): Sindrome de
dependencia de piridoxina en lactantes (con convulsiones): Inicial:
Intramuscular o intravenosa, de 10 a 100 mg.

SUPLEMENTO DE POTASIO
Clasificacion: Restaurador de electrolitos.
Indicaciones:

Los suplementos de potasio estan indicados en pacientes con hipopotasémia con o
sin alcalosis metabolica, en la intoxicacion digitalica, y en pacientes con paralisis
periddica hipopotasémia familiar. El cloruro de potasio es generalmente la sal de
eleccion en el tratamiento de la hipopotasémia, ya que el cloruro de potasio se
absorbe mejor desde el tracto gastrointestinal y el lon cloruro puede ser necesario
para corregir la hipoclorémia, que a menudo aparece con la hipopotasémia.



Mecanismo de accion:

El potasio es el cation predominante en el interior de las células (aproximadamente,
150 mEq por litro). El contenido intracelular de sodio es relativamente bajo. En el
liquido extracelular predomina el sodio y el contendido de potasio es bajo (4 a 5
mEq por litro). Una enzima ligada a la membrana, adenosina tri-fosfatasa sodio-
potasio dependiente (Na" -K*ATPasa), transporta activamente o bombea sodio al
exterior y potasio al interior de las celulas para mantener los gradientes de
concentracion. Los gradientes son necesarios para la conduccion de los impulsos
nerviosos en tejidos tan especializados como el corazén, el cerebro y el masculo
esquelético, y para el mantenimiento de la funcién renal normal y del balance
acido-base. Se necesitan altas concentraciones intracelulares de potasio para
numMerosos procesos metabolicos celulares.

Eliminacion:

Fundamentalmente, renal: 90 %.
Fecal: 10%

Precauciones:

- Carcinogenicidad.

- Reproduccion/Embarazo.

- Lactancia.

- Pediatria.

- Geriatria.

- Interacciones con medicamentos y/o
problemas asociados.

- Corticosteroides

- Corticostrofina (ACTH).

- Antimuscarinicos.

- Diuréticos ahorradores de potasio.

- Leche con bajo contenido de sal.

- Medicamentos que contienen
potasio.

- Captopril.

- Enalapril.

- Glucosidos digitalicos.



Problemas médicos.

Esta medicacion no debe utilizarse cuando exista hiperpotasémia, ya que
posteriores aumentos séricos pueden producir paro cardiaco.

La relacion riesgo-beneficio debe evaluarse en las siguientes situaciones clinicas
(se indican las razones en los casos convencionales):

- Acidosis metabolica, con oliguria. - Bloqueo cardiaco severo o completo.
- Enfermedad de Addison no tratada. - Problemas medicos relacionados con
- Insuficiencia renal cronica. traumatismo.

- Deshidratacion aguda. - Hipoadrenalismo.

- Diarrea prolongada o severa. - Oliguria, azoemia u otras difusiones

- Paralisis periodica familiar. renales.

- Obstruccion gastrointestinal.

Monitorizacion del paciente.

Es especialmente importante lo siguiente (en algunos pacientes, dependiendo de su
estado, pueden estar justificadas otras pruebas):

Electrocardiogramas (ECG) y determinaciones de la funcién renal (especialmente
creatinina sérica y volumen de excrecion de orina) y determinaciones de potasio
sérico (recomendadas a intervalos periodicos durante el tratamiento por via oral;
durante la terapia parenteral se recomienda realizarlas simultaneamente).
Determinaciones de magnesio serico (recomendadas en pacientes con
hipopotasémia refractaria; puede ser necesario corregir una deplecién de magnesio
coexistente para reponer la concentracion sérica y/o celular de potasio)
Determinacion del pH sérico (se utiliza para facilitar la determinacion de la
existencia de acidosis o alcalosis y asi mejorar la interpretacion de los valores
séricos de potasio; utilizado més frecuentemente durante la terapia parenteral)

Efectos secundarios. Efectos adversos.
Los siguientes efectos secundarios/adversos se han seleccionado en funcion de su

posible importancia clinica (se especifican entre paréntesis las posibles causas
cuando resulte conveniente)



Requieren atencion médica

Incidencia rara

Confusion o Latidos cardiacos irregulares o Entumecimiento u hormigueo en
manos, pies o labios, o Sensacion de falta de aire o respiracion dificultosa, o
Cansancio 0 debilidad inusuales, o Debilidad o0 pesadez de piernas
(hiperpotasemia).

Requieren atencion medica solamente si persisten o son molestos.

Incidencia mas frecuente
Para las formulas farmacéuticas orales
Diarrea, Nauseas, Dolor de estomago o malestar, leves vomitos.

ANTIACIDOS (Via oral-Accidn local)
Carbonato de calcio.

Antihipocalcémico: El hidréxido de aluminio puede aumentar la absorcién
alimenticia del calcio como resultado de la disminucién de los niveles séricos de
fosfatos.

Absorcion: Antiacidos que contienen calcio: Aproximadamente entre el 20 y el 30
% del calcio del carbonato calcico se absorbe en el intestino. La cantidad de calcio
absorbido en el tracto gastrointestinal se determina por factores hormonales,
particularmente por la hormona paratifoidea y por la vitamina D).

Comienzo y duracion de la accion:

El inicio del a accion depende la capacidad del antiacido para solubilizarse en el
estdbmago Y reaccionar con el acido clorhidrico.

La duracion de la accion se determina principalmente por el tiempo de vaciado
gastrico. Segun el tipo de antiacido que se use, la duracién de la accién en pacientes
en ayunas puede variar de 20 a 60 minutos.

Antiacido Inicio de la acciéon Duracion de la accién

Carbonato Calcico Rapido Prolongada

Eliminacion: Renal y fecal; del 15 al 30 % de las sales que se forman se absorben
y después se eliminan por los rifiones.



Precauciones

Reproduccién/Embarazo

En general, los antiacidos se consideran seguros siempre que se eviten dosis
cronicas elevadas.

Se ha descrito que los antiacidos causan efectos adversos tales como hipercalcemia,
hipomagnesémia, hipermagnesémia y aumento de los reflejos tendinoso en los fetos
y/o en los neonatos cuyas madres toman de forma cronica antiacidos que contienen
aluminio, calcio o magnesio, especialmente en dosis elevadas.

Lactancia
No se han descrito problemas en humanos.

Pediatria
No se deben administrar antidcidos a nifios pequerios (hasta los 6 afios).

Geriatria

La enfermedad metabolica del hueso que se observa habitualmente en los ancianos
puede agravarse por la deplecién de fosforo, la hipercalciria y la inhibicion de
absorcion intestinal del fluoruro producida por el uso crénico de antidcidos que
contienen aluminio.

RANITIDINA (Accion sistematica)

Clasificacion: Antagonistas de los receptores H, de la histamina; antiulcerdso;
inhibidor de la secrecion acida gastrica.

Indicaciones

Ulcera péptica (profilaxis y tratamiento): Indicado en el tratamiento a corto plazo
de la ulcera duodenal aguda y de la ulcera gastrica benigna activa. La Ranitidina
también esta indicada (a dosificacion reducida) para prevenir la recurrencia de la
ulcera duodenal.

Situaciones de hipersecrecion géastrica (tratamiento); Mastocitdsis sistémica
(tratamiento); o Sindrome de Zollinger-Ellison.

Reflujo gastroesofagico

La ranitidina no debe emplearse en los trastornos digestivos menores.

Mecanismo de accion:
Inhibicién de la secrecién é&cida gastrica basal y nocturna por inhibicion
competitiva de la accion de la histamina en los receptores H, de la histamina de las



celulas parietales; también inhibe la secrecion &cida géastrica estimulada por los
alimentos, Betazol, pentagastrina, insulina y por el reflejo vagal fisiologico.

Otras acciones: Inhibidor débil del sistema oxidasa de funcion mixta citocromo
P450 hepatico; produce pequefios aumentos transitorios de las concentraciones
séricas de prolactina (descrito con la administracion intravenosa en bolo de 100 mg
0 mas).

Absorcion: Se absorbe bien y rapidamente (50 %, aproximadamente, de una dosis
oral) en el tracto gastrico intestinal.
La absorcidn no se afecta significativamente por la presencia de alimentos.

Union a proteinas: Baja.
Metabolismo: Hepatico (metabolismo de primer paso significativo).

Vida media:
Oral:
Absorciéon: 40 minutos.

Eliminacion: De 2.5 a 3 horas.

Con aclaramiento de creatinina de 20 a 30 ml por minuto; De 8 a 9 horas.
Parenteral: Eliminacion: De 2 a 2.5 horas.
Con aclaramiento de creatinina de 25 a 35 ml por minuto; 4.8 horas.

Tiempo hasta concentracion maxima: De 2 a 3 horas tras la administracion oral.
Duracion de la accion:

Basal y estimulada: hasta 4 horas.

Nocturna: hasta 12 horas.

Eliminacion: Principalmente, renal (aproximadamente, el 30 % de una dosis oral y
el 70 % de una dosis parenteral se eliminan inalteradas en 24 horas), También se
elimina en la leche materna.

En diélisis: Menos del 10 % se elimina por hemodiélisis y dialisis peritoneal.

Precauciones
Sensibilidad cruzada y/o problemas asociados.

Los pacientes que no toleran la cimetidina o la famotidina pueden no tolerar
tampoco este medicamento.



Carcinogenicidad / Mutagenicidad.
No se sabe si la ranitidina es carcindgena o mutagénica en humanos.

Reproduccion/Embarazo.
Conejos a dosis hasta 160 veces superior a la dosis humana no han demostrado que
la ranitidina afecte a la fertilidad o cause efectos adverso en el feto.

Lactancia: No se ha descrito problemas en seres humanos.
Pediatria: No se han realizado estudios adecuados y bien controlados.
Geriatria: Hasta la fecha ni se ha descrito problemas relacionados a la edad.

Interacciones con medicamentos y/o problemas asociados.

Antiacidos

(el uso simultaneo con ranitidina en el tratamiento de la ulcera duodenal puede
estar indicado para aliviar el dolor; sin embargo, no se recomienda la
administracion simultanea de antiacidos muy potentes (150 mmol CIH), ya que la
absorcion de ranitidina puede disminuir; se debe aconsejar a los pacientes que no
tomen ningun antiacidos en el plazo de 1 hora de la administracion de la ranitidina)
Ketoconazol

(La ranitidina puede aumentar el pH gastrointestinal; la administracion simultanea
de Ketoconazol con ranitidina puede dar lugar a una marcada reduccion de la
absorcion de Ketoconazol;

Interferencias en el diagnostico.

Con los resultados de pruebas de diagnostico.

Prueba de secrecion acida gastrica.

Monitorizacion del paciente.

Es especialmente importante lo siguiente (en algunos pacientes, dependiendo de su
estado, pueden estar justificadas otras pruebas):

Determinaciones de la concentracion de cianocobalamina (vitamina Bj,) (en el
tratamiento a largo plazo puede ser necesario monitorizar a los pacientes con la
tendencia a tener alterada la secrecion del factor intrinseco, tales como aquellos que
presentan gastritis fingica severa, con el objeto de prevenir la mal absorcion de la
cianocobalamina)

Efectos secundarios. Efectos adversos.
Requieren atencion medica.
Incidencia rara.
Confusion
Latidos cardiacos lentos, rapidos o irregulares.



Dolor de garganta y fiebre o cansancio o debilidad no habituales. (Neutropenia u
otras discrasias sanguineas).

Requieren atencién médica solamente si persisten o son molestos.
Incidencia menos frecuente o rara: menos del 1 %.

Estrefiimiento.

Mareos o dolor de cabeza.

Nauseas.

Rash cutaneo.

Dolor de estomago.

Dosis usual para adultos

Ulcera péptica:

Tratamiento: Oral, 150 mg (base) dos veces al dia 0 30 mg (base) al acostarse.
Profilaxis de la ulcera duodenal recurrente: Oral, 150 mg (base) al acostarse.
Tratamiento de trastorno hipersecretores gastricos: Oral, 150 mg (base) dos veces
al dia, ajustando la dosificacion segun necesidades y continuando el tratamiento
durante tanto tiempo como se indigue clinicamente. En casos severos se han
empleado dosis de hasta 6 gramos al dia.

Tratamiento del reflujo gastroesofagico: Oral, 150 mg (base) dos veces al dia.

METILDOPA (Accion sistémica)

Clasificacion: Antihipertensivo.

Hipertension (tratamiento):
La metildopa esta indicada en el tratamiento de la hipertensién de moderada a
severa, incluyendo la complicada por enfermedad renal.

Mecanismo de accion: No se conoce el mecanismo exacto de la accién
antihipertensiva, pero actualmente se piensa que implica estimulacion de receptor
alfa-adrenérgicos central mediante un metabolito, alfa-metilnorepinefrina, y de esta
forma inhibe el flujo simpatico hacia el corazén, rifiones y vasculatura periférica.
También pueden contribuir a este efecto la reduccion de la asistencia periférica y
los niveles de actividad de renina plasmatica.



Absorcion: La absorcion de la metildopa en el tracto gastrointestinal es variable,
pero la media es aproximadamente un 50 %.

Uniodn a proteinas.
Metildopa: Baja (menos del 20 %)
Conjugado sulfatado: Moderada.

Metabolismo: Se convierte en alfa-metilnorepinefrina en las neuronas centrales
adrenérgicas; el clorhidrato de metildopa se hidroliza a metildopa.

Hepatico: la conjugacién con sulfato se produce en mayor proporcion después de la
administracion oral que le la intravenosa.

Vida media:

Normal:

Alfa: 1.7 horas

Beta: De 4 a 16 horas.
Anurito: Alfa: De 3.6 horas.

Tiempo hasta el efecto maximo
Dosis Unica: De 4 a 6 horas.
Dosis multiples: De 2 a3 horas.

Duracion de la accion: Variable.
Oral:

Dosis Unica: De 12 a 24 horas.
Dosis multiple: De 24 a 48 horas.
Intravenosa: De 10 a 16 horas.

Eliminacion: Renal; del 20 al 25 % inalterado (amplia variacion intraindividual).
La metildopa oral no absorbida se excreta inalterada por las heces.

En didlisis: La metildopa se puede eliminar tanto por hemodialisis como por
dialisis peritoneal.

Precauciones
Sensibilidad cruzada y/o problemas asociados

Los pacientes que no toleran los sulfitos pueden no tolerar algunas especialidades
de metildopa, debido a la presencia de conservantes con sulfitos.



Reproduccion/Embarazo
La metildopa atraviesa la placenta. No obstante, no se han descrito problemas en
humanos.

Lactancia
No se han descrito problemas en humanos; no obstante, la metildopa se excreta por
la leche materna.

Pediatria

Aungue no se han realizados estudios adecuados y bien controlados en la poblacion
pediatrica, no se espera que la respuesta a la metildopa este afectada en este grupo
de edad.

Geriatrica

Aungue no se han realizados estudios adecuados y bien controlados en la poblacion
geriatrica, los ancianos pueden ser mas sensibles a los efectos hipotensores y
sedantes.

Odontologia
El uso de la metildopa puede disminuir o inhibir el flujo de saliva, contribuyendo
asi al desarrollo de caries, enfermedad periodontal, candidiasis oral y malestar.

Interacciones con medicamentos y/o problemas asociados

Alcohol 0 Medicamentos que producen depresion del SNC.

Anticoagulantes derivados de Cumarina o de Indandiona.

Antidepresivos triciclitos o Analgeésicos anti-inflamatorio.

Estrogenos, Anoréxicos, Bromocriptina, Fenfluramina, Haloperidol, Levodopa.
Inhibidores de la Monoamino-Oxidasa (IMAO), incluyendo furazolidona, Pargilina
y Procarbazina, Simpaticomiméticos. (Fenilefrina)

Monitorizacion del paciente

Es especialmente importante lo siguiente (en algunos pacientes, dependiendo de su
estado, puede estar justificadas las pruebas):

Recuento de células sanguineas.

(Se recomienda previamente a la iniciacién de la terapia para establecer una linea
basal para determinar la aparicion de anemia hemolitica; también puede ser
necesario a intervalos periddicos durante la terapia)

Medidas de la presion arterial
(Se recomienda realizarlas a intervalos periodicos en pacientes que estan siendo
tratado de hipertension; algunos pacientes seleccionados pueden ser instruidos para



realizar dichas determinaciones en su casa e informar de los resultados en las
visitas regulares al medico)

Efectos Secundarios. Efectos adversos

Requieren atencién médica.

Incidencias mas frecuentes.

Hinchazdn de los pies o parte inferior de las piernas (retencion de sodio y agua;
edema)

Incidencias menos frecuentes.

Fiebre, especialmente poco después del comienzo de la terapia (eosinofilia;
alteraciones hepaticas; fiebre iatrogenica)

La reaccion hepatica parece ser de naturaleza inmunologica o por hipersensibilidad.

CLORDIAZEPOXIDO

Clasificacion: Ademas de estar indicado como ansiolitico y sedante hipnético, el
Clordiazepéxido oral se usa también contra los temblores.

Indicaciones: Esta indicado también para aliviar los sintomas de deprivacion
aguda alcoholica y como medicacion preoperatorio.

Farmacologia: La absorcion del clordiazepdxido intramuscular puede ser lenta y
erratica.

Benzodiazepina de vida media larga.

Durante la dosificacion mdaltiple la acumulacion de clordiazepdxido y sus
metabolismos activos es significativa. Las concentraciones plasmaticas del estado
de equilibrio se alcanzan entre 5 dias y 2 semanas. La eliminacion es lenta, ya que
los metabolitos persisten en la sangre durante varios dias o incluso semanas.
Interacciones con medicamentos y/o problemas asociados.

Dosis usual para adultos

Ansiolitico: Oral, de 5 a 25 mg tres o cuatro veces al dia.

Sedante-hipndtico: Deprivacion alcohdlica: Oral, inicialmente de 50 a 100 mg,
repetida segun necesidades, hasta 300 mg al dia, reduciendo entonces la
dosificacion hasta niveles de mantenimiento.

Nota: Pacientes debilitados: Ansioliticos: Oral, 5 mg de dos a cuatro veces al dia,
aumentando gradualmente la dosificacion segun necesidades y tolerancia.



Dosis pediatricas usuales

Nifios menores de 6 afios: No se ha establecido la dosificacion.

Nifios de 6 afios en adelanta: Oral, 5 mg de 2 a 4 veces al dia, aumentando entonces
la dosificacion, si es necesario, hasta 10 mg dos o tres veces al dia.

DIAZEPAM

Clasificacion: Ademas de estar indicado como ansiolitico y sedante-hipnotico,
también esta indicado como anticonvulsivo y relajante del masculo esquelético.
El Diazepam parenteral también esta indicado como amnésico.

El Diazepam oral también es utilizado como farmaco antitemblor.

Indicaciones: También esta indicado para sintomas de deprivacion aguda
alcohdlica y como medicacion preoperatorio.

El diazepam parenteral esta indicado también como coadyuvante previo a los
procedimientos endoscépicos, indicado antes de la cardioversion; y se utiliza en
odontologia para producir una sedacién consciente.

También se utiliza para aliviar los espasmos de los musculos faciales asociados a
problemas de oclusién y alteraciones de la articulacion temporo-mandibular.

Farmacologia: Por via oral es la Benzodiazepina que se absorbe més rapidamente.
La absorcion del diazepam intramuscular puede ser lenta y erratica, dependiendo
del lugar de administracion; cuando se inyecta en el musculo deltoides,
normalmente la absorcion es rapida y completa.

Benzodiazepina de vida media larga.

Hay una acumulacién significativa de diazepam y de sus metabolitos activos
durante la dosificacion multiple.

Las concentraciones plasmaticas del estado de equilibrio, normalmente se alcanzan
entre 5 dias y 2 semanas.

De eliminacion lenta, ya que los metabolitos persisten en la sangre durante varios
dias o incluso semanas.

La administracion (especialmente intramuscular o intravenosa) de dosis mayores de
30 mg dentro de las 15 horas anteriores al parto puede producir apnea, hipotonia,
hipotermia, falta de apetencia por la comida y una alteracion de la respuesta
metabolica al estrés por fri6 en el neonato.

Dosis usual para adultos.

Ansioliticos: Oral, 15 0 30 mg una vez al dia.

Sedante-hipnaotico: Deprivacion alcoholica: Oral, 30 mg en las primeras 24 horas y
después de 15 mg al dia, segun necesidades.



Dosis pacientes debilitadas o geriatricos: Solo se recomienda cuando se haya
determinado que 5 mg de diazepam, tres veces al dia, es la dosis diaria Optima;
entonces puede administrarse una capsula de 15 mg al dia.

METROCLOPRIMIDA

Clasificacion: Blogueante dopaminergico; coadyuvante del vaciado (retardado)
gastrointestinal; estimulante peristaltico; antiemético.

Indicaciones:

Coadyuvante de la radiografia gastrointestinal; e Intubacion intestinal.
Gastroparesia.

Nauseas y vomitos inducidos por la quimioterapia anticancerosa.
Reflujo gastroesofagico.

Mecanismo de accidn: Blogueante dopaminérgico:

Coadyuvante del vaciado (retardado) gastrointestinal; estimulante peristaltico: Se
desconoce el mecanismo de accion exacto; sin embargo, se cree que la
metoclopramida inhibe la relajacién del musculo liso gastrico producida por la
dopamina, potenciando de esta forma las respuestas colinérgicas del musculo liso
gastrointestinal. Acelera el transito intestinal y el vaciado géastrico impidiendo la
relajacion del cuerpo géastrico y aumentado la actividad fasica del antro.

Otras acciones: Estimula la secrecion de prolactina.

Unidbn a proteinas: los estudios en animales han demostrado que la
metoclopramida se une a las proteinas plasmaticas (13 a 22 %), especialmente a la
albumina plasmatica.

Metabolismo: Hepatico.

Vida media: de 4 a 6 horas.

Comienzo de la accion: Intramuscular: de 10 a 15 minutos.; Intravenosa: de 1 a 3
minutos.; Oral: de 30 a 60 minutos.

Duracion de la accion: de 1 a 2 horas.

Eliminacion: Renal; aproximadamente el 85 % de la dosis oral aparece en la orina
como farmaco inalterado y como Conjugados sulfatos de glucoroénicos.

Precauciones:

Sensibilidad cruzada y/o problemas asociados.



Los pacientes que no toleran la procaina y la procainamida puede que tampoco
toleren esta medicacion.

Reproduccion/Embarazo
Los estudios en animales no han demostrado que la metoclopramida produzca
efectos adversos al feto.

Lactancia

No se han descrito problemas en humanos; sin embargo se deben evaluar la
relacion riesgo-beneficio, ya que metoclopramida se excreta en la leche materna.
Pediatria

Los efectos extrapiramidales de la metoclopramida, especialmente las reacciones
distonicas, es mas probable que se produzcan en los nifios poco después de iniciar
la terapia, y generalmente con dosis mayores de 5 mg por Kg. de peso corporal al
dia.

Geriatria

Los efectos extrapiramidales de la metoclopramida, especialmente el
parkinsonismo y la disquinésia tardia, es mas probable que se produzca en ancianos
después de la dosis usual o dosis elevadas a lo largo de un periodo prolongado de
tiempo.

Interacciones con medicamentos y/o problemas asociados
Alcohol.

Medicamentos antimuscarinicos.

Medicamentos gque contienen opiaceos.

Bromocriptina.

Medicamentos que producen depresion del SNC.

Levodopa.

Mexiletina.

Efectos secundarios. Efectos adversos.

Incidencia rara

Signos de sobre dosis.

Confusion; Somnolencia severa; Espasmos musculares, especialmente mandibula,
cuello y espalda.

Marcha arrastrando los pies.

Movimientos de tipo tic (espasmddicos) de la cabeza y cara.

Temblores y sacudidas de las manos. (Efectos extrapiramidales)

Nota: Los efectos extrapiramidales pueden producirse también a dosis terapéuticas
en cualquier grupo de edad. Sin embargo, se producen mas frecuente en nifios y
adultos jovenes.



Requieren atencion medica solamente si persisten o son molestos.

Incidencia mas frecuente.

Somnolencia: alrededor del 10 %.

Inquietud: alrededor del 5%.

Cansancio o debilidad no habituales: alrededor del 10 %.

Incidencia menos frecuente o rara.

Hinchazon y aumento de la sensibilidad al dolor en el pecho.

Cambios en la menstruacion.

Estrefiimiento: < 1 %, Depresion, Diarrea, Mareos: < 1 %, Dolor de cabeza,
Aumento del flujo de leche (estimulacion de la prolactina), Nauseas, Rash cutaneo,
Problemas en el suefio, Sequedad en boca no habitual, Irritacion no habitual.

Formas farmacéuticas orales.

METOCLOPRAMIDA, CLORHIDRATOS. JARABE.

Dosis usual para adultos.

Tratamiento de la Gastroparésia diabética: Oral, 10 mg (base) treinta minutos antes
el momento en que se pueda esperar la aparicién de sintomas o antes de cada
comida y al acostarse, hasta cuatro veces al dia.

Formas farmacéuticas parenterales.

METOCLOPRAMIDA, CLORHIDRATOS. INYECTABLE.

Dosis usual para adultos.

Coadyuvante del vaciado (retardador) gastrointestinal o estimulante peristaltico:
Intravenosa, 10 mg (base) como dosis Unica.

Antiemeético: Para prevenir la hémesis inducida por la quimioterapia anticancerosa:
Infusion intravenosa, 2 mg (base) por Kg. de peso corporal, administrado treinta
minutos antes del cisplatino o de otros quimioterapicos altamente emetogénicos; se
puede repetir segun necesidades cada dos o tres horas.

SUPLEMENTO DE CALCIO (Acciodn sistémica)
CALCIO, CARBONATO. CALCIO, GLUCONATO.

Clasificacion.

Antihipocalcémico.

Restauradores de electrolitos: Calcio; cloruro; calcio gluceptato; calcio, gluconato
inyectable.



Indicaciones
Hipocalcémia aguda, Deplecion de electrolitos, Parada cardiaca, Hiperpotasémia,
Hipermagnesémia, Hipocalcémia crénica, Deficiencia de calcio, Hiperacidez.

Mecanismo de accion: El calcio es esencial para la integridad funcional del
sistema nervioso, muscular y esquelético. Interviene en la funcién cardiaca normal,
funcion renal, respiracion, coagulacion sanguinea y en la permeabilidad capilar y
de la membrana celular.

Ademaés, el calcio ayuda a regular la liberacion y almacenamiento de
neurotransmisores y hormonas, la captacion y union de aminoacidos, la absorcion
de vitamina By, y la secrecion de gastrina.

La fraccion principal (99 %) del calcio esta en la estructura esquelético
principalmente como Hidroxiapatita.

Absorcién: Aproximadamente de un quinto o un tercio de la dosis de calcio
administrada por via oral se absorbe en el intestino delgado, dependiendo de la
presencia de metabolitos de la vitamina D, pH luminal, cantidad de proteinas en la
linea y de factores dietética; tale como el calcio ligado a fibras, fibratos u oxalatos.

Uniodn a proteina: moderada, aproximadamente 45 % en plasma.
Eliminacion: Principalmente, fecal (80 %), pequefias cantidades se excretan en la
orina, variando directamente segun el grado de absorcion del calcio.

Precauciones

Reproduccion/Embarazo.

No se han realizado estudios en humanos.

Durante el embarazo hay un aumento de las necesidades de calcio para calcificar
los huesos del feto y para aumentar la masa esquelética materna para prepararla
para la lactancia.

Lactancia
No se han descrito problemas en bebes lactantes.

Geriatria
En la edad avanzada, la absorcion intestinal del calcio disminuye y su excrecién
aumenta.

Interacciones con medicamentos y/o problemas asociados.
Alcohol, Tabaco, Medicamentos que contienen calcio, Celulosa, fosfato sodico,
Glucosidos digitalicos, Diuréticos tiazidicos, Etidronato, Suplemento de hierro.



Monitorizacion del paciente

Es especialmente importante lo siguiente (en algunos pacientes, dependiendo de su
estado, puede estar justificadas otras pruebas):

Determinacion de la presion arterial y monitorizacion electrocardiograficas.
Determinacion de la funcion renal y del magnesio sérico.

Determinacion de la hormona paratifoidea (PTH) sérica y fosfato sérico.
Determinacion de potasio sérico (recomendada al inicio de la terapia y a intervalos
frecuentes durante el tratamiento de la Hipocalcémia)

Nota: En pacientes ancianos o con hipertension debe controlarse la presion arterial
durante la administracion intravenosa, ya que puede aparecer un aumento
transitorio de la presion arterial.

Determinacion del calcio sérico (recomendadas a intervalos frecuente durante el
tratamiento de la Hipocalcémia aguda para conseguir concentraciones normales
calcio sérico (de 9.0 a 10.6 mg por decilitro) sin sobrepasarla; a intervalos
periddicos en pacientes con hemodidlisis cronica para evitar la hipercalcemia; y
durante la terapia prolongada con suplementos de calcio via oral)

Determinacion de calcio urinario. (a veces son necesarias las determinaciones de la
excrecion urinaria de calcio para evitar la hipercalcidria)

Efectos secundarios. Efectos adversos.

Requieren atencion médica

Incidencia mas frecuentes: solo con formulas farmacéuticas parenterales.

Mareos, Somnolencia, Rubor o sensacion de calor, Latidos cardiacos irregulares,
Nausea y vomitos, Enrojecimiento cutaneo, Rash o escozor en lugar de inyeccion,
Sudoracion.

Incidencia rara:

Miccidn dolorosa o dificil

Somnolencia o debilidad

Nauseas y vomito continuo. (Sindrome Hipercalcémico agudo producido por una
sobrecarga sistémica inadvertida de lon calcio durante la administracion parenteral;
puede producir muerte subita)

Signos tardios de hipercalcemia:

Confusion, Presion arterial alta, Aumento de sensibilidad en los ojos o la piel,
especialmente en pacientes sometidos a hemodialisis, Aumento de sed, Latidos
cardiacos irregulares o lentos, Irritacion, Depresion mental, Dolor muscular u dseo,
Nauseas y vomitos, Rash cutaneo.



Informacion general sobre dosificacion
La accion de los suplementos de calcio depende de su contenido de lon calcio. Las

diversas sales de calcio contienen las siguientes cantidades de calcio elemental.

Calcio

Sal de calcio Calcio (mg/gramo) (mEg/gramo) % calcio)
Calcio, carbonato. 400 20 40
Calcio, cloruro. 272 13.6 27.2
Calcio, citrato. 211 10.5 21.1
Calcio, glubionato. 65 3.2 6.5

CALCIO, GLUCONATO

Resumen de las diferencias.

Clasificacion: El inyectable puede usarse también como restaurador de electrolitos,
cardiotonicos, antihiperpotasémico y como antihipermagnesémico.

Informacién adicional sobre dosificacion.

El gluconato calcio inyectable es solo para uso intravenoso; no debe administrarse
por via intramuscular, intramiocardica, subcutanea, ni permitir que se extravase en
ningun tejido; puede producir necrosis tisular y/o escarificacion.

El gluconato calcico contiene 90 mg de lon calcio por gramo.

Formas farmacéuticas orales.
CALCIO, GLUCONATO. Comprimidos USP (Masticable)

Dosis usual para adultos: Antihipolcalcemico: Oral, 11 gramos (1 gramo de lon
calcio) al dia, en varias dosis después de las comidas.

Dosis pediatricas usuales: Antihipolcalcémico: Oral, de 500 a 720 mg (de 45 a 65
mg de lon calcio) por Kg. de peso corporal al dia, en varias dosis después de las
comidas.

Contenido habitual: 500 mg, 650 mg y 1 gramo (45, 58,5 y 90 mg de lon calcio,
respectivamente).

Envasado y almacenamiento: Mantener por debajo de 40 °C (104 °F),
preferiblemente entre 15y 30 °C (59 y 86 °F), en envases bien cerrados, a menos
que el fabricante lo especifique de otra manera.

Advertencias complementarias: Masticar los comprimidos antes de tragarlas.




MONITORIZACION

La participacién en el proceso terapéutico quizas se la funcién clinica mas
importante del quehacer del farmaceéutico en el servicio de Farmacia Hospitalaria.
El proceso terapéutico implica el diagnostico y tratamiento adecuados del paciente,
por lo cual es necesario monitorizar la terapia del paciente para asegurar un
tratamiento adecuado y razonado de forma continuada.

Es importante que el farmacéutico desarrolle un esquema para tratar los aspectos
rutinarios del tratamiento asi como aquellos otros a veces confusos y sofisticados
del tratamiento medicamentoso.

Concepto de Monitorizacién del tratamiento medicamentoso.
La monitorizacion del tratamiento medicamentoso es un proceso que abarca todas

las funciones necesarias para asegurar el tratamiento farmacolégico adecuado,
seguro, eficaz y economico del paciente.

Funciones.

> Revision de la seleccion del medicamenta o medicamentos por el prescriptor
para el proceso diagnosticado.

» Revision de la administracion del medicamento o medicamentos.

» Comprobacion de la administracion, duracion del tratamiento y forma
farmaceuticos.

> Reconocimiento de la presencia o ausencia de respuesta terapéuticas adecuadas.

> Evaluacion del potencial de efectos secundarios y de su aparicion que provoca
el tratamiento administrado al paciente.

» Recomendacion de cambios o alternativas de tratamiento cuando lo aconseje la

situacion.

El proceso de monitorizacidn puede disminuir y/o prevenir estos problemas, por lo
tanto, el Farmacéutico puede contribuir de forma significativa a la calidad de
atencion de los pacientes mediados. La meta de la monitorizacion puede asumirse
como la maximacion de los beneficios del tratamiento medicamentoso y la
minimizacién de sus riesgos.



Para realizar la monitorizaciéon el Farmacéutico debe:

> Saber manejar la historia clinica.

» Definir criterios para seleccionar los pacientes a monitorizar.

» Desarrollar un plan de estudio, asi como consultar las fuentes bibliogréaficas
adecuadas al caso de estudio.

. Utilizacién de Historias Clinicas.

En el proceso de monitorizacion del tratamiento farmacolégico, el
Farmaceutico se debe familiarizar con las historias clinicas de los pacientes.
Con el fin de monitorizar adecuadamente el tratamiento medicamentoso.

I1. Establecimiento de Prioridades.

La monitorizacion del tratamiento constituye un proceso continuo dentro de la
intensa actividad hospitalaria. El facultativo debe ser capaz de establecer
prioridades con respecto a qué pacientes deben monitorizarse frecuentemente y
cuales debe monitorizarse ocasionalmente. Deben seleccionarse aquellos pacientes
que tengan un riesgo significativo de desarrollar efectos adversos al tratamiento
farmacoldgico, esto pueden hacerse revisando los diagnosticos y tipos de
tratamientos medicamentosos que se utilizan.

> Seleccion del tratamiento segun la enfermedad.
» Seleccidn de pacientes segun su medicacion.

I11. El Proceso de Monitorizacion del Tratamiento Medicamentoso.

Con el fin de monitorizar el tratamiento del tratamiento medicamentoso de
forma adecuada, el Farmacéutico debe ser capaz de desempefiar las siguientes
funciones:

a) Tomar los datos del paciente y disponerlos segin el formato orientado a
problemas.

b) Relacionar el tratamiento medicamentoso con el problema o estado
patoldgico especifico con el fin de determinar la adecuacion del tratamiento.

c) Desarrollar objetivos terapéuticos especificos.

d) Desarrollar pardmetros de monitorizacion para cada medicamento utilizado.

e) ldentificar problemas y el potencial para desarrollar reacciones adversas
medicamentosas.



f) Desarrollar alternativas o soluciones a los problemas.

g) Comunicar en caso de necesidad al médico o personal sanitario los hallazgos
y recomendaciones o alternativas para solucionar los problemas
identificados.

a) Orientacion de los problemas segun los datos de los pacientes.

Una vez que se ha identificado al paciente que se va a monitorizar, el
Farmaceutico debe revisar su historia clinica, incluyendo las principales
secciones, debe revisar también la lista de problemas y establecer un perfil del
paciente. El perfil debe comprender edad, sexo, peso Yy localizacion del
paciente en el Hospital, asi también la informacion obtenida de la historia de
medicacidn, ademas debe incluir un diagnostico provisional o presuntivo o
razon por la que ingreso el paciente.

b) Determinacion de la idoneidad del tratamiento especifico.

Si el farmacéutico estuviera presente durante la prescripcion, su impacto en la
utilizacion de los medicamentos fuera mayor. Esto no siempre es posible, sin
embargo el farmacéutico debe ser capaz de evaluar el uso correcto de los
medicamentos en particular a partir de la informacion de la historia clinica, la
razon para la utilizacion de cualquiera medicamento so determina a través de la
experiencia, el juicio y a la bibliografia disponible en la farmacia del hospital.

Una vez el farmacéutico se haya asegurado que la utilizacién del medicamento
es adecuada, sequird las siguientes actividades de monitorizacion:

e Comprobacion de la dosis en cuanto a peso, edad y estado metabdlico del
paciente (ejemplo funcion renal).

e Conocimiento de farmacocinética clinica basica, sera de gran valor para
establecer si un régimen de dosificacién es adecuado.

e Deberéa calcular o establecer de otra forma los regimenes especificos de
dosificaciones adecuado.

e Deberéa calcular o establecer de otra forma los regimenes especificos de
dosificacion cuando la situacion lo requiera.



c) Desarrollo de los objetivos terapéuticos especificos

El médico establecera ciertos objetivos para el farmacéutico, del paciente. El
farmacéutico debera establecer por escrito una lista de parametros a utilizar en el
proceso de monitorizacion del tratamiento medicamentoso. Estos parametros
especificos deben dirigirse a la determinacion de la eficacia terapéutica y de la
existencia de problemas relacionados con los medicamentos o de efectos adversos
al tratamiento.

d) Desarrollo de parametros especificos de monitorizacion

El farmaceutico debe establecer por escrito una lista de parametros a utilizar en el
proceso de monitorizacion del tratamiento medicamentoso. Estos parametros
especificos deben dirigirse a la determinacion de la eficacia terapéutica y de la
existencia de problemas relacionados con los medicamentos o de efectos adversos
al tratamiento.

e) lIdentificacion de problemas

Durante el proceso de monitorizacion a menudo surgen problemas, estos pueden
incluir contraindicaciones a la utilizacion de medicamentos, dosificacion
inadecuada, toxicidad del farmaco, error en la administracion, tratamiento
inadecuado.

En el curso de monitorizacion habitual los problemas seran evidentes, si el
farmacéutico esta lo suficientemente atento, cuando se descubra un problema el
farmaceutico primero tiene que determinar si el problema esta relacionado con la
medicacion y después confirmar si el problema es real.

f) Desarrollo de alternativas o soluciones a los problemas.

La alternativa o soluciones deben plantearse tras una reflexion e investigacion
cuidadosa antes de hacer recomendaciones al medico o0 a otras personas. La
recomendacion puede ser oral o escrita, debe incluir la identificacion y
confirmacion del problema desde la perspectiva del farmacéutico, finalmente el
farmacéutico debe recordar que en ocasiones la historia clinica del paciente puede
no contener toda la informacion respecto al problema entonces es necesario obtener
todos los datos posibles conversando con el medico y con el enfermo sobre el caso.



g) Comunicacién de hallazgos y recomendaciones.

Una vez que el farmacéutico ha identificado el problema y ha determinado su
importancia clinica, puede comunicar los hallazgos y recomendaciones al médico y
al equipo de enfermeria. ElI farmacéutico debe aconsejar verbalmente sobre las
posibles soluciones o alternativas para resolver el problema.

IV. Desarrollo de un plan de estudio personal

Este se realiza con el fin de monitorizar eficazmente el tratamiento medicamentoso,
es evidente que la mayoria de los farmacéutico necesitan familiarizarse con ciertas
areas de la atencion sanitaria, como son fisiopatologia, terapéutica aplicada,
farmacocinética clinica, quimica clinica, hematologica clinica y ciertos aspectos del
diagndstico fisico.






“‘Disefio Metodologico™

Tipo de estudio.

Para la realizacion del presente trabajo se realizo un estudio descriptivo,
prospectivo, cualitativo de prescripcion de corte transversal.

Universo y Muestra.

De un conjunto de veintinueve expedientes de Pacientes que ingresaron a la sala de
nefrologia se asignaron cuatro casos que fueron incluidos como muestra que
representa un 13.7 % del conjunto total.

Variables.

o Caracteristicas generales y clinicas de los pacientes.

0 Examenes de laboratorio realizados.

o0 Relacion diagnostico — tratamiento.

Metodos e instrumentos de recoleccion de informacion

Las fuentes de informacion fueron:

Secundarias:

1. Expedientes clinicos archivados en el departamento de registro del
HEODRA para obtener informacion sobre los aspectos generales y clinicos,
examenes de laboratorio realizados y la terapéutica administrada al paciente.

2. Perfiles Farmacoterapéuticos que se encuentran en el departamento de
farmacia del HEODRA para obtener informacién respecto a los datos de los
pacientes y su terapia medicamentosa.

Primarias:

1. Entrevistas a los pacientes y familiares de los mismos.

2. Observacion directa del paciente.



Los métodos utilizados fueron:
1. Entrevista realizada a los pacientes y los familiares de los mismos,
importante para conocer de ellos la percepcion que tienen los pacientes con
el tratamiento y su evolucion clinica.

2. Observacion a cada paciente en relacion a su respuesta a la terapéutica.

3. Asesoramiento con el personal de salud del hospital.

Plan de analisis
Para procesar y analizar la informacion obtenida en el estudio se hicieron los
siguientes cruces de variables:
» Caracteristicas clinicas y generales de los pacientes Vs. Caso.
» Examenes de laboratorio Vs. Diagnostico.

> Relacion diagnostico tratamiento Vs. Caso.

Procesamiento y analisis de la informacion.

Para procesar la informacion, proveniente de la investigacion se hizo uso del
método estadistico descriptivo simple mediante el paquete computarizado
Microsoft Windows version XP Profesional.

Los resultados se presentan en cuadro y graficos de acuerdo a los objetivos
planteados en el estudio.



OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE

DEFINICION

INDICADOR

ESCALA

Caracteristicas generales y
clinicas de los pacientes

Son particularidades de
los pacientes en estudio
como: edad, sexo,
procedencia, escolaridad,
ingreso, egreso,
diagnostico, entre otras.

Tipos de caracteristicas
generales y clinicas de los
pacientes

Porcentual

Examenes de laboratorio

Pruebas quimicas que se
utilizan para conocer el
estado funcional del
organismo y que sirven de
soporte para el
diagnostico

Tipos de pruebas quimicas

Porcentual

Relacion diagnostico
tratamiento

Correspondencia 0 no
correspondencia entre los
farmacos prescritos y el
diagnostico establecido

Relacion diagnostico
tratamiento adecuado,
medianamente adecuado e
inadecuado

Porcentual







CUADRO No. |
CARACTERISTICAS CLINICAS Y GENERALES DE LOS PACIENTE MONITORIZADOS

Caracteristicas Caso
Clinicas | T Il v
Generales
Sexo F M M F
Edad 31 44 54 15
Urbana
Procedencia Leon Mina El Limén (Ledn) | Ledn Charcos de los bueyes
Rural (Malpaisillo)
Escolaridad Desconocida Desconocida Desconocida
6" grado
Ocupacion Desconocida Desconocida Desconocida
Estudiante
Ingreso al Hospital 02/06/04 26/05/04 08/06/04
Egreso del Hospital 06/06/04 03/06/04 25/06/04 14/06/04
17/06/04
Diagnostico IRC IRC estado Terminal | IRC

Patologia asociada

Exdmenes Efectuados

HTA, Anémia, Gastritis

Creatinina, EGO, BHC

ICC Terminal 11
Anemia,
uricémia, HTA

hiper

Creatinina, BHC

HTA, Sindrome de
Abstinencia alcohdlica,
sindrome diarréico agudo.

Creatinina, EGO, eletrdlitos
séricos, sodio célcio y potéasio.

Glomerulonefritis aguda
descompensada

Sindrome nefrotico.

Creatinina
Tratamiento Enalapril gluconato de | Furosemida,  Calcio | Enalapril, captopril, sucralfato, | Ranitidina
Medicamento Calcio sucralfato Enalapril, Captopril Gluconato de calcio, tiamina, | Prednisona
Hierro y Acido Félico | Alopurinol, Vit. K | piridoxina, clordiazepoxido, | Carbonato de Calcio,
Metoclopramida diazepan, atenolol, perenterol, | Fyrosemida.
Alfa metildopa. metocl.opramlda, furosem!da,
alopurinol, colchicina,

suplemento de potasio.

Fuente: Perfil Farmacoterapeutico de los pacientes.
Expediente Clinico.




DESCRIPCION DEL CUADRO |

En este cuadro se describen las caracteristicas generales y clinicas de los pacientes observandose
que el 50% es del sexo femenino y otro 50% es del sexo masculino, el diagndstico més prevalente
con un 50% es la Insuficiencia Renal Cronica, las patologias asociadas que mas predominan son :
HTA, trastornos metabdlicos y hematicos, los examenes de laboratorio que mas se efectuaron
fueron creatinina en un 100% y EGO en un 50% Yy solamente a un 50% de los pacientes se le envid
examen de electrolitos Séricos.

ANALISIS

Segun la bibliografia el sexo masculino es el que mas predomina en estas patologias.

La edad comprendida de estos pacientes oscila entre 15 y 54 afios, perteneciendo a una
adolescente el diagnostico de glomerulonefritis en donde por motivo desconocido la enfermedad
es mas 0 menos dos veces mas frecuente en varones que en mujeres (8). La procedencia rural, los
factores genéticos (Gen en el cromosoma X), infecciones estreptococica (garganta y vias
respiratorias), enfermedades inmunes sistémicas como Lupus Eritematoso Sistémico, Poliartritis
nodosa, vasculitis de Weggener, pupila de Henoch-Schonlein la poca ingesta de liquidos, la
exagerada ingesta de sal, la exposicion a sustancias toxicas (plaguicidas), la contaminacion del
medio ambiente (aire, agua y suelo), la idiosincrasia y creencias populares en cuanto a la
medicacion (plantas, cocimientos, etc.) entre otros, son factores que influyen en la aparicion y
desarrollo de estas afecciones(1).

Las patologias asociadas que presentan estos cuatro pacientes corresponden a las afecciones que
con mayor frecuencia afectan a los pacientes con IRC; segun bibliografia consultada son las
enfermedades cronicas, estilos y habitos de vida, predisposicion genética y la edad sumado al
deterioro renal progresivo por enfermedades renales y sistémicas, infecciones como Hepatitis B y
C , SIDA, Sifilis, Tuberculosis, consumo de sustancias psicotropicos, analgésicos, antibioticos,
historia familiar de enfermedades renales, metabodlicas, endocrina, HTA son entre otras las causa
por las cuales perjudican a este grupo de pacientes y por lo cual tienen gran incidencia en los
mismos.



CUADRO No. I1

PRUEBAS DE LABORATORIO REALIZADAS QUE SOPORTAN EL DIAGNOSTICO.

Pruebas de
laboratorio Total Valores encontrados

No. Caso % Casos/Diagnostico

Px. I/1.R.C Px. 11 /1.R.C Px. I11/1.R.C | Px. IV/Glomerulonefritis

Creatinina 4 100% Alterado Alterado Alterado Alterado
Glicemia 2 50 Normal - Normal -
BHC 3 75 Normal Normal Alterado -
EGO 2 50 Normal - Alterado -
Electrolitos 2 50 Alterado - Alterado -
Séricos

Fuente: Perfil Farmacoterapeutico de los pacientes.
Expediente Clinico.




DESCRIPCION DEL CUADRO II

En este cuadro se describen las pruebas de laboratorio efectuadas siendo estas creatinina en un
100%, EGO 50%, glicemia 50%, electrolitos Séricos 50%, BHC 50%, con un diagnostico en un
75% IRC y un 25% glomerulonefritis.

1001
904"
804"
204 O CREATININA
60-/ BE.G.O
ol OGLICEMIA

P OELECTROLITOS SERICOS
401 EB.H.C
3017 TI.R.C
204" B GLOMERULONEFRITIS
104
0-
PORCENTAJE OBTENIDO
ANALISIS

En relacion a las pruebas de laboratorio efectuadas a los pacientes monitorizadas no fueron
realizadas a todas por igual, segun la bibliografia consultada se debié haber realizado como
minimo los siguientes examenes de laboratorio: creatinina, BHC, EGO, Glicemia y electrolitos
Séricos a todos los pacientes. Estas pruebas aportan informacién valiosa sobre el estado y
funcionamiento del organismo a la vez soporta el diagnostico, el cual es muy importante a la hora
de prescribir los farmacos. En el caso de la creatinina mide el funcionamiento renal. ElI E.G.O
determina la excrecion y filtracion de desechos metabdlicos y otras sustancias. La Glicemia
determina las concentraciones de glucosa para evitar que ocurran afectaciones a otros 6rganos
especialmente los ojos, rifiones, venas y nervios. Los electrolitos Séricos son necesarios para
conocer las concentraciones séricas de estos iones importantes para el funcionamiento de diversos
sistemas e indispensables para mantener la homeostasis del organismo, en resumen todas las
pruebas de laboratorio citadas son indispensables e importantes para verificar como esta el
comportamiento funcional del organismo de los pacientes y el grado de evolucion clinica que los
mismos presentan, esto el un insumo valioso que permite a los clinicos y al farmacéutico tomar
una decision mas acertada con respecto a la farmacoterapia de los pacientes para asegurar un
pronto restablecimiento del estado de salud(1).






CUADRO No. 111

EVALUACION DEL TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO ADMINISTRADO A LOS PACIENTES
MONITORIZADOS SEGUN SU DIAGNOSTICO.

No. DE PACIENTES

PATOLOGIA

TRATAMIENTO PRESCRITO

VALORACION

IRC asociada con
HTA,

Anémiay

Gastritis

Primer Dia.

o Dieta hiposodica menor de 2g. de sal al dia.

o Dieta hipoprotéica menor de 0.6g/kg por
24hrs.

. Enalpril 10 mg c/12hrs.

J Glucosa de calcio 1g. P.O ID.

o Sucralfato 1g. PO diluido en ¥ vaso de agua
c/8hrs.

o Intrafer 1 tab. P.O ID

Segundo Dia.

o Se prepara para ser llevada a quiréfano a

colocacion de catéter. Igual esquema de tratamiento
mas solucion mixta 1000cc. 14 gotas por minuto
antes de entrar al quiréfano, preparar y transfundir
250cc de paquete globular segln tipo de reaccion.

Tercer Dia.
o Igual esquema de tratamiento del primer dia,
menos solucion mixta y paquete globular.

Cuarto Dia.
o Igual esquema de tratamiento del primer dia,
mas tinsion Wrigt ¢/12 hrs.

Quito Dia.
o Igual esquema de tratamiento del primer dia.

Relacion diagndstico
tratamiento adecuada,
segun bibliografia
consultada.




No. DE PACIENTES PATOLOGIA TRATAMIENTO PRESCRITO VALORACION
e IRC en estado | - Furosemida 40mg/iv/c/ 8 hrs. Relacion diagnostico-tratamiento
Terminal, | ] (E:a"i'o 1.? 2'8/ 00 ¢/12 medianamente adecuado, segiin
ICC funcional I, - Enalapril 20mg C rs T .
Anémia, - Captopril 25 mg sublingual si PAD bibliografia consultada.

Hiperuricémia,
HTA.

110mg Hg. o Presion Arterial
Sistélica 180 Mg.Hg.

- Alopurinol 300 mg PO 1/3 dia.

- Metoclopramida 10 mg IV stat ¢/ 8
hrs.

- Vitamina K 20 mg IV.

- Alfametildopa 250 mg 2 0 3 v/ dia.




No. de Pacientes Patologia Tratamiento prescrito Valoracion
Primer Dia.
. Relacién diagnostico-
Tratamiento I.R.C )
:—|RT(3A tratamiento
Sindrome de Dieta hiposédica < 2g de sal /dfa. medianamente adecuado,
11 abstinencia Sello SSN 0.9%. segun bibliografia
alcohdlica, Enalapril 10mg P.O BID. consultada.

Sindrome diarréico
agudo (desde 2 dias
post ingreso.
Presume que la
adquirio dentro del
hospital

Captopril 25 mg P.O stat.
Gluconato de calcio 1g diluido.

Sucralfato 1g x 20 ml de agua P.O c/ 8 hrs.

Vigilar S/V ¢/ 4 hrs.

Vigilar P/A ¢/ 4 hrs.

Vigilar balance hidrico ¢/ 8 hrs.
Liquido 250cc P.O c/ 8 hrs.

Tratamiento S.A.A

Tiamina 100 mg 1 vez al dia.
Piridoxina 100 mg IV 1 v/dia.
Clordiazep6xido 25 mg P.O c/ 8 hrs.

Diazepan 10 mg PRN IV c convulsion.

Atenolol 50 mg P.O ID.
Vigilar por convulsion







Continuacion del paciente I11...

Segundo Dia

Tratamiento I.R.C

Dieta hiposddica < 2g de sal x
dia.

Sello SSN 0.9%.

Enalapril 10mg x P.O BID.
Captopril 25 mg P.O stat.
Gluconato de calcio 1g diluido.
Sucralfato 1g x 20 ml de agua
P.O ¢/ 8 hrs.

Vigilar S/V ¢/ 4 hrs.

Vigilar P/A ¢/ 4 hrs.

Vigilar balance hidrico ¢/ 8 hrs.
Liquido 250cc P.O ¢/ 8 hrs.

Tratamiento S.S.A

Tiamina 100 mg 1 vez al dia.
Piridoxina 100 mg 1V 1 v/dia.
Clordiazepdxido 25 mg P.O c/
8 hrs.

Diazepan 10 mg PRN IV c
convulsion.

Atenolol 50 mg P.O ID.

Vigilar por convulsion
perentenol 1 sobre en % vaso
de agua P.O.

Metoclopramida 10 mg IV ¢/ 8
h.

Tercer Dia.

Tratamiento I.R.C

Dieta hiposddica < 2g de sal x
dia.

Sello SSN 0.9%.

Enalapril 10mg x P.O BID.
Captopril 25 mg P.O stat.
Gluconato de calcio 1g diluido.
Sucralfato 1g x 20 ml de agua
P.O ¢/ 8 hrs.

Vigilar S/V ¢/ 4 hrs.

Vigilar P/A ¢/ 4 hrs.

Vigilar balance hidrico ¢/ 8 hrs.
Liquido 250cc P.O ¢/ 8 hrs.
Furosemida 60 mg IV stat
luego 40 mg ¢/ 6 hrs.
Colchicina Img P.O ID x 5
dias.

Alopurinol 300 mg ¢/ 2 dias.

Tratamiento S.A.A

Tiamina 100 mg 1 vez al dia.
Piridoxina 100 mg 1V 1 v/dia.
Clordiazeptxido 25 mg P.O c/
8 hrs.

Diazepan 10 mg PRN IV c
convulsion.

Atenolol 50 mg P.O ID.

Vigilar por convulsion

Cuarto Dia.

Tratamiento |I.R.C

Dieta hiposddica < 2g de sal x
dia.

Sello SSN 0.9%.

Enalapril 10mg x P.O BID.
Captopril 25 mg P.O stat.
Gluconato de calcio 1g diluido.
Sucralfato 1g x 20 ml de agua
P.O ¢/ 8 hrs.

Vigilar S/V ¢/ 4 hrs.

Vigilar P/A ¢/ 4 hrs.

Vigilar balance hidrico ¢/ 8 hrs.
Liquido 250cc P.O c/ 8 hrs.

Tratamiento S.A.A

Tiamina 100 mg 1 vez al dia.
Piridoxina 100 mg 1V 1 v/dia.
Clordiazepdxido 25 mg P.O c/
8 hrs.

Diazepan 10 mg PRN 1V ¢
convulsion.

Atenolol 50 mg P.O ID.

Vigilar por convulsion




Continuacion del paciente I11...

Quinto Dia.

Tratamiento IRC

Dieta hiposddica < 2g de sal x
dia.

Sello SSN 0.9%.

Enalapril 10mg x P.O BID.
Captopril 25 mg P.O stat.
Gluconato de calcio 1g diluido.
Sucralfato 1g x 20 ml de agua
P.O ¢/ 8 hrs.

Vigilar S/V ¢/ 4 hrs.

Vigilar P/A ¢/ 4 hrs.

Vigilar balance hidrico ¢/ 8 hrs.
Liquido 250cc P.O c/ 8 hrs.

Tratamiento S.A.A

Tiamina 100 mg 1 vez al dia.
Piridoxina 100 mg 1V 1 v/dia.
Clordiazepéxido 25 mg P.O c/
8 hrs.

Diazepan 10 mg PRN IV ¢
convulsion.

Atenolol 50 mg P.O ID.
Vigilar por convulsion

Sexto Dia

e Dieta hiposddica < 2g por dia.

e SSN 0.9% 2000 cc + 80 MEq
KCI 1V a 28 gts por minuto.

e Gluconato de calcio 1g 1V ¢/ 12
hrs.

e Alopurinol 300 P.O c/ 3 dias.

e Colchicina 1mg P.O ID por 5
dias.

e Enalapril 20 mg c/ 12 hrs.

e Sucrafalto 1g en 20cc de agua
c/8hrs.

e Tiamina 100 mg P.O I.D

e Atenolol 50 mg P.O I.D.

e Perenterol 1 sobre en % vaso de
agua c/12hrs.

e lonak 20cc c/ 6hrs e ¥ vaso de
agua

Septimo Dia.

Alta

Omitir liquidos

Dieta hiposddica < 2g / dia
Calcio 1g. P.O I.D.

Alopurinol 300 mg P.O ¢/ 3
dias.

Octavo Dia

Colchicina 1mg P.O 1.D por 3
dias.

Enalapril 20 mg P.O ¢/ 12 hrs.
Sucramal 1 sobre en 20cc de
agua c/8hrs.

Tiamina 100 mg P.O 1.D por 5
dias.

Piridoxina 100 mg P.O 1.D por
5 dias.

Atenolol 50 mg P.O I.D
Perentirol 1 sobre en % vaso de
agua c/12 hrs.
Recomendaciones.

Cita a la preconsulta nefrologia
en 01-05-04.

Creatinina control.

EGO

Eletrélitos séricos Na™ , K,
Ca*.

Tomar 1 ensa 12 oz. P. O a la hora
de acostarse

Fuente: Perfil Farmacologico de los pacientes.

Expediente Clinico.




No. de Pacientes

Patologia

Tratamiento prescrito

Valoracion

vV

Glomerulonefritis
aguda
descompensada
Sindrome
nefrético

e Ranitidina 150 mg ¢/12 hrs. Por la
noche P.O.

e Carbonato de Calcio: 500 mg P.O ¢/ 3
hrs después de cada comida.

e Furosemida: 80 mg desis de inicio,
luego 20 mg durante 4 dias
consecutivos por la mafiana 1v cada 8
hrs.

e Prednisona oral con el siguiente
esquema con el siguiente esquema.

16/06/04 al 20/06/04 = 70 mg/dia
21/06/04 al 25/06/04 = 65 mg/dia
26/06/04 al 30/06/04 = 60 mg/dia
01/07/04 al 05/07/04 = 55 mg/dia
06/07/04 al 10/07/04 = 50 mg/dia
11/07/04 al 15/07/04 = 45 mg/dia
16/07/04 al 20/07/04 = 40 mg/dia
21/07/04 al 25/07/04 = 35 mg/dia
26/07/04 al 30/07/04 = 30 mg/dia
31/07/04 al 04/08/04 = 25 mg/dia
05/08/04 al 10/08/04 = 25mg/dia

La ranitidina, carbonato de calcio fueron
aplicados en la misma dosis de inicio
hasta que se cumpliera el esquema de la
prednisona.

Relacion Diagndstico-
Tratamiento Adecuado,
segun bibliografia
consultada.




DESCRIPCION DEL CUADRO lII

En el cuadro 111 se describe la valoracion de la relacion diagnostico-tratamiento observandose que
el 50% resulto ser adecuado y el otro 50% medianamente adecuado.

ANALISIS

La relacion diagnostico-tratamiento para el 50% de los pacientes (casos | y 1V) fué adecuado,
segun bibliografia, puesto que resolvio la descompensacion de la insuficiencia renal cronica. En el
caso I, los farmacos administrados lograron estabilizar la presion arterial con el uso de Enalapril y
la gastritis con la combinacion de Sucralfato y Carbonato de Calcio; que fueron las causas de
hospitalizacién. Para el caso IV la farmaco-terapia utilizada logré compensar de manera
satisfactoria las afecciones causadas por la glomerulonefritis y el sindrome nefrotico que este
presentd, logrando disminuir en gran manera, el edema y la inflamacion glomerular con la
administracion de Furosemida y Prednisona.

Por lo antes mencionado la valoracion en la relacion diagnéstico — tratamiento fue adecuado en un
50% (casos | y 1V) porque resolvio las complicaciones de la insuficiencia renal estabilizando al
paciente al administrarle farmacos que mejoraron su calidad de vida, teniendo en cuenta el ajuste
de dosis y forma farmacéutica adecuada del medicamento.

En los paciente Il y 111 la relacion diagnostico-tratamiento fue medianamente adecuado, porque en
el caso del paciente Il al administrarle un tercer farmaco antihipertensivo segun bibliografia
consultada tiene como primera eleccion un antagonista de los receptores de angiotensina Il (6) y
no el uso de Alfametildopa de accidon central teniendo en cuenta que el paciente presento
insuficiencia cardiaca congestiva funcional tipo I1, el corazén como bomba se encuentra deprimido
y al administrarle este farmaco que actua a nivel central deprimié aun mas el funcionamiento
cardiaco causandole méas complicaciones en su organismo que pudo ser causa significativa de su
muerte prematura.

Con respeto al paciente 111 al igual que el paciente anterior (Il), la eleccién de un antihipertensivo
no justifica el uso de atenolol por estar compensada la presion arterial con un inhibidores de la
enzima convertidora de la Angiotensina I a Il y en caso de apremiante necesidad lo que se hubiera
utilizado era un antagonista de los receptores de Angiotensina Il.






Debilidades encontradas.

1. No existe a nivel nacional un protocolo de diagnostico y tratamiento dirigido a pacientes con
afecciones renales (IRC, Glomerulonefritis).

2. La caligrafia de los expedientes es poco legible.

3. No hay participacion farmacéutica en el proceso de monitorizacion del tratamiento
medicamentoso ya que es solo tedrico y no participativo.






Conclusiones

1. Las caracteristicas generales y clinicas fueron:

»  Edad comprendida de 15 — 54 afios, el sexo femenino corresponde en un 50 % y el masculino
en un 50 %, siendo las patologias asociadas mas frecuentes: HTA, Trastorno metabolico y
Hematico y en menor incidencia el ICC.

2. Solo el 50 % de los pacientes se le enviaron todas las pruebas de laboratorio que establece la
bibliografia, las pruebas méas enviadas fueron creatininay BHC.

3. Laevaluacion de la relacion diagnostico-tratamiento resulta ser: Adecuada para los casos |y IV
y medianamente adecuada para el caso Il Y I1II.






Recomendaciones.

1. Que el CURIM del H.E.O.D.R.A elabore los protocolos de diagndstico y tratamiento en los
padecimientos renales, insuficiencia renal crénica y glomerulonefritis para brindar una atencion
farmacéutica y médica de calidad.

2. Que los médicos en la sala de medicina interna del H.E.O.D.R.A mejoren la escritura al
momento de plasmar los datos en los expedientes clinicos para facilitar la obtencion de
informacién al momento de realizar un estudio; para la mejor interpretacion de los mismos por el
personal encargado y brindar la atencion debida a los pacientes.

3. Que el CURIM del HEODRA estudie la implementacion del proceso de monitorizacion de
tratamiento medicamentoso en pacientes con enfermedades de alto riesgo y medicacién delicada.

4. Que el CURIM del HEODRA, disefie y efectué un programa de capacitacion sobre el proceso
de monitorizacion del tratamiento medicamentoso dirigido al personal de salud incluyendo al
farmacéutico para motivarlos a participar activamente en la monitorizacion de los pacientes
con patologias y tratamientos delicados.
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FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

PACIENTE

v

Sexo
Edad
Procedencia
Escolaridad
Ocupacion

Ingreso al Hospital
Egreso del Hospital

Diagnostico

Patologia asociada

Examenes Efectuados

Tratamiento
Hospitalario

Fuente: Expediente Clinico

Perfil farmacoterapeutico



ENTREVISTA

La presente entrevista esta dirigida el paciente y/o la persona que lo acomparia con el propoésito de
recopilar informacidn acerca del grado de conocimiento que éste tiene de su enfermedad y de la
terapia farmacoldgica que se le esta administrando asi como también de quejas o interrogantes que
puedan presentarse.

1. ¢Qué molestias presentd al momento de acudir al hospital?

2. ¢Tiene usted algun conocimiento de su enfermedad? si tiene ¢cual?

3. ¢Conoce para qué sirven los medicamentos que se le estan administrando?

4. ¢Le han hablado las enfermeras u otro profesional de la salud con respecto a su
enfermedad o los medicamentos que le dan?

5. ¢ha notado alguna mejoria después de que le han aplicados los medicamentos?

6. ¢Tiene alguna queja o problemas con los medicamentos?

7. ¢Presenta algin malestar en el momento que le estan administrando los medicamentos?



PRUEBAS DE LABORATORIO EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
(VALORES NORMALES)

) SEXO

EXAMENES HOMBRE MUJER
Creatinina 0.7-2 mg /100 mL 0.5-1.0 mg / 100 mL
Urea 20-40mg/100mL(max.46mg) Igual
Amilasa 80-150 u/100mL Igual
Potasio 14-21mg/100mL Igual
Bicarbonato 21-24.8mEq/100mL Igual
Calcio 9-10.8mg/Kg. Igual
Fésforo 31-44mg/100mL Igual
Acido Urico 3.7-9.1mg/100mL 2.3-7mg/100mL
Hematocrito 42-52% 37-47%
Sodio 315-340mg/100mL 6 137-47 mEg/L | Igual




EXAMENES DE LABORATORIO VS. DIAGNOSTICO

No. DE DIAGNOSTICO EXAMENES RESULTADO
PACIENTES REALIZADOS
|.R.C Creatinina Alterado
| E.G.O Normal
B.H.C Normal
Glicemia Normal
Electrolitos Séricos Alterado
1 I.R.C Estado Terminal Creatinina Alterado
B.H.C Normal
|.R.C Creatinina Alterado
i E.G.O Alterado
B.H.C Alterado
Glicemia Normal
Electrolitos Séricos Alterado
Glomerulonefritis aguda Creatinina Alterado
1V Descompensada




TRATAMIENTO VS. DIAGNOSTICO

No. DE PACIENTES PATOLOGIAS TRATAMIENTO PRESCRITO RESULTADO
| I.R.C, H.T.A, Enalapril, Gluconato de calcio, | Relacion
Anemia, Gastritis Sucralfato, Hierro, Acido Folico Diagnostico-
Tratamiento
Adecuado
1 |.R.C Estado Furosemida, Captopril, Enalapril, Relacion
Terminal, 1.C.C Calcio, Alopurinol, Metoclopramida, Diagnostico-

Funcional Il, H.T.A,
Anemia,

Vitamina K, Alfametildopa

Tratamiento
Medianamente

Hiperuricémia Adecuado

11 .R.C, H.T.A, Enalapril, Captopril, Gluconato de Relacion
Sindrome de Calcio, Sucralfato, Tiamina, Piridoxina, | Diagnostico-
abstinencia Clordiazepodxido, Diazepam, Tratamiento
alcoholica, Sindrome | Perenterol, Colchicina, Alopurinol, Medianamente
diarreico agudo Metoclopramida, Suplemento de Adecuado

Potasio

vV Glomerulonefritis Ranitidina, Prednisona, Carbonato de | Relacion
aguda Calcio, Furosemida, Diagnostico-
descompensada, Tratamiento
Sindrome Nefrotico Adecuado







Pruebas de laboratorio efectuadas a pacientes en estudio

100+

O CREATININA

B GLICEMIA

NONN NN N NN N\

PORCENTAJE OBTENIDO

OBHC

OEGO

BELECTROLITOS
SERICOS

PRUEBAS DE LABORATORIO PORCENTAJE OBTENIDO (%)
CREATININA 100
GLICEMIA 50
BHC 75
EGO 50
ELECTROLITOS SERICOS 50

Fuente: Expediente Clinico
Perfil farmacoterapeutico
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