UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS QUIMICAS Y FARMACIA

GUIA EDUCATIVA DIRIGIDA A PADRES DE PACIENTES QUE EGRESAN DEL
SERVICIO DE PEDIATRIA DE LA UNIDAD DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR
(UNICAR) A QUIENES SE LES PRESCRIBE FUROSEMIDA, DIGOXINA'Y
CAPTOPRIL

LOIDA ALICIA CASTANEDA BOJORQUEZ

QUIMICA FARMACEUTICA

GUATEMALA, ABRIL DEL 2010



UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS QUIMICAS Y FARMACIA

GUIA EDUCATIVA DIRIGIDA A PADRES DE PACIENTES QUE EGRESAN DEL
SERVICIO DE PEDIATRIA DE LA UNIDAD DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR
(UNICAR) A QUIENES SE LES PRESCRIBE FUROSEMIDA, DIGOXINA'Y
CAPTOPRIL

INFORME DE TESIS

PRESENTADO POR

LOIDA ALICIA CASTANEDA BOJORQUEZ

PARA OPTAR EL TITULO DE
QUIMICA FARMACEUTICA

GUATEMALA, ABRIL DEL 2010



JUNTA DIRECTIVA

Oscar Coébar Pinto, Ph.D.

Lic. Pablo Ernesto Oliva Soto, M.A.
Licda. Lillian Raquel Irving Antillén, M.A.
Licda. Lilliana Vides de Urizar

Lic. Luis Antonio Géalvez Sanchinelli

Br. Maria Estuardo Guerra Valle

Br. Berta Alejandra Morales Mérida

Decano

Secretario

Vocal |

Vocal Il

Vocal Il

Vocal IV

Vocal V



A MI ASESOR

A MI REVISORA

AGRADECIMIENTOS

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

FACULTAD DE CIENCIAS QUIMICAS Y FARMACIA

DR. GUILLERMO GRAJEDA

LICDA. ELEONORA GAITAN M.Sc.

ISIS GUEVARA
GRACIAS POR APOYARME SIEMPRE

UNIDAD DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR "UNICAR”

TODAS LAS PERSONAS QUE COLABORARON EN
LA ELABORACION DE ESTA TESIS



DEDICATORIA

Durante estos afios de lucha constante, de gratas vivencias, de momentos de
éxitos, angustias y desesperanzas para cumplir mis objetivos y alcanzar uno de mis mas
grandes anhelos, culminar mi carrera; los deseos de superarme y de lograr mi meta eran
tan grandes que logré vencer todos los obstaculos y es por ello que debo dedicar este
triunfo a quienes en todo momento me llenaron de amor y apoyo, y por sobre todo me

brindaron su amistad:

A Dios Todopoderoso por iluminarme el camino a seguir y que siempre esta

conmigo en los buenos y sobre todo en los malos momentos.

A mi Madre: Lolita digna de ejemplo de trabajo, constancia y admiracién, quien
ha brindado todo el apoyo necesario para alcanzar mis metas y suefios, y ha estado
presente cada dia de mi vida, compartiendo los buenos y los malos ratos. La quiero
mucho y gracias por ser mi angel de la guarda.

A los que ya no estan, a mi padre José Antonio, a mis hermanos, Alvaro, Beto,
Manuel, Noé, Erick y José, a mi abuelito Guillermo, por lo que me dejaron pero que

siempre tendran un espacio en mi corazén, donde se mantendran vivos en mis recuerdos.

A mis hermanas Maribel y Evelia, porque creyeron en mi y porque me sacaron
adelante, dandome ejemplos dignos de superacion y entrega, porque en gran parte
gracias a ustedes, hoy puedo ver alcanzada mi meta, ya que siempre estuvieron
impulsandome en los momentos mas dificiles de mi carrera, y porque el orgullo que
sienten por mi, fue lo que me hizo ir hasta el final. Va por ustedes, por lo que valen,

porque admiro su fortaleza y por lo que han hecho de mi.

A mis sobrinos: Valentina, Paulino Jr, Ana Mirian, Tonito, este triunfo lo comparto

con ustedes.

A mis grandes amigos, que han sido mas que una familia para mi, con los cuales
he compartido tantos momentos, y se que puedo contar con ellos al igual que ellos

conmigo, Betty, Sucely, Andrea, Dennis, Estuardo, Gardenia e Isis, aunque ya no estemos



tan juntos como antes, siempre estaran en mi corazon y se, que sin su apoyo y compafia

estos afos no hubiesen sido lo mismo.

A mis primos: Martita, Gaby, Luis, Lolita, gracias por ser parte de este triunfo.

A mis cufiados: Lee y Paulino gracias por el apoyo incondicional.

A Joaquin por que llegaste a mi vida inesperadamente y conocerte me ha hecho

descubrir lo grande que es dar amor y recibirlo por igual.

Especialmente a mi persona, pues fue un proyecto con el que siempre sofié y sé

gue lo hice bien



1.
2.
3.

INDICE

Pag.
RESUMEN . .. 1-3
INEFOAUCCION. ..o e 4-5
Antecedentes. . ... ..o 6
3.1 Historia de la Cardiologia en Guatemala........................coooeieni. 6
3.2 Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC)...........cccociiiiiiiiinnnne. 6
3.3 Las causas subyacentes de la insuficiencia
cardiaca congestiva (ICC) SON: .......ooeiiiriiiiiiieie e 7
3.4 Fisiologia de la contraccion muscular..............ccoovviiiiiiiieennnn. 8
3.4.1. Potencial de acCiOn............ccoeiiiiiii i 8
3.4.2 Contraccion CardiaCa..........coovveiieiie i 9
3.4.3 Fuentes de calcio intracelular libre........................o. 9
3.5 Eliminacion del calcio libre en el citoplasma.............ccccocoiiinan.n. 9
3.5.1 Intercambio de sodio — calCio..........ccoeveiiiiiiiiiiiiiee 10
3.5.2 Incorporacion de calcio por el reticulo
sarcoplasmico y las mitocondrias................cccocoeiinnL. 10
3.6 Reaccion fisioldgica compensatoria en la
Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC)..........c.cooeiiiiiiiiiiiiinnn.. 10
3.6.1 Aumento de la actividad simpatica........................ooon. 10
3.6.2 Retencidn de liquidos..........ccooviiiiiiiii e 11
3.6.3. Hipertrofia del miocardio.............ccciiiiiiiiiiiiniees 11
3.7 Insuficiencia cardiaca descompensada...........c.ocevevieiiiiiiiieiennnn, 13
3.8 Fisiopatologia de la insuficiencia cardiaca en nifios
Lactantes ¥y NiMOS MaAYOreS. ... ..oouiuiiiiiiii i 13
3.8.1. Clasificacion..........ccoeiiiiiii 13

3.8.2 Aumentode laprecarga..........c.coovieiiiiiiiiiiiiiiiiaas 15



3.8.3.- Aumento de la postcarga...........cccoeeveiiiiiiiiiiie, 16

3.8.4.- Asociacion de 10s dos anteriores. ...........ocoevieninannnne 17
3.8.5.- Alteraciones miocardica primaria...........c.coceeeeieieinnnnns 17
3.8.6.- Trastornos del ritmo cardiaCo............cocvvvieiniinennnnnes 17
3.9. Alteraciones bioquImMICas. ........ccoviiiii i 18
3.9.1 Secundarias o asociadas a la insuficiencia cardiaca......... 18
3.0 SINtOMAS. .. 19
3.10.1 Manifestaciones de tipo respiratorio............................. 19
B SIgNOS . .. 19
3.12 Medidas terapéuticas para la Insuficiencia
Cardiaca Congestiva. .........ouiiiiiiii i 20
3.12.1 VASODILATADORES.......cco i 20
3.12.1.1 Captopril......cccooiii 20
3.12.1.1.2 Farmacologia...........ccccoiiiiiiiiinnnn. 20
3.12.1.1.3 Mecanismo de accion......................... 20
3.12.1.1.4 Farmacocinética...............c.ceeeiennn.. 21
3.12.1.1.5 Indicaciones.............cccoeiiiiiiiiii i, 22
3.12.1.1.6 Interacciones medicamentosas............ 22
3.12.1.1.7 Posologia.........cooeiiiiiiiiiiii i, 22
3.12.1.1.8 Reacciones Adversas.................ccuuueee 23
3.12.1.1.9 SON rar0S....c.cviiiiiieeie e 23
3.12.1.1.10 Contraindicaciones.....................ccc..... 23
3.12.1.1.11 Mas informacién....................ceeeee. 24
3.12.2 DIURETICOS: ... vt 24
3.12.2.1 Furosemida..........cooeiieiiiiiiii 24
3.12.2.1.1 Farmacologia...........ccccoeiiiiiiiiiinnnn. 24
3.12.2.1.2 Mecanismo de accion........................ 24
3.12.2.1.3 Farmacocinética..............cccoovieienn.n. 24
3.12.2.1.4 Indicaciones...........ccccviiiiiiiiiiiiiannn. 25
3.12.2.1.5 Interacciones medicamentosas........... 25

3.12.2.1.6 Posologia.........ccoeviiiiiiiiiiiieeee 26



3.12.2.1.7 Reacciones adversas..........c.uueeeeenn.. 26

3122171 RAr0S. ..o 26
3.12.2.1.7.2 Sefiales de pérdida excesiva de
Potasio.......ccovii 27
3.12.2.1.7.3 Efectos secundarios que usualmente
no requieren atencion médica ...................e...... 27
3.12.2.1.7.4 MAS COMUNES........ccevviirineannanannnnns 27
3.12.2.1.7.5 Menos COMUNES.........ceievueininennnns 27
3.12.2.1.8 Contraindicaciones.......................... 27
3.12.2.1.9 Mas informacion..................c.ooene 27
3.12.3 INOTROPICOS NEGATIVOS......covmiiiiiiieeeeiiie e, 28
3.12.3.1 DIgQOXINa. .. .oeeieiie e 28
3.12.3.1.1 Farmacologia...........cccoviiiiiiiiiiiciii e 28
3.12.3.1.2 Mecanismo de accion.............cccceeevennennnnn. 28
3.12.3.1.3 Farmacocinética..............cccooiiiiiiiiiiiiia 29
3.12.3.1.4 Indicaciones. .........c.cooeiiiiiiiiiiiii e 30
3.12.3.1.5 Interacciones medicamentosas.................. 31
3.12.3.1.6 P0osologia........coovviiiiiii 36
3.12.3.1.3.1 Control del ritmo ventricular en la
Fibrilacion auricular cronica..............cccooiiiiiiiiiiiin, 36
3.12.3.1.3.1.3 Tratamiento de la insuficiencia
cardiaca CoNGESHIVA. ... ...uiuirieiiieieee e 40
3.12.3.1.7 Reacciones Adversas............cccccvevieeennnnn. 40
3.12.3.1.8 Investigacion a Nivel Nacional................... 43
3.12.3.1.9 Investigacion a Nivel Internacional............. 43-44
4, JUSHIFICACION. ... s 45-46
5. ODJEtIVOS. e e 47
5.1 GENEIAL ... 47
5.2 ESPECIICOS. . vt 47
6. Materiales y MEtOdOS. ..o 48

SR U 1Yz =To T 48



B.2 MUEBSEIA. ... 48

6.3 Materiales. ... ..o 48

6.3.1 Recursos HUMaNOS. ........coeiiiiiiiiiei e 48

6.3.2 Recursos Materiales. ... 48

6.4 Metodologia. .....covie i 49

6.4.1 Procedimiento..........cooeiiiiiiii i 49

6.4.1.1Plangeneral..........ccoiiiiiiiii 49

6.4.1.2 Revision bibliografica.............cooooiiiiiii 49

6.4.1.3 Disefio de encuestas...........cccevviiiiiiiiiniiiiiieee 49

6.4.1.4 Seleccion del tiempo de muestreo.............c.coeeeenn.n. 50

6.4.1.5 Disefio de la Investigacion..............c.cooeiiiiiinn.e 50

6.4.1.6 Disefio Estadistico..........cccooviiiiiiiii 50

6.4.1.7 Disefio de MUESEIre0.........ccooveiiiiiiiiiiiiiieeeee, 50

6.4.1.8 Andlisis e Interpretacion de Resultados..................... 50
7 RESURAAOS. ... 52-64
Resultados Obtenidos en la Validacion de la Guia Educativa................... 65-67
8. Discusion de Resultados. ........c.o.oiiiiii 68-75
S B 7o o (U] T o 1= 76-77

10. RECOMENAACIONES ....viieie e 78

11 REfEreNCIAS. ... e 79-82

12, ANBXOS. .ttt 83-122



1. RESUMEN

El presente trabajo de investigacion fue realizado en el Servicio de Pediatria de la
Unidad de Cirugia Cardiovascular (UNICAR), la justificacion principal fue para
contribuir en el conocimiento de los padres de familia, sus actitudes y
percepciones sobre el uso de los medicamentos, influyendo en las decisiones de
recurrir a la asistencia sanitaria, de a quién acudir en busca de tratamiento y de

seguir o no el tratamiento propuesto.

El objetivo principal fue proporcionar una herramienta de apoyo para los padres de
los niflos/as que egresan de esa Unidad y que son medicados con Captopril,
Furosemida y Digoxina y con ello contribuir de una mejor manera de despejar las

dudas con respecto al tratamiento.

La fase experimental del trabajo se dividié en cuatro partes y el método utilizado
para la recopilacion de datos, fue por medio de encuestas, las cuales fueron
realizadas a padres de pacientes que egresaron y personal de salud del Servicio
de Pediatria de la Unidad de Cirugia Cardiovascular (UNICAR). En la primera
parte se seleccionaron 60 pacientes que egresaron del Servicio de Pediatria de la
Unidad de Cirugia Cardiovascular (UNICAR), realizadndoles una encuesta sobre el
nivel de conocimiento que tienen los padres de los pacientes sobre el tratamiento

y la enfermedad, previo a la realizaciéon de la Guia Educativa.

En la segunda parte se evaluo la opinion del personal médico que forma parte de
del servicio de Pediatria de la Unidad de Cirugia Cardiovascular (UNICAR), acerca
de la informacion que ellos consideran que debe conocer los padres de los
pacientes pediatricos con respecto al uso adecuado de los medicamentos. Una de
las razones fue que los padres son los que administran el medicamento un
28.57% de los médicos estuvieron de acuerdo con esto, el 100% de los médicos
contestaron que era necesaria la educacion del padre sobre el uso adecuado del
tratamiento debido a que no saben la importancia del mismo en sus hijos. En la

tercera parte también se evalud la opinién del personal de enfermeria que laboran



en el Servicio de Pediatria de la Unidad de Cirugia Cardiovascular (UNICAR).
Obteniéndose una variedad de respuestas, el 100% estuvo de acuerdo que los
padres tenian necesidad de informacion sobre los cuidados y el uso adecuado del
tratamiento de sus hijos. EI 100% respondié que si era necesaria la elaboracion
de la guia y dio varias alternativas de informacion que debia de estar en el
contenido, las cuales se tomaron en cuenta para poder elaborarla asi como la

opinion de los médicos.

Y en la cuarta parte se elaboré la Guia Educativa con los datos obtenidos, la
informacién con la que se elaboré fue la siguiente, la funcién del medicamento,
como se debe de administrar, que ocurre si se le omite una dosis al paciente,
posibles efectos secundarios, interacciones, almacenaje, precauciones, esto para
los medicamentos Captopril, Furosemida y Digoxina, posteriormente se valido la
Guia con una segunda evaluacion, reuniendo a 15 padres encuestados con
anterioridad y se les entreg6 la guia y un cuestionario de comprension, el padre
debia leer detenidamente la guia y tratar de comprender la totalidad de la misma.
Posteriormente contestar las preguntas del cuestionario de validacion, el cual
mediria el nivel de comprension de la guia. Antes de leer la guia educativa los
padres obtuvieron un 33.33% de respuestas correctas y un 66.67% de respuestas
incorrectas, mientras que después de leida la guia se obtuvo un 86.67% de

respuestas correctas y un 13.33% de respuestas incorrectas.

Durante la validacion de la guia educativa se obtuvo que el 93.33% de los padres
pueden definir como funcionan los medicamentos en sus hijos/as, el 100%
conocen el tratamiento y la terapéutica de cada uno de los medicamentos, el 75%
conoce las principales reacciones adversas que pueden llegar a provocar el uso
prolongado de los mismos y combinaciones con otros medicamentos, y el 100%
de los padres de los pacientes conocen las generalidades de la enfermedad asi
como los cuidados que deben de tener para proporcionarles a sus hijos una mejor

calidad de vida. Estos resultados evidencian que los padres necesitan un material



por escrito para poder retroalimentarse de la informaciéon mas relevante de la

patologia y su tratamiento.

La conclusion principal fue que la Guia Educativa dirigida a los padres de los
pacientes con Insuficiencia Cardiaca Congestiva que egresaron del Servicio de
Pediatria de la Unidad de Cirugia Cardiovascular (UNICAR), se elaboréd con base
en las necesidades de informacion que presentaban los padres de los pacientes
por medio de encuestas y segun sugerencias que los profesionales del area de

salud brindaron.



2. INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) es tan frecuente en la edad pediatrica
como en la adultez, la cual es una causa importante de morbilidad y mortalidad
durante este periodo del ciclo vital (la nifiez). Esto obliga al médico a estar
capacitado en realizar un diagndstico temprano que permita iniciar el tratamiento
de manera oportuna. Asi como el farmacéutico dar informacion a los médicos y a
los padres o cuidadores de los nifios sobre las interacciones y complicaciones
que puedan surgir durante la terapéutica a seguir. En los nifios las causas
principales de falla cardiaca son las cardiopatias congénitas, seguidas por las
infecciones y los trastornos del ritmo, asi como la desnutricion. Estos estados o
deficiencias nutricionales se presentan tanto en los paises en desarrollo como en

las areas mas présperas del planeta.

En todo el mundo los estados carenciales afectan a 800 millones de personas. En
los paises en desarrollo mas de la mitad de muertes infantiles se relacionan con
cardiopatias como consecuencias de desnutricion. En Guatemala las condiciones
alimentarias no favorecen el crecimiento normal de la nifiez, por lo que a su vez se
tienen como consecuencias muchas patologias, de las cuales una muy particular
es la insuficiencia cardiaca congestiva (ICC). La prevalencia en el mundo varia
entre tres y cinco por 1.000 nacidos vivos y cada afio hay un millén y medio de
nuevos casos; es la condicidbn congénita mas comun que se diagnostica en recién
nacidos. En Guatemala se registran segun las ultimas estadisticas, ocho (8) de
cada mil (1000) bebés nacidos vivos con algun defecto cardiaco. La insuficiencia
cardiaca es la situacion fisiopatolégica en la que el corazén no puede producir el
gasto cardiaco suficiente para cubrir las demandas metabdlicas del organismo.
Tanto la etiologia como las manifestaciones clinicas varian segun se trate de un

recién nacido, lactante, preescolar, escolar o adolescente.

Aunque se estan produciendo avances revolucionarios en el diagnostico y

tratamiento de las enfermedades cardiovasculares, los expertos no logran que la


http://www.monografias.com/trabajos16/evaluacion-preescolar/evaluacion-preescolar.shtml

mayoria de los pacientes sean fieles a su terapia, maxime si son nifios, los cuales
dependen de los padres para la administracion de su medicacion, por lo que se ve
la importancia de la responsabilidad que el profesional Quimico farmacéutico tiene
en el area de la salud, donde puede desenvolverse en el nivel hospitalario,
proporcionando orientacion a la poblacion con relacion al buen uso y conservacion
del medicamento, garantizando que se reduzcan al minimo las interacciones

medicamentosas.

Por lo que se encuestaron a médicos y enfermeras que laboran en el tercer nivel
del servicio de pediatria, para poder detectar las necesidades que ellos ven en los
padres o encargados de los nifios que egresan de dicha area, asi mismo se
entrevisto a los padres o encargados de los nifios y se determiné las necesidades
de informacion para que estos resultados ayudaran a la elaboracion de la Guia
Educativa dirigida a los padres o encargados de los niflos que son tratados con
Furosemida, Captopril y/o Digoxina, los cuales egresan de la Unidad de Cirugia
Cardiovascular (UNICAR), (estos pacientes provienen de diversos departamentos
de Guatemala), en la cual podran encontrar informacién relevante sobre el uso
adecuado de estos medicamentos, interacciones, reacciones adversas,
precauciones, contraindicaciones, que alimentos se pueden o0 no consumir cuando
se dan estos tratamientos, etc, y asi, ayudar a la mejor calidad de vida de los

nifios, de los cuales algunos de ellos deben de estar medicados toda su vida.



3. ANTECEDENTES

3.1Historia de la Cardiologia en Guatemala:

En la década del 90-2000 las juntas directivas, continGan realizando el congreso
anual, en donde se discuten topicos de interés, los cuales son disertados por
importantes personalidades de la cardiologia mundial, quienes visitan nuestro pais
para compartir sus conocimientos. Es indudable, que en Guatemala, la
cardiologia diagnostica y terapéutica se ha desarrollado en forma importante en

este milenio (Ver anexo 1).

Las expectativas de vida y/o calidad de vida de los pacientes nacidos con
cardiopatia congénita ha mejorado significativamente desde el afio 1990 a la
fecha, debido sobre todo a los avances tecnoldgicos en materia de diagndstico y
tratamiento (Ver anexo 2).

3.2Insuficiencia cardiaca congestiva (ICC):

Es una anormalidad en la que el corazén es incapaz de bombear suficiente sangre
para mantener los requerimientos del organismo. La insuficiencia cardiaca
congestiva (ICC) puede deberse a una limitacion del muasculo cardiaco para
contraerse o al aumento del trabajo impuesto al corazén. La insuficiencia cardiaca
congestiva (ICC) se acompafia de incremento anormal del volumen sanguineo y
el liquido intersticial; en consecuencia, el corazon venas y capilares se dilatan con
sangre. De ahi el término de insuficiencia cardiaca “congestiva”’, ya que los
sintomas que produce son los de la congestion pulmonar cuando se trata de
insuficiencia cardiaca izquierda y edema periférico si es el caso de de insuficiencia
cardiaca derecha (8.1, 8.2, 8.7)



3.3Las causas subyacentes de la insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) son:

Cardiopatia arterioesclerdtica, cardiopatia hipertensiva, valvulopatia cardiaca,
miocardiopatia dilatada y cardiopatia congénita. La disfuncién sistélica izquierda
secundaria a coronariopatia es la causa mas comun de la insuficiencia cardiaca.
El ndmero de pacientes recién diagnosticados con insuficiencia cardiaca
congestiva (ICC) ha aumentado, toda vez que en la actualidad son cada vez mas
las personas que sobreviven al infarto agudo del miocardio (8.3, 8.4, 8.7) (Ver

anexo 3, 4, 6).

El objetivo terapéutico en la insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) es aumentar el
gasto cardiaco. Existen tres tipos de medicamentos que han demostrado
efectividad en el ambito clinico para atenuar los sintomas y alargar la vida.
1. Vasodilatadores que reducen la carga sobre el miocardio;
2. Diuréticos, que disminuyen el volumen del liquido extracelular y
3. Farmacos inotrépicos que aumentan la fuerza de contraccion del musculo
cardiaco (8.1, 8.2, 8.5, 8.6).

Medicamentos utilizados para tratar la insuficiencia cardiaca congestiva (ICC)

VASODILATADORES DIURETICOS INOTROPICOS
NEGATIVOS

Captoprilo * Bumetamina Digitoxina @

Enalaprilo * Furosemida Digoxina @

Fosinoprilo * Hidroclorotiacida Dobutamina

Lisinoprilo * Metolazona Amrinona Xt

Quinaprilo * Milrinona 3.t

Hidralacina

Isosorbida

Minoxidilo

Nitroprusiato de sodio
NOTA: *Inhibidores de la ECA

@ Glucdsidos cardiacos

2 Agonistas adrenérgicos B

1t Inhibidores de la fosfodiesterasa



Estos compuestos resuelven los sintomas de insuficiencia cardiaca pero no

revierten la situacion patoldgica subyacente (8.7).

El conocimiento de la fisiologia de la contraccion del musculo cardiaco es
fundamental para comprender la respuesta compensatoria observada en la
insuficiencia cardiaca, asi como reconocer el mecanismo de accion de los

farmacos utilizados para tratarla (8.1, 8.2, 8.3, 8.5, 8.6) (Ver anexo 7)

3.4 Fisiologia de la contraccién muscular:

El miocardio, al igual que el musculo liso y el esquelético, responde a la
estimulacién por despolarizacion de la membrana; a ello le sigue un acortamiento
de las proteinas contractiles y luego la relajacion y regreso al estado de reposo
(Ver anexo figura 1). Sin embargo, a diferencia del musculo esquelético, que sufre
contracciones graduales segun sea el numero de células musculares estimuladas,
las células musculares cardiacas estan interconectadas en grupos que responden
al estimulo como una sola unidad; esto es, se contraen juntas, no importa si el

estimulo lo recibe una sola célula (8.1, 8.2, 8.3, 8.6, 8.7).

3.4.1. Potencial de accion:

Las células musculares cardiacas se excitan por un medio eléctrico. Pese a ello,
al contrario de las células cardiacas tienen una actividad espontdnea con un ritmo
intrinseco generado por células “marcapasos” especializadas que se localizan en
los nodos sinoauricular (SA) y auriculoventricular (AV). Las células cardiacas
también tienen un potencial de accién en particular largo, que puede dividirse en
cinco fases (0 a 4 fases) (8.3, 8.4, 8.6, 8.17, 8.18).

Se puede observar los principales iones que participan en la despolarizacion y
repolarizacién de las células cardiacas. Estos iones pasan a través de canales
localizados en la membrana sarcolémica por lo que crean un flujo de corriente.

Los canales se abren vy cierran en diferentes momentos durante el potencial de



accion; algunos reaccionan sobre todo a los cambios de la concentracion de iones,
en tanto que otros son dependientes del trifosfato de adenosina (ATP) o sensibles
al voltaje (Ver anexos figura1) (8.1, 8.3, 8.4, 8.5, 8.7, 8.19).

3.4.2 Contraccion cardiaca:

Los mecanismos contractiles de la célula miocardica son en esencia los mismos
que los del musculo estriado. La fuerza de contraccién del musculo cardiaco
guarda una relacion directa con la concentracion de calcio libre en el citosol (no
unido). Por tanto, los medicamentos que aumentan el nivel de calcio (0 que
incrementan la sensibilidad del mecanismo contractil al calcio) producen mayor

fuerza de contraccién (efecto inotrépico) (8.2, 8.4, 8.6, 8.7).

3.4.3 Fuentes de calcio intracelular libre:

El calcio proviene de dos fuentes, la primera es el exterior de la célula; al abrirse
los canales de calcio sensibles al voltaje generan un aumento inmediato del calcio
libre en el citoplasma. La segunda fuente es la liberacion de calcio a partir del
reticulo sarcoplasmico y las mitocondrias, que luego incrementan el nivel de calcio
dentro de las células. (Ver anexo figura 2) (8.1, 8.2, 8.3, 8.5, 8.7, 8.17).

3.5 Eliminacién del calcio libre en el citoplasma:

Si el nivel de calcio libre en el citosol se mantiene elevado, la célula muscular
cardiaca se mantendria en estado de contraccion continuo en lugar de
experimentar contracciones periédicas. Los mecanismos por los cuales se elimina
el calcio libre en el citosol son de dos tipos (8.1, 8.2, 8.3, 8.5, 8.7, 8.18).



3.5.1 Intercambio de sodio — calcio:

El calcio se elimina mediante una reaccion de intercambio sodio-calcio que
expulsa de manera reversible iones de calcio por iones de sodio que atraviesan la
membrana celular (8.1, 8.2, 8.3, 8.5, 8.7).

3.5.2 Incorporacion de calcio por el reticulo sarcopldsmico y las mitocondrias:

El reticulo sarcoplasmico y las mitocondrias también recaptan el calcio. Mas del
99 % del calcio intracelular se localizan en esos organelos e incluso un pequefio
aumento de estas reservas y del calcio libre puede propiciar grandes cambios en

la concentracion del calcio libre en el citosol (8.1, 8.2, 8.3, 8.4, 8.5, 8.7).

3.6 Reaccion fisiologica compensatoria en la insuficiencia cardiaca congestiva
(ICC):

La insuficiencia cardiaca desencadena tres mecanismos compensatorios

principales que incrementan el gasto cardiaco.

3.6.1 Aumento de la actividad simpatica:

Los barorreceptores detectan el descenso de la presiéon arterial y activan a los
receptores adrenérgicos B en el corazéon. Esto genera un aumento de la
frecuencia cardiaca y mayor fuerza de contraccién del musculo del corazén. La
vasoconstriccion, la cual esta mediada por receptores adrenérgicos a; acentua el
retorno venoso y la precarga cardiaca. Esta respuesta compensatoria incrementa
el trabajo del corazon y, por lo tanto, puede contribuir a deteriorar aun mas la
funcion cardiaca (8.1, 8.2, 8.3, 8.5, 8.7, 8.19).



3.6.2 Retencion de liquidos:

La caida del gasto cardiaco reduce el flujo sanguineo a nivel renal, con lo cual se
precipita la liberacion de renina y con ello el aumento de la sintesis de
angiotensina Il y aldosterona. Esto da lugar a una mayor resistencia periférica y
retencion de sodio y agua. El volumen sanguineo aumenta y hay mas sangre que
regresa al corazon. Si éste es incapaz de bombear el volumen adicional, la
presion venosa se eleva y se causa edema periférico y pulmonar. Esta respuesta
compensatoria aumenta el trabajo cardiaco y por consiguiente puede contribuir a
deteriorar todavia mas su funciéon (8.1, 8.2, 8.3, 8.4, 8.5, 8.7).

3.6.3. Hipertrofia del miocardio:

El tamafio del corazon aumenta y las camaras se dilatan. En un principio, el
estiramiento del masculo cardiaco produce una mayor fuerza de contracciéon. Sin
embargo, la elongacién excesiva de las fibras provoca contracciones cada vez
mas débiles. Este tipo de insuficiencia se denomina sistolica y es resultado de la
incapacidad del ventriculo para cumplir a cabalidad su funcién de bombeo. Con
menor frecuencia, los pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva (ICC)
presentan disfuncién diastélica, un término empleado para referirse a la
incapacidad de los ventriculos para relajarse y contener la sangre en virtud de

gque padecen alteraciones estructurales como la hipertrofia (8.1, 8.2, 8.3, 8.5, 8.7).

El engrosamiento de la pared ventricular y la posterior disminucién del volumen
ventricular atentan la capacidad del muasculo cardiaco para relajarse. En este
caso, el ventriculo no se llena de forma adecuada y ello disminuye el gasto
cardiaco, con lo que aparece la denominada insuficiencia cardiaca diastolica (8.1,
8.2, 8.3, 8.5, 8.7).
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3.7 Insuficiencia cardiaca descompensada:

Cuando los mecanismos mencionados logran mantener el gasto cardiaco se dice
que la insuficiencia cardiaca estd compensada. No obstante, tal compensacion
incrementa el trabajo del corazén y contribuye a su posterior deterioro. Si los
mecanismos adaptativos no son capaces de mantener el gasto cardiaco, entonces

la insuficiencia cardiaca esta descompensada (8.1, 8.2, 8.3, 8.5, 8.7).

3.8 Fisiopatologia de la insuficiencia cardiaca en nifios lactantes y nifios

mayores:

A esta situacion puede llegarse como consecuencia de una sobrecarga de trabajo
impuesto al muasculo cardiaco (sobrecarga que puede ser de presion o de
volumen), o también mediante una alteracion primaria de las caracteristicas del
miocardio (enfermedades inflamatorias o degenerativas), desarreglos metabdlicos

o combinacion de ambos elementos (8.1, 8.2, 8.3, 8.5, 8.7).

3.8.1 Clasificacion:

- Aumento de la precarga.

- Aumento de la postcarga.

- Asociacion de los dos anteriores.
- Afectacién miocardica primaria.

- Trastornos del ritmo cardiaco (bloqueo A-V o taquicardias).

De todo esto resulta una disfuncion del corazén de tipo sistolica o diastélica.

Como consecuencia de lo dicho hasta ahora, existen una serie de mecanismos
compensadores que pueden ser valorados clinicamente, como la taquicardia, los
signos de congestidén venosa pulmonar o sistémica, la disminucién de la perfusion
sistémica y los mecanismos de adaptacion diversos, particularmente aquellos

asociados a un aumento de la actividad adrenérgica, retencion de liquidos y el



desarrollo de una hipertrofia del musculo cardiaco o dilatacion ventricular. Como
recientemente se sabe, es posible describir el fallo cardiaco no en términos de la
alteraciéon de O6rganos sino en términos de una alteracion fundamental de

mecanismos que actuan a nivel molecular (8.1, 8.2, 8.3, 8.4, 8.5, 8.7).

La insuficiencia cardiaca, fundamentalmente en el recién nacido y lactante
pequefio, puede tener apariencia de un cuadro de insuficiencia respiratoria,
caracterizado por polipnea, quejido, intolerancia al esfuerzo, como consecuencia
del fracaso del ventriculo izquierdo o éstasis por dificultad al vaciado de la
auricula, como sucede en la estenosis mitral que conlleva a un éstasis venoso,
con aumento de la presion venosa de forma retrégada, que induce una
compresion y un espasmo del bronquio, siendo, el éstasis venoso, responsable del
aumento de las secreciones bronquiales, atelectasias y sobre infecciones
respiratorias. Incidimos que el inicio de una insuficiencia cardiaca, a nivel clinico,
en el neonato y en el lactante puede ser un cuadro predominantemente de estrés
respiratorio (.1, 8.2, 8.3, 8.4, 8.5, 8.7).

El fracaso del ventriculo izquierdo conlleva, de forma anterégrada, un bajo gasto
de volumen minuto sistémico. Esto lleva a una disminucion del flujo renal, y
reduccion del filtrado a nivel del glomérulo, con aumento de la absorcién tubular de
agua y sodio, lo cual conduce a una aparente hiponatremia dilucional y como
mecanismo compensador surge la hiperhidrosis o hipersudoracion y la
hepatomegalia, caracteristicas propias del lactante y no del nifio mayor (8.1, 8.2,
8.3, 8.4, 8.5, 8.7).

No obstante, en el nifio es dificil encontrar un cuadro de insuficiencia cardiaca
izquierda puro, dado que el éstasis termina provocando una sobrecarga de
volumen, e incluso de presion, en el arbol pulmonar, que provoca
secundariamente un cuadro de insuficiencia cardiaca derecha y por tanto,

globalmente, una insuficiencia cardiaca mixta (8.1, 8.2, 8.3, 8.4, 8.5, 8.7).



Por otro lado el fallo del ventriculo derecho conduce a una disminucion del
volumen minuto pulmonar, como consecuencia de esto, el flujo a las cavidades
izquierdas disminuye, provocando una disminucion del gasto cardiaco izquierdo, y
coexistiendo, por tanto, un cuadro de insuficiencia cardiaca mixta (8.1, 8.2, 8.3,
8.4, 8.5, 8.7).

Lo anteriormente referido no se da cuando existe un cortocircuito intracardiaco,
dado que, si existe una comunicacion interventricular, en presencia de un
obstaculo al flujo de salida pulmonar, como puede ser una estenosis pulmonar, se
produce un cortocircuito derecha-izquierda con paso de hemoglobina reducida de
cavidades derechas a flujo sistémico, con la aparicién de cianosis (8.1, 8.2, 8.3,
8.4, 8.5, 8.7).

3.8.2.  Aumento de la precarga:

El ejemplo mas tipico son las cardiopatias que cursan con cortocircuito izquierda-
derecha, ya sea a nivel cardiaco o extracardiaco. A nivel cardiaco, en ausencia de
obstruccion de las cavidades derechas, o de hipertensién pulmonar, el que exista
un shunt intracardiaco, como puede ser una comunicacion interventricular,
provoca el paso de sangre del ventriculo izquierdo al ventriculo derecho, de baja
presién y a tronco pulmonar y arbol pulmonar en general, produciéndose un
aumento del flujo pulmonar y este aumento, a nivel del flujo pulmonar, redunda en
un aumento del llenado ventricular izquierdo, produciéndose, por tanto, una
sobrecarga de volumen a nivel de ambos ventriculos. El ejemplo mas tipico de
shunt extracardiaco es el ductus arterioso persistente, o la fistula arterio-venosa a
nivel periférico, siendo las mas frecuentes a nivel del cerebro o a nivel hepatico
(8.1, 8.2,8.3,8.4, 8.5, 8.7).

Las cardiopatias que cursan con shunt, en el recién nacido a término, se
caracterizan por presentar un intervalo libre, dado que en la fase inicial por la

elevada presion pulmonar que presentan estos pacientes, por el patron de



circulacion fetal, donde el pulmon se encuentra a nivel de presion suprasistémica,
y en donde las arteriolas pulmonares presentan menos luz que la arteriola de
adulto por un mayor grosor de su capa muscular, no hay gradiente entre las

camaras, por lo que existe ausencia de cortocircuito (8.1, 8.2, 8.3, 8.4, 8.5, 8.7).

Es entre las dos semanas de vida y el mes y medio, cuando este hecho
desaparece, es decir baja la presion pulmonar y aumenta la luz de las arteriolas
pulmonares, lo que provoca que se instaure el cortocircuito y la sobrecarga de
volumen de ambos ventriculos, manifestandose el ya mencionado cuadro de
insuficiencia cardiaca mixta (8.1, 8.2, 8.3, 8.4, 8.5, 8.7).

Este cuadro de intervalo libre, puede no existir, si el cortocircuito se asocia a una
obstruccién izquierda, como puede ser una estenosis o coartacion aortica, donde
existe una sobrecarga de presion de ventriculo izquierdo, que supera con creces,
en casos severos, la presion pulmonar, haciendo que el cortocircuito se instaure
precozmente (8.1, 8.2, 8.3, 8.4, 8.5, 8.7).

Tampoco se da este intervalo en el recién nacido pre-término dado que sus
arteriolas se parecen mas a las del adulto con una luz amplia y escasa
musculatura, fendmeno que se origina en el tercer trimestre de la gestacion.

Ocasionalmente pueden existir sobrecargas de volumen limitadas al ventriculo
derecho, como sucede en el drenaje venoso pulmonar anémalo total, donde todas
las venas pulmonares desembocan en las cavidades derechas, ya sea
directamente,.en auricula derecha, ya sea en el sistema venoso a nivel de vena

cava superior o vena cava inferior (8.1, 8.2, 8.3, 8.4, 8.5, 8.7).
3.8.3. Aumento de la post-carga:
Implica la dificultad al vaciamiento ventricular por lesiones obstructivas, por

ejemplo estenosis o0 coartacion adrtica severa a nivel de ventriculo izquierdo y la

estenosis pulmonar a nivel del ventriculo derecho. Esto conlleva a un aumento de



la presion sistélica y a un aumento del trabajo del ventriculo izquierdo, cuyo
musculo desarrolla una hipertrofia concéntrica. Este aumento de masa del
ventriculo izquierdo hace que disminuya la “compliance”, provocando, por un lado,
un aumento de la presion de llenado del ventriculo izquierdo, por otro un aumento
retrogrado de la presion a nivel de la auricula, y por otro, un aumento de la presion
venosa pulmonar, con edema pulmonar y hepatomegalia (8.1, 8.2, 8.3, 8.4, 8.5,
8.7).

3.8.4. Asociaciéon de incremento de la post-carga y precarga:

El ejemplo tipico es la comunicacion interventricular, asociada a coartacion aortica.
Por un lado, existe una sobrecarga de volumen de ventriculo derecho, por el
cortocircuito izquierda-derecha a nivel de la comunicacion interventricular, y por
otro, una sobrecarga de presion por la presencia de una coartacion aértica (8.1,
8.2,8.3,84,8.5,8.7).

3.8.5. Alteraciones miocardicas primarias:

Son las llamadas miocardiopatias o padecimientos primarios del musculo
cardiaco, que pueden ser de tipo inflamatorio, degenerativas, metabdlicas,
tumorales (8.1, 8.2, 8.3, 8.4, 8.5, 8.7).

3.8.6. Trastornos del ritmo cardiaco:

Arritmias prolongadas en fetos, lactantes o niflos mayores pueden llevar a un
estado de bajo gasto y fallo cardiaco. Asi, la taquicardia paroxistica
supraventricular, fundamentalmente en el neonato y lactante pequefio con
frecuencias cardiacas superiores a los 250-300 |.p.m., puede llevar a insuficiencia
cardiaca, cuando esta situacion se prolonga. Esta patologia tiene una alta
incidencia en el recién nacido y lactante, dada la inmadurez del sistema de

conduccion, como regla nemotécnica, cuando no podamos contar su frecuencia



cardiaca, debe sospecharse que estamos ante una taquicardia paroxistica
supraventricular (8.1, 8.2, 8.3, 8.4, 8.5, 8.7, 8.17).

Otra situacion que puede producir insuficiencia cardiaca por arritmias en el feto, en
el recién nacido y en el lactante pequefio, es el bloqueo auriculo-ventricular
completo, cuando las frecuencias cardiacas son inferiores a 50 l|.p.m.
Sisteméticamente, se debe descartar la presencia en la madre, de un lupus
eritematoso diseminado, y evaluar al nifio con vistas a la implantacion de un
marcapasos (8.1, 8.2, 8.3, 8.4, 8.5, 8.7).

3.9. Alteraciones bioquimicas

3.9.1 Alteraciones bioquimicas secundarias o asociadas a la insuficiencia

cardiaca:

Como hemos referido anteriormente, en la insuficiencia cardiaca existe un éstasis,
por bajo gasto a nivel ventricular izquierdo o derecho, y una disminucién de la
perfusion pulmonar y/o sistémica, todo esto lleva a una disminucién de la
ventilacion pulmonar, y en definitiva a una situacion de hipercapnia. Por otro lado
existe una deficiencia importante de oxigeno, con presencia de hipoxemia; el
primer factor descrito determina acidosis de tipo respiratorio y presiones de
oxigeno inferiores a 40 mm que conducen a una acidosis de tipo metabdlico.
Parece que la distension de la auricula derecha estimula unos receptores que a su
vez elevan el nivel de hormona antidiurética, provocando un aumento de la
reabsorcion fundamentalmente de agua y menos de sodio, por lo que a nivel
bioquimico nos vamos a encontrar ante una hiponatremia dilucional (8.1, 8.2, 8.3,
8.4, 8.5, 8.7, 8.18).



3.10 Sintomas

3.10.1 manifestaciones de tipo respiratorio:

Como anteriormente habiamos indicado, la presencia de un estrés respiratorio en
el recién nacido y lactante, puede ser el sintoma predominante en una
insuficiencia cardiaca, con la presencia de una disnea, taquipnea e incluso tos

irritativa de caracteristicas pertusoides (8.1, 8.2, 8.3, 8.4, 8.5, 8.7).

Edemas, principalmente en el nifio mayor, se presenta el edema tipico con fovea,
no existiendo en el lactante pequefio, donde este aumento de agua y sodio en el
compartimento extracelular, responsable del edema, es combatido a expensas de
la hiperhidrosis o hipersudoracion. (9.1, 9.2, 9.3, 9.4, 9.5, 9.7).

Hipersudoracion, mas frecuente en nifios pequefos, por hipertono del simpatico,

mecanismo de vasoespasmo frente a la retencion de sodio y agua.

Hipodesarrollo, en el nifio con presunta cardiopatia, en estado de insuficiencia
cardiaca, suele presentar un desarrollo ponderoestatural disminuido (8.1, 8.2, 8.3,
8.4, 8.5, 8.7).

3.11 Signos

e Taquicardia superior, en reposo, a 150 latidos en el lactante y a 110 latidos
en el nifio mayor.

e Hepatomegalia.

e Cardiomegalia.

¢ Ritmo de galope, que debe diferenciarse del galope de suma, por presencia
de tercero y cuarto ruido.



e Pulso arterial despacio y rapido, ausente en femorales, en la coartacion de
aorta y ausente en las cuatro extremidades, y en la atresia aortica (8.1, 8.2,
8.3,8.4, 8.5, 8.7).

3.12 Medidas terapéuticas para la insuficiencia cardiaca congestiva:

Para tratar la insuficiencia cardiaca congestiva en los nifios se suele administrar
vasodilatadores, diuréticos y medicamentos inotrépicos y una dieta alta en potasio
cuando se les administra diuréticos (.1, 8.2, 8.3, 8.4, 8.5, 8.7, 8.18, 8.19).

3.12.1 Vasodilatadores:

3.12.1.1 Captopril

3.12.1.2 Farmacologia:

Es un farmaco antihipertensivo inhibidor de la enzima convertidora de
angiotensina (ECA) que conduce a una disminucion en los niveles de angiotensina
Il 'y aldosterona, con la consiguiente disminucion de la resistencia vascular
periférica y reduccién de la retencion de sodio y agua. Estos efectos conducen a

la disminucién de la presion arterial.
3.12.1.1.3 Mecanismo de accion:

Los efectos beneficiosos del captopril en la hipertensién y la insuficiencia cardiaca
parecen resultar fundamentalmente de la supresion del sistema renina-
angiotensina- aldosterona, produciendo una reduccién de las concentraciones
séricas de angiotensina Il y aldosterona. Sin embargo no existe una correlacion
consistente entre los niveles de renina y la respuesta al farmaco. La reduccion de
angiotensina Il produce una disminucion de la secrecion de aldosterona, y, por
ello, se pueden producir pequefios incrementos de potasio sérico, junto con
pérdidas de sodio y fluidos (8.8, 8.9, 8.10, 8.11).



Como la ECA es idéntica a la bradiquininasa, captopril puede interferir con la
degradacion de la bradiquinina incrementando las concentraciones de bradiquinina
y prostaglandina E2, pudiendo explicar la falta de correlacion entre los niveles de
renina y la respuesta al farmaco. Las reducciones de presion sanguinea son
habitualmente maximas a los 60-90 minutos de la administracion oral de una dosis
Unica de captopril. La duracién del efecto es dosis-dependiente. La reduccion de la
presion sanguinea puede ser progresiva, pudiendo necesitar varias semanas de

tratamiento para alcanzar el efecto terapéutico maximo (8.8, 8.9, 8.10, 8.11).

Los efectos de reduccion de la presion sanguinea de captopril y de los diuréticos
tiazidicos son aditivos. El descenso de tension arterial es el mismo en posicion
supina que en decubito. El ortostatismo y la taquicardia son poco frecuentes, pero
pueden aparecer en sujetos con deplecion de volumen. La supresion brusca del
tratamiento no se asocia con una subida rapida de tension arterial (8.8, 8.9, 8.10,
8.11).

3.12.1.1.3 Farmacocinética:

Captopril se absorbe rapidamente del tracto gastrointestinal alcanzandose el pico
de niveles plasmaticos aproximadamente en una hora. La absorcién minima es del
75% por término medio. La presencia de alimentos en el tracto gastrointestinal
reduce la absorciéon en un 30-40%: por tanto, captopril debe administrarse una
hora antes de la ingesta (8.8, 8.9, 8.10, 8.11).

Aproximadamente el 25-30% del farmaco circula unido a las proteinas
plasméticas. La vida media aparente de eliminacion sanguinea es probablemente

inferior a 3 horas.

Mas del 95% de la dosis absorbida se elimina por orina; del 40 al 50% como
farmaco inalterado y el resto como metabolitos (dimeros de captopril por formacion
de puentes disulfuro y captopril y cisteina conjugados mediante una unién

disulfuro). La insuficiencia renal puede originar acumulacién del farmaco. Los



estudios en animales demuestran que Capoten no atraviesa la barrera

hematoencefélica en cantidades significativas (8.8, 8.9, 8.10, 8.11).

La experiencia del uso del captopril en nifios es limitada. En pediatria se utiliza
para el tratamiento de la insuficiencia cardiaca grave secundaria a defectos
congénitos. (9.8, 9.9, 9.10, 9.11).

3.12.1.1.4 Indicaciones:

Se utiliza fundamentalmente como vasodilatador, en la insuficiencia cardiaca
congestiva. Otras indicaciones: para el tratamiento de la hipertension (tensién

arterial alta).

3.12.1.1.5 Interacciones medicamentosas:

El captopril puede producir interacciones con:

e Otros medicamentos que bajen la tensién arterial (otros antihipertensivos,
diuréticos, etc.), porque se potenciara el efecto de bajada de tensién y esto
no es nada bueno.

e Diuréticos ahorradores de potasio (espironolactona, triamtereno, amilorida),
y medicamentos o suplementos que contengan potasio, ya que el captopril
puede producir retencién de potasio y no interesa que haya por tanto un
aporte extra.

¢ Indometacina: Su accion se opone al efecto del Captopril (9.8, 9.9, 9.10,
9.11).

3.12.1.1.6. Posologia:

El uso de captopril en nifios se debe iniciar bajo estrecha supervision médica.
La dosis inicial de captopril es de 0,30 mg/kg de peso (8.8, 8.9, 8.10, 8.11).



En pacientes que requieren precauciones especiales (nifios con disfuncién renal,
prematuros, recién nacidos y nifios de corta edad, debido a que no tienen la
misma funcién renal que los nifios mayores y que los adultos) la dosis inicial debe
ser de solamente 0,15 mg/kg de peso (8.8, 8.9, 8.10, 8.11).

Generalmente, se administra 3 veces al dia, pero la dosis y el intervalo de
administracion deben adaptarse de forma individual dependiendo de la respuesta
del paciente (8.8, 8.9, 8.10, 8.11).

3.12.1.1.7 Reacciones adversas:

El captopril puede incrementar el riesgo de tener una reaccion alérgica peligrosa.
Reaccion alérgica que incluya hinchazén en los labios, la cara, la lengua o la
garganta o dificultad al respirar.

Los sintomas de sobredosis incluyen hipotension severa, colapso circulatorio,

estupor, bradicardia, alteraciones electroliticas y fallo renal (8.8, 8.9, 8.10, 8.11).

3.12.1.1.8 Sonraros:

Hipotension (tensién baja), que normalmente va acompafada de mareos y

decaimiento. Erupcion y picor cutdneo. Fiebre o dolor de las articulaciones.
3.12.1.1.9 Contraindicaciones:

No podra tomar captopril, o tal vez requiera una dosis mas baja o un control
especial durante el tratamiento si tiene cualquiera de las condiciones siguientes:

e Tiene enfermedad del rifién;
e Tiene enfermedad del higado (8.8, 8.9, 8.10, 8.11).



3.12.1.1.10 Mas informacion: Estabilidad del medicamento

Formula: 1 mg / mL Condiciones de conservacion Caducidad

Captoprilo. 100 mg En nevera a 4°C. En envase de| 30diasa

Agua destilada
hervida............... 100 ml

plastico PVC  traslucido vy 4°C.

protegido de la luz.

(Ver Anexo 5)

3.12.2 Diuréticos:

3.12.2.1 Furosemida

3.12.2.1.1 Farmacologia:

La furosemida es un diurético (pildora para eliminar liquido) usado para reducir la
inflamacion y la retenciéon de liquido causadas por diversos problemas médicos,
incluyendo los problemas al corazén o al higado. También se usa para tratar la
hipertension. Funciona al hacer que los rifiones eliminen el agua y la sal

innecesarias a través de la orina (8.10, 8.11, 8.12).

3.12.2.1.2 Mecanismo de accion:

Inhibe primariamente la absorcion de Sodio y Cloruro en los tubulos distales y en
las asas de Henle. El alto grado de la eficacia es mayormente debido a su Unico
sitio de accion. La accion en el tabulo distal es independiente de cualquier efecto
inhibidor sobre la anhidrasa carbonica y la Aldosterona (8.10, 8.11, 8.12).

3.12.2.1.3 Farmacocinética:

Como diurético actua principalmente en la rama ascendente del asa de Henle,

inhibiendo la reabsorcion de electrdlitos. Disminuye la reabsorcion de cloruro de



sodio y aumenta la excrecion de potasio en el tdbulo distal. Ejerce un efecto
directo en el transporte de electrdlitos en el tubulo proximal. Se absorbe de 60%
a 70% de una dosis oral de furosemida. Los alimentos pueden disminuir la
velocidad de absorcion sin alterar la biodisponibilidad ni el efecto diurético (8.10,
8.11, 8.12).

La absorcion disminuye a 43% o0 46% en enfermedad renal terminal. Su unién a
las proteinas es muy elevada (94% a 96%). Se metaboliza en el higado y su
vida media en un paciente normal es de 30 minutos a 1 hora y en uno anurico de
75 a 155 minutos; en el neonato esta alargada. Se elimina por via renal 88% y
por via biliar 12%. Se excreta en la leche materna (8.10, 8.11, 8.12).

3.12.2.1.4 Indicaciones:

Diurético de amplio uso para los edemas de diversas etiologias. Edemas de origen
renal, edema pulmonar, edema cerebral, intoxicacion por barbitUricos, hipertonia
leve 0 mediana. Ascitis por cirrosis hepética, obstruccidbn mecénica o insuficiencia
cardiaca. Edemas periféricos causados por alteraciones u obstrucciones
mecanicas de las paredes venosas. Edemas de la gestacion después del segundo
trimestre. En neonatos es preciso tener precaucién debido a la prolongada vida
media de la furosemida (8.10, 8.11, 8.12).

3.12.2.1.5 Interacciones medicamentosas:

Los corticoides y ACTH disminuyen los efectos natriuréticos y diuréticos y
aumentan el desequilibrio electrolitico. Se potencian los efectos
diuréticos/hipotensores del alcohol y de los hipotensores. La furosemida
aumenta la concentracién de acido Urico en sangre lo que hace necesario el

ajuste en la dosificacion de la medicacion antigotosa (8.10, 8.11, 8.12).

El uso simultdneo con clofibrato puede aumentar el efecto de ambos farmacos lo
gue produce dolor muscular, rigidez y aumento de la diuresis. Aumentan las

concentraciones de glucosa en sangre, o que obliga a ajustar las dosis de



insulina o de hipoglucemiantes orales. Con AINE y probenecid puede
antagonizar la natriuresis y aumentar la actividad de la renina plasmética
producida por los diuréticos de asa. Los estrogenos pueden disminuir los efectos
antihipertensivos de los diuréticos de asa, y el uso simultaneo con bicarbonato
de sodio puede aumentar la posibilidad de aparicion de alcalosis hipoclorémica
(8.10, 8.11, 8.12).

La Furosemida puede incrementar el potencial ototoxico de los antibidticos
aminoglucésidos, y puede sumar o potenciar el efecto terapéutico de otras
drogas antihipertensivas (8.10, 8.11, 8.12).

3.12.2.1.6 Posologia:

1 a 2 tabletas (40 a 80 mg) en una sola toma, preferiblemente por la mafana.
De acuerdo con la respuesta del paciente, una segunda dosis puede ser
administrada 6 a 8 horas mas tarde. En caso de que la respuesta diurética no
resulte satisfactoria, aumentar con incrementos de 1 tableta, a intervalos de 6 a 8
horas. No exceder la dosis diaria de 200 mg (8.10, 8.11, 8.12).

3.12.2.1.7 Reacciones adversas:
3.12.2.1.7.1 Raros:

Heces negras y alquitranadas; sangre en la orina o en las heces; tos o ronquera;
dificultad o dolor al orinar; fiebre o escalofrios; dolor de las articulaciones; dolor
en la parte baja de la espalda o en el costado; pequefios puntos rojos en la piel;
tintineo o zumbido en los oidos o cualquier pérdida de la audicion; salpullido o
ronchas; dolor de estdbmago (severo) con nauseas y vOmitos; sangrado o

moretones inusuales; ojos o piel amarillos; vision amarilla (8.10, 8.11, 8.12).



3.12.2.1.7.2 Sefiales de pérdida excesiva de potasio:

Boca seca; aumento de la sed; latidos irregulares; cambios mentales o del
estado de animo; calambres o dolor en los musculos; nduseas 0 vOmitos;

cansancio 0 debilidad inusuales; pulso débil (8.10, 8.11, 8.12).

3.13.2.1.7.3 Efectos secundarios que usualmente no requieren atencion meédica:

Estos posibles efectos secundarios pueden desaparecer durante el tratamiento,
pero si contindan o son molestos, consulte con su médico o farmacéutico (8.10,
8.11, 8.12).

3.13.2.1.7.4 Mas comunes

Mareos o vahidos, especialmente al levantarse de una posicibn acostada o
sentada (8.10, 8.11, 8.12).

3.13.2.1.7.5 Menos comunes

Vision borrosa; diarrea; dolor de cabeza; aumento en la sensibilidad de la piel a
la luz solar; pérdida del apetito; célicos o dolor del estdmago (8.10, 8.11, 8.12).

3.13.2.1.7.6 Contraindicaciones:

La Furosemida esta contraindicada en pacientes con anuria y en pacientes con
historia de hipersensibilidad a la Furosemida (8.10, 8.11, 8.12).

3.13.2.1.7.7 Mas informacion: estabilidad del medicamento

Férmula Condiciones de conservacion Caducidad

Furosemida 250 mg/25ml 20 ml o ]
_ En frigorifico. Proteger de la luz |30 dias
Jarabe simple................. 80 ml




3.13.3 Inotropicos:

3.13.3.1 Digoxina

3.13.3.1.1 Farmacologia:

La digoxina es un glucdésido cardiaco obtenido, entre otros, de la Digitalis lanata.
La hidrdlisis acida de la digoxina suministra 1 mol de digoxigenina y 3 moles de
digitoxosa. La digoxina es similar a la digitoxina, si bien muestra una
farmacocinética diferente. Los glucosidos cardiacos son conocidos desde la
antigiiedad, siendo utilizados por los egipcios como veneno y por los romanos
como ténicos cardiacos. La digitoxina se utiliza en el tratamiento de la insuficiencia
cardiaca congestiva y para controlar el ritmo ventricular en la fibrilacién auricular
cronica. Aunque la digoxina aumenta la fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo, mejora la sintomatologia de los pacientes con insuficiencia cardiaca y
reduce las hospitalizaciones, no disminuye la incidencia de mortalidad entre estos
enfermos. En las Ultimas dos décadas, la digoxina ha sido desplazada por los
inhibidores de la enzima de conversion en el caso de la insuficiencia cardiaca y los
antagonistas del calcio como el verapamil o el diltiazem se muestran mas eficaces
en la fibrilacion auricular (8.13, 8.14, 8.15, 8.16).

3.13.3.1.2 Mecanismo de accion:

La digoxina inhibe la bomba Na+/K+-ATPasa, una proteina de membrana que
regula los flujos de sodio y potasio en las células cardiacas. La inhibicion de esta
enzima ocasiona un incremento de las concentraciones intracelulares de sodio,
concentraciones que a su vez estimulan una mayor entrada de calcio en la célula.
Estas mayores concentraciones de calcio son las que producen una mayor

actividad de las fibras contractiles de actina y miosina (8.13, 8.14, 8.15, 8.16).

Las proteinas contractiles del sistema troponina-tropomiosina son activadas

directamente por la digoxina, aunque se desconoce cual es el mecanismo. En



efecto, la digoxina no afecta directamente estas proteinas ni interviene en los
mecanismos celulares que aportan la energia para la contraccién, ni tampoco

afecta las contracciones del musculo esquelético (8.13, 8.14, 8.15, 8.16).

3.13.3.1.3 Farmacocinética:

Existen numerosas formas galénicas para la administracion oral o parenteral de la
digoxina. Después de su administracion oral, la digoxina se absorbe rapidamente
variando la biodisponibilidad entre el 100% de las cdpsulas, al 70-80% después
de los comprimidos. La digoxina se distribuye ampliamente en los tejidos
corporales, encontrandose las maximas concentraciones en el corazén, rifiones,
intestino, higado, estbmago Yy tejido esquelético. En los pacientes con insuficiencia
cardiaca congestiva, se reduce la velocidad con la que el farmaco se distribuye. La
digoxina se une tan solo en un 20-30% a las proteinas del plasma (8.13, 8.14,
8.15, 8.16).

Los primeros efectos terapéuticos se observan a los 30-120 minutos después de
una dosis oral y a los 5-20 minutos después de una dosis intravenosa. El efecto
maximo se suele obtener a las 2-6 horas después de una administracion oral
(8.13, 8.14, 8.15, 8.16).

La digoxina se metaboliza parcialmente en el higado produciendo metabolitos
inactivos. En un 10% de los pacientes, aproximadamente el 10% de la dosis es
metabolizada en el tracto digestivo por la flora bacteriana. Entre el 30 y 35% de
una dosis oral se elimina en la orina como farmaco nativo. La semi-vida de
eliminacion es de 30 a 40 horas en los adultos normales, aumentando en los
pacientes con insuficiencia cardiaca o renal hasta 4 a 6 dias. En los nifios o
neonatos a término, la semi-vida de eliminacion es de 18 a 25 horas, pero

aumenta hasta las 60-170 horas en los nifios prematuros (8.13, 8.14, 8.15, 8.16).



3.13.3.1.4 Indicaciones:

La digoxina tiene efectos inotropicos positivos que persisten incluso en presencia
de beta-bloqueantes y aumenta la fuerza y velocidad de la contraccion ventricular
tanto en el corazon normal como en el corazon insuficiente. Como consecuencia
del aumento de la fuerza de contraccion, la digoxina incrementa el gasto cardiaco
en el corazén insuficiente, con un mejor vaciado sistolico y un menor volumen
ventricular. La presion arterial al final de la diastole disminuye con lo que también
se reducen las presiones pulmonares y venosas. Sin embargo, en los sujetos
normales, entran en juego mecanismos compensatorios y el gasto cardiaco
permanece inalterado (8.13, 8.14, 8.15, 8.16).

La digoxina muestra también unos efectos vasoconstrictores directos y sobre la
vasoconstriccion mediada por el sistema nervioso autbnomo, aumentando las
resistencias periféricas. A pesar de esto, al predominar el efecto sobre la
contractilidad cardiaca, el resultado neto es una disminucién global de las
resistencias periféricas. En los pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva, el
aumento del gasto cardiaco reduce el tono simpatico disminuyendo la frecuencia
cardiaca y produciendo diuresis en los pacientes con edema (8.13, 8.14, 8.15,
8.16).

Ademas de sus efectos inotrdpicos positivos, la digoxina también posee efectos
directos sobre las propiedades eléctricas del corazon. La digoxina aumenta la
pendiente de la fase 4 de despolarizacion, acorta la duracion del potencial de
accion y reduce el potencial diastdlico maximo. La velocidad de la conduccién
auriculoventricular es disminuida aumentando el periodo refractario efectivo. Por lo
tanto, en el fluter o fibrilacion auricular, la digoxina reduce el numero de
despolarizaciones auriculares que llegan al ventriculo, reduciendo el ritmo de este.
Sin embargo, cualquier estimulacion simpatica anula estos efectos, por lo que hoy
se prefieren el verapamil o el diltiazem para controlar el ritmo ventricular en las
taquiarritmias ventriculares (8.13, 8.14, 8.15, 8.16).



3.13.3.1.5 Interacciones medicamentosas:

Son numerosos los farmacos que, cuando se administran con la digoxina, reducen
su absorcion intestinal. Entre ellos se incluyen el hidréxido de aluminio, el
hidroxido de magnesio, el trisilicato magnésico, el caolin y la sulfasalazina.
También reducen la biodisponibilidad de la digoxina el colestipol y la colestiramina,
asi como la acarbosa o miglitol. Todos estos farmacos pueden ocasionar que se
alcancen niveles plasmaticos de digoxina subterapéuticos. Esta interaccion sobre
la absorcion puede minimizarse si se espacian adecuadamente los tratamientos
(8.13, 8.14, 8.15, 8.16).

Por el contrario, los inhibidores de la bomba de protones como el omeprazol o el
rabeprazol aumentan la biodisponibilidad de la digoxina. Aunque este aumento no
es muy grande (20% para el rabeprazol) si los pacientes se encuentran proximos a
su nivel maximo de digitalizacidén, pueden desarrollarse sintomas de toxidad. Se
recomienda la monitorizacién de los niveles plasméaticos de digoxina para evitar
que entren en la zona téxica. Otros farmacos que pueden aumentar la absorcién
de digoxina son la eritromicina y la claritromicina. En particular, después de un
tratamiento con eritromicina, los niveles plasmaticos de digoxina pueden aumentar
hasta en un 115%. Este efecto es debido a la inhibiciébn por parte de ambos
antibioticos macrolidos de la glicoproteina P, una proteina de las células de la
pared intestinal que actia como una bomba, devolviendo la digoxina al intestino.
La inhibicion de esta bomba permite, por tanto, que una mayor cantidad del
farmaco se absorba a través de las células parietales intestinales y no sea
devuelto al intestino. Es muy posible que si se administran concomitantemente
digoxina y alguno de estos macrdlidos se deban reducir las dosis de la primera
(8.13, 8.14, 8.15, 8.16).

Igualmente, la ciclosporina inhibe la glicoproteina P habiéndose observado en
algunos pacientes sintomas de intoxicacion digitalica pocos dias después de
iniciar un tratamiento con ciclosporina. Es necesaria en estos pacientes una
reduccion de la dosis de digoxina (8.13, 8.14, 8.15, 8.16).



Aproximadamente en un 10% de los pacientes, una pequefa cantidad de digoxina
administrada es metabolizada por la flora intestinal a productos inactivos. En estos
pacientes, la administracion de antibiéticos que reduzcan dicha flora puede
aumentar la cantidad de digoxina biodisponible. Se han comunicado casos de
pacientes estabilizados con digoxina, en los que la administracion de tetraciclinas

0 neomicina ocasioné sintomas de toxicidad digitalica (8.13, 8.14, 8.15, 8.16).

Se ha observado ocasionalmente un aumento de las concentraciones plasmaticas
de digoxina en voluntarios tratados con gatifloxacina. Es posible que el mismo
efecto se produzca en pacientes y con otras quinolonas, por lo que se recomienda
una vigilancia y monitorizacion del nivel de digitalizacién cuando se inicia un
tratamiento con quinolonas (8.13, 8.14, 8.15, 8.16).

El trimetoprim puede interferir con la secrecién tubular renal de la digoxina. En un
estudio en pacientes de la tercera edad, la administracién de trimetoprim durante 2
semanas aumentdé de forma significativa (20-50%) las concentraciones
plasméticas de digoxina. Este tipo de interaccion no ha sido observada en
pacientes jovenes, lo que indica que los ancianos son mas susceptibles a los
efectos de los farmacos que afectan la secrecion tubular renal (8.13, 8.14, 8.15,
8.16).

En los nifios, la indometacina ha mostrado reducir el aclaramiento de la digoxina,
mientras que en los adultos su efecto ha sido variable. La espironolactona puede,
igualmente reducir el aclaramiento renal de la digoxina. A veces, es posible que
sea necesaria una reduccion de la dosis de digoxina si ambos farmacos se

administran concomitantemente (8.13, 8.14, 8.15, 8.16).

Los farmacos catidnicos que son eliminados por secrecion tubular como la
digoxina pueden reducir la eliminacion de la metformina a través de un mecanismo
de competicidon hacia los sistemas de transporte tubular. Aunque muchas de estas
interacciones so6lo son tedricas, se recomienda una vigilancia del paciente y la
monitorizacion de los niveles plasmaticos de metformina, reajustando las dosis del
antidiabético (8.13, 8.14, 8.15, 8.16).



Son multiples las interacciones que la digoxina puede presentar con otros
farmacos cardiovasculares: desde el punto de vista farmacocinético, algunos
farmacos pueden interferir con el aclaramiento de la digoxina, con el
correspondiente aumento de sus niveles plasmaticos y de su toxicidad. Algunos
farmacos que presentan este tipo de interaccion son la amiodarona, felodipina,
diltiazem, propafenona, quinidina, quinina, y verapamil. Desde el punto de vista
farmacodinamico algunos farmacos pueden potenciar los efectos cardiacos de la
digoxina, como es el caso de los beta-bloqueantes, la amiodarona, la quinidina o
el verapamil. Aunque a veces el uso de una combinacién de digoxina con un beta-
bloqueante o con diltiazem puede ser beneficioso para el paciente, estas
combinaciones se deben utilizar con precaucion y las dosis de digoxina deben ser

reajustadas en cada uno de los pacientes (8.13, 8.14, 8.15, 8.16).

Aunque el captopril no interfiere con la digoxina desde el punto de vista
farmacocinético, en los pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva se ha
observado un aumento de las concentraciones plasmaticas de digoxina de un 15-
30%. Sin embargo, la hiperkalemia inducida por el captopril contrarresta el
aumento de las concentraciones plasmaticas de digoxina, de tal manera que
ambos farmacos han sido administrados a pacientes con insuficiencia cardiaca sin

observarse un aumento de las reacciones adversas (8.13, 8.14, 8.15, 8.16).

Los efectos farmacolégicos de la digoxina dependen del balance electrolitico de tal
manera que los desordenes y los farmacos que afectan dicho balance pueden
afectar las respuestas clinicas al farmaco. La hipokalemia, la hipomagnesemiay la
hipercalcemia aumentan los efectos de la digoxina. Algunos farmacos que afectan
el balance electrolitico pueden incrementar la toxicidad de la digoxina. Entro estos
se incluyen la amfotericina B, los corticosteroides, corticotropina, ACTH, sales de
calcio, y diuréticos que deplecionan el potasio (8.13, 8.14, 8.15, 8.16).

Aunque la hiperkalemia puede alterar la conduccion AV, muchas veces se

administran sales de potasio a pacientes tratados con digoxina y diuréticos, para



paliar los efectos de estos ultimos. Sin embargo, las sales de potasio se deben

administrar en estos casos con suma precaucion (8.13, 8.14, 8.15, 8.16).

El uso concomitante de digoxina con simpaticomiméticos o con succinilcolina
puede producir arritmias al estimular la actividad del marcapaso los primeros y
producir una salida de potasio de las células musculares la segunda (8.13, 8.14,
8.15, 8.16).

Los farmacos inductores de las enzimas hepaticas como los barbitdricos, la
fenitoina o la rifampina puede reducir la eficacia clinica de la digoxina al acelerar
su metabolismo (8.13, 8.14, 8.15, 8.16).

Se han comunicado casos en los que la administracion de farmacos
antineoplasicos ha reducido la absorcién de la digoxina, debido probablemente a
los efectos toxicos de los primeros sobre la mucosa gastrica. Estos efectos son
particularmente importantes cuando la digoxina se administra en forma de
comprimidos, con los que la absorcion llegé a reducirse hasta en un 50%. Por el
contrario, la absorcion de la digoxina no se ve practicamente afectada por los
antineoplasicos cuando se administra en capsulas. Por otra parte, se ha utilizado y
se utiliza la digoxina para paliar la cardiomiopatia producida por la doxorrubicina y
la insuficiencia cardiaca que puede ser producida por algunos antitumorales
antraciclinicos (8.13, 8.14, 8.15, 8.16).

Se han comunicado interacciones entre la digoxina y el alprazolam o Diacepam.
Aungue se desconoce el mecanismo exacto de esta interaccién, podria ser debida
a un aumento del desplazamiento de la digoxina de las proteinas plasmaticas o a
un efecto de las benzodiacepinas sobre los tubulos renales con el resultado final

de una reduccién de la eliminacion de digoxina (8.13, 8.14, 8.15, 8.16).

También se ha comunicado una mayor incidencia de toxicidad digitalica en

pacientes tratados con digoxina y tramadol.



La dofetilida no afecta la farmacocinética de la digoxina, al menos en voluntarios
sanos. Sin embargo, se ha observado que el uso concomitante de la digoxina con
la dofetilida est4 asociado a un aumento de los casos de torsades de pointes. Se
desconoce si este aumento se debe a alguna interaccion farmacodinamica de la
dofetilida o a defectos estructurales cardiacos por parte de los pacientes que
recibieron ambos farmacos (8.13, 8.14, 8.15, 8.16).

Se ha descrito una interaccion entre la hierba de San Juan (Hypericum
perforatum) y la digoxina. En un estudio en voluntarios estabilizados con un
tratamiento de 0.25 mg/dia de digoxina, la administracion de un extracto de
hipérico ocasion6 un descenso de la AUC de la digoxina del 25% y de las
concentraciones plasmaticas de un 35%. Ademas, los efectos de la hierba de San
Juan sobre la farmacocinética de la digoxina fue mayor a medida que transcurria
el tiempo. Los autores sugieren que la hierba de San Juan podria inducir una
actividad extraordinaria de la glicoproteina P que actia como una bomba
extractora de la digoxina devolviendo esta al tracto digestivo y reduciendo, por lo
tanto, su biodisponibilidad. Por lo tanto, si algun paciente tratado con digoxina
consume al mismo tiempo hierba de San Juan, es posible que la eficacia clinica de
la digoxina se vea reducida (8.13, 8.14, 8.15, 8.16).

Por el contrario, se ha descrito un caso de niveles plasmaticos elevados de
digoxina en un paciente que consumia gingseng siberiano, retornando a la
normalidad cuando el gingseng fue retirado. Se desconoce el mecanismo de esta
interaccién (8.13, 8.14, 8.15, 8.16).

Varios estudios in vitro han puesto de manifiesto que el jengibre (Zingiber
officinale) posee efectos inotrépicos positivos. Es posible, al menos desde un
punto de vista teérico, que el jengibre pueda afectar los efectos de los
antiarritmicos, si bien no hay datos clinicos al respecto. Lo mismo ocurre en el
caso del espino albar (Crataegus laevigata) que podria potenciar los efectos de los
glucosidos cardiacos. Esta hierba se suele utilizar en algunas comunidades al

mismo tiempo que la digoxina, por lo que parece prudente recomendar la



monitorizacion de los niveles plasmaticos de digoxina si alguna de estas plantas

medicinales se usan al mismo tiempo (8.13, 8.14, 8.15, 8.16).

3.13.3.1.5 Posologia:

3.13.3.1.5.1 Control del ritmo ventricular en la fibrilacion auricular crénica:
» Dosis iniciales (dosis de carga)

Administracion oral en capsulas o intravenosa:

e Adultos: 10—15 pg/kg IV, PO administrados en 3 dosis divididas, cada 6-8
horas, siendo la primera dosis aproximadamente la mitad del total (p.ej, 500
pug IV o PO inicialmente, seguidos de 250 pg a las 6 y 12 horas de la
primera). El fabricante recomienda dosis de 8-12 pg/kg cada 6-8 horas, si
bien pueden ser necesarias dosis mayores de 12 pg/kg para controlar el
ritmo ventricular en algunos pacientes con fibrilacion auricular.

e Nifios > 10 afios; 8-12 pg/kg IV o PO divididos en 3 0 mas administraciones,
siendo la primera dosis igual a la mitad del total

e Nifios de 6 a 10 afios: 15-30 pg/kg IV o PO divididos en 3 0 mas
administraciones, siendo la primera dosis igual a la mitad del total

e« Nifios de 2 a 5 afios; 25- 35 ug/kg IV o PO divididos en 3 o mas
administraciones, siendo la primera dosis igual a la mitad del total

e Nifios de 1 mes a 2 afios: 30-50 ug/kg IV o PO divididos en 3 o mas
administraciones, siendo la primera dosis igual a la mitad del total

« Neonatos a término: 20-30 pg/kg IV o PO divididos en 3 o mas
administraciones, siendo la primera dosis igual a la mitad del total

e Neonatos prematuros: 15-25 pg/kg IV o PO divididos en 3 0o mas
administraciones, siendo la primera dosis igual a la mitad del total (8.13,
8.14, 8.15, 8.16).



Administracion oral (comprimidos o solucion) [La biodisponibilidad de estas

formulaciones es del 80% de las formulaciones en capsulas o IV.) (8.13, 8.14,
8.15, 8.16).

>

Adultos y nifios >10 afos: la dosis total es de 10-15 pg/kg divididos en 3
administraciones cada 6-8 horas, siendo la primera dosis aproximadamente
la mitad del total

Nifios de 5 a 10 afios: 20—35 pg/kg, divididos en 3 administraciones, cada
6-8 horas

Niflos de 2 a 5 afios: 30—40 ug/kg, divididos en 3 administraciones, cada 6-
8 horas

Nifios de 1 mes a 2 afos: 35—60 ug/kg, divididos en 3 administraciones,
cada 6-8 horas

Neonatos a término: 25-35 pg/kg. divididos en 3 administraciones, cada 6-8
horas

Neonatos prematuros; 20-30 ug/kg. divididos en 3 administraciones, cada 6-
8 horas (8.13, 8.14, 8.15, 8.16).

Dosis de mantenimiento

Administracion oral en cdpsulas o intravenosa:

Adultos: 125—350 ug PO o IV al dia, repartidos en 1 o 2 administraciones.
Estas dosis deberan ser corregidas en funcion del peso ideal y el

aclaramiento de creatinina segun la tabla siguiente:



Dosis usuales de mantenimiento en mg de la digoxina (capsulas o IV.)

PESO CORPORAL IDEAL

Aclaramiento de
creatinina corregido kg 50 60 70 80 90 100
Dias antes de
(ml/min per 70 kg) Ib 110 132 154 176 198 220 alcanzarse el equilibrio
50 100 100 100 150 150 22
10 100 100 100 150 150 150 19
20 100 100 150 150 150 200 16
30 100 150 150 150 200 200 14
40 100 150 150 200 200 250 13
50 150 150 200 200 250 250 12
60 150 150 200 200 250 300 11
70 150 200 200 250 250 300 10
80 150 200 200 250 300 300 9
90 150 200 250 250 300 350 8
100 200 200 250 300 300 350 7

FUENTE: tabla principales causas de ICC en nifios (anexo 6).

o Nifios > 10 afios: : 2—3 pg/kg/dia PO o IV, en una dosis al dia

o Nifios de 5 a 10 afios: 4—8 pg/kg/dia PO o IV, en dos dosis al dia

« Nifios de 2 a 5 afios: 6—9 pg/kg/dia PO o IV, en dos dosis al dia

e Nifios de 1 mes a 2 afos: 7.5-12 pg/kg/dia PO o IV, en dos dosis al dia

o Neonatos a término: 5-8 pg/kg/dia PO o IV, en dos dosis al dia

e Neonatos prematuros: 4-6ug/kg/dia PO o IV, en dos dosis al dia (8.13,
8.14, 8.15, 8.16).



Administracion oral (comprimidos o solucion):

Adultos: 0.125 a 0.5 mg una vez al dia. Estas dosis deben ser calculadas
individualmente para cada paciente en funcidén de su peso corporal IDEAL y
del aclaramiento de creatinina (8.13, 8.14, 8.15, 8.16).

Dosis diaria de mantenimiento (mg) de la digoxina en comprimidos o

solucion
PESO CORPORAL IDEAL(kg)

Aclaramiento de

creatinina
corregido kg0 60 70 80 90 100
Dias antes de
(ml/min per 70 alcanzarse el
kg) Ib 110 132 154 176 198 220 equilibrio
62.51 125 125 125 187.5187.5 22
10 125 125 125 187.5187.5187.5 19
20 125 125 187.5187.5 1875250 16
30 125 187.5187.5 1875250 250 14
40 125 18751875250 250 250 13
50 187.5 1875250 250 250 250 12
60 18751875250 250 250 375 11
70 1875250 250 250 250 375 10
80 1875250 250 250 375 375 9
90 1875250 250 250 375 500 8
100 250 250 250 375 375 500 7

FUENTE: tabla principales causas de ICC en nifios (anexo 6).



Niflos > 10 afios: : 2.5—5pug/kg/dia en una dosis al dia

Nifios de 5 a 10 afios: 5 —10 pg/kg/dia en dos dosis al dia. El fabricante
recomienda 7-10 pg/kg/dia distribuidos en dos dosis

Nifilos de 2 a 5 afios: 7.5 —10 pg/kg/dia en dos dosis al dia. El fabricante
recomienda 10-15 pg/kg/dia en dos dosis divididas

Nifios de 1 mes a 2 afios: 10-15 pg/kg/dia en dos dosis al dia

Neonatos a término: 6-10 pg/kg/dia en dos dosis al dia

Neonatos prematuros: 5-7.5 pg/kg/dia en dos dosis al dia (8.13, 8.14,
8.15, 8.16).

3.13.3.1.5.2 Tratamiento de la insuficiencia cardiaca congestiva:

Dosis iniciales (dosis de carga)

Administracion oral o intravenosa

Adultos: 10—15 pg/kg IV o PO, administrados en 3 dosis divididas cada 6-8
horas, siendo la primera dosis aproximadamente la mitad del total (p.ej, 500
pug IV o PO inicialmente, seguidos de 250 pug a las 6 y 12 horas de la
primera). El fabricante recomienda dosis de 8-12 ug/kg cada 6-8 horas en
los pacientes con insuficiencia cardiaca y ritmo sinusal normal. En un
estudio en pacientes con insuficiencia cardiaca tipos NTHA 1l o I, la
funcién del ventriculo izquierdo mejor6 significativamente después de una
dosis de 0.125 mg/dia sin que las dosis mas altas, de 0.25 mg/dia
produjeran una mejoria adicional. Sin embargo, en otro estudio en
pacientes parecidos, la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo mejoro
de forma significativa cuando la dosis de digoxina aumenté desde una
media de 0.2 mg/dia a 0.39 mg/dia (8.13, 8.14, 8.15, 8.16).

3.13.3.1.6 Reacciones adversas:

La digoxina no debe ser utilizada en pacientes con bloqueo A-V incompleto, en

particular en pacientes con ataques de Stokes-Adams, ya que podria resultar un



bloqueo completo. La digoxina esta contraindicada en los pacientes con sindrome
sinusal debido a que podria exacerbar la bradicardia o producir un bloqueo SA.
Esta relativamente contraindicada en pacientes con contracciones ventriculares
prematuras o taquicardia ventricular bajo riesgo de exacerbacion de estas
condiciones. De igual forma, la digoxina esta relativamente contraindicada en
casos de hipersensibilidad del seno carotideo, ya que este farmaco aumenta el
tono vagal (8.13, 8.14, 8.15, 8.16).

La utilizacién de digoxina en pacientes con sindrome de Wolff-Parkinson-White
puede ocasionar arritmias ventriculares fatales, especialmente si el sindrome esta
asociado a fibrilacién auricular. La digoxina también esta contraindicada en

pacientes con fibrilacion ventricular (8.13, 8.14, 8.15, 8.16).

Se ha comunicado que el masaje del seno carotideo ha ocasionado fibrilacién

ventricular en algunos pacientes tratados con digoxina.

Los pacientes con disfuncion o enfermedades renales deben utilizar la digoxina
con suma precaucion, recomendéandose iniciar el tratamiento con las dosis mas
bajas bajo monitorizacion electrocardiografica. Los pacientes de la tercera edad o
con debilidad toleran usualmente dosis menos elevadas que los pacientes
normales y pueden experimentar reacciones téxicas con dosis que son inocuas
para los segundos (8.13, 8.14, 8.15, 8.16).

La digoxina se debe usar con precaucién en los pacientes hepaticos. La reduccién
del metabolismo hepéatico de la digoxina puede incrementar los niveles
plasmaticos del farmaco, con el correspondiente riesgo de toxicidad. Pueden ser

necesarias reducciones en las dosis (8.13, 8.14, 8.15, 8.16).

La digoxina se debe administrar con precaucion en pacientes con enfermedades
pulmonares graves, hipotiroidismo o mixedema y, en general en todas las
condiciones en las que el miocardio es mas sensible a los efectos de los digitalicos
pudiendo desarrollarse arritmias. Estas condiciones incluyen, ademas de las

anteriores, el infarto agudo de miocardio, el fallo cardiaco agudo, y la miocarditis



aguda. También incrementan la sensibilidad del miocardio a la digoxina la
hipokalemia, la hipomagnesemia, la hipercalcemia y la hipoxemia aguda, con el
correspondiente riesgo de toxicidad digitalica. Los pacientes con hipercalcemia o
hiperkalemia tienen un riesgo mayor para desarrollar arritmias y bloqueos
cardiacos (8.13, 8.14, 8.15, 8.16).

La insuficiencia hepatica reduce el metabolismo de la digoxina y aumenta el riesgo
de toxicidad, aunque el riesgo de acumulacion es menor que en el caso de la
digitoxina. En estos pacientes puede ser necesario un reajuste de las dosis
(8.13, 8.14, 8.15, 8.16).

Los pacientes con hipertiroidismo pueden ser menos sensibles a los efectos de la
digoxina y pueden necesitar dosis mas elevadas. Los pacientes con pericarditis
cronica constrictiva pueden responder desfavorablemente a la digoxina debido a
que el farmaco ralentiza el pulso cardiaco, con la correspondiente reduccion del
gasto. De igual forma, la reduccién de la frecuencia cardiaca disminuye el gasto
cardiaco en pacientes con estenosis valvular o con pulmonar. La digoxina esta
relativamente contraindicada en pacientes con estenosis hipertréfica subadrtica
idiopéatica debido a que puede aumentar la obstruccién al flujo ventricular izquierdo
(8.13, 8.14, 8.15, 8.16).

Los efectos cardiacos de la digoxina incluyen diversos grados de bloqueo AV,
prolongacion del intervalo PR, contracciones ventriculares prematuras unifocales o
multifocales, taquicardia auricular, bradicardia ventricular y disociacion AV. Los
primeros sintomas de una sobredosificacion digitalica son usualmente arritmias
(8.13, 8.14, 8.15, 8.16).

Otras reacciones adversas de la digoxina son alteraciones digestivas, problemas
oculares, efectos secundarios sobre el sistema nervioso central y alteraciones del
balance del potasio. Los efectos gastrointestinales, representados por anorexia,
nauseas y vomitos y diarrea suelen preceder los efectos cardiotdxicos, pero a
veces van asociados a una insuficiencia cardiaca fuera de control. Sobre el

sistema nervioso central, los sintomas de intoxicacion son la estimulacion de los



centros medulares (que ocasionan las nauseas y vomitos y la diarrea o
constipacién), confusién, mareos, fatiga, cefaleas y sincope. Los efectos de los
glicésidos cardiacos a nivel de la retina pueden producir alteraciones visuales
tales como vision borrosa, xantopsia, neuritis retrobulbar, fotofobia, flashes
visuales, etc, alteraciones que son reversibles y desaparecen al discontinuar el
farmaco (8.13, 8.14, 8.15, 8.16).

La intoxicacion aguda por digoxina puede producir hiperkaliemia, debido
probablemente a una interferencia del farmaco con la bomba Na+-K+-APasa, con
el correspondiente riesgo de bloqueo A-V y extrasistoles. Ademas, los pacientes
que desarrollan hiperkaliemia durante los primeros estadios de la intoxicacion

tienen una mala prognosis (8.13, 8.14, 8.15, 8.16).
3.13.3.1.7 Investigacion a Nivel Nacional:

Actualmente en Guatemala no se han realizado estudios sobre cuanto saben los
padres de familia de las enfermedades cardiovasculares que padecen sus hijos,
aunque ya se han realizado guias educativas a varios sectores de la salud. Por
ello la importancia de la realizacion de la guia educativa dirigida a este sector, ya
gue es de suma importancia velar por la salud de los nifios que padecen esta

enfermedad.

3.13.3.1.8 Investigacion a Nivel Internacional:

Un estudio realizado en Ginebra demuestra que las principales causas de muerte
en el mundo habran cambiado en 25 afios y Latinoamérica serd una de las
regiones donde esa alteracion se notara mas, debido al mayor impacto de las
afecciones crénicas -cardiovasculares, ataques cerebrales y diabetes- y al salto

espectacular que dara el sida (8.11)

Mundialmente, las principales causas de muerte en 2030 seran, por orden de

importancia, las enfermedades cardiovasculares, los infartos cerebrales, el sida y



las afecciones ligadas a obstrucciones pulmonares, consecuencia del consumo de

tabaco.

Sobre América Latina, las proyecciones que se presentan en el estudio sefalan
que las enfermedades cardiovasculares seguiran siendo la primera causa de

muerte y aumentaran del 11 por ciento de hoy a un 13 por ciento en 2030 (8.11)



4. JUSTIFICACION

El conocimiento de los padres de familia, sus actitudes y percepciones sobre el
uso de los medicamentos, influyen en la decisidbn de recurrir a la asistencia
sanitaria, de a quién acudir en busca de tratamiento y de seguir 0 no el tratamiento

propuesto.

Si no existe una educacion de los padres de familia en la cuestion del uso
apropiado de los medicamentos, las personas carecen de las habilidades y los
conocimientos para adoptar decisiones informadas de cuando y cémo utilizarlos 6

para comprender el papel que desempefian en la asistencia sanitaria.

La educacion de los padres de familia y puablico en general, proporciona a las
comunidades una informacion que les permite usar los medicamentos de una

manera apropiada, segura y sensata.

La utilizacion de los medicamentos estd influida por muchos factores
interrelacionados. Tanto el sistema sanitario como el prescriptor, el dispensador,
el paciente y la comunidad estan implicados en el proceso terapéutico y todos
ellos pueden contribuir a un uso irracional de varias maneras. (11.31) EIl uso
inapropiado de los medicamentos produce consecuencias graves para la salud y
la economia de las personas y de la comunidad. En cambio, una utilizacion
apropiada por parte de los pacientes representa una parte integral de una politica

nacional de medicamentos eficaz. (11.31)

Debido a todos estos factores surgié la necesidad de realizar el presente trabajo
de investigacion y asi contribuir al uso racional de los medicamentos en estos
pacientes, dando en si, una idea basica y concisa sobre el uso adecuado y
algunos factores que pueden afectar a sus hijos al administrar los medicamentos

como Furosemida, Captopril y Digoxina.

En la actualidad no se cuenta con una herramienta que sea de utilidad para

mejorar el conocimiento que deben tener los padres sobre el uso adecuado de los



medicamentos Furosemida, Captopril y Digoxina, en el Servicio de Pediatria de la
Unidad de Cirugia Cardiovascular (UNICAR).

La importancia de esta guia educativa dirigida a los padres o encargados de los
nifios que egresan de la Unidad de Cirugia Cardiovascular (UNICAR) es debido a
que ellos necesitan que la informacioén que se les brinde sobre la enfermedad, su

tratamiento y de los cuidados en la alimentacion sea concisa y clara.

En Guatemala se registran segun las ultimas estadisticas, uno de cada 120 bebés
nace con algun defecto cardiaco. Si bien un gran porcentaje de éstos no resultan
ser graves, el conteo de muertes por causas relacionadas con cardiopatias
congénitas es notablemente alto (dato proporcionado por UNICAR), por lo que se
ve la necesidad de orientar a los padres de dichos pacientes, para poder
proporcionarles una mejor calidad de vida a los nifios/as y asi mismo a la familia y

todas las personas que se relacionen con estos pacientes.



5. OBJETIVOS

5.1 GENERAL:

5.1.1 Elaborar una guia educativa dirigida a los padres de familia de los
pacientes que egresan del Servicio de Pediatria de la Unidad de Cirugia
Cardiovascular (UNICAR).

5.2 ESPECIFICOS:

5.2.1 |Identificar las dudas que tienen los padres respecto a los

medicamentos prescritos a sus hijos/as.

5.2.2 Encuestar al personal de salud (médicos y enfermeras) del Servicio
de Pediatria de la Unidad de Cirugia Cardiovascular (UNICAR) para
determinar la informacion que se cree necesaria para la elaboraciéon de la

guia educativa.

5.2.3 Brindar educacion a los padres de los nifios que egresan de pediatria

sobre el uso correcto de los medicamentos.
5.2.4 Contribuir al uso racional de medicamentos en la poblacién pediatrica.
5.2.5 Validar la guia con los padres de familia de los pacientes que

egresen del servicio de pediatria de la Unidad de Cirugia Cardiovascular
(UNICAR).



6. MATERIALES Y METODOS

6.1 Universo:

Padres de los Pacientes concurrentes del Servicio de Pediatria de la Unidad de

Cirugia Cardiovascular (UNICAR) de Guatemala.

6.2 Muestra:

60 padres o encargados de pacientes que egresan del Servicio de pediatria de la
Unidad de Cirugia Cardiovascular (UNICAR) a quienes se les prescribe
Furosemida, Digoxina y Captopril, la duracion de la investigacion sera de tres (3)
meses por ser una muestra representativa del nimero de pacientes egresados en

un afo.

6.3 Materiales:

6.3.1 Recursos Humanos:
e Autora: Loida Alicia Castafieda Bojorquez
e Asesor: Dr. Guillermo S. Grajeda M.

e Revisora: Licda. Eleonora Gaitan lzaguirre, M.Sc.

6.3.2 Recursos Materiales:
e Utiles de escritorio
e Equipo de computacion
e Bibliografia consultada
e Papeleria
e Fotocopias

e Encuestas



6.4 Metodologia:

6.4.1 PROCEDIMIENTO:

6.4.1.1 Plan general:

Se determiné por el nimero de pacientes que egresaban en un afio que

tenian

gue ser entrevistados 60 padres de estos pacientes, que tenian

prescripcibn de Furosemida, Digoxina y Captopril del Servicio de
Pediatria de la Unidad de Cirugia Cardiovascular (UNICAR).

6.4.1.2 Revision bibliogréafica:

Se realizd una revision bibliografica relacionada con el proyecto de

investigacion. Se reviso toda la informacion posible para fundamentar el

tema, en libros, revistas y documentos de Internet.

6.4.1.3 Disefio de encuestas

Se entrevistaron a meédicos pediatras de la institucion por medio
de encuestas para identificar las necesidades de informacion que
tienen los padres de los pacientes que egresaban del Servicio de
Pediatria de la Unidad de Cirugia Cardiovascular (UNICAR).

Se entrevistaron a enfermeras de la institucibn por medio de
encuestas para determinar cuales son las dudas mas frecuentes
gue ellas observaban en los padres de familia.

También se entrevistaron a los padres de los pacientes a traves
de encuestas para poder concretar las dudas y necesidades de
informacion que poseian.

Con los datos recopilados se elabor6 la guia educativa dirigida a
los padres de familia con base en los resultados obtenidos de las
encuestas realizadas al personal médico, enfermeria y a los
padres de familia.

Se validé la guia educativa dirigida a los padres de familia, por

medio de una segunda encuesta dirigida a los padres de los



pacientes con tratamiento de Furosemida, Captopril y Digoxina
incluidos en la muestra, para verificar que ésta es comprensible.

e Autorizacion de la guia educativa.

e Se entregd 500 copias a colores de la guia educativa al Servicio
de Pediatria de la Unidad de Cirugia Cardiovascular (UNICAR).

Asi como también una copia en CD para préximas impresiones.

6.4.1.4 Seleccion del tiempo de muestreo
Para obtener el total de la muestra a estudiar el tiempo fue de tres meses

prospectiva y transversal.

6.4.1.5 Disefio de la Investigacion

Es una investigacion prospectiva observacional y descriptiva.

6.4.1.6 Disefio Estadistico

Descripcidn de datos para organizacion, resumen y andlisis, a partir de una
encuesta dirigida a padres y encargados de pacientes egresados y con
prescripcion de Furosemida, Digoxina y Captopril, la cual se analizé por

medio de tablas y graficas.

6.4.1.7 Disefio de Muestreo

e Se entrevistaron a los médicos especialistas y enfermeras graduadas
que laboran en UNICAR involucrados con los nifios que egresen de
dicha érea.

e Se tomaron a 60 padres de niflos/as que egresen del Servicio de
Pediatria de la Unidad de Cirugia Cardiovascular (UNICAR) a los
cuales se les prescriba Furosemida, Digoxina y Captopril durante tres
meses, por ser una muestra representativa de los casos vistos en un
afo en UNICAR.



6.4.1.8 Andlisis e Interpretacion de Resultados
» Se organizaron y tabularon los datos por medio de tablas y
gréficas en las que se presentan las frecuencias y el
porcentaje de grado de conocimiento de los padres y las
dudas que tenian de los medicamentos prescritos a sus

hijos/as.

» Asi como las respuestas obtenidas por medio de las
encuestas hechas a los médicos y enfermeras del Servicio de
Pediatria de la Unidad de Cirugia Cardiovascular (UNICAR).

» Estos resultados dieron a conocer el contenido que lleva

plasmada la guia educativa y su forma de presentacion.

» La validacion de la guia educativa se hizo por medio de un
cuestionario que se les realizd al 25% de los padres
entrevistados siendo en total a 15 padres de los nifios del
Servicio de Pediatria de la Unidad de Cirugia Cardiovascular
(UNICAR), que se encontraban en el area de consulta
externa, que ya habian egresado después de haber leido la
guia educativa para identificar el grado de comprensiéon de la
misma y se les asigné un punteo por cada respuesta (Anexo
No.12).



7. Resultados

Los resultados se presentan de la siguiente forma:

7.1 Tablas y graficas de los resultados obtenidos en:

e Entrevista estructurada dirigida a padres de nifios/as que son medicados
con furosemida, digoxina y/o captopril (Anexo No. 9).

e Encuesta dirigida a personal médicos pediatras (Anexo No. 10).

e Encuesta dirigida al personal de enfermeria, UNICAR (Anexo No. 11).

¢ Validacion de la Guia Educativa a los padres de los pacientes del Servicio
de Pediatria de la Unidad de Cirugia Cardiovascular (UNICAR) (Anexo
No. 12)

7.2 Propuesta de la guia educativa dirigida a los padres de pacientes que
egresan del Servicio de Pediatria de la Unidad de Cirugia Cardiovascular
(UNICAR). A quienes se les prescribe furosemida, digoxina y captopril (Anexo
No. 13)



TOTAL DE PADRES DE NINOS/AS ENTREVISTADOS: 60
Edad de pacientes: Se pudo establecer que el mayor porcentaje de pacientes
se encontraba en las edades comprendidas menores de | afio y 9 afios de edad

tal y como se describe en la bibliografia consultada.
Gréfica No. 1

Porcentaje de las Edad de pacientes con tratamiento con
Furosemida Captopril y Digoxina
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Fuente: Encuesta dirigida a los padres de pacientes
egresados del Servicio de Pediatria UNICAR

Peso de pacientes: Se pudo observar que el peso de los pacientes es un factor importante en
las cardiopatias infantiles ya que 16 pacientes se encontraban con un peso menor de 5.70 Kg
Grafica No. 2

Porcentaje del peso de los pacientes con tratamiento
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Fuente: Encuesta dirigidaa los padres de pacientes
egresados del Servicio de pediatria UNICAR




Género de pacientes: Con la encuesta se evidencia que exactamente la mitad de la poblacion

infantil es de género masculino y la otra mitad es de género femenino
Grafica No. 3

Porcentaje del Género de nifios/as con tratamiento de
Furosemida, Captopril y Digoxina
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Fuente: Encuesta dirigida a los padres de pacientes
egresados del Servicio de Pediatria UNICAR

Respuestas de pregunta No. 2, Que tratamiento tiene su paciente: Con la encuesta se

evidencia que a la mayoria de pacientes son medicados con Furosemida combinado con otro
medicamento.

Gréfica No. 4

Porcentaje de los tratamientos prescritos a los pacientes
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Fuente: Encuesta dirigidaa los padres de pacientes
egresados el Servicio de Pediatria UNICAR




Respuestas de pregunta No. 3, instrucciones de los padres de los pacientes: Con la
encuesta se evidencia que 48 madres y 40 padres son alfabetos, 12 madres y 3 padres son
analfabetos.

GraficaNo. 5

Instruccion de los padres de los pacientes medicados
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Fuente: Encuestadirigidaalos padres de pacientes
egresados del Servicio de Pediatria UNICAR

Respuestas de pregunta No. 4, Nivel académico de los padres que administran los
medicamentos a los pacientes: Se evidencia que la mayoria de los padres tenian estudios a
nivel de primaria y diversificado.

Gréfica No. 6

Porcentaje del grado académico de los padres encargados de
medicar a los pacientes
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Respuestas a pregunta No. 5 y 6, Personas que ayudan a los padres de pacientes
analfabetos con las indicaciones del tratamiento: Del 100% de la poblacién encuestada, 4
padres de cinco padres analfabetos reciben ayuda, 3 padres reciben ayuda de algan hijo y un

padre de vecinos y hay un padre que no recibe ninguna ayuda para medicar a su paciente.

Grafica No. 7
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Respuestas a pregunta No. 7,8y 9 Conocimiento después de la explicacion que el médico
proporciona de las indicaciones del tratamiento a los padres de los pacientes, como que efectos
adversos tiene el mismo en su paciente y que cantidad de medicamento debe de administrar y
horario: el 96.7% entendi6 las indicaciones, el 83.33% sabe que los medicamentos hacen dafio sin una
buena administracion y el 100% sabe la hora y cantidad que debe de administrar.

Gréafica No.8
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Respuestas a pregunta No. 10, 11y 12, Acciones que tomarian los padres de pacientes
ante un efecto no deseado en su paciente, sino se encuentra en casa para medicar o si el
medicamento estuviera vencido: Del 100% de la poblacién encuestada, el 25% contestd que
consulta al médico, el 31% acude al médico, 25% no administra el medicamento.

Grafica No. 9

Alternativas de los padres de pacientes para evitar efectos adversos
en sus hijos/as medicados con Furosemida, Captopril y Digoxina
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Respuestas a pregunta No. 13, Conocimiento que tienen los padres con respecto alos
alimentos que pueden ayudar a sus pacientes con la pérdida de potasio: el 80% contesto
gue si sabia y el otro 20% respondié que no sabia.

Grafica No. 10

Conocimiento de los padres de los alimentos Utiles para sus
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Respuestas a pregunta No. 14, Conocimiento que tienen los padres con respecto a los
alimentos que pueden ayudar a sus pacientes con la pérdida de potasio: Del 100% de la
poblacién entrevistada el 73% no supo responder que alimentos, lo cual refleja que los padres no

tienen ninguna informacién de dichos alimentos.

Gréafica No.11

Porcentaje de los padres vy conocimiento de los alimentos utiles para
aliviar falta de potasio en sus pacientes
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Respuestas a pregunta No. 15 y 16, Conocimiento de los efectos secundarios de los
medicamentos y la combinacion del tratamiento de sus pacientes con otros
medicamentos: El 100% de la poblacién contesté que si sabian que los medicamentos si
producen efectos adversos, pero a la vez ninguno supo contestar cuales medicamentos no se

podian combinar con el tratamiento de los pacientes.



Respuestas a pregunta No. 17, 18, 19 y 20 Conveniencia de informacion sobre el
tratamiento el porque de la informacion y el porque del tratamiento de sus pacientes: El
93.33% de los padres si cree conveniente que se le proporcione informacion y el 98.33 de los
padres si saben el porque se les da un tratamiento a sus pacientes.

Grafica No. 12

Razones por que los padres que creen necesaria la informacion de los
medicamentos Furosemida, Captopril y Digoxina
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Entrevista estructurada dirigida a médicos durante la fase numero dos para
poder determinar que tipo de informacion deben de saber los padres de los

pacientes

Respuestas a pregunta No. 1y 2 Importancia de la educacion del padre del paciente:
El 100% de los medicos respondid que si era necesaria la educacion del padre del

paciente con respecto al uso adecuado de los medicamentos y el porque la educacion.
Grafica No. 13

Opinion de los médicos sobre informacion que debentener los padres de los
pacientes sobre lamedicaciony cuidados
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Respuestas a pregunta No. 3 y 4 Importancia de la informacion al padre y los problemas
mas frecuentes que observan: El 100% de los médicos respondié que si era necesaria la
educacion del padre del paciente con respecto al uso adecuado de los medicamentos y fueron
variadas las respuestas del porque se debe de educar al padre de los pacientes.

Grafica No.14

Problematica que observan los médicos a la hora de medicar a los pacientes por parte de los
padres de familia.
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Respuestas a pregunta No. 5 y 6, Importancia de la elaboracidon de una guia educativa y
aspectos farmacoldgicos, terapéuticos y/o farmacéuticos para incluir segin los médicos:
El 100% de los médicos respondio que si era necesaria la elaboracion de la guia, y la mayoria
de los médicos tenian las mismas sugerencias para colocarlas en la guia educativa 3 de los
médicos concordaron que la intoxicacidon por sobredosificacion es de vital importancia.

Grafica No. 15

Aspectos convenientes en la guia por parte de los médicos
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Entrevista estructurada dirigida a enfermeras durante la fase niumero tres para

poder determinar que tipo de informacién deben de saber los padres de los

pacientes:

Respuestas a pregunta No. 1 y 2, Importancia de la informacién sobre uso adecuado de

medicamentos y las necesidades que se deben resaltar: El 100% de las enfermeras

respondié que si era importante la informacion sobre el buen uso de los medicamentos, asi como

las opiniones fueron diversas sobre las necesidades que ellas observan en los padres.

Grafica No. 16

Las enfermeras opinan la importancia de la Guia para los padres de los pacientes
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Respuestas a pregunta No. 3y 4, Considera Importante la elaboracion de la guia educativa

y la informacién que deberia de contener: El 100% de las enfermeras

respondié que si

considera de suma importancia la elaboracién de la guia educativa, y las opiniones de las

enfermeras fueron variadas con respecto a la informacién que deberia de incluirse y cada una de

las enfermeras dio mas de una sugerencia.

Gréafica No. 17

Informacion que las enfermeras consideran importante para incluirla en la guia
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Respuestas a pregunta No. 5 y 6, Proporcion de informacion al padre y tipo de
informacién: El 100% de las enfermeras respondié que si considera de suma importancia la
elaboracion de la guia educativa, y las opiniones de las enfermeras fueron variadas con respecto
a la informacién que deberia de incluirse y cada una de las enfermeras dio mas de una
sugerencia.

Grafica No. 18

Informacidn que proporcionan las enfermeras a los padres de los pacientes
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RESULTADOS OBTENIDOS EN LA VALIDACION DE LA GUIA EDUCATIVA
Total de Pacientes encuestados: 15
Notas de los pacientes obtenidas por medio de la encuesta antes y después de

leer la Guia Educativa.

Prueba de “t” de muestras emparejadas

Resultados obtenidos en la prueba t de muestras emparejadas.

Tabla No. 1
Antes Después

Media 45 92.33
Varianza 139.29 74.53
Observaciones 15 15
Coeficiente de correlacion de Pearson -0.10516287

Diferencia hipotética de las medias 0

Grados de libertad 14

Estadistico t -11.9525038

P(T<=t) dos colas 9.8416E-09

Valor critico de t (dos colas) 2.14478668

Ha: Los punteos para el test antes y después de la lectura de la guia educativa
son diferentes.

Conclusion: Hay una diferencia estadisticamente significativa entre los valores
para el test antes y después de la lectura de la guia, pues la probabilidad de

gue sean diferentes es (p< 0.05)



Media de los resultados obtenidos antes y después de leer la Guia Educativa por medio de la

prueba t de muestras emparejadas.

Grafica No.19

Antes y después deleerla guia los padres de pacientes por
pruebat de muestras emparejadas
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Tabla No. 2: Resultados obtenidos por analisis de proporciones independientes (z) con el
programa Epidat 3.1 Si existe diferencia significativa entre la prueba antes y después de leida la

guia (No. De respuestas correctas e incorrectas antes y después de leer la Guia Educativa)

Tabla No. 2
Antes de leer la Guia Después de leer la Guia Total
No. respuestas correctas 25 65 90
No. respuestas incorrectas 50 10 60
Total 75 75 150

P<0.05 Z=6.5




Punteos de respuestas obtenidas de los padres encuestados después de leida

la guia se observa que 65 dieron respuestas correctas.

Porcentaje de respuestas correctas e incorrectas antes y después de leer la
Guia Educativa, obtenidos el analisis de proporciones independientes z: el
86.67% dieron respuestas correctas después de leer la guia educativa mientras
gue antes de leerla sdlo el 33.33 % habian contestado correctamente. (Anexo
No.14)

Gréafica No. 20
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8. Discusion de resultados

La Insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) constituye un problema de
salud publica, ya que es una anormalidad en la que el corazon es incapaz de
bombear suficiente sangre para mantener los requerimientos del organismo
(8.1, 8.2, 8.7) es por todo esto que los niflos con Insuficiencia Cardiaca
Congestiva presentan un conjunto de problemas que complican aun mas el
estado del paciente, principalmente cuando no tienen conocimiento respecto a
su patologia o el tratamiento y las complicaciones que pueden presentarse y
como es que los factores sociales, econdmicos y psicoldgicos influyen en gran

medida a la progresion o mejoramiento del estado del paciente y sus familiares.

En la Unidad de Cirugia Cardiovascular (UNICAR) no cuenta con un
programa educativo dirigido a los padres de pacientes que padecen de
Insuficiencia Cardiaca Congestiva, por lo descrito anteriormente es de suma
importancia que cuenten con una guia que les proporcione la informacion que
ellos necesitan para evitar que su enfermedad empeore y poder prevenir a
familiares o conocidos de ellos, con respecto a la patologia, dieta y tratamientos

gue existen.

Con el objetivo de brindar informacion y de comenzar con un programa
educativo, se elaboré una guia Educativa para los padres de los pacientes que
egresen del Servicio de Pediatria de la Unidad de Cirugia Cardiovascular
(UNICAR) diagnosticados con Insuficiencia Cardiaca Congestiva.

La elaboracion de la Guia Educativa se llevo a cabo con base en los
resultados obtenidos en las encuestas que se realizaron a 60 padres de
pacientes que egresaron del Servicio de pediatria de la Unidad de Cirugia
Cardiovascular (UNICAR), para poder determinar el grado de conocimiento que
los padres de los pacientes tenian sobre el tratamiento de Furosemida, Captopril

y Digoxina que les dejaban a sus hijos. Asi también se encuesto al personal de



salud que labora en la Unidad de Cirugia Cardiovascular (UNICAR), siendo
veintidos en total, (Cardidlogos, enfermera graduada y auxiliares de

enfermeria) (Anexo No.10 y 11).

De los resultados obtenidos en las encuestas dirigidas a los padres de los
ninos que egresaron del Servicio de Pediatria de la Unidad de Cirugia

Cardiovascular (UNICAR) se determiné lo siguiente:

El 26.67% de los pacientes egresados y con tratamiento de Furosemida,
Captopril o/y Digoxina son menores de un afio y un 1.67% de diez afios, son los
dos extremos que se pudieron observar en el Servicio de Pediatria (Grafica No.
1). Lafrecuencia en promedio de peso de los pacientes demuestran una baja de
peso, los nifios de un afio tienen un peso de 7.24 Kg comparado con la tabla del
anexo No. 9 nos podemos dar cuenta que el peso esta por debajo de lo normal
ya que tendrian que haber tenido un peso de 9.800 Kg, el nifio que tenia diez
afios también tenia un peso muy bajo para su edad ya que pesaba 20.00 Kg y
tendria que haber tenido un peso promedio de 28 Kg (Gréafica No. 2) con estos
resultados nos damos cuenta que la desnutricion en estos nifios es bastante
alarmante al comparar los resultados con la tabla en anexo No. 9 y por ello la
importancia de la informacion en la guia de los cuidados de estos pacientes. Se
observa que el 50% de pacientes son nifias y el otro 50% son nifios (Grafica No.
3).

Se puede observar que la mayoria de los pacientes provienen de varios
departamentos del pais no sélo de la ciudad capital por lo que estas personas no
tienen acceso a informacion sobre la enfermedad de sus hijos y sobre el
tratamiento (Tabla No. 3, Anexo No.12). EIl tratamiento mas prescrito a los
pacientes fue la Furosemida a 57 pacientes combinada con otros medicamentos
0 solo la Furosemida con un 94%, La Digoxina fue recetada a 32 pacientes
combinada con otros medicamentos y/o sola obteniéndose un 51%. Y el
Captopril fue recetado a 12 pacientes sélo y/o combinado con otros

medicamentos dando un 21% (Grafica No. 4). 48 madres saben leer y escribir,



cuarenta padres saben leer y escribir, doce madres son analfabetas y tres
padres son analfabetas de los padres entrevistados, estos padres analfabetos
reflejan que necesitan una ayuda extra para poder administrar el tratamiento a
sus hijos/as (Grafica No. 5). El nivel de escolaridad de los padres entrevistados
los cuales eran los encargados de administrar los medicamentos, se pudo
observar que entre los padres se encontraban analfabetos el 8%, la mayoria de
los padres sélo tenian educacion a nivel primaria 56.34%, Yy Unicamente uno
de los padres estaba en carrera universitaria 1.67% (Grafica No. 6) Estos
resultados revelan la importancia que los padres analfabetas deben tener claro
toda la informacion sobre como administrar los medicamentos en sus hijos, ya
que las sobredosificaciones o el no administrar un medicamento pueden
provocar una complicacion de la cardiopatia o la muerte del paciente. De los
padres analfabetas que administran los medicamentos (Gréfica No. 7) cuatro de
cinco de los casos reciben ayuda para administrar el tratamiento, tres de los
casos de padres analfabetas reciben ayuda de un hijo, uno de los padres recibe
ayuda de un vecino y el otro caso de padre analfabeta no recibe ayuda de
ninguna persona para poder leer las indicaciones que el médico les proporciona
con respecto al tratamiento, por ello, la guia educativa posee dibujos para poder

dar una informacion visual a estas personas.

El 96.7% de los padres entrevistados dijeron que habian entendido las
indicaciones brindadas por el médico con respecto al tratamiento y enfermedad y
el otro 3.33% no logr6 entenderlas, el 83.33% de los padres estaban conscientes
de que los medicamentos al no darles el uso adecuado perjudican a sus hijos, el
16.67% no lo estaban, debido a esto se vio en la necesidad de explicarles de la
importancia del buen uso. El 100% de los padres sabian con exactitud el horario
de la medicacion de sus hijos (Grafica No. 8) el 31% de los padres
entrevistados dijeron que acudirian al médico en caso de ver algun efecto
anormal en sus hijos y 3% de los padres dijeron que administrarian en menos
proporcién el medicamento, es alarmante ver la opinion de este pequefio grupo

de padres ya que se refleja que no habian entendido aun el grado de



importancia que tienen estos tratamientos en sus hijos/as. El 25% contestaron
gue llevarian consigo el medicamento sino se encontraran en su hogar a la hora
de administrar la préxima dosis de medicamento, y sélo el 8% e los padres
contestaron que administrarian el medicamento al momento de regresar aunque
hayan pasado algunas horas, lo cual es gratificante ya que esto asegura que el
tratamiento de los pacientes no sera interrumpido, del 100% de los padres
entrevistados el 25% de ellos contestaron que no administrarian un
medicamento a sus hijos si este estaba vencido y el 8% de ellos consultaria al
meédico antes de administrarselo al paciente (Grafica No.9). Al preguntarle a los
padres si tenian conocimientos de los alimentos que podrian ayudar a sus hijos
con respecto a la perdida de potasio que tienen cuando consumen Furosemida
el 80% contestaron que no tenian conocimiento de ello y el 20% que si sabian
cuales eran los alimentos (Grafica No. 10), este dato es de suma importancia ya
gue la falta de potasio podria provocar calambres en los pacientes y asi afectar
la calidad de vida del paciente, al preguntarles cuales eran dichos alimentos un
73% no supo contestar, lo cual refleja que no tenian la minima informacién de
la alimentacion apta, el 8% respondid que los bananos, 7% respondié que las

naranjas y el 12% respondieron que el agua de platano ( Grafica No.11).

Al preguntar al 100% de los padres si sabian que los medicamentos
producian efectos secundarios el 100% respondio de que si, y al preguntarles si
tenian conocimiento de cuales podrian ser esos efectos adversos el 100% no
supo responder (ver parrafo Pag. 57) esto es uno de los datos alarmantes que
se pudieron obtener con la entrevista ya que si los padres no tienen
conocimientos de los posibles efectos adversos no podrian saber si su hijo esta
evolucionando bien con el tratamiento o estd empeorando con el tratamiento.
Por eso la guia educativa tiene descrito los efectos adversos mas frecuentes de
estos tratamientos y asi contribuir a los padres a estar atentos de los posibles
cambios que sus pacientes podrian experimentar.

Y al preguntarles a los padres si era necesario que se le informara mas

sobre los medicamentos Furosemida, Captopril y/o Digoxina el 93.33%



respondieron de que si era necesaria la informacion y el 6.67% de los padres
respondieron que no creian necesaria la informacién, al entrevistarlos el porque
creian conveniente esta informacién el 16.67% respondio y estuvo de acuerdo
gue para dar mejor los medicamentos, 5% para simplemente saber mas, 3.33%
para saber efectos adversos y consecuencias de los medicamentos, 5% para
saber como va a evolucionar el paciente, 13.33% porque no quieren que sus
hijos tengan riesgos a la hora de medicarlos, 26.67% para saber como cuidar a
su hijo y el 30% de los padres no se quieren equivocar y provocar dafios a su
hijo. (Grafica No.12). Estos resultados nos reflejan que los padres estan
conscientes que necesitan mas informacién para poder dar los cuidados

necesarios a sus pacientes y mejorarles la calidad de vida a los mismos.

El 100% de los profesionales médicos pediatras (7 médicos en total)
consideraron que es necesaria la educaciéon al padre del paciente con respecto
al uso adecuado de los medicamentos, esto refleja la preocupacion que los
médicos tienen por los pacientes después que egresan del Servicio, se les
pregunto el porque consideraban necesaria la educacién y las respuestas fueron
muy variadas (Grafica No.13) la respuesta mas relevante fue que los padres son
los encargados de administrar los medicamentos y cuidados del paciente. Al
preguntarles si consideraban que si al proporcionarles informacion a los padres
de los pacientes se mejoraria el uso adecuados de los medicamentos el 100%
respondidé que si, se les pidi6 que enumeraran los problemas mas frecuentes
qgue surgen en los padres de los pacientes pediatricos que egresaban con
prescripciones de Furosemida, Captopril y/o Digoxina y sus respuestas fueron
bien variadas, entre ellos estdn lo econémico, que no dan las dosis adecuadas,
entre otras, las cuales se tomaron en cuenta para poder elaborar la guia
(Grafica No. 14).

El 100% de los pediatras consideraron necesaria la elaboracion de la
Guia Educativa dirigida a los padres de los pacientes que egresaban del Servicio

de Pediatria de la Unidad de Cirugia Cardiovascular (UNICAR), por toda la



informacion que se les puede proporcionar por este medio, asi mismo, se les
pidio a los pediatras que indicaran que aspectos farmacolégicos, terapéuticos y/
o farmacéuticos creian necesarios para poder elaborar la Guia educativa, todas
las respuestas dadas fueron tomadas en cuenta para dicha Guia (Grafica No.15)

El 100% del personal de enfermeria (15 en total, entre enfermeras
graduadas y auxiliares) dijeron que creen necesaria la informacion sobre el uso
adecuado de los medicamentos, dirigida al padre del paciente pediatrico y al
preguntar el porque creian necesaria dicha informacion ellas dieron respuestas
muy variadas, las cuales también fue de mucha utilidad para poder elaborar la
guia educativa (Grafica No.16). ElI 100% de las enfermeras consideran
necesaria la elaboracion de la Guia Educativa, se les pidi6 que proporcionaran
informacion necesaria para poder elaborar dicha Guia, las respuestas fueron
diversas, las cuales todas fueron tomadas en cuenta para dicha elaboracion
(Grafica No.17). El personal de enfermeria a veces proporciona informacién
adicional a la del médico, creyendo que no es suficiente ya que en el momento
los padres se recuerdan de la explicacion y a los dias pueda que ya no tengan
tan fresca la informacién, 11 (73.33%) de las enfermeras contestaron de que si
lo hacian, mientras que 4 (26.67%) de ellas respondieron de que no daban
ninguna indicacion extra a los padres de los pacientes y se les pregunt6 que tipo
de informacién es la que ellas proporcionan, esto con el fin de poder plasmarla
también en la Guia educativa, las respuestas fueron diversas (Grafica No.18).
Las enfermeras son de vital ayuda a los padres cuando estan ingresados sus
pacientes, pero cuando egresan los padres son los responsables de los
cuidados que deben de tener, por ello las enfermeras dieron sus sugerencias

para una guia apta para los padres y de facil comprension.

Con estos resultados se procedié a la elaboracion de la Guia Educativa,
ya que se determinaron todos los aspectos que debia contener por medio de las
recomendaciones del personal de salud, de los familiares y las necesidades de

informacion que mostraron los pacientes en las encuestas dirigidas a ellos.



La Guia Educativa contiene la siguiente informacion: Como funciona cada
uno de los medicamentos (Furosemida, Captopril y/o Digoxina), como se deben
de administrar, que ocurre si omiten una dosis, cuales son los posibles efectos
secundarios, que interacciones tienen con otros medicamentos, como los deben
de conservar, que precauciones deben de tener y recomendaciones generales,
como son los cuidados que deben de tener con el paciente, como preparar la
readecuacion, que debe de respetar el horario de la medicacién entre otras (ver
Anexo No.15). La fisiopatologia y el diagndéstico no fueron incluidos en la guia
ya que el nivel académico que presentan los pacientes en su mayoria es
primario, por lo que la revisora recomendd obviar dicha informacion y solo

indicarles que deben realizarse los examenes que el médico le indique.

Al concluir la Guia Educativa se procedio a validarla por el Dr. Guillermo
Grajeda (asesor) del Servicio de la Unidad de Cirugia Cardiovascular (UNICAR)
luego de ser aprobada por él, se validé por los pacientes proporcionando un
ejemplar a 15 padres de pacientes que acuden a la Consulta Externa de la
Unidad de Cardiologia UNICAR, se leyé la Guia y se les explico por medio de
una platica educativa, se les pasOd una encuesta para evaluar el nivel de
conocimiento y comprension, antes y después de la lectura de la Guia
Educativa. Con los resultados obtenidos en las encuestas, se realizd un andlisis
estadistico cuantitativo (prueba de t de muestras emparejadas) concluyendo
qgue si existe una diferencia estadisticamente significativa para el test antes y
después de la lectura de la guia educativa, ya que la probabilidad de que los
punteos sean diferentes es p < 0.05 con una media de 45 antes de leer la Guia

Educativa y de 92.33 después de leerla (Tabla No.1).

Con el analisis de proporciones independientes (z) haciendo uso del
programa Epidat 3.1 se evalud si habia diferencia en la cantidad de respuestas
(correctas e incorrectas), antes y después de leer la Guia Educativa,

determinando que si existe una diferencia significativa entre ambos, los



resultados de antes de la lectura se obtuvo un 33.33% de respuestas correctas,
mientras que un 86.67% después de leer la Guia, asi como un 66.67 % de
respuestas incorrectas antes de la lectura y un 13.33% después de leerla, (Tabla
No. 2). Dando un valor de z = 6.5 y un valor de p < 0.05 (Anexo No. 14)

Por todo lo anterior se determiné que la Guia Educativa dirigida a los
padres de pacientes con Insuficiencia Cardiaca que egresan del Servicio de
Pediatria de la Unidad de Cirugia Cardiovascular (UNICAR), si es valida, ya que
los pacientes adquieren el nivel de conocimiento esperado.

Se realiz6 la entrega de 500 ejemplares de la guia educativa impresa y un

CD con la misma informacion a la Unidad de Cirugia Cardiovascular.



9. Conclusiones

1.El nivel de instruccion de los 60 padres encuestados tienen 56.34% nivel
primario, solo el 1.67% nivel universitario y el 3% son analfabetas. De estos el

100% quieren saber mas sobre el tratamiento.

2.La Guia Educativa se elabor6 en base a las necesidades de informacion que
presentaban los padres de los pacientes las cuales se lograron puntualizar
por medio de encuestas, el 100% de ellos estaban preocupados por sus hijos
gueriendo saber mas sobre el tratamiento, asi como también, por sugerencias
que brindaron los profesionales médicos por medio de encuestas, el 100%
estuvo de acuerdo que la informacion terapéutica, tales como, dosis,
interacciones, frecuencias de administracion, efectos adversos, entre otras
eran de suma importancia, ya que los padres son los que administran el

tratamiento.

3. El 100% del personal de enfermeria estuvo de acuerdo que la Guia Educativa
era de suma importancia, porque los padres siempre tienen dudas con
respecto a las consecuencias del tratamiento, los cuidados que deben de
tener en el hogar con los pacientes, entre otras. Estos datos se recopilaron
por medio de una encuesta dirigida a este grupo de profesionales de la salud.
Y se tomaron en cuenta estas sugerencias para poder elaborar La Guia
Educativa.

4.El 100% de los padres de los pacientes con Insuficiencia Cardiaca
Congestiva que egresan del Servicio de Pediatria de la Unidad de Cirugia
Cardiovascular (UNICAR), no sabian con certeza que es la enfermedad,
causas, complicaciones, sintomas, el 73.33% no supo responder que
comidas ayudarian a su hijo, y el 100% sabian que el tratamiento podria

provocarle efectos adversos a sus hijos pero no sabian cuales eran, con lo



cual se demostré la necesidad que tienen los padres de los pacientes de un

programa educativo.

.La Guia Educativa contiene informacion relacionada a cada uno de los
medicamentos (Furosemida, Captopril y/o Digoxina), como: forma de
administrar, que ocurre si omiten una dosis, cuales son los posibles efectos
secundarios, que interacciones tienen con otros medicamentos, como los
deben de conservar, que precauciones deben de tener y recomendaciones
generales, entre ellas los cuidados que deben de tener con el paciente como
preparar la readecuacion, importancia de cumplir con el horario de la

medicacién entre otras.

.Con el analisis de proporciones independientes z= 6.5y p < 0.05 se evalud si
habia diferencia en la cantidad de respuestas (correctas e incorrectas), antes
y después de leer la Guia Educativa, obteniendo que si existe una diferencia
significativa entre los resultados que se obtuvieron antes de la lectura, un
33.33% de respuestas correctas, mientras que un 86.67% después de leer la
Guia, asi como un 66.67 % de respuestas incorrectas antes de la lectura y un
13.33% después de leerla, (Tabla No. 2). Por lo que la Guia Educativa si es

valida para su uso.



10. RECOMENDACIONES

1. Que la Unidad de Cirugia Cardiovascular desarrollen un programa educativo
sistematico dirigido a los padres de los pacientes con Insuficiencia Cardiaca
Congestiva utilizando esta Guia Educativa como base para darle continuidad a

este programa.

2. Debido a la falta de informacion que presentan los pacientes es necesario dar
a conocer esta Guia Educativa a las distintas instituciones hospitalarias u
otras que la puedan implementar, para lograr una mejor educacion en distintos

sectores de la poblacién.

3. El Quimico Farmacéutico juega un papel muy importante en la educacion de
las personas, ya que puede instruir y educar sobre la patologia, la importancia
del tratamiento y el uso adecuado de los medicamentos, es por ello que el
Quimico Farmacéutico es un elemento imprescindible en el equipo

multidisciplinario de salud.
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CARDIOPATIAS CONGENITAS Las expectativas de vida y/o calidad de vida de los pacientes
nacidos con cardiopatia congénita ha mejorado significativamente desde el afio 1990 a la fecha,
debido sobre todo a los avances tecnolégicos en materia de diagndstico y tratamiento. Esto ha
despertado el interés de los médicos en la cardiologia pediatrica, por lo que vemos un mayor
namero, tanto de especialistas en esta materia como en centros de diagnéstico. Este interés se
demuestra en los numerosos articulos publicados en las Ultimas dos décadas. La mayor parte
son estudios retrospectivos y de revision de expedientes en los diferentes centros de
diagnostico, asi como experiencias propias de las unidades. Al revisar la bibliografia
guatemalteca sobre cardiopatias congénitas, llama la atencién que la mayoria son tesis de
graduacion, donde los cardiélogos pediatras son asesores. Los trabajos se realizan en la
mayoria en la Unidad de Cirugia

Cardiovascular, Hospitales Roosevelt, San Juan de Dios e IGSS. Muchos de los temas son
bastante interesantes y dan una idea de la actividad de la cardiologia congénita en los diferentes
centros donde se atienden dichos pacientes. Debido a los grandes avances en los métodos de
tratamiento de cardiopatias congénitas como son: cateterismo intervencionista (ductus arterioso
con coil, ductus arterioso con dispositivo Amplatzer, CIA con dispositivo de Amplatzer,
dilataciones valvulares pulmonares aorticas y mitrales, stents en coartacién de aorta, fistulas y
ductus), electrofisiologia (ablacion), avances en cirugia (cirugia minimo invasiva en la
persistencia del ductus arterioso, ) manejos en la unidad de cuidados intensivos las posibilidades
de efectuar estudios de cardiopatias complejas se ha multiplicado. En UNICAR se operan
alrededor de 350-400 nifios al afio, se efectlan alrededor de 250 cateterismos anuales, tanto
diagnésticos como intervencionistas; esto provee a los profesion



Anexo No.3

PREVALENCIA DEL POLIMORFISMO C677T DE LA
METILENETETRAHIDROFOLATO REDUCTASA EN MADRES DE
PACIENTES Y PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS
AISALADAS.

Sanchez-Urbina Rocio?, Galaviz-Hernandez C?, Sierra-Ramirez J.A?, Martinez-

Salazar Ma. G.2, Alba®, Garcia-Cavazos R% Doctorado en Genética Humana de
la U de G, Jalisco®, Laboratorio de la Subdireccién de Investigacién Biomédica
del Instituto Nacional de Perinatologia, SS?, Servicio de Cardiopatias Congénitas
del Hospital de Cardiologia Centro Médico Nacional Siglo XXI3.

Antecedentes: Las cardiopatias congénitas (CC) afectan de 3 a 8 de 10,000
RN vivos. La gran mayoria de los casos son de etiologia desconocida o de
origen multifactorial y solo un menor porcentaje son debidas a alteraciones
cromosomicas, herencia mendeliana y asociadas a sindromes. Las
cardiopatias congénitas y los defectos de cierre del tubo neural (DTN), se
consideran dentro de las alteraciones multifactoriales mas comunes presentes
en la poblacion. La enzima metilenetetrahidrofolato reductasa (MTHFR) que
participa en el metabolismo de los folatos, ha sido relacionada con la génesis
de defectos dada la relacién entre algunos procesos de desarrollo cardiaco y
del tubo neural, se ha postulado, que la MTHRF este participando en la
génesis de las CC. Objetivo: Determinar si existe o no asociacién entre el
polimorfismo C677T del gen de MTHFR, en madres de pacientes y pacientes

con cardiopatias congénitas aislada.

Material y métodos: Se captaron 21 parejas de pacientes con CC aisladas y
sus madres (42 muestras) a los cuales se les extrajo una muestra de sangre
para la obtencion de DNA gendmico. PCR para el polimorfismo C677T del gen
de la MTHFR se realizé para obtener un producto de 248pb, el cual se digirio
con la enzima de restriccion Hinfl y asi valorar si se presentaba el genotipo

homocigoto CC, heterocigoto y homocigoto TT para el polimorfismo.



Resultados: Se encontraron frecuencias genotipicas en pacientes del genotipo:
TT de .368, CT de .473, CC del .157. En las madres de los pacientes se
encontraron frecuencias del genotipo TT de .526, CT .476 y del CC .105.

Discusion: aun se discute el programa ideal para el tratamiento del nifio
hipertenso, el cual deberia manejarse en un centro especializado. Existe
acuerdo en que a excepcion de las emergencias hipertensivas, todo manejo se
inicia con las medidas no farmacolégicas. The International Committee of the
Second International Symposium on Hypertension in Children and Adolescents™
recomienda un sistema paso a paso que inician con una monodroga: diuréticos o
betabloqueadores en dosis bajas que posteriormente se aumentan segun la
respuesta terapéutica. Hoy los inhibidores ECA vy especialmente los
bloqueadores de canales de calcio se estan usando como drogas de eleccién
para iniciar el tratamiento hipotensor. Nuestra experiencia es que estas drogas
son bien toleradas y efectivas. No producen los efectos secundarios que para los
diuréticos incluyen hipokalemia, hipercolesterolemia e hiperglicemia y para
betabloqueadores elevacion de los triglicéridos y baja de la HDL. Este
tratamiento esta indicado en HA moderada, en que las PA sistélica o diastdlica
estan no mas de 10 mmHg sobre la PA considerada normal para el paciente. Si
no hay respuesta, se agrega una segunda droga, y si persiste la HA, se agrega

una tercera droga y eventualmente minoxidil o clonidina.



Etapas en el tratamiento de la hipartension arterial en pediatria
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En general, en este esquema terapéutico escalonado y empirico no hay estudios
de metaandlisis que lo respalden en pediatria, pero si es pragmatico, ya que la
experiencia demuestra que aumenta la eficacia terapéutica global y reduce la
incidencia de efectos adversos. Hasta ahora no hay descripciones de efectos
farmacolégicos secundarios graves, pero la falta de estudios longitudinales en
este grupo etario, no han permitido definir potenciales efectos sobre el
crecimiento y desarrollo pondoestatural o sobre el estado mental y las funciones
cognitivas.

La industria farmacologica no se ha interesado en proveernos con farmacos en
jarabe o gotas, que favorecerian la adherencia. En la mayoria de los casos
debemos preparar papelillos o diluir las drogas, los que a veces resultan en

soluciones inestables.



En general, la adherencia es muy buena en los pacientes que ain mantienen
dependencia materna. En los escolares deben privilegiarse los horarios cada 24
0 12 horas, que permiten una vigilancia familiar cercana. Dificultades mayores
surgen en la adolescencia, donde la demanda natural de libertad choca con la
imposicidn de regimenes terapéuticos. Este hecho se agrava en relacion a otras
enfermedades crénicas, porque la HA evoluciona largo tiempo asintomatica y
hace mas dificil de aceptar la necesidad del uso prolongado de drogas.

Anexo No. 4

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS EN LA INSUFICIENCIA CARDIACA
CONGESTIVA.

Radiografias del térax. En el recién nacido y lactante, no resulta facil la
obtencién de un estudio radiolégico adecuado, debe en cualquier caso intentarse
obtener una radiografia en inspiracion, con al menos 9 espacios intercostales
aireados en la placa. Debemos solicitar siempre la presencia de una sefal que
identifique uno de los lados de la radiografia, como derecho o izquierdo, para no



incurrir en errores en la orientacion del apex cardiaco. Debemos determinar el
indice cardio-toracico, que se define a través del cociente entre el diametro
transversal maximo de la silueta cardiaca, dividido por la distancia entre los dos
angulos costo-diafragmaticos, multiplicado por 100. Este indice no debe superar

en el recién nacido y lactante pequefio el 60%. (9.27, 9.28, 9.29).

Debemos definir en la radiografia, que es corazén, independiente de la posible
presencia de una hiperplasia timica. Debemos determinar la existencia de una
plétora, por aumento del volumen de las arteriolas pulmonares, una congestion,

0 una posible isquemia, por deficiencia en el riego pulmonar. (9.27, 9.28, 9.29).

Electrocardiograma. Debemos tener muy en cuenta, a la hora de interpretarlo,
la edad del paciente. No debemos olvidar que el ventriculo derecho es el
sistémico en el feto, y esto va a dar unas caracteristicas al E.C.G. del recién
nacido propias, como es, por ejemplo, el predominio ventricular derecho, eje del
QRS derecho, potenciales en cavidades derechas superiores en ocasiones a los
15 mm y T positiva en precordiales derechas, hechos que variaran a partir de la
primera semana o 10 dias de vida. Este estudio nos descarta posibles trastornos
hidroelectroliticos, asi como las alteraciones del ritmo cardiaco. (9.27, 9.28,
9.29).

Ecocardiograma y Dopler convencional y/o color. Define la alteracion
anatémica del corazén, detectando posibles defectos a nivel septal o a nivel de
grandes arterias por imagen, y a través del Dopler convencional y/o color, se
puede valorar la hemodinamica de la cardiopatia, definiendo flujos y presiones.
(9.27, 9.28, 9.29).
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Anexo No. 5
Estudio de estabilidad de soluciones acuosas de captopril en

concentracion de 1mg/ml

Autores: Susana Torrado Duran, Juan José Torrado Duran, Maria Jesus

Escribano Garcia

Localizacion: Farmacia hospitalaria: 6rgano oficial de expresion cientifica de la
Sociedad Espafola de Farmacia Hospitalaria, ISSN 1130-6343, Vol. 29, N°. 1,
2005 , pags. 30-36

Resumen:

Objetivo: Estudiar la estabilidad del captopril en solucién oral para aplicacion en
pediatria.
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Métodos: Las soluciones se preparan para la concentracion de 1 mg/ml a partir
del producto quimico puro. Se emplean como disolventes tres tipos de aguas:
agua de la red, envasada y purificada hervida. También se estudian las
soluciones preparadas en jarabe y las que contienen citrato sodico para
modificar el pH. Se analiza la influencia de agentes quelantes y antioxidantes.
Las soluciones se conservan a temperaturas de 4 y 25 °C en envases de
plastico PVC (policloruro de vinilo) transltcido. La toma de muestras se hace a
intervalos de tiempo regulares inferiores a treinta dias. Se emplea cromatografia
liquida de alta resolucion para determinar las concentraciones de captopril y
captopril disulfuro. Resultados: Las preparaciones con agua purificada hervida
son mas estables que las preparadas con agua de la red o envasada. Las
soluciones que contienen edetato di sédico, jarabe, acido ascorbico, ascorbato
sédico y metabisulfito sddico, son menos estables.

Conclusiones: ElI cambio de pH no mejora su estabilidad. Las muestras
almacenadas a 4 jC son mas estables que las conservadas a 25 °C y presentan
menor crecimiento microbiano. Las soluciones de captopril 1 mg/ml, preparadas
con agua purificada hervida almacenadas en envase de plastico PVC transltcido

y protegidas de la luz, son estables durante 30 dias a 4 °C.

Anexo No. 6

Principales causas de ICC en nifios:

En la tabla se enumeran las principales causas de ICC en nifios segun la
edad: (9.27, 9.28, 9.29).

Neonatos: Disfuncion Miocéardica: Asfixia, isquemia miocardica transitoria, sepsis,
primer dia hipoglucemia, hipocalcemia, miocarditis, fibroelastosis endocardica.

Alteraciones Hematoldgicas: Anemia, sindrome de hiperviscosidad.

Alteraciones estructurales: Insuficiencia tricuspidea y pulmonar, fistulas

arteriovenosas sistémicas.



Neonatos:
Primera

sémana

Lactantes hasta

Arritmias: Bloqueo AV congénito, taquicardia supraventricular

Alteracion estructural: Estenosis aortica, coartacion adrtica, interrupcion
del arco adrtico. Sindrome de corazon izquierdo hipoplasico, conexion
anormal de venas pulmonares, estenosis pulmonar, conducto arterioso

permeable, anomalia de Ebstein
Disfuncion miocardica
Anormalidades renales: Falla renal, hipertension renovascular.

Desordenes endocrinos: hipertiroidismo neonatal, insuficiencia adrenal.

Anormalidades estructurales: Persistencia del ductus arterioso, tronco

2 meses arterioso comun, ventana aortopulmonar, comunicacion interventricular
(CIV), ventriculo unico, defecto septal atrioventricular, comunicacion
interauricular (CIA)

Anormalidades pulmonares- hipoxia crénica: cor pulmonale
Anomalias musculares cardiacas: Miocarditis fibroelastosis endocardica,
enfermedad de Pompe.
Desordenes renales y endocrinos
Lactantes ylAnormalidades estructurales

preescolares

Disfuncibn muscular cardiaca: déficit de carnitina, enfermedad de

Kawasaki, miocardiopatia dilatada

Anomalias renales y endocrinas


http://www.monografias.com/trabajos5/ancar/ancar.shtml
http://www.monografias.com/trabajos28/hipertension/hipertension.shtml
http://www.monografias.com/trabajos12/fundteo/fundteo.shtml

Pericarditis: purulenta, amibiana, TBC, viral.

Arritmias: Taquicardia supraventricular, taquicardia ventricular

Escolares y|Pacientes no operados: insuficiencia aortica, insuficiencia valvular

adolescentes |atrioventricular, taquiarritmias

Falla ventricular derecha: sindrome de Eisenmenger, estenosis

pulmonar, Anomalia de Ebstein (insuficiencia tricuspidea progresiva)

Cardiopatia congénita operada: Fistula sistémico-pulmonar con
hiperflujo; atresia pulmonar con CIV y grandes colaterales
aortopulmonares; Tetralogia de Fallot: CIV residual; insuficiencia adrtica
post valvulotomia adrtica, post reparo de CIV o reparo de tronco;
insuficiencia mitral post reparo de defecto septal AV; disfuncion de
proétesis valvular; falla ventricular sistémica en transposicion de grandes
arterias; disfuncion ventricular izquierda post circulacion extracorpérea o
paro cardiaco; hipertension ventricular derecha residual, estenosis
pulmonar, obstruccion tracto de salida, obstruccion de conducto

extracardiaco.

Causas infecciosas: Endocarditis infecciosa, fiebre reumatica,

enfermedad de chagas, miocarditis viral, pericarditis viral

Vasculitis: Enfermedad de Takayasu, colagenopatias, glomerulonefritis

aguda.

Enfermedades sistémicas: Enfermedad de Kawasaki, tirotoxicosis, falla

renal aguda y crénica, hipertensién severa, enfermedad neuromuscular.
Sindromes congénitos: Marfan, Hurler, Noonan

Hipertension pulmonar: Cor pulmonales

No existe un valor Unico como limite de normalidad en el nifo, la PA en la

infancia es un parametro variable, por lo que es aconsejable que los valores de
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normalidad deban tener en cuenta ademas de la edad y el sexo el tamafio
corporal. Por este motivo se utilizan tablas de referencia de los valores de PA.
Las més utilizadas internacionalmente son las de la Task Force for Blood
Pressure in Children publicadas en 1987 y modificadas en 1996. Nifios mas altos
y corpulentos tienen tension arterial mayor que otros de la misma edad y menor
tamafio. 9.27, 9.28, 9.299.27, 9.28, 9.29

Anexo No. 7

Tabla. Cifras normales de PA para cada percentil de talla, edad cronoldgica

y sexo.
Presion Edad Percentil de talla [ Percentil de talla Mujeres
arterial Varones
Percen.5 |Percen. 95 (Percen.5 [Percen. 95

Sistolica 3 104 113 104 110

6 109 117 108 114

10 114 123 116 122

13 121 130 121 128

16 129 138 125 132
Diastolica |3 63 67 65 68

6 72 76 71 75

10 77 82 77 80

13 79 84 80 84

16 83 87 83 86




Extraido de Task Force on High Blood Pressure in children and adolescents.
Pediatrics 1996

Por ejemplo un nifio de 3 aflos que se encuentra en un percentil de altura de 5
(5TH) le corresponde como cifras de PA 104/63 mmHg. Si estuviera en el
percentil 95 (95TH) sus cifras serian de 113/67 mmHg. (9.28, 9.29)

En los ultimos afios se han logrado progresos significativos en el campo de la
farmacologia con la creacion de una gama de medicamentos de elevada eficacia
para reducir y normalizar la PA. Las drogas hipotensoras disponibles se
clasifican en diuréticos, bloqueadores [1 y 3, adrenérgicos, vasodilatadores, que
incluyen los blogueadores de los canales de calcio, y los inhibidores de la
enzima convertidora (ECA) junto a los bloqueadores del receptor de la

angiotensina Il (All).

En la tabla se incluiyen los farmacos que se usan mas frecuentemente en
pediatria, cuyas caracteristicas han sido descritas previamente y que tienen
dosis pediatricas establecidas. Se han agregado dos drogas de las que se tiene
poca experiencia en nifios: la doxazosina y el irbesartan, que estan siendo
usadas en adultos y por sus caracteristicas representan un avance en el manejo
de la HA.

Anexo No. 8
Drogas usadas en pediatria

Tabla. Drogas hipotensoras en uso en Pediatria

Droga, forma de Dosis dosis Efectos colaterales

presentacion mg/kg/dia diarias

Diuréticos



Hidroclorotiazida (comp 50

mg)

Furosemida (comp 40 mg;
amp 20 mg)

Espironolactona (comp 25

mg)

Bloqueadores adrenérgicos

Agonista alfa 2
Clonidina (comp 0,15)

Bloqueador alfa 1
Doxazosina (comp 1-2-4

mg)
Bloqueador beta

Propanolol (comp 10-20-
40)

Bloqueador alfa y beta

Labetalol (comp 100-200

mg)
000000000(amp 20-100

mg)

Vasodilatadores

Hidralazina (comp 10 y 50

mg)
(amp 20 mg)

0,05-0,3

0,02

1-2

22

3
1-3
mg/kg/bolo

1-2
0,10,2

mg/kg/hora

1-2
1-2

2-3

22

Hipokalemia, hiperglicemia,

hipercolesterolemia

Hipokalemia, ototoxicidad
Hipercalcemia, ginecomastia,

tumores

Bradicardia, bloqueo A-V
insuficiencia cardiaca, asma,

hipoglicemia

Cefalea, mareos

Taquicardia, cefalea, vertigo,

reaccion tipo lupus



Diazo6xido (amp 300 mg) 3.5 2
mg/kg/dosis
Nitroprusiato de sodio 1-8 2
(amp 50 mg) ug/kg/min
Minoxidil (comp 10 ml) 0,1-0,2 1-2
Inhibidores de la enzima 2 2

convertidora

Captopril (comp 25-50 mg) 1-2
< 6 meses
> 6 meses 0,05-0,5

0,5-2,0

Enalapril (comp 5-10-20
mg)

0,08-0,1 1-2

Bloqueador receptor de la angiotensina Il

Irbesartan (comp 150-300 1 1
mg)

Bloqueador de los canales de calcio

Nifedipino (comp 0,25-0,50 3
sublingual 10-20 mg)

Utilizadas en emergencias
hipertensivas
Dosis aproximadas - No

hay experiencia

Hiperglicemia, retencién de

agua y sodio

Intoxicacion por tiocianato

Hirsutismo

Hiperkalemia, pérdida del
gusto, pénfigo, deterioro
funcion de rifiones

isquémicos

Hipotension, edema

angioneurético

Taquicardia, mareos, edema



Anexo N0.9 Tabla de pesos y medidas para nifios y nifias

La tabla de pesos y medidas de ninos y niias

Nihos Ninas
Peso Altura Peso Altura
Edad (grs.) (cm)  F9%9 (grs.) (cm)
19 mes 4.250 55 19 mes 4.050 54
29 mes 5.000 57 20 mes 4.800 55
3°mes 5.750 61 39 mes 5.500 60
40 mes 6.350 62 49 mes 6.100 61
50 mes 6.950 63 50 mes 6.700 62
6% mes 7.550 64 6% mes 7.300 63
79 mes 8.000 66 79mes 7.750 65
8% mes 8.450 68 8% mes 8.200 67
9% mes 8.900 69 90 mes 8.650 68
100 9350 71 10© 9.100 70
mes mes
110 9.650 73 110 9,400 72
mes mes
120 9.800 75 120 9,600 72
mes mes
18 18 10,42 79,37
meses i S meses
2 ahos 11,92 85,14 2 anos 11,56 84,11

3 ahos 13,95 93,58 3 anos 13,35 91,94
4 anos 16,07 100,13 4 anos 15,58 99,14
5 afios 18,03 106,40 5 afios 17,48 105,95
6 afios 19,91 112,77 6 afos 19,64 112,22
7 afios 22,00 118,50 7 afios 21,20 117,27
8 afos 23,56 122,86 8 afos 23,53 122,62
9 afios 26,40 128,50 9 afios 25,72 127,55

10 5873 132,04 10 28,35 132,60
anos anos



Anexo No. 10 ENTREVISTA ESTRUCTURADA DIRIGIDA A PADRES DE
NINOS QUE SON MEDICADOS CON FUROSEMIDA, DIGOXINA Y/O
CAPTORPRIL.

FECHA

La siguiente encuesta se realiza con el objeto de recopilar datos acerca
de la informacion que llega a usted, del medicamento o los medicamentos que
actualmente consume su hijo/a para que obtenga un mejor resultado del
tratamiento médico. Por lo cual se le solicita su colaboracion, respondiendo a

las preguntas que a continuacion aparecen.

INSTRUCCIONES:

Conteste en forma clara las preguntas directas y marque con una X la respuesta
gue considere correcta.

DATOS DEL PACIENTE

1. Edad Peso: Género: F M

Lugar de nacimiento:

Fecha de nacimiento:

Donde vive actualmente:

2. Tratamiento:
e FUROSEMIDA:



e CAPTOPRIL:
e DIGOXINA:
e OTROS:

DATOS DE PADRES DE FAMILIA DEL PACIENTE PEDIATRICO

3. Sabe leer Madre Sl NO

4. Sabe leer Padre Sl NO

5. Ultimo afio qué curso la persona que administra €l o los medicamentos:

6. ¢ Algun familiar cercano sabe leer y que pueda ayudarlos con las indicaciones

de los medicamentos en las recetas?

Sl NO

7. ¢Quien?

HIJO'| NIETO | HERMANO | ORTO

8. ¢ Entendio las indicaciones del médico sobre la administracién de los

medicamentos?

Sl NO




9. ¢ Sabe usted que los medicamentos pueden afectar en alguna forma a su

nifio/a sino toma adecuadamente los medicamentos?

Sl NO

10. ¢ Sabe qué cantidad y a que hora o momento del dia debe de tomar €l o los

medicamentos su hijo/a?

Sl NO

11. Se presenta algun efecto molesto;(dolor de cabeza, nauseas, calambres,
etc.) Durante el tiempo que estd administrando el medicamento, usted:

11.1 Acude al médico

[ —
N— N

11.2 Administra menos medicamento

11.3 Deja de administrar por completo el medicamento y

consulta al médico. ()
11.4 Consulta en la farmacia ()
11.5 No sabe que hacer ()

12. Si no se encuentran en casa a la hora de la proxima dosis, usted decide:

12.1 No administrar el medicamento

12.2 Lo lleva consigo y lo administra a tiempo
12.3 Cuando regresan a su casa lo administra
aunque hayan pasado algunas horas.

12.4 No lo administra y la proxima dosis la administra doble

~—~ N
N N

12.5 Consulta al médico o en la farmacia

13. Si el medicamento (Furosemida, Digoxina o Captopril) esta vencido, usted

decide:



13.1 No administrarlo ()
13.2 Administrarlo ()
13.3 Consultar al médico ()
13.4 Consultar al farmacéutico ()

14. ¢Sabe que comidas ayudarian a su hijo a evitar la falta de potasio en el

cuerpo?

Sl NO

15. ¢ Cuales?

16. ¢Sabe que los medicamentos furosemida, captopril y/o digoxina pueden

producir efectos secundarios al combinarlos con otros medicamentos?

SI NO

17. ¢ Como cuales?

18. ¢Cree conveniente que se le informe mas sobre los medicamentos de

Furosemida, Digoxina y/o Captopril usados en su hijo/a?

Sl NO




19.¢ Porqué?

20. ¢Cree conveniente que se le proporcione algun material que contenga
informacion sobre los medicamentos Furosemida, Digoxina y/o Captopril, que

estan utilizando sus hijos?

Sl NO

21. ¢Sabe porque se le estan prescribiendo a sus hijos los siguientes

medicamentos?

Sl NO
Medicamento Indicacién Tiempo de | Frecuencia
duracién
Furosemida

Captopril

Digoxina




Anexo No. 11 ENCUESTA PARA PEDIATRAS

Estimado Dr.

La presente encuesta tiene como objetivo primordial, conocer su opinion
acerca de la informacion que llega a los padres de los pacientes pediatricos con
respecto al uso adecuado de los medicamentos, esto tiene como finalidad la
elaboracion de una Guia Educativa dirigida a padres de pacientes que egresan
del Servicio de Pediatria de la Unidad de Cirugia Cardiovascular (UNICAR) a
quienes se les prescribe Digoxina, Captopril y/o Furosemida.

La informacién que usted proporcione es de gran valor y sera utilizada
Unicamente para fines de investigacion cientifica.

Para lo cual se solicita su colaboracion respondiendo a las siguientes

preguntas.

1. ¢Cree Ud. que es necesaria la educacién al padre del paciente, con

respecto al uso adecuado de los medicamentos?

Bl () NO ()

2. ¢Por que?

3. ¢Considera que al proporcionarsele informacién al padre del paciente
sobre los medicamentos, se podria lograr un uso adecuado de los

mismos?

Sl () NO ( )



4. Enumere los problemas mas frecuentes que surgen en los padres de los
pacientes pediatricos que egresan con prescripciones de Furosemida,

Captopril y Digoxina.

5. ¢Considera necesario la elaboracion de una Guia Educativa dirigida a
padres de pacientes que egresan del servicio de pediatria de la Unidad
De Cirugia Cardiovascular (UNICAR)?

S NO ( )

6. Mencionar que aspectos farmacolégicos, terapéuticos y/o farmacéuticos,
cree que podrian ser incluidos en la Guia Educativa dirigida a padres de
pacientes que egresan del servicio de pediatria de la Unidad de Cirugia
Cardiovascular (UNICAR)?




Anexo No. 12 ENCUESTA PARA PERSONAL DE ENFERMERIA

Estimada Enfermera:

La presente encuestas tiene como objetivo primordial, conocer su opinién
acerca de la informacion que llega a los padres de los pacientes pediatricos con
respecto al uso adecuado de los medicamentos, esto tiene como finalidad la
elaboracion de una Guia Educativa dirigida a padres de pacientes que egresan
del servicio de pediatria de la unidad de cirugia cardiovascular (UNICAR) a
guienes se les prescribe Digoxina, Captopril y/o Furosemida.

La informacion que usted proporcione es de gran valor y sera utilizada

Unicamente para fines de investigacion cientifica.
Para lo cual se solicita su colaboracion respondiendo a las siguientes

preguntas.

1. ¢Cree Ud. necesaria la informacion acerca del uso adecuado de los
medicamentos, dirigida a los padres de familia de los pacientes
pediatricos?

SINC. NO ( )

2. ¢Por qué?

3. ¢Considera necesaria la elaboracion de una Guia Educativa dirigida a
padres de pacientes que egresan del servicio de pediatria de la Unidad de
Cirugia Cardiovascular (UNICAR)?

St () NO ()



4. Mencione en forma general, que informacion cree usted que es de
importancia para ser incluida en la Guia Educativa dirigida a padres de
pacientes que egresan del servicio de pediatria de la Unidad de Cirugia
Cardiovascular (UNICAR), con prescripciones de Furosemida, Captopril y/o

Digoxina?

5. ¢Usted proporciona alguna informacién?

Sl NO

6. ¢Que tipo de informacion?




Anexo No. 13
Validacion de Guia Educativa dirigida a padres de pacientes que egresan del servicio de pediatria de la
Unidad de Cirugia Cardiovascular (UNICAR) a quienes se les prescribe Furosemida, Digoxina y Captopril.
1. Sabe como funcionan los siguientes medicamentos, marque con una X dentro del paréntesis de la
respuesta que usted crea correcta. (20 puntos)
e CAPTOPRIL
Reduce la presién arterial ( ) Aumenta la presion arterial ( ) Nose ()
¢ FUROSEMIDA
Reduce la cantidad de agua en el cuerpo ()
Aumenta la cantidad de agua en el cuerpo ( )
Nose ()
* DIGOXINA
Ayuda a que el corazon funcione mejor ()
Ayuda a que el corazon funcione menos ( )
Nose ()
2. Sabe como administrar estos medicamentos. (20 puntos)
e CAPTOPRIL
Enayunas () Después del desayuno ( ) Nose ()
* FUROSEMIDA
Enayunas () Después del desayuno ( ) Nose ()
* DIGOXINA
Enayunas () Después del desayuno ( ) Nose ()
3. Sabe como conservar estos medicamentos. (20 puntos)
En lugar seco y fresco ( ) En refrigeracion ( ) Nose ()
4. Sabe con que otros medicamentos no se pueden combinar estos medicamentos, como
cuales? (20 puntos)
e CAPTOPRIL
Loperamida ( ) Diuréticos ahorradores de potasio ( ) Hidroxido de Aluminio ( )
¢ FUROSEMIDA
Aspirina ( ) Tabaco ( ) Hidréxido de Magnesio ( )
* DIGOXINA
Hidrdxido de aluminio () Aspirina ( ) lbuprofen ()
5. Cuidados especiales que debe de tener con su hijo/a. (20 puntos)
Banfarlo como indica su médico ( ) No bafarlo ( ) Suspender el medicamento sin consultar al

médico ( )



Anexo No.

14 Andlisis de proporciones independientes Epidat
3.1

[ 1] Comparacidédn de dos proporciones. Muestras
independientes

Nivel de confianza: 95.0%
Muestra 1 Muestra 2
Nuimero de casos 25 65
Tamafio de muestra 75 75
Proporcidn (%) 33.333 86.667

Diferencia de proporciones
IC (95.0%)

Prueba de comparacién de proporciones
Estadistico Z

Valor p



Tabla No. 4 ;cuél es su lugar de origen y donde residen actualmente?

Lugar de nacimiento

Lugar de nacimiento Lugar de nacimiento Lugar de
nacimiento
Residencia Actual Residencia Actual Residencia Actual Residencia Actual
Salama, Baja Sn Sebastian Sn
Antigua Guatemala Antigua Guatemala Verapaz Salama, Baja Verapaz San Marcos Marcos Xelaju Xelaju
Cantén 4 caminos Cantén 4 caminos Escuintla Sn Vicente Pacaya El Quiché El Quiche Sn Marcos Sn Marcos
Antigua
Retalhuleu Retalhuleu Guatemala Guatemala San Pedro Ayampu Sn Pedro Ayampuc Guatemala Antigua Guatemala
Sn Antonio Sn Antonio
Cobéan Coban Suchitepequez Suchitepequez Tactic Alta Verapaz Tactic Alta verapaz Guatemala Guatemala
Alameda
Guatemala Guatemala Chimaltenango Chimaltenango Guatemala Guatemala Guatemala Guatemala
Guatemala Sn Miguel Petapa Chimaltenango Chimaltenango Guatemala Sn Sacatempas Jutiapa Escuintla Escuintla
Guatemala Mixco, Guatemala Coatepeque Coatepeque Guatemala Guatemala Jalapa Jalapa
Salama, Baja Cantén Nazareno
Salamé Baja Verapaz Verapaz Antigua Guatemala | Pastores Sacatepequez Xelaju Aldea Huita, Huitansito Guatemala Guatemala
Comunidad xinaxaju | Cacerio San Ramon Cacerio San Ramon Palestina de los santos
Coban Coban Jutiapa Jutiapa Xelaju Xelaju Guatemala Guatemala
Nva. Concepcion Nva Concepcion Malacatan, Sn Aldea Sn Antonio El
Escuintla Escuintla Guatemala Guatemala Marcos Sacor Zacapa Gualan Zacapa
San Bartolomé Milpas | Sn Bartolome milpas Sn Jose Ojetenam Sn
altas Altas Guatemala Guatemala Sn Marcos Marcos Solola Guatemala
Guatemala Mezquital Guatemala Guatemala Guatemala Guatemala Guatemala Baja verapaz Guatemala
Todos los Santos
Ciudad Quetzal Cuchumatan,
Guatemala Guatemala Zacapa Guatemala Huehuetenango Huehuetenango Guatemala Guatemala
Cubulco aldea el Cubulco aldea el
volcansito, Baja volcansito, Baja
Guatemala Guatemala Solola Panajaxel Verapaz Verapaz Coatepeque Coatepeque
Guatemala Guatemala El Quiche El Quiche Guatemala Guatemala Coban Coban




