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1. RESUMEN

La Insuficiencia Renal Croénica (IRC), es el resultado final de una serie de situaciones
patolégicas que finalmente ocasionan un dafio irreversible sobre las diversas
estructuras del rifién y la pérdida progresiva de la funcién renal hasta ocasionar la
muerte del paciente, si éste no recibe tratamiento de reemplazo renal (dialisis) o
trasplante renal. Sin embargo el paciente puede tomar ciertas medidas para que se

prolongue la funcién de los rifiones. (Torres, A. 2011)

Por tal razén se implementé un Programa de atenciéon farmacéutica dirigida a
pacientes con insuficiencia renal crénica de la Unidad de Nefrologia del Departamento
de Medicina Interna, que acuden a la Consulta Externa del Hospital Roosevelt, con el
objetivo de capacitar al paciente en cuanto a mejorar los conocimientos en relacion a
su enfermedad, tratamiento farmacol6gico y no farmacolégico, y buenos habitos de
alimentacion, por medio de la educacién sanitaria. Asi como también contribuir a que
los pacientes obtengan los mejores resultados sobre su terapia farmacolégica por
medio de la deteccion y resolucion de resultados negativos de la medicacién a través

del Seguimiento Farmacoterapéutico.

En cuanto a la Educacién Sanitaria se desarrollé por medio de charlas informativas y
material didactico los cuales incluian informacion sobre la enfermedad, medicamentos
y dieta. Se evalud y se evidencio que los pacientes aumentaron su conocimiento en
casi 4.5 puntos de promedio. Ademas segun las pruebas estadisticas llevadas a cabo,

se pudo comprobar que el programa tiene validez.

Por medio del Seguimiento Farmacoterapéutico basado en la Metodologia Dader se
detectaron Resultados Negativos asociados a la Medicacién (RNM), representados por
seguridad (46.6%), necesidad (33.3%) y efectividad (30%) los cuales se resolvieron
en un 100%, mostrando la importancia de la integracion del Quimico farmacéutico al

equipo de salud en el area hospitalaria.



2. INTRODUCCION

La esperanza de vida y la calidad de la misma se han visto incrementadas de forma
espectacular en los ultimos afos, y estos logros se deben a varios factores, entre los
que sobresale la existencia de miles de medicamentos disponibles para ser utilizados
por los pacientes. Esta utilizacion de medicamentos ha conseguido evitar la mayoria
de las causas de las muertes prematuras, ademas de poder controlar enfermedades y
aliviar sus sintomas. Sin embargo con el uso de medicamentos no siempre se
consiguen resultados positivos en la salud de los pacientes, sino que en ocasiones la
farmacoterapia falla. Falla cuando provoca dafios adicionales y también falla cuando
no se consiguen los objetivos terapéuticos buscados.

Estos fallos de la farmacoterapia tienen un costo en la salud de los pacientes y un
costo en recursos sanitarios y sociales, lo que los convierten en un autentico problema
de salud publica. Es por eso mismo que la Carrera de Quimica Farmacéutica ha venido
teniendo una serie de transformaciones a nivel mundial, con el fin de satisfacer las
necesidades de los pacientes y los demas miembros del equipo de salud, y es asi como
se han introducido varios conceptos orientados al paciente y a mejorar su calidad de
vida. Entre ellos esta la Atencion farmacéutica la cual esta integrada por el

Seguimiento Farmacoterapéutico y la Educacion Sanitaria. (Garrido, 2010)

El Seguimiento Farmacoterapéutico es ahora una de las filosofias mas modernas en la
cual la profesion ha evolucionado, y es aquella en la que el farmacéutico se
responsabiliza de las necesidades del paciente relacionadas con medicamentos
mediante la deteccién, prevencion y resoluciéon de problemas relacionados con
medicamentos (PRM’s) de forma continuada, sistematizada y documentada, en
colaboracién con el propio paciente y con los demas profesionales del sistema de
salud, con el fin de alcanzar resultados concretos que mejoren la calidad de vida del
paciente.

Un método para realizar el Seguimiento Farmacoterapéutico es el método Dader,

desarrollado en la Universidad de Granada en al afio 1999, el cual esta siendo utilizado



en distintos paises por cientos de farmacéuticos asistenciales en miles de pacientes.

(Garrido, 2010) (Faus, 1999).

El seguimiento Farmacoterapéutico también va relacionado con la Educacién
Sanitaria. Ya que se ubica entre el conjunto de actividades cuyo fin es aportar, de
manera directa o indirecta, una actuacion profesional que contribuya a elevar la salud
de las personas que usan medicamentos. Trata de otorgarle autonomia y poder de
decisidon responsable a los pacientes para la prevencion o el mejor control de la
enfermedad. Pero el éxito no se consigue con la exclusiva aplicacién de conocimientos
cientificos de los profesionales, sino que hay que tomar en cuenta al paciente. Este
proceso va ir planificado y sistematizado orientado a hacer facil la adquisicidn,
eleccién y mantenimiento de las practicas saludables y hacer dificiles las practicas de

riesgo. (Gonzalez, 2011)

Estas dos actividades complementarias de la Atenciéon Farmacéutica destinadas a
Pacientes con Insuficiencia Renal Créonica son muy importantes en funcién de mejorar
la calidad de vida del paciente, asegurandose que reciban el mejor tratamiento posible
para el control de su enfermedad y la minimizacién de sus sintomas. Asi como
también detectar, solucionar y prevenir resultados negativos asociados a la
medicacion. Ademas de ofrecer la informacién necesaria para que conozca mas de
esta enfermedad cronica y el tratamiento de esta como el de las complicaciones
relacionadas a la enfermedad. Ya que la ausencia de estos conlleva a la falta de auto
cuidado del paciente, el incumplimiento de terapias, abandono del régimen
terapéutico fijado, que traen consigo alteraciones fisicas que pueden llegar hacer
fatales. Esto se alcanzé mediante el programa de Seguimiento Farmacoterapéutico y
Educacién Sanitaria a los pacientes de la Unidad de Nefrologia del Departamento de

Medicina interna, que acudieron a la consulta externa del Hospital Roosevelt.



3. ANTECEDENTES

3.1 ATENCION FARMACEUTICA

La Atencion Farmacéutica consiste en considerar al paciente como eje de la
actuacion profesional, controlando el cumplimiento de su tratamiento,
detectando posibles errores relacionados a los medicamentos y
comprometiéndose con los resultados obtenidos de la farmacoterapia. Este
modelo de practica profesional lleva implicita la prevencién y la educacion
sanitaria. Con la Atencién Farmacéutica, el medicamento deja de ser un fin en si
mismo, convirtiéndose en un medio para conseguir los objetivos terapéuticos
previstos. (Dudik, 2006).
Por lo tanto es aquella provisién responsable del tratamiento farmacoldgico
con el propdsito de alcanzar unos resultados concretos que mejoren la calidad
de vida del paciente y estos resultados son:
e Curacion de la enfermedad.
¢ Eliminacion o reduccion de la sintomatologia del paciente.
e Interrupcion o enlentecimiento del proceso patolégico.
e Prevencion de una enfermedad o de una sintomatologia.
La Atencién Farmacéutica implica el proceso a través del cual un farmacéutico
coopera con un paciente y otros profesionales mediante el disefo, ejecucion y
monitorizacién de un plan terapéutico que producira resultados terapéuticos
especificos para el paciente. Esto a su vez supone tres funciones primordiales:
1) Identificacion de PRM (problemas relacionados con los
medicamentos) potenciales o reales.
2) Resolver PRM reales.

3) Prevenir PRM potenciales.



Se entiende por PRM cualquier problema de salud que presente un paciente y
que sea producido o esté relacionado con su tratamiento farmacoterapéutico.

(Helper, 1999)

3.1.1 Historia.
Es importante conocer algunos aspectos de los inicios y evolucion historica

de la atencion farmacéutica.

Los antecedentes mas remotos de la atencion farmacéutica, traduccion libre
del término Pharmaceutical Care, se encuentran en dos autores
norteamericanos. En efecto, en 1966, D.C. Brodie proponia, en una ponencia
titulada “El reto de la farmacia en tiempos de cambio, el término control de
utilizacion de medicamentos” y lo definfa como “El sistema de
conocimientos, entendimiento, juicios, procedimientos, habilidades,
controles y ética que garantizan la seguridad dptima en la distribucién y uso
de la medicaciéon. En 1975, R.L. Mikeal y Cols, definieron la Atencién
farmacéutica como “La atencién que un paciente concreto requiere y recibe
que garantiza el uso seguro y racional de los medicamentos”. En 1980, de
nuevo Brodie y Cols, consideraron que la Atenciéon farmacéutica incluye la
determinacion de las necesidades de los pacientes. A partir de ese momento
el nuevo concepto propuesto comenzé a adquirir relevancia entre los

farmacéuticos. (Herrera, 2006)

En 1987. C.D. Hepler describi6 la Atenciéon Farmacéutica como “Una relaciéon
adecuada entre un paciente y un farmacéutico, en la que este ultimo realiza
las funciones de control del uso de medicamentos basandose en el
conocimiento y el compromiso respecto al interés del paciente”. (CGCOF,

2012)

En 1990, en una publicacion titulada “Oportunidades y Responsabilidades

en la Atencién Farmacéutica”, los profesores Linda Strand y Douglas Hepler



de las Universidades de Minnesota y Florida respectivamente, proponen un
nuevo modelo de ejercicio profesional, en el cuadl el farmacéutico esta
implicado en la reduccién de la morbilidad y la mortalidad asociadas al uso

de los medicamentos. (Herrera, 2006)

Este modelo profesional es lo que se llama “Pharmaceutical Care” y se define
como la provisién responsable del tratamiento farmacolégico con el fin de
alcanzar resultados concretos que mejoren la calidad de vida del paciente.

(Ramirez, 2003)
Los resultados deben ser:

e Curacion de la enfermedad.

e Eliminacidén o reduccidn de la sintomatologia de la enfermedad.
« Interrupcion o enlentecimiento del proceso patologico.
 Prevencidn de la enfermedad o sus sintomas.

Esta filosofia establece especificamente, que la responsabilidad de los
farmacéuticos consiste en identificar las necesidades relacionadas con la
medicacion de los pacientes y aceptar el compromiso de cubrir esas

necesidades.

En 1993, el concepto del “Pharmaceutical Care” recibié un fuerte respaldo
con la publicacién del Informe de Tokio por parte de la OMS, en el cual se
examinan las responsabilidades del farmacéutico en relaciéon con las
necesidades asistenciales del paciente y de la comunidad, englobandolas en

el concepto de Atencién Farmacéutica. (CGCOF, 2012)

Como se menciond anteriormente en su inicio se denominé Pharmaceutical
Care, que fue creada por sus padres, Hepler y Strand como “La provision

responsable del tratamiento farmacol6gico con el propoésito de alcanzar



unos resultados concretos que mejoren la calidad de vida del paciente”

(Helper, 1999)

Sin embargo, esta denominaciéon de Atencion Farmacéutica ha resultado
ambigua en Espafia, es decir, su traduccion, pues todo puede caber en ella,
todos aquellos servicios que el farmacéuticos puede prestar (Cipolle, 2000),
por tanto y ante la discusidon entre los farmacéuticos, de que atencion
farmacéutica es lo que han venido haciendo toda la vida, es que se convoc6 a
un Consenso sobre Atenciéon Farmacéutico en setiembre del 2001, de donde
sale la nueva definicién de Atencién Farmacéutica y del Seguimiento del
Tratamiento Farmacolégico que vendria a ser la mejor traduccion del

concepto de Pharmaceutical Care.

Por lo tanto se define la Atencién Farmacéutica como la participaciéon activa
del farmacéutico para la asistencia al paciente en la dispensacion y
seguimiento de un tratamiento farmacoterapéutico, cooperando asi con el
médico y otros profesionales a fin de conseguir resultados que mejoren la
calidad de vida del paciente. También conlleva la implicacién del
farmacéutico en actividades que promocionen buena salud y prevengan las

enfermedades (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2001)

Se indica que las actividades del farmacéutico hacia los pacientes son tres y

estas son:

« Dispensacion de especialidades farmacéuticas. Este es el servicio mas
demandado por el ciudadano que acude a una farmacia. Es la situacion en la
que el sujeto solicita un medicamento concreto, generalmente mediante una
prescripcion médica o sin ella en el caso de que desee automedicarse (de
forma adecuada o no). La actuacion profesional del farmacéutico en este
caso va mucho mas alld de la mera entrega del medicamento, sino que debe

ir orientada a discriminar la posible existencia de problemas potenciales, e ir



acompafada de instrucciones sobre la adecuada utilizacién del

medicamento.

« Consulta o indicacion farmacéutica. Este servicio se realiza cuando el
paciente consulta al farmacéutico sobre el posible tratamiento para un
problema de salud concreto, es decir, le pregunta «;Qué me da para.....7». En
este caso estara siempre referido a aquellos sintomas o sindromes menores
para los cuales la legislacion permite la dispensacién de un medicamento sin

prescripcion médica o supondra la derivaciéon al médico en caso necesario.

e Seguimiento farmacoterapéutico personalizado. Conforme a la
definicién, este servicio se realiza con el objetivo de conseguir la maxima
efectividad de los medicamentos que el paciente ha de utilizar. (Cipolle,

2000)

Sin embargo también se distinguen otras actividades por estar orientadas a
la asistencia del paciente en el manejo de los medicamentos antes que al
medicamento en si. Son actuaciones que estan incluidas en una de las tres
actividades antes mencionadas y el cual ofrecen una asistencia
complementaria, y estas son: la prevencion de la enfermedad, educacion
sanitaria, farmacovigilancia y todas aquellas otras que se relacionan con el

uso racional del medicamento (Ramirez, 2003).



Figura No.1. Actividades de la Atencion Farmacéutica

ADQUISICI()N CONSULTA
CUSTODIA FARMACUETICA
ALMACENAMIENTO DISPENSACION FORMACION EN USO
CONSERVACION DE: RACIONAL SEGUIMIENTO DEL
Materias primas, TRATAMIENTO
especialidades FORMULACION | EDUCACION SANITARIA | FARMACOLOGICO.
farmacéuticas y MAGISTRAL
productos sanitarios. FARMACOVIGILANCIA
A\ _J/
Y
Actividades orientadas al Actividades orientadas al
MEDICAMENTO PACIENTE

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo.

3.2 PROBLEMAS RELACIONADOS CON LOS MEDICAMENTOS (PRM) Y
RESULTADOS NEGATIVOS A LA MEDICACION.

Los problemas relacionados con los medicamentos (PRM) estan vinculados al
tratamiento farmacolégico del paciente e interfieren o pueden interferir con los

resultados esperados en su salud.

Como consecuencia de la prevalencia de los problemas derivados del uso de
medicamentos, en 1990 se estableci6 el concepto de Problema Relacionado con
Medicamentos (PRM). En Espafia en 1998 se realiz6 un primer Consenso de
Granada sobre PRM, en el que se definid este término y se establecié una
clasificaciéon en 6 categorias. Tras la experiencia con esta definicién y con esta
clasificacion, se actualizé en el Segundo Consenso de Granada sobre Problemas
Relacionados con Medicamentos, publicado en 2002.

En el tercer Consenso de Granada sobre Problemas Relacionados con
Medicamentos (PRM) y Resultados Negativos asociados a la Medicacién (RNM), se
asume la entidad de los PRM como elementos de proceso y como causas de RNM.
Se definen a los PRM y RNM, se propone un listado de PRM y una clasificacién de

RNM. Finalmente se adapta la definicion de Seguimiento Farmacoterapéutico del
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Consenso sobre Atencién Farmacéutica del Ministerio de Sanidad y Consumo de
Espafia, publicado en 2001, utilizando los nuevos conceptos de PRM y RNM.

Es importante mencionar que en el Segundo Consenso de Granada, donde
finalmente qued6 enunciado como “problemas de salud, entendidos como
resultados clinicos negativos, derivados de la farmacoterapia que, producidos por
diversas causas, conducen a la no consecucidn del objetivo terapéutico o a la

aparicion de efectos no deseados”. (Sabater, 2007).

3.2.1 Primer Consenso sobre Problemas Relacionados con Medicamentos.

En 1990 STRAND Y COL publicaron el primer articulo en el que se trato
conceptualmente el término “drug-related problems”, que fue traducido al
espafiol como Problemas Relacionados con los Medicamentos (PRM). En el
trabajo original se define como PRM a aquella experiencia indeseable del
paciente que involucra a la terapia farmacoldgica y que interfiere real o
potencialmente con los resultados deseados del paciente y se especifica que
para que un suceso sea calificado de PRM deben existir al menos dos
condiciones: 1) el paciente debe estar experimentando o debe ser posible que
experimente una enfermedad o sintomatologia, y 2) esta patologia debe tener
una relacion identificable o sospechada con la terapia farmacolégica.

Ademas de esta definicion, los autores presentaron una clasificacion de los
PRM en 8 categorias, sin criterio de agrupacion entre ellas, la cual modificaron
en 1998 suprimiendo a las interacciones, por considerar que eran una causa de
PRM mas que un PRM en si mismo. Como consecuencia de este cambio y en
base a sus propios resultados, Alvarez de Toledo y col en 1999 (Comité de
consenso, 1998, 51), propusieron una nueva modificacion a esta segunda
clasificacion, donde se suprime al incumplimiento, por considerar que al igual

que las interacciones tratan de una causa de PRM.



Con el objetivo de consensuar una definicién y una clasificacion de PRM, que
permitieran poder comparar los resultados que mayoritariamente en aquel
momento se estaban obteniendo en Espafia en este campo de la practica
farmacéutica, en 1998 se celebr6 una reuniéon convocada por el Grupo de
Investigacion de Atencion Farmacéutica de la Universidad de Granada, en la
que se alcanz6 un acuerdo que se publico bajo la denominacién de Consenso de

Granada sobre Problemas Relacionados con medicamentos.

Tabla No.2. Clasificacion de Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM)
Primer Consenso de Granada 1998.

INDICACION ‘
PRM 1 El paciente no usa los medicamentos que necesita.
PRM 2 El paciente usa medicamentos que no necesita.
EFECTIVIDAD ‘
PRM 1 El paciente usa medicamento que esta mal seleccionado.
PRM 2 El paciente usa una dosis, pauta y/o duracién superior a la que
necesita.
SEGURIDAD ‘
PRM 1 El paciente usa una dosis, pauta y/o duracién superior a la que
necesita.
PRM 2 El paciente usa un medicamento que le provoca una reaccion adversa

al medicamento.
Fuente: Consensos de Granada sobre Problemas relacionados con Medicamentos. Panel de consenso, 2007.

3.2.2 Segundo Consenso sobre Problemas Relacionados con Medicamentos.
Diferentes interpretaciones de la definicion original supusieron que el
concepto se revisara nuevamente en el afio 2002, en el Segundo Consenso de
Granada y los define como problemas de salud, entendidos como resultados
clinicos negativos, derivados de la farmacoterapia que, producidos por diversas
causas, conducen a la no consecucidn del objetivo terapéutico o a la aparicion

de efectos no deseados y establece seis tipos.
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Tabla No.3 Clasificacion de Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM)
Consenso de Granada 2002

PRM 1 El paciente sufre un problema de salud consecuencia de no recibir
una medicacién que necesita.
PRM 2 El paciente sufre un problema de salud consecuencia de recibir un

medicamento que no necesita.

PRM 1 El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una
inefectividad no cuantitativa de la medicacion.
PRM 2 El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una

inefectividad cuantitativa de la medicacion.

PRM 1 El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una
inseguridad no cuantitativa de un medicamento.
PRM 2 El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una

inseguridad cuantitativa de un medicamento.
Fuente: Consensos de Granada sobre Problemas relacionados con Medicamentos. Panel de consenso, 2007.

3.2.3 Tercer Consenso sobre Problemas Relacionados con Medicamentos.
En el Tercer Consenso de Granada en Atencién Farmacéutica 2007, se hace
necesaria la redefinicion de Seguimiento Farmacoterapéutico sobre los
conceptos de PRM y RNM. La definicion de PRM queda enunciado en el Tercer
Consenso de Granada 2007 como aquellas situaciones que en el proceso de uso
de medicamentos causan o pueden causar la aparicion de un resultado
negativo asociado a la medicaciéon RNM. Los PRM son elementos de proceso
(entendiendo como al todo lo que acontece antes del resultado), que suponen
para el usuario de medicamentos un mayor riesgo de sufrir un RNM. Y
Resultados Negativos a la Medicacion. Los RNM se define como: resultados en
la salud del paciente no adecuados al objetivo de la farmacoterapia y asociados
al uso o fallo en el uso de medicamentos. También se define como “sospecha de
RNM” a la situacion en la cual el paciente esta en riesgo de sufrir un problema

de salud asociado al uso de medicamentos, generalmente por la existencia de
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uno o mas PRM, a los que podemos considerar como factores de riesgo de este

RNM.

Se propone una clasificaciéon para los RNM en funciéon de los requisitos que
todo medicamento debe tener para ser utilizado: que sea necesario, efectivo y

seguro. (Ver tabla No. 4)

Tabla No.4. Clasificacion de Resultados Negativos asociados a la Medicaciéon (RNM).
Tercer Consenso de Granada. 2007.
NECESIDAD
Problema de Salud no tratado. El paciente sufre un problema de salud asociado a no
recibir una medicaciéon que necesita.
Efecto de medicamento innecesario. El paciente sufre un problema de salud asociado a

recibir un medicamento que no necesita.

EFECTIVIDAD

Inefectividad no cuantitativa. El paciente sufre un problema de salud asociado a una
inefectividad no cuantitativa de la medicacion.

Inefectividad cuantitativa. El paciente sufre un problema de salud asociado a una
inefectividad cuantitativa de la medicacion.

SEGURIDAD

Inseguridad no cuantitativa. El paciente sufre un problema de salud asociado a una
inseguridad no cuantitativa de un medicamento.

Inseguridad cuantitativa. El paciente sufre un problema de salud asociado a una
inseguridad cuantitativa de un medicamento.

Fuente: Consensos de Granada sobre Problemas relacionados con Medicamentos. Panel de consenso, 2007.

Tabla No. 5. Listado de Problemas Relacionados con los Medicamentos
Administraciéon errénea del medicamento.

O/
.0

*,

Caracteristicas personales.
Conservacion inadecuada.
Contraindicacion.

Dosis, pauta y/o duracién no adecuada.
Duplicidad.

7 7 7 7
0'0 0'0 0'0 0'0

3

%
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Errores en la dispensacién.

Errores en la prescripcion.

Incumplimiento.

Interacciones.

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

Problema de salud insuficientemente tratado.

Otros.
Fuente: Guia de seguimiento Farmacoterapéutico. Sabater, 2007

7 7
> 0.0 0.0

K/
*

-,

3

¢

K/
.0

-,

3

¢

7 7
0.0 0.0

Los PRM pasan a ser todas aquellas circunstancias que suponen para el usuario
de medicamentos un mayor riesgo de sufrir RNM. En este momento, los PRM
dejan de ser conceptualmente equivalentes a los RNM, quedando

perfectamente diferenciados. (Sabater, 2007).

Figura No. 2. Diferenciacién entre Problemas Relacionados con medicamentos y

Resultados Negativos por la Medicacidn.

Intervencién Elementos del proceso de Resultados del uso de los
uso de los medicamentos medicamentos

Dosificacién del medicamento E:SLOOTGS
Consideraciéon de las precauciones

y contraindicaciones Eventos
Presencia de interacciones clinicos
Necesaria y correcta

prescripcion/indicacion del Mediciones
medicamento fisiolégicas o
Cumplimiento de las normas de metabélicas
uso y administracién

Adherencia al tratamiento Mvuerte
Duplicidad

Etc.

Fuente: Guia de seguimiento Farmacoterapéutico. Sabater, 2007
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3.3 SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO (SFT)

En el marco legal, el Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT) presenta dos
connotaciones claras: es un servicio esencial que se debe prestar al paciente y
supone una responsabilidad con la que el farmacéutico ha de cumplir. (Ley
29/2006.)

Todo esto queda reflejado en la Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantias y uso
racional de los medicamentos y productos sanitarios. En ella se expone que el
trabajo que los farmacéuticos y otros profesionales sanitarios realizan en los
procedimientos de Atenciéon Farmacéutica, tiene una importancia esencial ya
que asegura la accesibilidad al medicamento ofreciendo, en coordinacién con el
médico, consejo sanitario, Seguimiento Farmacoterapéutico y apoyo profesional
a los pacientes. En esta misma ley se indica que debe establecerse un sistema
para el seguimiento de los tratamientos a los pacientes, el cual se realizaria como
parte de los procedimientos de Atenciéon Farmacéutica, contribuyendo a
asegurar la efectividad y seguridad de los medicamentos.

Previamente a esta Ley, en el 2001, el Ministerio de Sanidad y Consumo de
Espafia, a través del Documento de Consenso en Atencién Farmacéutica,
estableci6 los procedimientos de Atencion Farmacéutica como aquellas
actividades asistenciales del farmacéutico orientadas al paciente, y determind

que el SFT era una de éstas. (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2001)

Actualmente se define Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT) como “el servicio
profesional que tiene como objetivo la deteccién de problemas relacionados con
medicamentos (PRM), para la prevencién y resoluciéon de resultados negativos
asociados a la medicaciéon (RNM). Este servicio implica un compromiso, y debe
proveerse de forma continuada, sistematizada y documentada, en colaboracién
con el propio paciente y con los demas profesionales del sistema de salud, con el
fin de alcanzar resultados concretos que mejoren la calidad de vida del paciente”

(Machuca, 2003)
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Tabla No. 1. Implicaciones del Seguimiento Farmacoterapéutico. Tercer consenso de

granada.

Seguimiento Farmacoterapéutico.

Practica profesional

Detectar problemas relacionados con los medicamentos para prevenir y resolver resultados
negativos asociados a la medicacién.

Implica un compromiso.

De forma continuada, sistematizada y documentada.

Colaborando con el paciente y con el resto del equipo de salud.

Alcanzar resultados concretos que mejoren la calidad de vida de los pacientes.
Fuente: Guia de seguimiento Farmacoterapéutico. Sabater, 2007

De esta definicion de SFT es preciso que se consideren ciertos aspectos:

e EIl SFT constituye una actividad profesional, en la cual el farmacéutico
tiene que asumir responsabilidades sobre las necesidades que los pacientes
tienen con respecto a sus medicamentos. Por lo tanto, no se trata de una
simple aplicaciéon de conocimientos técnicos, sino que el farmacéutico tiene
que ser capaz de utilizarlos y aplicarlos para evaluar e intervenir en cada
situacion.

e La deteccion, prevencion y resolucion de los resultados negativos
asociados a la medicacion conlleva inevitablemente la monitorizacion y
evaluacién continuada de los efectos de los medicamentos que utiliza el
paciente. Esto convierte al SFT en una actividad clinica, en la que el
farmacéutico va a detectar cambios en el estado de salud del paciente
atribuibles al uso de la medicacidn. Para hacer este trabajo debera utilizar y
medir variables clinicas (sintomas, signos, eventos clinicos, mediciones
metabolicas o fisioldgicas) que permitan determinar si la farmacoterapia
estd siendo necesaria, efectiva y/o segura.

e La realizacién del SFT implica la necesaria colaboracién e integraciéon
del farmacéutico en el equipo multidisciplinario de salud que atiende al

paciente. Dentro de este equipo, el farmacéutico debe conocer y definir cual
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es su funcién en el manejo y cuidado de los problemas de salud del paciente
y aportar su juicio clinico, elaborado desde la perspectiva del medicamento,
cuando lo crea conveniente.

e El SFT ha de proveerse de forma continuada. Esto significa que el
farmacéutico debe cooperar y colaborar con el paciente con verdadero
compromiso. Para ello ha de implicarse no s6lo en la prevencién o
resoluciéon de los RNM, cuando éstos aparezcan, sino también en el
tratamiento integral de los problemas de salud del paciente. Y desarrollar
labores educativas, monitorizar los tratamientos y sus efectos o, en general,
realizar cualquier actividad que permita optimizar el cuidado de los
problemas de salud y obtener el mayor beneficio posible de la
farmacoterapia que utiliza el paciente. Para promover su continuidad en el
tiempo, el SFT integra el desarrollo de un plan de actuacién destinado a
preservar o mejorar el estado de salud del paciente, y evaluar
continuamente los resultados de las intervenciones realizadas para
alcanzar tal fin.

o EI SFT se realiza de forma sistematizada. Esto significa que se ajusta a
unas directrices o pautas, ordenadamente relacionadas entre si, que
contribuyen a que se alcance su objetivo: mejorar o mantener el estado de
salud del paciente. Por tanto, el SFT necesita del disefio y desarrollo de
procedimientos (métodos) 9-11, facilmente aplicables en cualquier ambito
asistencial, que establezcan un modo estructurado y ordenado de actuar, y
a la vez, centren el trabajo del farmacéutico. De esta forma, se pretende
incrementar la eficiencia y la probabilidad de éxito del servicio de SFT.

En este sentido, el Método Dader de Seguimiento Farmacoterapéutico
desarrollado por el Grupo de Investigacién en Atencién Farmacéutica de la
Universidad de Granada se presenta como una herramienta util, que
permite al farmacéutico seguir unas pautas claras y sencillas para realizar

el SFT de forma sistematizada.
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e El SFT debe realizarse de forma documentada. La documentacion del
SFT es un aspecto determinante en el desarrollo de esta practica asistencial.
Esto supone que el farmacéutico adopte un papel activo en la elaboracion
de sistemas de documentacion adecuados, que permitan registrar la

actividad. (Machuca, 2003) (Sabater, 2007).

3.3.1 Metodologia Dader de Seguimiento Farmacoterapéutico.

El Método Dader de Seguimiento Farmacoterapéutico es un procedimiento
operativo sencillo que permite realizar SFT a cualquier paciente, en cualquier
ambito asistencial, de forma sistematizada, continuada y documentada. Su
desarrollo permite registrar, monitorizar y evaluar los efectos de Ila

farmacoterapia que utiliza un paciente. (Machuca, 2003)

El Método Dader se basa en obtener informacién sobre los problemas de salud
y la farmacoterapia del paciente para ir elaborando la historia
farmacoterapéutica. A partir de la informacién contenida en dicha historia se
elaboran los estados de situacion del paciente, que permiten visualizar el
“panorama” sobre la salud y el tratamiento del paciente en distintos momentos
del tiempo, asi como evaluar los resultados de la farmacoterapia. Consecuencia
de la evaluacion y del analisis de los estados de situacidn se establece un plan
de actuacién con el paciente, dentro del cual quedaran enmarcadas todas
aquellas intervenciones farmacéuticas que se consideren oportunas para
mejorar o preservar su estado de salud. (Sabater, 2007)

Por otra parte, el Método Dader también se distingue por evolucionar
(mejorar) y adecuarse a los requerimientos de una actividad clinica, el SFT, que
se encuentra en continuo desarrollo. Esto quiere decir que el método va a sufrir
reformas o innovaciones (actualizaciones) derivadas de la experiencia

adquirida en la practica del SFT, como por ejemplo el presente trabajo de Tesis.



+ El procedimiento de SFT consta de las siguientes fases:
o Oferta del servicio.
o Primera Entrevista.
o Estado de Situacion.
o Fase de Estudio.
o Fase de Evaluacién.

o Fase de Intervenciéon

Figura No.2. Etapas del procedimiento de Seguimiento Farmacoterapéutico.

Razan de
Consulia

Oferta del
Sarvicio

Primera Programacion de
Entrevista la Entrevista
L

Estado de sitwacion
L

Visitas sucesivas Fase de Estudio  |-—-a———
A L

Fase de Evaluacion

Y
Seguimiento Sospechas de PRM

- Fase de
| Intervencisn

PSno | —| PSmo |-e
M Estado de resuelo resuella
Situacian
PS Ps
resueho [ | reselo |-

Fuente: Guia de seguimiento Farmacoterapéutico. Machuca, 2003
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3.3.1.1 Etapas del proceso del Seguimiento Farmacoterapéutico.

R/
L X4

X/

Oferta del Servicio:

La oferta del servicio consiste en explicar, de forma clara y concisa, la
prestacion sanitaria que va a recibir el paciente: qué es, qué pretende y
cuales son sus principales caracteristicas. Claramente, su propdsito sera
captar e incorporar al paciente al servicio de SFT. El destinatario de la
oferta del servicio es el paciente. Es quien va a recibir la asistencia y, por
tanto, quien debe tomar la decisién ultima de aceptar o no, la prestaciéon

que se le ofrece.

Entrevista farmacéutica: Primera entrevista

Las entrevistas farmacéuticas con el paciente constituyen la base del SFT. El
progreso y los resultados de esta practica asistencial dependen, en buena
medida, de como el farmacéutico y el paciente se comuniquen.

En las entrevistas, el paciente va a ofrecer su visiéon particular sobre los
problemas de salud que padece y su tratamiento, aportando informacién
valiosa al respecto (informacién subjetiva), que el farmacéutico ha de
recoger, comprender e interpretar. Es importante tener presente y
entender que las entrevistas con el paciente constituyen la principal fuente
de informacién durante el SFT.

Por lo tanto se va a obtener la informacién inicial de los problemas de salud
y los medicamentos del paciente, que permita inaugurar la historia

farmacoterapéutica del paciente.

Estado de situacion.
El estado de situacién es un documento que muestra, a modo de resumen, la
relacién de los problemas de salud y los medicamentos del paciente a una

fecha determinada.
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Se trata de una herramienta que permite analizar una “foto del paciente” a
una fecha concreta.

El estado de situacion se elabora con la informacién de la historia
farmacoterapéutica del paciente, la cual se organiza de forma estructurada
en el documento. Finalmente se obtiene una “esquematizacion” de los
problemas de salud y los medicamentos del paciente que permite disponer

de una “vision general” sobre el estado de salud del mismo.

X/

% Fase de estudio.
Es un documento que muestra, a modo de resumen, la relacién de los
problemas de salud y los medicamentos del paciente a una fecha
determinada. El fin de la elaboracion del estado de situacién puede ser
evaluar la farmacoterapia del paciente, visualizar el panorama sobre el
estado de salud el paciente o exponer un caso en una sesion clinica.
Por lo tanto se evaluaran dos partes:

o Los problemas de salud

o Los medicamentos.

X/

% Fase de evaluacion.
El objetivo de la fase de evaluacion es identificar los resultados negativos
asociados a la medicacion que presenta el paciente (tanto aquellos

manifestados como las sospechas de RNM).

% Fase de intervencion: Plan de actuacion
El objetivo de la fase de intervencidn es disefiar y poner en marcha el plan
de actuacién con el paciente.
El plan de actuacién es un programa de trabajo continuado en el tiempo,

disefiado en conjunto con el paciente, en el que quedaran fijadas las
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diferentes intervenciones farmacéuticas que van a emprenderse para
mejorar o preservar el estado de salud del paciente.

Una intervencién farmacéutica es cualquier “acciéon (actividad), que surge
de una toma de decision previa, y que trata de modificar alguna
caracteristica del tratamiento, del paciente que lo usa o de las condiciones

presentes que lo envuelven”.

Su finalidad sera:
1) Resolver o prevenir los RNM.
2) Preservar o mejorar los resultados positivos alcanzados.
3) Asesorar o instruir al paciente para conseguir un mejor
cuidado y seguimiento de sus problemas de salud y un mejor uso

de sus medicamentos.

3.4 EDUCACION SANITARIA

Una de las primeras definiciones validas de Educacién sanitara la elaboré Wood
en 1926, hace cerca de 60 anos. Para este autor, la Educacién Sanitara es “La
suma de experiencias que influyen favorablemente sobre los habitos, actitudes y

conocimientos relacionados con la salud del individuo y de la comunidad”

Para Derryberry, la Educacién Sanitaria es fundamentalmente “Un proceso de
aprendizaje encaminado a modificar de manera favorable las actitudes y a influir

en los habitos higiénicos de la poblacién”.

Para Grout, la Educacion Sanitaria es el “procedimiento que entrafia traducir los
conocimientos acumulados acerca de la salud en normas de comportamiento

adecuadas individuales o comunitarias, valiéndose de la educacion.

Para Gilbert, uno de los expertos mas importantes en Educacion Sanitaria del

Canada franco6fono en los afios 40 y 50, la Educacion Sanitaria de la poblacién
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consiste en “instruir a las personas en materia de higiene, de tal forma que
apliquen los conocimientos adquiridos al perfeccionamiento de su salud”. Segin
este autor, la Educacidn Sanitaria pretende inculcar actitudes sanas y formar una
mentalidad de salud, apoyada en sdlidas convicciones, como guia para la

eleccion de las reglas higiénicas de vida.

Para Seppili, la Educacién Sanitaria es una intervencion social que tiende a
modificar conscientemente y de forma duradera los comportamientos
relacionados con la salud. Ello presupone el conocimiento del patrimonio
cultural del grupo y la focalizacién de sus intereses subjetivos, y requiere la

remocion de las resistencias que el grupo opone a la intervencion.

En todas las definiciones clasicas, encontramos el concepto comtn de modificar
positivamente los conocimientos, actitudes y habitos relacionados con la
prevencién de las enfermedades y el fomento de la salud. Ello se pretende
conseguir con acciones educativas y persuasivas dirigidas exclusivamente al
individuo, sin incidir para nada sobre el medio ambiente fisico o social en el que
vive inmerso y que hoy en dia se sabe que influye de forma importante sobre los

comportamientos que adopta.

El comité de Expertos de la 0.M.S declar6 unos de los principales objetivos en
materia de Educacién Sanitaria y es “Ayudar a las personas a alcanzar la salud
mediante sus propios actos y esfuerzos”. Pero también sefialé otros objetivos

generales de la Educacion Sanitaria y los cuales son:

e Hacer de la salud un patrimonio de colectividad.

e C(Capacitar a la personas en el desempefio de las actividades que deben
emprender por si mismas, ya sea individualmente o en pequefios grupos,
con el fin de alcanzar plenamente el estado de salud.

e Fomentar el establecimiento y utilizacion apropiados a los servicios de

salud.
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Por su parte, el comité de Expertos de la 0.M.S, en planificacion y evaluacion de
los Servicios de Educacién Sanitaria declar6 a su vez: “La Educacién Sanitaria
representa esencialmente una acciéon ejercida sobre los individuos para
llevarles a modificar sus comportamientos”. De una manera general, la
Educacion Sanitaria pretende que los individuos adquieran y conserven
habitos de salud sanos, y que estén capacitados para tomar, individual o
colectivamente, las decisiones que implican la mejora de su estado de salud y

saneamiento del medio en que viven. (Salleras, 1990).

3.5 SEGUIMIENTO DE LA PRESCRIPCION MEDICA

La prescripcién médica es un acto cientifico, ético y legal. Mediante esta accion el
médico utilizard un producto bioldégico, quimico o natural que modificara las
funciones bioquimicas y bioldgicas del organismo de una persona con el objetivo

de alcanzar un resultado terapéutico efectivo.

Hay un factor muy importante dentro de la prescripcion médica el cual es, la
adherencia terapéutica (apego al medicamento), y el cual se refiere al proceso a
través del cual el paciente lleva a cabo adecuadamente las indicaciones del
médico, es decir, cuando cumple con las prescripciones recibidas. Por el
contrario, la falta de adherencia terapéutica describe aquella situacion en la que el
paciente no sigue, por alguna razodn, el programa terapéutico establecido por su

meédico o terapeuta para el manejo de su enfermedad o padecimiento.

Es importante mencionar que existen varias causas que llevan al incumplimiento
de la prescripcion médica y entre estas estan: El paciente no obtiene el
medicamento, suspende prematuramente el medicamento, no toma el
medicamento segun se prescribié o toma inapropiadamente el medicamento. Por

lo que la importancia y el significado de la falta de apego a los programas
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terapéuticos, resulta en grandes pérdidas en lo personal, en lo familiar y en lo

social.

3.6 INVESTIGACIONES REALIZADAS:

En el 2011 Gonzalez Cameros, V,M, presentd el estudio sobre “Atencién
Farmacéutica a Pacientes adultos con Leucemia linfoblastica Aguda (LLA) de la
Consulta Externa de la Unidad Hematologia-Oncolégica del Departamento de
Medicina Interna del Hospital Roosevelt”. En esta investigaciéon los pacientes
evidenciaron el conocimiento adquirido (92.9% de diferencia) a través del
programa, principalmente sobre la Leucemia Linfoblastica Aguda, su tratamiento
y los efectos adversos. Ademas emitieron opiniones positivas sobre el Programa
demostrando la utilidad del mismo y la necesidad de implementacién en otras
patologias.

Dicho programa incluyé ademas el Seguimiento Farmacoterapéutico, con el cual
se logré mejorar la calidad de vida de los pacientes al evaluar la necesidad,
seguridad y efectividad de los medicamentos administrados a los pacientes. A

través de él se detectaron resultados negativos asociados a la medicacion

En el 2010 Espinoza Osorio, L.M, present6 la “ Elaboracion de un Procedimiento
de Atencion Farmacéutica utilizando el Método Dader y de una Guia Educativa
dirigidos a los Pacientes Diabéticos que asisten a la Consulta Externa del Hospital
Nacional Pedro de Bethancourth de Antigua Guatemala”. Donde se logré aumentar
la adherencia al tratamiento atreves del Seguimiento farmacoterapéutico,
detectando asi efectos adversos de los medicamentos y disminuyendo los niveles
de glucosa. A través de la Educacién Sanitaria se logré capacitar al paciente,
aumentando los conocimientos, y buenos habitos de alimentacién. Por tanto dicho

programa de Atencién Farmacéutica fue validada.



26

En el 2010 Guerra Vega, M., “Implementaciéon de un programa de Atencion
Farmacéutica destinado a pacientes hipertensos que acuden a la consulta externa
del Hospital Roosevelt”. En el cual se detectaron Resultados Negativos de la
Medicacion, los cuales fueron sobre: Seguridad (40%), necesidad (40%)(
incumplimiento de la medicacion), y efectividad (20%). Mediante la Educacion
sanitaria, se logré capacitar al paciente y asi aumentar su conocimiento y
autocuidado. Por tanto es importante dicho programa asi como también afirmar
la intervencion del Quimico farmacéutico como un profesional de apoyo para

aquellos pacientes que necesitan la orientacién de un profesional capacitado.

En el 2008 Xajil Ramos, L. Y., presentd el “Disefio e Implementaciéon de un
programa de Atencién Farmacéutica dirigida al Paciente con Leucemia
Linfoblastica Aguda de UNOP”. Se realizo en tres meses con 44 pacientes. De esta
validacién se obtuvieron resultados que demuestran que la metodologia es
aceptada por los pacientes y profesionales. Este estudio también hizo evidente la

necesidad de programas de atencion farmacéutica en dicha unidad.

En el 2007 Figueroa Avila, C. S, presenté la “Actualizacion de la Guia Educativa
dirigida al paciente diabético que asiste a la Consulta Externa de Endocrinologia
del Hospital Roosevelt”. Donde se evalu6 el conocimiento que tenia el paciente
sobre la enfermedad por medio de entrevistas. Se elabor6 una guia y se validé
con los que tenian poco conocimiento, teniendo como resultado una mejora y que

la guia cumpli6 con las expectativas.

En el 2006 Garcia Morales M. J. realizé un “Seguimiento Farmacoterapéutico en
Pacientes Hospitalizados en el Servicio de Ortopedia del Hospital General de
Accidentes del IGSS”. Se llevd a cabo mediante la metodologia Dader para
personalizar la atenciéon a afiliados. Se detectd, identific6 y resolvieron los
problemas relacionados con los medicamentos (PRM) y resolviéndose cada uno

de los PRM.
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En el 2005, Villeda Salazar, C. A. realizé una investigacion sobre los “Beneficios de
la intervencién farmacéutica en la deteccion de pacientes con valores alterados de
glucosa”. Se evalud la mediciéon cuantitativa de glucosa capilar prepandial en
quimica seca con glucdmetro. La cual se realizd6 por medio de 3 sesiones de
intervencion farmacéutica, la primera fueron con 125 pacientes, la segunda se
tomaron a las personas con glucosa mayo a 110 mg/dl. La tercera y ultima
medicion fueron a 219 pacientes. Se relacionaron por medio del peso, dieta,
ejercicio, etc. Con la intervencion farmacéutica se disminuyeron los valores de
glucemia de los pacientes diagnosticados con hiperglucemia y/o diabetes mellitus,

asi como también a los no diagnosticados.

En el 2005 Martinez Flores, I. C. realizé un “Seguimiento Farmacéutico a los
pacientes hospitalizados. Identificacion y resolucién de los PRM en el Servicio de
Medicina de Infantes del Departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt”. Se
hizo una adaptacion del Método Dader para seguimiento faramacoterapeutico en
pacientes hospitalizados. Se hicieron 24 intervenciones farmacéuticas y 22 fueron

aceptadas. Viendo que si fue efectivo el método segtin los resultados.

En noviembre de 1999 Gonzales Velazquez, E. D., presenté y validé una “Guia
Educativa dirigida al Club del Paciente Hipertenso, Artritico y Diabético del Centro
de Atencion Medica Integral para Pensionados (CAMIP)”. Se hizo un analisis
previo para determinar que medicamentos se usaban en el CAMIP. A partir de
esto se elabor6 una guia para educar sobre el uso correcto de los medicamentos
geriatricos de mayor consumo. También se llevd a cabo una entrevista a
profesionales y pacientes, dando a notar que no tienen conocimiento de medicinas
ni de la enfermedad. Basado en lo anterior se elaboré un folleto educativo y se

validé con un grupo de personas.

En Granada, Espaiia en el 2011. Chemello, C. Realiz6 la “Atenciéon Farmacéutica al
Paciente con Insuficiencia Renal Crénica: Seguimiento Farmacoterapéutico y

Farmacogenética”. En donde se comprobd que la intervencién farmacéutica, a
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través del Cegamiento farmacoterapéutico, es efectiva para prevenir y resolver los
problemas de salud relacionados con los medicamentos, y asi mejorar la

adherencia al tratamiento.

En el 2006. Rivera y Lépez Orozco implementaron un “Servicio de Educacion
Sanitaria” en un Hospital Pediatrico Mexicano. El principal objetivo de este
servicio fue el de proporcionar informacién objetiva, independiente, actualizada y
evaluada de manera sencilla, clara, concisa y precisa, sobre el uso correcto de los
medicamentos a los padres o tutores de los pacientes egresados, familiares y a la
comunidad en general. El estudio demostré que los padres o tutores aumentaron
el grado de conocimiento sobre la enfermedad y tratamiento, después de recibir

educacion sanitaria.

3.7 EL RINON

El rifién es un érgano de estructura compleja que lleva a cabo funciones elementales.
Es el 6rgano encargado de mantener la homeostasis del medio interno. La Nefrona es
la unidad funcional. (Manual CTO, 2006).

Los rifilones son organos vitales tradicionalmente relacionados con la excrecion de
productos de desecho del organismo. Sin embargo estos 6rganos tan complejos,
poseen otras muchas funciones fundamentales. Sobre todo, tienen a su cargo el
mantenimiento del volumen y la composiciéon de los liquidos corporales dentro de
limites fisiol6gicos aceptables. Actiian asimismo en la regulacion de la presion arterial
y en la conservaciéon del volumen de eritrocitos. Son determinantes clave de la
farmacocinética de numerosas drogas y el sitio blanco primario de farmacos. La
pérdida de la funcion renal total o parcial, acarrea consecuencias fisiopatologicas que

van desde cambios bioquimicos asintomaticos hasta la muerte. (Llyd H, 1988)
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3.7.1 Anatomia del Rifion.

Macroscépicamente, los rifiones humanos son dos visceras de color pardo-
rojizo, y contornos lisos, que se localizan en la parte posterior del peritoneo,
junto a la columna vertebral, y estdn rodeados por abundante tejido fibro-
adiposo. Tienen forma de frijol y en el centro de su borde medial céncavo
aparece una profunda depresiéon denominada hilio. Los rifiones miden en el
adulto unos 11 cm de alto por 6 cm de ancho y 3 cm de grosor, situandose la
porciéon mas alta a nivel de la parte superior de la decimosegunda vértebra
dorsal y la mas baja, a la altura de la tércera vértebra lumbar. Aparecen
orientados hacia abajo y hacia afuera en cuanto a sus ejes longitudinales y, en
general, el rifidn izquierdo estd un poco mas elevado que el derecho. Su peso
oscila, aproximadamente, entre 150 y 160 g en el hombre, siendo ligeramente

menor en la mujer. (Hernando, 2008)

El hilio renal esta limitado por dos labios, uno anterior y otro posterior y se
contintla con una cavidad denominada seno renal que se extiende hacia el
interior. Por esta zona discurren los grandes vasos y los nervios renales, asi
como el extremo terminal superior del uréter, que tiene forma de embudo y
que se denomina pelvis renal. El resto del seno renal estd relleno de tejido
fibroadiposo. En una visidn anterior de los rifiones se observa la vena renal en
primer plano, tras ella aparece la arteria renal, localizandose la pelvis renal por

detras de los grandes vasos. (Herrad, 1983)

Las paredes del seno renal estan tapizadas por tejido conjuntivo de la capsula
renal y presentan numerosas protrusiones denominadas papilas renales. La
pelvis del uréter se divide en dos o tres grandes ramas, que se conocen como
cdlices mayores y, a su vez, cada uno de éstos se bifurca en varias ramas mas
cortas o cdlices menores. Existen en total de 7 a 14 calices menores, cada uno de
ellos con su extremo dilatado y acoplado alrededor de una a tres papilas

renales. En los vértices de cada papila desembocan los tubos colectores
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mayores, que perforan tanto la papila como el extremo del caliz

correspondiente, originando el drea cribosa papilar. (Loolman, Jan. 2004)

La grasa y el tejido conjuntivo fibroso perirrenales se condensan formando una
envoltura llamada fascia renal, que, ademas, otorga al rifiéon puntos de anclaje
con las estructuras cercanas. No obstante, son las visceras vecinas las que

influyen decisivamente para que el rindn se mantenga en la posicidn correcta.

Histologia del Rifion
La unidad morfo-funcional del rifién es la nefrona. En un hombre adulto existen
de 1,5 a 2 millones de nefronas repartidas por toda la corteza renal, y en ellas

se pueden distinguir dos componentes principales: el glomérulo y el sistema

tubular cortico-medular.

Las nefronas estan situadas en la corteza renal siguiendo un patrén establecido
que se repite periédicamente y que se denomina lobulillo renal. Este lobulillo
estd constituido por la subunidad de corteza comprendida entre dos arterias
interlobulillares contiguas, y en el centro presenta un rayo medular que, a
modo de eje, aparece surcado por un conducto colector principal que desciende
verticalmente hacia las piramides, recibiendo la orina concentrada en las

nefronas situadas a ambos lados del rayo medular.

Se reconocen cuatro subdivisiones en la porcién tubular de la nefrona: el tubulo
proximal, el tubulo intermedio (constituido por una parte de lo que
clasicamente se ha denominado como asa de Henle), el tiibulo distal y el sistema
colector. Cada una de las citadas porciones se subdivide, a su vez, en diferentes

segmentos. (Hernando, 2008)

El extremo ciego de la porcion proximal del sistema tubular aparece dilatado e
invaginado, formando una estructura hueca, de finas paredes epiteliales,

denominada cdpsula de Bowman. La concavidad externa de dicha capsula esta
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ocupada por el ovillo capilar glomerular, y el conjunto compuesto por este
ovillo mas la cdpsula de Bowman se conoce como corptsculo renal, estructura

que, junto al sistema tubular, completa la nefrona.

El corpusculo renal esta envuelto por la cdpsula de Bowman, estructura a modo
de copa de doble pared, compuesta por un epitelio externo o parietal. Este
epitelio presenta células muy finas y se refleja, a nivel del polo vascular, hacia
el interior, originando una capa interna o visceral, cuyas células se aplican

intimamente contra los capilares glomerulares. (Manual CTO, 2006).

Figura. No. 3. Corpusculo renal.
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Fuente: Manual CTO de Medicina y Cirugia, 2006

El epitelio visceral de la capsula de Bowman, junto con la pared de los
capilares, constituye un dispositivo muy especializado, que permite que la
sangre que llega hasta los capilares glomerulares sea sometida a un proceso de

ultrafiltrado, con el fin de controlar el equilibrio hidroelectrolitico del
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organismo y eliminar productos de desecho. Este dispositivo se denomina:
barrera de filtracion glomerular y esta constituido especificamente por la pared
del endotelio capilar, la membrana basal glomerular y los pedicelos de los

podocitos. (Manual CTO, 2006).
Filtracion Glomerular

Consiste en la formacién de un ultrafiltrado a partir del plasma que pasa por
los capilares glomerulares. Se denomina ultrafiltrado, pues s6lo contiene
solutos de pequeiio tamafio capaces de atravesar la membrana semipermeable
que constituye la pared de los capilares. Esta permite libremente el paso de
agua y de sustancias disueltas, con peso molecular inferior de 15000; es
totalmente impermeable, en condiciones normales, a solutos con peso
molecular superior a 70000 y deja pasar en cantidad variable los de peso
molecular entre 15000 y 70000. La orina primitiva, que se recoge en el espacio
urinario del glomérulo, y que a continuaciéon pasa al tdbulo proximal, esta
constituida, pues, por agua y pequeios solutos en una concentracién idéntica a
la del plasma; carece no obstante, de células, proteinas y otras sustancias de

peso molecular elevado. (Montero, 2006)
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Figura No.4 Filtracion Glomerular
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3.7.4 Funcion Tubular

Gran parte del volumen de agua y solutos filtrados por el glomérulo son
reabsorbidos en el tibulo renal. Si no fuera asi, y teniendo en cuenta el filtrado
glomerular normal, el volumen diario de orina excretada podria llegar a 160L.
En lugar del litro y medio habitual. En las células tubulares, como en la mayoria
de las del organismo, el transporte de sustancias puede efectuarse por
mecanismos activos o pasivos. En el primer caso el proceso consume energia,
en el segundo no y el transporte se efectia gracias a la existencia de un
gradiente de potencial quimico o electroquimico. No obstante la creaciéon de
este gradiente, puede precisar un transporte activo previo. Por ejemplo, la
reabsorcion activa de sodio por las células del tubulo renal, crea un gradiente

osmotico que induce la reabsorcion pasiva de agua y también de urea.
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Por uno u otro de estos mecanismos, la mayor parte del agua y sustancias
disueltas que se filtran por el glomérulo son reabsorbidas y pasan a los
capilares peritubulares y de esta forma nuevamente al torrente sanguineo. Asi
como existe la capacidad de reabsorber sustancias, el tibulo renal también es
capaz de secretarlas pasando desde el torrente sanguineo a la luz tubular.
Mediante estas funciones, reguladas por mecanismos hemodinamicos y
hormonales, el rifidn produce orina en un volumen que oscila entre 500 y 2.000
cc. al dia, con un pH habitualmente acido pero que puede oscilar entre 5y 8,y
con una densidad entre 1.010 y 1.030. Estas variables, asi como la
concentracion de los diversos solutos, variaran en funcion de las necesidades
del organismo en ese momento. (Faber. 2007)

En el tabulo proximal se reabsorbe del 65 al 70% del filtrado glomerular. Esto
se produce gracias a una reabsorcién activa de sodio en este segmento, que
arrastra de forma pasiva el agua. Ademas de sodio y agua, en este segmento se
reabsorbe gran parte del bicarbonato, de la glucosa yaminodacidos filtrados por
el glomérulo.

El asa de Henle tiene como funcidn, por sus caracteristicas especificas, el crear
un intersticio medular con una osmolaridad creciente a medida que nos
acercamos a la papila renal; en este segmento se reabsorbe un 25% del cloruro
sodico y un 15% del agua filtrados, de tal forma que el contenido tubular a la
salida de este segmento es hipoosmético respecto al plasma (contiene menos
concentracion de solutos). Finalmente, en el tubulo distal, ademas de
secretarse potasio e hidrogeniones (estos ultimos contribuyen a la acidificacién
de la orina), se reabsorben fracciones variables del 10% de sodio y 15% de

agua restantes del filtrado glomerular.
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Figura. No 4. Transporte y manejo de iones y agua en la nefrona. AAF: arteria
aferente; AEF: Arteriola eferente; (I): acido paraaminohipurico; (2): interacambiador
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3.7.5 Fisiologia del Rifion

El rifién es el 6rgano encargado de mantener la homeostasis del medio interno,
para lo cual recibe el 20 % del gasto cardiaco. Diariamente se filtran
aproximadamente 180Lts de agua, de los que sélo se excreta un 1%. Tras la
filtracion en el glomérulo, los tdbulos se encargan de reabsorber y secretar
iones y otros elementos, hasta formar la orina definitiva, que no es mas que un
ultrafiltrado del plasma, sin proteinas ni elementos formes (eritrocitos,
leucocitos y trombocitos). (Gerhard, 1983)
Las funciones principales del rifién son:

1. Excrecion de productos de desecho del metabolismo. Por ejemplo, urea,

creatinina, fosforo, etc.
2. Regulacion del medio interno cuya estabilidad es imprescindible para la

vida. Equilibrio hidroelectrolitico y acidobasico.
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3. Funciéon enddcrina. Sintesis de metabolitos activos de la vitamina D,
sistema Reninaangiotensina, sintesis de eritropoyetina, quininas y
prostaglandinas.

Estas funciones se llevan a cabo en diferentes zonas del rifién. Las dos
primeras, es decir, la excretora y reguladora del medio interno, se consiguen
con la formacién y eliminaciéon de una orina de composicion adecuada a la
situacion y necesidades del organismo. Tras formarse en el glomérulo un
ultrafiltrado del plasma, el tibulo se encarga, en sus diferentes porciones, de
modificar la composicion de dicho ultrafiltrado hasta formar orina de
composicion definitiva, que se elimina a través de la via excretora al exterior.

(Loolman, 2004)

A continuaciéon se ampliarda mas sobre las principales funciones que el rifién
realiza.

e Eicosanoides: Se trata de un grupo de compuestos derivados del acido
araquidonico, entre los que se incluyen las prostaglandinas E2 y F2,
prostaciclina y tromboxano. Se sintetizan en diferentés estructuras
renales (glomérulo, tdbulo colector, asa de Henle, células intersticiales,
arterias y arteriolas). Determinadas sustancias o situaciones aumentan su
producciéon, como la angiotensina II, hormona antidiurética,
catecolaminas o isquemia renal, mientras que otras inhiben su
produccion, como los antiinflamatorios no esteroideos.

Actiian sobre el mismo rifion de varias formas:
e Control del flujo sanguineo y del filtrado glomerular: en general
producen vasodilatacién.
e Ejercen un efecto natriurético, inhibiendo la reabsorcion tubular de
cloruro sédico.
e Aumentan la excrecién de agua, interfiriendo con la accién de la HAD.

¢ Estimulan la secrecion de renina.
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e Eritropoyetina: Esta sustancia que actia sobre células precursoras de
la serie roja en la médula dsea, favoreciendo su multiplicacion y
diferenciacidn, se sintetiza en un 90% en el rifién, probablemente en
células endoteliales de los capilares periglomerulares. El principal
estimulo para su sintesis y secrecidn es la hipoxia.

e Sistema renina-angiotensina.: La renina es un enzima que escinde la

molécula de angiotensinégeno, dando lugar a la angiotensina I. En el
pulmon, rifién y lechos vasculares, ésta es convertida en angiotensina II,
forma activa de este sistema, por acciéon de conversion de la
angiotensina. La renina se sintetiza en las células del aparato
yuxtaglomerular (agrupacion de células con caracteristicas distintivas
situada en la arteriola aferente del glomérulo), en respuesta a diferentes
estimulos como la hipoperfusion.
La angiotensina II actia a diferentes niveles, estimulando la sed en el
sistema nervioso central, provocando vasoconstriccion del sistema
arteriolar y aumentando la reabsorcién de sodio en el tibulo renal al
estimular la secrecion de aldosterona por la glandula suprarrenal.

e Metabolismo de la vitamina D: El metabolito activo de la vitamina D,
denominado 1,25 (OH)2 colecalciferol, se forma por accién de un
enzima existente en la porcion cortical del tibulo renal, que hidroxila el
25(0H) colecalciferol formado en el higado. La produccién de este
metabolito, también denominado calcitriol, es estimulada por la
hipocalcemia, hipofosforemia y parathormona. La hipercalcemia, en
cambio, inhibe su sintesis. El calcitriol, por su parte, actia sobre el rifién
aumentando la reabsorcién de calcio y fésforo, sobre el intestino
favoreciendo la reabsorcion de calcio y sobre el hueso permitiendo la
accion de la parathormona. (Rodney, 1997) (Beers, 2006) (Manual CTO,
2006)



38

3.8 INSUFICIENCIA RENAL CRONICA.

La insuficiencia renal crénica (IRC) es un deterioro progresivo y a largo plazo de la
funcion renal. Este proceso fisiopatolégico se debe a multiples causas, cuya
consecuencia es la pérdida inexorable del nimero y el funcionamiento de nefronas, y
que a menudo desemboca en insuficiencia renal crénica terminal (IRCT) (Harrison.
2009). La IRC se caracteriza también por tener mas de tres meses de duracién con la
acumulacion en la sangre de productos de desecho normalmente excretados por los
rifiones. (Ferri, 2006). La Insuficiencia Renal Crénica (IRC) se corresponde a los
estadios 3-4. Los sintomas se desarrollan lentamente e incluyen anorexia, nauseas,
vomitos, estomatitis, disgeusia, nicturia, cansancio, fatiga, prurito, disminucién de la
agudeza mental, calambres y contracturas musculares, retencion de agua,
malnutricidn, tlceras y sangrado digestivo, neuropatias periféricas y convulsiones. El
diagnostico se basa en las pruebas de laboratorio de funcién renal, seguidas en
ocasiones de biopsia renal. El tratamiento va a dirigido principalmente a la causa
subyacente pero incluye el control de liquidos y electrolitos. Y muchas veces dialisis

y/o trasplante. (Ribes, 2004)

3.8.1 Signos y sintomas de la insuficiencia renal crénica.
¢ Hematopoyético:
Al perderse masa renal disminuye la produccion de eritropoyetina. La falta
de estimulo de eritropoyetina reduce la produccidn de eritrocitos. Ademas,
las toxinas urémicas reducen la produccion de eritrocitos en forma directa
y también acortan la vida de los mismos.
Adn cuando por lo comun el recuento plaquetario es normal, la funcién
plaquetaria estd alterada debido a las toxinas urémicas. La funcién
plaquetaria anormal puede contribuir a problemas hemorragicos, los que a

su vez complican la anemia de la insuficiencia renal crénica.



39

Generalmente la anemia de la insuficiencia renal crénica es una anemia
normocromica, pero puede convertirse en hipocrémica y microcitica si la
pérdida de sangre es importante.

Neuroldgico:

Se observa tanto disfuncion del sistema nervioso central como neuropatia
periférica. Estas complicaciones responden a dialisis energética y, en
consecuencia, se considera que obedecen a toxinas urémicas y no a pérdida
de nutrientes esenciales.

Cardiovasculares:

La hipertensién es una complicacién comun de la insuficiencia renal
cronica. Aunque puede resultar de la excesiva produccidon de renina, la
hipervolemia es un factor mas importante en la mayoria de los pacientes. La
presencia de hipertensiéon, asi como una mayor incidencia de
hipertrigliceridemia, contribuyen a la aceleracién de la aterosclerosis. La
hipertrigliceridemia o hiperlipoproteinemia de tipo 4 es consecuencia de la
deficiencia eliminacidn de triglicéridos de la circulacion. La combinacion de
hipertension, hipervolemia, anemia e isquemia del miocardio produce, por
lo comun, insuficiencia cardiaca congestiva.

Ademas, la pericarditis, una forma de serositis, es cldsicamente un proceso
fibrinoso que produce un ruido de friccién pericardica intenso. La
pericarditis puede ser dolorosa. En una pequefia proporcidon de pacientes
puede provocar derrames severos en grado suficiente como para ocasionar
trombos.

Musculoesquelético:

Cuando se habla de osteodistrofia renal se refieren a las anomalias 6seas de
la insuficiencia renal crénica. Estas anomalias comprenden osteitis fibrosa
generalizada como consecuencia de hiperparatiroidismo secndario;
osteomalacia, como resultado de la produccién insuficiente de 1,25-

dihidroxivitamina D3; osteoclerosis, sobre todo en el esqueleto axial, de
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etiologia inexplicable; y retardo del crecimiento, en parte como
consecuencia del balance neto postivo de ion hidrégeno.

Muchos sintomas articulares y periarticulares evolucionan junto con la
insuficiencia renal crénica. Las anomalias mejor definidas son la gota y la
seudogota (precipitacion de cristales de pirofosfato de calcio). En pacientes
con grado severo de retencion de fosfato puede ocurrir calcificaciéon
metastasica del tejido blando.

Enddcrino:

La disfuncién enddcrina mas importante, aparte del hiperparatiroidismo
secundario, es el desarrollo de la intolerancia a los hidratos de carbono. La
intolerancia a los hidratos de carbono es consecuencia de un aumento de la
resistencia de los tejidos periféricos a la accién de la insulina, o de un
aumento de la concentracion del glucagén plamatico. Los pacientes con
diabetes mellitus pueden necesitar menos insulina con el desarrollo de la
insuficiencia renal crénica, dado que también hay un deterioro de la
degradacidn de la insulina en combinacién con la uremia.

La hipergastrinemia de origen inexplicable aumenta la posibilidad de
enfermedad tulcera péptica, y tanto en el hombre como en la mujer puede
estar reducida la fertilidad. AUn cuando en pacientes con uremia se han
registrado niveles anormales de hormona del crecimiento, hormona
tiroidea y esteroides suprarrenales, no parece existir ninguna disfuncion
clinicamente importante de estos 6rganos en la insuficiencia renal crénica.
Gastrointestinal:

Son comunes las nduseas y los vomitos. Las dlceras pépticas y la ulceracién
coldénica (colitis urémica) pueden sangrar y contribuir a la anemia de la
insuficiencia renal. También se ha registrado pancreatitis con mayor

frecuencia en pacientes con uremia.
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¢ Inmunologico:
Esta reducida la respuesta de hipersensibilidad retardada en pacientes con
uremia. Esta alteraciéon de la inmunidad celular puede ser revertida, en
parte, mediante dialisis.

e Pulmonar:
Durante la uremia puede aparecer una forma de serositis en la pleura. La
pleuritis urémica puede ser hemorragica y se produce con pericarditis o sin
ella. Se ha comunicado una forma de edema pulmonar denominada
neumonitis urémica.

e Cutaneo:
En forma tipica, la piel de pacientes con IRC esta hiperpigmentada. No se
conocen el mecanismo que conducen a un aumento de la produccién de
melanina. Ademas el prurito es una complicacién molesta de la insuficiencia
renal. Puede ser consecuencia, en parte, del deposito de cristales de urea en
los foliculos dérmicos y en parte del hiperparatiroidismo secundario.

(Farreras, 2010) (Ferri, 2006).

Tabla No.6. Manifestaciones clinicas y bioquimicas de la insuficiencia renal croénica.
Sistema Manifestacion

Sistema nervioso Encefalopatia
Polineuropatia periférica
Disfuncion del sistema auténomo
Sistema hematoldgico Anemia
Disfuncién plaquetar
Hipercoagulabilidad
Inmunodeficiencia humoral y celular: infecciones y neoplasias

Sistema cardiovascular Hipertension
Miocardiopatia
Cardiopatia isquémica

Pericarditis



Vasculopatia periférica
Accidentes cerebrovasculares
Aparato osteoarticular Enfermedad 6sea de remodelado alto
Enfermedad 4sea de remodelado bajo
Amieloidosis por depésitos de microglobulina
Artritis gotosa
Pseudogota calcica
Sistema respiratorio Derrame pleural
Edema pulmonar
Calcificaciones pulmonares
Sistema digestivo Anorexia
Nauseas, vomitos
Ascitis
Ulcera gastroduodenal
Angiodisplasia de colon
Diverculitis
Estado nutricional Desnutricion
Sistema enddcrino y Hiperinsulinemias
metabolismo
Resistencia periférica a la insulina
Tasas alteradas de: glucagon, TSH, T3, T4, cortisol, LH, FSH,
Prolactina, GH y leptina
Esfera Sexual Disfuncidén eréctil
Amenorrea
Piel Prarito
Hiperpigmentacion
Xerosis
Pseudoporfiria
Foliculitis perforante
Calcifilaxis

Psicoldgicas Depresion
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Bioquimicas Retencion nitrogenada (urea, creatinina)
Hiperuricemia
Hiponatremia
Hiperpotasemia
Hipopotasemia
Acidosis metabdlica
Alcalosis metabdlica
Hipocalcemia
Hiperfosfatemia
Tasas alteradas de enzimas cardiacos, hepaticos, pancreaticos y

tumorales.

Fuente: Insuficiencia Renal Croénica. Ribes, 2004

3.8.2 Etiologia

Las causas de Insuficiencia Renal Crénica se pueden clasificar en varios grupos,

siendo los principales:

R/
0.0

Trastornos Inmunolégicos:
% Glomerulonefritis crénica
< Poliarteritis nudosa.

< Lupus eritematoso.

>

Trastornos Metabdlicos:

o
*

< Diabetes mellitus.

< Amiloidosis.

*

» Trastornos Vasculares Renales:

‘0

< Aterosclerosis.
< Hipertension Arterial.

+ Nefroesclerosis.

*

» Infecciones:

‘0

< Pielonefritis.
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< Trastornos tubulares primarios:

< Nefrotoxinas (analgésicos, metales pesados)

La causa mas importante es el uso de antibidticos nefrotoxicos o
potencialmente nefrotoxicos, solos o en combinacién con otras drogas
nefrotéxicas. Entre estas se encuentran principalmente los
aminoglicédsidos usados solos o en combinaciéon con cefalosporinas o
furosemida y anfotericina B.
< Obstruccién de la via urinaria:
% Calculos renales
< Hipertrofia de préstata
< Constriccion uretral
< Trastornos Congénitos:
< Enfermedad poliquistica

< Ausencia congénita de tejido renal (hipoplasia renal) (12).

3.8.3 Fisiopatologia.

La fisiopatologia de la IRC implica mecanismos iniciadores especificos de la
causa, asi como una serie de mecanismos progresivos que son una
consecuencia comun del decremento de la masa renal, cualquiera que sea la
etiologia. Dicha reducciéon de la masa renal causa hipertrofia estructural y
funcional de las nefronas supervivientes. Esta hipertrofia compensadora es
mediada por moléculas vasoactivas, citocinas y factores de crecimiento, y se
debe inicialmente a hiperfiltracién adaptativa, a su vez mediada por aumento
de la presion y el flujo capilares glomerulares. Con el tiempo, estas
adaptaciones a corto plazo se revelan desfavorables, ya que predisponen a la
esclerosis de la poblacién residual de nefronas viables. El aumento de la

actividad intrarrenal del eje renina-angiotensina parece contribuir tanto a la
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hiperfiltracién adaptativa inicial como a las posteriores hipertrofia y esclerosis

perjudiciales. (Harrison, 2009).

Clasificacion

La clasificacion de la IRC se basa en el grado de disminucion de la funcién renal
valorada por la TFG (tasa de filtrado glomerular). Esta dltima constituye el
mejor método para medir la funcién renal en personas sanas y enfermas. La
TFG varia de acuerdo a la edad, sexo y tamafio corporal.

El valor normal en adultos jovenes es de 120-130 mL/min/1.73 m?, el cual
disminuye con la edad.

Por otro lado, una TFG menor de 60 mL/min/1.73m?2 representa la pérdida de
mas del 50% de la funcién renal normal en adultos, y por debajo de este nivel la
prevalencia de las complicaciones propias de la IRC aumenta. La determinacién
de creatinina sérica no debe ser utilizada como Unico parametro para evaluar
la funcion renal. La estimacion de la TFG mediante ecuaciones matematicas
basadas en la cifra de creatinina sérica, constituye el mejor método disponible
en la practica clinica para evaluar la funcién renal. En este sentido, la ecuaciéon
de la MDRD (Modification of Diet in Renal Disease) es la recomendada por la
KDIGO para estimar la TFG (TFGe). Por lo tanto la IRC va evolucionando en
diferentes estadios o etapas en los que se van incrementando las
manifestaciones clinicas. Dichos estadios se establecen basados en la funcién
renal medida por el filtrado glomerular estimado. (K/DOQI clinical practice
guidelines for chronic kidney disease, 2010)

Estas etapas ayudan a orientar el criterio clinico, diagnéstico y terapéutico. Es
importante que primero, se identifiquen los factores que incrementan el riesgo
de IRC, incluso en los individuos con una Velocidad de Filtrado Glomerular
normal. Estos factores consisten en antecedentes familiares de enfermedad
renal hereditaria, hipertension, diabetes, enfermedad autoinmunitaria, edad

avanzada, crisis previa de insuficiencia renal aguda y pruebas actuales de
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lesion renal con Velocidad de filtrado glomerular normal o incluso

incrementada. (Harrison, 2009)

Tabla No.7. Clasificacion de los estadios de la enfermedad renal crénica (ERC) segtn
las guias K/DOQI 2002 de la National Kidney Foundation.

Estadio Descripcion FG (ml/min/1,73 m2)
1 Albuminuria persistente. Existe un >90
daio renal pero con un filtrado

glomerular normal.

2 Dafio renal con FG normal. 60a 89
3 FG moderadamente disminuido. 30a59
4 FG gravemente disminuido. 15a29
5 Fallo renal y es necesaria el <15

tratamiento sustitutivo.

Fuente: K/DOQI clinical practice guidelines for chronic kidney disease. (2010)

Estadios 1 y 2: Dano renal con: FG 90 ml/min/m2 1,73 y FG 60-89
ml/min/1,73 m?, respectivamente.

En esta situacibn podemos encontrar: Microalbuminuria/proteinuria,
alteracion en el sedimento urinario y en las pruebas de imagen.
Aproximadamente el 75% de los individuos mayores de 70 afios se encuentran
en este estadio. La funcion renal global es suficiente para mantener al paciente
asintomatico, debido a la funcién adaptativa de las nefronas El correcto plan
de actuacién en ambos estadios radica en el diagndstico precoz y en el inicio de
medidas preventivas con el fin de evitar la progresion.

Estadio 3: FG 30-59ml/min/1,73 m2. Puede acompafarse de las siguientes
alteraciones: Aumento de urea y creatinina en sangre, alteraciones clinicas
(hipertensién, anemia), alteraciones de laboratorio (hiperlipidemia,
hiperuricemia), alteraciones leves del metabolismo fosfo-calcico y disminucién

de la capacidad de concentracién urinaria (poliuria/nicturia).
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La ERC, estadios 2-3, aumenta con la edad, siendo la prevalencia mayor en
mujeres con una tendencia de aparicién en edades medias, persistiendo en
edades mayores de 65 anos. Casi la mitad de las mujeres mayores de 65 afios
tienen una ERC estadio 3 frente a un tercio de los varones. Una vez alcanzado
el estadio 3, comienzan a aparecer signos clinicos que demuestran la
vulnerabilidad renal. La totalidad de los pacientes deben someterse a una
valoracidon nefrologica global, con el fin de recibir tratamiento especifico
preventivo y detectar complicaciones.

e FEstadio 4: FG 15-29ml/min/1,73m2. En este estadio se produce una
intensificacion de alteraciones clinicas: Anemia intensa refractaria,
hipertensiéon acentuada, trastornos digestivos, circulatorios y neuroldgicos.
Puede haber acidosis metabdlica, alteraciones moderadas del metabolismo
fosfo-calcico y prurito. Se conserva, no obstante, la excrecién adecuada de
potasio. En dicho estadio ademads de la instauracién de terapéutica especifica
se hace indispensable la valoracidn de la instauracion de una preparacion para
el tratamiento renal sustitutivo.

e Estadio 5: FG < 15 ml/min/1,73 mZ2. Cursa con osteodistrofia renal y trastornos
endocrinos y dermatoldgicos sobreafiadidos a las alteraciones previas. Dicho
estadio corresponde al sindrome urémico, en el que ademas de las medidas
previas es obligada la valoracion del inicio del tratamiento renal sustitutivo:
dialisis peritoneal/hemodialisis o trasplante renal.

Es conocido que los pacientes pertenecientes al estadio 5 no reciben una
atencion adecuada en estadios anteriores, y que en un alto porcentaje son

remitidos tardiamente a los servicios de nefrologia.

3.8.5 Pruebas de Laboratorio para identificar la IRC
e Aumento del nitréogeno ureico sanguineo (NUS) y de la creatinina;
disminucidn del aclaramiento de creatinina.

e Analisis de orina: Puede revelar proteinuria y cilindros eritrociticos
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e Quimica sérica: Ademas del aumento del NUS y de la creatinina, puede
presentar hipercalcemia, hiperuricemia, hipocalcemia, hiperfosfatemia,
hiperglucemia, disminucién del bicarbonato.

e Estudios Especiales: Inmunoelectroforesis del suero y la orina (si se
sospecha mieloma multiple), anticuerpos antinucleares (si se sospecha

lupus eritematoso sistémico). (Ferri, 2006)

3.8.6 Tratamiento:

Se sabe que la IRC esta asociada a un elevado niumero de complicaciones, por lo
que su diagnoéstico precoz puede ralentizar el nivel de progresion de la IRC y
disminuir la morbilidad. La identificacién y correccién precoz de los factores de
riesgo cardio-vasculares clasicos tales como la hipertensién arterial (HTA), la
Diabetes Mellitus, la obesidad, el tabaquismo y los factores emergentes como la
anemia, la hiperhomocisteinemia, el hiperparatiroidismo secundario pueden
disminuir la alta tasa de mortalidad, especialmente cardiovascular, de estos

pacientes.

El tratamiento de la insuficiencia renal créonica comprende cuatro aspectos:

1. Tratamiento especifico: En la fase de uremia el tratamiento de la
enfermedad de base no modifica la progresién pero si puede hacerlo en
fases iniciales de insuficiencia renal. Por ejemplo el control de la
hipertensién arterial en la nefroangiosclerosis o en la nefropatia
diabética

2. Tratamiento conservador: Tiene como objetivos prevenir la aparicién
de sintomas de la IRC, minimizar las complicaciones y preservar la
funcién renal. En esta se encuentra la modificacion, restriccién y
suplementacion de la dieta.

3. Prevencion y tratamiento de las complicaciones: Requiere la

individualizacion del tratamiento segun la afectacion de distintos
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organos y aparatos por la IRC. Destacan: anemia, enfermedad
cardiovascular y alteraciones del metabolismo fosfocalcico.

4. Depuracion extrarrenal: En la IRC terminal o fase de uremia avanzada
el Unico tratamiento posible es la hemodialisis, dialisis peritoneal o el

Trasplante renal (donante vivo o cadaver) (Ribes, 2004).

A continuaciéon se ampliara mas sobre el tratamiento conservador y el
tratamiento de prevencion, asi como también las complicaciones. Ya que es

muy importante para disminuir la morbilidad del paciente.

3.8.6.1 Tratamiento conservador
a. Tratamiento dietético:
La ralentizacion de la progresion de la insuficiencia renal pasa
parcialmente por una dieta con cierta restriccion proteica pero
controlada, puesto que tiene el riesgo afiadido de llevar al paciente a un
estado de malnutricién. La dieta hipoproteica retrasa la aparicién de los
sintomas de uremia al reducir la producciéon de residuos nitrogenados:
prurito, insomnio, alteraciones neuroldgicas, neuromusculares,
gastrointestinales. Este efecto es especialmente util en GFR<25 ml/min.
No deben indicarse dietas sin suplementos (vitaminas hidrosolubles,
hierro) con una cantidad de proteinas <0,8g/Kg/dia.
Dietas con un aporte menor de proteinas pueden ocasionar un balance
nitrogenado negativo que contribuya a la mencionada desnutricién y a la
pérdida de masa muscular.
A los pacientes que sigan una dieta hipoproteica se les deberia controlar
cada 1-2 meses:
% Parametros antropométricos: Indice de masa corporal, pliegue

tricipital y circunferencia del brazo.
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¢ Pardmetros bioquimicos: Albumina, colesterol y linfocitos en
sangre.

En los individuos sanos la dieta hipoproteica e hipocalérica no les
produce hipoalbuminemia.
El aporte caldrico adecuado es importante para evitar la malnutricion.
Se ha descrito en los pacientes con IRC una disminucién de la grasa
corporal, lo que demuestra un aporte bajo de calorias. El aporte de
alrededor de 35 Kcal/kg/dia repartida por igual entre hidratos de
carbono y lipidos, junto con una moderada restriccién proteica,
proporciona una dieta adecuada con riesgo escaso de desnutricion. Las
alteraciones lipidicas que con frecuencia aparecen en la IRC pueden
contribuir al desarrollo de una arteriosclerosis precoz e incluso acelerar
la progresion de la IRC.
Para mantener a los pacientes con IRC correctamente nutridos también
se debe tomar en cuenta la ingesta de agua, sal, potasio, calcio, fésforo,

oligoelementos y vitaminas.

3.8.6.2 Prevencion y tratamiento de las complicaciones

a. Anemia

La anemia es una complicacién de la IRC que comienza cuando el GFR
(filtrado glomerular) disminuye por debajo de 30-40ml/min. Se
caracteriza por ser normocitica y normocrémica. Esta anemia esta
causada principalmente por una deficiencia en la sintesis de
eritropoyetina enddgena (EPO). El cual es una hormona glucoproteica
producida en las células tabulo intersticiales del rifiéon junto con un
aumento de la destruccion y pérdida de eritrocitos.

La deteccion y tratamiento precoz de la anemia puede prevenir o

mejorar diferentes condiciones adversas asociadas a esta patologia
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como la hipertrofia ventricular izquierda, la cardiopatia isquémica o
disminuyendo la morbi-mortalidad y favoreciendo la rehabilitaciéon
del paciente. Ademas, parece que el tratamiento precoz no acelera la
perdida de funcién renal sino que puede incluso hacerla mas lenta en

pacientes no diabéticos.

Desde 1985 el déficit de EPO enddgena se puede corregir con la
administracién de Eritropoyetina humana recombinante (r-HuEPO).
La via de administracion puede ser subcutanea (sc) o intravenosa (iv)
con una frecuencia de 2-3 veces por semana. Recientemente ha
aparecido una nueva proteina estimuladora de la eritropoyesis
(NESP) o Darbepoetina alfa. Difiere de la r-HUEPO en sus propiedades
farmacocinéticas y su vida media mas larga hace que se administre
menos frecuentemente: 1 vez por semana o 1 vez cada 2 semanas. La
via de administracién puede ser sc. o iv.
La utilizacion de un fairmaco u otro dependera del nefrélogo.
Todos los pacientes con IRC deben tener los depoésitos de hierro
correctos para poder ser tratados con r-HUEPO o NESP. Los niveles
optimos de hierro vienen dados por:

e Ferritina: 200-500 pg/L

e Hematies hipocromos<2.5%

e Indice de saturacion de transferrina >20%

El objetivo del tratamiento es conseguir Hemoglobina (Hb) 11g/dl-
12g/dl, aunque debe individualizarse para cada paciente. S6lo de esta
forma se consigue el maximo beneficio. La instauraciéon precoz del
tratamiento permite evitar las consecuencias negativas de la anemia

y mejorar la calidad de vida.
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de Eritropoyetina recombinante Humana y

Farmaco

Efectos adversos

Interacciones.

Eritropoyetina humana
recombinante (r-HuEPO).

Fase de correccion:
Dosis inicial 50 a 100 U/kg
3 veces a la semana via IV o SC

Reducir dosis cuando:
1)Cuando el hematocrito se
encuentre cerca al 36%
2) Cuando el hematocrito
incremente>4 puntos en un
periodo de 2semana

Fase de mantenimiento:
Disminuir en forma gradual
realizando reducciones cada 4
semanas de 25 U / kg. Hasta llegar
a la dosis mas baja.

Las complicaciones habitualmente
encontradas en adultos y nifios con
IRT incluyen: sindrome gripal,
hipertension arterial, encefalopatia
hipertensiva, convulsiones,
trombosis del acceso vascular y
desarrollo de anticuerpos anti-Epo.
El mas frecuente es la hipertension,
con una incidencia global de 33%
en nifios y adultos. El sindrome
gripal tiene una incidencia similar.
Esta contraindicado en
Hipertensioén arterial no tratada

No hay interacciones
medicamentosas

significativas.

Darbepoetina alfa.

Fase de correccidn:
0,45 mcg/kg/sem (dosis Unica, SC
olV),
No dializados: 0,75 mcg/kg/2 sem
(dosis unica, SC);

Sien 4 sem el aumento Hb < 1 g/d],
aumentar en un 25%;
Sies>a2g/dlosirebasalos 12
g/dl, reducir en un 25%.

Fase mantenimiento. Administrar
como iny. Uinica 1 vez/sem o cada 2
sem

Fatiga

Hinchazoén

Nausea

Vomito

Diarrea

Fiebre

Pérdida del aliento

Ajustar dosis (a medida
que Hb aumente) y
monitorizar niveles de:

ciclosporina, tacrolimus.

Fuente: (Donato, 2006) (Katzung, 2010)
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b. Enfermedad cardiovascular
Cuanto mayor es la tensién arterial (TA), mas posibilidades de
experimentar infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca, accidente
cerebro vascular e insuficiencia renal. Del mismo modo, sabemos que
entre un 80-90% de pacientes con IRC avanzada tienen hipertension

arterial (HTA).

Es importante un control estricto de la TA, ya que puede retrasar la
progresion de la IRC, ademas de prevenir el desarrollo de eventos
cardiovasculares. A destacar los buenos resultados del tratamiento
con [ECAS o ARAIIL El objetivo diana es conseguir cifras de TA <
130/80y TA < 125/75 si la proteinuria > 1 g /24 h., por lo que puede
ser necesaria la asociaciéon de 2 o mas farmacos antihipertensivos asi
como la modificacion del estilo de vida (restricciéon de sal, ejercicio

fisico, tabaquismo, alcohol).

c¢. La hipertrofia ventricular izquierda (HVI)
Es otro factor de riesgo cardio-vascular. Se sabe que tanto la
asociaciéon de anemia e hipertensién arterial sistolica como la pérdida
de la funcién renal y la progresion de la anemia desarrolla HVI. La
masa ventricular izquierda es influida por la anemia,
independientemente de la presion sistélica, pues la demanda de
oxigeno tisular disminuye las resistencias periféricas que conducen a
un aumento del trabajo del ventriculo izquierdo. La HVI puede
mejorar al corregir la anemia (eritropoyetina o darbepoetina), ya que
disminuye los diametros sistolico y diastolico ventriculares y también

de la masa ventricular.
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La HVI es la alteracién cardiovascular mas comun en la IRC (54-
100%) y se considera un factor de riesgo independiente de morbi-
mortalidad.

Sus consecuencias clinicas son: enfermedad coronaria, insuficiencia
cardiaca congestiva, arritmias e hipotension en hemodialisis (HD).

Su tratamiento se basa en la correcciéon de la anemia, en el control de
la tension arterial y la insuficiencia cardiaca. También es importante
la regulacion electrolitica, especialmente la del potasio y el

tratamiento de la dislipemia. (Ribes, 2004)

Enfermedad coronaria :

Es la expresion mas importante de la arteriosclerosis. Puede afectar a
un 30% de los pacientes y a un 50-60% de los pacientes diabéticos.

De este modo, el infarto de miocardio representa la mitad de las
causas de muerte de origen cardiovascular en esta poblacion. En la
poblacion general existe una relaciéon directa entre los niveles de
colesterol y el riesgo de enfermedad coronaria. Asimismo, el
tratamiento de la dislipemia disminuye la morbi-mortalidad

cardiovascular.

Tabla No.9. Elementos al considerar la seleccién de un determinado fArmaco

cardiovascular

e Impacto de un determinado firmaco sobre la morbimortalidad cardiovascular y total

Impacto sobre las lesiones de 6rganos diana (lesiéon organica)

Impacto sobre otros factores de riesgo cardiovascular co-existentes
Impacto sobre patologia acompanante e interaccién con su tratamiento
Costos y accesibilidad

Tolerabilidad clinica y calidad de vida

e Duracion de accién
Fuente: Insuficiencia Renal Crénica. Ribes, 2004
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Tabla No.10. Eficacia de los antihipertensivos en funcion de la actividad renina

plasmatica (ARP).

ARP

Betablogueantes
IECA

ARA I
Alfabloqueantes
Diuréticos
Calcioantagonistas

Baja Media Alta
+ ++ + + 4+ ++
+ +++ ++++
+ +++ ++++
+++ ++ +
++++ ++ +
++++ ++ +

Fuente: Insuficiencia Renal Crénica. Ribes, 2004

Tabla No.11. Farmacos destinados a problemas cardiovasculares

FARMACOS

DOSIS(mg) / intervalo
de dosis (hrs)

INDICACION

DIURETICOS

Diuréticos tiazidicos

Clortalidona 12,5-50/ 28-48
Hidroclorotiazida 12,5-50/ 24
Indapamida 1,25-2.5/ 24
Xipamida 10-20/ 24 Insuficiencia cardiaca, hipertension arterial
Diuréticos de asa sistolica aislada, diabetes insipida nefrégena,
Furosemida 40-240/ 8-12 osteoporosis y nefrolitiasis.
Los del Asa de Henle también son tutiles en:
Torasemida 2,5-20 /12-24 Hipercalcemia, hiperpotasiemia aguda y edema
Diuréticos distales s
periférico.
Amiloride 2,5-5 /24
Espironolactona 25-100 /12-24
Triamterene 25-100/ 12-24
BETABLOQUEANTES
Betabloqueantes
Atenolol 25-100 / 12-24
Bisoprolol 2,5-10 / 24
Carteolol 2,5-10 / 24
Metoprolol 50-200/ 24




56

Nebivolol 2,5-5/24 Cardiopatia isquémica, insuficiancia cardiaca,
Oxprenolol 160-480 / 12-24 taquiarritmias, angina, fibrilacion auricular,
Propranolol 40-320/8-12 hipertiroidismo y temblor esencial.

Alfa-Betabloqueantes
Carvedilol 12,5-50/ 12
Labetalol 200-1,200 / 8-12
ANTAGONISTAS DE CALCIO
Dihidropiridinicos
Amlodipino 2,5-10 / 24
Barnidipino 10-20/ 24
Felodipino 2,5-20 / 24
Lacidipino 26/ 24 Hipertension arterial sistdlica aislada en
Lercanidipino 520/ 24 anciano, cardiopatia isquémica y
Manidipino 1020/ 24 arteriosclerosis carotidea. También puede ser
recomendado en fibrilacién auricular.
Nicardipino 60-120/ 8-12
Nifedipino 30-90 / 12-24
Nisoldipino 10-40 / 12-24
Nitrendipino 10-40 / 12-24

No dihidropiridinicos

Diltiazem 120-360 / 8-12
Verapamil 120-480 / 12-24 Profilaxis de angina, hipertension.
IECA
Benazepril 10-40 / 24
Captopril 25-150 / 8-12
Cilazapril 1-5 / 12-24 Nefropatia diabética en diabetes mellitus tipo 1
Enalapril 5-40 / 12-24 y no diabética, insuficiencia cardiaca,
Espirapril 3-6/24 disfuncion sistélica, pacientes de alto riesgo
Fosinopril 10-40 / 24 vascular e hipertension.
Imidapril 2,5-10 / 12
Lisinopril 5-40 / 24
Perindopril 2-8 /24 Nefropatia diabética en diabetes mellitus tipo 1
Quinapril 5-80 / 24 y no diabética, insuficiencia cardiaca,
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Ramipril 1,25-10 / 24 disfuncion sistélica, pacientes de alto riesgo
Trandolapril 0,5-4 / 24 vascular e hipertension.
ARAII
Candesartan 8-32 /24
Eprosartan 600-1,200 / 24 Nefropatia diabética (diabetes mellitus tipo 2),
Irbesartan 75-300 / 24 insuficiencia cardiaca, disfuncidn sistélica e
Losartan 25-100 / 24 hipertrofia ventricular izquierda.
Olmesartan 10-40 / 24 Son utiles cuando los IECA son intolerados por
Telmisartan 40-80 / 24 fa tos.
Valsartan 80-320 / 24
ALFABLOQUEANTES
Doxazosina 1-16 / 12-24
Prazosina 1-15 /12 Hiperplasia benigna de prostata, dislipidemia
Terazosina 1-20 / 12-24 en combinacion e hipertension.
Urapidil * 60-180 /12
VASODILATADORES ARTERIALES
Hidralacina 50-300 / 8-12 Hipertension arterial.
Minoxidil 2,5-40 / 12-24

Fuente: Insuficiencia Renal Crénica. Ribes, 2004

Tabla No.12. Efectos adversos e interacciones de los farmacos para problemas

cardiovasculares.

FARMACO EFECTOS SECUNDARIOS INTERACCIONES
Casi nunca causan trastornos del sistema nervioso Disminuyen los efectos de
central (Vértigo, cefalalgia, parestesias, xantopsia, anticoagulantes,

debilidad). uricosuricos usados en la
Diuréticos Gastrointestinales (anorexia, nduseas, vomito, gota, sulfonilureas e
Tiazidicos cblicos, diarrea, estrefiimiento, colecistitis, insulina.

pancreatitis).
Hematoldgicos (discrasias sanguineas)

Sexuales (impotencia y libido reducida).

Incrementa efectos de
antestésicos, diazéxido

glucésidos digitalicos, litio,
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Dermatolégicos (fotosensibilidad, exantemas
cutaneos).
Hipotensioén, hipopotasemia, hiponatremia,
hipocloremia, alcalosis metabdlica,

hipomagnesemia, hipercalcemia e hiperuricemia.

diuréticos de asa y vitamia

Quiza los efectos diuréticos

esteroideos, secuestradores

D.

se disminuyan por

antiinflamatorios no

de Acidos biliares.

Diuréticos del

ASA.

Son infrecuentes y algunos se deben a
anormalidades electroliticas. .
Disminucion grave del Na* corporal total. Es

posible que esto se manifieste como hiponatremia
o disminucién de liquido extracelular, hipotension,
filtracion glomerular reducida, colapso
circulatorio, episodios de tromboembolia. Alcalosis
hipoclorémica. Hipopotasemia, arritmias cardiacas.

Hipomagnesemia e hipocalemia

Con Aminoglucésidos
aumenta la ototoxicidad.
Aumenta efecto
anticoagulante, incrementa

arritmias con glucésidos
digitalicos, aumenta
concentracion de
propanolol, disminuye
diuresis con
antiinflamatorios no
esteroideos y aumenta

diuresis con Tiazidicos.

Diuréticos
ahorradores de

potasio (distales)

Hiperpotasemia, ginecomastia (espirinolactona) y

acidosis metabdlica

Con otros diuréticos
ahorradores de potasio,
quienes recién IECAS,
antiinflamatorios no
esteroideos. Pueden causar

hiperpotasemia.

Betabloqueantes

Bradicardia, astenia, frialdad de extremidades,
broncoconstriccion, dislipidemia, intolerancia a la

glucosa

Con antidepresivos,
Inyecciones antialérgicas,
antidiabéticos,
antiasmaticos, y los que se

utilizan en bronquitis

crénica y el enfisema.

Calcioantagonistas

Su accion se aflade ala de

Edemas en extremidades inferiores, cefalea,
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palpitaciones, sofocos, enrojecimiento facial,
nicturia, estrefiimiento con verapamil e

hipotensién

otros vasodilatadores

IECA

Tos (5-20%), hiperpotasemia, deterioro agudo de
funcién renal, hipertensién de primera dosis en

pacientes con deplecién de volumen, rash,

disgeusia, edema angioneuroético y teratogenicidad.

Antidcidos pueden reducir
la biodisponibilidad, la
capsaicina empeora la tos,
disminuye accién por los
antiinflamatorios no
esteroideos y diuréticos
ahorradores de K*
Complementos de K+
exacerban la
hiperpotasemia. y
aumentan la
hipersensibilidad al

alopurinol.

ARA Il

Similar a IECA pero no causan tos. El edema

angioneurdtico es muy poco frecuente.

La administracion
concomitante con
fenobarbital disminuye los
niveles de losartan en 20%.
El fluconazol
inhibe la formacién del
metabolito EXP-3174.
Puede producir incremento

en los niveles de digoxina

Alfabloqueantes

Hipotension de primera dosis, hipotensién

ortostatica.

Puede potenciar los efectos
vasculares de los
antagonistas del calcio,
especialmente las

dihidropiridinas.

Vasodilatadores

arteriales.

Taquicardia, retencién de liquidos y sindrome

lupoide.

Diuréticos o con otros
antihipertensivos puede
ocasionar efectos
hipotensores aditivos.

Simpaticomiméticos como
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la cocaina, dobutamina,
epinefrina, norepinefrina,
fenilpropanolamina,
metaraminol, metoxamina y

efedrina pueden

antagonizar los efectos

antihipertensivos de la
hidralazina si se

administran

simultaneamente.

Fuentes: Katzung, B G. (2010); Goodman, L S (1996) y Goicoechea A. (2004)

e. Dislipemia
Se manifiesta en la IRC como hipertrigliceridemia (mas comun) e
hipercolesterolemia (menos frecuente). El descenso del HDL
colesterol se aprecia en el 50-75% de los pacientes, por lo que se
deben aplicar las mismas medidas generales y farmacologicas que en
la poblacion general. El tratamiento con Estatinas no s6lo mejorara el
perfil lipidico sino que se habla del efecto renoprotector (no tiene
efecto adverso sobre el rifidon) y cardioprotector en fases no
avanzadas de ERC, aunque este hecho no estd completamente
demostrado. Se evitara la asociacion de estatinas y gemfibrozilo por
el riesgo que comporta de rabdomiolisis. (Castro, B A. et.al. 2002)

(Ribes, 2004)
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Tabla No.13. Farmacos para tratar dislipidemias y efectos adversos.

Farmaco

Niacina
Dosis inicial: 10mg/dia

Dosis Maxima: 80 mg

Lovastatina
10-80 mg/dia
Pravastatina
10 - 40 mg / dia
Simvastatina
5-40 mg/ dia
Fluvastatina
20 - 40 mg /dia
Atorvastatina
10-80 mg/dia
Cerivastatina
0,3 mg / dia
Rosuvastatina

10 a 40 mg/dia

Colestiramina
Inicio: 4 g / 2 veces x
dia

Dosis Maxima:

Efectos adversos

Manifestaciones dermatoldgicas

o Enrojecimiento facial.

Piel seca.

o Piel con erupciones que
incluyen acantosis nigricans.

(@)

Manifestaciones gastrointestinales
o Dispepsia (indigestion).
Toxicidad en higado

o Fallo hepatica fulminante.
o Hiperglicemia.
o Arritmias cardiacas.
o Defectos de nacimiento.
Trastornos gastrointestinales.

Estrefiimiento, flatulencia, dispepsia, nduseas y

diarrea.

Trastornos del sistema nervioso.

Dolor de cabeza, mareo, parestesias, hipoestesia.

Piel
Erupcién cutdnea y prurito.

Trastornos musculoesqueléticos.
Mialgia, artralgias y miopatia

Trastornos endocrinos
Alopecia, hiperglucemia, hipoglucemia,
pancreatitis.

Psiquiatricos
Insomnio y amnesia

Estrefiimiento, diarrea, nauseas, vomitos y
molestias gastrointestinales. La

hipertrigliceridemia puede empeorar

Interacciones
e Bebidas alcohdlicas,
alimentos o bebidas
calientes (exacerba
la vasodilatacion).
e Laaspirina puede
inhibir el
aclaramiento
plasmatico.
e Puede presentar
problemas si se
combina con

vasodilatadores.

El riesgo de
hepatotoxicidad o
miotoxicidad de las
estatinas aumenta al
tomar simultdneamente
farmacos que se
metabolizan también por
los sistemas enzimaticos

del CYP-450

Puede secuestrar y
reducir las
concentraciones
plasmaticas de
numerosos farmacos,

entre ellos las tiazidas



24 g/divididos

Fuente: Castro, B A. et.al. (2002)

Tabla No.14. Interacciones de las Estatinas
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diuréticas, la furosemida,
la penicilina G, el
propranolol, las
tetraciclinas, la
vancomicina, las
vitaminas lip6filas y los
analogos de las vitaminas
AyD.Afectaala
absorcion de la vitamina

K)

Interacciones farmacoldgicas de las Estatinas.

Inhiben 3A4

Ciclosporina
Antibidticos macroélidos
Azoles antifungicos
Inhibidores de las proteasas
Zumo de uva
Verapamil

Inhiben 2C9

Amiodarona
Cimetidina
Ticlopidina

Trimetoprim-sulfametoxazol
Azoles antiftingicos

Inhiben o compiten con el CYP-450 Flprgtos
Niacina
Rifampicina
Inducen 3A4y 2C9 Fenitoina
Barbituricos

Disminuyen absorcién gastrointestinal

Colesteramina

Fuente: Castro, B A. et.al. (2002)

f. Alteraciones del metabolismo fosfocdlcico:

Cuando el filtrado glomerular desciende por debajo de 60-40 ml/min

se puede observar un descenso de los niveles de calcitriol, una

moderada hipocalcemia y un aumento del fosforo sérico. El fosforo es

un factor importante en la patogénesis del hiperparatiroidismo
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secundario porque disminuye la produccién de calcitriol, favorece la
hipocalcemia y estimula directamente la produccién y secrecién de la
hormona paratiroidea.

Las consecuencias clinico-patolégicas de las alteraciones del
metabolismo fosfocalcico no sélo se manifiestan sobre el tejido dseo
(osteodistrofia renal) sino también sobre el sistema cardiovascular en
forma de calcificaciones vasculares y valvulares o en su expresién mas
extrema, la calcifilaxis.

Se debe administrar carbonato calcico para mantener el calcio en >7.
5 mg/ ml. Ademdas se requieren suplementos de vitamina D y
quelantes del fosfato para evitar el hiperparatiroidismo y la

osteodistrofia renal en general. (Castro, B A. et.al. 2002)

Tabla No.15. FaArmacos utilizados en alteraciones del metabolismo fosfocalcico.

Farmaco

Dosis Efectos adversos Interacciones.

Carbonato calcico 0.5-1.5g/dia Puede potenciar el

(si desciende el calcio

Alejado de las efecto toxico de digoxina

comidas.
plasmatico) Nausea, vomito, y antagonizar los efectos
Carbonato calcico flatulencia y pérdida de de bloqueadores de
i aumenta fésfor , apetito. canales del calcio.
(si aumenta fosforo 0.5- 1.5 g/dia p
plasmatico) Con las comidas. Disminuye efecto de
tetraciclina, Doxicilina y
Ketoconazol
Vitamina D Efecto reducido por:
Activa. o
barbittricos o
n aumen 1 , . . . .
(en aumento de la 0.125 pg/dia. Hipercalcemia, anticonvulsivantes,
concentracion de la . , . .
reacciones cutaneas. corticosteroides.
PTH .
) Riesgo de

hipercalcemia con:

diuréticos tiazidicos.

Fuente: Goicoechea A. (2004)
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g. Alteracion del equilibrio hidroelectrolitico.

i.

La diuresis osmotica necesaria para eliminar todos los solutos
produce un fallo en la capacidad de concentracion de la orina, que se
traduce en poliuria y nicturia. Ademas, los productos urémicos
inhiben la reabsorcion de Na+, lo que contribuye a la poliuria.

Segun la filtraciéon glomerular disminuye, el paciente pasa a tener
oligoanuria (si hay filtracién, no se forma orina). La retencién
progresiva de Na+ y agua expande el volumen intravascular, lo que
origina edemas e Hipertension arterial volumen dependiente.

Necesidades diarias de fluidos iguales a la orina excretada+500ml. En
la fase de sobrecarga liquida, se restringe el aporte hidrosalino y se

administran diuréticos (de eleccién diuréticos del asa). (Ribes, 2004)

Hiperpotasemia.

No se presenta hasta que la tasa de filtracion ha caido a <15ml/min.
Implica mal pronéstico y la necesidad de iniciar dialisis. Se produce
por la pérdida de capacidad de secretar potasio por el tibulo distal en
fases muy avanzadas. Los farmacos como los betabloqueantes, AINES,
IECAS y los diuréticos ahorradores de K+ favorecen esta situacion

El tratamiento corresponde a la restriccion del K+ en la dieta.
(Rodicio, JL. 1993)

Acidosis metabdlica
Las causas mas importantes de acidosis metabdlica en la IRC son:
» Retencién de aniones.
e Lesion del tubulo distal.
e Acidosis tubular tipo IV.
e Lesion en el tubulo proximal.

e Disminucion de la amoniogénesis.
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e Disminucion de la reabsorcion de HCO3-.

El tratamiento consiste en controlar con 20 mmol/dia/ via oral de

bicarbonato sédico.

Sila bicarbonatemia venosa es menor de 23 mEq/1:

7

.

*

controlar calcemia y fosforemia.

Aportar carbonato de calcio 1 - 2 g/dia. Se debe

Si persiste bicarbonatemia venosa menor de 23 mEq/1:

o,

.

*

Indicar bicarbonato de sodio 1 - 1.5 mEq/kg/dia (2 - 6

g/dia) y se debe controlar presién arterial.

Recordar: 100 mEq de Bicarbonato de sodio = 8.4 g.

Tratamientos alternativos:

< Solucion de Shohl (citrato de sodio)

< Citrato de potasio o citrato de calcio

< (no administrar aluminio). (Rodicio, JL. 1993)

Tabla No.16. FArmacos usados en acidosis metabdlica.

Farmaco Dosis Efectos adversos Interacciones.
Puede potenciar el efecto
toxico de digoxina y
Carbonato de 1-2g/dia Nausea, vomito, flatulenciay antagonizar los efectos de

calcio pérdida de apetito. bloqueadores de canales del
calcio.
Disminuye efecto de
tetraciclina, Doxicilina y
Ketoconazol
Cardiovasculares: edema,
hemorragia cerebral (sobre
todo con inyeccién rapida de Cloropropamida, litio,
Bicarbonato 1- 1.5 mEq/kg/dia solucién de NaHCO03 metotrexate, salicilatos y
de sodio (2-6g/dia) hiperosmolar en lactantes) tetraciclinas tienen mayor

Endocrinas y metabdlicas:
alcalosis metabdlica,
hipernatremia, hipopotasemia,
Hipocalcemia.

depuracion renal con la
orina alcalina
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Solucion de
Shohl (citrato
de sodio)

70-140 ml al dia.

Problemas respiratorios, dolor
en el pecho, pulso cardiaco
rapido, irregular, convulsiones,
hinchazoén de los tobillos, pies o
manos
temblores, diarrea, nduseas y
vOmitos.

Cloruro de amonio,
antidcidos que contienen
hidréxido de aluminio o

carbonato de calcio,

ciprofloxacina, norfloxacino,
litio
y metenamina

Citrato de
potasio

150mg/dia
Inicialmente
1.08g
(10mEq)/3veces
al dia con las
comidas.

Confusion, arritmias,
entumecimiento y
hormigueo en manos,
piernas o labios, disnea,
ansiedad, cansancio o
debilidad no habitual
(alcalosis metabolica),
debilidad o pesadez de las
piernas, mal sabor de boca,
cambios en el estado de
animo o mental, dolor o
contracciéon muscular,
nerviosismo o inquietud.

Anfetaminas, efedrina o
seudoefedrina, quinidina,
antidcidos, en especial el
carbonato calcico o el
bicarbonato de sodio.
Leche y otros productos
lacteos. Glucésidos
digitalicos, diuréticos
ahorradores de potasio.
Medicamentos que
contienen potasio,
sustitutos de la sal,
laxantes, levodopa, litio,
metenamina, salicilatos,
medicamentos que
contienen sodio.

Fuente: Rodicio, JL. (1993) y Goicoechea, A. (2004)
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4. JUSTIFICACION

La Atencion Farmacéutica es usada para prevenir los Problemas Relacionados con los
Medicamentos a través de Seguimiento Farmacoterapéutico, con lo cual, el
farmacéutico puede obtener del paciente toda la informacién sobre el uso de sus

medicamentos y sus problemas de salud.

Por otro lado, la Educacién Sanitaria es un método que ayuda al paciente a adquirir
ciertos conocimientos con criterio cientifico sobre los problemas de salud que padece

y los comportamientos necesarios para obtener una calidad de vida maxima.

El Seguimiento farmacoterapéutico y la Educacion Sanitaria, por lo tanto, son
herramientas complementarias de la Atenciéon Farmacéutica, la cual se centra en el

cuidado de los pacientes para mejorar sus resultados clinicos.

Basado en esto, el presente trabajo tiene su orientacion al cuidado farmacolégico del
grupo de pacientes con Insuficiencia Renal Croénica (IRC) en los estadios 3 y 4. Ya que
todo paciente tiene derecho a ser informado sobre el proceso patolégico que padece, a
ser formado y educado para poder intervenir en la medida que sea posible en su

propio tratamiento y asi alcanzar una mejor calidad de vida.
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5. OBJETIVOS

5.10bjetivo General

5.1.1 Capacitar a los Pacientes con Insuficiencia Renal Crénica de la Unidad de
Nefrologia del Departamento de Medicina Interna, que acuden a la Consulta
Externa del Hospital Roosevelt mediante la implementacion de un Programa

de Atencion Farmacéutica.

5.1.2 Determinar el nivel de conocimiento que poseen los pacientes con
Insuficiencia Renal Crénica que asisten a la consulta externa del Hospital

Roosevelt sobre su enfermedad y tratamiento.

5.2 Objetivos Especificos

5.2.1 Identificar la edad, sexo y estadio mas prevalentes en los pacientes con
Insuficiencia renal cronica de la Unidad de Nefrologia.

5.2.1 Disefiar material educativo adecuado con informacion objetiva, clara y
sencilla en relacion a la enfermedad, medicamentos y buenos habitos de
alimentacién.

5.2.2 Promover actividades de Educaciéon Sanitaria, para aumentar el
conocimiento por parte de los pacientes en cuanto a su tratamiento
farmacolégico y no farmacoldgico por medio de la Atencién Farmacéutica.

5.2.5 Detectar, identificar y resolver resultados negativos asociados a Ila
medicacion (RMN) a través del Seguimiento Farmacoterapéutico
individualizado.

5.2.5 Describir a través del Seguimiento farmacoterapéutico los problemas de
salud mas frecuentes que presentan los pacientes con Insuficiencia renal

cronica.



69

6. HIPOTESIS

El conocimiento aumenta en los pacientes con Insuficiencia Renal Crénica de la
Unidad de Nefrologia del departamento de Medicina Interna, que acuden a la
Consulta Externa del Hospital Roosevelt debido a la implementacién del Programa

de Atencion Farmacéutica.
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7. MATERIALES Y METODOS

Dentro de las especialidades del Hospital Roosevelt que se atienden a través de la

consulta externa estan: Ortopedia, Medicina y Cirugia, entre otras. Y presta atencion

médica especializada a la poblacién guatemalteca en el horario de 6:00 a 18:00 horas,

de lunes a viernes.

Dentro del area de Medicina, se encuentran varias especialidades, una de ellas es la de

Nefrologia de adultos, la cual presta este servicio los dias lunes y jueves, en donde se

sigue un proceso para que puedan ser atendidos los pacientes y este es:

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

En el horario de 6:00-8:00 am los pacientes se presentan a la ventanilla de
medicina 3 para que se les asigne un numero, el cual indica el turno
correspondiente.

Luego el médico inicia a recibir a los pacientes en el horario de 8:30 am -
12:00 pm. Son atendidos en una de las clinicas disponibles.

El dia jueves por motivos de sesion de médicos, los atiende de 8:30-9:00 am.
Iniciando de nuevo con la consulta de 10:30 am-12:00 pm.

El médico lo evalta y les asigna un nuevo mes en el historial clinico para la
proxima cita.

El expediente es entregado a una de las enfermeras encargadas, para que le
programen una fecha especifica segun el espacio disponible en la ndmina, ya
que cada dia de consulta solo se reciben como maximo 15 pacientes.

Por lo tanto el Programa de Atencion Farmacéutica se realizaba antes de que
los pacientes iniciaban a pasar con el médico, asi como también después de
que fueron atendidos.

Dicho programa impartio a los pacientes en una de las clinicas disponibles.
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7.1 Universo y muestra del estudio.

7.1.1 Universo (Poblacion)

Pacientes con Insuficiencia Renal Cronica de la Unidad de Nefrologia del
Departamento de Medicina Interna, que acuden a la Consulta Externa del

Hospital Roosevelt
7.1.2 Muestra

Pacientes con Insuficiencia Renal Cronica de la Unidad de Nefrologia del
Departamento de Medicina Interna, que acudieron a la Consulta Externa
del Hospital Roosevelt que aceptaron participar en el programa de
Atencién Farmacéutica, en un periodo de 4 meses y que cumplieron con los

criterios de inclusion de este estudio.

7.2 Metodologia
7.2.1 Plan General:

Se establecié un Programa de Atencion Farmacéutica, en el cual se realizo
un Seguimiento Farmacoterapéutico utilizando el Método Dader vy
Educacién Sanitaria dirigidos a pacientes con Insuficiencia Renal Crénica
con el cual se identificaron y resolvieron los problemas relacionados con
los medicamentos (PRM), asi como también para que el paciente tuviera
una mayor adherencia a su tratamiento y consiguiera los mejores
resultados en salud.

Se realizé un Seguimiento de la Prescripcion Médica el cual llevéd como
objetivo que el paciente indicara si adquirié su medicamento y si no es asi

se evalu6 por qué razén no lo hizo.
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Educacion Sanitaria

Se programaron charlas durante 4 meses consecutivos, se realizé un

conteo de las personas presentes en cada actividad asi como de la

frecuencia y tipo de dudas resueltas durante la actividad. Se preparo

material educativo los cuales son trifoliares informativos, que se

distribuyeron durante las charlas a los pacientes.

Estos trifoliares incluyeron informacion referente a:

X/
0‘0 L)

R/
A X4

o

o

o

o

% ;Qué es el Rif6n?
Funciones del Rifiéon

Insuficiencia Renal Cronica.

Sintomas.
Causas.
Como se detecta.

Tratamiento correcto (de forma general y sencilla)

+ Informacién Nutricional.

DS

o

o

» Informacion general sobre los medicamentos.

Uso correcto

Precauciones durante el uso.

Forma correcta de almacenarlos.

;Qué son los efectos farmacoldgicos?

;Qué son los efectos adversos?

;Qué son las interacciones farmacologicas?
Importancia de no abandonar el tratamiento

farmacolégico y no farmacolégico.

También se realiz6 un cartapacio el cual es un material didactico usado

para la presentacién de informaciéon en forma de exposiciones. Este
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incluy6 la informaciéon que esta en cada uno de los trifoliares y que se

expuso los pacientes.

Para evaluar el grado de conocimiento, se distribuy6 una encuesta al
principio del programa y al finalizar el mismo a cada uno de los
pacientes y asi se asegur6 que lo contenido en dicha guia cumple con

las necesidades de informacion.
7.2.3 Seguimiento de la Prescripcion médica

Ya que existen varias causas que llevan al incumplimiento de la
prescripcion médica se evalué por medio de una encuesta si el paciente
estuvo adquiriendo los medicamentos o siguiendo el tratamiento

prescrito. Y si no era asi, se identific6 la causa del incumplimiento.

7.2.4 Seguimiento Farmacoterapéutico

El Seguimiento Farmacoterapéutico incluyé la bisqueda, identificacion,
clasificacion y notificacion de reacciones adversas a medicamentos para
su posterior resolucion. Se dividié en varias fases que se describieron

mas adelante y se dieron con una duracidn de 4 meses.

FASES QUE SE REALIZARAN EN EL SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO
SEGUN LA METODO DADER

Fase I: Ofrecimiento del programa, en esta fase el farmacéutico informa al paciente
enfermo renal sobre la existencia del Servicio de seguimiento farmacoterapéutico en
donde el objetivo es conseguir la maxima efectividad de los medicamentos que toma.
Se informa que el farmacéutico no va a sustituir a ningin otro profesional de la salud
en su funcién, sino que va a trabajar en equipo, y que no va a iniciar o suspender

ningin tratamiento, ni modificar pautas que haya prescrito su médico, al que se
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acudi6 cuando exista algin aspecto susceptible que pueda mejorarse de la
farmacoterapia. Se debié sensibilizar al paciente con la idea de colaboracién. Se debié

evitar especialmente, centrar la oferta en los efectos adversos de los medicamentos.

Si el paciente aceptd, se program¢ una cita, a una hora comoda, que permitiera hablar
aproximadamente 15 minutos, sin interrupciones. En la primera entrevista se le pedio
al paciente la bolsa de medicamentos y por ultimo, debi6 llevar la documentacion
clinica disponible.
Fase II: Primera entrevista. Se utiliz6 el modelo de Historia farmacoterapéutica del
paciente y se dividi6 en dos fases:
1. Fase de preocupaciones y problemas de salud: Se logré que el paciente
expresara sus problemas de salud que mas le preocupan, comenzando con una
pregunta abierta.
2. Medicamentos que usa el paciente: Este fue con el fin de tener una idea del
grado de conocimiento que el paciente tiene sobre sus medicamentos y su

cumplimiento terapéutico. (Ver anexos)

Fase III: Estado de situacidn, se define como la relacién entre sus problemas de salud
y medicamentos, a una fecha determinada. Representa una “foto” del paciente en
relacion a estos aspectos. También es el documento utilizado para presentar casos en
sesiones clinicas. Ahi se reflejaron aquellos aspectos singulares del paciente que
puedan particularizar especialmente dicho Estado de Situacién como la edad, el sexo,
las alergias a medicamentos o el Indice de Masa Corporal (IMC), que pueden influir a
la hora de ponderar el Estado de Situacion. Si hubo algun otro aspecto a resaltar se
utilizé el apartado de observaciones situado en la zona inferior del documento. El
cuerpo central consta de cuatro importantes apartados: Problemas de Salud,

Medicamentos, Evaluacion, Intervencion Farmacéutica. (Ver anexos).
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Fase IV: Fase de estudio. El objetivo de esta fase fue obtener la informacién necesaria
de los problemas de salud y medicamentos reflejados en el Estado de Situacién, para
su evaluacion posterior. Seguidamente se analizé las dos partes diferenciadas del
Estado de Situacion:

(I) Problemas de Salud: Signos y sintomas a controlar o parametros
consensuados de control, mecanismos fisioldgicos de apariciéon de la enfermedad,
causas y consecuencias del problema de salud. Se debié de reconocer si el problema
requiere una intervenciéon inmediata, o si es intermedia.

(I) Medicamentos: Los aspectos mas relevantes a tomar en cuenta fueron
indicaciones autorizadas, acciones y mecanismo de accién, posologia, rango de
utilizacién, farmacocinética, interacciones, interferencia analitica, precauciones,

contraindicaciones, problemas de seguridad. (Ver anexos).

Fase V: Fase de evaluacion. El objetivo de esta fase fue establecer las sospechas de

RNM que el paciente pudo estar experimentando. Se debié revisar en conjunto y
después de haberlo hecho, se realizé una estrategia farmacoterapéutica para un
problema de salud. Esta estrategia debié responder a tres propiedades basicas:

necesidad, efectividad y seguridad. (Ver anexos).

Fase VI: Fase de intervencion: Plan de actuacion. El objetivo de la fase de intervencion
fue disefiar y poner en marcha el plan de actuacién con el paciente.

El plan de actuacion fue un programa de trabajo continuado en el tiempo, disefiado en
conjunto con el paciente, en el que quedaron fijadas las diferentes intervenciones
farmacéuticas que pudieron emprenderse para mejorar o preservar el estado de salud
del paciente.

Una intervencion farmacéutica es cualquier “accion (actividad), que surge de una
toma de decision previa, y que trata de modificar alguna caracteristica del
tratamiento, del paciente que lo usa o de las condiciones presentes que lo envuelven”.

Su finalidad fue:
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1) Resolver o prevenir los RNM.

2) Preservar o mejorar los resultados positivos alcanzados.

3) Asesorar o instruir al paciente para conseguir un mejor cuidado y seguimiento de

sus problemas de salud y un mejor uso de sus medicamentos. Cumpliendo asi con su

tratamiento farmacolégico y no farmacolégico. (Ver anexos).

7.3 Diseiio de Investigacion.

7.3.1

7.3.1

7.3.3

Disefio de Estudio.

Estudio analitico longitudinal ya que la medicion se hizo mas de una vez.
Disefio Estadistico.

Disefio Pareado.

Se describieron los datos en tablas y graficas para organizacion,
resumen, andlisis e interpretacidon de datos. El nivel se significancia fue

de a=0.05
Disefio de Muestreo y Tamafio de Muestra

El disefio de muestreo se realizé por conveniencia debido a la naturaleza
de la enfermedad y cantidad de casos que se atienden, ya que los
pacientes que padecen Insuficiencia Renal Crénica, pueden cambiar de
estadio segtin el Indice de Filtrado Glomerular por lo tanto varia el
numero de pacientes y no hay un dato establecido de Pacientes en
estadio Il y IV de su enfermedad. Por lo tanto se establecié una muestra

de 1-15 pacientes.

a. Criterios de Inclusion:
e Educacion Sanitaria: Pacientes con Insuficiencia Renal
Crénica en estadio III o IV de su enfermedad, de la

Unidad de Nefrologia del Departamento de Medicina
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Interna, que acuden a la Consulta Externa del Hospital
Roosevelt.

b. Criterios de Exclusion: Pacientes que no quieran participar

dentro del estudio, con base a la hoja de consentimiento

informado.

7.4 Analisis de Resultados.

Se utiliz6 estadistica descriptiva para organizar, resumir y analizar los
hallazgos mas relevantes y de las variables generales de la muestra, estos

son: edad promedio, sexo, zona donde vive y profesion.

Sobre la eficacia del programa se evalu6 por medio de t de Student Pareada
a una cola, con un nivel de significancia (a= 0.05). Para probar que la media
de las diferencias en los punteos obtenidos en el cuestionario que cada uno
de los pacientes respondi6, antes de iniciar el programa y después de

concluido. (Después - antes). En el cual el resultado debe ser mayor a cero.
Ho: pair< 0

Ha: pair> 0
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8. RESULTADOS

RESULTADOS RECOLECTADOS DURANTE EL PROGRAMA DE ATENCION
FARMACEUTICA DIRIGIDA A PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA DE
LA UNIDAD DE NEFROLOGIA DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA INTERNA, QUE

ACUDEN A LA CONSULTA EXTERNA DEL HOSPITAL ROOSEVELT.

Tabla No.1. Clasificacion segin género y grupo etario de Pacientes con

Insuficiencia Renal Croénica en estadio Il y IV de su enfermedad atendidos en la

Consulta Externa del Hospital Roosevelt.

GENERO EDAD Numero de %
pacientes por edad.
Femenino 20-30 2 5
31-40 0 0
41-50 3 7.5
51-60 8 20
61-70 5 12.5
71-80 2 5
81-90 2 5
Total por género 22 55
Masculino 20-30 1 2.5
31-40 1 2.5
41-50 2 5
51-60 5 12.5
61-70 4 10
71-80 5 12.5
81-90 0 0
Total por género 18 45
TOTAL 40 100

Fuente: Datos experimentales.
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Grafica No.l. Clasificacion segin sexo y grupo etario de Pacientes con

Insuficiencia Renal Cronica en estadio III y IV de su enfermedad, atendidos en la

Consulta Externa del Hospital Roosevelt.

CLASIFICACION SEGUN EL GENERO

NUMERO DE PACIENTES
O R, N W AU O N

20-30 31-40 41-50 51-60 61-70

EDAD

81-90

L4 FEMENINO
i MASCULINO

Fuente: Tabla No.1

Tabla No.2. Clasificacion segiun género y profesion de pacientes

con

Insuficiencia Renal Cronica en estadio Il y IV de su enfermedad atendidos en la

Consulta Externa del Hospital Roosevelt.

RC PRQ 0 DTA DTAL %
0 Ama de casa 21 52.5
Bachiller 1 2.5
0 Comerciante informal 9 22.5
Mecanico 3 7,5
Agricultor 1 2,5
Bachiller 1 2,5
Bachiller industrial 1 2,5
Carpintero 1 2,5
Ebanista 1 2,5
Sastre 1 2,5
OTAL DE PA 40 100

Fuente: Datos experimentales.
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Grafica No.2. Clasificacion segiun género y profesion de pacientes con
Insuficiencia Renal Croénica en estadio Il y IV de su enfermedad atendidos en la
Consulta Externa del Hospital Roosevelt.

CLASIFICACION SEGUN GENERO Y PROFESION

Sastre

Ebanista
Carpintero
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Bachiller

Agricultor MASCULINO

Profesion

Mecanico FEMENINO
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Bachiller

Ama de casa

0 5 10 15 20 25

Pacientes.

Fuente: Tabla No. 2

Tabla No.3. Clasificaciéon segun el lugar de procedencia de los pacientes con
Insuficiencia Renal Croénica en estadio Il y IV de su enfermedad atendidos en la
Consulta Externa del Hospital Roosevelt.

Departamento Frecuencia Porcentaje (%) \
Guatemala 14 76
San Juan 1 6
Sacatepéquez.
Jutiapa 1 6
Amatitlan 1 6
Fraijanes 1 6

Fuente: Datos experimentales.
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Grafica No.3. Clasificacion segun el lugar de procedencia de los pacientes con
Insuficiencia Renal Croénica en estadio Il y IV de su enfermedad atendidos en la
Consulta Externa del Hospital Roosevelt.

Clasificacion segun el departamento de
procedencia de los pacientes con
Insuficiencia Renal Cronica.

B Guatemala
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Fuente: Tabla No.3

Tabla No.4. Clasificacion segun el nivel de estudio en pacientes con Insuficiencia
Renal Croénica en estadio III y IV de su enfermedad atendidos en la Consulta
Externa del Hospital Roosevelt.

No sabe leer ni escribir 7 17.5
Primaria 24 60
Secundaria 6 15
Diversificado 3 7.5
TOTAL 40 100

Fuente: Datos experimentales.
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Grafica No.4. Clasificacion segun el nivel de estudio en pacientes con
Insuficiencia Renal Croénica en estadio IIl y IV de su enfermedad atendidos en la

Consulta Externa del Hospital Roosevelt.

Diversificado ‘

Secundaria -
primaria | (N
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Fuente: Tabla No.4

Tabla No.5. Clasificacion de los Pacientes con Insuficiencia Renal Cronica segun
el estadio de su enfermedad vrs. género atendidos en la Consulta Externa del

Hospital Roosevelt.

Femenino 12 52 10 59
Masculino 11 48 7 41
Total 23 100 17 100
Total % 57.5 100 42.5 100

Fuente: Datos experimentales.
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Grafica No.5. Clasificacion de pacientes con Insuficiencia renal crénica segin el
estadio de su enfermedad vrs. Género atendidos en la Consulta Externa del

Hospital Roosevelt.
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Fuente: Tabla No.5

Tabla No.6. Total de pacientes con Insuficiencia Renal Crdnica en el programa

de atencion farmacéutica.

Inicio del 23 23 35
programa

Final del 18 18 35
Programa.

Total de 5 5 0

pacientes que
no asistieron.

Fuente: Datos experimentales.
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Grafica No.6. Total de pacientes con Insuficiencia Renal Crénica en el programa

de Atencion farmacéutica.

Total de pacientes en el Programa de Atencidon Farmacéutica

H INICIO DEL PROGRAMA  m FINAL DEL PROGRAMA

35

Seguimiento de la Prescripcion Médica 35

Educacion Sanitaria

Seguimiento Farmacoterapéutico

Fuente: Tabla No.6

Tabla No.7. Causa por la cual no asistieron a las citas programadas por el
médico.

Falta de dinero 5 62.5
Llegar tarde 2 25
No contestaron el teléfono 1 12.5
para preguntar la causa.
Total 8 100

Fuente: Datos experimentales.
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Tabla No.8. Clasificaciéon de los pacientes con Insuficiencia Renal Crdénica en

estadio III y IV segiin la nota de la encuesta realizada antes y después de la

Educacién Sanitaria. (pre-entrevista y post-entrevista)

TOTAL DE TOTAL DE
NOTA EVALUACION PACIENTES AL PACIENTES AL %
INICIO DEL FINAL DEL
PROGRAMA PROGRAMA
0-4 Desconocimiento 0 0 0 0
total
5-8 Bajo 3 17 0 0
9-12 Regular 13 72 3 17
13-16 Bueno 2 11 7 39
217 Excelente 0 0 8 44
Total total 18 100 18 100

Fuente: Datos experimentales.

Tabla No.9. Puntuaciones promedio antes y después del programa de Atencion
Farmacéutica en pacientes con Insuficiencia Renal Croénica en estadio IIl y IV

atendidos en la Consulta Externa del Hospital Roosevelt.

Medicion Promedio Desviacion
estandar
Antes 10.9 2.0
Después 15.5 2.4

Fuente: Tabla No. 8
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Grafica No.7. Puntuaciones promedio antes y después del programa de Atencion

Farmacéutica en pacientes con Insuficiencia Renal Crénica en estadio III y IV

atendidos en la Consulta Externa del Hospital Roosevelt.
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Fuente: Tabla No. 9

Interpretacion: Se observa que el conocimiento aumenté en casi 4.5 puntos en
promedio luego de la intervencién de atencién farmacéutica en la muestra de 18

personas.

Tabla No.10. Prueba de T pareada para evaluar las puntuaciones antes y

después de la intervencion (nivel de significancia 5%).

Estadistico t -7.89896913
Valor p una cola 2.1688E-07
Valor critico de t (una cola) 1.73960672

Fuente: Datos experimentales elaboracién en Excel 2007.
-7.89 zona de rechazo de la hipdtesis nula.

Interpretacion: Con un nivel de confianza de 95% se rechaza la hipotesis nula que
indica que la media de las diferencias de las puntuaciones antes y después de la
intervencion fue igual o menor, hay suficiente evidencia para indicar que el
conocimiento aumenté después de la intervenciéon en la poblaciéon de la que se

extrajeron los datos.
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Tabla No.11. Clasificacion de los problemas de salud mas frecuentes en
Pacientes con Insuficiencia Renal Crénica en estadio IIl y IV de su enfermedad

atendidos en la Consulta Externa del Hospital Roosevelt.

PROBLEMA DE SALUD FRECUENCIA %
Hipertension arterial 23 18,3
Diabetes mellitus II 22 175
Anemia 16 12,7
Nefropatia diabética 11 87
Hidronefrosis 3 2.4
Glomerulonefritis 3 54
Hipotiroidismo 3

2,4

Acido Urico 5 4,0
Colesterol alto 6 4,8
Triglicéridos altos 5 40
ITU (infeccion tracto urinario) 3 54
Diarrea 3 2,4
Prurito 3 24
Edema en piernas 4 39
Otros 15 11.9
TOTAL 126 100

Fuente: Datos experimentales.
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Grafica No.8. Frecuencia de los problemas de salud mas frecuentes en Pacientes
con Insuficiencia Renal Crénica en estadio III y IV de su enfermedad atendidos

en la Consulta Externa del Hospital Roosevelt.
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Fuente: Datos tabla No.11
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Tabla No.12. Frecuencia de los Resultados Negativos Asociados a la Medicacion
(RNM) reportados en el Seguimiento Farmacoterapéutico brindado a 40
pacientes con Insuficiencia Renal Crénica en estadio IIl y IV de su enfermedad
atendidos en la Consulta Externa del Hospital Roosevelt.

RNM FRECUENCIA % %
Problema de salud no tratado 5 31

Necesidad 37
Efecto de medicamento 1 6

inncecesario.

Inefectividad no cuantitativa 3 19

Efectividad 19
Inefectividad cuantitativa 0 --
Inseguridad no cuantitativa 7 44

Seguridad 44
Inseguridad cuantitativa 0

TOTAL 16 100 100

Fuente: Datos experimentales

Grafica No.9. Frecuencia de los Resultados Negativos Asociados a la Medicacion
(RNM) reportados en el Seguimiento Farmacoterapéutico brindado a 18
pacientes con Insuficiencia Renal Crdonica en estadio III y IV de su enfermedad
atendidos en la Consulta Externa del Hospital Roosevelt.

RMN

M Problema de salud no tratado
M Efecto de medicamento
innecesario

Inefectividad cuantitativa

H Inseguidad no cuantitativa.

Fuente: Tabla No.12
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Tabla No.13. Medicamentos asociados a los Resultados Negativos Asociados a la
Medicacion (RNM) reportados en el Seguimiento Farmacoterapéutico brindado
a 18 pacientes con Insuficiencia Renal Crénica en estadio III y IV de su
enfermedad atendidos en la Consulta Externa del Hospital Roosevelt.

RNM Problema de salud y/o Total
medicamento asociado
al PRM
Problema de salud no Acido tirico 3
tratado. Anemia 1
Colesterol 1
Necesidad
Efecto de medicamento Espirinolactona 1
innecesario.
Inefectividad no cuantitativa Felodipino 1
Metformina 1
Efectividad Intrafer 1
Inefectividad cuantitativa | = --------- 0
Inseguridad no cuantitativa Meformina 3
Diclofenaco 1
Antiacido (bicarbonato

Seguridad de sodio y sulfato de 1

magnesio).
Glibenclamida 1
Amlodipina 1

Inseguridad cuantitativa
TOTAL 16

Fuente: Datos experimentales.
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Tabla No.14 Via de comunicacion para la Notificacion de Resultados Negativos
Asociados a la Medicacion (RMN) reportados en el Seguimiento
Farmacoterapéutico brindado a 18 pacientes con Insuficiencia Renal Crénica en
estadio IIl y IV de su enfermedad atendidos en la Consulta Externa del Hospital
Roosevelt.

Forma de Total de Total de
notificacion TOTAL intervenciones % problemas de %
aceptadas salud resueltos
Verbal 7 44 7 100 7 100
farmacéutico-
paciente.
Escrito 1 6 1 100 1 100
farmacéutico-
médico.
Verbal 7 44 7 100 7 100
farmacéutico-
paciente-
médico.
Escrita 1 6 1 100 1 100
farmacéutico-
paciente-
médico.
Total. 16 100 16 100 100 100

Fuente: Datos experimentales.
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9. DISCUCION DE RESULTADOS

El Quimico Farmacéutico es un profesional importante del equipo multidisciplinario
de la salud el cual da apoyo en cuanto a la adherencia , tratamiento y el mejoramiento
de la calidad de vida, sobre todo en enfermedades crénicas como lo es la Insuficiencia
Renal Cronica, para poder detectar y prevenir efectos secundarios, interacciones
medicamentosas, incumplimiento del tratamiento y abandono del régimen
terapéutico, que puedan hacer el tratamiento farmacolégico poco o nada eficiente,
ademas que puede dar un buen soporte a través de la Educaciéon Sanitaria para un
mejor auto cuidado y asi no hayan consecuencias fisicas que puedan llegar hacer

fatales.

Se consider6 necesaria la implementacién de un Programa de Atencién Farmacéutica
Dirigida a Pacientes con Insuficiencia Renal Crénica de la Unidad de Nefrologia del
Departamento de Medicina Interna, que acuden a la Consulta Externa del Hospital
Roosevelt. El programa se realizé por 4 meses en los cuales se diagnosticaron 40
pacientes en el estadio Il y IV de su enfermedad. De los cuales 23 de ellos estuvieron
incluidos en la Educacién Sanitaria y solo 18 lo concluyeron. En cuanto al Seguimiento
Farmacoterapéutico 18 pacientes estuvieron incluidos. La causa principal por la cual
no asistieron fue por la falta de dinero (Tabla 7). Se pudo observar también que el
mayor porcentaje segin el estadio de su enfermedad correspondi6é al estadio III

(57.5%) y el mayor porcentaje fue en mujeres (52%) (Tabla 5 Y Grafica 5).

Del total de los pacientes diagnosticados, el 55% fueron del sexo femenino, mientras
que el 45% fue del sexo masculino (Tabla 1 Y Grafica 1). En ambos sexos el mayor
numero de pacientes estan entre las edades de 51 a 60afios, el cual corresponde a un
20% para el sexo femenino y un 12.5% para el sexo masculino (Tabla 1). Es
importante destacar que el segundo grupo con mayor porcentaje en cuanto a las

mujeres en edad de 61 a 70 fue del 12.5%. Estos resultados concuerdan con la
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literatura, ya que la mayor prevalencia es en mujeres y para ambos las edades mas
frecuentes es mayor de 50 afios (K/DOQI clinical practice guidelines for chronic
kidney disease, 2010). Ya que el filtrado glomerular normal varia en funcién de la
edad, el sexo y el tamafio corporal. (Gorryz 2011).

Con respecto a la profesion u oficio se pueden observar que la mayoria de las mujeres
son amas de casa con un 52.5% y en hombres el 22.5% corresponden a comerciantes
informales (Tabla 2 y Grafica 2). Y la mayoria provenian del departamento de

Guatemala correspondiente al 76% (Tabla 3 y Grafica 3).

En cuanto al nivel de educacién se observd que el 60% solo tuvo acceso a educaciéon
primaria (Tabla 4 y Grafica 4). Y esto concuerda con lo senalado por la UNESCO que
las enfermedades crénicas son proporcionales al nivel educacional, ya que un nivel
bajo representa una mala salud y esto es por las malas condiciones de vida y trabajo, y

poco acceso a una buena salud preventiva y curativa (Cecilia 1997).

Una de las estrategias para cumplir los objetivos del programa de educacién sanitaria
fue medir el nivel de conocimiento por medio de una pre-entrevista asi evaluar dicho
nivel y comparar el resultado obtenido de la misma encuesta (post-entrevista) luego
de capacitarlos por medio de las charlas.

La encuesta se dividi6 en cinco secciones donde se evaluaron los conocimientos
generales, complicaciones, dieta, habitos higiénicos y tratamiento de la Insuficiencia
Renal Croénica. El puntaje de evaluacién iba de 0 a 20 puntos, lo que corresponden a un
0y 100% respectivamente. Por lo tanto fue un estudio analitico longitudinal porque la
medicion de los conocimientos se realizé dos veces, en cuanto a los resultados estos se
evaluaron por medio de un disefio estadistico pareado.

Los resultados obtenidos evaluados por medio de la pre-encuesta muestran que los
mayores porcentajes corresponden a notas de 9-12puntos (conocimiento regular); 5-
8 puntos (conocimiento bajo) y 13-16puntos (conocimiento bueno), siendo estos

72%, 17% y 11% respectivamente (Tabla 8). El promedio de las puntuaciones
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obtenidas corresponden a 10.9 (Tabla 9). Por lo tanto se determina que el nivel de

conocimiento fue regular.

Para lograr mejorar los resultados y que el mayor porcentaje correspondieran a un
conocimiento bueno o excelente (9-12; 217puntos) se capacité al paciente y para ello
tuvo que asistir cada mes, hasta completar un total de 4 citas, las cuales coincidian con
las programadas por el médico. La informacién se difundia por medio de trifoliares y
material visual (cartapacio) (Anexo IV). Ambos incluian los conocimientos generales
sobre el rifién, funciones, su patologia y las complicaciones que trae consigo la
insuficiencia renal crénica, asi también recomendaciones para una buena dieta, un
buen ejercicio (proporcionado por el area de nutricién del Hospital Roosevelt) e
informacién respecto al tratamiento de su enfermedad. Y asi el paciente tomé

conciencia de un buen autocuidado y prolongar la funcién de los rifiones.

Al evaluar de nuevo su nivel de conocimiento adquirido luego de terminar el
programa (post-entrevista) se observaron resultados satisfactorios ya que el mayor
porcentaje correspondieron a un conocimiento bueno y excelente (39% y 44%)
(Tabla 8). Siendo el promedio de los resultados 15.5 (Tabla 8). Comparando ambos
promedios se observo que el conocimiento aument6 en casi 4.5 puntos de promedio
luego de la intervencion de educacion sanitaria (Grafica 7).

Ademas segun las pruebas estadisticas llevadas a cabo, se pudo comprobar que el
programa tiene validez, ya que la probabilidad de que los valores sean diferentes
antes y después de la realizacion es mayor al 95% que representa el nivel de confianza

(p=2.1688E-07). (Tabla 10).

Asi también se efectué una prueba de t student para evaluar si existia diferencia
significativa entre los resultados antes y después de la intervencion, para lo cual se

establecio diferencia significativa con un p=2.1688E-07 < 0.05. (Tabla 10).
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Por tal razéon hay suficiente evidencia para indicar que el conocimiento aumenté
después de la intervencién en la poblacion de la que se extrajeron los datos. Por lo que
la atencion brindada a los pacientes fue de suma importancia durante la
implementacion de la misma. Esto demuestra que las herramientas utilizadas en la
educacion sanitaria fueron eficientes y satisfactorias, alcanzando asi los objetivos
planteados. Las respuestas de cada pregunta se pueden observar en el anexo II. En la

cual se expresa como aumentaron las respuestas correctas de cada una.

Estudios realizados han demostrado que la Educacién Sanitaria dirigida a diferentes
tipos de pacientes han sido eficientes y satisfactorias, como por ejemplo la Educacién
Sanitaria a pacientes que acuden a la consulta externa de ginecologia del
departamento de maternidad del Hospital Roosevelt, dando una diferencia de las
medias antes y después de 46.12 (Estrada, B. 2010). Asi también la Atencién
Farmacéutica dirigida a pacientes adultos con Leucemia Linfoblastica Aguda (LLA) de
la Consulta Externa de la Unidad Hematologia-oncolégica del Departamento de
Medicina Interna del Hospital Roosevelt. La cual evidenci6 el aumento de los

conocimientos por parte de los pacientes en el estudio. (Gonzalez, V. 2011).

Con respecto al Seguimiento Farmacoterapéutico este se bas6 en cuatro etapas, la
primera etapa fue el ofrecimiento del programa, tanto para este como para la
Educacion Sanitaria, firmando asi el consentimiento informado (Anexo IIII). Las
siguientes etapas consistieron en: fase de estudio, de evaluacion e intervencion, en los

cuales se obtuvieron los siguientes resultados (Anexo V).

En la fase de estudio (segunda etapa) los pacientes mencionaron los problemas de
salud que les preocupaba, siendo estos: hipertension arterial (20%), diabetes mellitus
I (19%), anemia (14%), nefropatia diabética (10%), hipercolesterolemia (5%) e
hipertrigliceridemia (4%). (Tabla 11 y Grafica 8). Estos problemas de salud
presentados concuerdan con la literatura. Las primeras dos patologias estan

relacionadas ya que las personas mas propensas a desarrollar IRC son aquellas que
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sufren hipertension arterial y diabetes mellitus. La primera se asocia al riesgo de
enfermedad renal debido a la transmisiéon de la hipertensién arterial sistémica al
ovillo glomerular, por lo que se considera que un ligero aumento, tanto de la presiéon
arterial sistdlica (PAS) como de la presion arterial diastélica (PAD) puede constituir
un factor de riesgo independiente para el dafio renal. Ya que el paciente hipertenso
responde con una vasoconstriccion aferente de defensa ante un aumento de la PA
para impedir que esta se transmita al glomérulo, pero este mecanismo se agota con el
paso de los afios, bien por la pérdida del tono o por el dafio de dicha arteriola, lo cual
permite se eleve la presion capilar glomerular y que el rifion quede expuesto a su

efecto nocivo. (Fernandez, 2009).

En relacién de la diabetes mellitus II y la IRC se debe a que la diabetes produce un
engrosamiento de la pared de los capilares glomerulares afectando asi la funcién
depuradora de la sangre. (Rodriguez, 2009). Y como consecuencia de esta se
desarrolla una macroalbuminuria llamada también nefropatia diabética, pero rara vez
se desarrolla antes de los diez afios de padecer diabetes mellitus. También se pueden
observar que las complicaciones mas frecuentes en los pacientes debido a la
disminucién de las funciones de los rifiones y como se mencioné anteriormente
fueron: anemia, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia y acido urico elevado (Tabla

11y Grafica 8).

Posteriormente a través de la fase de evaluacion (tercera etapa) se pudieron detectar
16 resultados negativos de la medicaciéon (RNM). De los cuales el 44% corresponden
a inseguridad no cuantitativa (Tabla 12). Se debe tener en cuenta que fue por
automedicacion y por Metformina (Tabla 12), ya que estdn contraindicados en
pacientes con IRC por tener efectos indeseados hacia el rifién. Seguidamente por
problemas de salud no tratado, el cual corresponde a 31% (Tabla 12). Es importante
resaltar que por el tipo de patologia las manifestaciones clinicas se van suscitando y el

médico evalta la necesidad de prescribir el medicamento.
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En cuanto a Inefectividad no cuantitativa se realizé intervencién ya que el
medicamento no estaba haciendo el efecto esperado, y el problema de salud no
mejoraba, siendo estos, hipertensidon arterial, diabetes mellitus Il y anemia (Tabla 12).
Y estd representada por un 19%. Existieron otros efectos secundarios pero no se
podian atribuir en un 100% al medicamento ya que el efecto adverso era edema en las
extremidades inferiores, pero como sabemos el edema también es una complicacion
de la insuficiencia renal cronica, pero de igual forma se notific6 al médico para su

evolucion y si era conveniente incluir un farmaco diurético.

La cuarta fase consisti6 en la realizaciéon de las intervenciones, la cual en su mayoria
fueron verbal farmacéutico-paciente-médico (44%) y verbal farmacéutico-paciente
(44%) (Tabla 14). Aceptadas las intervenciones en un 100%, resolviéndose los
resultados negativos a la medicaciéon (RNM). Se comprobd que las intervenciones
realizadas mejoro el estado de situacion de cada paciente, reflejandose asi tanto en los
resultados de laboratorio como en el comentario de cada paciente.

Por tanto se cumplié con el objetivo planteado en cuanto a contribuir a que las
pacientes obtengan los mejores resultados sobre su terapia farmacolégica por medio
de la deteccion y resolucién de resultados negativos de la medicacion a través del

Seguimiento Farmacoterapéutico individualizado.

Los resultados obtenidos concuerdan con estudios realizados en los cuales se
detectaron, identificaron y resolvieron los resultados negativos asociados a la
medicacion (RNM) a través del Seguimiento farmacoterapéutico, siendo estos:
Atencion farmacéutica a pacientes con hipertensién arterial que acuden a la consulta
externa del Hospital Roosevelt (Guerra, M. 2010); Intervenciéon farmacéutica a
pacientes del Club de Diabéticos del Hospital Nacional de Chimaltenango (Guzman, M.
2007); Programa de Atencidn farmacéutica destinado a Mujeres embarazadas que
acuden a la Consulta Externa de Maternidad del Hospital Roosevelt (Garrido, M. 2010)
Y Atencién farmacéutica a pacientes adultos con Leucemia Linfoblastica Aguda de la

consulta externa del Hospital Roosevelt (Gonzalez, V. 2011).
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En el estudio realizado se observaron otros factores importantes que influyen en que
el paciente cumpla con su terapia farmacolégica y asi mejorar los problemas de salud,
este es la adherencia al medicamento, la cual el paciente lleva a cabo adecuadamente
las indicaciones del médico, es decir, cuando cumple el programa terapéutico
establecido por su médico o terapeuta. Por tal razon se realiz6 por medio de una
encuesta, y evaluar algunas de las causas del incumplimiento, y asi sea de utilidad
para estudios posteriores.

Los resultados obtenidos demuestran que el paciente no toma el medicamento por
falta de dinero representado por el 57% de los casos, asi también porque se agoto el
medicamento (17%) ya que la mayoria lo adquiere en alguna de las dos farmacias del
Hospital Roosevelt (PROAM y Patronato) (40 y 31%). Otro dato importante es que el
paciente no lee su receta médica (69%) y por ende no pregunta la funcién de cada uno
de ellos. Algunas veces el médico no informa sobre la indicacién o funcién de cada
medicamento. (40%) (Anexo II).

Es también importante que el médico le explique por cuanto tiempo tomar el fArmaco,
para que la persona sepa que debe de comprar mas si este se le llegara a terminar. Por
tal razén este tema se incluy6 en la Educacién Sanitaria, asi crear conciencia de la
importancia de tomar el medicamento y preguntar las dudas al médico antes de
retirarse de la clinica, por si al médico ha olvidado esta informacién y asi poder

aumentar la adherencia.

Con esta investigaciéon se demuestra la importancia del Quimico Farmacéutico a nivel
hospitalario, y en cuanto a la Consulta Externa mucho mas importante ya que cuando
asisten a sus citas generalmente los atiende un médico diferente, y muchas veces no se
da un estricto seguimiento a cada paciente por la cantidad que asiste, por lo cual

implementar el Programa de Atencidon Farmacéutica beneficiara al paciente.
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10. CONCLUSIONES.

Se implement6 un programa de Atenciéon Farmacéutica adecuado a las
circunstancias y necesidades, dirigido a Pacientes con Insuficiencia Renal
Croénica de la Unidad de Nefrologia del Departamento de Medicina Interna,
que acuden a la Consulta Externa del Hospital Roosevelt, tomando una
muestra de 18 pacientes diagnosticados con dicha enfermedad durante 4
meses. A los cuales se les realizé seguimiento farmacoterapéutico y se les
capacit6 en cuanto a generales del rifi6n, funciones, patologia,
complicaciones e informacién respecto al tratamiento farmacolégico y no

farmacoloégico.

El nivel de conocimiento al inicio del programa de los pacientes con
Insuficiencia renal créonica que asistieron a la consulta externa del Hospital

Roosevelt fue regular en el 72% de los casos y bajo en el 17% de los casos.

La edad mas prevalente en ambos sexos es de 51 a 60 afios, representada

con un 20% en el sexo femenino y un 12.5% para el sexo masculino.

El estadio III de la Insuficiencia Renal Cronica fue el de mayor prevalencia,
representada por un 57.5%, siendo también el sexo femenino el de mayor

porcentaje siendo este 52%.

Se capacitd a los pacientes incluidos en el programa de Atencién
Farmacéutica sobre la Insuficiencia renal crénica y su tratamiento en
quienes se observo un aumento de conocimiento ya que hubo una diferencia
estadisticamente significativa, p=2.1688E-07 con un nivel de confianza del
95%, para la diferencia promedio de las puntuaciones al cuestionario antes

y después de la intervencion.



10.6

10.7

10.8

10.9

100

Se promovi6 actividades de Educaciéon Sanitaria por medio de material
educativo sobre la Insuficiencia Renal Crénica, tratamiento farmacolégico y
no farmacoldgico, buenos habitos y estilos de vida; con informacion objetiva,

claray sencilla.

A través del Seguimiento Farmacoterapéutico se detectaron Resultados
Negativos asociados a la Medicacién (RNM), representados por seguridad en
el 44% de los casos, necesidad en un 37% de los casos y efectividad en el
19% de los casos, los cuales se resolvieron en un 100%, por tanto se
demuestra la importancia de la integracion del Quimico farmacéutico al

equipo de salud en el area hospitalaria y asi disminuir los RNM.

Los dos problemas de salud mas frecuentes y los cuales se asocian a la
principal causa de desarrollar Insuficiencia renal cronica es la hipertension

arterial (18.3%) y la diabetes mellitus II (17.5%).

Se logro identificar las complicaciones mas frecuentes en los pacientes
debido a la disminucién de las funciones de los rifiones, siendo estas: anemia
(14%), nefropatia diabética (10%), hipercolesterolemia (5%) e
hipertrigliceridemia (4%).
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11. RECOMENDACIONES

Continuar con el seguimiento a los pacientes del presente estudio y los
cuales sigan asistiendo a la Consulta Externa del Hospital Roosevelt por
parte de los estudiantes que estan realizando la Experiencia Docente con la
Comunidad (EDC hospitalario), para mejorar la utilizacién de medicamentos

y por consiguiente la calidad de vida de los pacientes.

Implementar el Programa de Atencién Farmacéutica dirigido a los pacientes
que se encuentran en los estadios [ y II de la Insuficiencia renal crénica, de la
Unidad de Nefrologia del Departamento de Medicina Interna, que acuden a

la Consulta Externa del Hospital Roosevelt.

Poder implementar un programa de Atencidn farmacéutica dirigido a

pacientes con Insuficiencia renal crdnica en otras instituciones publicas.

Realizar nuevos programas de Atencion Farmacéutica en las patologias mas
frecuentes que presentan los pacientes de Medicina Interna que acuden a la

Consulta Externa del Hospital Roosevelt.
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13. ANEXO I

Tabla 1. Evaluacion de la eficacia del Programa de Atenciéon Farmacéutica en
Pacientes con Insuficiencia Renal Crdnica en estadio III y IV atendidos en la

Consulta Externa del Hospital Roosevelt.

PACIENTE NOTA PRIMERA NOTA SEGUNDA NOTA:
[} ENCUESTA ENCUESTA DESPUES-ANTES
(antes) (después)
1 11 18 7
2 10 17 7
3 11 14 3
4 12 18 6
5 12 13 1
6 11 12 1
7 12 17 5
8 9 16 7
9 12 15 3
10 11 17 6
11 8 18 10
12 8 11 3
13 12 14 2
14 9 16 7
15 8 12 4
16 15 19 4
17 14 16 2
18 12 17 5
Promedio 10.9 15.5 4.6

Fuente: Datos experimentales.
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ANEXO 11

ENCUESTA DE CONOCIMIENTOS SOBRE INSUFICIENCIA RENAL CRONICA (IRC)

Instrucciones: Marque con una “X” la respuesta correcta. Si no sabe cual es la
respuesta marque en el espacio donde dice NS.

Conocimientos generales

1.

(En nuestro cuerpo tenemos solo un rifién?*
Verdadero Falso __* NS

¢;La Unica funcién de sus rifones es eliminar las toxinas por medio de la orina?
Verdadero Falso __* NS

¢La Insuficiencia Renal Cronica es una reduccién brusca de dias u horas de la
funciéon normal de los rifiones?
Verdadero Falso __ * NS

Complicaciones

4,

(Las personas que padecen de diabetes o presion alta, tienen mayor riesgo de
desarrollar Insuficiencia Renal Crénica?
Verdadero *__Falso NS___

(En la Insuficiencia Renal Croénica, el inico examen de laboratorio importante
es el de creatinina?

Verdadero Falso__ * NS
;La anemia y la enfermedad a los huesos son complicaciones comunes de la
insuficiencia Renal Crénica?

Verdadero____*___ Falso NS___

(La Insuficiencia Renal Crénica puede ser causada por infecciones urinarias?
Verdadero___* Falso NS

:Una de las caracteristicas de la Insuficiencia Renal Crénica es la coloracién
marron en la piel?
Verdadero___* __ Falso NS
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Dieta
9. ;Si usted tiene Insuficiencia Renal Crénica puede consumir leche entera en
polvo?
Verdadero Falso____* NS

10. ;Si usted tiene Insuficiencia Renal Crénica puede consumir Salchichas?
Verdadero Falso___*___ NS

Habitos higiénicos.
11. ;El exceso de peso puede agravar la Insuficiencia Renal Cronica?
Verdadero *  Falso NS

12. ;Es importante ir a las citas que mi médico me dej6?
Verdadero * Falso NS__

13. ;Cree que el fumar empeora la evolucién de la enfermedad?

Verdadero___ *  Falso NS_
Ejercicio
14. ;Realizar ejercicio diariamente es importante en la Insuficiencia Renal Cronica?
Verdadero * Falso NS__
Medicamentos.

15. ;El medicamento que estd tomando lo puede guardar en lugares himedos?
Verdadero Falso __* NS___

16. ;Es importante tomar todos los medicamentos que el médico recet6?
Verdadero __ * Falso NS

17.;Si siente dolor, puede tomar cualquier clase de medicamentos?*
Verdadero Falso * NS

18. ;Cuando la enfermedad estd muy avanza el Unico tratamiento es el trasplante
renal?

Verdadero _Falso__*_ NS___ Nivel de estudio

" e No sabe leer ni escribir.
Correcta: 2pts. L N
e Educacidn primaria.

e Educacién secundaria.
Nombre:

¢ Diversificado

e Estudios universitarios
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REPRESENTACION GRAFICA DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN LA PRE-
ENTREVISTAY POST-ENTREVISTA REALIZADA A LOS PACIENTES CON
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA DE LA CONSULTA EXTERNA I DEL HOSPITAL
ROOSEVELT

Conocimientos generales

Grafica 1. Resultados obtenidos en Pre-entrevista y Post-entrevista.
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Fuente: Datos experimentales.



Grafica 2. Resultados obtenidos en Pre-entrevista y Post-entrevista.
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Grafica 3. Resultados obtenidos en Pre-entrevista y Post-entrevista.
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Complicaciones

Grafica 4. Resultados obtenidos en Pre-entrevista y Post-entrevista.
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Grafica 5. Resultados obtenidos en Pre-entrevista y Post-entrevista.
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Grafica 6. Resultados obtenidos en Pre-entrevista y Post-entrevista.

é¢La ane

complicaciones comunes de la insuficiencia Renal

18
16
14
12
10

Numero de pacientes

O N B OO

mia y la enfermedad a los huesos son

Crdénica?

PRE-ENTREVISTA POST-ENTREVISTA

L1 RESPUESTAS CORRECTAS

11

L4 RESPUESTAS CORRECTAS,

16

Fuente: Datos experimentales.

Grafica 7. Resultados obtenidos en Pre-entrevista y Post-entrevista.
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Grafica 8. Resultados obtenidos en Pre-entrevista y Post-entrevista.

116

5

é¢Una de las caracteristicas de la Insuficiencia Renal
Crdnica es la coloracién marrén en la piel?

Numero de pacientes
w

1

0

PRE-ENTREVISTA

POST-ENTREVISTA

M RESPUESTAS CORRECTAS

2

i RESPUESTAS CORRECTAS.

Fuente: Datos experimentales.

Dieta

Grafica 9. Resultados obtenidos en Pre-entrevista y Post-entrevista.

Numero de pacientes.
O R NWPUION®

¢Si usted tiene Insuficiencia Renal Crdnica
puede consumir leche entera en polvo?

=

PRE-ENTREVISTA

POST-ENTREVISTA

H RESPUESTAS CORRECTAS

3

k4 RESPUESTAS INCORRECTAS.

Fuente: Datos experimentales.



117

Grafica 10. Resultados obtenidos en Pre-entrevista y Post-entrevista.
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Grafica 11. Resultados obtenidos en Pre-entrevista y Post-entrevista.
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Grafica 12. Resultados obtenidos en Pre-entrevista y Post-entrevista.

¢Es importante ir a las citas que mi médico me
dejo?

18
17
16
15
14
13
12
11
10

Numero de pacientes.

PRE-ENTREVISTA POST-ENTREVISTA
LI RESPUESTAS CORRECTAS 17
L RESPUESTAS CORRECTAS. 18

Fuente: Datos experimentales.

Grafica 13. Resultados obtenidos en Pre-entrevista y Post-entrevista.
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Grafica 14. Resultados obtenidos en Pre-entrevista y Post-entrevista.
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Medicamentos.

Grafica 15. Resultados obtenidos en Pre-entrevista y Post-entrevista.
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Grafica 16. Resultados obtenidos en Pre-entrevista y Post-entrevista.
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Grafica 17. Resultados obtenidos en Pre-entrevista y Post-entrevista.
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Grafica 18. Resultados obtenidos en Pre-entrevista y Post-entrevista.
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ANEXO III
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Consentimiento de participacion para un Programa de Atencién Farmacéutica dirigida
a Pacientes con Insuficiencia Renal Crénica de la Unidad de Nefrologia del
Departamento de Medicina Interna, que acuden a la Consulta Externa del Hospital

Roosevelt.

El objetivo de la creaciéon del programa de Atenciéon Farmacéutica a pacientes con
Insuficiencia Renal Crénica que acuden a la consulta externa del Hospital Roosevelt es
para mejorar la calidad de vida del paciente, dar informacion acerca de la enfermedad
que padece, medicamentos que consumen, mejorar los conocimientos de los habitos
de vida y nutricién adecuada. Ademas, de detectar, identificar y resolver resultados

Negativos a la medicacidn.

Declaracion del paciente:

a. Acepto libremente participar de este programa de Atencion Farmacéutica
desarrollado por la Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia de la Universidad de
San Carlos de Guatemala. Me explicaron claramente los objetivos y estoy de
acuerdo con ellos.

b. Estoy en conocimiento que este servicio de Atencion Farmacéutica es gratuito
durante el tiempo que dure este estudio y que tengo la libertad de abandonarlo
cuando lo estime conveniente.

c. Me comprometo a que toda la informacion entregada por mi sera cierta, y entiendo que
ésta es confidencial y no podra ser entregada a terceros sin mi autorizaciéon. Mi
identificacién no aparecera en ningun informe ni publicacién, resultantes del
presente estudio.

Nombre del paciente:

Teléfono: Firma: Fecha: /[
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ANEXO IV

MATERIAL DIDACTICO UTILIZADO PARA
REALIZAR LA EDUCACION SANITARIA.



HOSPITAL ROOSEVELT
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Los dos rifiones son organos vitales que realizan
muchas funciones de limpieza y de mantener un
equilibrio optimo en el interior de nuestro cuerpo.

Los riflones tienen forma de frijol y
cada uno tiene el tamano
aproximado de una mano cerrada.

Estdan localizados en la parte media de la espalda.
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| os rifiones son una compleja maquinaria de purificacion. A diario,
picja maq P

Purhcican unos 200 litros de sangre. | os desechos Yy el exceso de agua se

convierten en orina.

Froducc la vitamina D que va ayudari mantener el calcio de nuestros

huesos y asi sicmprc sean fuertes. |



http://www.blogcurioso.com/wp-content/uploads/2008/10/huesos20prensados1.jpg
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Produce la renina, esta es una sustancia que va ayudar a que
nuestra presion arterial sea normal.

Liberan eritropoyetina, que estimula la produccion de glébulos
rojos, estos ayudan a que no suframos de anemia y también
transportan el oxigeno.

%
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INSUFICIENCIA

HOSPITAL ROOSEVELT
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e—

Es cuando los rinones no son capaces de filtrar las toxinas y otras sustancias de
desecho de la sangre.

e Insuficiencia Renal Aguda:
Es una enfermedad en la que los rifiones dejan de funcionar rdpidamente y
de una forma repentina.

e Insuficiencia Renal Crénica.
Cuando los rifiones dejan de trabajar poco a poco, haciendo que el rifién
deje de funcionar por completo.
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INSUFICIENCIA
RENAL CRONICA

HOSPITAL ROOSEVELT
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(Por qué puede suceder?
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! Malformaciones

cuando es bebe.

muy constantes y ' ' aspirina y diclofenaco.
mal tratadas. o
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- siNTOMAS

Al principio no se presentan muchas molestias, pero cuando la
enfermedad esta avanzada se presentan las siguientes molestias:

e Se siente mas cansado y tiene menos energia.
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e Tiene poco apetito. Tiene mal sabor de boca.



http://healthylifecarenews.com/Young-Coconut-Water-to-Fight-Disease/nausea
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e Le cuesta dormir.

e Padece de calambres en las noches.
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e Sus pies y sus tobillos se hinchan.

e Sus parpados lucen hinchados, especialmente en las
maianas.
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e Tiene piel secay le pica.

e Su piel es de color marron o amarillenta.




HOSPITAL ROOSEVELT

TRATAMIENTO
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L TRATAMIENTO

El objetivo de su tratamiento es evitar que empeore su

enfermedad.

¢ Su médico le indicara el mejor tratamiento.

e Debera tomar sus medicamentos de la forma en que el
médico le indique.

e Debe preguntar a su médico si algo no le queda claro.

e Si presenta efectos secundarios se los tendra que

indicar al médico y farmacéutico.
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CONSEJOS

e Debe asistir constantemente al meédico para que le realicen
chequeos.

e ;Qué preguntarle a su medico?

e ;Cual es el factor causante?
e ;Cuales son los resultados de los examenes?
e ;Si es necesario bajar de peso?

3 hed |
e ;Que ejercicios debe realizar? | @ \"“‘Q R

-~
e ; Que alimentos debe de consumir? | f““\' » ‘
O S

4 . . " \ /
e ;Qué alimentos no debe consumir? | A2 | & ie
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EL OBJETIVO PRINCIPAL ES DISMINUIR LOS NIVELES DE CREATININA.

NO tomar gaseosas, leche chocolatadas, ni leche entera.

NO comer comidas chatarras. (Pizza, hamburguesas, tacos, ricitos. etc.)

NO comidas condimentadas.
NO alimentos enlatados.
Consumir poca sal.

NO café, ni té.

NO tomar bebidas alcoholicas.
NO fumar.

NO debe tomar medicamentos sin que su médico se los haya recetado. (No
automedicarse).

COMA SANO Y MEJORARA SU CALIDAD DE VIDA
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SI ESTA SUFRIENDO ALGUNAS DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES EL MEDICO LE
INDICARA CUAL ES EL MEJOR TRATAMIENTO.

Diabetes.

Presion alta.

Problemas del corazén.
Colesterol alto.

Triglicéridos altos en sangre.
Alta proteina en orina.

Alto o bajo potasio en su sangre.

Alto nivel de Nitrogeno en su sangre.
Anemia.
Hipertiroidismo.

Piernas, tobillos o pies hinchados.



142

INFORMACION SOBLRFE FIL USO CORRECTO DE
1LOS MEDICAMENTOS

IMDOLTANTE?!

e No debe automedicarse.
e Debe consultar con su medico antes de tomar cualquier otro
medicamento.

e Pregunte a su médico sobre los analgésicos que puede tomar.

e Si otro medico le receta un medicamento, coméntele que padece
de Insuficiencia Renal Cronica.

e Comeéntele a su médico o quimico farmaceutico si al tomar su
medicamento esta sintiendo efectos secundarios. Como por
ejemplo: Dolor de cabeza, picazon, nauseas, etc.

e Siempre debe tomar su medicamento como el medico se lo
indico
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USO ADECUADO

e Lavarse las manos antes de tomar el medicamento.

e Debe leer la etiqueta.

e Debe verificar la fecha de vencimiento.

e No cambiar la dosis.

e Debe de tomarselo el tiempo que le indico el médico, para que
su enfermedad no empeore.

e Si se indica que se tome con la comida, esto quiere decir que es
necesario tomar el medicamento durante o inmediatamente
después de las comidas.

e No tomarlo con bebidas alcohdlicas, gaseosas o café.

¢ Si toma varios medicamentos, debe anotar en un papel, a qué
hora tomar cada uno.

e Si se le olvida tomar una dosis, no debe duplicarla la siguiente
vez que se lo tome.
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COMO GUARDARLOS

Debe guardarlos en un lugar fresco y seco.
Mantenerlos siempre fuera del alcance de los niios.

Protéjalo de la luz directa del sol.

Protéjalo del calor.

No guardarlos en lugares hiimedos como los baiios. 48
Solo guardarlos en la refrigeradora si el medicamento lo indica.
NO guardar los medicamentos vencidos o que ya no utilice.

Asegurese de que la tapadera esté bien enroscada.
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TRATAMIENTO
SUSTITUTIVO

Peritonen
Bolza con salucian
Catéter
Solucidn de
P! [ dislisis
pertaneal
Bolsa de drengje |
Dialisis Pertoneal

HOSPITAL ROOSEVELT
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DIALISIS PERITONEAL

La Dialisis peritoneal es un procedimiento que permite limpiar su sangre por
medio de la excrecion de toxinas, electrolitos y liquido que ya no son utiles
dentro del cuerpo. Utiliza el peritoneo como filtro y este hara el trabajo del
rinén.

Se realiza por medio de un catéter que se inserta en la cavidad peritoneal, se
hace pasar una solucion de dialisis que es mantenida en el peritoneo por un
tiempo, durante el cual, las sustancias toxicas se quedan en el liquido que se
introdujo y luego se saca el liquido con todos los desechos.

— | Fluido dializador

Abdomen

Catéter

|
Fluido de
———desecho ~
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HEMODIALISIS

e Es un tratamiento que ayuda a limpiar y eliminar sustancias que
no son utiles en el cuerpo. Ayudando a mantener en la persona un
control de la presion arterial y de la composicion del organismo.
e La sangre pasa por un aparato llamado dializador, es decir un
filtro de caracteristicas especiales capaz de limpiar la sangre.
Este aparato servira como un riiion sustitutivo.
e Las sesiones de hemodialisis se realizan tres veces por semanay
requieren entre 2 y cuatro horas.




Formacién de glébulos rojos.
Estos estin en nuestra
sangre, nos sirven en nuestro
cuerpo para que no suframos
de anemia y transportan el

oxigeno.

HOoSPITAL ROQSEVELT

Osmar Kevin Morales Lainfiesta
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LOS RINONES

Son oOrganos encargados de
mantener un equilibrio optimo
en el interior de nuestro
cuerpo.

Tienen un color pardo-rojizo, y
estin junto a la columna
vertebral. Tienen forma de
frijol.

Cada rinon tiene, aproximada-
mente, el tamario de un purno.

FUNCIONES

Diariamente los rifiones filtran unos
200 litros de sangre para producir
hasta 2 litros de orina.

Eliminar los productos de desecho
que el cuerpo no necesita y se
realiza por medio de la orina.

Produce la vitamina D que va
ayudar a mantener el calcio de
nuestros huesos.

!_.._.

Produce

arterial sea normal.

la Renina que va
ayudar a que nuestra presion
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« Siente mucho frio.

-El color de su piel es
amarillenta o marron.

-Sus pies y sus tobillos se
hinchan.

-Sus o0jos lucen hinchados,
esto ocurre en las mafanas.

« Orina menos de lo normal.

- Su orina tiene sangre.
- Le cuesta dormir.

. Padece de calambres en las
noches.

HOSPITAL ROOSEVELT]

Osmar Kevin Morales Lainfiesta




Insuficiencia Renal « Enfermedades del corazon
Cronica

Es un dano de los nfiones, en
donde van dejando de funcionar
lentamente. Se acumulan
desechos en la sangre.

« Herencia.

«Infecciones wurinarias muy
constantes.

« Mala alimentacién: obesidad y
aguas gaseosas.

JPor qué sucede?

Son varas causas por lo cual

ocurre la Insuficiencia Renal
Cronica. «» Malformaciones que se originan en

el bebé y no dejan que orinen
normal y produce dafio en los
rfiones.

« Algunos medicamentos.

« Diabetes (demasiada azucar
en su sangre)

« Hipertension artenal. (Presion

alta) NN

;Cuales son los

sintomas?

Usted puede notar que:

« Se siente mas cansado y tiene
menos energia.

«Tiene problemas para
concentrarse.

« Tiene poco apetito.

S

gl L
&
« Tiene nauseas y vomita.
- Tiene mal sabor de boca.
- Tiene piel seca y le pica.

151



SI ESTA SUFRIENDO ALGUNAS DE
LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES
EL MEDICO LE INDICARA CUAL ES

EL MEJOR TRATAMIENTO.

» Diabetes.

- Presion alta.

» Problemas del corazon .
Colesterol alto.
Triglicéridos altos en sangre.
Alta proteina en orina.

Alto o bajo potasio en su sangre.

Alto nivel de Nitrogeno en su

sangre.
Anemia.

Hipertiroidismo.

Piernas, tobillos o pies hinchados.

Como evitar que mi

Insuficiencia Renal

Empeore.

cCual es el

tratamiento?

Osmar Kevin Morales Lainfiesta
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- Debe asistir al médico para
que le realicen chequeos.

. ;Jué preguntarle a su

medico?

-, Cual es el factor

causante?

- ¢ Cuales son los resultados
de los examenes?

- ¢S es necesario bajar de
peso?

«¢ Que debe

realizar?

ejercicios

-¢Que alimentos debe de
consumir?

-¢Qué alimentos no debe
consumir?

No tomar gaseosas, ni leche

chocolatadas.

Consumir poca sal.

No comer comidas chatarras.
No comidas condimentadas.
No alimentos enlatados.

No tomar bebidas alcohdlicas.
No fumar.

No debe tomar medicamentos

sin que su medico se los haya

recetado. (no automedicarse)

&

- El objetivo de su tratamiento

es retrasar su nsuficiencia

renal o evitar que empeore.

« Su medico le indicara el
mejor tratamiento.
« Debera tomar sus

medicamentos de la forma

en que el medico le indique.
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« No tomarlo con bebidas"

alcohdlicas, gaseosas o café.

« Si toma varios medicamentos,
debe anotar en un papel, a
que hora tomar cada uno.

- Si se le olvida tomar una
dosis, no debe duplicarla la
siguiente vez que se lo
tome.

COMO GUARDARLOS

« Mantenerlos siempre fuera del
alcance de los ninos.

- Protéjalo de la luz directa del

sol.
- Protéjalo del calor.

« No guardarlos en lugares
himedos como los baros.

« Solo guardarlos en Ila
refrigeradora si el
medicamento lo indica.

HOSPITAL ROQSEVELT

Osmar Kevin Morales Lainfiesta
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INFORMACION I
SOELRE I
LOS MEDICAMENTOS |
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Los medicamentos son sustan-
cias o preparados de origen

animal o sintético.
Se utilizan para:
« Prevenir enfermedades

« Aliviar sintomas

« Curar enfermedades.

IMPOETANTELD

+» No debe automedicarse.

» Debe consultar con su
medico antes de tomar
cualquier medicamento.

- Pregunte a su medico sobre
los analgésicos que puede
tomar. (quitan el dolor )

- Si otro médico le receta un
medicamento, coméntele que
padece de Insuficiencia
Renal Cronica.

.Coméntele a su medico o
quimico farmacéutico si al
tomar su medicamento esta
sintiendo efectos
secundarios.

Como por ejemplo: Dolor de
cabeza, picazon, nauseas.

USO ADECUADO

debe
medicamento

- Siempre tomar el
como el

medico le indico.

« Lavarse las manos antes de
tomar el medicamento.

« Debe leer la etiqueta.

+ Debe verificar la fecha de

vencimiento.
« No cambiar la dosis.

- Debe de tomarselo el tiempo

que le indicd el meédico,
para que su enfermedad no

empeore.

«» Si se indica que se tome con
la comida, esto quiere decir
que es necesario tomar el
medicamento durante o

inmediatamente despuées de

las comidas.
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ANEXOV

MATERIAL UTILIZADO PARA LA REALIZACION
DEL SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO.



Fecha:

HOSPITAL ROOSEVELT

HOSPITAL ROOSEVELT

PROGRAMA DE ATENCION FARMACEUTICA

CONSULTA EXTERNA DE NEFROLOGIA

PACIENTE CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA.
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No No.
cita

Registro

Nombre del Paciente

Edad

Género

Diagnostico

Observaciones




HosPITAL ROOSEVELT

Fecha:

Nombre:

Perfil Farmaco - terapéutico del Paciente

158

Registro: Edad:

Teléfono: Profesion:

Fecha de Nacimiento:

Direccion:

Medico de Cabecera:

Medico Especialista:

Problemas / preocupaciones de salud

v e

6.

Habitos:

Tabaco: Alcohol:

Otros (atol, gaseosas, agua pura, refrescos):

Café:

Ejercicio:

Dieta:

Desayuno:

Almuerzo:

Cena:

Observaciones:




Medicamentos Actuales:
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Nombre

Lo
Tomal

.Quien
lo
receto??

(Para que

Desde
cuando?

Cuanto/Como

Observaciones

1. S: si; N: no; CN: cuando lo necesita.

Vitaminas y minerales:

2. M: medico; P: paciente; F: familiar; V: vecinos; O: otros

Vacunas:

Alergias a Medicamentos:

Observaciones:
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- HOSPITAL ROOSEVELT
] ]
= ATENCION FARMACEUTICA
— N CONSULTA EXTERNA DE NEFROLOGIA
HOSPITAL ROOSEVELT PACIENTE CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
ESTADO DE SITUACION FECHA
PACIENTE
SEXO | EDAD IMC ALERGIAS
ESTADO DE SITUACION
PROBLEMA DE SALUD MEDICAMENTOS EVALUACION IF
INICIO [ PROBLEMA | CONTROLADO | PREOCUPA | INICIO | MEDICAMENTO | PAUTA PAUTA | N [E [S | SOSPECHA | FECHA
DE SALUD (PA) PRESCRITA | USADA
OBSERVACIONES FECHA PARAMETRO




HoSPITAL ROOSEVELT

ATENCION FARMACEUTICA

REGISTRO DE PACIENTE
FECHA DE INICIO

INTERVENCION FARMACEUTICA

PACIENTE CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
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PRM TIPO: 1| 2 3

PRM:

RIESGO DE PRM:

EDICAMENTO/S:
PROBLEMA DE SALUD.

DESCRIPCION DEL PRM (empezar con Necesidad - o no-, inefectividad o inseguridad)

CAUSA:

l 1.Interaccién

[ 2.Incumplimiento

[] 3.Duplicidad

[ 1 4.Ninguna de las anteriores: (describir)

QUE PRETENDE HACER PARA RESOLVER EL PRM:

ViA DE COMUNICACION.
[] 1.Verbal farmacéutico - paciente
[ ]  2.Escrita farmacéutico - paciente
[] 3.Verbal farmacéutico - paciente - médico
[]  4.Escrita farmacéutico - paciente - médico
RESULTADO

Problema de salud resuelto

Problema de salud no
resuelto

Intervencion aceptada

Intervencion no aceptada

({QUE OCURRIO?
N2 DE MEDICAMENTOS QUE ESTABA TOMANDO (a la fecha de la intervencidn):
Ne DE VISITAS DURANTE AL INTERVENCION:
Fecha fin de la intervencidn:
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- o “HOJA DE RECONSULTA”"

HOSPITAL ROQSEVELT ATENCION FARMACEUTICA
PACIENTE CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

DATOS PERSONALES

No. de Reconsulta: No. De Registro:
Nombre:

Profesion:

Edad: Fecha de Nacimiento: Teléfono:
Direccion:

Médico de Cabecera:

LISTADO DE MEDICAMENTOS (seguimiento/ nuevos)

MEDICAMENTO | ;Quién | ;Para | Fecha Fecha Dosis Administracién
lo qué? de final
recetd? inicio

M: Médico, P: Paciente, F: Familiar, V: Vecino, O: Otro

Seguimiento : problemas de salud y observaciones

Examenes de laboratorio:

Nombre Fecha del examen Resultado Rango de referencia




163

ANEXO VI

ENCUESTA
Seguimiento de la Prescripcion Médica de los Pacientes con
Insuficiencia Renal Crénica de la Consulta Externa I del Hospital Roosevelt

Al momento de que su médico le prescribe el medicamento ;Le explica la funcion de
cada uno de ellos?

Sil:l Nol:l

Al momento de que su médico le prescribe el medicamento ;Le explica la forma de
administrarselos (tomarlos)?

Sil:l Nol:l

Al momento de que su médico le prescribe su medicamento ;Le explica por cuanto
tiempo tiene que tomarlo?

Sil:l Nol:l

(Lee usted la receta médica antes de retirarse de la consulta con el médico?
sil] o

.Compra su medicamento por el nombre genérico o el nombre comercial?
Genérico
Comercial (marca)

¢(Donde compra el medicamento prescrito?

PROAM (dentro del hospital)
Patronato (fuera del hospital)
Otra

No lo compra

Sino lo compra, ;cual es la razon?

Falta de dinero

Falta de tiempo

Se agot6 en la farmacia
No le entendio a la receta

Si ha suspendido alguna vez su tratamiento, ;por qué lo hizo?

Se le termino el medicamento
Presenté alguna reaccién adversa
Se sintié mejor

Otros
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ANEXO VII

REPRESENTACION GRAFICA SOBRE RESULTADOS OBTENIDOS EN LA ENCUESTA
SOBRE EL SEGUIMIENTO DE LA PRESCRIPCION MEDICA DE LOS PACIENTES CON
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA DE LA CONSULTA EXTERNA I DEL HOSPITAL
ROOSEVELT.

Grafica No.1. Al momento de que su médico le prescribe el medicamento ;Le
explica la funcion de cada uno de ellos?

¢Lee usted la receta antes de retirarse de la
consulta?

éLe explica por cuanto tiempo tiene que
tomarlo?

¢ Le explica la forma de administrarselos

tomarlos)?
( ) 85%

éLe explica la funcién de cada uno de ellos?

ENO mSI 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Fuente: Datos experimentales.
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Grafica 2. ;Compra su medicamento por el nombre genérico o el nombre

comercial?

é¢Dénde compra su medicamento? 40%

¢Cémo compra su medicamento?
37%

63%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

m Otra M Patronato = PROAM M Por nombre Comercial (de marca) M Por nombre genérico

Fuente: Datos experimentales.
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Grafica 3. Si ha suspendido alguna vez su tratamiento, ;por qué lo hizo?

31.50%

34%

¢Razdn por la cual a suspendido su
tratamiento?

éRazén por la cual no ha
comprado el medicamento?

57%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
W Otro 1 Se sintié mejor
M Presentd una reaccion adversa H Se le termin6 el medicamento
B No le entendid a la receta m Se agotd
M Falta de tiempo M Falta de dinero

Fuente: Datos experimentales.
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ANEXO VIII

FOTOS DURANTE LA REALIZACION DEL PROGRAMA DE ATENCION
FARMACEUTICA A LOS PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA DE LA
CONSULTA EXTERNA I DEL HOSPITAL ROOSEVELT.
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Fotos de la Consulta Externa I del Hospital Roosevelt.
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Fotos tomadas en la ventanilla de Medicina I y II donde los pacientes con

Insuficiencia Renal Crénica asisten para pedir cita.
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Foto tomada en las clinicas de Medicina I y II donde los pacientes con
Insuficiencia Renal Cronica asistian a su cita con el médico Nefrélogo y

posteriormente a la cita del Programa de Atencion Farmacéutica.

Foto de una de las clinicas donde los pacientes con Insuficiencia Renal Crénica

asistian a la cita del Programa de Atenciéon Farmacéutica.
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Foto de la némina de los pacientes con Insuficiencia Renal Crdénica, en donde la

enfermera encargada programa la nueva fecha de la cita con el Nefroélogo.
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Fotos al momento de la realizacion del Programa de Atenciéon Farmacéutica a

los pacientes con Insuficiencia Renal Croénica.
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Fotos del material didactico utilizado para impartir la Educacién Sanitaria a los

pacientes con Insuficiencia Renal Croénica.

TNSUFICIENCIA
RENAL CRONICA

o
o




176

Fotos con las Enfermeras encargadas de Medicina Internal y II de la Consulta

Externa del Hospital Roosevelt.
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Directora de Escuela

Oscar Cobar Pinto, Ph
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