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La problemadtica general de los medica-
mentos se relaciona con la oferta, los
costes, la demanda, los errores de medica-
cién (la forma como se prescriben, dispen-
san, administran y usan), con los resultados
buscados y con los efectos adversos sobre

el estado de salud del paciente o la comuni-
dad. En general, el farmacéutico interviene
en dicha problematica a través del segui-
miento farmacoterapéutico (SFT) de pa-
cientes, cuyo objetivo central es «identifi-
car, prevenir y resolver problemas relacio-

Ver ficha técnica en pag. 125
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nados con medicamentos (PRM)». Los
PRM se consideran «resultados clinicos ne-
gativos, derivados de la farmacoterapia que,
producidos por diversas causas, conducen a
la no consecucién del objetivo terapéutico
o a la aparicion de efectos adversos»'.

En el proceso de atencién en salud, el
SFT es una de las actividades de la aten-
cioén farmacéutica, cuya implantacion posi-
bilita la contribucién del farmacéutico a la
utilizacion efectiva, segura y econdémica de
los medicamentos y a la mejora de la cali-
dad de vida de los pacientes, cumpliendo
con las funciones bdsicas de informar y
educar al paciente, y realizando el segui-
miento de los resultados clinicos alcanza-
dos con la farmacoterapia®.

El SFT aborda de manera global tanto
los problemas de salud del paciente como los
que se derivan de los medicamentos que
éste utiliza, centrandose en la valoracion de
la necesidad, efectividad y seguridad de la
farmacoterapia. En general, los pacientes

‘ EL FARMACEUTICO n.° 362 * 15 septiembre 2006

«La farmaco-
terapia tiene
por objeto dar
respuesta a
una necesidad
de los
pacientes
relacionada
con la
recuperacion
de su estado

de salud»

con problemas de salud crénicos son uno
de los grupos que tienen una mayor proba-
bilidad de presentar PRM. En este sentido,
se recomienda que este servicio se oriente
a los casos de dispensacion repetida o de
continuacién del tratamiento (el paciente
ha utilizado con anterioridad el medica-
mento) y se identifica, en el paciente, una
percepcion de inefectividad o de inseguri-
dad del tratamiento. Para ello, el farmacéu-
tico debe plantear claramente la siguiente
cuestion: «;coémo le va con el medicamen-
to?» Esta pregunta, abierta y directa, brinda
la posibilidad al paciente de manifestar su
percepcién sobre la efectividad (mejoria y
control de la enfermedad o empeoramien-
to) o la seguridad del tratamiento (apari-
cién o no de efectos adversos relacionados
con el farmaco).

En los casos en que identifica una percep-
cién de inefectividad («mis valores de glu-
cemia siguen por encima de 200») o de in-
seguridad («desde que empecé con este
medicamento he sentido... me ha apareci-
do...»), el farmacéutico debe comprobar si
es correcto el proceso de empleo del medi-
camento. Es decir, si el paciente posee y si-
gue el conocimiento del proceso de empleo
del farmaco: manipulacién (cémo lo prepa-
ra o lo acondiciona para su administracion)
y utilizacién terapéutica (si sabe qué es y
para qué es... como se lo administra... cudn-
do, cudnto y hasta cudndo...). Si el proceso
de uso no es correcto, el farmacéutico debe
instruir al paciente (educacion sanitaria) y
después entregar el medicamento. Por el
contrario, si el proceso de empleo es co-
rrecto, el farmacéutico debe ofrecer al pa-
ciente el servicio de SFT y dispensar el
medicamento. En algunos casos, puede ser
necesario la derivacién al médico.

Método Dader de seguimiento
farmacoterapéutico

El método Dader*® es una herramienta de-
sarrollada por el Grupo de Investigacion en
Atencién Farmacéutica de la Universidad
de Granada (Espafia), para facilitar la reali-
zacién y el cumplimiento de los objetivos
del SFT. Aunque en el método se identifi-
can claramente 9 pasos o etapas, las fases
centrales del proceso de seguimiento far-
macoterapéutico son la elaboracién del pri-
mer estado de situacion del paciente, la
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evaluacion e identificacion de sospechas de
resultados negativos de la medicacién
(PRM), la intervencién para resolver los
problemas identificados y el nuevo estado
de situacién del paciente.

Elaboracion del primer estado

de situacion

Una vez que el farmacéutico ha ofertado el
servicio al paciente y éste lo ha aceptado,
el primer objetivo es elaborar el primer es-
tado de situacion. La informacion necesaria
proviene de una entrevista concertada con
el paciente, a la que debe acudir con sus
medicamentos y la informacién que conoz-
ca o tenga sobre sus problemas de salud.
En este paso es clave informar al paciente
de la importancia de traer a la entrevista,
ademas de la bolsa de medicamentos, los
resultados de sus analiticas mds recientes
que tenga, incluyendo valoraciones domici-
liarias realizadas por el mismo, como valo-
res de presion arterial y de glucemias.

En el estado de situacién deben quedar
registrados tanto los problemas de salud
(fecha de inicio, si estd controlado o no y si
le preocupa o no al paciente) como los me-
dicamentos empleados para ese problema
concreto (inicio de su utilizacion, principios
activos que componen el medicamento o la
estrategia terapéutica, al igual que la pauta
prescrita y la usada por el paciente).

Evaluacion e identificacion de
sospechas de resultados negativos

de la medicacion®

El cumplimiento de esta fase requiere de la
revision y documentacion bibliografica (fa-
se de estudio) de los aspectos claves sobre
problemas de salud y medicamentos, en
una situacion clinica concreta definida por
el estado de situacion.

De los problemas de salud se deben esta-
blecer: objetivos que conseguir en el control
del problema, habitos higienicodietéticos sa-
ludables y tratamiento no farmacolégico
coadyuvante, otros problemas relacionados
que puedan contribuir al agravamiento de
las consecuencias del problema de salud y
sus indicadores correspondientes, asi como
las estrategias farmacoldgicas habituales.
Por otra parte, con respecto a los medica-
mentos, deben estar perfectamente estable-
cidas las siguientes cuestiones: para qué
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sirve (indicaciones aprobadas), qué reac-
ciones produce el farmaco en el organismo,
c6mo actda, qué efectos tiene y cudndo los
produce (mecanismo de accion, efectos ge-
nerados y tiempo que debe transcurrir para
que se presenten), y como reacciona el or-
ganismo ante el medicamento (cémo lo ab-
sorbe, distribuye y elimina, incluyendo los
aspectos claves que determinan las concen-
traciones plasmadticas que se alcanzan con
la pauta utilizada del formaco).

Con la informacion recogida y analizada,
se procede a identificar los posibles (sospe-
chas) PRM. Para ello, se plantean las si-
guientes cuestiones sobre los medicamen-
tos que aparecen en cada linea del estado
de situacion:

* El(los) medicamento(s) es(son) necesa-
rio(s): la pregunta se hace para la estrategia
terapéutica (uno o mas medicamentos). Se
acepta que los medicamentos que tratan el
problema de salud son necesarios si sirven
para tratar dicho problema. Si la respuesta
€s «no es necesario» es porque no existe
problema de salud que justifique el uso de
un medicamento y, por tanto, es posible que
exista o se presente un problema de salud
por un medicamento innecesario.

¢ El(los) medicamento(s) es(son) efectivo(s):
como sucede en el caso de la necesidad,
la pregunta de efectividad se hace con-
juntamente para todos los medicamentos
implicados en el abordaje del respectivo
problema de salud, ya que, en caso de
que no exista tal efectividad, resulta difi-
cil atribuirlo a un medicamento concreto.
Se considera que la estrategia terapéutica
es efectiva (respuesta «si») cuando se
han conseguido los objetivos terapéuti-
cos identificados en la fase de estudio.
Por el contrario, la respuesta es «no»
cuando no se han alcanzado dichos obje-
tivos. Si la efectividad depende de la can-
tidad de medicamento, se trata de una in-
efectividad cuantitativa, y si no depende
de la cantidad de farmaco, corresponde a
una inefectividad no cuantitativa.

* El medicamento es seguro: a diferencia
de los apartados anteriores, la seguridad
depende en exclusiva del medicamento
utilizado; por ello, la pregunta debe ha-
cerse a cada uno de los componentes de
la estrategia terapéutica, y el PRM de se-
guridad debe asignarse al medicamento



que pueda producir el problema. Si la se-
guridad depende de la cantidad de medi-
camento, se trata de una inseguridad
cuantitativa, y si no depende de la canti-
dad de farmaco, corresponde a una inse-
guridad no cuantitativa.

* Mds medicamentos: si hubiese mds medi-
camentos en el estado de situacion, habria
que pasar a la siguiente linea y realizar el
proceso indicado antes.

* Algin problema de salud que no estd
siendo tratado y que no sea causado por
una inseguridad o inefectividad de alguno
de los medicamentos anteriores: si la res-
puesta es «si», existe un posible problema
de salud sin tratamiento farmacoldgico.

Intervencion para resolver los PRM

(fase de intervencion)’

En esta fase, se intentan resolver los PRM
detectados y establecer un plan de segui-
miento para evitar la aparicién de nuevos
PRM. La intervencion debe realizarse direc-
tamente con el paciente, o a través de éste
con el médico (cuando el problema de salud

atencion farmaceutica

requiera de la valoracién médica o esté re-
lacionado con medicamentos de prescrip-
cion médica), y finaliza con la verificacion
del resultado de la decision del médico, es
decir, con la comprobacién de si ha desapa-
recido o no el motivo de la intervencion,
dejando que transcurra el tiempo suficiente
para que ello pueda ser valorado. La base
para el adecuado desarrollo de esta fase es
la correcta delimitacion de la situacion cli-
nica particular del paciente. Usualmente, la
gravedad objetiva de cada afeccion estd de-
terminada por la magnitud del valor de los
diferentes indicadores y por la aportacion
de los de otras alteraciones.

Nuevo estado de situacion del paciente
El desenlace de la intervencion da lugar a
otro estado de situacion del paciente. En
funcién de que continden existiendo resul-
tados negativos o no, se continuard el plan
de actuacion —susceptible de ser modifica-
do con el paciente si no estd dando resulta-
do— o se realizard un plan de seguimiento
con la monitorizacién adecuada de los pro-

«En general,

la obtencion

de medidas
domiciliarias
permite obtener
informacion

del control del
problema de
salud, aumenta
el grado de
compromiso del
paciente con el
cuidado de su
enfermedad,
favorece el
cumplimiento
terapéutico y
permite detectar
situaciones de
descontrol»
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«En la practica
clinica del
seguimiento
farmaco-
terapéutico,
para valorar la
efectividad y
seguridad de la
farmacoterapia,
el farmacéutico
comunitario
puede utilizar
herramientas
que le ayudaran
a obtener valores
de indicadores
cuantitativos,
usando para ello
técnicas e
instrumentos de
facil empleo»

blemas que tenga el paciente, segtin las ca-
racteristicas de dichos problemas y la idio-
sincrasia de la persona que los padece.

Parametros (indicadores) de
efectividad y seguridad de la
farmacoterapia

La farmacoterapia tiene por objeto dar res-
puesta a una necesidad de los pacientes re-
lacionada con la recuperacion de su estado
de salud. Por tanto, si existe esa necesidad
que debe ser cubierta, ello debe implicar no
s6lo que sea necesario el medicamento, si-
no que ademas cumpla las expectativas
creadas. De esta forma, la instauracion de
un tratamiento farmacoldgico no puede
quedarse sélo en eso, sino que, ademds, de-
be resolver la cuestién que indujo esa nece-
sidad, es decir, debe ser efectivo, y asimis-
mo no generar otros problemas de salud
que el paciente no sufria antes, o sea, debe
ser, también, seguro.

Aspectos relacionados con los
indicadores-parametros de efectividad
En un paciente, los parametros de efectivi-
dad buscados para un problema de salud
concreto se basan en la mejora o desapari-
cion de los signos del problema (suscepti-
bles de ser observados o valorados) y de
los sintomas descritos por el paciente (lo
que le lleva a la consulta), pero también en
la consecucién de unos pardmetros cuanti-
tativos concretos. Por lo general, cada pro-
blema de salud tiene unos pardmetros con-
cretos que deben buscarse, y que son el re-
sultado de la combinacién de signos,
sintomas y pruebas de laboratorio. La me-
dicion de los signos y sintomas suele ser
muy subjetiva y, aunque no debe ser infra-
valorada, lo deseable es expresar cuantitati-
vamente el mayor nimero de aspectos po-
sible, incluyendo los propios signos o sin-
tomas referidos.

En el caso de afecciones crénicas comu-
nes (diabetes, hipertension arterial o disli-
pemia, por ejemplo), cuya evolucién en el
estado del paciente carece de una sintoma-
tologia precisa o definida, los profesionales
responsables de la prescripcion, dispensa-
cioén y del SFT deben lograr que el paciente
conozca lo que puede esperar de sus medi-
camentos y como identificarlos (percepcion
de efectividad). Con ello, se contribuye a
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superar la posible creencia existente de
«que el no sentir molestias es indicativo de
que todo va bien». En este sentido, el he-
cho de que un paciente, ante la pregunta
sobre «como le va con un medicamento»,
exprese que le va bien porque no siente na-
da, no debe asociarse de forma mecanica a
efectividad de ese tratamiento. General-
mente, en estas afecciones es necesario
efectuar la medicion de una serie de para-
metros que puedan hacer que pacientes y
profesionales tengan un referente objetivo
para tomar decisiones. Deben comprobarse
los valores adecuados correspondientes a
cada problema de salud, para asegurar que
lo que el paciente refiere es lo correcto.

Por lo anterior, y de forma adicional a
las mediciones que puede efectuar el far-
macéutico (por ejemplo colesterol total,
glucemias y cifras de presion arterial), pue-
de ser necesario que los pacientes aprendan
a realizar sus propios controles, utilizando,
ya sea glucometros (diabetes) o esfigmo-
mandmetros (hipertension arterial), y que
sean capaces de interpretar los resultados
de forma adecuada, para asi poder acudir al
servicio sanitario mds idéneo en funcién de
los resultados obtenidos con la farmacote-
rapia. Es recomendable, por tanto, que el
paciente posea este tipo de aparatos, debido
a que ello permite realizar un seguimiento
del control de su enfermedad; sin embar-
go, esto hace necesario el compromiso de
informar y educar al paciente, pues es im-
prescindible generar la capacitacion nece-
saria para que pueda utilizar de forma
adecuada los aparatos que permiten la au-
tovaloracidon de la efectividad. En general,
la obtencién de medidas domiciliarias per-
mite obtener informacion del control del
problema de salud, aumenta el grado de
compromiso del paciente con el cuidado
de su enfermedad, favorece el cumpli-
miento terapéutico y permite detectar si-
tuaciones de descontrol.

Ejemplos de indicadores o parametros
para valorar la efectividad en
afecciones crénicas comunes

* Diabetes®’

Los objetivos terapéuticos, relacionados
con el control de la glucemia, en pacientes
con diabetes tipo 1 y 2 se presentan en las
tablas 1y 2.
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Tabla 1. Indicadores para valorar el logro de los objetivos
terapéuticos en pacientes con diabetes tipo 2

Indicador

HbA _ (%)
<6,1

Glucosa venosa plasmatica
(mg/dL)

Automonitorizacion de la glucosa
(mg/dL

Glucemia posprandial
70-135

* Dislipemia

Colesterol total y colesterol unido a lipo-
proteinas de baja densidad (cLDL). Los va-
lores relacionados con los objetivos tera-
péuticos buscados por el médico y sobre
los que existe consenso respecto a la nece-
sidad de iniciar tratamiento farmacoldgico® 2,
dependen del tipo de prevencién (primaria
o secundaria) y del riesgo cardiovascular
(alto, moderado o bajo), como se detalla en
la tabla 3.

Deseada (sin diabetes)
Glucemia en ayunas (preprandial)
<110

Glucemia en ayunas (preprandial)
70-90

Situacion clinica

Inadecuado
>7.0

Adecuado
6,1-7,0

110-125 >125

91-120
136-160

>120
>160

* Triglicéridos

En general, la hipertrigliceridemia se consi-

dera como un factor de riesgo cardiovascu-

lar; motivo por el que se recomienda man-

tener unos niveles en unos valores determi-

nados":

— Deseables: inferiores a 150 mg/dL

—Moderadamente elevados: entre 150 y
199 mg/dL.

— Elevados: entre 200 y 499 mg/dL

— Muy elevados: mayores a 500 mg/dL

Damos el primer paso

como compania de genéricos,
pero seguramente ya
conoces nuestra huella.
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«El seguimiento
farmaco-
terapéutico
aborda de
manera global
tanto los
problemas de
salud del
paciente como
los que se
derivan de los
medicamentos
que éste utiliza»

Tabla 2. Indicadores para valorar el logro de los objetivos

terapéuticos en pacientes con diabetes tipo 1

Indicador Situacion clinica
HbA, (%) Deseada (sin diabetes) Adecuado  Inadecuado
’ <6,1 6,1-7,0 >7,0
Automonitorizacion de la glucosa  Glucemia en ayunas (preprandial)
(mg/dL) 70-90 , 91-120 >120
Glucemia posprandial
70-135 136-160 >160
Glucemia antes de acostarse
70-109 110-135 >135

Tabla 3. Objetivos terapéuticos y umbrales de los niveles de lipidos

para iniciar tratamiento farmacologico segtn el tipo de prevencion

Tipo de prevencion RCV Objetivo cLDL Umbral de cLDL
y colesterol total y colesterol total
(mg/dL) para iniciar farmacos
Prevencion primaria Moderado 130y 200 190y 300
Alto 130y 200 160y 250
Prevencion secundaria  Alto 100y 175 130y 200

(independiente
de la valoracidn
que se haga)

RCV: riesgo cardiovascular

* Hipertension arterial

Para Espaia, y partiendo de las recientes

recomendaciones de la Sociedad Espafiola

de Hipertension', deben conseguirse los si-
guientes objetivos terapéuticos:

— Poblacién general mayor de 18 afos: ci-
fras inferiores a 140/90 mmHg. En pa-
cientes menores de 55 afos, es deseable
el logro de un control éptimo: cifras infe-
riores a 120/80 mmHg.

— Pacientes con diabetes, insuficiencia renal
crénica: cifras inferiores a 130/80 mmHg.
— Pacientes con enfermedad coronaria o
cerebrovascular: cifras inferiores a

130/80 mmHg.

Valores orientadores de los parametros
de efectividad (indicadores) que deben
ser controlados en pacientes con
factores de riesgo o con enfermedad
cardiovascularé*®

En las tablas 4-7 se presentan los valores
cuantitativos y la periodicidad de su deter-
minacion de indicadores que buscan facili-
tar la fase de evaluacién en la aplicacién
del método Dader de SFT, en especial con
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respecto a la efectividad de los tratamien-
tos con farmacos cardiovasculares en pa-
cientes en prevencién primaria o secunda-
ria. Se debe tener presente que estos datos
no son absolutos y, por tanto, pueden va-
riar en un paciente con una situacién clini-
ca especifica, especialmente con respecto
a la periodicidad del control y a los valo-
res que indican la necesidad de un control
mads intensivo.

Aspectos relacionados con los
indicadores-parametros de seguridad
Como ya se ha mencionado, en la fase de es-
tudio deben establecerse los aspectos relacio-
nados con los efectos que puede generar el
farmaco en el organismo, incluyendo los de-
seados (resultados clinicos buscados) y no
deseados o adversos (resultados clinicos no
buscados). Estos ultimos, habitualmente, for-
man parte del conjunto de problemas de se-
guridad. En general, la determinacién de los
posibles efectos adversos permite establecer
medidas (determinacion de pardmetros o in-
dicadores) para controlar su posible apari-
cién. De forma similar a lo que se coment6
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Tabla 4. Valores orientadores de efectividad (indicadores)

que deben ser controlados en pacientes en prevencion primaria

Indicador Resultado Periodicidad recomendada Valores que
(rango) de control indican
deseable la necesidad

Paciente Paciente de control
con FRCV sin FRCV intensivo

PAS/PAD (mmHg) <140/90

Cada 15-30 dias Cada 6-12 meses >160/100

Colesterol total (mg/dL) <200

Cada 3-6 meses Cada 6-12 meses >300

Colesterol LDL (mg/dL) <130

Cada 6-12 meses Cada 2 afios >190

Colesterol HDL (mg/dL) 40-60 (hombres)

46-60 (mujeres) Cada 6-12 meses Cada 2 afios <35

Triglicéridos (mg/dL) <200

Cada 6-12 meses Cada 2 afios >300

FRCV: factores de riesgo cardiovascular

Tabla 5. Valores orientadores de efectividad (indicadores)

que deben ser controlados en pacientes en prevencion secundaria
o con diabetes

Indicador Resultado Periodicidad Valores que indican
(rango) deseable recomendada la necesidad

de control de control intensivo
PAS/PAD (mmHg) <130/80° Cada 1-2 semanas >140/90
Colesterol total (mg/dL) <175 Cada 3-6 meses >250
Colesterol LDL (mg/dL) <100 Cada 3-6 meses >160
Colesterol DL (mg/dl) 3888 tr]nour?ebr[aes%) Cada 3-6 meses <35
Triglicéridos (mg/dL) <150 Cada 3-6 meses >200
Glucemia en ayunas (mg/dL)  70-125 Cada 1-2 semanas >300
Glucemia posprandial (mg/dL) 70-160 Cada 1-2 semanas >350
HbA, (%) 6,0-7,0 Cada 6 meses >8,0

“En pacientes con enfermedad arterial periférica <140/90. En pacientes con insuficiencia renal crénica <130/80.

en el apartado sobre la efectividad, en un pa-
ciente en concreto la valoracion de la seguri-
dad de un tratamiento farmacoldgico requie-
re del establecimiento y determinacién de
posibles signos, susceptibles de ser observa-
dos o valorados, de sintomas descritos por el
paciente y de parametros cuantitativos.

Lo ideal es que, para cada posible pro-
blema de inseguridad, se establezcan unos
pardmetros concretos, cuya aparicion evi-
dencie su presencia. Al igual que en el caso
de la efectividad, dichos indicadores resul-
tan de la combinacion de signos, sintomas
y pruebas de laboratorio.

Por ejemplo, si el paciente esta utilizan-
do medicamentos hipolipemiantes, con ob-
jeto de detectar la aparicion de problemas
de seguridad y de valorar el logro del obje-
tivo terapéutico, la valoracién y seguimien-
to debe realizarse cada 3 meses. Para esta-
blecer la seguridad del tratamiento con es-
tatinas®*?', la miopatia por este grupo de
farmacos se favorece por las interacciones,
la edad avanzada, la fragilidad o escasa ma-
sa muscular, el hipotiroidismo, la insufi-
ciencia renal crénica, la polimedicacion y
los periodos prequirdrgicos. En este tipo de
pacientes, se recomienda especialmente
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Tabla 6. Valores orientadores de efectividad (indicadores)

que deben ser controlados en todos los pacientes con factores
de riesgo o con enfermedad cardiovascular

Indicador Resultado Periodicidad

Valores o hallazgos que
(rango) deseable  recomendada

indican la necesidad

de control de control intensivo
indice de masa corporal ~ 18-25 Cada 1-2 meses” >30
(kg/m?) Cada 3-6 meses™
Relacion cintura/cadera  <0,90 (hombres) Cada 1-2 meses” >1,0

<0,85 (mujeres) Cada 3-6 meses™
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Tabaquismo Ausente Acorde con el Tabaquismo intenso
programa (>40 cigarrillos /dia).
establecido Pacientes con RCV alto

Actividad fisica regular ~ Minimo 30 min, Acorde con el Pacientes sedentarios.

3-4 veces programa Pacientes con RCV alto
por semana establecido

Dieta (plan alimentario) ~ Alimentacion Acorde con el Pacientes obesos.

ajustada a. programa Pacientes con RCV alto
caracteristicas establecido

clinicas del paciente

FRCV: factores de riesgo cardiovascular. RCV: riesgo cardiovascular. * Prevencion secundaria.  Prevencion primaria.

que, al inicio del tratamiento, se evalden
los valores de alanina aminotransferasa
(ALT), aspartato aminotransferasa (AST) y
creatincinasa (CK), asi como los sintomas
de alteraciones musculares. Elevaciones
modestas (menos de 3 veces el valor nor-
mal) no contraindican su uso, pero sefialan
la necesidad de un seguimiento mds estric-
to. A las 6-12 semanas de iniciado el trata-
miento, y en cada revisiéon médica, deben
evaluarse sintomas musculares (cansancio,
debilidad y dolor). Ante pacientes con ma-
nifestaciones de miositis, el médico deberia
suspender el tratamiento con estatinas,
cuantificar los niveles de CK y hormona
hipofisaria estimulante del tiroides (TSH) y
recomendar reducir la actividad fisica. Si la
elevacion de la CK con respecto al valor
normal es:
* Mayor a 10 veces (significativa): se debe
mantener la suspension del tratamiento.
¢ Entre 3-10 veces (moderada): se debe rea-
lizar un seguimiento semanal de la CK y
interrumpirlo si los sintomas empeoran o
se alcanzan elevaciones superiores a 10.
En los casos de elevaciones progresivas,
se recomienda reduccion de la dosis o la
suspension temporal del tratamiento.
Como ejemplos complementarios, en la
tabla 8 se presentan los indicadores de se-
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guridad que deben ser controlados en pa-
cientes en tratamiento con estatinas y otros
grupos de farmacos cardiovasculares.

Notas complementarias relacionadas
con las transaminasas y la
creatinfosfocinasa

* Transaminasas: AST o transaminasa glu-
tdmico oxalacética (GOT) y ALT o tran-
saminasa glutdmico pirdvica (GPT). Son
enzimas que permiten valorar el funcio-
namiento hepético. Se encuentran en alta
concentracion en higado, corazén y muscu-
los (ALT en menor medida en estos dos
dltimos y también en los rifiones). Cuan-
do existe lesion de estos érganos, las en-
zimas son liberadas a la sangre y aparecen
elevadas en los andlisis, como sucede en
situaciones de alcoholismo, hepatitis, ci-
rrosis, anemia hemolitica, infarto agudo
de miocardio y distrofias musculares.
Creatincinasa (CK). Enzima localizada
principalmente en miocardio (CK-MB),
cerebro (CK-BB) y musculo esquelético
(CK-MM). La elevacion de los niveles de
las respectivas isoformas indica una altera-
cién en estos 6rganos. Los valores norma-
les de CK oscilan entre 0 a 130 UI/L (80-
85% CK-MM y 15-20% CK-MB). Los
valores pueden crecer por traumatismos o
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Tabla 7. Valores orientadores de efectividad (indicadores)

que deben ser controlados en pacientes con diabetes

Parametro

Normal Objetivo  Intensificar
terapéutico  la intervencion

Valores sangre venosa Promedio basal
de glucosa (mg/dL)  Promedio al acostarse

<110 90 a 130 <90y >150
<120 110 a 150 <110yy >180

Valores sangre ca{)ilar Promedio basal
de glucosa %mg/d ) Promedio al acostarse

<100 80 a 120 <806/ >140
<110 1002140  <100y>160

Glucemia posprandial (mg/dL)

<140 110a160  >160

HbA, (%) <6,0 <7,0 >8,0

Perfil lipidico (mg/dL) Colesterol total - <175 >250
cLDL - <100 >160
cHDL hombres — 450 mas <45
CHDL mujeres _ 55 0 més <9
Triglicéridos <150 >200

Presién arterial (mmHg)

- <130/80 >130/80

indice de masa Hombres
corporal (kg/m?) Mujeres

20225  27o0menos  >27
19a24 26o0menos >26

alteraciones del musculo esquelético, in-
yecciones intramusculares, intervenciones
quirdrgicas, ejercicio intenso o prolongado
y algunos farmacos (fibratos, estatinas,
anestésicos generales, heparinas, dcido
acetilsalicilico [AAS], anfotericina B, am-
picilina, dexametasona y morfina).

Medicamentos que pueden alterar
los valores de glucemia??2°
En un paciente con diabetes, los objetivos
terapéuticos relacionados con la hemoglobi-
na glicosilada y la glucemia pueden ser alte-
rados, ademads de por las caracteristicas far-
macoldgicas y clinicas de los antidiabéticos,
por la utilizacién simultdnea de otros medi-
camentos que alteran la homeostasis de la
glucosa, bien sea causando un efecto anta-
gdbnico (antagonismo de la hipoglucemia) o
sinérgico (potenciacién de la hipoglucemia),
lo que puede llevar a estados de hipergluce-
mia o de hipoglucemia, respectivamente. En
el marco de este contexto, resulta importante
relacionar algunos medicamentos o grupos
farmacoldgicos que pueden causar hiperglu-
cemia o hipoglucemia.

* Medicamentos que pueden aumentar los

valores de glucemia (hiperglucemia)

— Betabloqueadores: especialmente los no
cardioselectivos pueden inhibir la secre-
cién de insulina, efecto que, sumado al
aumento de gluconeogénesis hepdtica y
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reduccién de glucdlisis, en musculoes-
quelético, puede llevar a estados de hiper-
glucemia. En la actualidad, la evidencia
de los efectos favorables en la disminu-
cion del desarrollo de episodios cardio-
vasculares hace que, a pesar del riesgo de
hiperglucemia e incluso de aparicién de
diabetes, los cardioselectivos sean parte
del arsenal terapéutico de primera linea
para el manejo de la hipertension en pa-
cientes con diabetes. Carvedilol (alfa y
betabloqueador) posee efectos favorables
en la sensibilidad a la insulina y toleran-
cia a la glucosa. Por otro lado, en algunos
casos, especialmente los no cardioselecti-
vos, pueden producir hipoglucemia, debi-
do a que inhiben la lipdlisis y la glucoge-
nolisis hepatica. Respecto a este asunto,
resulta de mayor relevancia la reduccion
de las manifestaciones y la recuperacién
de la homeostasis de la glucosa en esta-
dos de hipoglucemia, efecto que se atri-
buye a la abolicién de taquicardia, tem-
blor y movilizacién de glucosa hepatica
(glucogendlisis y gluconeogénesis), por
estimulo adrenérgico. Debido a la ausen-
cia de evidencia clinica que demuestre la
importancia de este efecto, los betablo-
queadores cardioselectivos no se conside-
ran contraindicados en pacientes diabéti-
cos que utilicen insulina o sulfonilureas;
pero se recomienda controlar més estre-
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Tabla 8. Valores orientadores de los parametros (indicadores) que deben ser

controlados para la seguridad del tratamiento con algunos grupos de farmacos

Farmaco Indicador Valor (rango) Periodicidad Valores que indican
0 grupo deseable recomendada riesgo importante
de control para el paciente
Estatinas AST (GOT) <2 veces el valor normal Al inicio del tratamiento, ~ 3-10 veces valor normal:
ALT (GPT)  (a los 3 meses): a los 3 meses (primer afio)  seguimiento estricto semanal
5 a 32 UI/L (AST o GOT) y luego cada ano
7a 33 UI/L (ALT 0 GPT)
CK <2 veces el valor normal Al inicio del tratamiento, ~ 3-10 veces valor normal:
(a los 3 meses): alos 3 meses (primer afio) ~seguimiento estricto semanal
0al30Un y cada afio >10 veces valor normal:
suspender el tratamiento
Diuréticos del ASA  Potasio (K) 3,5a 5,0 mEq/L Alinicio del tratamiento, ~ Usualmente
Diuréticos a los 3 meses (primer afo) >6,0 mEq/L
ahorradores y cada afio <2,5 mEq/L
de potasio
[ECA o ARAII
Betablogueadores  Frecuencia Variable segun valor inicial 3 veces al dia durante =~ Usualmente <50 me
Calcioantagonistas cardiaca  del paciente (usual que la  primeros 15 dias del inicio  (excepto en pacientes

disminucion no supere
el 20% del valor inicial)

del tratamiento.
Luego diariamente

con marcapasos)

[ECA: inhibidores de la enzima conversora de |a angiotensina; ARA II: antagonistas de los receptores de la angiotensina II; AST: aspartato amino-
transferasa (GOT: transaminasa glutdmico oxalacética); ALT: alanina aminotransferasa (GPT: transaminasa glutamico pirdvica); CK: creatincinasa.

UI/L: unidades internacionales por litro.

chamente la dosis del antidiabético e in-
formar al paciente de la posible ausencia
de taquicardia y temblor en caso de hipo-

glucemia.

— Diuréticos tiacidicos (hidroclorotiacida,
clortalidona). La utilizacién de dosis altas
de hidroclorotiacida se ha relacionado con
estados de hiperglucemia a medio plazo
(1-3 meses), efecto atribuido a una reduc-
¢ion en la secrecion de insulina (secunda-
rio a hipopotasemia), combinado con un
aumento en la resistencia a la insulina. El
efecto es dosisdependiente y reversible,
tras la recuperacion de los niveles de pota-
sio o la retirada del diurético. En la actua-
lidad, con el uso de dosis menores de
mantenimiento (12,5-25,0 mg/dia de hi-
droclorotiacida) la incidencia de hiperglu-

GLUT-4, mediada por insulina.

a un aumento en la resistencia a la insuli-
na debido a la interferencia del estimulo
de traslocacién de los transportadores

— Antipsicéticos atipicos o de segunda ge-
neracion (clozapina, olanzapina, risperi-
dona, quetiapina).

— Fenotiacinas (clorpromacina, prometacina).

— Antirretrovirales inhibidores de la protea-
sa (indinavir, saquinavir...).

— Antagonistas del calcio: al parecer, reducen
la secrecién de insulina (debido al papel
que desempeia el calcio en la secrecion de
esta hormona); ademds, disminuyen la cap-
tacion hepdtica de glucosa y potencian la
hiperglucemia por catecolaminas.

— Vasodilatadores arteriales (diazéxido y
minoxidilo).

cemia es muy baja.

— Corticoides (hidrocortisona, prednisona y
prednisolona): estos farmacos forman
parte del grupo de sustancias considera-
das contrarreguladoras (tienden a produ-
cir hiperglucemia).

— Glucosamina: algunos estudios de casos
sefalan a este farmaco como un agente
causal de descompensacion en pacientes
con diabetes tipo 2. El efecto se atribuye

— Anticonceptivos orales (hormonas sexua-
les). A pesar de que existen datos de des-
compensacion en pacientes diabéticas
que utilizan anticonceptivos orales, la evi-
dencia de su significacién clinica es esca-
sa, motivo por el que la diabetes, por si
sola, no contraindica el uso de estos far-
macos (el riesgo/beneficio se define a
partir de la valoracion global del riesgo
cardiovascular).

97

15 septiembre 2006 * EL FARMACEUTICO n.° 362 ‘




Seguimiento farmacoterapéutico

98

— Acido nicotinico: a pesar de que se ha de-
mostrado que su efecto sobre los pacientes
con diabetes es minimo, se recomienda
controlar la glucemia en los casos en los
que se utilice este farmaco. El efecto se
atribuye a un aumento en la resistencia a la
insulina.

— Otros: ciclosporina.

* Medicamentos que pueden disminuir los
valores de glucemia (hipoglucemia)

— Beta-2-agonistas (salbutamol, terbutalina...).

— Antidepresivos (triciclicos e inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina
[ISRS]).

— Inhibidores de la enzima conversora de la
angiotensina (AINE) (captopril, enalapril...).

— Alfa-1-bloqueadores (prazosina, terazosi-
na).

— Salicilatos (dosis de 4-6 g/dia).

— Sulfamidas (sulfonamida...).

— Quinolonas (ciprofloxacino, gatifloxaci-
no, levofloxacino, cinafloxacino).

— Quinina y quinidina.

— Pentamidina.

— Carbonato de litio.

— Otros: estreptozotocina, otredctido, me-
bendazol, ganciclovir, tetraciclinas y fi-
bratos.

Medicamentos que pueden aumentar

los valores de colesterol total?s?”

Entre la lista de farmacos que pueden cau-

sar aumento en los niveles de colesterol,

destacan los siguientes:

— Antipsicéticos atipicos o de segunda ge-
neracion (clozapina, olanzapina, risperi-
dona, quetiapina).

— Antirretrovirales inhibidores de la protea-
sa (indinavir, saquinavir...).

— Otros: anticonceptivos orales, algunos
diuréticos y los glucocorticoides.

Comentario final

En la préctica clinica del SFT (nunca con
fines de diagndstico ni prondstico), para
valorar la efectividad y seguridad de la far-
macoterapia, el farmacéutico comunitario
puede utilizar herramientas que le ayudardn
a obtener valores de indicadores cuantitati-
vos, usando para ello técnicas e instrumen-
tos de fécil empleo, como por ejemplo Re-
flotron Plus® (Roche Diagnostics, S.L.).
Entre otros, la determinacién del colesterol
total, que no requiere que el paciente esté
en ayunas —requisito que si es preciso en la
realizacién de otras determinaciones anali-
ticas—, y cuya valoracién es posible utili-
zando este tipo de equipos. l
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