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EDITORIAL

Minicongresos de Estudiantes

En mi Facultad, la de Medicina de la Universidad Auténoma de Madrid
(UAM), he vivido experiencias extraordinarias. Recuerdo que a la salida del
acto de clausura del XXI Minicongreso de Farmacologia y Terapéutica de los
Estudiantes de Medicina de la UAM, celebrado en mayo de 1998, se acerca-
ron a mi tres alumnos de tercer curso, para confesarme su decepcion porque
no les habia formulado pregunta alguna al finalizar su exposiciéon. Habian pre-
parado un tema sobre un nuevo farmaco, el sildenafilo, un inhibidor selectivo
de la fosfodiesterasa V que evita la degradacion del GMP ciclico, favoreciendo
asi la vasodilatacion y acumulacion de sangre en los cuerpos cavernosos, y
la ereccion del pene; por entonces este farmaco, bautizado con el nombre de
Viagra, estaba abriéndose camino en el tratamiento de la impotencia. Les co-
menté que su comunicacion habia estado muy bien, les recordé que habia ha-
bido otras preguntas de la audiencia, y les felicité no tanto por su trabajo, que
era excelente, sino porque se sintieran orgullosos de él y quisieran que fuera
apreciado por sus profesores. Es esta una actitud poco comun en estudiantes
universitarios que, se cree, les mueve tan solo la consigna de aprobar con el
minimo esfuerzo y complicacion. Se piensa (y en muchos casos es asi) que el
estudiante de medicina asiste a clase para copiar, textual y acriticamente, las
palabras del profesor que imparte la leccién, que repite monétonamente dias
tras dia, afo tras afio, casi como en el colegio que imaginé Antonio Machado:

<<Con timbre sonoro y hueco/truena el maestro, un anciano/mal vestido,
enjuto y seco,/ que lleva un libro en la mano./ Y todo un coro infantil/va cantan-
do la leccion:/ mil veces ciento, ciento mil: / mil veces mil, un millén.>>

A pocos se les ocurre pensar que con técnicas pedagdgicas mas motiva-
doras puede lograrse que un estudiante de medicina prefiera trabajar en un
laboratorio durante los meses de verano, en vez de pasarlos de aqui para alla
en terrazas, playas, viajes, discotecas o simplemente contando cada minuto
de cada dia con hastio. O que se moleste en ir a consultas y servicios clinicos
de hospitales, o buscando historias clinicas o bibliografia para dar respuesta
a una pregunta farmacoterapica que se ha formulado. En mi Facultad, aunque
no les sirva para aprobar, los estudiantes de tercer curso, organizadores del
XXI Minicongreso de Farmacologia y Terapéutica, Maria Palencia, Miguel Fer-
nandez, Cristina Fernandez, Marta Taida, Ana Martinez, Miriam Quero, Emilio
Salgado y Juan Solivera, con el asesoramiento del profesor Jesus Frias, utili-
zaron una parte importante de su tiempo a lo largo del curso, para pedir apo-
yo financiero a distintas instituciones y laboratorios farmacéuticos, convocar
premios al mejor cartel anunciador del XXI Minicongreso y a las mejores co-
municaciones oral y en panel, confeccionar un magnifico libro con los resime-
nes de todas las comunicaciones y estar pendientes de que funcionaran los
medios audiovisuales y de que la programacion cientifica y social discurriera,
armonica y puntualmente, durante los dos dias que durd el Minicongreso. Po-
cos médicos licenciados en Facultades de Medicina espafiolas pueden decir
que participaron en un congreso cientifico durante su etapa de estudiantes. Y
pocos disfrutaron las magnificas experiencias de los estudiantes de la UAM,
Complutense, Cdrdoba y Cadiz que participaron en este XXI Minicongreso.

La idea del Minicongreso se inspiré en una actividad docente de la “State
University of New York, Downstate Medical Center”, en donde trabajé tres
afos haciendo mi posdoctorado, en el laboratorio de Sadashiv Mahdad Kirpe-
kar, que solia llegar a las 9 de la mafana. Nos saludaba e, inmediatamente,
encendia un mechero Bunsen y calentaba agua en un matraz. Cualquiera que
le hubiera visto por vez primera podia haber pensado que Sada (que asi le lla-
mabamos) iba a preparar una solucioén para hacer un experimento. No era esa
su intencion ya que, cuando ya hervia, vertia el agua en una gran taza que
contenia dos o tres cucharadas de café soluble, que edulcoraba con sacarina
para mitigar las consecuencias negativas que sobre su diabetes podia ejercer
el azucar. Mientras yo pesaba el cloruro calcico y otras sales en la balanza,
ubicada en la poyata, a 1 metro escaso de su escritorio, comentabamos el ex-
perimento que iba a hacer aquél dia y los resultados que podia obtener. Sada
habia rechazado varias veces el despacho que Robert F. Furchgott, el director
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del Departamento de Farmacologia de
la Facultad de Medicina de la Universi-
dad de Nueva York, le habia ofrecido.
Sada habia alcanzado ya el maximo
rango académico de “full professor” y
merecia un despacho; pero preferia
estar en el laboratorio, cerca de sus co-
laboradores y del experimento. Queria
sentir la ciencia fisio-farmacologica en
primera linea. Siempre le recuerdo, a
media tarde, acudir al contador de cen-
telleo, para ver salir los datos del ex-
perimento que, si eran los esperados,
daba un grito de alegria.

Durante mi primer verano neoyorqui-
no vinieron al laboratorio algunos es-
tudiantes de medicina. Asesorados por
Kirpekar, desarrollaban un pequefio
proyecto de investigacion que incluia
una revision bibliografica de un tema
farmacolodgico y la redaccion de un
informe siguiendo el estilo de un ma-
nuscrito cientifico. La idea era que los
futuros médicos tuvieran algun contac-
to con la investigacion basica; con ello
se buscaba despertar su curiosidad y
que vivieran los entresijos del método
experimental. En el futuro, su practica
médica estaria acompafada de esos
habitos y actitud inquisidora que me-
joraria, sin duda, su practica del oficio
de médico. También serviria para esti-
mular a algunos de los futuros médicos
para que practicaran simultaneamente
la medicina asistencial y la experimen-
tal.

En 1977, el profesor Pedro Sanchez
Garcia, quien afios antes habia he-
cho su posdoctorado junto a Robert
Furchgott, en el mismo departamento
neoyorquino que yo, se afanaba por
desarrollar el Departamento de Farma-
cologia y Terapéutica de la Facultad de
Medicina, que habia creado en la Uni-
versidad Autonoma de Madrid (UAM).
Para ello, recluté a un creciente grupo
de jovenes farmacologos, entre los que
me encontraba. Un dia, Don Pedro y
yo comentabamos los proyectos de in-
vestigacion veraniegos que hacian los
estudiantes de medicina en la Universi-
dad de Nueva York. Aquellos proyectos
se limitaban a la redaccién de un ma-
nuscrito, que luego seria evaluado por
un profesor e incorporado a la nota fi-
nal del alumno. Recurriendo al lema de
nuestra Universidad Autdonoma, “Quid
ultra faciam?”, se nos ocurrid hacer
mas, ir mas alla; en vez de limitarnos
a que los alumnos recogieran en un
informe su trabajo de investigacién y
busqueda bibliografica, pensamos que
seria mas estimulante para ellos que lo
presentaran a sus compaferos, dan-
dole la forma de un congreso. Dicho
y hecho. En mayo de 1977 naceria el

Minicongreso de Farmacologia y Tera-
péutica de los Estudiantes de Medicina
de la UAM.

La idea de exponer publicamente los
resultados de la investigacion sobre un
tema farmacoldgico de laboratorio, una
revision bibliografica, un estudio basa-
do en tratamientos farmacoldgicos, re-
visando historias clinicas de pacientes,
o haciendo una encuesta de opinion
sobre el uso de los medicamentos,
sirvio de acicate para que los alumnos
tomaran como propias todas las acti-
vidades que, a lo largo del curso, se
coronarian con la celebracion del Mini-
congreso. Afio tras afio, fue adquirien-
do la estructura de cualquier congreso
médico. El Minicongreso tuvo la virtud
de ilusionar a alumnos y profesores
de farmacologia; y no solo de la UAM.
Con los ainos, acudirian al Minicon-
greso de la UAM estudiantes y profe-
sores de ofras universidades, concre-
tamente Salamanca, Cdrdoba, Alcala
de Henares, Complutense de Madrid,
Valencia y Santander. Hubo ediciones
en las que nos dimos cita mas de 300
alumnos y profesores que, durante dos
dias, invadiamos el Aula Magna, “José
Maria Segovia de Arana”, los semina-
rios aledafios, la Pagoda y el amplio
vestibulo del Decanato, en donde se
ubicaban los paneles y los refrigerios
de café, en los descansos de la sesio-
nes orales. Era emocionante ver a los
alumnos, ataviados con vestimenta de
fiesta, participar en los vividos debates,
compartir con ellos el trabajo cientifico
y la amistad, en una fantastica relacion
alumno-profesor, que se cultivaba a lo
largo del curso, en las reuniones que
los profesores tutores celebrabamos
con los alumnos para orientar y seguir
la evolucién de su trabajo.

Cada afio, el departamento nom-
braba a un profesor para que, con
una veintena de alumnos, coordinara
y catalizara la buena organizacion del
Minicongreso. A su vez, los alumnos
elegian a un compafero presidente
del Comité Organizador, al tesorero,
secretario, vocales, y responsables de
las distintas actividades, desde conse-
guir recursos para financiarlo, siempre
escasos, hasta la organizacion del
programa, las sesiones tematicas, la
seleccion de alumnos para moderar
dichas sesiones o la evaluacién de
paneles y comunicaciones orales, he-
chas por profesores, para otorgar los
premios a los mejores trabajos, en la
sesion de clausura. Estos premios
adquirieron mayor impacto cuando la
Fundacion Tedfilo Hernando, con el
apoyo de don Luis y dofia Maria Her-
nando, decidio dotarlos con una gratifi-

cacién economica. Los cuatro premios
a los mejores trabajos estaban dota-
dos con 1000, 800, 600 y 400 euros.
También se otorgaba un premio de 200
euros al alumno que habia disefiado el
mejor cartel para anunciar el Minicon-
greso y ponerlo en la portada del libro
de resumenes. El cartel era elegido por
votacion de los propios alumnos. Otro
hecho notable era la imparticion de una
conferencia por un cientifico relevante.
Con los afos, el espacio de esta con-
ferencia seria ocupado por la Leccion
Conmemorativa Tedfilo Hernando, or-
ganizada y financiada por la Fundacion
que también lleva el nombre del ade-
lantado de la Farmacologia espafiola.

Con los afios, otras facultades de
medicina nacionales y extranjeras se
animarian a organizar minicongresos
de estudiantes; tal fue el caso de las
universidades de La Laguna, Pais Vas-
co, Groningen, Byalistok, Bonn o Pe-
rugia. Pero sin duda, el minicongreso
mas llamativo fue el de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Alican-
te, perteneciente hoy a la Universidad
Miguel Hernandez. Durante el periodo
1982-1987 en que trabajé en aquella
Facultad, introduje alli la idea del Mi-
nicongreso de la UAM que inicialmente
adoptdé el nombre de Farmacologia y
Terapéutica. Mas tarde lo extendimos
al resto de materias con el nombre de
“Minicongreso de Patologia y Terapéu-
tica” que, con los afios, evolucionaria
al actual “Congreso Nacional de Estu-
diantes de Medicina”, que en otofio de
este afio celebra su edicién numero 35
con la asistencia de 800 estudiantes
de dentro y fuera de Espafia. Con la
llegada del Plan de Bolonia, el tradi-
cional Minicongreso de Farmacologia
y Terapéutica se ha extendido a todos
los departamentos, para formar parte
de la nueva asignatura “Introduccién a
la Investigacion Biomédica”; con este
nuevo enfoque, el Minicongreso de la
UAM sigue vivo después de celebrarse
en la pasada primavera su edicion nu-
mero cuarenta.

En el campo de la educacién médica
parece que estd todo inventado. Sin
embargo, los minicongresos sirvieron
para que el alumno formara parte de
su propio proceso de aprendizaje: <<Si
lo oigo lo olvido, si lo veo lo recuerdo,
si lo hago lo aprendo>>, dice un pro-
verbio chino.

Antonio G. GARCIA
Profesor Emérito
Universidad Autonoma de Madrid
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Deteccion de Reacciones Adversas a Medicamentos (RAM)
en el Hospital Universitario de la Princesa

Sarahi VALDEZ-ACOSTA, Daniel ROMERO, Maria José HERNANDEZ MARTINEZ, Martin GUTERMAN,

Esperanza GONZALEZ ROJANO

Servicio de Farmacologia Clinica, Hospital Universitario de la Princesa

La farmacovigilancia estudia las re-
acciones adversas a medicamentos
ya comercializados, siendo fundamen-
tal para garantizar la seguridad de los
medicamentos. Los ensayos clinicos
de fase | a fase Ill se llevan a cabo
en un limitado ndmero de pacientes
(unos cuantos cientos), normalmente
en condiciones favorables, p.ej. en el
hospital, durante un espacio breve de
tiempo, bajo estrecha vigilancia, con
escasa medicacion concomitante y en
poblaciones de bajo riesgo (excluyen-
do a los nifios, los ancianos, las muje-
res embarazadas y los pacientes con
insuficiencia renal o hepatica). Por el
contrario, los farmacos ya comerciali-
zados se usan en un amplio grupo de
pacientes y circunstancias que pueden
hacer emerger RAM no reconocidas
previamente.

La reduccion de las RAM debe ser
un objetivo prioritario en toda organiza-
cion sanitaria y es preciso establecer
sistemas que permitan la prevencion,
deteccién precoz y tratamiento. Por
ello, uno de los objetivos de la Direc-
cion General de Farmacia y Produc-
tos Sanitarios de la Consejeria de
Sanidad es el desarrollo de sistemas
de Farmacovigilancia con el objetivo
de disminuir el riesgo asociado al uso
del medicamento. Las actividades de
nuestro Servicio de Farmacologia Cli-
nica tienen como objetivo la utilizacion
o6ptima de los recursos terapéuticos.
Por ello, el desarrollo de programas de
Farmacovigilancia Hospitalaria (FVH)
en el hospital es un objetivo imprescin-
dible en nuestro ambito. Como Servi-
cio de Farmacologia Clinica es de vital
relevancia clinica la deteccién de las
reacciones que requieren asistencia
médica urgente y, sobre todo, de aque-
llas que implican ingreso hospitalario.
Por otro lado, es la unica fuente de in-
formacion posible cuando se trata de
riesgos asociados a medicamentos de
uso restringido o fundamentalmente
hospitalario, y es una fuente de infor-
macion de extraordinario valor cuando
ademas se trata de medicamentos de
reciente comercializacion.

La deteccién de RAM es llevada a
cabo por los Médicos Internos Resi-

dentes del Servicio de Farmacologia
Clinica, los cuales revisan todos los
ingresos del dia anterior (sistema in-
formatico “Hygeia”) y seleccionan los
pacientes ingresados desde el Servicio
de Urgencias. Aquellos sospechosos,
son revisados y la relacion de causa-
lidad se establece segun el algoritmo
del Sistema Espanol de Farmacovigi-
lancia de Medicamentos de uso Hu-
mano (Figura SEFV-H). Finalmente la
notificacion de la RAM se hace al Cen-
tro de Farmacovigilancia de la Comuni-
dad Autonoma de Madrid, adscrito a la
Agencia Espafiola de Medicamentos y
Productos Sanitarios mediante el por-
tal informatico https://www.notificaram.
es/

Durante el primer semestre de 2017
el Servicio de Farmacologia Clinica ha
notificado un total de 74 sospechas de

como por interaccién con otra medica-
cion concomitante. Los mas prevalen-
tes son pacientes anticoagulados con
acenocumarol y en menor medida con
los nuevos anticoagulantes orales (21)
seguidos de pacientes antiagregados
(13). Las alteraciones hidroelectroliti-
cas mas frecuentes son hipo e hiper-
natremia por diuréticos y antidepre-
sivos (5) seguidos de trastornos del
potasio y calcio (5). El resto de RAM
son menos frecuentes y de etiologia
mas variada, pero no por ello menos
grave.

Como Servicio de Farmacologia Cli-
nica, es importante resaltar el hecho
de que las RAM son una causa impor-
tante de morbi-mortalidad que en el
ambito hospitalario genera un consu-
mo de recursos sanitarios no cuantifi-
cado en nuestro entorno. De igual for-

Tabla 1. Sospecha de reacciones adversas notificadas al Siste-
ma de Espanol de Farmacovigilancia en el primer se-
mestre de 2017 en el Hospital Universitario de la Prin-

cesa

Tipo de reacciéon adversa Numero (%)
Alteraciones de la coagulacion 32 (44%)
Alteraciones hidroelectroliticas (Na, Ca, K, P...) 11 (15%)
Alteraciones hematoldgicas (neutropenia, trombopenia,

eosinofilia...) > (7%)
Insuficiencia renal 4 (5%)
Toxicodermias (Sindrome DRESS, reacciones locales...) 4 (5%)
Alteraciones en el sistema GI (diarrea, estrefiimiento) 4 (5%)
Hepatotoxicidad 3 (4%)
Hipo/hiperglucemia 2 (3%)
Otras 9 (12%)

reacciones adversas por medicamen-
tos (RAM) al Sistema Espafiol de Far-
macovigilancia mediante el formulario
electronico (ver tabla 1).

En su mayoria se trata de pacien-
tes que ingresan por urgencias a con-
secuencia de las RAM y en menor
numero, interconsultas por parte de
otros especialistas para notificacion y
seguimiento de pacientes que desarro-
llan la RAM durante el ingreso hospi-
talario. Las RAM mas frecuentes son
coagulopatias tanto en monoterapia

ma, su impacto sobre los indicadores
de calidad de la prestacion asistencial
también deberia despertar el interés
de los responsables de los programas
de calidad en el ambito hospitalario.
Por otra parte, los programas de FVH
pueden contribuir a la generacion de
hipétesis sobre problemas relaciona-
dos con el uso de medicamentos en un
determinado entorno. La identificacién
de tales situaciones posibilita el disefio
de estrategias de intervencién que ten-
gan como objetivo la prevencion.
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Es responsabilidad de todos que
ante la mas minima sospecha de RAM
0s pongais en contacto con el Servicio

de Farmacologia Clinica (busca: 8570
o mediante email). De esta forma,
iniciaremos la evaluacion y el segui-

miento del paciente y procederemos a
notificarla al Sistema Espafiol de Far-
macovigilancia.

Ley 29/2006: “Los profesionales

sanitarios tienen el deber de comunicar con celeridad a los oOrga-
nos competentes en materia de farmacovigilancia de cada Comunidad Auténoma las sospechas de reac-
ciones adversas de las que tengan conocimiento y que pudieran haber sido causadas por medicamentos’

il

Recomendaciones para el uso de estatinas para la prevencion
primaria de enfermedades cardiovasculares en adultos

Daniel R. ROMERO PALACIAN

Servicio de Farmacologia Clinica, Hospital Universitario de la Princesa

La USPSTF (United States Preventi-
ve Services Task Force) ha publicado
las recomendaciones para el uso de
estatinas en la prevencién primaria de
la enfermedad cardiovascular en adul-
tos, el 15 de noviembre de 2016 en el
JAMA (Journal of the American Medical
Association), donde se recomienda el
uso generalizado de estatinas para la
prevencion de enfermedad cardiovas-
cular. Principalmente incorpora el uso
de dosis bajas o medias de estatinas
en adultos entre 40 y 75 afios sin histo-
ria de enfermedad cardiovascular, pero
con uno o mas factores de riesgo car-
diovascular (dislipemia, diabetes, hi-
pertension o tabaquismo) y a aquellos
que presentan un riesgo mayor al 10%
de presentar un evento cardiovascular
(infarto agudo de miocardio, ictus) en
los proximos 10 afios (Nivel B de reco-
mendacion) y en aquellos con un ries-
go entre el 7,5% y el 10% (Nivel C de
recomendacion).

La evidencia es insuficiente para los
beneficios y riesgos del uso de estati-
nas en adultos mayores de 76 afos.
Se aconseja a los clinicos determi-
nar el riesgo de padecer enfermedad
cardiovascular en 10 afos utilizando
ecuaciones de cohorte desarrolladas
por el ACC/AHA (American College of
Cardiology/American Heart Associa-
tion). Las nuevas recomendaciones
no se aplican a pacientes con riesgo
muy elevado, asi como individuos con
hipercolesterolemia familiar o aquellos
con niveles de LDL (Low Density Lipo-
protein) por encima de 190 mg/dL. Sin
embargo, existe un debate acerca del
uso de estatinas para la prevencion de
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enfermedad cardiovascular debido a
la existencia de brechas de evidencia.
Dichas brechas han llevado a cuatro
diferentes grupos de recomendaciones
mayores en cuanto a estatinas,

Las guias difieren con respecto a los
niveles especificos de LDL y umbrales
para iniciar el tratamiento con estati-
nas, principalmente por falta de eviden-
cia. También existen brechas de inves-
tigacion con respecto a los beneficios
de las estatinas en la prevencion de
enfermedad cardiovascular, la eviden-
cia para tratar pacientes asintomaticos
con estatinas no alcanza a merecer un
nivel de recomendacion B o incluso C.
Todos los ensayos incluidos en la revi-
sién de evidencia, excepto uno, fueron
patrocinados por la industria farmacéu-
tica, los cuales pueden reportar mayo-
res beneficios y menos efectos adver-
sos que aquellos estudios sin ataduras
comerciales. Muchos estudios no infor-
man de los efectos nocivos comunes,
como mialgias y debilidad, los cuales
afectan significativamente a la calidad
de vida del paciente, y algunos estu-
dios sugieren un aumento del riesgo
para desarrollar disfunciones cogniti-
vas y diabetes.

Los datos aportados por los ensayos
clinicos representan un buen comien-
z0, pero deben estar complementados
con el amplio espectro de experiencia
clinica. Ya que la ateroesclerosis se
desarrolla a lo largo de décadas, va-
lorar el riesgo a largo plazo y no a 10
afios en adultos jovenes puede identi-
ficar a aquellos que se beneficien de
tratamiento temprano y agresivo. Sin
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2.- Chou R, Dana T, Blazina I, Daeges M, Jeanne TL. Statins for prevention of
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embargo, es necesario realizar mas
investigacion para entender los riesgos
acumulativos y beneficios de la tera-
pia con estatinas a largo plazo en in-
dividuos menores de 40 afios. Debido
a que existen brechas importantes en
la literatura respecto a la identificacion
adecuada de aquellos pacientes entre
40 y 75 afnos, y aquellos mayores de
75 afios que puedan beneficiarse de
terapia con estatinas, ya que los estu-
dios infra-representan a los pacientes
mayores, por lo que se ha sugerido
extrapolar los datos de pacientes mas
jévenes.

Algunos clinicos indican con precau-
cion el tratamiento con estatinas en
prevenciéon primaria, dada la escasez
de evidencia respecto a la relacion
riesgo-beneficio, por lo que recomien-
dan reenfocar los esfuerzos en la pro-
mocion de la salud a través del control
de factores de riesgo cardiovascular
mediante la promocion de una dieta
cardio-saludable, actividad fisica regu-
lar y la suspension del habito tabaqui-
co. Dada la brecha de evidencia cien-
tifica aun vigente, la practica clinica
habitual se presta para dar paso a la
experiencia clinica y la toma de deci-
siones conjunta entre el médico y el
paciente. Para estandarizar las pautas
para la administracién de estatinas en
pacientes con riesgo de enfermedad
cardiovascular es necesario realizar
mas investigacion independiente de la
industria farmacéutica.

Las recomendaciones de la USPSTF
estan disponibles en el portal:_www.us-
preventiveservicestaskforce.org

3.- US Preventive Services Task Force, Bibbins-Domingo K et al. Statin use for the
primary prevention of cardiovascular disease in adults: US Preventive Services Task Force
recommendation statement. JAMA. 2016 Nov 15;316(19):1997-2007.
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Introduccién

La canalizacion y uso de accesos
venosos es una de las actividades que
lleva a cabo el personal de enfermeria,
y no solo conlleva canalizar el catéter,
fijarlo y usarlo, sino también mantener-
lo en funcionamiento para poder utili-
zarlo siempre que sea necesario.

Dicho mantenimiento es esencial ya
que se trata de un acceso directo al to-
rrente sanguineo que puede ser de vi-
tal importancia tanto ante una situacion
critica (administracion de medicacion
en una parada cardiaca) como durante
un periodo de hospitalizacion en el que
el paciente puede recibir medicacion
intermitente con intervalos variables
(cada 6, 8, 12 o incluso 24 h). Es por
ello que las enfermeras nos encarga-
mos de “limpiar” las vias tras su uso,
para no solo mantenerlas permeables
y poder asi seguir utilizandolas para
posteriores tratamientos sino también
para evitar infecciones que puedan
afectar al paciente.

Si bien la mayoria del colectivo en-
fermero esta de acuerdo en la nece-
sidad de permeabilizar la via tras su
uso, no todos tienen tan claro cual es
la mejor forma de hacerlo. El motivo de
esta incertidumbre reside en la falta de
protocolos individualizados para cada

tipo de unidad, catéter o paciente que
guien la practica clinica enfermera. Por
ello, cada profesional hace lo que cree
oportuno, lo que, por su experiencia,
ha visto que funciona, lo que han leido
en la poca bibliografia que hay o lo que
ve que hacen sus compafieras.

Actualmente la técnica mas utilizada
es la heparinizacion de la via, es decir,
el uso de heparina como agente anti-
coagulante para mantener funcionante
un acceso venoso; por otro lado, parte
del colectivo enfermero, prefiere el uso
de suero salino por los posibles efec-
tos secundarios que la administracion
de heparina pueda causar.

El objetivo de esta revision bibliogra-
fica es encontrar la evidencia cientifica
que sustente la utilizacion de heparina
como solucion para mantener permea-
bles los catéteres con vistas a reducir
las complicaciones que puedan surgir
de un mal uso o administracion de di-
cho farmaco, ofreciendo como posible
alternativa el suero salino.

Métodos

Se ha realizado una revision siste-
matica. Para la busqueda de articulos
se utilizaron las siguientes bases de
datos: PUBMED, BVS CINAHL, CO-
CHRANE, SciELO, SCOPUS vy Clinical
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Figura 1. Diagrama de seleccion de estudios.

trials.

Se buscaron los siguientes términos
en las distintas bases de datos: He-
parin, heparin solution, heparin saline
(MeSH)/heparina, solucién hepariniza-
da (DeCS) y “Saline, chloride saline,
0,9% saline solution/suero salino, sali-
no al 0.9%” con el subencabezamien-
to “venous access, catheter/acceso
venoso, catéter venoso”; “lock, locking
solution”; “Flush, flushing solution”. Se
incluyeron publicaciones escritas tanto
en espafiol como en inglés.

En la seleccién de documentos se
utilizé como criterio de inclusion aque-
llos ensayos clinicos aleatorizados que
evaluasen la eficacia de la heparina
frente al suero salino como solucién
para mantener permeable un acceso
Venoso.

Se descartaron aquellos estudios
que estuviesen relacionados con he-
modialisis o con cirugias cardiovascu-
lares, que comparasen la heparina con
otro farmaco (taurolidina o citrato entre
otros) o que asociaran la heparina a
otra solucion (nutricién parenteral), asi
como los estudios no controlados o no
aleatorizados, los estudios repetidos o
las revisiones.

Para el analisis de resultados, los
distintos ensayos clinicos encontrados
en las busquedas han sido agrupados
en dos categorias: accesos venosos
centrales y accesos venosos periféri-
cos. Estos, a su vez, se han dividido
en dos subgrupos segun el tipo de po-
blacién elegido como muestra para el
ensayo clinico: adultos o nifios (princi-
palmente neonatos).

Resultados

Tras la busqueda bibliogréafica, se
obtuvieron 648 resultados cuyo titulo
respondia a los términos de busque-
da introducidos en las bases de datos.
Tras la lectura de los resumenes de
esos 648 resultados, se descartaron
los documentos repetidos, aquellos re-
lacionados con el uso de la heparina
en cirugias, o en accesos arteriales en
vez de en venosos, asi como los docu-
mentos que hacian referencia al uso de
heparina en hemodialisis 0 como trata-
miento de enfermedades tromboembo-
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Tabla 1. Resumen de ensayos clinicos realizados en accesos venosos centrales.

ENSAYO DISENO

CLINICO

N° DE PACIENTES

DOSIS

DURACION

RESULTADOS

Goossens y col | Ensayo clinico

802 pacientes >1 aflo
divididos en: heparina

300 UI/3 ml de solucion
heparinizada.

150.9 dias/pte.

El suero salino es igual de efec-

(2013) (1) aleatorizado. | 40+ Galino (398). | 10 ml de NaCl0°9%. 152.4 dias/pte. tivo que la heparina.
250 UI/5 ml de solucion | 74 dias (media).
415 pacientes >18 heparinizada.

Dal Molin y col | Ensayo clinico

anos divididos en

El suero salino es igual de eficaz

(2015) (2) aleatorizado. dos grupos: heparina que la heparina.
(212) y salino (203). 5 ml de NaCl 0°9%. 50.5 dias (media).
300 UI/3 ml de solucion | 50.0 + 8.9 dias.
Heidari Gorjiy Ensayo .clmlco 84 paCIer}te.s .adultos heparinizada, No existe diferencia significativa
col (2015) (3) aleatorizado totales divididos en entre ambos orunos
doble ciego. dos grupos de 42. 10 ml de NaCl 0°9%. 51.98 £ 7.8 dias. ETUpOs.

licas. Los resultados, por tanto, se vie-
ron reducidos a 40 documentos finales
que trataban sobre el uso de la hepari-
na como anticoagulante para mantener
permeable un acceso venoso. Una vez
revisados estos 40 documentos encon-
trados, fueron 10 los ensayos clinicos
que cumplian con todos los criterios de
inclusion y exclusiéon como muestra la
Figura 1.

Accesos venosos centrales

De los 10 ensayos clinicos encon-
trados, 3 hacian referencia a catéteres
centrales (ver tabla 1), 2 de los cuales
llevados a cabo con reservorios o ca-
téteres totalmente implantados (1-2) y
1 con catéteres venosos centrales no
implantados (3). Dos de los tres ensa-
yos clinicos fueron realizados solo en
pacientes adultos mientras que el ter-
cer ensayo fue realizado en pacientes
mayores de 1 afio de edad (1).

Cabe destacar que tanto en los en-
sayos de Dal Molin (2) como de Go-
ossens (1) se utilizdé el método pulsatil
y la técnica de presion positiva para
limpiar y sellar los catéteres mientras
que en el estudio de Heidari Goriji (1)
no especifica el método o técnica de
permeabilizacion.

Por ofro lado, Dal Molin utilizo la
técnica conocida como SASH (salini-
zacion, administracion de medicacion,
salinizacion, heparinizacion) para la
permeabilizacion de la via (2), es decir,
se administra suero salino para limpiar
la via y después se sella con heparina
en el grupo de heparina o con suero
salino que en el grupo control.

Entre los criterios de exclusion en
los tres ensayos estan: pacientes en

tratamiento con heparina, con antece-
dentes de intolerancia a la heparina, o
con antecedentes hemorragicos, coa-
gulopatias o recuento anormal de pla-
quetas.

La duracion del tratamiento fue la va-
riable de eficacia analizada. Al ser rea-
lizados en vias centrales, la duracion
del tratamiento fue bastante prolonga-
da, pero ninguno pudo demostrar la su-
perioridad del uso de heparina frente al
suero salino como método para preve-
nir la obstruccion de un acceso venoso
central.

Accesos venosos periféricos

Se encontraron 7 ensayos clinicos
referentes a accesos venosos periféri-
cos (tabla 2), 2 de ellos estan realiza-
dos en adultos (4-5) y los otros 5 en
poblacion infantil (6-10).

Tanto en los ensayos clinicos de De
la Torre (4) y LeDuc (6), el criterio uti-
lizado para medir la eficacia de la he-
parina o el suero salino fue “si la via
refluia bien o no” entendiéndose esto
como la posibilidad de extraer sangre
del catéter con facilidad y no la dura-
cion del mismo, por lo que en la tabla
se muestra el porcentaje de catéteres
en los que era posible dicha extraccion
facilmente. En uno de los estudios (de
la Torre) la heparina fue mas eficaz que
el suero salino y en el otro no.

En cuanto al manejo de los catéteres,
Mok (7) y Arnts (8) mencionan la utili-
zacion en sus ensayos de la técnica de
presion positiva para sellar el catéter;
por otro lado, LeDuc (6) y Upadhyay
(10) emplean el método SASH para
permeabilizar las vias. En dichos en-
sayos, a excepcion del llevado a cabo

por Upadhyay, el suero salino resulté
ser igual de eficaz que la heparina.

De la Torre (4), Bertolino (5) y Upadh-
yay (10) no tienen en cuenta el nimero
de pacientes, sino que exponen sus re-
sultados teniendo en cuenta el numero
de catéteres canalizados, por tanto:

- De la Torre incluyo un total de 83
VVP (vias venosa periféricasa) de
las cuales 40 fueron aleatorizadas
en el grupo de la heparina y 43 en
el del suero salino (4).

- Bertolino incluyé un total de 648
VVP de las cuales 285 fueron
aleatorizadas en el grupo de la
heparina y 363 en el del suero sali-
no. Esta diferencia muestral entre
ambos grupos fue debido al mayor
numero de complicaciones relacio-
nadas con el catéter que se dieron
en el grupo de la heparina y que
requirieron de un mayor numero de
nuevas canalizaciones (5).

- Upadhyay incluyé un total de 196
VVP de las cuales 96 fueron alea-
torizadas en el grupo de heparina y
100 en el del suero salino (10).

Por ultimo, cabe mencionar el calibre
empleado en cada uno de los estudios.
En los estudios realizados en adultos,
se incluyeron catéteres de los cali-
bres 18, 20 y 22G (5) y solo 22G (4);
en aquellos realizados en nifios, salvo
Mok (7), que también incluy6 el calibre
22G, el resto incluy6 unicamente caté-
teres del calibre 24G (6, 8, 10).

En total, de los 7 ensayos clinicos
realizados con vias venosas periféri-
cas, en 4 la heparina era mas eficaz
que el suero salino.
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Tabla 2. Resumen de los ensayos clinicos realizados en accesos venosos periféricos.

ENSAYO DISENO N° DE PACIENTES DOSIS DURACION RESULTADOS
CLINICO
60 UI/3 ml de 82.9% (porcentaje
12 pacientes solucion heparini- | de VVP permea-
. adultos. Se dividié zada. bles). La heparina es mas
De la Torre y col Ensayo clinico ,
(2012) (4) aleatorizado el nimero de VVP eficaz que el suero
' (83): heparina (40) 3 ml de NaCl 39.5% (porcentaje salino.
y salino (43). 0°9%. de VVP permea-
bles).
. . adultos divididos P La heparina es mas
Bertolino y col Ensayo clinico en: heparina (107) zada. eficaz que el suero
(2011) (5) aleatorizado. ) suz ro salino sc:zllino
y 107) 3 ml de NaCl 62 h (media). '
’ 0°9%.
30 UI/3 ml de 97.4% (porcentaje
. 150 pacNientels de 1 | solucion heparini- | de VVP permea- No existe diferen.
Ensayo clinico a 22 afos dividi- zada. bles). cia sienificativa
LeDuc (1995) (6) | aleatorizado doble | dos en: heparina ¢ lgh .
ciego. (77) y suero salino 3 ml de NaCl 94.5% (porcentaje en lre ahep Ellljlna y
(73). 0°9%. de VVP permea- | S SUCro sauno.
bles).
1 UT/1 ml de sol. 38.5 h (media).
heparinizada.
Ensavo clinico 123 pacientes de 1 No existe diferen-
Mok y col (2007) Y a 10 afios dividi- | 10 UI/1 ml de sol. 35.4 h (media). cia significativa
aleatorizado doble . .
N cieco dos en 3 grupos heparinizada. entre los tres tipos
£0: de 41. de soluciones.
1 ml de NaCl 34.4 h (media).
0°9%.
0.7 UI/0.7 ml de 56 h (media).
L. 88 neonatos dividi- | solucién heparini- .
Ensayo clinico . El suero salino es
Arnts y col (2011) . dos en: heparina zada. . .
aleatorizado doble . igual de efectivo
®) 00 (42) y suero salino e la heparina
clego. (46). 0.7 ml de NaCl 61 h (media). q parma.
0°9%.
1 UI/0.5 ml de 38.5 h (media).
Ensayo clinico | 49 neonatos dividi- soluci6n heparini- La heparina es mas
Schultz y col . . zada.
(2002) (9) aleatorio doble dos en: heparina eficaz que el suero
ciego. (20) y salino (29). 0.5 ml de NaCl 34.4 h (media) salino.
0°9%.
10 UI/1 ml de 71.7 h (media).
Ensayo clinico 120 neonatos solucién heparini- La heparina es
Upadhyay y col . S zada. , .
(2015) (10) aleatorizado doble | divididos en dos mas efectiva que el
ciego. grupos de 60. 1 ml de NaCl 577 h (media). suero salino.
0°9%.
Discusién suero salino ya que es igual de eficaz los 7 ensayos clinicos realizados con

Analizando los resultados de cada
ensayo podemos ver que, de los 10
ensayos encontrados, en 4 de ellos sus
autores recomiendan seguir utilizando
la heparina para mantener un acceso
venoso permeable, en 5 ensayos re-
comiendan cambiar la heparina por el

y en uno de ellos no se decantan por
ningun tipo de solucion.

Debemos destacar que en los caté-
teres centrales ningun estudio mostro
diferencias significativas a favor de la
heparina; sin embargo, la heparina fue
mas eficaz que el suero salino en 4 de

vias periféricas, por lo podriamos pen-
sar que en este tipo de vias es donde
posiblemente la heparina puede ser
atil.

Son De la Torre et al (4), Bertolino et
al (5), Schultz et al (9) y Upadhyay et
al (10) los autores que en sus ensayos
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clinicos han obtenido como resulta-
do una mayor eficacia de la heparina
frente al suero salino como solucién
para permeabilizar una via venosa pe-
riférica, aunque las diferencias entre
la duracion de los catéteres en ambos
grupos sean pequefias y posiblemente
poco relevantes desde un punto de vis-
ta clinico. Tanto las dosis como el tipo
de pacientes varian: de la Torre y Ber-
tolino recomiendan el uso de 60 Ul/3
ml y 300 UI/3 ml, respectivamente, en
pacientes adultos mientras que Schultz
y Upadhyay recomiendan 1 Ul/0’5 ml
y 10 Ul/1 ml, respectivamente en pa-
cientes neonatales. Todos ellos defien-
den una mayor eficacia de la heparina,
la cual no ha producido ningun efecto
secundario relacionado con su admi-
nistracion, por lo que los autores reco-
miendan seguir con el uso de heparina
para el mantenimiento de VVP.

Cabe destacar que a diferencia de
Bertolino (5), Schultz (9) y Upadhyay
(10), el ensayo de De la Torre (4) se lle-
v6 a cabo en un periodo corto de tiem-
po (24 h) ya que su objetivo era valorar
la eficacia de la heparina para mante-
ner permeable una VVP en el ambito
de un ensayo clinico, en donde el ac-
ceso venoso es utilizado uUnicamente
como punto de extraccion sanguinea y
no para infundir medicacion como en el
resto de ensayos.

Por otro lado, Goossens et al (1),
Heidari Gorji et al (3), LeDuc (6), Mok
et al (7) y Arnts (8) no han encontrado
diferencias significativas entre la efec-
tividad de la heparina y la del suero
salino como solucién para permeabi-
lizar tanto catéteres centrales como
periféricos. Al igual que en los ensayos
anteriores, las dosis y los pacientes va-
rian, asi como el tipo de catéter; dichas
dosis de heparina van desde 0’7 Ul/0’7
ml hasta 300 UI/3 ml dependiendo del
tipo de poblacién (neonatos o adultos,
respectivamente) y del tipo de catéter
en cuanto al volumen administrado
(VVP o CVC, respectivamente). Todos
ellos recomiendan el uso de suero sa-
lino frente a la heparina debido a que
no han encontrado diferencias signi-
ficativas entre ambas soluciones en
cuanto al mantenimiento de un acceso
venoso permeable, teniendo en cuenta
ademas que asi se evitan las posibles
complicaciones de la administracién de
heparina y que supone un ahorro tanto
econdmico como en tiempo empleado
por el personal de enfermeria.

Dal Molin et al (2) no se decantan
por ninguna de las soluciones ya que
alegan que no existe suficiente eviden-
cia cientifica que sustente el uso de
la heparina ni del suero salino, por lo
que recomiendan seguir investigando y

realizando ensayos clinicos con mues-
tras de poblaciéon mayores que puedan
respaldar el uso bien de la heparina
bien del suero salino como solucién de
eleccion para permeabilizar un catéter
Venoso.

Comparando los dos estudios reali-
zados con una misma dosis de hepa-
rina por Goossens (1) y Bertolino (5),
siendo dicha dosis de 300 UI/3 ml,
podemos observar diferencias en los
resultados. Mientras que el estudio de
Goossens sustenta el uso de suero sa-
lino por ser igual de efectivo que la he-
parina, Bertolino defiende el uso de la
heparina por mantener permeable un
acceso venoso durante mas tiempo;
dicha diferencia puede estar justificada
por el tipo de catéter utilizado (central y
periférico, respectivamente) asi como
por el tamafio muestral de cada uno
de los ensayos (802 y 214, respectiva-
mente) y la duracion del catéter (=150
dias y =170 horas, respectivamente).

Mok et al (7) y Upadhyay et al (10)
también realizaron sus ensayos con la
misma dosis de heparina (1 Ul/1 ml) y
en el mismo tipo de catéteres (VVP)
variando la poblacion entre nifios (1-
10 afios) y neonatos, respectivamente
y llegando a conclusiones opuestas.
Tanto el tamafio muestral como la du-
racion de los catéteres, son distintos
siendo superiores en el ensayo de
Upadhyay: 60 pacientes en cada grupo
frente a los 41 de Mok y una duracion
de 71,7 horas de media en el grupo de
heparina frente a las 35,4 h de Mok.

Por ultimo, se comentan algunos es-
tudios descartados por no cumplir los
criterios de inclusion:

- Bertoglio et al (11) subraya el hecho
de que la heparina no tiene efecto
fibrinolitico por lo que los posibles
coagulos que pudieran haberse for-
mado en el catéter no se romperian
tras la administracion de heparina.
Ademas, el efecto de la heparina
es de entre 60-90 minutos, por lo
que queda en entredicho la efica-
cia de dicha accién anticoagulante
fuera de ese periodo de tiempo.

- Tanto Kefeli et al (12) como Fujita
et al (13) destacan en sus ensa-
yos la importancia de la educa-
cion que reciben las enfermeras
en cuanto a cuidados de catéteres,
pudiendo ser este el motivo por el
cual unos catéteres duran mas que
otros (método pulsatil y técnica de
presion positiva).

Por tanto, hay que tener en cuenta
todos los factores relacionados con el
mantenimiento de un catéter, no sélo el
farmaco utilizado como anticoagulante

sino también las técnicas realizadas
para su cuidado y mantenimiento.

Por todo ello, se recomienda mayor
investigacion acerca de los beneficios
de la heparina como anticoagulante
para mantener la permeabilidad de
catéteres venosos con tamafios mues-
trales mayores. Incluso, siendo las
dosis de heparina utilizadas en estos
estudios tan bajas, otro punto de par-
tida para la investigacion podria ser el
aumento de dicha dosis hasta concen-
traciones mas eficaces sin que este
aumento de concentracion cause efec-
tos secundarios relacionados con su
administracion.

Otras vias de investigacién podrian
ir encaminadas a seguir estudiando la
eficacia de otros farmacos como la tau-
rolidina o el citrato para permeabilizar
vias venosas como se menciona en
otros estudios descartados para esta
revision.

Una de las principales limitaciones
fue la escasez de ensayos clinicos en-
contrados en las busquedas, si bien di-
cha busqueda pudo verse sesgada por
los términos de busqueda introducidos
o por la limitacion del idioma (inglés y
espafiol).

Otra de las posibles limitaciones esta
relacionada con la variabilidad existen-
te dentro de los 10 ensayos seleccio-
nados para realizar dicha revision ya
que cada uno esta realizado en distin-
to tipo de poblacion (adultos, nifios y
neonatos), en distinto tipo de catéteres
(centrales y periféricos) y con distintas
dosis de heparina (concentraciones de
entre 0,7 Ul/ml hasta 300 Ul/3 ml) por
lo que la comparacién de resultados
entre los mismos puede resultar dificil.

Conclusion

La mayoria de los estudios muestran
que el suero salino es igual de eficaz
que dosis bajas de heparina como so-
lucion para permeabilizar accesos ve-
nosos. Si bien cuatro de los ensayos
utilizados en esta revision demuestran
la mayor eficacia de la heparina frente
al salino, no existe suficiente eviden-
cia que respalde su uso en el mante-
nimiento de catéteres venosos, por lo
que se recomienda mayor investiga-
cion sobre la eficacia de la heparina o
sobre farmacos alternativos para per-
meabilizar catéteres venosos.
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COMISION DE FARMACIA Y TERAPEUTICA

Indicadores de prescripcion por receta

Contrato programa 2017
Estos son los indicadores de prescripcion por receta que aparecen en el contrato programa del Hospital para el afio 2017:
% pacientes con
% ARAII % omeprazol % genéricos % secretagogos en <70 afios estatinas de primera
eleccion
DDD de ARAII, | DDD Omeprazol | Envases de DDD secretagogos (sulfonilureas, Promedio mensual de
aliskireno y sus x100 / DDD IBP medicamentos | glimepirida+ pioglitazona, glinidas) | pacientes con: SIMVAS-
combinaciones genéricos X en <70 aflos x 100 / DDD antidiabé- | TATINA en monoterapia
x100 / DDD 100/ Envases ticos (excepto metformina monote- | o ATORVASTATINA en
farmacos SRA totales de rapia e insulina) monoterapia o asocia-
Construccién especialidades cion (salvo la combina-
del indicador farmacéuticas cién con ezetimiba) x
100/ promedio mensual
de pacientes con esta-
tinas en monoterapia
0 asociacion, o con
ezetimiba.
Tendencia l 1 T T T
deseable
Conocer el grado | Conocer el grado | Conocer el En <70 afios, conocer el grado Conocer el grado de
de utilizacion de | de utilizacion de grado de utili- de utilizacion de sulfonilureas y utilizacion de las estati-
ARA-IIy aliskire- | omeprazol en rela- | zacion de los glinidas respecto a los antidiabéti- nas recomendadas en el
I no en relacion a cion al total de IBP | medicamentos | cos (salvo merformina e insulina); documento coordinado
Significado , . . . o .
los farmacos del genéricos en como primera terapia de adicion a de la Comunidad de
SRA. relacion al total | metformina. Se asume que se usan | Madrid*.
de medicamen- | asociadas a metformina.
tos
Disminuir el Si se requiere un Promover la En <70 afos, como primera terapia | Promover el uso de
numerador (pres- | IBP, seleccionar seleccion de de adicion a metformina, emplear las recomendaciones
cripcion de ARA | preferente-mente | principios acti- | preferentemente sulfonilureas o, incluidas en el docu-
Iy aliskireno), omeprazol. vos para los que | como alternativa, glinidas (p.ej. en | mento "Criterios para
. considerando, en existe genérico. | pacientes con patrones de ingesta determinar el lugar en
Para mejorar i s .
general, como erratica). terapéutica de los farma-
primera opcion Reservar otros farmacos a pacien- cos hipolipemiantes"
los farmacos de tes concretos (p.ej. con trabajos de | de la Comunidad de
eleccion (IECAs) riesgo) Madrid*.

ARAII = antagonistas de los receptores de angiotensina Il, IECA = inhibidores de la enzima conversora de angiotensina, DDD = dosis diaria definida, IBP = inhibidores de la bomba de protones;

SRA = sistema renina-angiotensina,

* Se pueden consultar los "Criterios para determinar el lugar en terapéutica de los farmacos hipolipemiantes" de la Comunidad de Madrid” en la pagina web: https://saluda.salud.madrid.org/

atematica/areafarmacia/Paginas/hipolipemiantes.aspx
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Los resultados de los hospitales grandes de la comunidad de Madrid en el primer

trimestre del afo aparecen en la siguiente tabla:

Hospital Estatinasde ARA I EFG Secretagogos | Omeprazol
eleccign
17 de Octubre 78,65% 44 63 % 33,71% 12,09% 79,58%
Gregorio Maranon 73,99% 43,30% 30,85% 7.96% 78,57%
F Jiménez Diaz 78,99% 32,65% 35,45% 11,83% B1,86%
LaPaz 73,49% 51,91% 26,86% 15,17% 67,42%
La Princesa 75,31% 52,36% 29,69% 6,36% 61,67%
Puerta de Hierro 70,31% 58,68% 30,35% 6,85% 71,25%
Ramén y Cajal 73,93% 50,59% 30,40% B.78% 58,15%
Clinico San Carlos 73,41% 54,53% 29,77% 15,33% 67,53%
[T;;Z' d:"zspim'es 78,75% 48,65% | 31.00% 11,20% 7181%

Comentarios sobre los resultados
del Hospital Universitario de la Prin-
cesa y medidas a tomar:

» Estatinas de elecciéon: estamos
mejor que la mayoria de los hos-
pitales grandes de la Comunidad
de Madrid, pero todavia podemos
seguir mejorando porque hay otros
centros que estan mas de 3% por
encima:

» Se debe prescribir atorvas-
tatina o simvastatina como
hipolipemiantes de primera
eleccion.

* Prescripcion de ARA II: en este
indicador estamos bastante mal, un
4% por encima de la media.

» Se debe prescribir IECA en
vez de ARA Il o aliskireno
porque éstos no han demos-
trado superioridad con res-
pecto a los IECAs, salvo en los
pacientes que presenten tos por
IECAs, en cuyo caso debemos
utilizar ARAII.

» Genéricos: la prescripciéon de
genéricos en nuestro centro es
una de las mas bajas de los hos-
pitales grandes de la Comunidad
de Madrid, un 6% menor que el
hospital mas alto.

» Para cualquier patologia
deberiamos seleccionar como
primera opcion los principios

activos para los que existe
genérico porque suelen ser
farmacos que llevan mas
tiempo en el mercado y han
demostrado claramente su
eficacia y seguridad.

* Antidiabéticos: la prescripcion
de sulfonilureas y glinidas como
secretagogos en pacientes diabéti-
cos <70 afos en nuestro centro es
la mas baja de los hospitales gran-
des de la Comunidad de Madrid.

» En pacientes diabéticos <70
afos que no se controlan con
metformina, se debe aifadir
como primera eleccién sulfo-
nilureas o glinidas, en vez de
los potenciadores incretinicos
como los inhibidores de DPP-4
o los agonistas de GLP-1, o
los inhibidores del cotransporta-
dor 2 de sodio-glucosa, que se
deben reservar para pacientes
con trabajos de riesgo por la
hipoglucemia.

* Inhibidores de la bomba de pro-
tones: la prescripcion de omepra-
zol en nuestro centro es una de
las mas bajas de Comunidad de
Madrid, 20% por debajo del hospi-
tal donde mas se utiliza.

» En todos los pacientes que
requieran un IBP debemos
prescribir omeprazol como
primera eleccion porque los
otros IBP son mas caros y no
han demostrado superioridad
a dosis equipotentes.

INVESTIGACION CLINICA

JLos inhibidores de la bomba de protones
incrementan el riesgo de demencia?

Martin D. GUTERMAN

Servicio de Farmacologia Clinica, Hospital Universitario de la Princesa

La demencia es un problema muy
comun que se observa en los pacien-
tes ancianos. Se estima aproximada-
mente que en el mundo hay 36 millo-
nes de personas con demencia y se
espera que esta cifra se duplique para
el afio 2030 vy triplique para el 2050.

La exposicion a farmacos represen-
ta un factor de riesgo en esta patolo-
gia. Las benzodiacepinas asi como
los farmacos anticolinérgicos se han
vinculado directamente a disfuncién
cognitiva y tal vez directamente con la

demencia. Los inhibidores de la bom-
ba de protones has sido reportados por
tener un mecanismo indirecto relacio-
nado con la demencia. La hipdtesis,
segun un modelo animal, sugiere que
los inhibidores de la bomba de proto-
nes pueden inhibir la degradacién de
fibras amiloides, particularmente beta-
amiloide. También los inhibidores de la
bomba de protones pueden inhibir las
enzimas lisosomales vacuolares de la
microglia, teniendo entonces de este
modo dos mecanismos por los cuales

se incrementaria el depdsito de beta-
amiloide.

Recientemente han aparecido dos
nuevos estudios que de modo contun-
dente descartan la asociacion entre los
inhibidores de la bomba de protones y
el deterioro cognitivo:

¢ Uno de ellos, NURSES" HEALTH
STUDY, que incluyo casi 40.000
enfermeras que fueron evaluadas
cada dos anos desde 1999 a 2013.
En unas 14.000 se evalud la fun-



PAGINA 60

PdF 2017 VOL. 23 N%4

cién cognitiva de forma prospectiva
a lo largo de dos décadas utilizan-
do un instrumento validado. Los
resultados sugieren que no hay
deterioro en las funciones cogniti-
vas asociado con el uso, duracion
o0 dosis de los inhibidores de la
bomba de protones (1).

¢ El otro, FINISH DATA, que inclu-
yo6 unos 70.000 pacientes con

REFERENCIAS

Alzheimeren Finlandiay se ha publi-
cado recientemente en American
Journal of Gastroenterology (2).
Informa que después de 3 afios de
exposicion, los resultados conclu-
yen que no hay deterioro cognitivo
que relacione la enfermedad de
Alzheimer con la exposicion a los
inhibidores de la bomba de proto-
nes.

Afortunadamente, los datos son bas-
tante contundentes y apoyan que no
hay asociacion entre los inhibidores de
la bomba de protones y la demencia,
por lo que se debe recomendar a los
pacientes ancianos que no abandonen
el tratamiento con inhibidores de la
bomba de protones si tienen indicacion
para tomarlos (3).

1. Lochhead P, Hagan K, Joshi AD, et al. Association between proton pump inhibitor use and cognitive function in women. Gastroenterology. 2017 Jul 17. [Epub ahead of prinf]
2. Taipale H, Tolppanen AM, Tiilhonen M, Tanskanen A, Tiihonen J, Hartikainen S. No association between proton pump inhibitor use and risk of Alzheimer's disease. Am J Gastroenterol.

2017 Jul 11. [Epub ahead of print]

3. Johnson DA. Are PPIs Linked With Increased Dementia Risk? The Latest Evidence Says No - Medscape - Aug 17, 2017.

”La prevalencia de infeccion nosocomial ha sido
de 8,45% en 2016, inferior a la del ano 2015 que
® fue 11,27%”.

FARMACOVIGILANCIA

Metilprednisolona inyectable con lactosa de origen bovino como
excipiente (Solu-Moderin® 40 mg): No administrar a pacientes
alérgicos a las proteinas de la leche de vaca

Nota de la AEMPS publicada con fecha 7 de julio de 2017

Referencia: MUH (FV), 6/2017

» En pacientes alérgicos a las proteinas de la leche de vaca pueden aparecer reacciones alérgicas graves tras la administracion
parenteral de preparados de metilprednisolona que contienen lactosa de origen bovino (en Espaiia: Solu-Moderin 40 mg) para el
tratamiento de cuadros alérgicos agudos.

» Se van a reformular todos los medicamentos implicados (en Espaina: Solu-Moderin 40 mg) para eliminar la lactosa.

» Mientras no se disponga de las nuevas formulaciones, no debe administrarse Solu-Moderin 40 mg en pacientes con antecedentes
de alergia a las proteinas de la leche de vaca.

El Comité europeo para la evalua-
cion de riesgos en farmacovigilancia
(PRAC) ha finalizado la revision acerca
del uso de medicamentos de adminis-
tracion parenteral con metilpredniso-
lona, que contienen lactosa de origen
bovino como excipiente, para el trata-
miento de procesos alérgicos agudos.

En Espafia solo se encuentra comer-
cializado un medicamento con estas
caracteristicas, Solu-Moderin, y Unica-
mente en su presentacion inyectable
de 40 mg/vial. Por lo tanto, esta infor-
macion no afecta al resto de presen-
taciones de Solu-Moderin, ni a otros

medicamentos con metilprednisolona
de administracién parenteral.

La evaluacion se inicio tras haberse
notificado 35 casos de reacciones alér-
gicas (la mayor parte de ellas graves)
en pacientes a los que se les habia
administrado por via parenteral metil-
prednisolona con lactosa bovina como
excipiente, como tratamiento de una
reaccion alérgica aguda. La mayoria
de estos pacientes eran nifios meno-
res de 12 afos y se recuperaron de la
reaccion adversa en todos los casos
en los que se dispone de esta informa-
cion.

Las conclusiones de esta revision
han sido las siguientes:

m En pacientes con antecedentes
personales de alergia a las protei-
nas de la leche de vaca existe el
riesgo de aparicion de reacciones
alérgicas graves (incluyendo reac-
cion anafilactica) tras la administra-
cién, intramuscular o intravenosa
(IM/IV) de preparados de metil-
prednisolona que contienen lactosa
de origen bovino (en Espafia: Solu-
Moderin 40 mg), para el tratamien-
to de cuadros alérgicos agudos.
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Ello es debido a la potencial presen-
cia de trazas de proteinas de la leche
de vaca en la lactosa de origen bovino
que se utiliza como excipiente.

m Este hecho tiene especial rele-
vancia ya que puede ser dificil
determinar si los sintomas que el
paciente esta sufriendo se deben
a una nueva reaccion alérgica cau-
sada por la metilprednisolona que
contiene lactosa de origen bovino
0 son debidos a un empeoramiento
de la condicion alérgica original
que condujo a su administracion.

Esta circunstancia puede incluso
conducir a que se administren dosis
adicionales de metilprednisolona con
lactosa, lo cual empeoraria aun mas el
estado clinico del paciente.

m Con lainformacion disponible hasta
el momento no es posible estable-
cer un umbral seguro en cuanto a
la cifra de proteinas lacteas que
pueda estar presente en la lacto-
sa de origen bovino que se utiliza
como excipiente en los productos
que contienen metilprednisolona

para uso IM/IV en condiciones alér- .

gicas agudas.

m Teniendo en cuenta que la metil-
prednisolona se utiliza para el tra- :
tamiento de reacciones alérgicas :
graves en un entorno de emer- :
gencia donde los detalles acerca :
de las alergias de los pacientes :

no siempre se conocen, la forma
mas eficaz de minimizar cualquier
riesgo es eliminar las proteinas de
la leche de vaca de estos medica-
mentos.

m Las recomendaciones del PRAC
seran valoradas por el Comité de
Coordinacion de Reconocimiento
Mutuo y Descentralizado (CMDh)
de la Agencia Europea de
Medicamentos (EMA)

Basandose en las conclusiones
que acaban de exponerse, la AEMPS
informa a los profesionales sanita-
rios de lo siguiente:

» Para evitar que puedan producir-
se reacciones adversas graves
en pacientes alérgicos a las pro-

teinas de la leche de vaca que
son tratados con Solu-Moderin
40 mg (metilprednisolona paren-
teral formulada con lactosa bovi-
na como excipiente), se va a
proceder a su reformulacion, eli-
minando de su composicion el
citado excipiente.

» Mientras no se disponga de
las nuevas formulaciones, este
medicamento no debe adminis-
trarse en pacientes con antece-
dentes de alergia a las proteinas
de la leche de vaca.

» Si tras administrarse Solu-
Moderin 40 mg el paciente expe-
rimenta un empeoramiento de
los sintomas o aparecen nue-
vos sintomas alérgicos debera
suspenderse inmediatamente su
administracion.

Finalmente se recuerda la importan-
cia de notificar las sospechas de reac-
ciones adversas a través del formulario
electronico disponible en https://www.
notificaRAM.es

Se recomienda no iniciar nuevos tratamientos con
VY Monoferro® (hierro-isomaltésido) debido al riesgo de
reacciones graves de hipersensibilidad

Nota de la AEMPS publicada con fecha 19 de julio de 2017

Referencia: MUH (FV), 8/2017

» Recientemente el Sistema Espaiiol de Farmacovigilancia ha recibido un numero elevado de notificaciones de sospechas de reac-
ciones graves de hipersensibilidad asociadas a la administracion de hierro-isomaltosido (Monoferro®).

» Actualmente se estan analizando pormenorizadamente todos los datos disponibles, y como medida de precaucion la AEMPS
recomienda a los profesionales sanitarios que no inicien ningin nuevo tratamiento con este producto.

La administracion de medicamentos
con hierro para administracion intrave-
nosa puede asociarse a la aparicion de
reacciones de hipersensibilidad. En el
afo 2013, dicha cuestion ya fue objeto
de evaluacion (Véase la nota informati-
va MUH (FV), 20/2013, la AEMPS).

En Espafa se encuentran comercia-
lizados los siguientes preparados de
hierro para administracion intravenosa:
con hierro-carboximaltosa (Ferinject®);
con hierro-dextrano (Cosmofer®); con
hierro-isomaltosido (Monoferro®); con
hierro-sacarosa (Feriv®, Venofer®).

Recientemente el Sistema Espariol
de Farmacovigilancia (SEFV) ha reci-
bido un numero elevado de notificacio-
nes de sospechas de reacciones gra-

ves de hipersensibilidad asociadas a la
administracion de hierro-isomaltosido
(Monoferro®).

En concreto, a fecha 5 de julio de
2017, tras haberse realizado una bus-
queda en la base de datos del SEFV,
FEDRA (Farmacovigilancia Espafio-
la, Datos de Reacciones Adversas),
se identificaron un total de 108 casos
notificados de reacciones anafilacticas
graves o de situaciones clinicas gra-
ves relacionadas con anafilaxia / shock
anafilactico, asociados a la administra-
cion de alguno de los preparados de
hierro intravenoso.

De esas 108 notificaciones graves,
44 estaban relacionadas con la admi-
nistracion de hierro-isomaltosido (Mo-

noferro®). Con la estimacion de 5080
pacientes expuestos en 2017 (en base
a las cifras de ventas del producto),
la tasa de notificacion de reacciones
graves de hipersensibilidad (casos
notificados en relacion a los pacientes
tratados) es bastante mas elevada que
la estimada para otros preparados de
hierro de administracion intravenosa.

Actualmente se estdn analizando
pormenorizadamente todos los datos
disponibles, y como medida de pre-
caucion la AEMPS recomienda a los
profesionales sanitarios que no inicien
ningun nuevo tratamiento con hierro-
isomaltosido (Monoferro®).

La AEMPS informara de la decision
final que se adopte en base a la eva-
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luacion detallada de todos los datos
disponibles.

Finalmente se recuerda la importan-
cia de notificar todas las sospechas de

reacciones adversas al Centro Auto-
némico de Farmacovigilancia corres-
pondiente del Sistema Espafiol de Far-
macovigilancia, pudiéndose notificar

también a través del formulario electré-
nico disponible en la web https://www.
notificaRAM.es.

Factor Vil de la coagulacion: la evidencia cientifica disponible no
permite establecer diferencias en el desarrollo de inhibidores
segun el tipo de medicamento

Recomendaciones del Comité europeo para la evaluacion de riesgos en farmacovigilancia (PRAC)

Nota de la AEMPS publicada con fecha 10 de mayo de 2017

Referencia: MUH (FV), 4/2017

» No existe evidencia cientifica clara y consistente que permita establecer diferencias en el riesgo de desarrollo de inhibidores
entre los dos tipos de medicamentos que contienen FVIII (derivado del plasma o recombinante).

La formacién de anticuerpos neutra-
lizantes (inhibidores) contra el factor
VIII (FVIIl) de la coagulacion es una
complicacion conocida del tratamiento
de los pacientes con hemofilia A con el
tratamiento de sustituciéon. Estos inhi-
bidores son generalmente inmunoglo-
bulinas IgG dirigidas contra la actividad
procoagulante del factor por lo que la
formacion de los mismos redunda en
una pérdida sobre el control de los epi-
sodios hemorragicos del paciente.

Recientemente, el Comité europeo
para la evaluacion de riesgos en far-
macovigilancia (PRAC) ha finalizado la
revisiéon acerca del riesgo de desarrollo
de inhibidores tras la administracién de
medicamentos con FVIII de la coagu-
lacién en pacientes con hemofilia A no
tratados previamente con estos pro-
ductos.

La revisidn se inicié tras conocerse
los resultados del estudio SIPPET (1)
(Survey of Inhibitors in Plasma-Product
Exposed Toddlers) pues si bien, y tal y
como acaba de referirse, la formacion

de inhibidores ya es un hecho conoci-
do, el citado estudio concluia que los
inhibidores se desarrollan mas fre-
cuentemente en pacientes que reciben
FVIII recombinante que en aquellos
que reciben FVIII derivado del plasma.

Durante el curso de la evaluacion
fueron analizados ademas del estudio
mencionado, los datos procedentes de
ensayos clinicos, de estudios observa-
cionales y de la literatura publicada.

Las principales conclusiones alcan-
zadas han sido las siguientes:

m Dado que los estudios revisados
difieren en disefio, poblaciones de
pacientes incluidas y resultados,
no puede concluirse que existan
evidencias claras y consistentes
que permitan establecer diferen-
cias en cuanto al riesgo de desa-
rrollo de inhibidores entre ambos
tipos de FVIII (derivado del plasma
o recombinante).

m Debido a las diferencias existen-
tes entre los productos individuales

incluidos dentro de cada una de
los dos tipos de FVIII, se considera
que la evaluacion del riesgo de
desarrollo de inhibidores deberia
realizarse para cada uno de los
medicamentos en lugar de a nivel
del tipo de medicamento. El riesgo
para cada medicamento individual
continuara evaluandose a medida
que se disponga de mayor evi-
dencia al respecto procedente de
estudios actualmente en marcha.

En base a ello, el PRAC recomien-
da actualizar la informacién de la ficha
técnica y prospecto de todos los medi-
camentos compuestos por el FVIII de
la coagulacion. El desarrollo de inhibi-
dores sera incluido, como reaccioén ad-
versa de aparicion muy frecuente entre
los pacientes que no hayan recibido
tratamiento previo con este tipo de pro-
ductos, y con frecuencia de aparicion
poco frecuente en pacientes tratados
previamente. Ademas, se especificara
que el riesgo de sangrado es menor
con niveles bajos de estos inhibidores
que con niveles elevados.

ERRORES DE MEDICACION

HIDROFEROL 0,266 mg, 10 ampollas bebibles (calcifediol)

Caracteristicas de los errores

En el afio 2015 se elabor6 una Hoja
de Recomendaciones a Profesionales
donde se informaba de varios errores
de medicacién con consecuencias
para el paciente, que coincidian en el
origen (administracion incorrecta de la

dosis por parte del paciente). A pesar
de las Recomendaciones difundidas,
el error se sigue produciendo y durante
este afio 2017 (enero a 15 de julio), he-
mos tenido conocimiento de 14 errores
de medicacion. Las causas, en un 50%
de los casos, fueron los problemas en
la interpretacion de la prescripcion:

ambigua, ilegible, uso de abreviaturas.
El paciente, por error, se administra la
medicacion a diario cuando la pauta
debia ser discontinua (71% de los ca-
sos, n=14) y en dos casos hubo conse-
cuencias para el paciente.
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Posologia y forma de administracién:

» Osteodistrofia renal: Se recomienda la toma de una ampolla bebible (0,266 mg de calcifediol) cada 5-6 dias.

» Problemas éseos inducidos por farmacos corticosteroides: Se recomienda la toma de una ampolla bebible de 0,266 mg de calcifediol al

mes.

Errores de medicacién con DANO:

Caso 1.- Paciente con diabetes me-
llitus tipo 2, insuficiencia renal croni-
ca estadio Ill e hipovitaminosis D. Se
prescribe Hidroferol con la intencion de
pautar 1 vial cada 7 dias. Por error, al
prescribir en receta informatizada, se
le entrega pauta de 1 vial cada 7 horas.
Tres meses mas tarde se automedica
con Enantyum® (por lumbalgia) y, en
control analitico posterior, se detecta
hipercalcemia severa e insuficiencia
renal agudizada. Requirié hospitaliza-
cion y seguimiento posterior.

Caso 2.- Paciente al que se le pres-
cribe calcifediol ampollas 1 amp bebida
a la semana. A los dos meses acude
a revision y se objetiva en la analitica
una creatinina sérica de 1,5 mg/dl (pre-
via de 0,93). Al preguntar por la medi-
cacion el paciente indica que cumple
con la toma de una ampolla diaria de
calcifediol. Se suspende la medicacion.
Posteriormente acude a urgencias con
dolor lumbar y se solicita una ecografia
renal, donde se informa de un calculo
renal. El episodio se resuelve y se pau-
ta calcifediol en gotas, a diario.

Recomendaciones:

e Asegurarse de que los pacien-
tes han entendido correctamente
la informacion facilitada sobre la
posologia del medicamento, tanto
de forma verbal como por escrito
(hoja de medicacion), incluso pre-
guntandoles cémo lo tienen que
tomar.

e |[nsistir a los pacientes con el cum-
plimiento correcto de la posologia
de este medicamento y los posibles
efectos adversos en caso de sobre-
dosis.

SEGURIDAD DEL PACIENTE

Compromiso por la calidad de las sociedades

cientificas en Espana

Estas recomendaciones se enmar-
can en el proyecto Compromiso por la
Calidad de las Sociedades Cientificas
en Espafa, coordinado por el Minis-
terio de Sanidad, Servicios Sociales
e lgualdad, GuiaSalud y la Sociedad
Espafola de Medicina Interna (SEMI).

El proyecto “Compromiso por la Ca-
lidad de las Sociedades Cientificas en
Espafia” se inici6 en el mes de abril de
2013 con el objetivo principal de dis-
minuir la utilizacién de intervenciones
sanitarias innecesarias, entendiendo
por innecesarias aquellas que no han
demostrado eficacia, tienen efectividad

escasa o dudosa, no son coste-efecti-
vas 0 no son prioritarias.

Se pueden consultar todas las reco-
mendaciones de “no hacer’ basadas
en la evidencia cientifica en la pagina
web: http://www.msc.es/organizacion/
sns/planCalidadSNS/cal_sscc.htm

Sociedad Espaiola de Alergologia e Inmunologia
Clinica

RECOMIENDA

. No realizar pruebas cutaneas o in vitro con alérgenos sin
haber realizado previamente una historia clinica detallada.

2. No realizar las pruebas diagnésticas y procedimientos tera-

péuticos de riesgo en Alergologia, sin garantias de calidad y
seguridad clinica.

3. No realizar pruebas diagnésticas de dudosa eficacia, como

la inmunoglobulina G (IgG) o una bateria indiscriminada de
inmunoglobulina E (IgE) a alérgenos en el estudio de las
alergias.

4. En las reacciones anafilacticas, no utilizar los antihistaminicos

ni los corticoides como primera linea de tratamiento priorizan-
do el uso de adrenalina.

5. No tratar el asma bronquial con broncodilatadores de vida

media/larga sin corticoides inhalados.

Sociedad Espaiola de Bioquimica Clinica y
Patologia Molecular

RECOMIENDA

. No solicitar multiples pruebas en la valoracién inicial de un

paciente con sospecha de enfermedad tiroidea. Solicitar
primero la hormona estimulante de la tiroides (TSH) y en
caso fuera anormal, continuar con evaluacion adicional o con
tratamiento segun los hallazgos.

. No se recomienda la determinacion de CK total ni CK-MB, ni

AST, ni LDH, ni mioglobina para el diagnéstico de dafio mio-
cardico (o infarto).

. No hacer IgE especifica para alérgenos sin historia clinica

con sintomas de reacciones adversas o sin pruebas “in vivo”
previas. En todo caso no realizar estudios sistematicos de
varias Inmunoglobulinas contra alérgenos sin una revisién
exhaustiva de la historia clinica del paciente.

. No realizar cribado poblacional de déficit de Vitamina D,

mediante la concentracion en suero de 1,25-dihidroxiVitamina
D (Calcidiol).

. No solicitar una velocidad de sedimentaciéon Globular (VSG) o

eritrosedimentacion para valorar la inflamacion en pacientes
con diagndstico no definido. Para detectar el estado proin-
flamatorio en fase aguda solicitar proteina C reactiva (PCR).

1. N
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CASOS FARMACOTERAPICOS
del Servicio de Farmacologia Clinica

Una mujer con hipopotasemia

Caso clinico:

Una enferma de 60 afos diagnosti-
cada de broncopatia cronica, diabetes
mellitus, hipertension arterial y tratada
desde hace 4 meses con omeprazol,
metformina, salbutamol, bromuro de
ipratropio y enalapril 20 mg + hidro-
clorotiazida 25 mg, acude a su médica
por cansancio, disminucion del apetito,
con ligera disnea y tos ocasional, de-
posiciones variables, a veces blandas
y sin sintomas urinarios. Unos analisis
muestran leucocitos 10.000/mm3, Hto
35%, VCM 80, glucosa 150 mg/dI, urea
80 mg/dl, creatinina 1,6 mg/dl, sodio
133 meq/l y potasio 2,9 mEq/l. ¢Cual
es la causa mas probable de la hipo-
potasemia, considerando como causas
probables la insuficiencia renal, hipo-
natremia, déficit de aporte de potasio,
farmaco antihipertensivo y metformi-
na?

Comentario:

La paciente, ademas de presentar
hipopotasemia, también presenta valo-
res altos de glucosa, urea y creatinina.
Existen diferentes circunstancias que
pueden propiciar el desarrollo de hipo-
potasemia. La insuficiencia renal no es
una causa posible ya que provocaria
hiperpotasemia debido a que el mal
funcionamiento de los rifiones hace
que no se elimine la cantidad suficiente
de potasio. El tratamiento con metfor-
mina tampoco puede ser el causante
de la hipopotasemia ya que en la ficha
técnica del farmaco no se refleja que
produzca disminucién de los niveles de
potasio. El deficiente aporte de potasio
es una causa posible, aunque muy
rara, ya que con la alimentacion habi-
tual el aporte es suficiente. La hipona-
tremia tampoco es la causante ya que
los valores de sodio no son tan bajos

como para producirla. La causa de la
hipopotasemia seria el tratamiento con
la hidroclorotiazida. Este efecto deriva
de su mecanismo de accién ya que ac-
tua en el tabulo distal promoviendo la
excrecion de sodio, cloro, agua, pota-
sio y bicarbonato, dando lugar a hipo-
potasemia entre otros efectos.

Una vez conocida la causa de la hi-
popotasemia, la actitud a tomar seria
la suplementacion con potasio o cam-
biar por otro diurético que no produzca
hipopotasemia tal como amilorida, tria-
mtereno o antagonistas de la aldoste-
rona (espironolactona y eplerenona).

Carmen BELMONTE CAMPILLO

Si necesita ayuda para la notificacion de reacciones adversas a
medicamentos, se puede poner en contacto con el Servicio de
Farmacologia Clinica del Hospital (Dra. Sarahi E. Valdez Acosta,
Dra. Esperanza Gonzalez Rojano, Dr. Daniel Romero Palacian,
Dra. Maria José Herndndez Martinez, Dr. Francisco Abad Santos,
Dra. Dolores Ochoa Mazarro)

e Via telefonica: Extensiones: 17534,17599,17527,17523
 Busca de Farmacologia Clinica: 8570
e Correo electronico:

sarahielizabeth.valdez@salud.madrid.org;
egonzalezr@salud.madrid.org;
danielrafael.romero@salud.madrid.org;
mhmartinez@salud.madrid.org;
francisco.abad@salud.madrid.org;
mdolores.ochoa@salud.madrid.org
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