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EL FARMACEUTICO CLINICO Y

LA FARMACIA CLINICA EN LA DECADA DE LOS 80

OBJETIVOS A DESARROLLAR EN ESTA REDACCION:

1.

« . . - o .
Definir a el farmaceutico clinico como profesional

Enumerar y explicar las responsabilidades profesionales de el farmaceutico

. .
elinico

Identificicar/sugerir criterios a usarse para seleccionar pacientes y prestarles

servicios clinicos
-” . . - .
Establecer metodologia(s) para dar seguimiento a pacientes escogidos
P .- - A . . “ s
Definir la funeion de el farmacéutico clinico eomo eientifico clinico

. . ” ; i .
Ubicar al farmacéutico clinco como eolaborador con el farmacologo elinico y

dentro de el equipo de salud.




L. EL FARMACEUTICO CLINICO

. . Ty - .
A traves de la literatura publicada en los ultlmos 15 anos, tiempo durante el
cual el concepto de Farmacia Cllmca nacw, se a desarrollado y ha evolucionado no
: . - £ /.
ha sido posible lograr un acuerdo de lo que constituye un farmacéutico clinico. Se
- 4 * r . - /
encuentran numerosas definiciones y opiniones, debidas quizas a la gran gama de
actividades, roles y funciones que desempena este profesional. En una forma
sencilla, podriamos decir: "que es aquel profesional de farmacia cuya orientacion
. . . . 7 Loy
es a el paciente o a el enfermo que requiere intervencion farmacoterapéutiea.” Su
. P « . . « -
interes ya no es solo el conocimiento, preparacion, elaboracion y dispensacion del
- . . . . - . -
farmaco mismo, sino que mas bien la relacicn farmaco-paciente. De acuerdo con el
. 1 . . ‘. .
clinico Donald Francke existen tres niveles de practica profesional para el
Py . - . o ” .
farmacéutico clinico: Puede desempenar funciones como farmaceutico elihico ya
PR . . . A
sea con especialidad o sin ella y eomo investigador elinico.
- . . . ) P
El desempeno de esta orientacion, el ejerciclo de esta nueva actividad
profesional conlleva varios aspectos que debemos analizar, Existe una estrecha
. - N . . . .
relacion paciente-farmacéutico, y el ser clinico implica un contacto directo,
e . . . -~ . #
dirigido, es por esto entonces que es necesario enfatizar a traves de-esta redaccion
. V4 . . -
que todo aquel profesional cuya practica y ambiente de trabajo es el enfermo v
participa en el equipo de salud ya sea medicos, enfermeras, nutricionistas, esta
. . . A . a
ejerciendo sus funciones en el area cliniea y es por tanto un farmacéutico elfnico.
~ . . . .
Tenemos en mente que el titulo no hace al farmacsutico clinico, sino mas bien Ia
v
. . . . - 4 . .
pridctica diaria, su contribucidn y desenvolvimiento profesional en el drea de

cuidado del paciente y el contacto continuo con los rmembros del equ1po de salud,

e ¢ R — R

oAy

ya sean hospltahzados o_erpamblente cemumtwo
r / . - -
Este avance en el campo de operacion, de cumplimiento de nuevas funciones y

roles implica el desarrollo y adquisicion de mas conocimientos y diseciplinas




especialmente del area biolo’gica. El farmacéutico clinico requiere generalmente
una preparacic'fn académica mas avanzada y como resultado de la intensidad y
profundidad de los conceptos desarrollados y ha desarrollarse en esta década, nos
damos cuenta que se necesita mas preparacio'n. Vemos que se 'ha pasado en el
transcurso de los dltimos afios desde que la farmaecia elinical aparecio’ de un
concepto de autoformacidn en el area elinica a el de formacion universitaria a nivel
de post grado. En Norteamérica, por ejemplo, se necesita uno de los siguientes
grados, depues de obtener el primer grado o titulo universitario como licenciado de
farmacéutico.

I El Master en Farmacia lenica, cuya orientacion es el .paciente
hospitalizadoe y por tanto el desempeio de 1a pra’ctica es a nivel hospitalario.

2. Pharm.D. o Doctorado en Farmacia Ch’nica, el cual es un titulo
equivalente al de Doctor en Medicina. Su orientacion eclinica es mayormente la
atencicn de pacientes hospitalizados pero se esta practicando en ambientes
comunitarios tambien. Su accion es especialista fé'rmaco—terapef.ltico.

3. Ph.D. es un profesional tambien doctorado que si puede ser en Farmacia
Cliniea, pero se diferencia del anterior, en que en su formacion academica se le ha
dado mayor enfasis y orientacion hacia la investigacio?l clinica y/o cientifica.

Estos tres niveles o grados, de preparacio/n farmacéutica con orientacidn
clinica, es la de mayor vigencia actualménte y la utilizada en Norteamérica para
dar mas preparacic')’n al farmacéutico-clinico. Como mencionamos anteriormente y
enfartizando el concepto debemos decir, que el poseer el titulo de uno o m4s de los
grados profesionales indicados no implica el ser un farmaceutico elfnico, sino que la
practica diaria constante y continua de la profesioﬁ lo identifica eomo tal.

El farmacéutico clinico entonces, con base en los estudios de pest-grado

adquiere un conocimiento profundo y acabado en diciplinas tales como: patologia,
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fisiologia y por consiguiente en fisiopatologia, farmacologia bdsica y clinica,
biodisponibi;idad y farmacoecinética. Se le puede considerar como el profesional
que domina la farmacoterapia, farmécoterapia clihica y prafctica, y al aplicar los
conceptos terapeuticos a los estados patologicos logra asi un mejoramiento del
paciente. Es entonces el profesional farmaceutico clinico el encargado de

garantizar al enfermo de que este reciba un tratamiento racional, adecuado, justo y

apropiado.

II. FUNCIONES DEL FARMACEUTICO CLINICO

Al definir la Farmacia Clinica y al farmacéutico clinico se han identificado
‘tres niveles de prdctica profesional. Usando las definiciones de Francke1’3
diseutiremos aqui las funciones y responsabilidades que se encuentran para el
farmacéutico clfnico como generalista y como especialista Discutiremos mas
adelante las funciones del farmacéutico eclinico como investigador, al analizar

. . . . -
individualmente el nivel de accion de este profesional.

A. Farmacéutico clinico en general:

1. Es responsable del desarrollo, implantacic;n, perfeccionamiento,
supervision y/o control de los sistemas de distribucioh de medicamentos. Debe
participar en todas las actividades profesionales que se relacionen o esten
relacionadas con la dispensacicfn Nj distribueion de medicamentos ya sea a pacientes
hospitalizados o ambulatorios. El investigador Brodie2 hace mas de una decada
establecio el concepto que se conoce como: "control de uso de medicamentos".
Este concepto pide que el farmacdutico sea un buen administrador, que posea
habilidad como jefe o Director de Servicios, conceimientos de metologias y de dtica

. T - - L] - 3 -~ -
profesional, asegurando que la dispensacion y distribucion de medicamentos sea

correcta, oportuna y 6ptima. Es responsable por que el paciente correcto reciba el




medicamento correcto, a la hora correcta, en la dosis apropi‘%:la, sin errores para que
todos y eada uno de los pacientes reciban tratamientos o’ptimos.

2. Es responsable de la eleceidn de una farmacoterapia eficaz a un costo
razonablemente bajo. Pacientes portadores de una patologia complicada, con
varios diagndsticos, estan mas predispuestos a sufrir la administracion de tres,
cinco o mas farmacos, algunos de los cuales van a atacar un sintoma y no la
patologia misma, en estos casos el farmacéutico debe evaluar con el médico
tratante la razon y el porque de cada uno de los fdrmacos prescritos, evitando asi el
uso de los que no se consideren necesarios, controlando entonces la polifarmacia. A
menudo el médico se encuentra ante una posibilidad amplia de eleccio?i- de agentes

- terapeuticos similares y es el farmaceutico el profesional mas capacitado para
orientar, informar e individualizar cual es el medicamento mas eficaz, adecuado a
las condiciones del paciente y cual cumpliende con lo anterior es el mas economico
de los disponibles. Asi mismo, el farmaceutico por sus conocimientos de
farmacocinética clinica, esta capacitado para individualizar para cada paciente el
regimen terapéutico mas apropiado a sus condiciones, evitando de esta manera
problemas de sobredosificacic;n y terapias prolongadas mas glla de los dias
necesarios.

El farmacéutico, cuidando, informando, al estar en contacto con el paciente y
con el equipo de salud evita problemas de polifarmacia, sobredosis, promueve el uso
de medicamentos apropiados e incita a la administracion correcta de los farmacos
en la forma adecuada, disminuyendo de este modo los costos de terapia, lo que es
de importancia fundamental para los servicios sociales de salud y atencion médica a
la gran mayoria de la poblacioﬁ.

3. Obtiene y mantiene una ficha o perfil de medicamentos. En esta

responsabilidad el farmaceutico consigna en una ficha especialmente disehada para
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estos propo’sitos todos los medicamentos ingeridos por el paciente tanto en el
pasado como en el presente. Datos relacionados con firmacos como son
antecedentes de reacciones adversas a ellos, alergias toxicomanias, ademas de
anotar algunos hdbitos de im portaneia como es el consumo de alcohél y tabaco.

La realizacidn de una ficha farmacoldgica permite precisar si alguno de los
medicamentos administrados al paciente es la causa de alguna patologia y
complicacién de la enfermedad basica de la que es portador el paciente. El que la
ficha farmacolé'gica sea actualizada permite al farmaceutico dar una evaluacion Nj
seguimiento de la Farmacoterapia del paciente mas adecuada, y precisa. Nos
informa si el paciente esta cumpliendo o no con el tratamiento, en que forma o en
que grado lo cumple, y si este mejora o no con los medicamentos administrados y al
no mejorar el porque de la no mejoria.

4, Detecta y evalua reacciones adversas a medicamentos (RAM), ademas
de las interacciones que se queden producir entre estos al ser administrados al
paciente. Existen numerosos estudios publicados en la literatura biomedica y
farmacéutica que permiten demostrar que mientras mayor es el nimero de
medicamentos administradoa al paciente, mayor es la probabilidad de que este
sufra alguna reaccion adversa a medicamentos; asi como tambien mayor es la
probabilidad de que estos interactuan entre ellos.4 El profesional farmacéutico por
sus conocimientos de fisiopatologia, farmacoterapeutica y farmacocinética esta
capacitado para detectar y evaluar estas reacciones en el paciente cuando ocurren.

3. Sirve como persona reeurso para educar y aconsejar al paciente en todo
lo relacionado al uso de medicamentos. El paciente debe estar en conocimiento del
nombre del farmaco que ingiere, uso y efecto clinico de ello, forma farmaceﬁtica,
dosis, via, esquema de administracio’n, precauciones a observarse durante la

terapia, efectos laterales que pueden provoear y medidas a tomar en caso que estos




cecurran. Almacenamiento apropiado para evitar alteraciones, contaminaciones que
pueden disminuir el efecto terapéutico del fa’rmaco, y contraindicaciones de su uso.
Debe conocer el enfermo el porque de la administracidn del medicamento en su
caso particular y la duracidn de la terapia.

La prdetica clfnica ha demostrado que el paciente que mejor cumple con las
sugerencias de administracion de los fa’rmacos €s aquel que esta informado,
aconsejado y educado en lo relacionado con los farmacos que el recibe. Al mismo
tiempo son estos los pacientes que logran mayor eficacia terapeﬁtica y seguridad en
la terapia. E.;sto cobra mayor magnitud e importancia en el caso de los pacientes
que son portadoreé de alguna enfermedad cro’nica, como es el caso por ejemplo de
diabetes, hipertensich, artritis, insuficiencia cardfaca. Se ha comprobado que el
grado de cumplimiento de tratamiento de estos pacientes es bajo. Esta es una de
las razones por las cuales estos enfermos estan expuestos a frecuentes descompen-
saciones de su patologia y deben sufrir repetidas hospitalizaciones lo que gravita en
mayores gastos de salud.

Es el farmaceutico elinico ecomo miembro integrante del sistema de salud, por
sus amplios, y profundos conocimientos del farmaco y por estar en contacto directo
con el paciente, el profesional mas indicado para educar al paciente, mejorando de
esta forma el cumplimiento de tratamiento por parte de el, evitando asi todos los
problemas que ello ocasiona.

6. Desarrolla regimenes de dosifieacion de medicamentos. El profesional
farmaéédutico clinico por sus conocimientos de farmacocinética elinhica esta
capacitado para desarrollar y preparar regimenes de terapia econ medicamentos en
1o que se refiere a dosis, intervalos de tiempo de administracidhn, fijando las dosis
por intervalos o por 24 horas en base a la dosificacion en mg/Kg/dia. En caso de

medicamentos que utilizan la via intravenosa o que deben administrarse en




febloclisis fija la veloecidad de administracién mas adecuada. Los regimenes de
dosificacidn de medicamentos adquiere mayor importancia en patologias como
insuficientes hepa’ticos, cardfacos y especialmente renales, en los que el proceso de
absorbeidn, distribucio’n, metabolismo y eliminacion esta alterado y se requiere una
dosificacion individualizada al paciente.

7. Conoce, entiende, e interpreta la ficha elfniea médica del paciente. El
farmacéutico extracta todos los antecedentes del paciente, sus diagnolsticos, el
porque del uso de los medicamentos, debe relacionar los resultados de exdmenes de
laboratorio con la patologia del paciente y con los farmacos que se le administran.
Un conocimiento acabado de la ficha elinica le permite al farmaceutico clinico
comunicarse con el mefiico, Ia enfermera y con el propio paciente. Ademas de
proporcionarle los datos basicos necesarios para efectuar el seguimiento farmaco-
terapeutico del paciente.

8. Proporeiona informacion sobre farmacos a los mienbros del equipo de
salud ya sea médicos, enfermeras, nutricionistas, y tambien a el probio paciente.
El farmaceutico tiene como objetivo organizar, desarrollar y mantener centros de
informacion de medicamentos, dar respuestas a preguntas, interrogantes surgidas
en el quehacer diario en la clinica. Entonces proporciona informacio’n profesional
ya sea personalmente, directa por informes, o bien mediante publicaciones
perio’dicas.

9. Prescripcio’n de medicamentos en casos de urgencia. En numerosas
ocasié)nes el farmacéutico se ve enfrentado a un paciente eon alguna enfermedad y
le solicita su atencidn. Es en estos casos en los cuales este profesional utilizando
sus conocimientos en fisiopatologia, esta en condiciones de dicernir si el pacient'e
necesita atencion medica urgente o bien es portador de alguna enfermedad leve que

puede ser tratado en el momento. Por ejemplo, el caso de un paciente portador de




una tos leve, un resfrio comu’n, congestio’n ngsal, quizas un malestar estomacal, una
diarrea, en general estados patolo’gicos leves, en los cuales el farmaceutico podria
actuar.

10. Evaluacidn de la farmacoterapia. El farmaee’ut'ico en su séguimiento
del paciente monitorea su farmacoterapia, fijando la dosificacion del medicamento,
eligiendo el fdrmaco mas efectivo y que la duracidn de la terapia sea la adecuada.
Por ejemplo, si el paciente presenta una infeccidn al tracto urinario, puede elegir el
medicamento mas apropiado en la dosis justa y por el tiempo adecuado que
administrar, ya sea 500 mg de ampicilina cuatro veces al dia, por diez dias. Puede
evaluar esta terapia y consignar si se esta llevando a eabo o no. Tambien, que
hacer en el caso de un paciente ale’rgico?. El farmaceutico puede elegir y
proporeiona la informacion del antibidtico mas adecuado y que tenga el mismo
espectro de aceidn de los considerados como primera linea de terapia.

11. Se mantiene actualizado en cuanto a literatura biome’dica, farmaceutica
v farmacoterapéutica. El avance cientifico permanente en todas las areas de la
ciencia obliga a todos los profesionales a un constante proceso de desarrollo y
aprendizaje. El farmacéutico elfnico no puede ser una escepcio’n y siendo la salud
del paciente su objetivo, esta eticamente obligado a mantenerse informado en todo
lo relacionado a conoeimientos de su especialidad.

12, Educa al pueblo en aspectos de salud pﬁblica. El profesional tiene la
obligacioﬁ de educar al pueblo en todos los aspectos relacionados con el uso de
fa’rmécos. Especialmente dirigir sus esfuerzos a abordar el eandente problema de
su automedieacion que en paises menos desarrollados adquiere una dimension
insospechada. Temas como €l ya citado, la alitomedicacio’n, ademas los peligros de
uso de productos qufmicos v tdxicos deben estar siempre presente en las labores de

salud plfblica del profesional.




13. Eduea a los estudiantes de las diversas profesiones de la salud, en temas
relacionados a la practica diaria del quehacer del profesional farmaceutico elfnico,
dicta charlas y conferencias, sirve de ejemplo en este aspecto a otros integrantes
del equipo de salud y logra de esta manera un mayor. acercamiento y comunicacion,

con ellos.

- o, . . .
B. El farmacéutico elinico como especialista:

N * 4. £ .
Ademas de los roles y funciones inherentes al farmaceutico elinico como
generalista ya mencionados, el profesional especializado por poseer un grado
. ” . . -~ . -
academico de mayor preparacion estara capacitado para asumir roles de mayor
- 5
responsabilidad.
1, Individualiza, desarrolla y establece una farmacoterapia, teniendo como
a» - . . . . .
base el estado fisiopatologico del paciente. Esto adquiere importancia en pacientes
. P . . - . . .
con insuficiencia renal, hepdatica, cardiaca, o en situaciones clinicas en que sabemos
que el proceso farmacocinético de los medicamentos esta alterado en una u otra
. -
forma. En cada uno de estos casos y en cada uno de los pacientes el farmaceutico
. - - - . . - . -
aplicando sus conocimientos de farmacocinética y farmacologia individualiza la
. . . . .
farmacoterapia considerando el estado fisiopatologico del paciente al cual se le da
seguimiento.
. - . ‘.
2. Idenfica metas terapeuticas. En base a los antecedentes, signos,
L s = - - A . . -~ - -
sintomas, estado fisiopatoldgico, diandsticos del paciente, el farmacéutico eclinico
i
puede identificar las metas terapéuticas, como paso previo al establecimiento de
una terapia adequada. Por ejemplo: Un paciente con diagndstico de infeccion y
que esta rectbiendo un antibiotico como tratamiento de su cuadro infeccioso, en el
cual podemos idenficar tres metas de antibiotico~terapia:

a) eliminar totalmente la infeceidh.




b) profilaxis en el caso de recurrencia del cuadro, ya que hay pacientes en
que se observan recurrencias del estado infeceioso para quienes es necessario evitar
la repeticicn del cuadro. Esto es .importante en pacientes en los cuales hay
infecciones repetidas al traeto urinario, las que a largo plazo traen como
consecuencia, mas complicacidn y una patologia mas avanzada. Ademas podemos
mencionar como situacion clinica de mayor dimension de profilaxis la endoearditis
bacteriana o fiebre reumatica de ethaphylococos.

¢) la tercera meta es controlar una infeecion cronica que no puede
eliminarse totalmente.

Otro cuadro eclfnico de importancia por su incidencia es la hipertension
arterial. En este caso, la meta terapéutica es llevar la presidn arterial del paciente
a niveles normales. Aqui se nos plantea un interrogante con respecto a la meta
terapéutica: Que tan baja? 120/80? 130/90? Esto depende del paciente, de su
edad, ete. Por tanto el farmaceutico ademas de identificar las metas terape’uticas
debe evaluar la terapia que esta reecibiendo el paciente, para llevar a cabo las
metas identificadas y planteadas en su seguimiento.

3. Identifica y da pautas sobre alternativas terapeuticas. Ante
determinada patologia, existen varios medicamentos en uso que pueden adminis-
trarse. La pregunta es: Cual administrar? El farmacdutico esta capacitado para
evaluar la efectividad de los medicamentos que dispone, las condiciones fisiopatold-
gicas del paciente y participar en la eleccidn de el mas apropiado al caso.

.

Una situacion frecuente en cll’nica, es encontrar un paciente portador de una
infeceidn y el antibidtico de eleccionh para tratarla es penicilina y el paciente ser
alergico a ella. Que antibidtico usar? Eritromicina, Lincomicina, o
Clindamicina?. El farmaceutico debe proveer alternativas terapeﬁticas e

identificar lo mejor para el paciente, trabajando en cooperacion con los

laboratorios de microbiologia donde se econocen las cepas.
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4. Aplica sus conocimientos de farmacocinética. El farmaceéutico esta
capacitado para reconocer aquellos factores que influyen en la absorcion,
distribucidn, metabolismo, y excrecidn de los farmacos. Es de vital importancia en
la individualizacion de la terapia en pacientes con insuficiencia de o’rganos mayores
(renales, hepdtico, y cardfaco) en los cuales algunas de las etapas del proeceso de
ADME de farmacos esta alterado. En estos casos es preciso hacer determinaciones
de niveles plasmdticos o de orina, de farmacos o sus metabolitos, para hacer un
seguimiento dptimo de la terapia del paciente. Se utiliza esto tambien para la
evaluacion de eumplimiento de tratamiento del enfermo, si esta o no ingiriendo los
medicamentos preseritos por el médico.

5. Inicia el tratemiento a pacientes con un cuadro agudo, intoxicaciones o
envenenamientos y pacientes portadores de enfermedades cronicas. El farma-
céutico clinico en base a protocolos de tratamiento ya establecidos por el equipo
me’dico, puede participar o iniciar terapias en el caso de pacientes agudos e
intoxicados aplicando conceptos de toxicocinética. En enfermos con patologia
eronica como por ejemplo hipertensioﬁ o bien insuficiencia cardiaca se puede tomar
la responsabilidad del eontrol y evaluacidn de la terapia de estos pacigentes.

6. Interpreta y evalua la literatura cientifica biomdcdica, farmaceﬁtica,
farmacoldgica, farmacoterape’utica publicada. Como deciamos ar;teriormente €s
obligacion profesional el mantenerse informado, actualizado, es un proceso de
eonstante aprendizaje. Siendo el caso del especialista, con un grado académico mas
elevaéjo, de desempeio profesional de ser mas bien un educador, el conocimiento de
la literatura se lleva mas alld” de leer, conocer, interpretar, sino que en forma
critica se analiza y evalua en forma completa y total. La labor de educacidn se
extiende desde los pacientes a médicos, enfermeras, farmace’uticos, ete. En
consecueneia, la actualizacion de conoecimientos en forma completa, es

fundamental para el buen desarrollo de sus funciones.




7. Constituye junto a médicos, farmacélogos clfnicos equipo de trabajo.
Constituye el equipo de médicos y farmacdlogos clinicos con el objeto de aunar
esfuerzos y mejorar la atencion farmécoterape’utica del pacfente. Logra metas de
racionalizacio’n, mejoramiento y avance en nuevos conceptos terapéuticos. Logra

metas de terapia dptima al costo méas bajo.

IIl. IDENTIFICA CRITERIOS DE SELECCION DE PACIENTES

Una vez que el farmaceutico clinico a pasado ha formar parte, ha
identificado, se ha integrado a un equipo hospitalario de atencidn del paciente,
junto a médicos, enfermeras, nutricionistas, ete. se ve enfrentado a resolver su
primera preocupacich. A cuantos pacientes pueda darle seguimiento? a que tipo
de pacientes brindarle su atencicn? Que criterios utiliza en la seleccion de ellos?
Lamentablemente no hay normas, pautas, o reglas definidas que Ie den uha
respuesta, pues no se han establecido criterios aplicables a situaciones fijas en la
actualidad. Debe tomarse en cuenta que el farmacéutico esta formando parte de
un equipo y es por tanto aconsejable que estas interrogantes sean resueltas en
conjunto, tomando en cuenta, el ambiente, las condiciones, las cireunstancias, tipo
de paciente que es atendido en el drea clinica de trabajo, y tiempo farmaceltico
del cual se dispone.

Es probable que por falta de tiempo no sea posible darle seguimiento a todos
los p%cientes que se les proporciona atencidn médica en el drea en gue se va a
trabajar. Entonces, cuantos pacientes escoger? Uno o dos pacientes por cada sala
o una sala en su totalidad? Conversar, dialogar, lograr criterios de seleccidn de
pacientes en forma conjunta, aunar esfuerzos y compartir intereses. Adaptacidn al
medio de desenvolvimiento profesional, en beneficio de una buena integracio’n con

el resto de los profesionales del equipo de salud y lograr asi una optima atencion del
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paciente. Nos damos euenta que solo es posible dar sugerencias de ciertos criterios
bdsicos a seguir en la seleccicn de pacientes internados, enfatizando desde luego
que estos deben ser sugéridos, conversados y participados al medico y 1a enfermera
y en conjunto adoptar los aplicables al easo, al ambiente, a las condiciones y los
intereses. Se pueden sugerir los siguientes criterios:

1. Seleccionar pacientes con dos, tres or mas diag’no’sticos. Pacientes a los
cuales en el momento de recibir atencion médica se le dianostican tres
enfermedades por lo menos, pueden ser pacientes a los cuales el farmacdutico
brinda mucha ayuda, pues son pacientes portadores de una patologia variada, y el
hecho de tener multiples problemas diagndsticos conlleva que son pacientes que
requieren una farmacoterapia mas amplia, por tanto mas complicaciones pueden
observarse como consecuencia de la terapia.

Tenemos que enfermedades como diabetes, hipertensio’n, infecciones
bacterianas, enfermedades broncoonbstructivas cro’nicas, artritis, gota, anemias,
tlcera pe"ptica, neumonia, meningitis, insuficiencia cardfaca, insuficiencia renal,
son estados que requieren la administracidn de varios medicamentos, por tanto en
una farmacoterapia variada, el aporte del farmaceutico es importante en todo lo
que se refiere a mejorar, vigilar y evaluar el tratamiento del paciente.

2. Seleccionar pacientes a los cuales se les administra cinco o mas
medicamentos en forma conjunta. En diversos estudios elinicos acerca del uso de
farmacos, efectividad y deteccich de reacciones adversas a medicamentos, se
informa que en aquellos pacieﬁtes que reciben mayor nimero de medicamentos
estan mas predispuestos a presentar algun tipo de reaceion adversa comparados con
pacientes a los cuales se administra un numero menor de medicamentos.(4) Asi
mismo que el administrar varios farmacos a un mismo paciente en forma

. ” iy . .
simultanea, da mas probabilidad de que ocurran interacciones entre ellos. Es
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interesante desde un punto de vista farmacoterapéutico, el seguimiento de aquellos
enfermos que reciben c¢inco ¢ mas medicamentos por el riesgo de incidencia de
reacciones adversas e interacciones de medicamentos.

3. Seleccionar pacientes que presenten mas_de tres pruebas de laboratorio
alteradas. Podemos seleccionar pacientes que presenten por ejemplo una
hemoglobina baja, recuento de gldbulos blancos aumentado, creatinina elevada,
bilirrubina aumentada, enzimas mas alla de lo normal, Examenes de laboratorio
que nos indiquen que el paciente puede ser portador de una anemia importante, de
uné infeccio’n, que sufra de insuficiencia renal o bien hepa’tica, etc. Estados
patoldgicos que nos informan que el paciente requiere la administracion de varios
medicamentos, es decir farmacoterapia compleja, la atencion farmaceutica es
necesaria e importante en el buen cuidado de paciente.

4, Pacientes portadores de alguna enfermedad inducida por medicamentos.
En numerosos estudios publicados en la literatura encotramos que entre un 0,3% y
3,7% de los pacientes que ingresan a un hospital, lo hacen por sufrir alguna
enfermedad inducida por farmacos. El seguimiento de estos pacientes de parte del
farmacéutico clinico es importante pues se ha comprobado que pacientes con
antecedentes de haber sufrido una reaccidn adversa alguna vez antes de su
hospitalizacion los hace mas propenso a experimentar, mas predispuestos a sufrir
episodios similares.

. O Dar seguimiento a aquellos pacientes que entran al hospital en forma
urgente debido a toxicidad y/o erisis agudas. Son pacientes que necesitan un

. - . . -,
tratamiento farmacoterapéutico, rapido, efectivo y seguro. El farmaeéutico

L . o . ” - )
clinico junto a médicos y enfermeras puede prestar su atencion al paciente

evaluando su terapia y dando un mejor enfoque de ella.

6. Pacientes hospitalizados con fiebre. El enfermo que en el momento del
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ingreso al hospital presenta una temperatura mas alla de los normal, es un paciente
generalmente portador de una infeceidn y por tanto requiere de la administracich
de un antibidtico. El farmacéutico puede dar seguimiento a este paciente, hacer un
enfoque adecuado de la terapia, cuidando la aparicion de sihtomas o signos que
indiquen la presencia de alguna reaccion adversa, se asegura la administracioh de
dosis adecuadas y que la duracion de la terapia sea la justa. En estudios sobre el
uso de antibidticos se ha podido evaluar que alrededor de 50% de las terapias con
antibidticos no han sido llevadas.

7.  Pacientes con enfermedades endemicas tipicas a cada regioh o
ambiente. Agquellos pacients poftadores de alguna enfermedad endémica como
tuberculosis, anemias o Chagas, o bien portadores de desnutricion de frecuente
incidencia en los paises subdesarrollados que requieren por tanto tratamiento
especial. Estos enfermos o casos deben selececionarse con el fin de mejorar la
farmacoterapia del paciente y mejor enfoque de ella.

Hemos seleccionado siete criterios de seleccion de pacientes a los cuales se
les va a dar seguimiento. Estos criterios no son recomendables llevarlos a eabo en
forma conjunta, sino que es preferible elegir de todos ellos desde uno de los siete,
dos o tres de los siete, depende esto del farmacéutico clihico, del tiempo, del

ambiente, de los recursos, y del equipo de salud.

IV. METODOLOGIAS DE SEGUIMENTO DE PACIENTES

Una vez que el farmacéutico ha elegido los criterios de seleceidn de pacientes
& los cuales darle seguimiento de acuerdo con el equipo de cuidado del paciente con
quienes va a trabajar su metodologia a desarrollar depende del ambiente, del

- . . - - -
farmaceéutico, del tiempo que este dispone y de la cooperacion con que cuenta,
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Se pueden considerar algunas sugerancias en base a interrogantes que se
plantean al reeién iniciar e integrarse a una clfnica de atencidn del paciente. La
idea fundamental que debemos considerar y tener en mente en todo momento esla
de comenzar con un programa de alcance mas bien limitado en cuanto a tamano
pensando, que siempre lo importante es brindar un servicio profesional de calidad
eseepcional u optima y no iniciar un programa mas amplio que requiera mas
atencion de la que podamos ofrecer y por conseguiente de calidad deficiente.

La pregunta que todo farmacéutico elinico se formula al iniciar sus funciones
es cuantos pacientes seguir? como darles este seguimiento?. Debemos considerar
que dependiendo del ambiente, de la cooperacio’n eon la cual contamos, de la
necesidad del profesional de integrarse a un equipo de atencion del paciente de
medicos de enfermeras, nutricionista, lo mas adecuado es centrar su ateneidn a una
sala de pacientes ocupando todo el tiempo de gue dispone en ella. Se puede dar
seguimiento a 15-20 pacientes en forma simultanea. Si los recursos fisicos y de
tiempo farmacéutico es escaso el darle seguimiento a un nimero mayor de
pacientes es dificil, sobre todo pensando que se debe prestar o brindar una atencidh
continua. .

En Estados Unidos donde nacid y prendid la idea y la filosofia actual de la
Farmacia Clinica, un profesional presta su atencion a un ndmero de 30 pacientes y
no mas, aunque hay escepcio'h por supuesto.

Una vez selecionado el paciente internado al cual le daremos seguimiento, el

paso necesario es llevar a cabo este seguimiento. Como? Cumpliendo varias

etapas:
7/

L. Estudiar la ficha médiea. EI farmacutico estudia la ficha cliniea
médica del paciente en forma detallada y con bastante profundidad toma

conocimiento del enfermo y su historia, su patologia, su evolueion, sus complica-

18-

R




ciones, su sintomatologia y antecedentes del episodio que motiva su atencio';t, su
tratamiento y si ha sido sometido o esta siendo sometido a alguno. En base a todos
estos datos el profesional puede comunicarse con el resto de los profesionales del
equipo de atencion del paciente, entender los problemas de este y comunicarse con
el enfermo mismo.

2, Ficha Farmacolo’gica. Cada vez que un paciente recibe atencion medica
y eomo farmacéuticos le damos seguimiento farmacoterapéutico. Al momento de
su ingreso se le entrevista con el objeto de realizar la ficha farmacoldgica. Es
decir consignar todos aquellos datos, antecedentes de alergias y de reacciones
adversas a medicamentos (RAM), hébitos, toxicomanfas, ete. y fundamentalmente
todos los medicamentos que el paciente ingiere en el momento de recibir atencich y
los eonsumidos en el pasado.

Se realiza una investigacio’fl profunda de todos los medicamentos que el
paciente ingiere, ya sea por receta médica o por automedicacidn. A menudo esta
informacioh es dificil de recoger ya que el paciente es reacio a comunicar.todos
aquellos farmacos autoprescritos o simplemente porque se olvida de los nombres
que suelen ser complicados para el. .

El farmacéutico extrema sus esfuerzos pesquizando todos los medicamentos,
identificando aquellos que el enfermo no recuerda y utilizando todos sus
conocimientos y preparacio’n en patologia, fisiopatologia, farmacologia, ete. para
identificar, reconocer y consignar todos aqueilos problemas relacionados a
f:{rmacos. Datos como si a sufrido de alergia a medicamentos y/o alguna resccion
adversa son importantes de consignér, pues los pacientes con antecedentes positivos
estan mas propensos a experimentar un nuevo evento a fa’rmacos, ya sea alergia or
RAM. Se ha detectado que entre un 0.3-3,7% de los pacientes que ingresan a un

centro asistencial lo hacen por alguna enfermedad inducida por medicamentos. Al
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mismo tiempo de determinar si el paciente ingresa o no por alguna yatrogenia, es
posible evaluar la eficacia de los medicamentos que el paciente consume.(G’T)

3. Entrevista con el me’dicd. Una vez estudiada la ficha meﬁi_ca del
paciente y habiendo realizada la ficha farmacoldgica, el farmaecéutico elihico
conversa con el médico sobre el paciente, al cual le va a dar seguimiento. Se
informa entonces desde el punto de vista médico los problemas del paciente y las
metas terapéuticas. Consulta con la enfermera acerca de las condiciones y
observaciones del paciente al mismo tiempo dando informacidh a ella sobre los
farmacos a usarse. Puede asi entender la gama de los problemas fisiopatoldgicos y
terapéuticos del paciente.

4, Identificacion de problemas terapéuticos. Una vez identificados todos
los problemas del paciente, nos preocupamos de aquellos que requieren intervencion
farmacoterapéutica. Como ejemplo com(n podemos identificar un paciente que
presenta tres problemas: a) Infeeccidn del tracto urinario, b) Diabetes Mellitus,. and
e) Hipertensicn. Cada uno de los problemas se analiza en forma separada. Si
escogemos el ndmero uno, es decir, infeceidn al tracto urinario, a continuacion
desarrollamos un plan terapéutico en varias etapas:

a)  Establecer los datos subjetivos del paciente, es decir su sintomatologia:
dolor al orinar, picazdn, frecuencia al orinar, malestar en general. Son aspectos
subjetivos y por tanto evaluados por el paciente.

b) Datos objetivos: son todos aquellos signos y/o examenes de laboratorio
que nos ayudan a identificar el problema, que nos dicen que el paciente es portador
de una infeceidn urinaria. Presenta temperatura elevada (4000), recuento de

glo’bulos blancos aumentado, leucocitos mas alld de lo normal y el urocultivo es

positivo para E. Coli.
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e) Asesoramiento: En base a los datos objetivos y subjetivos, a los
antecedentes del paciente nos formulamos como farmaeéuticos que el paciente es
portador de una infececidn urinaria.

d) Plan terapéutico: El paso siguiente en sugerir un plan terapéuﬁco
orientado al problema y cuyo objetivo es la solucién del mismo. En el ejemplo, en
una infeccidn urinaria que antibiStico suministrar al paciente? una sulfa, una
penicilina. , o nitrefurantoina? por cuanto tiempo? ya sea siete o 10 dias.

Si nos hubiesemos planteado el problema ndmero tres:. hipertensio’n. Al
formular el plan terapéutico, que antihipertensivo administrar?, por cuanto
tiempo?

e) Seguimiento al paciente. Hemos identificado el problema y los datos
subjetivos y objetivos del paciente. Debemos entonees hacer un seguimiento diario
del paciente evaluando la terapia, el tratamiento con el fdrmaco a traves del
tiempo. Para esto nos fijamos ciertos parametros de evaluacion como son la fiebre
pues se espera que el paciente débe llegar a tener una temperatura normal, el
recuento de glébulos blancos que debe bajar a lo normal, el urocultivo, que debe ser
negativo, y la sintoma:tologfa del paciente la cual debe desaparecer. .

Entonces una vez interiorizados de nuestro paciente, ya identificado los
problemas, los datos subjetivos y objetivos, de darle asesoramiento y sugerido el
plan terapéutico a seguir y el seguimiento mismo, entonces podemos:

3. Consultar con el equipo de atencion del paciente. Consulta con el
médico, enfermera y otros profesionales de la salud para que el seguimiento
farmacéutico dado al paciente sea completo y efectivo. Comunicarse con el
médico, preguntarle en que forma o ecomo, podemos mejorar nuestra atencion
profesional al paciente, sus problemas, solicitar sus observaciones. Dar

seguimiento -a la terapia y sus posibles complicaciones, ya sea aparicidn de
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reacciones adversas o interacciones de farmacos. Se ha observado en estudios
hechos en pacientes hospitalizados que entre el 18 ¥ 32% de ellos presentan alguna
reaccion adversa a medicamentos. Entonces observar todos aquellos posibles
cambios que pueden deberse o estar relacionados eon la administracicn de
férmacos.’

6. Evaluacion de la metodologia. Hemos deserito una metodologla de
seguimiento de paciente, en base a conocimiento de la ficha médica, realizacicn de
una ficha farmacoldgica, consulta al médico sobre los problemas del paciente,
formulacién de problemas por cuenta del farmaeéutico elinico, seguimiento y
evaluacidn de ellos, consulta con el equipo de atencion del paciente. Considerando
todas estas etapas, realizamos nuestra propia evaluacidn de la metodologia. Es
apropiada o no? Es efectiva? y si no lo es, perque no lo es?. Evaluamos nuestro

método y lo adaptamos para tener resultados mejores.

V. EL FARMACEUTICO CLINICO COMO INVESTIGADOR

P . - -
Como dijimos anteriormente el farmacéutico, es aquel profesional de
Farmacia cuya orientacich es el paciente que requiere intervencion farmaco-
~ . . - .. . 7
terapeutieca. Que su interés ya no es solo el conocimiento, preparacion,
.- . « -~ . . . -~ .
elaboracion, dispensacion del farmaco mismo, sino mas bien farmaco-paciente.
. A - a . . .
Diseutimos en parrafos anteriores, los roles y funciones del profesional con estudios
avanzados en Farmacia Clinica. En este punto nos abocaremos a deseribir cual es
. ” . ' . a - .
el que hacer, accion, y objetivos del farmacéutico elinico como investigador, como
. ' . . ry e -~ - .
cientifico clinico. El a recibido formacicn integrada de temas como fisiopatologia,
. . . . ”~ -
de farmacologia farmaco- terapéutica y conocimientos de estadistica vy
bioestadfsticas. Todos estos conceptos que le son impartidos en forma amplia, y

profunda lo capacita para desempeharse come un cientifico clinico. Y al igual que
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otros profesionales con una formaeidn equivalente, como es el caso del médico, del
medico veterinario, el farmacéutico clinico puede y esta capacitado para
desenvolverse como cientifico clinico ya que esta en contacto con el paciente,
junto a resto de los mienbros del equipo de salud. Junto a medicos, con otros
farmacéuticos, con enfermeras, nutricionistas,y puede entonces y esta en
condieiones de participar activamente en investigaciones elinicas. Al analizar este
enfoque profesional, la primera pregunta, que surge es: como participar? que
hacer? en que forma?. No debemos olvidar que el farmacéutico, esta en el
ambiente de elinica, dando seguimiento a los paecientes, preocupandose de todos los
aspectos, que dicen relacién con la farmacoterapia del paciente. Esta por tanto, en
una posicidn estratégica para identificar, aquellos problemas que nacen a raiz del
uso de los farmacos. Como etapa primera, fundamental, entonces:

1. Identificacicn de problemas o ideas. Son numerosos los problemas
relacionados a la terapia con farmacos. Especialmente, todo aquello que tiene que
ver con las reacciones adversas a los medicamentos y/o enfermedades yatroge’nicas
inducidas por fa’rmacos,?ue son una causa frecuente de hospitalizaci6n. En el
trabajo diario por ejemplo, se puede identificar que algunos de los pacientes, que
estan recibiendo teofilina presentan convulsiones, o bien natfsea, y/o vémitos. En el
caso de enfermos que estan siendo tratados con un antibitftico, por ejemplo,
ampicilina y se observa que los pacientes no estan evolucionando en buena forma,
por tanto no responden a la terapia, y se considera no adecuada. Plantearse el
Porque?, y atraves de estudios farmacocinéticos podemos medir los niveles
sanguineos, darnes cuenta si el paciente esta o no absorbiendo el farmaco. O si el
paciente esta en un estado fisiolo’gico tal que requiere una dosis més alta de la que
ha estado recibiendo para obtener un mejor nivel terape’utico. Podemos entonces,

decir que el farmacéutico esta en condiciones de poder ientificar el mecanismo de
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toxicidad ‘en el laboratorio, realizar estudios de estabilidad, compatibilidad,
incompatibilidad, interacciones de medicamentos, estudios de aspectos farmaco-
cindticos de los firmacos. Una vez identifieado el problema, el farmacéutico
clinico participa en las soluciones, dando respuestas a los porque plénteados.

2. Diseflo de estudios. En toda investigacidn, en la cual se va ha estudiar
problemas relacionados con farmacos, el farmacéutico puede aportar en el disefio
de estudios. Sus conocimientos amplios, de medicamentos, de matemdticas, de
bioestadfstica, le permiten asumir con responsabilidad, y eficacia esta funecidh.
Esta en condiciones junto a otres profesionales, para colaborar, aportar, y mejorar
el disetio de un trabajo o investigacio’h a desarrollar. Por ejemplo, en un estudio,
realizado durante cinco anos en Estados Unidos, publicado recientemente en la
revista de la Asociacion Médica Americana, se evaluo el valor terapéutico y/o
profildetico de el acido acetil salicilico (Aspirina), en pacientes con infarto al
miocardio.9 En este estudio se identifico un grupo de pacientes controles a los
cuales, no se le administrd el fdrmaco en observacicn. Es por todos conoeidos la
amplia gama de especialidades farmacduticas que contienen acido acetilsatieflico
como tal, o bien formando parte de asociaciones en farmace’uticas, que se
encuentran disponibles en el mercado, y por tanto, la posibilidad de que estos
pacientes ingieran el farmaco, era muy alta. El farmacéutico puede participar en
este tipo de estudios; el mejor que ningtfn otro profesional esta .capacitado, para
identificar todos los productos que contienen acido acetilsalicflico y por tanto
evitar su uso en los pacientes controles. Colabora en el diseflo, econoce los
productos y cuantos productos y especialidades farmacéuticas que contienen el
tarmaco y que los enfermos bajo estudio no deben tomar para evitar problemas,
complicaciones, ¢ que alteren y oscurecen los resultados obtenidos. Con este

ejemplo hemos querido enfatizar la importancia de que en todo estudio en que esten
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‘involucr;ados los medicamentos, el farmacéutico puede eolaborar, participar,
aportar, pues el conoce mas al respecto de medicamentos, de formulaciones, de
dosificacidh, de métodos de elaboracion, de formas farmaceuticas, de
presentaciones, ete.

3. Recoleccidn de los datos. Hemos dicho que la labor fundamental que
realiza el farmacéutico en los pabellones es el seguimiento de los pacientes, para
realizarla, debe estar en contacto con el equiﬁo de salud, mefiicos, enfermeras,
nutricionistas, otros farmacéuticos, ademas del paciente, que es el foco de atencidn
comtn de todo este equipo. Al describir las etapas del proeeso del seguimineto del
enfermo, dijimos que debe consignar datos relacionados con el paciente y con los
medicamentos que ha ingerido y los prescritos durante su evolueidn. Datos como
fdrmacos recibidos, forma farmacéutica, dosificacioﬁ, via de administracion, dias
de tratamiento, efectos adversos, posibles interacciones e incompatibilidades,
ademas de otros, son importantes de consignar en pro de un buen enfoque
farmacoterapéutico. Estudiar y preocuparse si el paciente esta recibiendo la
medicacion preserita, en la forma adecuada y el horério apropiado. Vemos, que el
farmacéutico se encuentra en una excelente posieion dentro de sus.funciones y del
equipo de salud, para recolectar datos relacionados al uso de fa'rmacos. Por
ejempla: estudios sobre preparacion de medieamentos, distribucién de
medicamentos, nimero de dosis de earbenicilina, que se estan dispensando, ndmero
de pacientes que estan recibiendo ampicilina, ndmero de dosis de gentamicina, que
se requieren para eliminar una infeccidn del tracto urinario en un paciente,
incidencia de reacciones adversas, consignar datos sobre interacciones entre
fdrmacos, analisis de cultivos y sensitividad, ete. EI profesional farmacéutico
puede ayudar y colaborar en la recoleccidh, en la btfsqueda de los datos, de estudios

realizados en su ambiente.
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4, Andlisis e interpretacio’n de los datos. El farmace’utico, como vimos
anteriormente esta en una posicio’n clave dentro del equipo de salud y frente al
paciente. Mediante el desempefo de su trabajo diario, cotidiano, esta en
condiciones de ser el mienbro de un equipo de inv_estigacio'n gque recolecte datos
relacionados con el uso de farmacos y sus efectos. Tambien puede colaborar,
entregar sus conociminetos en la etapa de un estudio elinico, en la cual, se analicen
y se interpreteten los datos obtenidos. El profesional farmaceutico, ademas de
toda su formacidn fisiopatoldgica, farmacoldgica y farmaco-terapeutica, tiene
conocimientos de biostadfstica y puede por tanto participar en el proceso analitico
de los datos recolectados. Puede identificar problemas de la investigacion, analizar
los hallazgos o tendencias, obtener conclusiones, interpretar resultados, que desde
su perspectiva farmacéutica y clinica y asi explica aquellos aspectos no
visualizados por otros investigadores, fundamentalmente aquellos resultados que
tienen que ver con medicamentos. El porque por ejemplo, si un grupo de pacientes
esta recibiendo, dos of tres medicamentos simultaneamente, no se estan obteniendo
los efectos terapéuticos deseados. Es posible que estos fdrmacos al ser
administrados junto estan interactuando, y estan contrarrestando su efecto
terapéutico, o bien, hay una antagonizacion de su actividad farmacoldgica. Otro
ejemplo, si varios pacientes, al recibir dos antibidticos en forma conjunta, mejoran
rapidamente plantearse el porque?, efecto sine’rgico de los antibiotic8?. O bien, el
grupo de pacientes al recibir los dos antibidticos simultaneamente, no se observa
mejoria, quizds porque se esta produciendo una ineopatibilidad, hay antagonismo en
el efecto farmacolo'gico de los medicamentos, etc. Esto por ser un tema, en el
cual, el profesional farmacéutico, tiene conocimientos amplios, seguros, puede
junto a otros profesionales, analizar, evaluar, entender, e interpretar los resultados

y hallazgos obtenidos.
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2. Publicacion de los hallazgos. En toda actividad cientifica, la fase
Lfltima, de la aceidn llevada a eabo es la publicacio’n de los hallazgos, resultados,
conclusiones obtenidas y como en todo estudio debe reflejar veracidad, honestidad,
debe ser iddnea. Es la actividad mads importante, dentro de todas las etapas que
comprende una investigacidn clinica, que el farmacéutico clinico cientifico debe
llevar a cabo para ayudar no solamente a sus colegas, sino que es la forma de
aportar a el adelantado de la profesion. El diseminar la semilla del conocimiento, a
traves de todos los farmacéuticos, a fin de obtener mas logros en el saber en el
ambito profesional. Publicar los resultados, los hallazgos, nuevos métodos nuevos
sistemas, ya sean positivos o negativos, a fin de que el resto de los profesionales,
aprendan mas rapidamente. A traves de los dltimos afios al observar el desarrollo y
avance de la profesion farmaceutica en los Estados Unidos de Norteamerica, en el -
dmbito de farmacia de comunidad y farmacia hospitalaria, encontramos que la
practioede farmacia hospitalaria en los dltimos 15 o 20 afios ha avanzado a pasos
gigantescos, en relacién a la prdctica de farmacia de oficina privada. Si
analizamos el porque de esta evolueidn, nos damos cuenta, que los farmacéuticos de
hospital han llevado a eabo estudios, indagaciones, investicationes dentro del
ambiente y de su prdctica profesional diaria. Han publicado sus hallazgos, han
diseminado sus experiencias, han comunieado sus conocimientos, han motivado el
apl-‘endizaje y la prdetica, han provocado un desarrollo y un avance dentro de la
profesidn. El publicar en revistas farmacéuticas, cientificas, biomedicas, han
hecho del profesional farmacéutico un profesional que participa activamente en el
avance farmaco-terapéutico y por tanto en el cuidado del paciente y del gremio

hospitalario, dando como resultado un reconocimiento verdaderamente digno de el

profesional.,

_25_.




Vi, EL FARMACEUTICO CLINICO COMO MIEMBRO DE UN EQUIPO DE SALUD
PHARMACOLOGICO Y TERAPEUTICO.

Hemos dicho que el farmaceutico clinico es aquel profesional cuyo campo
principal de accion es el drea de cuidado del paciente. Su interés es el paeciente,
esta en contacto directo con el y forma parte del equipo moderno de atencidn,
junto al resto de los profesionales de la-salud. Por tanto, el ser elinico es inherente
a la prdetica diaria, cotidiana de la actividad farmacedutica, en la clinieca misma o
el ambiente de pacientes. EI asumir esta responsabilidad, o nuevo rol profesional,
ha hecho necesario que a traves del desarrollo de ella, de su evolucio’ﬁ, las personas
que se han dedicado ha ejercitarla, por medio de autoformacidn, autodesarrollo,
autopreparacidn, o bien como lo es actualmente, por la preparacion mas avanzada,
de mayor intensidad y profundidad a nivel académico de postgrado.10 Ha adquirido
y adquiere una buena formacion cli’nica, farmacoterapéutica, y siendo el paciente
su interds, su interes, su motivacion, ética profesional, puede conceptuar una
farmacoterapia total y racional, y por medio de sus coﬁocimientos, actualiza esta

L1z Debe mantenerse informado y actualizado en los

farmacoterapia al paciente.
conocimientos de su especialidad, dando educacidn a los mienbros-del equipo de
salud, mejorando las 71herapias de los pacientes, mejorando en otras palabras, no solo
al enfermo, sino la salud de un pueblo.l?"m’15

Siendo un partieipante activo en el equipo de salud, colabora, construye,
aporta, da pautas, prove"E educacidn a todos, a otros profesionales farmacé’uticos, a
médicos, a enfermeras, a estudiantes. Dentro del equipo de salud, quiza’ la mejor
colaboracion, eooperacion que al farmacéutico clfhico puede hacer en benéficio de
un mejor enfoque terapéutico, racionalizacidn de la terapia, es con el profesional

4 ’ . . T - s - i
Farmacologo Clinico. Este profesional medieo cuyo interes y orientacion es la

. . e ' .
farmacologia, necesita la ayuda y colaboracidn de otros profesionales capacitados
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16,17 Pueden formar un equipo

para prestar servicios clinicos a pacientes.
colaborativo, aprovechando todos sus conoeimientos en el area eclinica, a fin de
llevar a ecabo terépias adecuadas, eétudios mas prefcticos, mejor diseflados, mas
cientificos, mas productivos. Asi mismo, es foco. de su interds el paciente, lo
educa, se informa, cual es la importancia en su caso el cumplimiento de su
tratamiento, el porque los medicamentos le son recetados, forma en que debe
tomarlos, las horas mas adecuadas etc. Darle seguimiento a traves del tiempo, un
seguimiento dedicado, profundo, acabado, de modo que este mejora en forma
rdpida, mas adecuada, menos costosa, y esta utilizando todos sus conocimientos de
farmacologia, farm acocinética y farmacoterapéutica fundamenta][rnente.16

Vemos entonces que el farmacéutico clinico da seguimiento a la terapia,
educa al resto de los profesionales de la salud, usa conceptos de actualidad, los
comparte con el equipo de atencidn del paciente, mejora el enfoque terapeﬁtico de
los enfermos, ademds de la recuperacidn del paciente, ayuda a bajar el costo de la
terapia del paciente. Aporta a la sociedad, educa farmaceuticamente a un pueblo,
disminuyendo de esta manera algunos problemas de salud pu’blica en particular
aquellos relacionados con el uso de farmacos. Ayuda a que la sociedad, sea una
sociedad mejor, mas productiva, de mejor desarrollo. El farmacéutico elinico a
traves de sus contribuciones es relacidn a los adelantos terape’uticos en farmacia
cliniea, que constituye la rama joven de la profesio’n farmace’utica, trae una voz de
esperanza y de nuevas espectativas profesionales, y a traves de su aporte al resto
de los profesionales de la salud, constituyendo un equipo cuya atencion e interés es
la recupe_racio’n del paciente a la sociedad, tiene un rol y una funcion de plena
actualidad dentro de ella tanto en esta década como en la siguient%para
prepararnos hacia una vida mejor en el siglo que pronto llegara’.

FINIT
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Saludos:

A mis distinguidos colegas catedrdticos de farmacia y farmacduticos de
la Repiblica Argentina, a el Sefior Rector, a el Sefior Decano y otros
ilustres representantes de 1la Universidad de Buenos Aires y de el
gobierno argentino doy mis calurosos saludos y agradecimiento por

esta invitacidn de honor.

Introduccidn;

Es un gran honor el aceptar esta invitacidn y es una ocasién inolvidable
para mi el compartir con ustedes este 19 de mayo de 1982 para celebrar
las bodas de plata de esta facultad de farmacia y bioquimica en el pais
que en mi opinidn es el mds avanzado de nuestro mundo hispano y entre los
mds desarrollados de el planeta.

Argentina es un pais con gran historia, es un pais actualizado y mds
importante es un pais de el futuro. A través de los afios ustedes pro
fesionales y catedrdticos han tomado el liderato en los aspectos de
educacidn superior y bhiomédica razdén por la cual el pais del gaucho
sirve como centro de ensefianza y aprendizaje para otros paises menos
desarrollados.

Ya que celebramos 25 afios de existencia como unidad académica farmacéu
tica es entonces necesario regresar brevemente al pasado y también |
mirar con audacia hacia los proximos 25 afios cuando se celebraran

las bodas de oro y espero que la buena suerte me acompaiie una vez

mds para regresar y reunirnos, tal como hoy.

HistOricamente sabemos que farmacia es una de las profesiones mas
antiguas de la humanidad cuya orientacién siempre ha sido hacja'una
vida mejor, cuyos contribuyentes han tenido ilustres vida desde el
tiempo de 1os griegos, persas, romanos, moros, la edad media, Ta
revolucién industrial, y ahora en Tos dltimos 25 afios vemos el
"renacimiento" de el farmacButico como un elinico con una gama de
responsabilidades y conocimientos mds amplios que nunca.

¢Cual ha sido Ta razfn de este renacimiento? Sencillamente podemos
decir que este es una consecuencia de los avances terapéuticos pues

———
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en siglos anteriores el nimero de enfermedades era Timitado por la falta
de técnicas diagndsticas y la mortalidad era muy alta por que el nimero
-de descubrimientos de farmacos era aidn mds 1imitado por que la humanidad
carecia de los avances de la revolucién industrial que nos 11egé en este
siglo y que nos ha brindado tantas esperanzas.

Durante este crecimiento geométrico de tecnologias se han descubierto
los antibidticos, (bajando as7 la tasa de mortalidad infeciosa); Tos
antihipertensos, (bajando asi 1a movtalidad cardiovascular y Tos
accidentes-cerebrovascuTares); los anticonceptivos orales, (bajando asi
la tasa de natalidad que quizd.es la mayor preocupacidn del siglo)}; los
antiarritmicos, (mejorando asi el progndstico de aquellos que sufren un
infarto al miocardio); Tos antineopldsticos, {dando as{ esperanzas a el
paciente con cancer); y en esta década tenemos 1os proddctos imunoldgicos
y el control o ingenieria genétﬁca para asi evitar los errores de la
naturaleza y mejorar las razas. (aunque los portefios dicen ser 1a raza
superior). '

Nos damos cuenta entonces que los avances de la ciencia en general y de
el campo biomédico en particular han sido tan fabulosos que esto ha dado
Tugar a el’renacimiento’de farmacia moderna con una orientacién mis
hacia el paciente, To cual veremos un poco mds tarde en esta 'reséﬁa,

la cual puede ser bien conocida por ustedes.

Hablando de Tos Gitimos 25 afios, y teniendo en mente que nuestra profesidn
ha crecido (si bién no madurado) tanto, permitanme entonces vivir con
ustedes en forma rdpida los avances o la situacidn en ‘1957 y en 1982:

-

ACTIVIDAD 1957 1982

edad espacial Sputnik 4-10-57 avion trasbordador Columhia
cerebros electrdnicos - rudimentarios muy-avanzados, sofisticados
Tuna de miel en la tierra en 1a Tuna (¢?)

bombas atdmicas en paiiales super-peligrosas

nimero de medicamentos Timitado mds de 20,000 disponihles
funciones del farmacéutico: - 7

- distribucién de fdrmacos rudimentarios computarizados

- mezclas intravenosas rudimentarias individualizadas

- nutricidn parenteral no existente especifica al paciente

- centros de informacidn {CIM) no existente computarizados




ACTIVIDAD/PROGRAMAS 1957 1982 -3-

- educacidn al médico Timitadamente sofisticada

- educacidn al paciente infrecuentemente lo esperado

- equipo de salud no existente una realidad

- la farmacia ciinica rudimentaria bien desarrollada

- farmacocinética clinica no existente sofisticada/computarizada

- programas de actualizaci6n no existentes una obligacidn profesional
(educacidn continua)

- investigacidn clinica limitadamente bien desarrollada

Quizd el oyente se pregunte, ipor que el inventario anterior? Este es
para concientizar a el profesional farmacéutico sobre los avances de

la profesidn y el aumento en nuestros conocimientos y responsabilidades
profesionales. Realmente que se explica de por si. Mds importante es—"
el hecho que los avances cientificos de 1a década de los afios 80

serdan mds numerosos que todos los hallazgos de las 7 décadas anteriores
obligando tanto al profesional como al catedrdtico a profundizar'sus cono
cimientos y sus funciones en el campo de Ta salud:.

Posicidn/nombramiento académico:

Esta posicifn (reconocimiento social)} que se considera tradicionalmente
como la cumbre de cada profesidn tiene por consecuente mds responsabilidad
pues el catedrdtico tiene en sus manos la oportunidad de'preparar a los
futuros profesionales tos cuales deben ser competentes y actualizados.
Esto quiere decir que nuestra carga de trabajo (aunque el sueldo sea
misero, y 1o es con frecuencia) es mds alta, de mds responsabilidad, no
obstante los desastres de la naturaleza o las incertidumbres de la vida,
~alin asT nuestra obligacidn de preparar (ensefiar) al profesional de farma
cia continda ya que esta es nuestra vocacién; sabiendo que a largo plazo
nosotros mejoramos el estado de salud de un pueblo a través de nuestras
ensenafizas académicas y demostrando nuestra intensidad prdfesional, 0 sea,
funcionando como un buen ejemplo & ser imitado.

Responsabilidad del profesional:

Ya que hemos decidido en una carrera profesional de la salud entonces,”
nos damos cuenta de que Ta magnitud {gama) de responéabf1idad crece

mis cada dfa como resultado de los descubrimientos biomédicos y de las
exigencias de un pueblo, una familia, un paciente que necesita nuestra
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ayuda y nuestros con0c1m1entos, pues a nuestras manes, 2 nuestros
ambientes de farmacia,llega un infante, un nifio 1isiado, una ama de ./~
casa, un anciano, o sea un ser humanc. No hay duda de que nosotros en ’//
esta profesidn de la salud tenemos una gran responsabilidad hacia nuestros
gobiernos, nuestros pacientes, nuestra sociedad, por To que no estd fuera
de sitio el enfatizar que debemos proveer el mejor servicio posible como
profesionales, y siendo futurista, como dijo el poeta, "con los siglos
crecerdn nuestras responsabilidades como crecen las sombras cuando el sol
se oculta", igualmente crecerd nuestra gloria y reconocimiento.

E1l equipo de salud:

Permitanme entonces ampliar este tema, el concepto "equipo", pues en

mi opinidn esta es la clave para nuestro mayor rendimiento y satis

facibn profesional/personal, igual que ganar el reconocimiento merecido
en la sociedad. _

No hay duda, entre nosotros, que el farmacéutico tiene los mejores

o mis actualizados conocimientos “sobre el uso correcto (adecuado) de

un medicamento, de su farmacologia bdsica y clinica, perc nuestra
eficacia o impacto profesional no se realiza si no ponemos en prdctica
aquellos conocimientos y de mds 1mportancié s1 no tenemo#un vocero o un
foro que nos ayude, y este foro o vocero es el "equipo de salud” de el
cual hemos hablado en esta facultad desde la dédcada de los afos 70, en
forma breve. '

Todos nosotros estamos concientes de que es importante para nosotros el
establecer nuestras fronteras profesionales y al mismo tiempo dar a conacer
nuestras aportaciones (contribuciones) al equipo de salud o a el mejo
ramiento de 1a salud de un enfermo. Con esto en mente hago referencia a
una serie de articules o publicaciones que ha aparecido en los G1timos

20 afios en norteamérica y compilados en el texto SOURCEBOOK ON CLINICAL
PHARMACY, 1980, en los cuales el farmac8utico (de hospital, clinico, cate
dritico, farmacocinético, etc,) ha représentado a nuestra profesifn en
una forma muy idénea. Todo esto significa que nuestros esfuerzos de el
pasado se estan reconociendo y que se espera mucho mds en el futuro,
especialmente al nivel internacional, especialmente de paises tan avanza
dos como el pais de el gaucho, de Don Martin Fierro.

Por el afio 1970 el farmacéutico William Smith (Hospitals, 44:88-94) nos
dicia que ademds de las funciones ya reconocidas de el farmacéutico, tales
como el mejoramiento de Tos sistemas de distribucion de medicémentos, era
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importante que este se integrara a el equipo de salud. Mis tarde, por el
afio 1973 mi colegay admiradora Judith-STining (Circulation, 48:1104-1111)
identificaba las contribuciones de 1a farmacia c¢1inica para el tratamiento
de pacfentes’hipertensos, y este ha sido un estudio que se ha citado mucho
por aquellos que creen en el concepto "equipo de salud". Al mismo tiempo
ese ano el autor Csdky (Journal of Medical Education, 48:905-910) nos dice
que la nueva generaéién de farmacéuticos consiste de profesionales compe
tentes en farmacoterapia dispuestos a tomar una posicién de importancia

en el equipo de salud. ' '

En 1974 el cientifico, catedrdtico, farmacdloge clinico Walton,

(Journal of Clinical Pharmaco1ogy, 14:1-7) nos dice que el farmacdutico
clinico trabajando cerca del ' farmac6logo cl7nico dan como resul tado

una alianza pragmidtica para una farmécoterapia racional y adecuada. Un
poco mids tarde el farmacéutico clinico y director de programas McLeod
(American Journal of Hospital Pharmacy, 33:904-911, 1976) nos enumera

las funciones midTtiples y aportaciones a el paciente que el farmacdutico
puede rendir o que debe rendir. Ese mismo afio, 1976, el farmacéutico
clinico Maudin, (Journal of Family Practice, 3:667-668) abre otra puerta
en la prdctica cuotidiana de farmacia y nos dice que el médico de familia
necesita a el farmacéutico como colega profesional. Meses mds tarde, 1977,
los colegas Frisk y Simonson (Geriatrics, 32:80-85) concientizan e infor
man a el farmacéutico sobre nuestras responsabilidades hacia el paciente
anciano, en asilos u hospitales geridtricos. También en 1977 el distin
guido Wertheimer, (American Journal of Public Health, 67:3-4) nos informa
sobre las opiniones de otros profesionales de Ta salud en Ta cual ellos
exigen que el farmacButico participe con mis profundidad en las decisiones
terapéuticas y prestaci6n de servicios farmacduticos.

Quizd de mds impacto y valor profesional fué el estudio por el médico
Monson, en'1978, (Journal of the American Medical Association, 240:2182-2184)
en el cual se identificd una vez mds el valor (importancia) de el farma
céutico como persona recurso en el tratamiento total de pacientes en una
clinica para pacientes ambulatorios. Un poco mis tarde, mi colega y
compafiero de estudios Darwin Zaske, (Journal of Pharmceutical Sciences,
68:267-272) presento informacidn (evidencia) convincente de que el farma
céutico es un miembro indispensable en el equipo de salud, capacitado para
mejorar la terapia de pacientes, disminuir l1a tasa de mortalidad y al

mismo tiempo disminuir el costo total de la farmacoterapia. Ese mismo afio
el colega Cheung, (Military Medicine, 144:297-301) valorizd la funcidn de
el farmacéutico en un equipo interdiscip/inario de salud. |
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Entrando a nuestra presente década encontramos, entre otros, que el 15O
farmacéucito Quap, (Journal of the Maine Medical Association, 71:109-110);
nos informa una vez mds que la farmacia clinica es una funcidn
creciente (creciendo) en los hospitales. No tengo duda que muchos de
ustedes conocen la famosamente reconocida Clinica Mayo cuya revista
mensual de febrero de 1980 nos informa , segin el autor Gaffron, (Mayo
Clinic Proceedings, 55:94-98, 1980) que el farmacéutico tiene grandes
responsabilidades sobre 1a mantencidn de programas de nutricién
parenteral para aquellos pacientes que regresan a sus hogares pero ain
as? necesitan esta clase de nutricidn. Tambi&n en 1980 el médico Camp,
(Military Medicine, 145: 632-636) nos informa sobre un estudio muy
completo en el cual se 11egd a la conclusidn que el farmacéutico, como
profesional de Ta salud, al 1levar a cabo sus responsabilidades de "control
de medicamentos" did mas rendimiénto a la terapia a un costo mds bajo
para los hospitales de gobierno.

También en 1980 encontramos otras referencias, tales como las de

Geyman, (Journal of Family Practice, 10:21-22), y Robertson, (Journal

of Family Practice, 11:273-277) en cuyas pdginas se relatan las
experiencias y las necesidades de un servicio de medicina con aportacidn

farmacéutica para el mejoramiento de el paciente.

LTegando a 1981 encontramos una vez mas, y ya para esta época sin dudas
0 sin sorpresas, 10 que nos informa la colega Leister, (Medical Care,
19:658-664) sobre 1a importancia y eficacia de el farmacéutico en la
provisidn de servicios farmacéuticos a pacientes en un hospital moderno.
Este mismo afio, 1981, en la reconocida revista Archives of Internal
Medicine encontramos dos publicaciones refrescantes refiejando la gran
importancia de el farmacéutico en el equipo de salud, segln el clinico
McKenney, (Archives of Internal Medicine, 141:1417), y el médico citado
anteriormente Monson, (Archives of Internal Medicine, 141:1441-1444)

En 1982 encantramos varios articulos que nos proveen con mids informacidn
sobre nuestras funciones, nuestras responsabilidades, nuestro futuro, y
nuestra participacidn en el equipo de salud, tal como las citadas por los
cientificos y clinicos Helling, {Drug Intelligence and Clinical Pharmacy,
16:35-48}, y Bootman, (Drug Intelligence ahd Clincal Pharmacy, 16:235-243).
En estas pdginas encontramos una vez mds la importancia de el farmacéutico
en el equipo de salud y mds necesario ain, la importancia de dar a conocer
nuestra participacidn profesional en el equipo de salud a través de la
literatura biomédica cientifica. .




Quizd el oyente (y_lector) se pregunta el por qué de tantos ((o pocos?)
ejemplos sobre 1as contribuciones de el farmacéutico en el equipo de
salud? Por dos razones de suma importancia en la actualidad, aunque

hay otras. Primero: Necesitamos publicar nuestras funciones profesio v’
nales para asi obtener el reconocimiento profesional que merecemos o
debemos merecer, dando as? mds dnimo a otros colegas; y segundo: Para v
utilizar un foro o una audiencia no solamente farmacéutica sino que
también una audiencia de otras profesiones de la salud. Démonos cuenta
que la gran mayoria de referencias que he usado en esta presentacifn o
charla (manuscrito) NO son referencias farmacéuticas, SI son referencias
biomédicas, para médicos en especial, ¢ Y pof qué ?

Por que desde mi punto de vista, nosotros los profesionales de farmacia
necesitamos trabajar mis cerca con otros profesionales de la salud, ya
sean en medicina, odontologia, enfermeria, o las otras profesiones
aliadas a la salud, por que es de esta manera que todos podemos aportar
a el buen tratamiento de un paciente y al mismo tiempo obtener el
reconocimiento profesiﬁa] que bien merecemos.

Yo realmente creo que el farmacdutico no tiene que Tuchar paré'ganar 0./
conquistar territorios profesionales pues en realidad tenemos tanto y
tanto territorio que esto nos ha limitado (en ocasiones) en cuanto a 1o
que podemos hacer pues debemos acordarnos que "el que mucho abarca

poco ‘aprieta”, y a mi me parece que esta es una realidad, debido a al
ampiio campo que hemos heredado como expertos en farmacoterapia.

Pero, éque quiere decir todo esto? Para mf, como farmacéutico, como
catedrdtico, como director de programas acédémicos, esto'quiere decir

que nuestras metas a corto y largo plazo deben ser el profundizar nuestros .
conocimientos de farmacologia cliinica, de farmacoterabéutica, de
farmacocindtica, y de farmacia clinica para as? mantener nuestra posicidn

de importahcia en el equipo-de salud, o sea, qde no tenemos que luchar por
mds territorios de pacientes, tan solo profundizar nuestros conocimientos
y'permitir que otros conozcan nuestra capacidad profesional.

Cooperacidn:

Dentro de el equipo de salud nuestro mejor aliado puede ser el médico

si To sabemos conquistar y utilizar. (en América latina el 90 % de
farmacéuticos son m:jeres, y bonitas, por 1o que la conquista es ficil).

—




Es verdad que ocasiones hemos encontrado resistencia de el médico,

que el médico se ha sentido invadido en su "reino" de la salud pero
debemos tener en mente que igual que la medicina no se Timita a un
estetoscopio, la farmacia tampoco se limita a el despacho de medica
mentos, 0 sea que existen areas en las cuales al desplazarnos profe
sionalmente podemos tocar fronteras que al vecino profesional no le
gusta inicialmente. ‘Lo que debemos hacer en estas situaciones es el
demostrar a los otros colegas que nuestros conocimientos terapéuticos
son para el beneficio de un paciente y para facilitar al médico o la
enfermera éEE‘FEEEEEE?CEE"EFEEEEE?EEEE de servicios. _

También hago fncapié que,tanto al nivel internacional como al nivel
interprofesional, no podemoqhab]ar o funcionar comq@ntidades aisladas,
independientes el-uno de el otro, especialmente cuando 12 salud de un
pueblo, la vida de un nifio, el porvenir de una ama de casa estd en
nuestras manos. Sabemos, segiin marracidén biblica, que un reino divi .
dido no sobrevive, To mismo se puede decir de el campo de Ta salud,

que un equipo dividido no funciona, y a largo plazo no sobrevive para
dar el rendimiento terapéutico esperado.

Si bien hemos avanzado a'pasos gigantezcos en los (1timos afos, para
afirmar nuestra posicidn en el equipo de salud debemos ser Tos primeros
en dar el primer paso,'en demostrar un espiritu genuino de cooperacidn,
sabiendo que otros profesionales deben de cooperar también, igual qué

el paciente.
& Como podemos mejorar nuestra posicidn profesional?

Ya hemos identificado uno de los ingrediences de 1a receta del éxito,
0 sea el espiritu de cooperacidn, otros son cursos de capacitacidn,
investigaciones al nivel clinico, revision de curriculos académicos,
pubTicacién de estudios realizados, integracidn de las actividades
adadémicas con las del profesional que ejerce su vocacidn, usc mis
eficiente de nuestros recursos humanos y bibliogrificos, participacion
en programas de salud pdblica, y el dasarrollo de 1a farmacia clinica
para todos los farmacéuticos.

Veamos, entonces, algunos de los ya mencionados:

Cursos de capacitacifn o perfenccionamiento:

Los colegas de México 1lamas a estos cursos "de capacitacidn" y creo
esto describe mejor las actividades de post-grado en las cuales todos




participamos con cierta frecuencia, En efecto que 1os colegas de este
pais son 1os que demuestran mds interés en estos programas, dando as?
una vez mis un indicio de la curiosidad intelectual por la que se ha
distinguido 1a Argentina desde afos atras.
Para mi que esta actividad es de suma imbortancia no solo para el pre
sente, también para el futuro pues con todos los avances de Tas ciencias
biomédicas/fdrmaco]ﬁgicas no es posible mantenernos actualizados si no
tenemos cursos orgahizados por farmacia y dictados por diferentes pro
fesionales , especialmente por aguellos con especialidades en farmacolo
gfa clinica, farmacocinética clinica, uso de computadoras, y por d1timo
" farmacia clinica”(esto para que inviten a Robayo cada afio). |
En mi visita a Buenos Aires en junio de 1981 fué motivo de mucha emocidn
el ver'que el profesional farmacéutico , no Tmpdrta 1os'inconvenientes;
los sacrificios, el frio, etc., adn asi asistié las conferencias cada
noche, demostrando gran interés.

Integracidn al equipo:

Cbmb fandticos del deporte sabemos que en muchas ocasiones no obstante
las Timitaciones de agilidad individual, si un grupo se organiza para
trabajar en equipo, en harmonfa, esta unidad da mis rendimiento que la
habiiidad de un solo jugador o participante, ya sea un Mario Kempes,

un Carlos Reuteman, un Roberto de Vicenzo, o un Juan Manuel Fangio, (1o
que me acuerda que durante mi primera visita a Bs. As. finalmente entendf
por que &1 fué campeén mundial por tantos afos). |

Si bien sabemos que un equipo bien organizado, con objetivos especigicos,

con metas en comin, puede dar mds rendimiento, por que no decir 1o mismo
de el equipo de salud ? 7 ? ¢ Quiﬁes son Tos ganadores de esta integra
cifn interprofesional? En mi opinidn que todos, primero el enfermo,”
seqgundo 1a sociedad, tercero las agencias presupuestarias y/o guber
namentales, y por Gltimo Tos profesionales al realizarce.

Desde un punto de vista socicecondmico la responsabilidad de el médico
no se limita a el diagndstico de enfermedades, también a asegurar que
ese enfermo regrese a su estado saludable; To mismo sucede con el
farmacéutico, todo lo que quiere decir gue en el futuro necesitamos
integrarnos mucho mds como profesionales no solamente como conveniencia
matrimonial (que sucede frecuentemente), mas importante como meta

de profesionales para 1levar a cabo nuestra misidon en este mundo. Yo
pregunto ; ¢ No se justifica trabajar en equipo ?

_—




Justificacibdn: ~10-

Hemos justificado el equipo de salud como algo necesario para dar_més
rendimiento en l1a prestacidn de servicios de salud a una sociedad. ‘Ahora
yo pregunto: & Necesitamos_justificar'105 servicios modernos de farmacia?
éComo justificamos nuestra existencia profesional ya sea en el mundo
academ1co, en un hospital, en barrio, en industria, en un gob1erno?

, 1la farmacia c11n1ca ?
Vivimos en un mundo con muchos recursos pero aﬁn'asT estos recursos _~
tienen sus 11m1tes razdn por la cual cada dfa es necesar1o def1n1r
nuestras func10nes, pub11car1as, Just1f1car1as, 0 sea, exp11car nuestra
profesidn como una necesidad para la sociedad ya que una farmacoterapla
racionaT, completa, actualizada, es menos costosa. |
Hace pocos minutos que cité ejemblos de colegas norteamericanos quienes
con base en sus estudios han dado argumentos convincentes para incluir
a farmacia en un programa de salud. Segun el catedrat1co y cientifico
Brodie, (Drug Intelligence and Clinical Pharmacy, 1:63-65, 1967)
el "control total del medicamento” es una responsabilidad farmac&utica
sin Ta cual no podemos sobrevivir profesionalmente, y en rea]idad, sin
1a cual no puede sobrevivir el paciente tampoco. Ain asi, tenemos que
publicar nuestras actividades, nuestros hallazgos, nuestras cdntribg
ciones hacia una terapia mejor, tenemos que demostrar a través de 1os
afios en la literatura biomédica que nosotros tenemos una pos1c1on de
importancia en el equipo.
¢ Por gque el énfasis en publicaciones ? Son muy pocos los ejemplos que
yo he visto en las revistas biomédicas (de medicina en particular) de la
América Latina en las cuales se menciona o identifica a el farmacéutico
como integrante profesional a un equipo. Los pocos ejemplos los
encontramos en la Revista Médica de Chile (106:170-175, 1978 y
106: 192-195, 1978) en los cuales se habla/escribe sobre el farmacéu.
tico clinico y la farmacovigilancia. Necesitamos mis pub]icacioneé
como estas para dar a conocer a otros profesionales-la gama de activi
dades profesionales que nosotros podemos (debemos) brindar a ellos y
a sus pacientes.
E1 montar un laboratorio de farmacocinética para servicios c11n1cos e
tiene un costo inicial alto pero para fines del primer afio esa inver
sién ha dado como resultado ahorros de dinero y disminuido 1a tasa
de mortalidad, segin To demostrado por mi colega Darwin Zaske. Esta
clase de actividad debe publicarse en nuestras revistas Tatinas.




Programas clTnicos: -11-

Vemos que en los GTtimos 20 afios en general, y desde 1970 en particular,
ha renacido una reorientacidn del farmacdutico hacia el baciente que -
nuestros antepasados desconocian. EI fakmacéutico moderno se ha preocu
pado por el bienestar genuino de sus pacientés. Este nuevo adercamienpo
hacia el enfermo se Tlama Farmacia Cl7nica y con Ta ayuda de Ta farmaco
cinética clinica ha dado una gran aportacidn a nuestra profesién en el
continente norteamericano; 1o mismo es de ésberarse en nuestro continente
latinoamericano.

Si bien el farmacéutico de antafio praparaba individualmente las recetas
para un paciente ( {dosis unitarias? ) usando balanzas o medidas de peso
no sofisticadas, usando extractos o jugos de plantas con diferentes con
tenidos o concentraciones de sus productos activos; el farmacéutico actual
y del futuro tiene a su disposicifn equipos modernos, balanzas electréni
cas, laboratorios muy sofisticadoé, computadoras y tecnologias descondci
das en 1900, y aln en 1950; o sea equipo de maquinaria y técnicos que nos
permiten dar mis rendimiento a nuestra profesidn y a las metas terapéu
ticas establecidas para cada paciente. Podemos asf individualizar 1a
farmacoterapia de la misma manera (y con mds exactitud) que el sastre

0 la costurera ( Zhaute couture? ) nos toma las medidas fisicas y hace
para nosotros la ropa "a Ta medida"”.

Todo esto quiere decir que la facilidad de prestacidn de servicios
modernos, actualizados, completos, ya estd a nuestro alcance desde el
punto de vista tecnoldégico. Mi pregunta: (Tenemos la mentalidad 1o
suficientemente avanzada para utilizar la tecnologia actual? En-la
Repiiblica de Argentina yo creo que si.

Responsabilidades futuristas:

St bien Tos avances farmacoterapéuticos recientes has sido fabulosos,
cual ha sido la causa? Los seres humanos. Un pfiblico preocupado por,”
su bienestar de salud, un gobierno creyente en el recurso mas valioso
para si mismo, o sea un pueble saiudable, y un grupo de facultades bajo
un techo universitario (tal como esta universidad), que se ha preocupado
de los programas a Ta salud, ha tomado el Tiderato académico, han
revisado y actualizado los curriculos o programas de esthdios, han
iniciado programas de investigacidn clinica y han publicado sus hallazgos
y filosoffas para que otros sigan su ejemplo. Esta, damas y caballeros,
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en mi opinidn l1a responsabilidad futurista que la Universidad de Buenos
Aires tiene. |
En mi opinién que la farmacia de América Latina tiene un futuro brillante,
y su brillantez aumentard o disminuird sugin Tos catedrdaticos, Tos direc
tores, administradores, y los farmacéuticos puedan unirse y trabajar en
equipo (farmacdutico} y este en turno integrarse a el equipo total de
salud el cual debe establecerse al nivel universitario (ya que es mds
fdci< y/o conveniente) donde las facultades de enfermeria, farmacia;
medicina, odontologia, salud plblica, etc. se encuentran ¥ pueden _
cooperar muy de cerca {(sin celos o recelos profesionales) para asi 1levar
a cabo su razén de ser (raison d'etre?), que es la de preparaybrofesionales
capacitados péra funcionar en la sociedad y mantener-la salud de su
puebTo.
Las responsabilidades de las facultades de farmacia, de los gremios o
asociaciones profesionales, de los colegios, son muchas por que cae en
nuestras manos la salud de la sociedad, dando mds rendimiento a la farma
coterapia, a un costo mds bajo, que este al alcance de todos y que permita
asT el uso de el presupdesto nacional para otras necesidades.
Ustedes saben que los programas del futuro son ideas o suefios de el
presente, tales como: -

- sistemas modernos de distribuci6n de medicamentos,1ibres
de errores: Sistemas como dosis unitarias, mezclas intravenosas,
nutricidn parenteral y enteral total, preparaciones individuali-
zadas, petitorios actualizados.
Seguimiento o control terapéutico de todos los fadrmacos.
Individualizacidn de la terapia para cada paciente a través de:

. farmacogenética
. farmacocinética
. farmacodinamica
educacién total a el paciente, familia, piblico.
uso de computadoras (cerébros electrdnicos) para almacenar,
seguir y actualizar los cambios de salud de cada paciente, igual
que para catalogar y evaluar las consecuencias farmacoterapéuticas

tales como:
. reacciones adversas a medicamentos (RAM)
. enfermedades yatrogénicas
. interacciones de firmacos
. cumplimiento u obediencia terapéutica del paciente
perfil (historial) farmacocindtico '
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- 1dent1f1cac16n de nuevos sistemas de dos1f1cac1on para
pacientes con enfermedades crﬁnlcas, ta]es como-
. .pancreas artificial para el diabé&tico , microbombas computarizadas
. atomizadores para el asmdtico '
. analgésicos para el que sufre de cancer
.anti-inflamatorios para el artritico
- terapias para el anciang, o rea]mente‘para mantener nuestra
juventud o por To menos nuestra agudez/abilidad mental.
- comunicacidn instantdnea con nuestros pacientes y otros pro
fesionales de 1a salud.
- participacifn como cientifico y clinico en los estudios y/o
ensayos de nuevos firmacos en las diferentes fases pre-clinicas,
clinicas y de farmaéovigi]ancia
- desarrollo de sistemas de entrega (o de 11berac1on) de medicamentos
tales como:
. las microbombas ya mencionadas
. entrega instantdnea para una crisis de salud (infartos)
. entrega lenta de compuestos
. productos dermatolégicos o vias dermatoldgicas
- programas de farmacocinética clfnfca para mejdr entender el
comportamiento matematico de los 20,000 medicamentos gque se
encuentran disponibles en la actualidad, de Tos cuales tan solo
tenemos datos para la practica c¢linica para unos 100 firmacos.

No hay duda de que ustedes tienen sus propias ideas sobre Tas activi

dades a realizarce en los prdximos 25 afios, siempre avanzando ,
siempre mejorando, Siempre progresando. Espero que a través de
una correspondencia dindmica, a través de la literatura médica,
tal como La Prensa Mé&dica Argentina, de la literatura farmacéu
tica, etc. entonces ustedes me mantengan informados.

Igualmente debo decir que ofrezco a ustedes mi ayuda profesional
para el desarrollo y seguimiento de programas de beneficio para
el pueblo latinoamericano.
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Resumen:

La farmacia como profesidn conileva el "control total del medicamento",
0 sea, manufactura, distribucién, almacenamiento, dosificacidn, entrega
al paciente, seguimiento terapéutico, medicién de niveles sanguineos o
de otros 17quidos bioldgicos, ajuste terapéutico individualizado, y
educacién/informacidn a todos aquellos que entran en contacto con
nosotros con respecto a el uso correcto de un fdrmaco.

La farmacia es una profesidn de rica (e interesénte) tradicidn, con
antecedentes dignos de reconocimiento desde tiempos pre-cristianos,
pre-judaicos, con avances metedricos que paralelan la edad espacial y
cuyo futuro es adn mds brillante. ET rotundo éxito de nuestra profe
sién depende de nosotros, de nuestra abilidad de trabajar en equipo
dentro de farmacia (no importa nuestras diferencias de opinidn), de
nuestra integracién a el equipo completo de salud, de nuestra prepara
cidn académica, de nuestra abilidad para dialogar, y de nuestra buena
salud (tanto fisica como mental) para mantener la salud de otros. Yo no
tengo dudas de que la farmacia argentina mantendrd su liderato en nuestro
mundo hispano por que los ingredientes para su éxito se encuentran aqui

en este ambiente.

Despedida:

Agradezco una vez mds esta invitacidn.de honecr para compartir con
ustedes mi optimismo profesional farmacutico y académico, y para
desear éxitos continuos a los 1ntegrantés de esta Facultad, a los
profesionales de farmacia, y a esta gran nacidn que tanto he
11egado a querer. GRACIAS.
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CEFALEA VASCULAR TIPO MIGRANA

Teoria y terapia actuales

En esta revision se da enfasis a la cefalea vascular y especialmente a la

" ——

de. tino migraﬁa,b-sre discuten adema;-las teorias que tratan de explicar, los
—~
cambios en el tomo de los vasos sanguin_eos y los enfoques terapéuticos
destinados ﬁa corregir los cambios producidos en ellos, asi como tambien las
alteraciones hormonales que ocurren durante los episodios de migrafia. Se cree
que las cefaleas tipo migrafia son el resultado de alteraciones en los niveles de
serotonina, histamina, plasmaquininas, prostaglandinas y la baja en el umbral al
dolor. Entre los factores desencadenantes encontramos variaciones en los
niveles de las hormonas en el ciclo menstrual, t_ensién; lo que provoca
alteraciones ‘de las hormonas adrenales, ingestion de algunos alimentos
especificos o falta de regularidad en la ingestion de alimentos, y ademas el uso
de algunos farmacos éomo anticonceptivos orales o vasodilatadores. EI
enfoque terapitico esta dirigido al manejo de un ataque agudo, con reposo,
analgesicos, vasocontrictores y f&rmacos sedantes-hipndticos cuando se indi-
can. Y tambien a la profilaxis de Jos ataques de migrana que consiste en evitar
los factores precipitantes, mantencidn del tono de los vasos sanguineos y si es
nécesario, trabajar en la pérsonalidacl del paciente. El rol del farmacéutico es
dar conocer los diversos farmacos ha utilizarse en esta patologia, dosis y vias
de administracion de ellos, duracicn del tratamiento, mecanismo de accion,

toxicidad de los farmacos. Asi como tambich la educacion tanto al paciente

como a los profesionales encargados del cuidado del enfermo.

——




INTRODUCCION:

El dolor es un fendmeno universal y un tema de interes médico, por el
desafio diagndstico y terapéutico que el representa. El area anatdmica mas
afectadz o 2! dolor es la cabezz v 2l propdsi+o de esta revisidh es dar una
mirada a las modalidades terapeuticas actuales. Se discute lanaturaleza de la
cafalea vascular, la patofisiologia, las teorias que "actualmente tratan de
explicar su eticlogia, el manejo de los ataques agudos y medidas preventivas.
Se destaca la importancia de la participacién farmacéutica en las decisiones
terapeéuticas. Dentro de las cefaleas vasculares, las classificadas como
migrana, son las que implican un mayor desafio terapéutico para el medico, por
las alternativas terapéuticas de que se disponen en la actualidad y la dificultad
de elegir y llegar a la terapia apropiada antes de alcanzar el éxito. Hay
numerosas definiciones para la cafalea. Olesen[ ha propuesto un nuevo enfoque
para describir estos desdrdenes como: "aquellos caracterizados por ataques
recurrentes de etiologia desconocida.” Se establecid en este criterio que estas
cefaleas deben estar asociadas oon malestares gastrointestinales como
anorexia, nausea y vomitc y con dos o mnas de ios sintomas siguientes: doleor de
localizacion unilateral, pulsatil, y el paciente puede ademas presentar: fotofobia,
fonofobia u otros disturbios visuales. En la Tabla I, se da una clasificacion de
base etiologica de cefalea y no una basada en la localizacion anatomica de ella

- - . - - 2
o evolucion en relacion al tiempo.

AREAS DEL DOLOR

En la cefalea vascular no todas las areas de la cabeza estan expuestas al
dolor, sino que existen experiencias individuales en cada paciente, en relacién

a la localizacion del sintoma. Wolﬂ2 identifico las areas sensibles las cuales
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estan en musculos del craneo, suministros sanguineos y sus {(apendices) ramas,
los misculos del cuello, los senos venosos intracraneales, la duravmadre de la
base del craneo, la arteria principal de la duramadre que se origina en la
cardtida externa, las grandes arterias de la base del cerebro y los nervios del
cranes V, VII, IX, y X. Si pensamos en todas las estructuras anatdmicas
inyolu;radas y suietas ya sea & control neuronal u hormonal diferente es
comprensible entonces, que el enfoque de este cuadro sea todo wun desafio
diagnostico para el medico y ademas desarroliar en un paéiente que sufre de

- . L .
cefalea especialmente del tipo vascular un esquema terapeutico exiteso.

ORIGEN DEL DOLOR

A traves del tiempo se han dado numerosos enfoques para describir o
identificar las fuentes de origen del dolor. Actualmente, aun podemos
referirinos a los trabajos de Wolff2 quien basicamente hace referencia a seis

mecanismos de cefalea de curso intracraneano.

l.- Traccién- desplazamiento de los vasos (venas) ini..craneales mayores
que ayudan a mantener el cerebro en SLPugar dentro del crdneo. Los
tumores del cerebro pueden producir cefalea por desplazamiento o
traccidn de estos vasos.

2.- Distensidn y dilatacion de las arterias intra y extracraneales, especial-
mente, la arteria de la piamadre y duramadre. Este grupec es de importancia
en el tratamiento de la cefalea vascular.

3.- Los procesos inflamatorios en cerca de las estructuras sensibles al dolor,
especialmente en las arterias que provocan cefalea.

4.- La presion directa de las maBas intracraneanas sobre los nervios

cervicales y craneanos, como por ejemplo V, VI, IX, vy X.-




5.-  Contraccion permante de los musculos esquele{ticos del pericraneo y el

cuello como en las cefaleas tensionales.-

6.- Las enfermedades de los ojos, oidos, nariz y senos paranasales que son un

estimulo nocivo v causa de cefalea.-

TEORIAS

A traves del tiempo se han propuesto varias teorias que tratan de explicar

y relacionar la causa y el mecanismo de las cefaleas vasculares. Enla teoria

de H orrobin’ se da un enfasis mayor al rol de las prostaglandinas, especialmente

la Prostaglandina E-I o una sustancia similar a ella. Se ha encontrado que

la prostaglandina E-l en bajas concentraciones poténcia ia vésocontri ccion.
Esto explicaria algunos de los hechos clinicos que se observan en la fase de
prodromo o perfodo de aura en la migraha, esta vasocontriccion inicial es
seguida por vasodilatacion a medida que los niveles de prostaglandina E-]
aumentan. También la presencia de prostaglandina E-I explica la presencia de
otros hallazgos fisicos en el cuadro de cefalea vascular, como por ejemplo,
dolor,nausea, v6mitos, retencion de sodio. Las relaciones entre la prostaglan-
dina E-ly serotonina, tiramina, renina, anglqjensina Yy sustancias estrogenicas
estan/élun en interrogante, si es digno de mencionar que muchas de las terapias
con farmacos que han sido exitosas en el manejo de las éefaleas vasculares
tienen un efecto inhibitorio en Ja sintesis de prostaglandina. Horrobin> y otros
autores han senalado que los farmacos que han sido utilizados con €xito en la

migrana, tienen algunas de las siguientes actividades como inhibidores de Jas

prostaglandinas.

P
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l." Capacidad para bloquear sustancias que estimulan la secrecidn
de prostaglandina, como es el caso de los farmacos que inhiben la
secrecion de prolactina.
2. Bloquear los receptores que son estimulados por la secrecidn de
prostaglandina.
3. Bloquear los compuestos gue aumentan los precursores de protaglandina.
4, Inhibir la prostaglandina sintetasa.
5. Antagonizar directamente la accion de las prostaglandinas.
6. Ejercer una accion directa de vasocontriccion de los vaso sanguineos,

evitando asi el efecto vasodilatador de la prostaglandina.

PREVALENCIA

Aunque es dificil de estimar concerteza la incidencia y prevalencia
de la cefalea migranosa, Vir:k4 indico que la prevalencia es de 1:10 a 1:20,

mientras que Water55 ¥y Lance6

establecieron que entre el 15-19% de los hombres
y 23-29% de las mujeres experimentan a lo menos un ataque de migrana en
suvida. Estos datos estan dentro de las estadisticas que nos informan que
alrededor de los dos tercios de los pacientes que sufren ataques de migrana

son mujeres 7.

APARICION DE LA ENFERMEDAD

La aparicion de la cefalea migranosa esta relacionada a la edad. Lance 6,

J.L)" .
enlestudio encontro que el 80% de los ataques ocurren en sujetos antes de los
40 anos de edad, el 50% de los episodios de migrana, se manifiesta en
individuos entre 16 y 30 anos y el 25% a los 10 ahos de edad. El comienzo de fos

episodios migranosos es mas frecuente durante la pubertad y es raro que

aparezca en sujetos mayores de 45 anos.




GENETICA

En los pacientes que sufren de migrafia, un alto porcentaje de ellos relata
tener antecendentes familiares positivos a la enfermedad. Saper7, sostiene la
existencia de un gen recesivo Q€ en este caso, puede ser tan alto como 90%.

Otros estudios han mostrado resultados similares.

LOCALIZACION

El 70% de los pacientes relata dolor unilateral durante los ataques de
migrana, esto explica, el porque anteriomente se le denominaba hemicraneana.
Sin embargo, Olesen 2, en un estudio de 750 pacientes observados, encontrd que
solo el 56% de los caso el dolor fue unilateral y bilateral en el resto. El 20%
de los pacientes experimentan dolor en el mismo lado en cada episodio. Las
zonas mas afectadas son las areas frontal y temporal, mientras que las

supraorbitales, retrobulbar, parietal, post-auricular y occipital lo son menos 2.

SINTOMATOLOGIA

Hay varios fenomenos asociados con la cefalea vascular del tipo
migrana 1,9 Estos incluyen (anunque no en to dos los pacientes), una
sensibilidad aumentada a la pulsacio’n de las arterias temporales superficiales,
la'prominencia de las venas ubicadas en la frente y sien, vasos de la conjuntivé
dilatados. Ocasionalmente enrojecimiento de la piel, aunque mas frecuente-
mente es pilida, con aumento de la perspiracion. Los pacientes pueden relatar
el tener antes de un ataque una sensacion de mucha tensién, hambre y vigilia
(insomnio), seguida de suefio profundo antes de la cefalea. Otros relatan sufrir
una disminucion en ‘el actuar (impulso-manejo), asi como de energia, mientras

otros dicen experimentar alegria, locuacidad, y la sensacion de estar muy bien.

No es raro detectar un aumento de peso, no necesariamente acompanado de




edema, aunque en algunos pacientes, se encuentra piel_delgada y edematosa,
esto ltimo se evidencia en la dificultad de sacar un anillo desde ¢! dedo del
paciente y la oliguria que precede al ataque, seguida por poliuria despues del
episodio, E! sodio esta elevado antes y durante el at{'que lo que demuestra que
el sodio no es el factor desencadenante, sino que es una consecuencia de los
niveles elevados de renina y angiotensina % ’, Cerca del 90% de los pacientes
sufren sintomas gastrointestinales como ruidos abdominales, nauseas, vémitos
y diarrhea, talvez secundario a la elevacidh de las prostaglandinasB. Un
estimulo desagradable en el 80% de los pacientes es la luz, esto probablemente
se deba al dolor referido, por irritacidn de[ quinto nervio craneano y no a la
vasodilatacicn conjuntival que se observa en algunos pacientes, razdn por la
cual ellos prefieren un cuarto oscuro durante el ataque. Los sintomas
neurologicos focales son variables. se observén algunos disturbios transitorios
de la funcion cerebral como halucinaciones visuales, y/o escotomas que se

presentan en dos tercios de los pacientes, las halucinaciones zigzagueantes
Fal 3

4
)

conocidas como teicopsias ocurre en 10% /las halucinaciones zigzagueantes

conocidas como teiconsias ocurre en 10% de los pacientes, y las fotopsias o
1t ;

rayos desordenados de luz, ocurre en un 25% de los enfermos 0 Mientras que

tambien se puede observar paraestesias alrededor de la boca, lengua y manos,

GUJP'LO,.’.‘J_AQ - ‘ P - ;

diolopia, incoordinacicn, ataxia, disartrias, languidez y subita perdida de la

conciencia. Estas manifestaciones focales desaparecen despues del ataque

G fs
anque algunos efectos residuales se pueden observar en el campo visual.

CAUSAS PRECIPITANTES

Muchas causas se han mencionado como responsables de inducir un

ataque de migrana. Las sigmientes se consideran las mas frecuentes:




"Stress" of tensich nerviosa, aunque mas frecuentemente el ataque
ocurre despues de una situacion tensional, es asi que se describe una
cefalea de las vacaciones o de fin de semanae.

Los cambios hormonales ya sea enddgenos o exo’genos. Dal‘conll encontro
que de 836 pacientes el 60% de ellos eran mujeres y estas asocian la
aparicidn de un ataque de migrana a la proximidad de la menstruacion y
el 67% de ellas relatan haber ingerido anticonceptivos en el pasado o
estar tomando en el momento del estudio. Sin embargo, hay un 27% de
mujeres quienes sufren de ataques de migrana y no consumen anticoncep-
tivos orales, ni ;1!;5 hanconsumido alguna vez. Dennerstein y colabora-
dores12 tambi€n demostraron una correlacién positiva entre los cambios
hormonales y la frecuencia de.la migrana. Ingualmente, Kudrowu,
informc que las mujeres gque toman anticonceptivos orales u otras
sustancias estrogenicas experimenta un aumento significativo en la
frecuencia de las cefaleas del tipo migrana. La evidencia de este efecto .

sugiere que las mujeres que toman anticonceptivos y que sufren ataque

‘de migrana hacia la mitad del ciclo, en lo posible deben adoptar otro

método de anticoncepcion.
Los alimentos, especialmente los alimentos grasos, chocolates frutas

6,14,15

’ i . R . - -
citricas y alcohol se han asociado a la aparicidn de migrana En

un estudio realizado por Wolffz, se refutan estos hallazgos al

administrar un placebo a un grupo de pacientes que estaban ingiriendo

estos alimentos con la intencion de inducir un ataque y viciversa.

También sabemos que en ausencia de alimentos por cinco h oras durante

el dia o 13 horas en la noche se ha asociado con mucha frecuencia la
. . =15

cefalea tipo migrana ~.

Luces brillantes, especialmente en dias de sol como en la playa y también

el ruido se ha informado como factores precipitantes de migrana.




5.- El uso de vasodilatadores puede causar en algunos pacientes que aumente
la frecuencia de los ataques de migrana. Es importante realizar en cada
pacientt wa anamesis (ficha) I'armacoiofgica detailada, en busca de

. . - 2,16

posibles causas relacionadas a farmacos.

6.- Hay e _:isten algunos rasgos de personalidad 7:> definen a los individuos
particularmente inclinados a sufrir ataques de migrafa. Los individuos
compulsivos, meticulosos, de naturaleza obsesiva y escepcionalmente

ordenados estan mas predispuestos, aunque estos rasgos no son Unicos a

los pacientes con migrana.

'TIPOS DE CEFALEA VASCULAR

Como se muestra en la Tabla I, los tipos de cefalea es wvariaz:
Manteniéndonos dentro del enfoque de esta revisidn, nos limitaremos a la
cefalea vascular clasificada comc migrana. Dentro de este grupo encontramos

los siguientes tipos con caracteristicas propias que las definen.

MIGRANA CLASICA

Entre e] 10-20% de todas las migranas corresponde a este tipoZ’B’I’l’”.

Recibe este nombre porque es de naturaleza bifasica y con manifestaciones
prodrdmicas, aunque no todos los sfntomas se encuentran en todds los paciéntes
y no siempre el prodromo es seguido de un ataque. Los sintomas mas
frecuentes son visuales, seguidos por las parestesias y las afasias. A medida
que los pacientes envejecen la intensidad de la migrafa y los vdmitos

- . . . . [ .
acompanates disminuyen, aunq ue las manifestaciones neurologicas continuan.

MIGRANA COMUN

En este grupo se encuentra alrededor del 80% de los pacientes que sufren

ataques de migraﬁay difierela migrana comin de la cla’sica, pues en esta falta
>
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la manifestacidn del cuadro prodromico descrito anteriomente y es frecuente-
mente wnilateral. Como en el tipo clasico, la cefalea Ilega a ser menos severa

. . . 17
conforme avanza la enfermedad, pero las alteraciones neurolo"glcas persisten .

Lances, Bille etallg, ¥y Ro‘chne:‘19 eéncontraron que este tipo de migrana se

manifiesta mayormente en los grupos de pacientes j6veJnes.
MIGRANA ARRACIMADA (EN CASCADA).

Este tipo de cefalea, es frecuentemente wnilateral y afecta casi siempre
elmismo lado de la cabeza. Al contrario de los dos tipos anteriores afecta mas
a los hombres que a las mujeres en wna relacidn de 3: a 6:l, aparece mas
irecuentemente en hombres de edad mediana y rara vez ocurre en hifios * 6. El
dolor se situa profundamente entre los ojos, se irradia a la frente, las sienes,
mejillas, ventanaside la nariz, paladar y encias superiores. Debe su nombér a
que el dolor aparece y se irradia en etapas, los ataques son espaciados y
occuren con mucha regularida los cuales pueden ser seguidos por remisiones de
meses y a veces de anos. Entre los sintomas asociados se pueden mencionar
inyeccion conjuntival, lagrimacion, mucus nasal, transpiracidn, enrojecimiento
de la cara, ptosis y contriccion papilar. Friedman”, senala que no todos los
clinicos estan de acuerdo que este tipof de cefalea puede incluirse como una

L.
forma de migrafa, aunque puede ser tradd efectivamente con tartrato de

er-‘jotamlna o metisergida.

MIGRANAS OFTALMOL OGICAS, HEMIPLEGICAS Y EQUIVALENTES.

Estos tipos de migrana son raros y ademas de menos impertancia dada su

frecuencia y el punto de vista terapéutico por lo tanto no se han incluido en

e 246
esta revision.
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TRATAMIENTO

Las teorias de Horrobin3 Yy Fanchr:;.m]::s20 pueden tomarse en conjunto,
pues ambas enfocan la prevencién del ataque a traves de la comprension y
relacion de causa y cambios fislolo’gicos. En la producci6n deldolor, se sabe,
que hay por lo menos dos componentes involucrados, una perdida de! tono de
las arterias extracraneales que provoca la dilatacidn de elles y una sensibilidad
aumentada al dolor en las paredes de las arterias. Wolffz y Otrosa’ 20
establecieron que la reduccion en el umbral del dolor se debe a la presencia de
plasmaquininas, cuya permeabilidad esta aumentada por efecto de la seroto-
nina liberada desde las plaquetas e histamina desde los mastocitos. A medida
que los niveles de serotonina aumentan esta es transformada y eliminada del
“organismo via renal como 5- indol acético, disminuyendo de esta forma los
niveles sanguineos de serotoninazo. Los niveles de serotonina elevados y el
estado estacionario que se logra con la concentracion de ella permite la
evolucidn y progresion del dolor de cabeza, facilita el efecto contrictor de ella
sobre las arterias extracraneales, mientras mantiene el efecto de dilatacidn
sobre los capilares. La disminucion de los niveles de serotonina circulante
provoca el dolor, pues se produce hipotonicidad de las arterias e hipertonicidad
de los capilareszo. De lo anterior se deduce que los analgesicos al ser
administrados solos, no son efectivos en la cefalea vascular. El enfoque 1dgico
es estabilizar la tonicidad arterial y capilar por lo que se hace necesario
administrar una terapia adjunta. I—"‘anchamps20 describic las propiedades
optimas que debe sustentar un farmaco que se va a utilizar durante el manejo
de un ataque agudo de migrana. Este debe ser capaz de disminuir [a
hipotonicidad de las arterias craneanas, ya sea por vasocontriccion directa o

restableciendo la sensibilidad de los vasos contrictores, y mantener los niveles

. - . . .
de serotonina normales; al mismo tiempo este farmaco ideal, debe ser capaz de
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interferir en todas las variacione;s que lleva a cabo laserotonina, histamina yo
rlasmaquininas.  Igualmente, Fanchamps20 describe el fdrmaco ideal y
efectivo a administrarse en la profitaxis de ataques de migrana, el cual debe
ser capaz de mantener el tono arterial, minimizar los cambios en el umbral del
color y alterar la personalidad bdsica del paciente, si es necesario.

Podemos delinear el enfoque actu_al del tratamiento del ataque agudo y la
p.rofilaxis de la migrana, teniendo en mente que algunos puntos de esta terapia

en el presente pueden considerase experimentales.

TRATAMIENTO DE UN ATAQUE AGUDO

Durante un ataque agudo de migrana se recomiendan las siguientes

medidas X Ver Tablall para e! resumen).

L-REPOSO.

El paciente debe estar en reposo, en un cuarto preferiblemente oscuro,
. N .. s, : I ) .
quieto, aislado, para eliminar al maximo los estimulos nocivos.

IL-ANALGESICOS

Deben administrarse analgesicos, dentro de los cuales los salicilicos son
los mas usados. Estos se consideran mas eficaces en nifios y los son menos en
adultos. Wilkinson21 recomienda en muchos de estos pacientes mna dosis de
650-975 mg de acido acetilsacilico {aspirina) cuatro veces al dia. La terapia
coqécido acetilsalicilico es efectiva no solo por sus propiedades analgésicas
sino tambien, por su efecto antiprostaglandina. De acuerdo a la teoria de
HorrobinB, que atribuye un rol fundaméntal a las prostraglandinas en el
desarrollo de un cuadro de migrana, esta terapia seria la adecuad a. Durante
un ataque de migrana la actividad simpa’tica esta aumen;ca da, por lo que la
absorcidn del farmaco se sabe esta disminuida. El incluir cafeina en algunas

. ] . . . f. re Lt 22
formas farmacéuticas asociadas a dcido acetilsalicilico facilita la absorcion
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del principio activo, aunque por otro lado la cafeina estaria contraindicada
debido a las propiedades estimulantes que esta posee23. En caso que el acido
acetilsalicilico no se pueda usar, se puede administar otros analgéslcos como el
acetominofeno en dosis de 650-975 mg cuatro vecas al dia, o bien sulfa to de
morfina en dosis d= 5-10 mg cuatro veces al, dia, rueden utilizarse con wna

. ) 4
elicacia aparent emente semejante .

III. - ANTIEMETICOS

Muchos de los pacientes con migrana presentan sensacion nauseosa y a
menudo sufren de vdmitos, por lo que es util administrar antiem éticos en estos
-casos. El uso de fenotiazinas, come !z clopromazina en dosis de 10-25 mg cada
cuatro horas, proclorpromazina 5-25 mg cada seis-a-occho horas o tietiiperaz-
ina 10-30 mg al dia, son farmacos efectivos en combatir el sintom aq. Se deben
administrar por via parenteral o rectal, ya que la via oral no es bien tolerada.
Wilkinson21 propone la metoclopramida como un antiemético de eleccidn en
estos pacientes, los cuales ademas presentan estasis gastrointestinal durante el
ataque de migrana, y este farmaco mantiene la motilidad gastrointestinal.
Esic coincide oon lo recomendado por Volanszq. Un hecho imrcrtante de
destacar es que la clorpromazina es un medicamento de accidn antiemética
eficaz, mientras que al mismo tiempo aumenta los niveles de prolactina (es por
esta razon que induce galactorrea). Esto trae cmo consecuencia que los
niveies de Prostaglandina E-1 se eleven y que por lo tanto la migraha se agrave

por la vasodilatacidn que ejercen las prostaglandinas-.

V. - COMPUESTOS DEL ERGOT.

Se ha demostrado que el tartrato de ergotamina es un vasocontrictor del

‘ Vi - -
muisculo liso de los vasos sanguineos craneanos, porque bloquea la actividad

23,25,17

o , 1 ) ’
alfa adrenergica Friedman / considera a este farmaco como el mas
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efectivo en el tratamiento del ataque agudo de migrana pues se establecid que
los .alcaloides del ergot impiden la liberacidn de norepinefrina de los sitios de
almacenamiento y asi se favorece la vasocontriccion. Como en otras terapias,
es importante que el medicamento sea administrado en wuna fase temprana en
el curso del ataque, para asi lograr resultados mas positivos. La dosis debe ser
ajustada para cada paciente, hasta lograr la dosificacion adecuada, esto se
lleva a cabo determinando la aparicion de ataques de migrana durante el
tiempo. Se recomienda las siguientes dosis en la administracion de ergotamina

tartratoq’i 6,17, 21 ,25.

1 Tabletas orales sublinguales. Se administra -2 mg al comienzo del
ataque, luego I-2 mg despues de transcurrido una hora va la dosis no debe
sobrepasar a seis tabletas por ataque o diez tabletas por semana.

2. Supositorios rectales: el esquema a seguir es similar al oral o al
sublingual y al igual que con las tabletas administradas por las vias
mencionadas, la absorcion puede ser mejorada us;ando 100-200 mg de
cafeina en la formulacion de los supositorios.

3 Via subcuténea e intramuscular. Se deben administrar dosis bajas al

comenzar la terapia 0.25-0.5 mg, seguido por dosis iguales con intervalos

de uwa o dos horas. Algunos dinicos prefieren, estas vias de
administracicn.
4, Inhalacidn. La ergotamina también puede ser administrada en esta forma

y cada depresion de la canuela de presidn contiene una suspensio/n fina de

0.36 mg de ergotamina tartrato. Las 1nhalacione; pueden aplicarse con

intervalos de cinco minutos y no se debe exceder de seis en 24 horas.

Los compuestos del ergot estan contraindicados en los pacientes que
tienen prodromos prolongados, especialmente cuando se acompanan de
hemiplegia y afasias. Otra contraindicacidn es la presencia de enfermedad

el . .- .23
vascular periférica, hipertensidn y enfermedad coronaria”.

—

—
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MIDRIN B

Es wn producto de combinacion que contiene en su fdrmula wn
simpaticomimético el isometepteno mucate 65 mg, un tranquilizante [a
dicloralfenazona 100 mg y acetominofeno 325 mg. Este compuesto produce

1
inenos molesiia gastruintestinaies que las preparaciones del ergot‘6’26. Tiene
accidn vasocontrictora muy eficaz. La dosis recomendada es de dos capsulas
al comienzo del ataque,seguido por una cApsula a la hora, hasta que se logra
alivio, o un maximo de cinco capsulas en doce horas. Se debe tener precaucidn
cuando este medicamento se administra a pacientes hipertensos, con enferme-
dad vascular periféricn 0 con antecedentes de infarto al miocardio reciente.
Come & de esperarse esta contraindicads en pacientes que tienen glaucoma,

enfermedad renal, enfermedad cardfaca o enfermedad hepaftica23’25’27.

TRANQU' . IZANTES Y SEDANTES

Fdrmacos como el diazepam 5 mgo amital sddico 60 mg, puede ayudar al
paciente especialmente por su efecto hipnotico. ‘\K/ilkinson21 es partidario de
esta terapia porque estos farmacos son wadyudantes efectivos en el
tratamiento del paciente ya que estos Usualmente sc uienten micjoi uespues de

dos o tres horas de suefio.

CORTICOIDES

Si el ataque de migrana no responde a la terapia antes mencionada se

puede necesitar el uso de corticoides. La prednisona en dosis de 40-60 mg al

. . : . l
dia por tres a cinco dias ha demonstrado ser ef1c323’ 6. Esto es una

demostracién de la capacidad de los estercides de restaurar la reactividad
vascular a través del efecto sobre la prolactina y también en la sintesis de

prostaglandinas 3.
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PROFILAXIS DE LA MIGRANA

E! primer paso en la profilaxis de la migrana es el d= evitar todos los
. factores que se analizaron anteriomente y que pueden precipitar o desarrollar
un ataque. Esto es las sustancias estroge'nicas, vasodilatadores alimentos,
alohol, y situaciones de tension. Ademas esta indicada la terapia en los
siguientes casolfs. (Ver la Tabla I1l, para el resumen).
I.-  En pacientes los cuales presentan uno o mas ataques en el mes, limitando
el uso de farmacos en el tratamiento del ataque agudo.
2.- En pacientes con problemas medicos adicionales y en los cuales el uso de
los farmacos indicados en la migrana estan contraindicados.
3.- En pacientes que siempre muestran una forma predecible o bien
lregulari dad en los ataques.
4- En pacientes cuyo patron de vida requiere libertad de ataques o
problemas neuroldgicos.
La terapia medicamentosa en estos casos ofrece muchas posibilidades y
los farmacos elegidos en cada oportunidad depende de la practica de! clfnico y
tambien de los factores que en!kada caso pueden desencadenar un ataque. El
farmaceutico tient tna funcich que cumplir en el cuidado del paciente al
comprender no solamente los factores que causan cefalea va_scular, sino
tambien contribuir a la eleccion de los fa?macos, es decir, la terapia mas
adecuada, explicando el mecanismo de accion de ellos, tanto al paciente, como
al resto de los profesionales del equipo de salud. También como en el tzsro del
manejo de un ataque agudo de migrana la teoria de HorrobinB, puede consi-
derarse en el enfoque profildctico de ellos. Los fdrmacos en uso son los

siguientes.

l.- METISERGIDA MALEATO

Este farmaco por simismo, no tiene propiedades vasocontrictoras, por

tantono es efectivo en el tratamiento de un ataque de migrana en desarrollo.
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\Volffz, Friedman vy EJkindzg, y Graham 2’ han comprobado su efectividad al
. gl : .- .
ser administrado come profilactico en la terapia de la migrana arracimada (en
& ‘., rs . . L e

casada), clasica y comun, La metisergida tiene una accion potente como
antiserotonina, en esta formainhibe el rol de la serotonina de aumentar la
permeabilidad de los vasos disminuyendo asi el dolor provocado por las
.. . . . N

. plasmaquininas inducidas por la serotonina. Ademas aunque su accidn
vasocontrictora directa no se ha demostrado aun, se ha probado que potencia e]
efecto vasocontrictor que ejerce la norepinefrinaz. Los efectos indeseables de
la metisergida son semejantes 2 los de los alcaloides del ergot discutidos
I , - - - . L . . ,
anteriormente, esto es nausea, vomito, diarrea, dolor epigastrico y reaccion

oclusiva capilar23’25

. Un efecto tc,ncico importante de este fa}maco son los
/ _ ’ :
cambios fibroticos que ocasiona en el - corazon, los pulmones, y principalmente
fibrosis retroperitoneal con eventual insuficiencia renal. Aunque este medica-
mento debe usarse en forma continua para minimizar estos efectos, se
recomienda administrarlos por periodos de cinco-seis meses y luego descon-
tinuar la terapia por uno o dos mesesl“’ls_ La dosis usual es de 2 mg dos o
cuatro veces al dia, con leche u otros alimentos para evitar las molestias
gastrintestinales que el provoca. En caso, de no haber respuesta profilactica
despues de cuatro a seis meses deser administrado, se estima que =i

!
medicamento no es efectivo ’4.

2.- ERGONOVINA MALEATOQ

Este farmaco es considerado pnf Grinkerq, como el am=nte mas eficaz en
la profilaxis de la migrana, aunque su uso mas amplio en la medicina, es
aprovechando sus propiedades oxitocias en ginecologia. Durante un ataque la
dosis a administrar es 0.2-0.4 mg via oral cada hora, hasta obtener alivio
sintomatico, o hasta que una dosis de 2 mg como maximo se ha dado al paciente.
La dosis profilactica es de 0.2 mg tres veces al dia. Para asegure-lr sueficacia

7/
se debe administrar por un periodo minimo de seis semanas‘!"_ Se deben obervar
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' . . .
con este farmaco las mismas precauciones observadas en la terppia con

metisergida.

3.- PROPRANOLOL CLORHIDRATO

7, -
Es un bloqueador beta adrenergico que parece ser el medicamento mas
/
prometedor, especialmente si consideramos su bajo indice de toxicidad. FEi
informe original acerca de su valor en los pacientes con migraha fue dado por

3 y Wykes32, los cuales trataron

Rabkin et aIBO, y despues Bekes et al
pacientes con angina pectoris quienes exhibian asociado a esta patologia una
cefalea migfa}'uosa. Estos pacientes tuvieron durante la terapia con propranolol
una notable mejoria de sus migranas. Los primeros ensayos clfnicos informados
cotresponden a Weber y Reinmu’ch33 en 1972 y Malvea et 3134 en 1973. Estos
investigadores estudiaron el valor de'la accidn del propranolol en la profilaxis
de la migrana. Han seguido otrosinformes favorables como los de Borgesen et

3 36, Nair3_7, Ludvigssonjg, y Anthony39.

al”” , Wideroe y Vigander Los bloquea-
s : -

dores beta adrenergicos especialmente el propranolol actuan principalmente

impidiendo la vasodilatacién, esto cuando los receptores beta de la piamadre

39,40

del cerebro se han estimulado Ademas que hay evidencias que el

propranolol inhibe la liberacidn de serotonina desde las plaquetasm. Otro autor,

.Saper16

, dice que la influencia del propranclol sobre e metabolismo de los

Acidos grasos y en la posible formacién de la protaglandina existe y por lo
tanto requirere mas invesﬂgacié’n._Los estudios c.li’nicos publicados hasta ahora
sugieren que este farmaco es extensamente utilizado en otros paises 36,39

enel tratamiento de la cefalea, aunque en Estados Unidos de N.A. no es
prescrito con igual frecuencia. Como ocurre en la administracidn de
propranolol en otras patologias, el rango de dosis usado en la cefalea es
bastante amplio de 80-400 mg alrededor de tres ocuantro veces aldia. No se

dispone de datos que correlacionen la efectividad del propranolol con los

. ’ . / - .
niveles plasmaticos de el. Este farmaco no debe ser administrado en pacientes

—_—
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con asma, diabetes o insuficiencia cardiaca. La descontinuacic{n del
medicamento se debe hacer en forma gradual para impedir los ataques de
reboteqz. Al igual que todos los farmacos que han demostrado ser eficaces en
el tratamiento de los ataques de migrana, hay informes gue demuestran lo
contrario, es decir, que es responsable del empeoramiento o es inductor de los

43,44

ataques . Este firmaco es efectivo especialmente en pacientes hiper-

tensos conantecedentes de sufrir episodios de migrana.

4.- CLONIDINA
Igual que propranolol la clonidina se conoce por su accidn antihipertensiva
y se ha demostrado que es wn firmaco promiscrio en la profilaxis, de la

45 46

y Kallanranta et al™ observaron que

~migrana. Heathfield y Kaiman
pacientes adultos jdvenes al los cuales se les administra clonidina en dosis
dividida en un rango de 50-150 mcg al dia muestran un mejoramiento di'nico.
Sillanpr;tal'L7 n~ nudo demostraﬁlla efectividad de este fdrmaco en pacientes
ninos y adultos, o,] mcg/Kg de peso, se necesitan mas estudios al respecto, es-
pecialmente con dosis mas altas. La clonidina actta estabilizando la vascula-
tura que se produce despues de la estimulacidn de los receptores adrenérgicos
alfa y beta. También impide la vasocontriccian que es provocada porla
isoprenalina. es efectiva, especialmente, en la migrana asociada a la dieta y

también en los pacientes que son hipertensos con migrana. Das 69 también

. ol ’
encuentra cierto valor profilactico para este farmaco.

5.- CIPROHEPTADINA CLORHKIDRATO

7. .

Es mas conocida por sus propiedades antihistaminicas, pero tambien
posee actividad anjciserotoninaz’ 48, ya en el dho 1961 Miller and Firshman *2
demostraron la capacidad terapéutica de este f.'afrmaco, al obtener resultados

positivos en 18 pacientes de 2l, a los cuales se les administro elmedicamento,
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N es un farmaco de

-~ v - - 2
eleccion en algunos pacientes por ser considerablemente menos toxico“. Se

amque no se considara tan efectivo como la metisergida

recomienda un rango de dosis grande en la noche (8-12 mg) y una pequeha (2-4
mg) debe ser administrada en la mahana. Sin embargo en Estados Unidos de
N.A. la Food and Drug Administration, no ha aprobadb su uso aun. Los
efectos laterales que ocasiona 'son  por causa de sus propiedades anti-
coline’rgicas, se observa una sédacio’n moderada, y. el. aumento de peso es

com th, pues acentifa e! apetito.

6. RESERPINA

Es un farmaco antihpertensivo y se ha demostrado que causa migrana en
individuos suceptibles. Sin embargo, al mismo tiempo, se ha empleado por
algunos autores como Nattero et aljl, en la profilaxis de la migrana. Estos
investigadores inyectéron 20 dosis de 0,2 mg de reserpina al dia, en 147
pacientes con antecedentes de rﬁigraﬁa cldsica, comin o estados de cefalea
migranosa, observandose resultados favorables. Los autores explican eﬁtos
hallazgos postulando que las dosis tan pequefias del farmaco provocan una
denleccion ontrolada de r_lorepinefrina y/o serotonina, asi es que as*as
monoaminas no estan en cantidad suficiente para ejercer su accion sobre la
vasculatura por lo tanto suaccidh es de esta manera minimizada. Se necesitan
mas estudios al respecto. Al igual que !a clonidina y ciproheptadina, la
reserpina no ha sido aprobada en Estados Unidos como fdrmaco para el

tratamiento de la migrana.

7.- CIMETIDINA

2 estudiaron el efecto de la cimetidina en la cefalea

Anthony et al
arracimada (en cascada), en la que se sabe que la histamina juega un rol

fundamental. Este farmaco tiene actividad antagonista de los receptores H,y
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se administrd en dosis de 1600 mg al dia, junto con clorfeniramina 16 mg al dia,
el cual, es un antagonista de los receptores H, de la histamina. Estos autores
concluyen que la cimetidina no es un fa’rmaco profilgctico efectivo, debido a
que la histamina intracelular no es accesible al bloquedo de los receptores de

la histamina.,

8- PIZOTILINA O PIZOTIFENO

Este farmaco estructuralmente es semejante a la amitriptilina y
ciproheptadina. Tiene efecto vascular directo aunque es un antagonista pobre
de serotonina e histaminaz. Su mecanismo de accién es la inhibicidn de la
liberacion de s.erotonlna de las plaquetas y bloqueo de la liberacidn de
histamina desde los mastocitos. Los efectos laterales del farmaco son
semejantes a los de ciproheptadina. Se ha usado en un rango de dosis que

0. La marca registrada en Europa

/ .
fluctua entre 1, 5a 3,0 mg, tres veces al d1a5
€s SandomigramR, pero no esta disporniwe en Estados Unidos de Norteamerica

0 en algunos paises latino americanos.

9.- INDOMETACINA

s '4 . . .
Este firmaco inhibe la sintesis de prostaglandina y en base a esta accion
’ 5
es que se ha usado en la migrana. Anthony y Lances’ > sin embargo no
lograron establecer una superioridad al placebo, al tratar pacientes con esta
; oS 'y 4

medicacibn durante un periodo de por lo menos cuatro semanas quiza pordgue no
se usaron dosis mas altas. La indometacina puede administarse en dois de 25-

,
50 mg tres veces al dlas3 y no parece tener actividad antihistaminica ni

4
antiserotonina de acursdo a el clinico O‘Brienjq.
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10. LITIO

Este fdrmaco se ha usado fundamentaimente en pacietes maniaco-
depresivos, que sufren desordenes psiquiatricos ciclicos, dada la naturaleza
ciclica de estos descrdenes, algunos autores como K udrow”” y Mathew~° entre
otros, estudiaron el efecto del litio en la profilaxis de la cefalea arracimada
{en @scada). Kudrow”” administrd litio en dosis de 900 mg al dia, con
resultados promlsorilos en 27 de los 28 pacientes que completaron el estudio.
Awnque el [itio no ha sido aprobado en el manejo de la cefalea vascular, los
resultados hasta aqui son halaguefios. E! mecanismo de accidn no ha sido
determinado y Mathew advierte que los pacientes que reciben terapia con litio
que no dében consumir aloohol, porcjue el litio no impide la cefalea arracimada
(en cascada), provocada por el alcohol y no suprime por tanto el mecanismo

responsable del ataque espontaneo.

Il.- ACIDO ACETILSALICILICO

Se han utilizado las propiedades analgésicas de este farmaco en el
tratamiento del ataque agudo. Sin embargo, tambien puede tener un lugar en
el enfoque pr_ofi.léctico_ de la migrana. Smitn y Wii11557 deinostrarsn que ias
plaquetas de las personas que toman acido acetilsalicilico no pueden producir
gran-des cantidades de prostaglandinas. O'Neil y Mannjg, obéervo’ due el

acido acetilsalicflico administrado en dosis de 650 mg dos veces al dia en wn
periodo de tres meses, redujo la frecuencia de los ataques de cefalea en por lo
menos un 0% en 9 de los 12 pacientes con migrana. Masel”? tambien ha
investigado este farmaco y lo ha comparado con dipiramidol pero Gasta decir

que son necesarios mas estudios para dar mas asidero a estos hollazgos.

—
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12.- CLONAZEPAN

En uw informe reciente de Stensrud y Sjaastad59, sostienen que el
clonazepan puede ser valioso en la profilaxis de la migrana. Los. autores opinan
que los farmacos antiepilépticos pueden ser efectivos en este aspecto. Ellos
observaron el efecto de clonazepan en un estudio de doble ciego de 38 pacientes
usando placebo y clonazepan en un rango de. dosis entre 0,5 mg dos veces al dia,
hasta Z mg una vez al dia. Los resultados obtenidos son promisoriocs y estos
fdrm acos pueden ser mas efectivos si se administran en dosis mas altas. Son

necesarios mas estudios para llegar a conclusiones definitivas.

13. SULPIRIDE; Es wn farmaco con propiedqdes antieméticas y neuro_le’pticas.
Se ha utilizado como profilefctico en la migrana con manifasfaciones digestivas
en dosis de 100-300 mg al dia administrada en forma dividicla.60 Entre los
efectos laterales se encuentran disturbios del suefo, agitacidn, fatiga,
impotencia, amenorrea, galactorrea, ginecﬁmasﬂa e hipertensién, por lo cual,
S5EE WWiiiuiiuncaud S Swee  epo (S poesonies. oo o 222ntra disponikie en

capsulas de 50 mg de Sulpiride.

14, CLORPROMAZINA: Este farmaco tranquilizante mayor, ha sido utilizado
6l

por Cavines et al~ como terapia coadyudante en |3 pacientes con migrana
arracimada (en cascada), tratados previamente con metisergida, hidrato de
cloral, ergotamina, prednisona, y propranolol. El tratamiento se comenzd con
dosis de 25 mg al dia, aumentandolo hasta desaparicién de los ataques, el rango
de dosis. utilizada fue 75-700 mg al dia durante tres semanas y se observd
mejorfa en 12 de los 13 pacientes. El efecto lateral mas grave de la
clerpromazina es 2 disquinesia tardia en enfermos tratados cronicamente con
fenotiazinicos, en este estudio no se observo este efecto lateral, probablemente

debido a que el laspo de tiempo de administracidn del farmaco fue corto. El

autor hace el alance que son necesarias mas informaciones y estudios clinicos
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para dar enfasis a sus haﬂazgos.

s
15.- DIMETOTIAZINA: Es un farmaco derivado del grupo de las fenotiazinas

, L] - ,.
con ,accién antihistaminica, antiserotonina y se ha usado como antiemetico,
’ . I o= 60 .
analgesico y como profilactico de los ataques de migrana . Es mas activo
como antagonista de la serotonina y su efecto sedante es menor que la
prometazina. La dosis administrada en la profilaxis es de 10 mg dos veces al
dia, aumentandola hasta 20-40 mg en la misma frecuencia, el tratamiento dura
[ .
S€manas o meses. Los efectos laterales que el farmaco produce son molestias
gastrointestinales, somnolencia y en general las observadas con los fenotia-
/

zinicos. Es un medicamento de origen europee, marca registrada "Migristene" y

se encuentra disponible como Dimetotiazina mesilato en comprimidos de 20 mg;

le.- AMITRIPTILINA. Es un ia,rm aco antidepresivo tricicio. Inhibe la liberacion

de norepinefrina y serotonina a nivel central y perif‘é’rico. Conch et a162’63

lo han utilizado en la profilaxis de la migrana en dosis que varian entre 10 mg
hasta 25 mg tres veces al dia y al dormir, por un perfodo de uno a tres meses
hasta dos anos, se suspende luego de transcurrido uno o dos meses que el
paciente no ha sufrido staques o episodios de migrana. La amitriptilina se
considera tan efectiva como pizotilina y metisergida en la profilaxis de la
migrana y en comparacic’m de otros farmacos utilizados con el mismo fin, posee
pocos efectos laterales, los mas comunes se deben a su accién anticoliné’rgita,

' . : e .’ . .
sequedad de la boca, vision borrosa, constipacion, retencion urinaria y

taquicardia. Esta contraindica en pacientes con glaucoma de angulo cerrado.

MONITOREO

Se ha revisado el concepto de cefalea vascular en particular y los

¢ e -
farmacos usados en el control de un ataque agudo y tambien en su profilaxis. Es

——
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necesario, tener en mente algunos puntos como por ejemplo que ninguno de los
medicamentos utilizados esta libre de toxicidad. Estos farmacos no siempre son
efectivos en el control y manejo de la cefalea vascular, sino que ellos pueden
causar a su vez una cefzlea vascu'ar, si no son usados apropiadamente. Los
compuestos de ergotamina, se consideran la forma de la terapia principal como
se discutic’ anteriormente, aunque su uso prolongado lleva al riesgo de

64 6> en un seguimiento durante un

ergotismo™ " y cefalea ergotamina. Anderson
ano de 44 pacientes observo que su patron de ataques de migrana se perpetuo’
_ por el uso de ergotamina, esto probablemente por vasocontriccion marcada.
csta forma de cefalea disminuye o desaparece una vez que la ergotamina es
suspendida.

La dependencia de fdrmacos es otro de los problemas encontrados en los

pacientes con cefalea vascular, Anderson®

informa en su estudio que ciertos
pacientes observados han llegado a ser dependientes de la ergotamina, esto so
evidencia por el cumplimientc; de tratamiento, pues en este grupo de enfermos
el problema llega a ser "sobre cuﬁmplimiento." Klimek y Poana.k—Patewie266
informaron que cuatro de cuarenta pacientes tratados en su clinica, demos-
traron dependencia a fdrmacos una vez que el propranolol five suspendido.
Los enfermos sufrieron frecuentes y severos ataques de 'migraﬁa luego de
suspender el fdrmaco totalmente. Medina y Diamond67 hacen hincépi-é en la
responsabilidad de la terapia y laracionalidad de ella, ya que el trataimento de
la cefalea es sintomé&tico y esto lleva al real peligro de dependencia al
medicamento. Hasta ahora el concepto general de farmacoterapia es que los
pacientes sean no cumplidores, pero el problema en este caso, muy por el
contrario es el sobrecumplimiento. El consejo adecuado al paciente y seguridad
en las historias y anotaciones de el, es (ntil de mantener a fin de minimizar este

problema,




26

 CONCLUSION

Se ha revisado brevemente la patofisiologia de la cefalea, las teorias
actuales, las terapias y especialmente como ellas se aplican en la cefalea
vascular del tipo migrana. La practica de la profesion farmaceutica tiene un rol
importante en el manejo de los pacientes con dolor, ya que el dolor no es

. solamente un desafio diagno’stico, sino tambien un desafio terape’utico. De ser
un profesional efectivo, el Ifarm acéutico debe estar enterado de los véflos tipos
de cefalea y el tratamiento el cual, varia de acuerdo al mecanismo delineado en
cada wna. Ademas el farmacéutico es un consultor de los pacientes y de los
profesionales de la salud y debe por tanto estar en condiciones de comunicar
informacidn acérca de la terapia. de elecc.io’n,. tiempo de .administracio’n,
cumplimiento, peligros del sobre cumplimiento, dependencia, suspension gradual
del ..clcamento depues de una ingesta prolongada en los casos iﬁdicados,
indentificacidn de las reacciones adversas y efectos laterales, moniterec de la
terapia, lo cual es tradicionalmente funcidn del farmaceutico. Creemos que
est> revisidh oroporciona al clfnico muchos de estos conceptos en la realidad

que un clinico bien informado debe ser capaz de contribuir mas al cuidado del

paciente.

.
'
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Tabla I, Clasificacion de Cefa.lea;68

L Vascuiar
Tipo migraha
clasica
com tn
arracimada (en casada)
Tipo no migrana
Hemiplegia
Oftalmologica
Facial
11, Contraccion muscular
Tension

. A
Depresion

ilII. Combinada: Vascular y con‘traccic;n miuscular.
IV. Traccidn o Inflamacidn
Lesiones de masa
Enfermedades de los ojos, oidos, nariz, garganta
y dientes.
Alergias
Infecciones
Arteritis

' ' . . . I'd
V.  Conversion desilusional o estados hipocondriacos.
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Tablz II. Tratamiento de un ataque agudo.q’G

v : i . (
Farmaco dosis al dia via

L Analgesicos

Acido acetil salicflico 650-975 mg x 4 veces oral

(
Acetominofeno 650-975 mg x 4 veces | oral, rectal
Codeina (no es el farmaco 30-60 mg X 4 veces parenteral (

de primera eleccion)
Morfina (no es el fdrmaco 3-10mg x 4 veces parenteral
de primera eleccion)

I.  Antieméticos

Clorpromazina - 10-25mg x 4 veces parenteral, (
Ploclorperazina 3-25mg x 3-4 veces parenteral,rectal(
Tietilperazina 10-30 mg dia parenteral
III.  Vasocontrictores (
Ergotamina tartrato I-2mg, repetir I-2mg oral, sublingual, (
ala hora. rectal _
0,25-0, 5 mg, repetir parenteral (
I-2 horas. (
0,36 mg cada 5 minutos, no Inhal';icio’n |

mas de seis veces en 24

horas. (
Midrin® 2 cefpsulas, mas una ca/psula oral ,

cada hora, no mas de cinco '

capsulas en 2 horas. (
Ergonovina Maleato : 0,2-0,4 mg cada hora no oral

mas de 2 mg (
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v Sedantes

Diazepan

Amital sodico
v Esteroides

Prednisona

5-10 mg

60 mg

40-60 mgal dia

oral
parenteral

oral

QOral.
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) .
TablaIll. Farmacos utilizados en la profilaxis de la rnigra:'w'a.['l"6’16

Fdrm aco Dosis al dia
Vasocontrictores
Metisergida maleato Z2mg x 4 veces
Ergonovina maleato 0,2 mg x 3 veces

Bloqueadores beta

Clorhidrato propranolol 40-100 mg x 4 veces

Antiserotonina

Chlorhidrato ciproheptadina 4-20 mg al dia

Amitriptilina 10-25 mg x 3 veces

Dimetotiazina 10-40 mg x 2 veces
Otros

Indometacina 25-50'mg x tres veces

Carbonato de litio 600-900 mg al dia

Acido acetilsalicildico | 650 mg x dos veces

Clonazepan I-2mg x dos veces

Via

oral

oral

oral

oral
oral

oral

oral
oral
oral

oral
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- GLAUCOMA MANUSCRIPT
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V.

Definition: = Simply stated, glaucoma is an intolerable increase of
intraocular pressure. (IOP) It is significant because it is the 2nd eause of
blgr]dness in the USA.

el ‘.-L"

Classification: (Table I)
A. Primary - Open Angle
B.  Primary - Angle closure {Narrow Angle)
C. Secondary
D. Congenital
Incidence
A.  Congenital type.is rare.
'B. Under age 40 yé,ars also rare
C. Past age 40 years it affeets 0.5-1% of general populﬁtion.
D. Past age 60 years it affects 1-2% of general population.
Symptomatology
A. Open Angle
L No manifestations early in the disease.
2. Loss of vision may be only manifestation, late in the disease.
B. Angle Closure
1. Severe ocﬁlar or facial pain
2. Blurred vision, as & result of co_Rneal edema.
.3. | Nauéea .andr vorhitihg | -
4, Halos around bright lights.
Diagnosis

The diagnosis is made based on several tests found below: Table 2







L Tonometry
Statistically it has been found that a normal reading should be 16 + 3
mm Hg. A reading greater than 21 mm Hg may be considered abnormal
although this seems to be an arbitrary value. (1)

2. Actual examination of the optic nerve head following' midﬂyasis.

3. Visual field testing. This is considered the most importaﬁt test for diagnostic
and treatment evaluations, since field defects are the result of damage
to the optie nerve's fiber bundles.

4. Stereophotography of the optie nerve head, though it requires most expensive
equipment.

5. Diurnal tension curve, starting .w_ith readings at 6:00 A.M., before arising,
and continuing at 3 hour intervals for 6-readings.

6. Family history is contributory if there is a positive history of glaucoma
as shown in 13-15% of glaucoma cases.

Tests of secondary-importaﬁce:

l. - Tonography. Measures the amount of aqueous humor which is squeezed

- out of the eye per each mm Hg change in IOP.

2. . Gonioscopy to measure the angle of the anterior chamber of the eye.

3. Water-drinking test. The patient drinks 1 liter of water over a 5 minute
period and changes or elevations in IOP are determined, before ‘drinking,
and at 15 minute intervals for as long as the IOP keeps rising.

This test may be used to determine if the outflow channels are functional
which helps in deciding on the therapy of choice.

4, Response to topical steroids. In glaucoma, there usually is an increase

of IQP.







These tests are not necessary if there is already an elevation in IOP or

evidence of cupping and field loss.

Systemic factors affecting open-angle: These are factors which are closely

associated with glaucoma although it is not known why.

1

2.

Diabetes Mellitus. About 4% of diabetics may have open angle glaucoma,
however it is not clear why.
Thyroid. Patients with glaucoma may have clinical hypothvroidism as

evidenced by low uptake of 131I.

Other factors:

L

G

VI

e

Family history. There is a genetically-linked component, however the
mode of inheritance remains to be identified.

Highly myopic individuals risk a greater chance beeause of changes

in eye structure.

ANGLE-CLOSURE

The diagnosis is usually made by gonioscopy and its prevalence is about
0.09% in the general population, as compared to 0.43% for open-angle

glaucoma. (1)

The treatment of choice is surgical removal of the iris to eliminate pupillary

block, preceded by use of osmotie agents to decrease IOP. Table 7.
MEDICAL TREATMENT OF OPEN ANGLE GLAUCOMA

The opinion among clinicians is divided as to when treatment should

be i nitéted. Gorin indicates th‘t at IOP's of 26 mm Hg or lower, without
demonstrable optic disc changes or field changes the patient only requires
observation and frequent testing without additional intervention. (1)
Harvene on the other hand prefers to initiate therapy early in order to
decreese complications. (2). The fact that the upper limit of normal

for IOP is at 21 mm Hg and that some clinicians prefer not to treat IOP's

lower than 26 mm Hg gives rise to two concepts which are the subject

of discussion: ocular hypertension and low tension glaucoma.







To the clinician Gorin, ocular hypertension means that group of patients
with 10P's of about 26 mm Hg, who are not glaucomatous on elinical
grounds, and with normal diécs. Harvene disputes this grouping or
concept. It is thought that while the term glaucoma may create anxiety
on patients whose IOP's readings are greater than 20 mm Hg, the term
ocular hypertension may give a false sense of security to the patients who
will not return for frequent follow-up. The concept of low-tension
glaucoma is also one for discussion since this group of patients have IOP's
lower than 20 mm Hg and still have evidence of glaucoma on clinical
grounds. Gorin suggests that this group of patients may harve had higher
IOP’s earlier in the disease and that the low values are the result of end-
stage open angle glaucoma. (1).
When drug therapy is indicated it is usually directed at the manifestations
of the disease and not the cause because the etiology, like essential
hypertension, remesins unknown, It has been stated that adequate
reduction of IOP retards further field loss in most patients but there are a
few who will experience progressive damage. (3)
A. CHOLINERGIC DRUGS
Pilocarpine. Thisr drug is c'onsirdered the prétotype; It is generally thé
first step in the management of glaucoma. It has minimal effects on
‘aqueous humor production and maximum effect on outflow. The initial
dose is dependent on the amount of melanin that the patient has. Gorin (1)
suggests that a 0.5% solution be used for patients with blue eyes, a 1%
solution for patients with brown eyes, and a 2% solution for patients who
are Black. (1} The rationale simply rests on the fact that pilocarpine con-
centrates more in darkly pigmented eyes before it reaches the receptor
site. Higher doses may be necessary in more difficult cases, however the

majority of patients will be controlled at concentrations not greater than







4% with a dosing frequency up to four times a day.

Initially, some patients may experience burning at the site of applieation,
blurred vision, and browache, all of which are self-limited and eventually
disappear. In Table 3, the most frequent side effects associated with
pilocarpine use are listed.

Some patients may require a second drug in which case epinephrine 0.5%
or 1% solution may be added either once or twice a day. The second or
third drug to be added should have a different mode to decrease IOP. An
apparent resistance to pilocarpine 7 develops which may be due to
progressive abnormalities of the trabecular meshwork that drains the
‘anterior éha_fﬁbef in which case -high.er . dr,_ﬁg concentrations (mofe
conéentrated ‘solutions) are necessary. On occasion,. true resistance to
pilocarpine will develop and it should be temporarily replaced by another
miotic after which pilocarpine may regain its effectiveness. (2)

The O_cusertR

is a newer method for pilocarpine administration providing
a sustained (constant) release over a 24 hour period for seven days at
- which time a new unit is placed inside the lower eyelid. Major
disadvantages are an excessive release of pilocarpine in the initial few
hours causing miosis and ciliary muscle spasms, the sensation of a foreign
body, and difficulty .in placement particularly by patients with limited
visual acuity or manual dexterity, Cost is another concern, -

Carbachol is. usually reserved for patients who become resistant or who
cannot tolerate pilocarpine. (4)

B. ANTICHOLINESTERASE DRUGS

Physostigmine. This is the prototype of this group which belongs to the
reversible category (6-12 hr. duration of action). It is thought to act by
binding (inhibiting) the action of cholinesterase allowing acetylcholine to

remain  undestroyed for a longer period of time, thus increasing the







aqueous outflow. When indicated, therapy is initiated as 1-2 drops three
times a day. Major side effects include extreme miosis, ciliary musecle
spasms, browache, lens opacitics and bradycardia. Table 4. Because of its
side effects it has been reserved for those patients who cannot be
managed by other therapies.

Demecarium and echothiophate: These are grouped in the irreversible
category (12 hr. duration of action). Their major eontribution is the long
duration of action so that onece daily dosing is required, improving patient
compliance, however.due to the side effects they are reserved for patients
who are difficult to manage.

C. SYMPATHOMIMETICS

Epinephrine. .It is the prototype for this group. It is described as having
dual activity byr decreasing the formation of aqueous humor and inereasing
its outflow/ Its peak action is at about two hours and lasts for about 24
hours, /l‘herapy is initiated with the 0.5% solution as 1-drop in each eye
once or twice daily and subsequent adjustments depend on tonometry
readings. / While it may be used as a primary therapy, it is more frequently
used as additional therapy to the miotics to increase their effectiveness
and minimizing their visual disturbances.f Side effects include elevation of
blood pressure, arrhythmias, faintness, and perspiration. Table 5. For
patients who develop {experience) headaches or systemic effects it may be
suggested that the patient cover the internal eanthus with eotton to
prevent absorption through the lacrimal passages. (1) Recently a new
drug was introduced in the market and is the first pro-drug approved for
open angle glaucomé. It is dipivefrin HC1 which is biotransformed to
epinephrine after administration. It is available as a 0.1% st”f !soiution
and the usual dosage is 1 drop q 12 hours. Its major advantage is f{wer side

effeets.
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D. CARBONIC ANHYDRASE INHIBITORS

Acetazo amide; It remains the most often used drug of this group. It

decreases IOP by actions on ciliary body and inhibiting formation of
agueous humor, It does not alter the outflow. (1) It is thought to be
particulerly effective in conditions with hypersecretion of agueous humor
-such as acute uveitis. Therapy may be initiated T.;vith 500 mg to 1000 mg
orally or intravenously if the patient vomits during an attack: the
maintenance dose is 125-250 mg every six hours.

Because of the significant side effects and safer produets, it is reserved
for refractory cases. Table E‘ Side effects‘ include anorexia, weight loss,
hypokalcemia, renal stones, hematuria, convulsions, and paresthesias
which can be avoided by administering 10 mg of pyridoxine before
acetazolamide. (1) Its sustained-release dosage form is indicated in
compliance problems.  Should this therapy be the choice and if
acetazolamide is not tolerated then methazolamide 75-200 mg/day may be
used. (5)

E. Hyperosmotic Agents

Mannitol. This is the most often used of this'group. In general, this groﬁp
of drugs is reserved fof short;term therapy in giaucoma crisis and while
edfatiil.

waiting for surgical intervention. They may be used also in malignant
glaucoma which is a rare form following surgery. Table (1) lists the
respective doses for this group. Usually administered over 15-30 minutes.

F. BETA ADRENERGIC BLOCKERS

Timolol: To date this has been found to be the most effective of the
group currently under investigation. Its major action is by decreasing the
aqueous humor production however, it may also inerease agueous outflow.

(6) According to Leopold, in the future much will be written about this

group because they all decrease IOP in glaucoma and ocular hypertension. (7)







Krieglstein reports that timolol 0.5% was more effective in reducing IOP
when compared to bupranoiol 1% and metoprolol 0.5% (8). He found an
initial response to therapy fo be more favorable than on chronic
administration which means that frequent IOP meésurement and dose
adjustments may be necessary during the first four weeks of treatment.
The patient must be educated about this. An advantage to this therapy is
the minimal number of side effeets particularly visual function which
means improving patient compliance. Table 8

Initial therapy eonsists of 0.25% solution one drop twice daily with weekly
. check-ups to determine the correct dose. If inadequate response is found.
then the 0.5% solution may be used. It is suggested that when timolol
replaces other agenf(s),'both therapies should be used together on the first
day. Side effects are relatively few in eomparison to pilocarpine and
include local i:g?tvation. (9}

G. MARIJUANA

Cannabis sativa: It has been shown to reduce IOP in patients with
glaucoma (10). A number of studies have shown since 1971 that delta-9-
fetr;ahyd_rocannabinal in a 2% concentration lowers the IOP by about 30%
fﬂm pre-treatment wvalues. The apparent mechanism of aetion is
mediated via the sympathetie nervous system, inci‘easing the outflow of
-aqu-eou-s l-lum.or,r sirllcer ité aétion is ﬁeufralizeﬁ b& élphé énd beta
adrenergic antagonists, (11)

Further research is necessary although the current findings are promising.
Presently, due to the deleterious effects secondary to inhalation or
intravenous use of this substance only the topiecal use should be
considered for glaucoma. (1)

Other therapies such as guanethidine (12) and elonidine (1) have been tried

with some success but offer no advantages to those discussed above.







H. SURGERY
Surgical management is indicated when mediecal treatment fails and field
loss is progressive, in cataract development, congenital glaucoma, and

primary angle-closure glaucoma. (1)

MANAGEMENT PRINCIPLES

The goal of therapy in glaucoma is to reduce IOP to a level where damage is no

longer an expected complication and at the same time untoward effects due to

the therapy are minimal. Sugar has outlined several prineiples in the

management of glaucoma. (11) Some of these are found below:

Drug therapy must be individualized to minimize side effeets.

Changes in drug therapy should be one eye at a time.

Therapy should be initiated when repeated IOP readings are greater than
25 mm Hg.

Initial therapy consists of one drug at a time such as pilocarpine 0.5%

epinephrine 0.5% or timolol 0.25%, the latter becoming the first drug of

_choice.

Therapy may require the addition of a carbonic anhydrase inhibitor in

which case acetazolamide is the choice.

If additional therapy is indicated, a cholinesterase inhibitor, such. as.

echothiopate iodide, may be added.

When multiple drug therapy is required drugs with different mechanisms
of action should be considered rather than using two drugs with the same
mechanism of action.

Surgical intervention is necessary when medical therapy fails, cannot be
carried out or when damage to the optic nerve progresses des, pite

control of IOP. Patient non-compliance must be documented.







10.

The treatment of choice for angle-closure glaucoma and eongenital
glaucoma is surgical. Hyperosmotic agents are indicated preoperatively

to reduce IOP.

Mioties should be avoided in glaucoma patients who develop cataracts, or

v, P
when u efis or rubeosis 1R1d1s are present,
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TYPES OF GLAUCOMA
L. Primary
A.  Open angle
B. Angle-closure
II.  Secondary

III. Congenital

TABLE 1







TABLE 2
DIAGNOSTIC TESTS FOR GLAUCOMA

Tonometry

Visual examination

Visual field testing

Stereophotography

Diur’al tension curve

Tonography

Gonioscopy

| Water'—dr'i'nking test

Response to topicel steroids







CHOLINERGIC DRUGS®*
DRUG
L Pilocarpine

2, Carbachol

TABLE 3

AVAILABILITY

0.5% to 4% solution.
3-6 times/day

.75% to 3% solution.

bid-tid

SIDE EFFECTS

Browache, conjunctivitis,
ciliery spasm, headache

Bradycardia
severe headache

eonjunctival hyperemia
accommodative spasm







ANTICHOLINESTERASE DRUGS

DRUG

1. Physostigmine

2. Neostigmine

3. Demeearium

4, Echothiophate
Iodine

5. Isoflurophate

TABLE 4
2,4

AVAILABILITY

(.25 to 0.5% solution

5% solution

" 0.125% to 0.25%

solution

0.03% to 0.06%
solution

0.19% solution

TOXIC EFFECTS

Eyelid twitching, irritation,
eyelid skin depigmentation
cataracts, headache,
photophobia

as above,

~ ciliary spasm, browache

ciliary spasm, blurred

vision

Diarrhea, abdominal
cramps, hausea, fatigue,
weakness salivation,
nasal congestion

Diarrhea, epigastric
eramps, nauses &
vomiting, salivation,
but these are rare.







SYMPATHOMIMETIC AMINES?!

DRUG

L. Epinephrine

2. Phenyl ephrine

TABLE 5
4

AVAILABILITY

1% to 2%
solution

10% solution

TOXIC EFFECTS

Extra ‘ystoles, local
irritation, headaches,
aching of the eyes,
conjunctival hyperemia,
blurred vision, eorneal
pigmentation

Tearing, burning, ocular

- discomfort, systemic

hypertension







TABLE 6§

CARBONIC ANHYDRASE INHIBITORSZ’4

DRUG

1. Acetazolamide

2, Methazolamide
3. Ethox,zolarn ide

4, Diehlorphenamide

AVAILABILITY

125, 250 mg taﬁlets
900 mg sequel

50, 100 mg

TOXIC EFFECTS

Skin rash, bone marrow,
depression, ureteral
colie, renal stones,

drug fever, paresthexias,
hypokalemia

Drowsiness, fatigue,
malaise, gastrointestinal
disturbances -

Similar to acetazolamide
but no apparent eross-
sensitivity o

Same as acetazolamide







HYPEROSMOTIC DRUGS™

DRUG

L Mannitol
2. Urea

3. | Glycerol
4, Isosorbide

5. Sodium ascorbate

6. Ethanol

2,4

TABLE 7

DOSE

2 gm/kg

30% solution at
90-120 drops/minute
L.e. 1 Gm/Kg IV or
1.5 Gm/Kg p.o.

1.0-1.5 Gm/Kg p.o.

L5 - 2.0 Gm/Kg p.o.

1Gm/Kg IV
over 15-20 min.

-2 ml/Kg IV

TOXIC EFFECTS

Headaches, chills,
agina-like chest pain,
dehydration

Tissue necrosis, arm
pain, headache, nausea,
confusion, phlebitis,
fever, dehydration

Usually minor. Headache,
nausea, dehydration

Headache, dehydration,
urinary retention,
disorientation.
Hypotension

Intoxieation, thus
rarely used.







TABLE 8

BETA-ADRENERGIC DRUGS?5:8

DRUG DOSE TOXIC EFFECTS
1. Timolol .25-5% solution Bradycardia, irritation,
bid eorneal uleeration.

2. Metoprolol
3. Propranolol

4, Bupranolol







