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Objetivos

1. Discutir la prevalencia de la
condicion de Hipertension en

la poblacién de Puerto Rico.

. Repasar el manejo
farmacoldgico y no
farmacoldgico en la

condicion de hipertension.

. Discutir la seleccion de la
farmacoterapia del paciente

basado en sus comorbilidades.

. Discutir las precauciones mas
relevantes relacionadas
a la combinacion de

distintos farmacos.

. Describir las funciones
del técnico de farmacia
en la colaboracion con el
farmacéutico en el manejo

clinico de los pacientes

. Valorar el rol del farmacéutico
y la integracion del técnico de
farmacia en el manejo de la
farmacoterapia y monitoreo de

la condicion de los pacientes.

Introduccion

Hipertension se define como la presion
sanguinea elevada persistentemente.
Esta condicién es uno de los factores
de riesgo mas significativo que
predispone a los pacientes a tener
alguna enfermedad cardiovascular. En
Estados Unidos, 1 de cada 3 adultos
tiene el diagnéstico de hipertension,
donde alrededor del 52.5% de estos
cuenta con la condiciéon controlada. Se
estima que para el 2030, la prevalencia
aumente un 7.2%. Por otra parte, en
Puerto Rico el 72% de las personas
mayores de 65 afos tienen la condi-
cion de hipertension. Desde 2004, la
hipertension es la duodécima causa
de muerte en Puerto Rico. Dentro
de las condiciones mas comunes en
los hombres se encuentran cancer,
enfermedad renal, fibrilacion atrial,
esquizofrenia y otros desoérdenes psi-
coticos y desérdenes relacionados a
autismo. Mientras que para las mujeres
las condiciones mas comunes son
artritis, hiperlipidemia, osteoporosis,
hipertension y alzheimer34.

El 95% de los pacientes tiene hiper-
tension esencial o primaria, cuya
causa se desconoce. Sin embargo,
existen varios factores de riesgo que
predisponen a los pacientes a padecer
de dicha condicion, como lo son la
obesidad, consumo elevado de sal,
fumar, historial familiar, diabetes,
entre otros. En la tabla 1 se explican
las distintas categorias que existen al
momento de realizar un diagnéstico
de hipertension.

Manejo no farmacolégico

El realizar modificaciones de estilo
de vida tiene un impacto positivo en
la presion sanguinea sistélica. Dentro
de las medidas no farmacolégicas
recomendadas se encuentra pérdida
de peso, implementar la dieta DASH,
consumo bajo de sal en la dieta,
realizar actividad fisica, consumo
moderado de bebidas alcohélicas,
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cesacion de fumar y controlar valores
de glucosa en sangre y colesterol
debido a que disminuira el riesgo car-
diovascular a largo plazo. La tabla 2
muestra el impacto que tienen las
medidas no farmacoloégicas en la
presién arterial sistolica.

Manejo farmacolégicob

El diagnéstico de Hipertension se
clasifica de acuerdo a los valores de la
presion arterial y se dividen en estadio
1 y estadio 2. El estadio 1 es cuando
la presion sistélica se encuentra entre
140-159 mmHg mientras que la presion
diastolica se encuentra entre 90-99
mmHg. Por otra parte, el estadio 2
es cuando la presién sistolica es igual
o mayor de 160 mmHg y la presion
diastolica es igual o mayor a 100
mmHg. Las alternativas en el manejo
inicial de la condicion dependeran de
la clasificacion del diagnéstoco, ya sea
estadio 1 o estadio 2. Si un paciente se
clasifica como estadio uno, comienza
en monoterapia con cualquier medi-
camento de primera linea, mientras
que en estadio 2 se utiliza combinacién
de dos medicamentos de primera
linea. Cabe senalar, que la Universidad
Americaana de Carsiologia establece
como meta de tratamiento, obtener
una presion arterial menor a 130/80
mmHg.

Dentro de la primera linea de trata-
miento se encuentran los diuréticos
tiazidas como clortalidona e hidroclo-
rotiazida; los bloqueadores del canal
de calcio (CCB) que se clasifican en
dihidropiridinas (amlodipine, nifedi-
pine) y no dihidropiridinas (verapamil
y diltiazem); los inhibidores de la
enzima conversitora de angioten-
sina (ACE inhibitor) como enalapril
y lisinopril y/o blogueadores del
receptor de angiotensina Il (ARB)
como lo son losartan e irbesartan. A
continuacion la tabla 3 muestra los
tratamientos de primera linea para el
manejo de la condicion.



Tabla 1: Categorias de Hipertensiéon en adultos basado en los valores de la
presion sistolica y diastdlical

Categoria de presion arterial | Presion Sistdlica . Presion Diastdlica

Normal <120 mmHg ‘ <80 mmHg
Elevada 120-129 mmHg y <80 mmHg
Hipertension

Estadio 1 130-139 mmHg o 80-89 mmHg
Estadio 2 >140 mmHg o >90 mmHg

Tabla 2: Modificaciones en estilo de vida y el impacto en la reduccion de la

presion arterial sistélical

Modificacién

Recomendacién

Reduccion de presion

Pérdida de peso

Mantener un peso e indice
de masa corporal normal

arterial sistélica (mmHg)

5-20 por cada 10 kg de
peso perdido

Dieta DASH Consumir una dieta 8-14
que contenga frutas,
vegetales, productos bajos
en grasa
2-8

consumo de sal

Reduccién de ‘ 1.5 gramos diarios

Actividad fisica
aerdbica

3-4 sesiones de ejercicios  4-9
semanas con duracién de

40 minutos (intensidad
moderada a rigurosa)

Consumo de alcohol
moderado

Existen otros farmacos indicados
para la condicién que se afiaden a la
terapia inicial, una vez optimizado el
tratamiento y aun la condicion no esta
controlada. Dentro del tratamiento
de segunda linea se encuentran los
ditreticos de asla como furosemide;
los diuréticos antagonistas de aldos-
terona como spironolactone; bloquea-
dores del receptor beta (BB) como

<2 bebidas a hombres, <1
bebidas a mujeres

2-4
atenolol, metoprolol y carvedilol;
y vasodilatadores directos como

hidralazina. La Tabla 4 muestra los
medicamentos de segunda linea segun
sus clasificaciomes para el manejo de la
condicién.
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Realizar modificaciones
de estilo de vida

tiene un impacto
positivo en la presion
sanguinea sistolica.
Dentro de las medidas
no farmacoldgicas
recomendadas se
encuentra pérdida de
peso, implementar la dieta
DASH, consumo bajo de
sal en la dieta, realizar
actividad fisica, consumo
moderado de bebidas
alcohdlicas, cesacion de
fumar y controlar valores
de glucosa en sangre

y colesterol




Tabla 3: Tratamiento de primera linea en el manejo de Hipertension

Dosis - Informacién adicional
(mg/diarios)

Primera Linea

Diuréticos tiazidas

Inhibidores de la enzima

convertidora de angiotensina
(ACE)

Blogueadores del receptor de
angiotensina || (ARB)

Blogueadores de calcio
(dihidropiridinas)

Bloqueadores de calcio (no
dihidropiridinas)

Chlorthalidone 12.5-25
Hydrochlorothiazide 25-50
Indapamide 1.25-2.5
Melotazone 2.5-5
Benazepril 10-40
Captopril 12.5-150
Enalapril 5-40
Fosinopril 10-40
Lisinopril 10-40
Moexipril 7.5-30
Perindopril 4-16
Quinapril 10-80
Ramipril 2.5-20
Trandolapril 1-4
Azilsartan 40-80
Candesartan 8-32
Eprosartan 600-800
Irbesartan 150-300
Losartan 50-100
Olmesartan 20-40
Telmisartan 20-80
Valsartan 80-320
Amlodipine 2.5-10
Felodipine 2.5-10
Isradipine 5-10
Nicardipine SR 60-120
Nifedipine LA 30-90
Nisoldipine 17-34
Diltiazem ER 120-360
Verapamil IR 120-360
Verapamil SR 120-360
Verapamil ER 100-300

Monitorear hiponatremia, hipocalemia,
acido urico y niveles de calcio

No usar en embarazo ni en historial de
angioedema ocasionado por inhibidores
de ACE

Aumenta el riesgo de hipercalemia

No usar en combinacion con ARB o
inhibidor directo de renina

No usar en embarazo ni en historial de
angioedema ocasionado por ARB. Si
tiene historial de angioedema con ACE,
se puede utilizar luego de seis semanas.

Aumenta el riesgo de hipercalemia

No usar en combinacion con inhibidores
de ACE o inhibidor directo de renina.

Evitar en pacientes con fallo cardiaco
sistolico (HFrEF).

No usar en conjunto con bloqueadores
beta por el riesgo de bradicardia y
bloqueo cardiaco.

No usar en fallo cardiaco sistolico
(HFrEF).
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Caso 1

BL es un hombre blanco de 52 afios con Diabetes Mellitus Tipo 2 por los pasados 15 afios. Se encuentra preocupado
porgue su médico le indicé que ahora padece de hipertension y desea afadir un medicamento para manejar la condicién.
Sus signos vitales son presion sanguinea de 147/78 mmHg, pulso de 58 bpm, peso de 82 kg (182 |Ib) y altura de 5'9". Se le
repite la toma de presién y se obtuvo un valor de 144/77 mmHg. Dentro de sus laboratorios se desea resaltar que tiene
SCr 1.3 mg/dL y potasio en 4.4 mEqg/L. ; Cual de las siguientes representa la mejor alternativa para BL?

La Universidad
Americana de
Cardiologia y la
Asociacion Americana
del corazon, ACC/
AHA, recomienaan
que el paciente

utilice regimenes de
medicmentos simples
como por ejfemplo una
vez al dia, ya que mejora
la adherencia

del paciente. No
obstante, de acuerdo

al estadio del paciente y
de cuan descontrolada
esté la condicion,
requerira el uso en
combinacion de varios
farmacos.

A. Comenzar en ramipril
5 mg/diarios.

B. Comenzar en terazosin
1 mg/diarios.

C. Comenzar en atenolol
25 mg/diarios.

D. No requiere cambios
en tratamiento.

Manejo farmacoloégico segun las
comorbilidades de los pacientes

Otro aspecto importante al selec-
cionar la terapia mas adecuada
para los pacientes, es considerar sus
comorbilidades o condiciones médicas
preexistentes. Pacientes con condicion
cronica renal con albuminuria (> 300
mg/d), debe tener en su terapia un
inhibidor de la enzima convertidora
de angiotensna (ACEi), como parte de
su tratamiento o un blogqueador del
receotor angiotensina Il (ARB), en el
caso de haber ocurrido intolerancia al
ACEi. Para pacientes con enfermedad
coronaria isquémica (SIHD), se debe
recomendar primeramente ACEi o
ARB y bloqueadores beta dirigidos
al manejo de fallo cardiaco como lo
son carvedilol, metoprolol succinate
y bisorprolol. Si el paciente requiere
afadir otro medicamento y presenta
dolor de pecho, se recomienda
incluir como parte de su tratamiento
un blogueador del canal de calcio
dihidropiridina como lo es amlodipine
o nifedipine. De no presentar dolor
de pecho y requerir anadir terapia, se
puede considerar diuréticos de tiazida
y los blogueador del canal de calcio
mencionados previamente.

Cabe sefialar, que pacientes con
diagnéstico de fallo cardiaco sistolico
o con fraccion de eyeccion reducida,
no se recomienda que utilicen
blogueadores de canal de calcio no
dihidropiridina como lo son verapamil
y diltiazem, ya que pudiera traer
complicaciones como bloqueo en el
corazon. Mientras que pacientes con
fallo cardiaco diastélico o con fraccion
de eyeccion preservada, deben tener
en su terapia bloqueadores beta,
ACEi o ARB, una vez se maneje la
sobrecarga de volumen con diuréticos.
Finalmente, pacientes con diabetes
deben ser tratados con cualquier
medicamento de primera linea, como
diuréticos, ACEi o ARB y bloqueadores
de canal de calcio. De presentar
albuminuria, se le debe anadir ACEi
o ARB, si es que no se le prescribié
incialmente.

Combinaciones de medicamentos
La Universidad
Cardiologia y la Asociacion Americana

Americada de

del corazén, ACCJAHA, recomiendan
que el paciente utilice regimenes
de medicmentos simples como por
ejemplo una vez al dia, ya que
mejora la adherencia del paciente.
No obstante, de acuerdo al estadio
del paciente y de cuan descontrolada
esté la condicién, requerira el uso en
combinacion de varios farmacos. Si
un paciente requiere combinacion
de tratamiento, la literatura ha
identificado aquellas combinaciones
como preferidas, aceptables y menos
efectivas. A continuacion la tabla
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Tabla 4: Tratamiento de segunda linea en el manejo de Hipertension

Clase

Farmaco

Dosis (mg/diarios)

Informacion adicional

Segunda Linea
Diuréticos de asla ("loop™)

Diuréticos ahorradores de potasio

Diureticos antagonistas de
aldosterona

Bloqueadores del receptor beta

(cardioselectivo)

Bloqueadores del receptor beta
(cardioselectivo y vasodilatador)

Blogqueadores del receptor beta (no

cardioselectivo)

Blogqueadores del receptor beta (con
actividad simpatomimeético intrinsica)

Blogqueadores del receptor alpha y

beta (combinados)

Inhibidor directo de renina

Blogueadores del receptor alphat

Agonistas centrales del receptor
alpha2 y otros farmacos que actuan
a nivel central

Vasodilatadores directos
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Bumetadine 0.5-2
Furosemide 20-80
Torsemide 5-10
Amiloride '5-10
Triamterene | 50-100
Eplerenone 50-100
Spironolactone 25-100
Atenolol | 25-100
Betaxolol ' 5-20
Bisoprolol* 1 2.5-10
Metoprolol tartrate | 100-200
Metoprolol succinate* ‘ 50-200
Nebivolol 5-40
Nadolol | 40-120
Propranolol IR ' 80-160
Propranolol LA | 80-160
Acebutolol 200-800
Penbutolol 10-40
Pindolol 10-60
Carvedilol* 1 12.5-50
Carvedilol phosphate 20-80
Labetalol 200-800
Aliskiren 150-300
Doxazosin 1-16
Prazosin 2-20

| Terazosin -1 -20
Clonidine oral 0.1-0.8
Clonidine parcho 0.1-0.3
Methyldopa 250-1000
Guanfacine 0.5-2
Hydralazine 100-200
Minoxidil 5-100

Se prefiere en paciente con fallo cardiaco
sintomatico y con pacientes con CKD
moderado a severo.

Mo se recomienda GFR <45 mL/min

Se prefiere utilizar en hipertension
resistente o aldosteronismo.

Spironolactone tiene mayor riesgo de
ginecomastia e impotencia.

No son primera linea a menos que
el paciente tenga fallo cardiaco o
enfermedad isquemica del corazon

No descontinuar abruptamente

*Se prefieren en fallo cardiaco sistolico

No descontinuar abruptamente

No descontinuar abruptamente

Evitar en pacientes con condiciones
respiratorias

No descontinuar abruptamente

Evitar en fallo cardiaco y en enfermedad
isquémica del corazon.

No descontinuar abruptamente

*Se prefieren en fallo cardiaco sistolico

No usar en combinacion con ACE1 y ARB

Evitar en embarazadas

Asociado con hipotension ortostatica

Segunda linea si el paciente tiene
condicion de la prostata

Efectos significativos en el Sistema
Nervioso Central.

Clinidine puede provocar crisis
hipertensiva al descontinuarse
abruptamente

Estan asociados a retencion de sodia y
agua y taquicardia refleja

Se recomienda usar en conjunto con
diurético y bloqueador beta



5 presenta estas combinaciones a
considerar cuando el paciente asi lo
reguiera.

ACEi = Angiotensin-converting
enzyme (ACE) inhibitors, ARB =
Angiotensin Il receptor blockers, CCB=
calcium channel blocker, BB = beta
blocker

Caso 2

TR es una mujer afroamericana de 50 anos con enfermedad arterial periferal (PAD). Ella no ha podido tolerar los ACEi
y ARB por hipercalemia. Su régimen de medicamentos actual incluye amlodipine 10 mg diarios, metoprolol succinate
25 mg diarios, simvastatin 20 mg diarios y aspirina 81 mg diarios. Signos vitales incluyen, BP 146/82 mm Hg (se repitio
durante la visita: BP 148/85 mm Hg) pulso de 60 bpm, peso de 69 kg (154 Ib) y altura de 6'4". Sus laboratorios revelan K
en 4.9 mEg/L y (CrCl) 65 mL/minuto. ;Cual es la mejor opcién para TR?

A. No se recomiendan cambios de
terapia.

B. Comenzar en terazosin 1 mg al
acostarse.

C. Aumentar metoprolol ER a 50
mg/diarios.

D. Comenzar hydrochlorothiazide
12.5 mg/diarios.

Hipertension en la poblacién vieja®

Usualmente se observa hipertensién
sistolica aislada en los viejos. Las
estadisticas indican que la mortalidad
cardiovascular esta relacionada a
presion arterial sistolica mas que la
diastélica. Un estudio revelé que
el uso de chlorthalidone para el
tratamiento de hipertension sistolica
aislada demostré un reduccién de:
36% stroke, 27%
coronarias y 55% fallo cardiaco. Otro
estudio en Europa evalué el uso CCB
dihydropyridine de larga duracion,
resultando en una reduccion de: 42%

enfermedades

stroke, 26% enfermedades coronarias
y 29% fallo cardiaco.

El estudio STOP-2 compard el uso
de Thiazide o -blocker con ACEi o
CCB en viejos. En el estudio no se
encontro diferencia significativa entre
los tratamientos. Sin embargo, hubo
menos casos de MI y fallo cardiaco
en los pacientes que tenian ACEi vs.
CCB. 1-blockers se deben evitar o
utilizar con precaucion ya que pueden
provocar mareos o hipotensién or-
tostatica. Tiazidas, ACEi, o ARB son
tratamientos beneficiosos para los
pacientes y son seguros, de todas
maneras, se considera iniciar con dosis
bajas. Algunos medicamentos pueden
ocasionar hipotension ortostatica,
disminucion significativa en la presién
sanguinea. Esa disminucion es definida
como 20 mm Hg presion sistélica o 10
mm Hg presion diastodlica.

Efectos potenciales en los
antihipertensivos

Los medicamentos pueden causar
efectos deseados y no deseados en los
pacientes. Algunos efectos favorables
son los siguientes:

1. Tiazidas: disminucion de la desmi-
neralizacion en osteoporosis

2.BB: para manejo de fibrilacién atrial,
taquiarritmia, angina, profilaxis de
migrana y tremos

3.CCB: tratamiento del sindrome
Raynaud, arritmias y profilxis de

migrana

4. Alpha blocker: tratamiento de
prostatismo

5. ACEi: efecto favorable en glucosa

Por otra parte, se deben tomar precau-

ciones a los siguientes medicamentos

ya que pudieran presentar efectos no

favorables:

1.Tiazidas: hiperuricemia, hiponatre-
mia y afectar los niveles de glucosa

2. ACEiI/ARB: mujeres embarazadas o
planifiguen embarazo

3. Antagonistas de aldosterona: evitar

su uso en pacientes con K>5 mEg/L
o CrCl<30 mU/minuto

23 Revista Farmacéutica | Edicién Octubre-Diciembre 2020



Caso 3

AD es una mujer de 45 anos con CKD y la condicién de HTN ha empeorado. Sus medidas de presion arterial en el hogar
flucttian entre los 130-140 mmHg por el pasado mes. Sus medicamentos incluyen lisinopril 40 mg diarios, felodipine 10
mg diarios y atenolol 25 mg diarios. Signos vitales: BP 139/75 mm Hg, HR 58 bpm; peso 56 kg (125 Ib) y altura de 5'2".
Se repitio su presion arterial y fue 144/77 mmHg. Laboratorios incluyen: Cr 1.9 mg/dL (CrCl [IBW] 29.6 mL/minuto), K 4.9
mEg/L, Na 145 mEqg/L, glucosa en ayuna de 97 mg/ dL, TSH 2.65 plU/mL y albumin/Cr ratio de 66. Su nefrélogo utilizé
las guias recientes de KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes) para establecer su meta de presion arterial.
i Cual seria el préximo paso para AD para controlar su condiciéon?

A. Anadir hydrochlorothiazide
12.5 mg diarios.

B. Anadir furosemide 20 mg
dos veces al dia.

C. Cambiar lisinopril a losartan
100 mg diarios

D. Aumentar la dosis de
atenolol a 50 mg diarios.

Integraciéon del técnico de farmacia
en el cuidado de pacientes’

La asociacion americana de farmacéu-
ticos de sistemas de salud, conocida
como ASHP por sus siglas en inglés,
establece como ha evolucionado el
rol del técnico de farmacia en nuestra
practica. Las tareas, responsabilidades
y complejidad del técnico de farmacia
en ocasiones varian de acuerdo al
escenario en donde se desempeiie.
No obstante, algunas funciones mas
avanzadas requieren una educacion,
entrenamiento y experiencia adicio-
nal. A continuacién, algunas recomen-
daciones de como se integran nuestros
técnicos de farmacia en el proceso de
cuidado farmacéutico:

1. Identificar el personal apropiado para
asistir en las tareas del farmacéutico
clinico. Se recomienda seleccionar las
personas adecuadas para que realicen
tareas que no son especificas para un
personal en particular. Los técnicos de
farmacia tienen un papel importante
enladistribuciénde farmacos, compo-
sicion de medicamentos, facturacion,
entre otras responsabilidades. De
igual manera, se puede considerar
colaborar con otros profesionales de
salud como lo son las enfermeras,
donde se pueden considerar acuer-
dos colaborativos como parte del
flujo de trabajo y servicios clinicos
del escenario en particular.

2. Asegurar que el personal esté debi-
damente entrenado y certificado.
Toda persona que participe y se
relacione con los servicios clinicos,
debe cumplir con un entrenamiento
completo que lo certifique para
realizar responsabilidades que van
mas alla de su rol como profesional.
Se debe proveer un entrenamiento
gue incluya reconciliacion de medica-

mentos, educacion a paciente y tareas
administrativas que lo capaciten
como personal competente para
cumplir dichas responsabilidades. Las
instituciones pueden incorporar este
tipo de entrenamiento interno, no
obstante, a nivel nacional se estan
haciendo esfuerzos y se llevan a cabo
conferencias para expandir el rol del
técnico de farmacia y al avance de su
continuo desarrollo.

3.Incorporar al personal para expandir
el alcance y profundizar en los
servicios clinicos. Como parte del
proceso de cuidado farmacéutico
farmacéutico
integrar al

realizado por el
clinico, se puede
personal de apoyo a que realice
ciertas tareas supervisadas. Algunos
ejemplos de estas actividades lo
son el realizar reconciliacion de
medicamentos en el cuidado de
transicion de los pacientes; docu-
mentar en sistemas electrénicos
sobre posibles intervenciones en
pacientes fumadores, identificar

candidatos a vacunarse yfo referir

Tabla 5: Posibles combinaciones de medicamentos en pacientes con dos medicamentos o mas.

ACEI/CCB ‘ BB/tiazida ‘ ACEI/BB
ARB/CCB CCB (dihidropiridna)/BB ARB/BB

Re— — CCB (no
ACEi/tiazida CCB/tiazida ‘dihidropiridina]fBB
ARB/tiazida Tiazida/diurético Agentes actuando

ahorrador de potasio

central/BB
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laboratorio para evaluar

algun

condiciones médicas en un paciente;
preparar productos estériles; utilizar,
desarrollar y mantener bases de
datos y un sistema de informatica en
el escenario de practica; y asistir en
la identificacién y manejo de escasez
de medicamentos.

Es importante motivar a nuestro
equipo de apoyo que incluye los
técnicos de farmacia, para que se
capaciten y que su rol actual puede
transcender y asi expandir sus res-
ponsabilidades actuales. Se deben
apoyar las iniciativas y el continuo
desarrollo de nuestro personal para
que ofrezcamos un servicio mas
competente. Se espera de nuestro
equipo de trabajo establecer una
buena comunicacién con los pacientes
para fortalecer la confianza y cre-
dibilidad de nuestra profesion.

Conclusion

Nuestro rol como farmacéuticos es
evaluar y monitorear que los pacientes
utilicen medicamentos de manera
efectiva y segura. Se
realizar un historial de las condiciones
del paciente y sus medicamentos,
incluyendo productos naturales y
medicamentos sin receta médica (“over

recomienda

the counter”). Al evaluar pacientes
con el diagnéstico de hipertension,
se debe considerar tanto factores
farmacoloégicos, como aquellos no
farmacologicos. Es sumamente impor-
tante proveer a los pacientes el
listado de los medicamentos con sus
horarios de administracion. Nuestro

equipo de trabajo, incluyendo los
técnicos de farmacia, son una exten-
sion de nuestro servicio brindado vy
se deben integrar en nuestras tareas
del dia a dia. Estos nos pueden asistir
en aquellas tareas administrativas y
relacionadas al flujo de trabajo que no
requieran juicio clinico. Nos pueden
asistir en identificar pacientes con el
diagnéstico, dar seguimiento a las
tareas realizadas por el farmacéutico y
realizar llamadas a los pacientes.

Por otra parte, debemos trabajar en
conjunto con otros profesionales de la
salud, con el fin de velar por el bienestar
de nuestros pacientes. Se recomienda
a los médicos considerar los siguientes
aspectos al momento de realizar la
prescripcion al paciente: evaluar las
condiciones de almacenamiento;
prescribir medicamentos para tratar
las condiciones y no sintomas; utilizar
los medicamento de uso agudo solo
cuando sea necesario; iniciar trata-
miento con dosis bajas; utilizar dosis de
medicamento que consideren el peso
actual de paciente; tratar de no excluir
a un paciente de un tratamiento; tener
precaucion con los
nuevos en el mercado; y seleccionar
medicamentos considerando el plan
médico del paciente y su acceso a
los servicios. Se recomienda que, al
seleccionar una terapia farmacologica,
se simplifiquen los horarios de los
medicamentos; se escriban claramente
las indicaciones y asegurarse que el
paciente las entiende. Debemos brin-
dar una educacion considerando el

medicamentos

1 4

nivel de literacia del paciente, de
manera que comprenda; establecer
metas de tratamientos individuales y
reales; y fomentar una buena relacién
farmacéutico-paciente.
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