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EXECUTIVE SUMMARY 

This  report describes the results of a two year e f fo r t  to  improve 
the rational use of medications through a program of continuing educat ion 
for  general physicians and  .pharmacists. This  project was developed as  a 
result of the severe economic crisis faced by the CCSS in the early 1980's 
and  the diff icul t ies  experienced in maintaining a n  adequate supply of high 
qual i ty  pharmaceuticals. 

The  project goal was to contribute to the continued avai labi l i ty  
to all  Costa Ricans of a n  adequate level of health services. The  specific 
objectives tha t  were developed are: 

1. to develop a l ibrary of modules fo r  t raining general physicians 
and pharmacists in appropriate  use of medications in  specific clinical 
areas; 

2. to implement the modules in selected CCSS institutions a n d  
regions; 

3. to t rain a core group of "Master Trainers" to assist in this 
process, as  well as to improve the overall quality of t raining programs 
within the CCSS; a n d  

4. to  evaluate the impact of project activities. 

T h e  t raining methodology utilized was based on "learning by 
objectives" or the systematic design of courses to develop desired 
competencies in  the graduates. The  text of this report describes this 
process in  detail. Initial workshops focussed on developing specific 
modules utilizing this methodology. Because of widespread interest among 
initial participants,  addi t ional  workshops were conducted to t rain "Master 
Trainers" in  the methodology, so they could apply i t  in their  own 
institutions. 

In all, s ix separate technical assistance visits were provided. 
A total of 20 people participated in training-of-trainers workshops; 35 
people participated in  module development; 15 d i f fe ren t  modules were 
developed; 120 people received a t  least one module; 85% of these received 
more than  one module. 

Several approaches were used to evaluate this project. 
Questionnaires were distributed to the participants,  both a t  the end  of 
each workshop, and  in September, 1987, to  all  participants. The  results 
of these questionnaires show a high degree of satisfaction with this 
process by the participants,  and  a wide variety of ways i n  which the 
skills learned have been applied. Evaluation of improvements in  knowledge 
in pre- and  post-test formats  was limited due  to logistical problems in  
dis tr ibut ion of the pretests. 

Evaluation of outcomes, as reflected in  changes in  consumption 
patterns of hospital pharmacies a f te r  the modules were implemented, a r e  
qui te  significant.  Long term changes were demonstrated in Hospital 



Nicoya in consumption of non-steroidal anti-inflammatories and  antibiotics 
consistent with the objectives of the modules 16 months a f te r  they were 
given. Less s tr iking changes were seen in the use of anti-hypertensives, 
but promising trends were evident. We concluded that  i t  was possible to 
change physician prescription practices when the changes desired a re  
simple and  the  message is very clear a n d  precise. When the  problem is 
more complex, or  the message not so clear, long-term changes a r e  more 
d i f f icu l t  to  achieve. 

Significant improvements in  pharmaceutical consumption patterns 
have been achieved as a result of this project, but  the gains a re  
fragile. Changes in personnel already trained and  limited resources would 
threaten progress, a n d  consumption patterns could regress back to old 
habits if the continuing education process does not continue. We 
recommend that  the project focus on two main activities over the next two 
years: training-of-trainers to decentralize the t raining process (i.e., 
it would continue within each institution utilizing their own personnel, 
not trainers f rom the central  CCSQ and  module implementation. Additional 
support f rom USAID may be needed f o r  t raining materials, per-diems, 
salaries of some core t raining personnel, and  limited technical 
assistance. T h e  report describes how these resources could be most 
effect ively utilized to f i rs t  consolidate, then expand the s ignif icant  
achievements made throughout the l i fe  of this project. 
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I. Background 

A. Introduction 

Costa Rica has enjoyed over forty years of uninterrupted social 
democracy. The crown jewel of this successful experience is the health 
system, which provides universal coverage to all 2.7 million Costa 
Ricans. The health system is based on the fundamental premise that all 
Costa Ricans have the right to good health, including equal access to 
health services, regardless of income or occupation. For the last twenty 
years, the Costa Rican Social Security System (Caja Costaricense de Seguro 
Social - CCSS) has expanded both the scope and the quality of their health 
services so that they now cover 80% of the population. The Ministry of 
Health (MOH) provides services to the other 20% of the population, 
principally through preventive services and in  some rural areas where the 
CCSS has not yet developed its services. 

This Costa Rican commitment to social responsibility has produced 
significant accomplishments in the past 15 years. In 1970, infant  
mortality was 69.3/1000 live births. By 1980, the rate was 19.1/1000 live 
births, a dramatic drop made all the more striking by the fact that i t  
took the U.S. approximately 70 years to accomplish the same improvements 
(from 1900 - 1970). Life expectancy a t  birth rose from 63.0 years in 1970 
to 73.2 years in 1980. Approximately 80% of children under the age of one 
year are fully protected against the basic immunizable diseases, thus 
relieving the country of the heavy burden of high rates of childhood 
infectious diseases. More than 80% of the population has access to 
potable water. 

The Costa Rican health system has been able to compress 
significant advances in health status into a ten year period. This has 
been achieved through the systematic and comprehensive delivery of 
appropriate preventive and curative health services to all sectors of the 
population, regardless of ability to pay. 

B. Current Situation 

However, in the early 1980's these gains were threatened by an 
economic crisis of historic proportions. Double digit inflation combined 
with worldwide recession severely affected all the countries in Latin 
America. The CCSS operated a t  a deficit during the period of rapid 
advances, but beginning in 1980 the deficit accelerated rapidly. Due to 
the economic crisis, the Government of Costa Rica was unable to provide 
support to the CCSS from general revenues. As a result, the CCSS was 
faced with several choices: 

1. cut back services and threaten the gains already made; 
2. improve the cost-efficiency of the health services and 

continue to improve the effectiveness; 
3. seek funds from other sources. 

The responses involved a combination of options No. 2 and 3. 
Services were not negatively affected, but they did not expand as rapidly 
as before. The Government of Costa Rica increased the payroll deduction 



for  CCSS from 10.75% to 14.75% of the wage base, reduced the number of 
employees and  developed other internal sources of funding. 

Pharmaceutical supplies were especially affected by the economic 
crisis for  several reasons. Expenditures for  medications rose 
dramatically, f rom 5.9% of the CCSS budget in 1982 to 9.05% in 1985 and 
12.96% in  1986. These purchases required almost SUS2O million yearly in 
foreign exchange, which the Government of Costa Rica had diff icul ty paying 
due  to deficits in the balance of payments. 

The  Government of Costa Rica, through the CCSS, decided to 
improve their foreign exchange reserves fo r  the purchase of medications 
and requested a SUSlO million loan from the U.S. to assist in  this 
effort .  At the same time i t  implemented new cost-effective controls 
within their pharmaceutical logistic system. A drug formulary was 
developed to reduce the number of medications purchased from over 
1000/year to approximately 540. The  Departamento de Farmacoterapia 
(Department of Pharmaceutical Therapeutics) was created to supervise 
implementation of the formulary and to develop reforms to improve the 
efficiency of this system. The  Department has steadily increased in size 
over the past f ive  years, and the quality of s taff  has improved through 
regular training programs. There now exists a multi-disciplinary staff  
with diverse skills and a commitment to improve the supply of essential 
medications within the country. 

The  Departamento de Farmacoterapia has become the focal point fo r  
the assistance provided through this project. They have the 
responsibility to  prepare and monitor the procurement of medications 
scheduled under the $US10 million loan. In addition, they have set a high 
priority on improving the rational use of medications by stimulating more 
effect ive use of the simplified formulary available to prevent waste and 
unnecessary medication, and  to improve the overall quality of health 
services provided. . 

The  1985 work plan for  the Departamento identified a number of 
activities, all interrelated, to achieve these goals: 

1. establish a n  information center for  medications to support 
and evaluate the basic formulary; 

2. initiate studies on pharmaceutical consumption patterns; 
3. design and implement programs of continuing education fo r  

practicing physicians and  pharmacists to improve prescribing 
habits; 

4. design programs to educate patients about appropriate use of 
medications; 

5. establish a system to detect and document adverse reactions 
to medications; and 

6. develop publications on pharmaco-therapeutics for  
dissemination to providers of health services. Two 
publications were developed: a newsletter similar to the 
Medical Letter, and a scientific journal called Farmacios for  
publication of original research on pharmaceuticals. 

This report will focus on the achievement made in the continuing 
education component. However, the other activities outlined above have 
also been implemented to  some degree and have played important roles in 
the education component. They will also be discussed. 



The overall goal of the Health Services Support Project is to 
contribute to: 

Continued availability to all Costa Ricans of an adequate level 
of health services" (See Project Paper). 

The Prospect Paper describes the Project Purpose as follows: 

To  provide pharmaceuticals and medical supplies to Costa Rica's 
health care system, and to help stabilize the CCSS' financial 
position [through effective reforms in the pharmaceutical 
system]. 

For the continuing education component, these goals and purposes 
can be paraphrased to provide a f rame of reference. The major goal of 
this component is to ensure that  effective and affordable medications, 
appropriately used, reach Costa Ricans who need them. 

B. Obiectives of the Continuing Education C o m ~ o n e n t  

The technical analysis for  this project, completed jointly with 
staff from the Dept. de  Farmacoterapia and outside consultants, divided 
the pharmaceutical logistics cycle into four major activities: selection, 
procurement, distribution, and use. Evaluation of the system in place 
within the CCSS showed that selection, procurement, and distribution 
systems were well established, and, although slow, quite effective. 
However, increased attention needed to be paid to appropriate use of 
medications, especially physician prescribing patterns. To  a large 
extent, demand from paractitioners on pharmacies, via their prescriptions, 
drives the CCSS logistics system. 

The objectives of this component emerged from this analysis, and 
were subsequently modified as project activities occurred. The objectives 
are summarized in my report of April 1986, and a re  repeated here. 

The objectives of the Continuing Education Component are: 

1. Develoo a librarv of modules for  training general physicians 
and pharmacists in appropriate use of medications in specific clinical 
areas - a total of 12-15 modules was anticipated. 

These modules were oriented towards improving: - diagnostic skills - understanding of appropriate norms fo r  treatment and 
pharmaceutical therapies. 

The expected output for  these modules are  changes in physician 
prescribing behavior -- a decrease in inappropriate, ineffective, or 
dangerous medication and an increase in the dispensing of appropriate 
medications by CCSS pharmacies. Each module defined the appropriate 
objectives and treatment norms. For example, the module for  non-steroidal 
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anti-inflammatories states its objective is to significantly decrease the 
use of phenylbutazone, which has toxic, possibly fatal  side-effects, and  
to stimulate the use of more appropriate, less toxic anti-inflammatories. 
In 1985, phenylbutazone was the most commonly. used anti-inflammatory 
medication within the CCSS. The objective f o r  the pediatric antibiotic 
module is to decrease the use of antibiotics in self-limiting viral 
infections. Diagnostic patterns and  treatment norms were developed fo r  
this. In the psychotropic drugs module one of the stated objectives is to 
decrease the use of anxiolytic medication for  symptomatic relief, and  
replace tha t  with counseling and/or  referral to community agencies. 

2. Imolement the Modules in selected CCSS health institutions and 
regions based on identification of needs. 

It was anticipated that  the development of the information center 
to monitor the basic formulary, the register of adverse affects,  and the 
studies in pharmaceutical consumption patterns would all help identify 
specific problem areas. Once a problem has been identified through these 
surveillance systems, the appropriate module would be selected f rom the 
"library" and the course(s) implemented. 

3. T ra in  a core p.rouD of "Master Trainers" who would be their 
respective institutional directors of training to: 

a. know the competency based module f o r  systematic course 
design; 

b. serve as a resource person within their institution (or 
department  of larger hospitals) for  development of new 
courses, and training others in their institutions in  the use 
of this module ; and 

c. assist the Depto. de  Farmacoterapia in the implementation of 
the various modules available to train physicians and  
pharmacists. 

This  objective was added af te r  the project began because the 
workshop to design the initial modules was enthusiastically received by 
the participants, most of whom were faculty members of s tature within the 
medical school. A number of other physicians requested to be included in 
the training, so they could also benefit f rom the methodology. Because of 
this, the methodology was adapted a f t e r  the f i rs t  workshop to ensure that  
fur ther  workshops would serve not only to produce additional modules, but 
to t rain the participants to be better trainers. The  term "workshop" is 
used here, because concrete modules were produced. The  term "course" more 
appropriately applies to the implementation phase of the modules. 

4. Evaluate the i m ~ a c t  of these activities. 

Two types of evaluation were identified: 

a. process evaluation, (1) the degree to which the workshops and 
course met their objectives as evaluated by the participants; 
(2) the ways in which the "master trainers' used the 
methodology and/or  techniques in their own institutions; and  
(3) the number of modules developed, courses given, etc.; and  



b. outout evaluation, the degree to which prescription habits 
and consumption patterns have changed. 

Methodoloav 

A. Strateav 

The  overall strategy emerges from a review of the objectives 
outlined above. A series of workshops were held a t  CENDEISS t o  
produce modules f o r  c o n t i n u i n g  educa t ion  of  g e n e r a l  
physicians and  pharmacists in  the rational use of appropriate medications 
in specific clinical areas. These modules were designed to improve 
diagnostic skills and to make the participant aware of current  therapeutic 
norms. They were designed to complement information already available in 
the publications Farmacias and the Carta Medica. However, experience 
showed that passive education through journals was not as  effective as the 
more active continuing education efforts. 

The  first two workshops were oriented exclusively towards 
production of modules. They were attended by personnel who were either 
faculty of The  School of Medicine or  people who were in charge of the 
training programs in their respective institutions. The  participants 
requested additional training (discussed below); they fel t  that  the 
overall training strategy would benefit by having a core group of "master 
trainers" available who were famil iar  with the methodology. It  was 
anticipated this strategy would have several effects: 

1. More personnel would be available a s  trainers in  the continuing 
education strategy. If a common methodology was used one d id  not have 
to be a n  expert in, for  example, rheumotology, to teach a module on 
non-steroidal anti-inflammatories as long as that  module was developed 
according to the guidelines of the methodology that  all  trainers 
understood. Implementation of this module would not depend on the 
availability of the one or  two specialists who originally developed 
it, but could be implemented by anyone trained as a "Master Trainer." 
This  significantly expands the capacities of the continuing education 
program. 

2. A "multiplication effect" could occur. Since the early 
participants were all responsible for  teaching programs in their  own 
institutions, i t  was anticipated that  their own training programs 
would improve in quality, that they would be motivated to develop some 
new programs, and that they would help others within their  own 
institution to develop new courses using this methodology. 

B. Training M e t h o d o l w  

The  training methodology used in this strategy was discussed in 
detail in my report of May, 1986. That  section of the report is presented 
as Annex I, since i t  can serve as an  abbreviated teacher's guide. The  
discussion below is a summary of the key points in Annex I. 

The  traininrr of t rainers workshops were based on a "learning by 
objectives" or "competency-based" model for  developing curricula. 
Described in  detail in the book Systematic Course Design in the Health 
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Fields (Metodo para Disenar Cursos en las Ciencias de la Salud) [Segal et 
al, Center for Educational Development in Health, Harvard School of Public 
Health, Boston, MA] the Model begins with the question: "What will the 
health professional (in this case, the general physician) do on the job? 
The answers to this question will focus on both general activities (e.g., 
conduct a complete history and physical) and tasks specific to the 
objectives of this workshop (e.g. categorize pediatric infections into 
light, moderate, and severe). Once the job responsibilities are 
identified, the competencies required to fulfill these responsibilities 
are defined in terms of the knowledge, attitudes, and practices required. 
Once these are know, the specific objectives of the course are developed. 
Course content, hours of instruction, and methodologies employed are 
specified only after  this analysis of the work situation has been 
completed, the desired competencies described, and the objectives 
developed in a precise and measurable fashion. 

The process of implementing the workshop is equally as important 
as the content. It is based on principles of adult education: 

adults learn best when the training situation reflects and/or 
incorporates their own experiences; 

adults learn best through practical application of acquired 
skills; and 

the attention span for adults in a lecture format is less than 30 
minutes. 

Thus, the workshop process stresses participatory techniques that 
utilize the experience of the participants in concrete and practical 
exercises and minimizes the need to utilize lectures. Each session 
identified in the agenda characteristically begins with a discussion of 30 
minutes (or less) about the basic principles involved. Efforts are made 
to include the participants in the discussion; sometimes an individual may 
be asked to work with the trainer in front of the group to develop 
something of practical importance to that person. As an example, in a 
discussion designed to define objectives, a participant volunteered to 
develop objectives for a course in immunology for medical students with 
the assistance of the trainer. 

After this introduction of basic principles, the participants 
divided into small groups according to the three modules previously 
identified (e.g., gastroenterologic, psychopharmaceuticals, and 
antibiotics in pediatrics) and produced the outputs required for that 
session specific for their module. After each group had finished that 
particular exercise, they presented the results to the entire group for 
review and comment. This process usually stimulated lively discussions, 
and helped the participants develop valuable analytical skills regarding 
educational technology. It also provided important feedback to each group 
as to how their course under development would be perceived by their 
peers. 

Several other training techniques were integrated such as role 
playing, simulations, and games. These helped to develop a wider range of 
educational methodologies in participants, and to make the concepts 
clearer through different types of experience. 
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The participants in the first workshop suggested that a 
simplified model be developed for the competency-based system for course 
development. This was done, and is presented in Figure 1. The simplified 
model uses the traditional management cycle as the basis: 

problem identification 
4 

problem analysis 

3. 
e tablishment of objectives f Jt 

evalualion action plan 
d 

implementation 

This was then compared with the process of caring for a patient, 
a process with which the participants are intimately familiar, to show 
that similar management functions are performed. Development of a course 
based on objectives that are  a precise, measurable statement of the 
competencies desired follows a similar cycle. 

C. Evaluation Methodoloev 

Within the workshops implemented during this project, the 
evaluation model developed divided the process of evaluation into 4 main 
components: program objectives, the evaluation strategies, the focus of 
the evaluation, and evaluation methodologies appropriate for each. Thus, 
it would be appropriate to use this same model to evaluate the project. 

1. Objectives: These have been discussed in detail in the section 
above. They are summarized here to complete the evaluation model. The 
training strategy used in this project was based on two main objectives, 
each with their own specific sub-objectives. 

a. At the end of the project, demonstrate increased utilization 
of appropriate medications (i.e., medication specific to the 
diagnosis, with fewer side effects, and/or lower cost); and 
decreased utilization of inappropriate medications (i.e., 
medications not appropriate or superfluous to the diagnosis, 
with more or potentially harmful side effects, and/or higher 
cost) in C'CSS health service institutions selected as pilot 
site for this project. 

If this project objective is achieved this will mean improved 
quality of care. 

The sub-objectives were: 

1) Produce at  least 12 modules to train general physicians 
in the appropriate utilization of various classes of 
medication. 

2) Field test and refine these modules based on actual 
experience. 

7 



PATIENT CARE 
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Physical Examination 
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Figure  1 
MODEL FOR SYSTEMATIC DEVELOPMENT OF COURSES 
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3) Develop an  information system based on consumption 
patterns to identify inappropriate utilization of 
medication(s) in selected CCSS institutions in order to 
focus training efforts  and allow selection of the 
appropriate modules. . 

b. Train a core group ofCCSS health professionals (physicians 
and pharmacists) who are coordinators of continuing education 
in their respective institutions in the methodology of 
competency-based curriculum development in order to improve 
the quality of training and assist others in the application 
of the methodology in their respective institutions. 

The sub-objectives are: 

1) Orient existing courses towards the competencies desired 
of the participants. 

2) Introduce dynamic training techniques to improve the 
learning experience. 

3) Develop new courses in each institution, according to 
their needs, that will support objective No. 1 in 
utilizing the competency-based methodology. 

The rest of the discussion will focus on the various approaches 
available to evaluate how well the project has achieved these objectives. 

2. Evaluation S t r a t e g i ~  the various strategies that  could be used 
are based on a simple model: 

INPUTS- P R O C E S S E S 4  O U T P U T S 4  IMPACT 

a. Inputs evaluation analyzes the resources used in project 
implementation, amount of money spent, number of person - 
weeks of consultancy, number of people attending courses, 

, etc. This information and budget are  not reported here, 
since i t  is available through the USAID mission in Costa 
Rica. 

b. Process evaluation, i.e., project activities 

- Number and type of training courses held 
- Evaluation of the courses 
- Field visits/testing/adaptations 
- Types of consultancies 

c. Outputs evaluation, i.e., the concrete products developed as 
a result of project activities. 

- Number and type of modules developed - Existence and description of information system on 
consumption - Courses given af ter  modules developed 
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d. Impact evaluation, i.e., the desired changes in the 
environment achieved through project activities and outputs. 

- Changes in consu-mption patterns after  training modules 
implemented in selected institutions - Changes in existing courses given by participants 

curricula 
training techniques 
new courses developed by participants utilizing this 
methodology. 

3. Focus of the Evaluation: Three levels of evaluation should be 
included here: 

a. The participants 

- pre- and post-test regarding the acquisition of 
knowledge, attitudes, and skills during the course; - reexamine 6-12 months after  course to evaluate retention 
of KAP's - changes in behavior of participants some time period 
after  training courses. 

b. The instructors 

- evaluation by participants of the instructor's KAP's and 
the results of the courses given, i.e., if the objectives 
of the course were achieved, organization of the course. 

- changes in instructor's behavior as a result of their 
participation in this process. 

c. The project 

- the degree to which the project has achieved its stated 
objectives. 

4. Evaluation M e t h o d o l o ~ i e ~  

a. Summary of resources provided, available through USAID and 
not covered in this report. 

b. Summary of activities completed 

c. Modules developed and available in a central library a t  the 
Depto. de  Farmacoterapia 

- description of each 
- training materials 
- instruction plan 

d. Summary of evaluation of activities completed 

- student evaluations 
- instructor evaluations 
- course evaluation 
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e. Follow-up questionnaire to participants 
Annex I1 is a copy of the questionnaire mailed out to all 
participants in workshops for Training of Trainers and in 
Module Development. 

- retention of KAP's 
I - changes in existing courses 

- development of new courses - participation in module implementation - rating the quality and utility of the workshops 
- suggestions for  improvements. 

f .  Analysis of consumption patterns in selected CCSS 
institutions of the medicines included in the modules, before 
3 and 6 months af ter  implementation, using the Daily Defined 
Dose (DDD). The DDD has been established by the Drug 
Utilization Research Group of the European Regional office of 
WHO as the most precise method for  comparing drug consumption 
data between countries, or  in the same country during 
different  periods of time. The DDD is a calculation specific 
for each medication and depends on the average daily dose 
required; the preparation used, expressed in milligrams; the 
number of medication preparations dispensed; and the 
population served, calculated per 1000 inhabitants. 

For example, the average daily dose of Ibuprofen is 
8OOmg/day, usually given in 400mg tablets twice a day. If, 
in a population of 2,220,605 people, the health system 
dispenses 5,451,873 tablets of Ibuprofen 400mg, the DDD would 
be calculated as follows: 

400mn/tablet/5.45 1.873 x 1000 inhabitants = 
800mg 2,220,605 x 365 days 

The calculation is not affected by variations in price, or  
the size of unit purchased (e.g., bottles of 500 or 1000). 
It allows dependable comparisons over time, with the two 
major variables being the number of basic therapeutic units 
consumed and the population served. 

IV. Activities C o m ~ l e t e d  

A. Technical Assistance Provided 

1. Module Development 
Dr. Jose Carneiro, D.Ed. June 24-July 9, 1985 
Marta Del Valle, Ph.D. 

Dr. A. Frederick Hartman, MD., MPH 
April 7-18, 1986 
August 17-21, 1986 
May 11-15, 1987 



2. Training of Trainers (TOT) 

In theory, all Module Development Workshops could be included in 
the TOT category, since many of the participants went on to implement the 
modules. However, two workshops were specifically designed to provide 
additional training to selected people who had already received the basic 
course in module development, but wanted additional training in how to be 
a better trainer and how to assist others to develop courses. A two week 
workshop was utilized. The first week was devoted to the Training of 
Trainers. In the second week, these trainers worked with a group of 10-12 
participants to develop additional modules, with the backup of the 
technical advisor as needed. 

Dr. A. Frederick Hartman August 1 1 - 14, 1986 
May 18-22, 1987 

3. Field visits to attend courses implemented and to evaluate 
progress. 

Dr. Jose Carneiro August 21-30, 1987 
Dr. A. Frederick Hartman November 11-19, 1987 

4. Summary 

In all, a total of six visits were made - one by Dr. Carneiro and 
Dr. de  Valle together, one by Dr. Carneiro, and four by Dr. Hartman. 

B. Worksho~s  and Courses Im~lemen ted  

Figure 2 is a summary of all workshops and courses provided under 
the auspices of this project. A workshop is defined as a week long 
interactive instructional process which produces a concrete output. A 
course was limited to 6 hours of instruction and was designed to assist 
the participants to acquire the desired competencies, as measured by 
knowledge, attitudes and practices. There is, naturally, some overlap, in 
that the workshops were also designed to impart KAP's to the participants. . 

In all, a total of 20 people received training o f  trainers; 35 people participated 
in module development; and 1LO people received at least one module, and 85% of 
this number received two. o r  more. The procass uf preseiiCi~ig tila moduies continues. 
They have been informally presented to fellow physicians and pharmacists, thus 
ra l ,= ing  +ha nvlmbar nf y f + l c i n a n t s  tn at least 240. 

A module was defined as a complete training package of materials 
needed for  implementation of a 6 hour course in the rational use of 
medications in a specific clinical area. A complete module will include: 

- Problem identification and analysis 
- Specific objectives - Knowledge, attitudes, and practices desired in the 

participants 
- training plan 
- suggested agenda - training and didactic materials, including background 

articles, charts, graphs, audio-visual aids, etc. 



WORKSHOPS OR COURSES IMPLEMENTED UNDER 
THE CONTINUING EDUCATION COMPONENT OF PROJECT 

TITLE DATES 3 A E  
PARTICIPANTS 

CENDEISS Development of Modules: 1-5 July, 1985 10 
Hospital Mexico - Non-steroidal anti-inflam- 
San Jose matories - Anti-hypertensives - Antibiotics 
Hospital la Anexion, Non-steroidal, Anti-inflam- 
Nicoya matories 

Anti-hypertensives 
Antibiotics 

CENDEISS 

Hospital Dr. Tony 
Facio, Limon 

CENDEISS 

Development of Modules: 
- Gastroenterologicals 
Psychotropics 
Antibiotics in Pediatrics 

Non-steroidal Anti-inflam- 
matories, Anti-hypertensives 

Training of Trainers 
Development of Modules: - Infectious Diseases - Gynecological pahtology - Monitoring of Medications - Adverse Reactions to Medicines 

Hospital la Anexion Gynecological Pathology 
Nicoya Gastroenterologicals 

Psychotropics 

CENDEISS Training of Trainers 

CENDEISS Development of Modules: - Drugs and Pregnancy - Diabetes Mellitus - Diarrheal Disease 
- Anti-Parasitics 
Psychtropics 

Hospital Dr. Escalante Antihypertensives 
Pradilla, 
San Isidro del General 

28-30 August, 1985 

14-18 April, 1986 

12-13 June, 1986 

4-8 August, 1986 
11-14 August, 1986 

22-24 April, 1987 

11-15 May, 1987 

18-22 May, 1987 

2-3 September, 1987 10 

Hospital Ciudad Cortes, Non-steroidal Anti-inflammatories 11-13 November, 1987 18 
Ciudad Neilly Antihypertensives 

*CENDEISS = Centro de Docencia y Investigatacion en Salud y Seguridad Social 
(Center for Teaching and Investigation in Health and Social Security) 



- trainer's guide, which is adjusted as experience is 
gained - evaluation plan, and results of any  previous evaluations. 

Each of the modules developed has been incorporated into a three- 
volume set of books available in the l ibrary of the Depto. d e  
Farmacoterapia. Updated information can  be found in t r ip  reports and  
files available in the Depto. Anyone who desires to implement a module 
will have ready access to all the information available. 

In all, f i f teen  (15) modules were produced and a r e  available fo r  
use. These are: 

1. Non-steroidal Anti-inflammatories 
2. Antibiotics in Adults 
3. Gynecological Pathology 
4. Anti-hypertensives 
5. Gastro-intestinal pathology 
6. Psychotropic Medications 
7. Antibiotics in  Pediatrics 
8. Allergic Reactions to Medications in Daily Practice 
9. The  Monitoring of Medications 
10. Drugs and Pregnancy 
11. Diabetes Mellitus 
12. Infectious Diseases 
13. Diarrheal Diseases 
14. Parasitology 
15. Tra in ing  in the Methodology of Systematic Course Development 

Annex 111 is a n  example of the materials used in the module on 
Anti-hypertensives, and  Annex IV the materials for  Non-Steroidal 
Anti-Inflammatories. These a r e  included as examples only. As mentioned, 
the complete materials for  these modules and the other 13 are in the  
library of the Depto. de  Farmacoterapia. 

V. Results 

A. Course Evaluation 

At the end  of each workshop or course a standardized 
questionnaire was distributed to the students. A copy of this 
questionnaire is included in Annex V, along with summaries of the results 
fo r  selected courses. 

T h e  questionnaire is oriented to obtain a quanti tat ive response 
f rom the participants in  four  key areas: 

- planning the workshop . - the importance and  usefulness of the workshop and  the 
methodology - administrative aspects and attitudes of the course 
organizers - the  benefits obtained by the  participants. 



At the end of the questionnaire, participants are asked to write 
their impressions of what they liked the most, what they liked the least, 
and suggestions for improvements. 

Results of evaluations of previous workshops were included in the 
reports Dr. Carneiro of August, 1985, and Dr. Hartman of May, 1986. They 
will not be repeated here. 

Some trends emerge on looking a t  the cumulative results of the 
student evaluations. Highest marks are given to the benefits obtained by 
them, ranging from 92% to 100% of the points available. Lowest ratings 
were given to the planning of the workshops, ranging from 64% to 84% of 
the possible points available. The lowest ratings were usually given to 
the lack of information available before the course. This problem 
persisted throughout the project despite serious attempts to get 
sufficient information out ahead of time. A series of bottlenecks always 
seemed to appear that limited distribution of materials and information. 
Despite these early planning difficulties, the students consistently felt 
they benefitted from the course. 

High ratings were also assigned to the attitude of the organizers 
and the administrative aspects of the workshops. Clearly, the methodology 
used during the training-of-trainers (as discussed in Section I1 and Annex 
I) was positively received by the participants. The fact that these 
ratings were consistently high for all workshops or courses given indicate 
that it is possible to transfer these skills to others, although they may 
have had limited previous experience in course development. This is 
important for achievement of the "Multiplication Effect" described in the 
initial objectives. 

The didactic materials were generally rated between planning and 
the benefits obtained by the participants. This reflects the fact that 
most of the benefits obtained through this methodology occur as a result 
of the participative techniques, not the didactic material. Nevertheless, 
the ratings for this section could improve over time if attention is paid 
to revising the training materials based on experience. 

The most common suggestion was to do more training, whether 
training of trainers, module development, or module implementation. The 
participants clearly would like to have more training themselves and to 
see others receive the same training. 

Reflecting the ratings described above, other common suggestions 
were to improve and/or simplify the training materials, especially the 
textbook, Svstematic Course Desian for the Health Sciences send more 
information out ahead of time; and pay attention to the social aspects of 
the conference, including coffee-breaks and refreshments. This last 
suggestion may seem frivolous at  first glance, but, in fact, the 
participants recognized they learned a great deal from each other, and 
wanted more time to get to know each other better and enhance the learning 
experience. There also was strong feelings that the training groups 
should be more homogeneous, i.e., do not mix physician with pharmacists or 
technicians. 

B. Evaluation bv the Instructors of the Com~etencies Gained 



Most of the evaluation plans developed for  each module included a 
pre- a n d  post-test format .  I t  was fel t  important to measure knowledge, 
atti tudes, and  practices ahead of time to ident ify deficiencies and  focus 
efforts  of the course to improve them. The  results of the pretests would 
be compared with the post-test to measure improvements in knowledge and  
at t i tudes as a result of the course. 

Experience showed this to be very d i f f icu l t  to do, however good 
this may sound in theory. Attempts to send out  pretests ahead of time 
universally met with fai lure fo r  a variety of communication a n d  logistical 
reasons; the tests were not received by the participants or  were never 
returned to the instructors with enough time to utilize the results. 

When the pre-tests are  given a t  the s tar t  of the course, there 
was generally s ignif icant  degree in improvement of knowledge and  
attitudes. Annex VI shows examples of pre- and  post-test questionnaires 
for  several of the modules. In the case of hypertension the pre-test 
averaged 8.68 (on a scale of 0-10) and  the post-test 9.45 a t  Ciudad 
Neilly. For  anti-inflammatories, the post-test averaged 8.1, but the 
pre-test had been sent out  ahead of time and  was never received back, so 
comparisons a r e  not possible. 

Field observations can be summarized in two key conclusions: 

1. The  course given by the trainers (all of whom had participated in  
Training of Trainers)  were generally of a high quality and  utilized a 
variety of teaching techniques. This  observation is supported by the 
results of the s tudent  evaluations presented in Annex .V. 

2. Modules can be successfully implemented by trainers who d id  not 
participate in the development of the module, but who d i d  receive training 
in the methodology of systematic course design. Tha t  is to say, people 
who understand the process of the course design and  the t raining 
techniques used can effectively use the t raining materials developed by 
others. This  validates the training of trainers strategy adopted, and  
greatly expands the capacity of the CCSSto implement modules. This  
t raining program can de  decentralized if enough "trained trainers" a re  
available a t  the local a n d  regional levels. 

D. Ouestionnaire Results 

The  questionnaires' results were analyzed by Depto. d e  Farmacoterapia 
s taff  a n d  the authors. 

1. Characteristics of the R e s ~ o n d e r s  

Annex I1 presents the questionnaire (in English and  Spanish) that  
was sent to the 35 people who participated in module development and/or  
training of trainers. In all, 15 completed questionnaires were received, 
a response rate  of 42.8%. Eight,  or 53%, of the respondents were 
physicians; seven, or  4396, were pharmacists. Of the 8 physicians tha t  
responded, 7 were either members of the medical facul ty (5) or were 
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Coordinators of Training within their institutions (2). Eight of the 
respondents (53%) had participated in training-of-trainers workshops. 

Ten of the f i f teen respondents (66.6%) participated in 
implementation of the modules they had developed. Thus, the large 
majority of respondents have had practical experience in both module 
development and  implementation. Because of this experience, i t  can be 
concluded tha t  the questionnaire results have a high degree of validity 
because of this experience. 

2. Achievement of Obiectives 

Of those that  had implemented one (or more) of the modules, 90°/o 
felt  that  the modules had achieved the objectives established fo r  them. 
The factors listed that  supported achievement of objectives were: 

- a methodology that  allowed the participants to utilize their 
own experience and  establish a dialogue; - trainers' concentrated attention on improving the rational 
use of medications; - pre a n d  posttest results -- objectives were achieved; - excellent interaction between trainers and  participants; and  

- acquisition of new skills by pharmacists due  to new 
educational methodologies. 

Only one respondent fel t  tha t  the module in which he/she had 
participated d id  not achieve the objectives. The  reasons given for  this 
were the lack of a clinical specialist in that  field and  the pre-course 
reading materials arr ived too late. 

We had requested the results of the evaluation of the courses, 
but insuff icient  information was provided to analyze trends. Examples of 
these evaluations a re  included in Annexes V and  VI. 

3. Suaaestions fo r  I m ~ r o v e m e n t  

The  following suggestions for  improvement were provided by those 
who had implemented modules: 

- do an  analysis of the KAP's and  deficits of the participants 
ahead of time; - t rainers  should work fu l l  time in the implementation of 
training activities; - send results of studies of medication consumption to the 
participants prior to the implementation of a module; - give more training of trainers - give more courses in rural areas; and  

- separate courses for  physicians and  pharmacists. 

Of the 5 respondents who d id  not participate in module 
implementation, the most common reason was tha t  the module had not yet 
been implemented. The  obvious suggestion here was to implement all the 
modules. 



4. Utilization of the Training Methodolonv in Other  Wavs 

One of the objectives of this project was to stimulate the 
participants to improve their own training programs. Thir teen (92.8%) of 
the respondents stated that  they have used the methodology and/or  t raining 
techniques i n  the development of other  courses. This  is significant,  
since the purpose of this project is to improve the overall qual i ty  of the 
health services. This  could be achieved by both a more rational use of 
medications and  by improved training programs that  will increase the 
effectiveness of other health programs. 

Figure 3 lists the various courses in which this methodology has 
been used. T h e  list is impressive, and  shows that  the 
"Training-of-Trainers" strategy has had a n  impact beyond the more rational 
use of medications. This  is obviously worth continuing. 

T h e  participants were also asked if they used the techniques 
taught dur ing  the workshops in forms other than the development of a 
course. Figure 4 presents a list of these activities. Those who d id  use 
the techniques in other  ways were asked which ones they found most 
valuable. The  most popular ones were various non-traditional pedagogical 
techniques. In second place was the method of identifying and  analyzing 
problems through the analysis of discrepancies and  development of 
responsibilities. Next came management by objectives, followed by 
feedback and  evaluation methodologies. As Figure 4 shows, these specific 
techniques have been used by the participants in  a number of creative 
ways. 

Usefulness of the Program 

T h e  participants were asked to rank the usefulness of the 
program(s) in  which they had participated on a scale of 0 (least useful) 
to 10 (extremely useful). The  15 respondents averaged 9.1 3, indicating 
they felt, overall, that  the program(s) were highly useful to them. 
Physicians ranked their participation higher (average 9.37) than the 
pharmacists (8.85). The  training programs appeared to be oriented more 
towards the needs of the physicians than the pharmacists, and  attention 
should be given in the fu tu re  to the specific needs of the pharmacists. 

6. Qualitv of the Teaching 

T h e  respondents were asked to rank the qual i ty  of the teaching on 
a scale of 0 (very poor) to 10 (exceptional). The  average rat ing for  the 
15 respondents was 8.80, indicating a high degree of satisfaction with the 
teaching techniques used. Once again, the physicians ranked the qual i ty  
of the teaching higher (9.13) than the pharmacists (8.42). The  
constructive criticisms that  were made were a lack of coordination among 
the instructors and  the teaching should be more practical. 

7. Usefulness and/or  Oualitv of the Training Materials Received 

The  participants were asked to rank the qual i ty  and/or  usefulness 
of the t raining materials on a scale of 0 (very poor) to 10 
(exceptional). The  average ranking was 8.13, showing that  the t raining 
materials d id  not have the same qual i ty  or usefulness as  the methodology 
and training techniques utilized. Physicians ranked the materials lower 
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Figure 3 

Name of Course 

1. Immunology for Medical Students/Residents 

2. Immunology 

3. Workshop in Training in Mental Health 

4. Clinical Diagnosis 

5. Rational Use of Psychotropic Pharmaceuticals 

6. Internship training in Clinical Laboratory 

7.  Antihypertensives 

8. Community Psychiatry 

9. Program for  Chronic Patients 

10. Restructuring the Consulta Externa 

11. Program for  Notification of 
Adverse Reactions 

12. In-service Training for Pharmacy Auxiliaries 

13. Non-steroidal Anti-inflammatories 

14. Calcium Channel Antagonists 

15. Training in Instructions to Patients 
by Pharmacists 

16. Course for Employees of Community Pharmacies 

17. Course for  Technicians of C.C.S.S. 
Pharmacies 

CENDEISS 

Regional Course for  the 
, Americas in Clinical 

Immunology 
Santa Cruz, Guanacaste 

University of Costa Rica 

Hospital Nicoya, Hospital 
Turialba 

University of Costa Rica 

Hospital Nicoya 
Hospital Turialba 
Hospital Limon 
Hospital Excelente Padillo 
Hospital Ciudad Neilly 

Hospital La Anexion 

Hospital la Anexion 

Hospital la Anexion 

18 Different  Sites 

Hospital San Juan de Dios 

Hospital Nicoya 
Hospital Limon 
Hospital Turialba 

CENDEISS 

CENDIESS 
University of cos ta  Rica 

Various Locations 

CENDEISS 



Figure 4 

OTHER USES OF TRAINING TECHNIQUES 

Development of projects f o r  the Red cross of Guanacaste 
Diverse Activities in  cont inuing medical education programs a t  the 
Hospital La Anexion/ 
Assisting s taff  to analyze discrepancies between ideal and  actual  
performance 
Elaboration of projects 
Research a n d  investigation 
Development of objectives f o r  Department  
Working with groups as  Coordinator of Training 
During postgraduate courses in  Psychiatry for  medical s tudents  
Design of program fo r  pharmacy interns 
Group f o r  s tudy and  review of selected articles 
Continuing education sessions f o r  pharmacists 
Workshops directed f o r  pharmacy students 
Working with group to analyze problems and  to search f o r  solutions 



(7.50) than the pharmacists (8.85). At first glance this appeared to be a 
surprising reversal of the trends established in the previous questions. 
However, closer analysis suggests that the physicians learned more from 
the interaction with their peers stimulated by the participative 
techniques. The pharmacists could not participate a t  the same level and 
thus relied more on the training materials for  their information. 

The most frequent comment made by the physicians was that the 
reference book used, a, was 
too complicated to understand easily and that there was not enough 
material available before the course. The opinions of the physicians 
showed wide variability, from 5 to 10, indicating some were satisfied with 
the material. Nonetheless, attention should be given to simplifying the 
training materials. The Depto. de Farmacoterapia has already made an  
impressive ef for t  in this direction and this should be continued. 

8. Suagestions for  Im~rovement  

The respondents were asked to provide suggestions for  improving 
the program. The most common ones were: 

- give workshops for  evaluation and feedback; 
- provide workshops and/or courses to more professional groups; - improve the infrastructure to reproduce didactic materials; - more time available for  the elaboration and implementation of 

the courses; - provide follow-up to the participants; - to know better [i.e., provide definitions of]  the vocabulary 
and concepts used; - send out reference material ahead of time; 

- previous studies on medication consumption (prior to the 
course) and provide results to the participants; and - professional personnel full time in this program. 

The results of this questionnaire were analyzed by a group of 
people within the Depto. de Farmacoterapia which included Dr. Edgar Dompe, 
Dr. Miguel Jones, Dra. Maritza Movera, and this consultant. The summary reported 
here reflects the consensus developed among members of this group. 

Analyzing the information presented above, we can say that  the 
majority of the respondents to the questionnaire (66%) have had the 
opportunity to develop and implement one or more of the modules, and the 
majority have also used the methodology and training techniques in other 
ways. These include a diversified range of formal courses as well as 
non-formal training sessions, working with groups, and development of 
projects. The methodology and training technologies used were well 
accepted by the participants, but the quality of the didactic materials 
was not ranked as highly. I t  appears that the physicians benefited more 
from the programs and suggests that more attention should be paid to the 
specific needs of pharmacists, as well as to development of simplified 
training materials. 



The  suggestions for  improvement considered most important are: 

- expand the training to more professional groups; 
- should have more workshops for  "training of trainers"; 
- implement more modules throughout the country; - provide more follow-up to the participants, including 

feedback and evaluation of this program; and 
- give more attention to the quality of the didactic materials. 

E. Pharmaceutical C o n s u m ~ t i o n  Patterns 

I .  Introduction: 

One of the principal objectives of this project is to alter 
physician prescribing behaviors to promote a more rational use of 
medications. T h e  best way to measure achievement of this objective is to 
analyze consumption patterns of the targeted medications before and  af te r  
a course has been implemented. The  same group described above decided to 
evaluate this information in two ways: 

- short-term changes, measuring consumption patterns the month 
before, and  two months and  six months a f te r  the course. 
These monthly consumption da t a  will be influenced by seasonal 
morbidity changes (e.g., more antibiotics used dur ing  cold 
and  f lu  season), but they will provide information on trends 
in pharmaceutical usage immediately a f te r  the course. - long-term changes measuring consumption patterns one year 
before, the year of the course, and  one year after.  This 
will help us to analyze the long-term impact of the t raining 
efforts  and will be less influenced by seasonal fluctuations. 

Using this strategy, complete information is available only fo r  
the Hospital Nicoya which serves the Provence of Guanacaste, a population 
of nearly 88,000 people. The  f irs t  course was given there in August, 
1985, and  involved modules in non-steroidal anti-inflammatories, 
antibiotics, and  anti-hypertensives. Other  studies a r e  currently in 
process for  Hospitals Turialba, Limon and Ciudad Neilly as well as 
Hospital Mexico. However, current information is incomplete, or not 
enough time has passed from course implementation to allow evaluation, so 
they a re  not included here. 

The  method used fo r  analyzing consumption is the Daily Defined 
Dose, described in detail  in  the evaluation section. Figures 5 and  6, 
show monthly da ta  and  yearly data, respectively, from Nicoya. 

The  objective of the module on non-steroidal anti-inflammatories 
is to eliminate the use of phenylbutazone (except for  specific 
indications) which has serious, even fatal,  side-effects, and  decrease the 
use of indomethacen, substituting instead the use of aspirin and  
ibuprofen. Prior to 1985, phenylbutazone was the most frequently used 
anti-inflammatory within the Caja. However, a case of aplastic anemia 
2' to phenylbutazone used for  arthralgias stimulated the development of 
this module. 

The  analysis of DDD by month shows a prompt and dramatic  decline 
in the use of phenylbutazone, and  a mild decline in the use of 
indomethacin. Correspondingly, rises a re  seen in the use of aspirin and  
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Figure  5 

ESTUDIO D. D. D. EN HOSPITAL DE NICOYA (LA /?iNEXION) POR MES ......................................................... -..-----..----..---.-----------...----.---------------.--------..----..--------.-- -.- 

ANTIHIPERTENSIVOS 1985 
JULIO 

1985 1986 
OCTUBRE FEBRERO 

Met i l dopa 

Hi drol orot i az i da 

F~~rosemi da 

Hi dral az ina 

Prazocin 

Propano1 o1 

ANTI-INFLAMATORIOS (NO ESTEROIDE) 
------------------------------e- 

Feni l butazoma 

A. A. S. 

Ibuprof en 

Indometaci na 4.7 

ANTIEIOTICOS ------------ 

Ampicilina 

Oxaci 1 ina 

Cl indamici na 

Cef al ot i na 

Cl oranf eni col 

Tetraciclina 

Eri tromicina 

Cef al e x  ina 

Gentami ci na 

Arni kacina 
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Figure  6 

ESTUDIO  D. D. D. E N  H O P I T A L  DE N ICOYA ( L A  ANEXION)  POR ANO 
----------------------------------==-------------------- ----.--------------------------e----------- ------.----.------.----m- 

A N T I H I P E R T E N S I V O S  1984 1985 1986 ------------------------------------------------------------------------ 
M e t i  1 dopa 

r l tena lo l  

H i  d r o l  o r o t i  a z  i da 

F\.ir (:,semi da 

H i  d r a l  a z  i na 

P r a z o c i n  

P r o p a n o 1  01 

ANT I - INFLAMATORIOS 

1. €34 

(3.18 

4.971 

2.13 

O. 19 

0.12 

1.12 

(NO ESTEROIDE)  

Feni 1 b u t a z o r n a  

A. A. s. 

I n d o r n e t a c i  na 

A N T I H I O T I C O S  

A m p i c i l ' i n a  O. 99 

O:.:aci 1 i n a  (3.42 

C l  i n d a m i c i n a  O. O 1  

C e f  al o t  i na 0. O06 

C l o r a n f  e n i c o l  O. O8 

T e t r a c i c l  i n a  O. 34 

E r i  t r o r n i c i n a  O .  6 

Cef a l  e x  i na 0 . 1 6 
G e n t a r n i c i n a  O. 04 

Arni k a c i  na 0. Ci05 (3 . 005 
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ibuprofen. The  analysis by yearly consumption shows the tendency for  
increased the use of phenylbutazone has been dramatically reversed, and  
consumption for  1986 remained a t  a very low level. There  was a mild 
decrease in the use of indomethacin between 1985 and  1986, but  this only 
returned to previous levels of consumption. There  has been a s ignif icant  
increase in the use of ibuprofen. However, aspirin actually declined in 
utilization. 

T h e  changes seen for  phenylbutazone and  ibuprofen relate to the 
clearly stated objectives of this module to change the prescribing habits 
for  these medications. A clinical case s tudy based on the previously 
described adverse reaction of aplastic anemia is used in the module and  
exerts a strong inf luence on the participants. The  message about  
indornethacin is not nearly so specific or clear, and  the results reflect 
this. The  monthly consumption da ta  showed an  increase in the use of 
aspirin, indicat ing the physicians were stimulated to use it  more often. 
However, this trend was not maintained in the long term, perhaps 
reflecting the poor acceptance of patients to aspirin, which is not 
considered a "strong" medicine. 

3. Antibiotics 

T h e  objectives of this module are to decrease the use of 
ampicillin, because of a high prevalence of resistant s t rains of bacteria, 
and  increase the use of cephalasporins, where a broad-spectrum ant ibiot ic  
is needed; another  set of objectives related to the need to decrease the 
use of all antibiotics when not needed, especially i n  viral respiratory 
infections and  diarrheal  disease; and  to decrease the use of 
broad-spectrum antibiotics by stimulating a more accurate  diagnosis so 
tha t  antibiotics with more specific indications a re  used instead. 

The  analysis of consumption patterns by month for  the most common 
antibiotics shows a n  overall  decline in the use of all antibiotics, except 
for  chloramphenicol, which has specific indications and  a generally low 
level of use. This  is consistent with the general objective to decrease 
ant ibiot ic  use. The  analysis by year shows changes more consistent with 
the specific objectives of this module. Ampicillin, chloramphenicol,  and  
tetracycline have all  declined in  use. Correspondingly, cephalexin, 
erythromycin, and oxacillin all increased in use. Penicillin was not 
included in this analysis because of technical diff icul t ies  with the data .  

We conclude tha t  the long-term changes in ant ibiot ic  utilization 
a re  consistent with the specific objectives of this module. 

The  objective of this module was to stimulate a more accurate  
diagnosis of hypertension and  to utilize a staged approach for  treatment. 
The  f i rs t  stage would utilize either a thiazide diuret ic  or  a B-blocker. 
If addi t ional  medications a r e  needed, the second stage would utilize a 
vasodilator, e i ther  hydralazine or prazocin. The  third stage would use 
ei ther  methyldopa, captopril ,  or nifedipine. U p  until  recently 
methyldopa was the most common drug  used as f i rs t  stage treatment. Thus,  
we should expect to see a decline i n  the use of methyldopa and  
vasodilators as f i r s t  stage treatment, and  furosemide should be 
eliminated. 



In the analysis of monthly consumption da ta  we see a decline in 
the use of methyldopa, furosemide, and  hydro-chlorthiazide. There  has 
been a moderate increase in the use of propanolol and  a very mild increase 
in Atenolol a n d  Hydralazine. No change is seen in Prozocin. With the 
exception of hydrochlorthiazide, the changes in consumption seen in  the 
short-term are  consistent with the objectives of the module. Perhaps the 
decline i n  Hydrochlothrazide could be explained by the increase in  
B-blockers, since the treatment strategy promoted use of these as well. 
In addition, if the diagnosis of hypertension is more accurately made, we 
could expect to see a decline in use of the thraizides, which were the 
most commonly used medications fo r  hypertension. 

The  analysis of long-term consumption patterns does not show 
important changes anticipated as a result of the module, but the analysis 
by each medication does show some trends that are  positive. Methyldopa 
showed a rise between 1984 and  1985, and  a small decline between 1985 and  
1986. Although the decline was small, i t  has stabilized a tendency 
towards increased utilization of methyldopa. There is a t rend towards 
increased use of B-blockers, most noticeable in Atenolol. Atenolol is 
more selective fo r  treatment of hypertension and  has fewer s ide effects,  
so the consistent rise f rom 1984-1986 reflects increased awareness of this 
fact. The  small decline in  use of Propanolol between 1985 a n d  1986 may 
reflect increased use of Atenolol. 

There has been a mild increased utilization of Prozoin as a 
vasodilator and  a decrease in the use of Hydralazine, which does have more 
serious side effects. Furosemide has increased f rom 1984-1986, which 
cannot  be explained. The  decline previously seen in thiazides persisted 
throughout the year, which could be explained by the rise in  B-blockers 
and  the previously described ef for t s  a t  better diagnosis of hypertension. 

In summary, fo r  anti-hypertensives the changes seen in  the 
long-term a re  positive, but  not as significant or important as those 
obtained in the short-term. There a re  various possible explanations. Six 
months a f te r  the module, the participants will lose between 50% to 70% of 
their learning, showing the need for  continuing education on complex 
issues. Perhaps the message in  this module was not as clear or  as strong 
as the modules on anti-inflammatories or  antibiotics. The  management of 
hypertension is qui te  complex with a number of possible choices of 
medications, thus confusing the picture. 

a. For  the Hospital de  Nicoya, the results of analysis of DDD 
show tha t  i t  is possible to modify prescription patterns of physicians 
through continuing education courses specifically designed to achieve this 
objective. 

b. The  objective of the courses a re  better achieved when the 
message is very clear and  concrete a n d  the problem has been precisely 
defined. If the problem is complex and  the objective not very clear, 
poorer results a re  obtained. 



c. Continuing education and follow-up of participants are needed 
after the first course. 

d. We need to redesign the modules that did not show significant 
long-term changes to develop objectives that are clearer and more 
concrete, and to simplify the problem analysis. 

e. The methodology used, i.e., a systematic design based on an 
analysis of responsibilities (knowledge, attitudes, and practices) with 
the development of specific concrete objectives has shown positive results 
and should be continued in the future. 

f. The modules have been given only to general physicians and 
not to specialists. These should be included as well in future courses, 
since the prescribing habits of specialists are also reflected in the DDD. 

F. Miscellaneous Other Data 

The data above show the most conclusive cause-effect temporal 
relationship between project activities and changes in physician 
prescribing behavior. There are other data that show positive trends in 
this direction, but it is too early to draw conclusions. 

Each year the ccss reports a number of statistical indicators for 
the health services, one of which is the number of medications per 
consultation in each hospital. For all national hospitals combined, there 
were 2.20 medications/consultation in 1985 and 1.71 consultations in 
1986. There is insufficient data for 1987, but i t  will be interesting to 
see if this trend continues. The majority of the participants in the 
Training- of - Trainers and module development workshops came from 
national hospitals, and it is interesting to speculate that these people 
may have had some impact in their own hospitals in decreasing unnecessary 
medication. This same trend is not evident at  any other level of 
hospitals. 

Analysis of DDD's are currently underway for several other 
hospitals, but the data base is too inconsistent to analyze a t  this time. 
Over the course of the next year, trends should emerge as the data base 
becomes more refined. 

VI. Conclusions and Recommendations 

1. The continuing education project has clearly achieved its 
purpose: to contribute to an  improvement in the quality of the health 
services of Costa Rica, It has done this in two ways: 

- by demonstrating improvements in physician utilization of 
medications as a result of focused educational efforts; and - by stimulating the incorporation of improved educational 
technologies into both new and existing courses throughout 
the CCSS and at  the Facultad de Medicina of the University of 
Costa Rica. 



2. A library of .15 modules on appropriate  use of specific classes of 
medications now exists in the Depto. d e  Farmacoterapia. Each module 
contains 3 complete description of objectives (i.e., the desired 
knowledge, atti tudes, and  practices); a course plan and  agenda; t raining 
materials; trainer's guide; and  results f rom previous evaluation of this 
module. 

3. A core group of 20 "Master Trainers" now exists of people who 
have participated in module development and  "training-of trainers" 
workshops. Experience has shown that  these trainers can  implement modules 
designed by others as  long as a common methodolonv is used and  understood 
by all. 

4. The competency-based model f o r  systematic course design 
(sometimes known as learning by objectives) has proven to be a viable a n d  
effect ive methodology as the foundat ion of this effort.  It is possible to 
t rain others i n  this model, and  we are now on our third generation of 
trainers (i.e., the f i rs t  trainees have now trained other trainers). Some 
at tent ion needs to be paid to ref ining the training materials a n d  
simplifying them. Some impressive gains have already been made in  this 
area by the Depto. d e  Farmacoterapia. Evaluations by al l  participants 
have been consistently positive. 

5. The  achievements discussed in  this report are  real a n d  
significant,  but very fragile. The  modules exist, but significant changes 
in medication utilization have been demonstrated in  only one hospital. As 
time passes, changes will undoubtedly occur in  other hospitals where 
modules have been implemented. However, these improvements will not be 
maintained over time as  personnel rotate and  the learning decay sets i n  
unless continuing education e f for t s  a re  continued and  expanded. This  
conclusion is supported by the evaluations of the participants. The most 
common suggestion fo r  improvement was to expand the t raining to more 
groups a n d  other  regions of the country. 

6. Additional resources will need to be provided if this e f fo r t  is 
to continue to consolidate achievement, and  expand. The  Depto. d e  
Farmacoterapia has scheduled f ive  new courses fo r  the f i r s t  half of 1988, 
but cannot schedule any addit ional  courses due  to uncertainty of personnel 
and  resources beyond this. This  is discussed more ful ly in  the 
recommendations section. 

7. The Depto. d e  Farmacoterapia should focus e f for t s  on t raining 
trainers and  development of new modules. The  Depto. de  Farmacoterapia has 
made'impressive e f for t s  to not only develop the modules, but to implement 
them in  the field. However, even with the additional resources discussed 
above, i t  is doubt fu l  tha t  the Depto. could continue enough ef for t s  over 
time to reach all  hospitals in  need and  provide continuing education a n d  
follow-up. The  process must be decentralized, and  ef for t s  over the next 
two years should focus on increasing the number of "Master Trainers" 
available. Each institution should have several, as should each region. 
That  way, rotation of personnel to new posts, retirement, o r  illness of 
key personnel will not derail  efforts.  



As pointed out above, people trained in the competency based 
methodology can implement modules developed by others using the same 
methodology. With a core group of 60-100 Master Trainers spread out in 
all health regions, the training process would continue on a yearly basis 
using local resources. The Depto. de  Farmacoterapia would play a 
facilitatory and supervisory role by training new trainers and continuing 
to develop new modules as needed. 

8. New module development should be linked to a computerized 
information system on medication consumption and the registry of adverse 
reactions. Should consumption trends or adverse reactions be detected out 
of established norms, the further investigation into the cause will be 
stimulated. If warranted, module implementation could help address the 
problem. 

1. Project support for this continuing education effort  should 
continue for two more years to consolidate the gains made and insure a 
lasting contribution to improved quality of services. 

2. Efforts  during this additional two year effort  could follow a 
series of priorities: 

a. implementation of modules in hospitals and health regions 
using a decentralized strategy, i.e., local trainers. Modules already 
planned for implementation should use local trainers whenever possible. 

b. Training-of-Trainers until a significant number of "Master 
Trainers" exist in each institution and region. 

c. Development of new modules only as needed, depending on 
problems identified through pharmaceutical surveillance systems. 

3. USAID could consider providing some resources to assist in this 
effort.  

a. Funds for development and printing of training materials, 
teacher's guides, manuals, etc. 

b. Funds for  transportation and per diem of trainers. 

c. Salary support to key members of the Depto. de  Farmacoterapia 
important to the continuation of this effort  over the next two years. 
This consultant recognizes the difficulties inherent in implementing this 
recommendation, but this will be the most effective way to insure the 
significant but fragile achievements to date are institutionalized. After 
this two year period enough local trainers should be available to allow 
the process to continue on a decentralized basis. 

4. The Depto. de  Farmacoterapia will need to see its role evolve 
from implementer of project activities to facilitator, supervisor, and 
evaluator. This may require additional personnel, depending on how the 
Depto. is structured. It would be advantageous to consider naming one 
person to be in charge of these continuing education efforts on a full 



time basis (this was one of the most common recommendations for  
improvement) with support of other members of the Depto. on a n  
intermit tent  basis throughout the year. 

5.  Continuing evaluation of consumption patterns of medications 
using the DDD a re  important to this project. These evaluations will ' 
detect deviations f rom established norms, measure improvements a f t e r  
training, or  suggest changes in module design (e.g., previously discussed 
changes in anti-hypertensives). This  should be considerably facilitated 
by the incorporation of the computerized Drug Estimation Model into the 
Depto.3 microcomputers. This  will also be supported by this project. 

6. Technical assistance needs will be small. T h e  module development 
and  implementation process is well established and  will probably not need 
any  fur ther  assistance. The  Training of Trainers  strategy (TOTS) is 
somewhat more complex and  may require some additional assistance. 
Approximately 4-6 weeks should be enough over the next two years. This  
could be divided into 2-3 two week visits that would focus on assisting 
with simplification and  adaptat ion of training materials; implementation 
of master "TOTS" workshops; and  evaluation of results. 



ANNEX I 

TRAINING METHODOLOGY 



1. Introduction - The Technical Approach 

The workshop was based on a "learning by objectives" or "Competency-based" 
model for developing curricula. Described in detail in the book 
Svstematic Course Design in the Health F i e l a  (Metodo par Disenar Cursos 
en las Ciencias de la Salud), the Model begins with the question: "What 
will the health professional (in this, the general physician) do on the 
job? The answers to this question will focus on both general activities 
(e.g., conduct a compete history and physical) and tasks specific to the 
objectives of this workshop (e.g., categorize pediatric infections into 
light, moderate, and severe). Once the job responsibilities are 
identified, the competencies required to fulfill  these responsibilities 
are described in terms of the knowledge, attitudes, and practices 
required. Once these are known, the specific objectives of the course are 
developed. Course content, hours of instruction, and methodologies 
employed are specified only after  this analysis of the work situation has 
been completed, the desired competencies described, and the objective 
developed in a precise and measurable fashion. 

The DrocesS of implementing the workshop is equally as important as the 
content. It is based on principles of adult education: 

- adults learn best when the training situation reflects and/or 
incorporates their own experiences; 

- adults learn best through practical application of acquired skills; 

the attention span for adults in a lecture format is less than 30 
minutes. 

Thus, the workshop process stresses participatory techniques that utilize 
the experience of the participants in a concrete and practical exercise 
that minimizes the need to utilize lectures. Each session identified in 
the agenda characteristically begins with a discussion of 30 minutes or 
less about the basic principles involved. Efforts are made to include the 
participants in the discussion; sometimes an individual may be asked to 
work with the trainer in front of the group to develop something of 
practical importance to that person, e.g., in a discussion designed to 
define objectives, a participant volunteered to develop objectives for  a 
course in immunology for medical students with the assistance of the 
trainer. 

After this introduction of basic principles, the participants divided into 
small groups according to the three modules previously identified 
(gastroenterologic, psychopharmaceuticals, and antibiotics in pediatrics) 
and produces the outputs required for that session specific for  their 
module. After each grorp  had finished that particular exercise, they 
presented the results to the entire group for review and comment. This 
process usually stimulated lively discussion, and helped the participants 
develop valuable analytical skills regarding educational technology. It 
also provided important feedback to each group as to how their course 
under development would be perceived by their peers. 

During the workshop, several other training techniques were integrated in, 
both to develop a wider range of educational methodologies in the 



participants and to make some concepts to clearer through a different type 
of experience. These techniques included role playing, simulations, and 
games. 

Each of these training activities are described in more detail below. The 
following steps could also be used as a mini trainer's guides. 

2. Participants 

The list of participants and the manner in which they were sub-divided 
into small groups is presented in an  appendix. Given the three modules to 
be developed, each participant chose the group in which they wanted to 
participate, based on their personal interest. This contributed to the 
generally high level of productivity of each group. 

The first activity of the workshop was the introduction of the 
participants and trainers to each other. In order to maximize 
participation, increase the exchange of information, and prevent a boring 
recitation of "name, rank, and serial number", the participants were asked 
to provide information in four categories. 

a. Name and title 
b. Professional experience and interests 
c. Personal information or what they like to do outside of work 
d. Expectations for the workshop 

Although the general objection for the course had been developed by the 
Depto. de  Farmoacoterapia, it is important that the participants' 
expectations regarding the workshop are understood. Thus, a list of 
participants' objectives was developed in a group discussion. These, 
then, became the foundations of the end-of-workshop evaluation. 

3. Workshop Model 

As previously noted, the participants in the first workshop suggested that 
a simplified model be developed for  the competency-based system for  course 
development. This was done, and is presented in figure 1. The simplified 
model uses the traditional management cycle as the basis: 

problem identification 

problem analysis 

establishment of objectives 

evaluation action plan 

implementation 



This was then compared with the process of caring for a patient, a process 
with which the participants are intimately familiar, to show that  similar 
management functions are performed. Likewise, the process of developing a 
course based on objectives that are a precise and measurable statement of 
the competencies described follows a similar cycle. 

The participants seemed to understand these concepts well, and they formed 
the basis of the course activities, including a small session on 
management by objectives (MBO) that had not been included in the original 
agenda. 

4. Curriculum Development Process 

a. Development of Responsibilities 

The first step in the competency-based model of course development is the 
development of ideal responsibilities for  the students, i.e., the future 
positions they will occupy and the activities that they will need to do in 
order to fulfill  those responsibilities. Given the objectives of this 
course, general responsibilities were developed for the general 
physician. In addition, each small group developed those responsibilities 
specific to their technical area of focus. 

The materials developed during this session, and all the other sessions 
described below, are included as part of the overall curriculum developed 
for  each area. These a r t  found in three volumes of Modules available in 
the Depto. de  Farmacoterapia. Since the materials produced in each 
session formed the basis of activities in each subsequent section, it is 
appropriate that they be grouped together so the reader can understand the 
logical sequence. 

b. Identification of Actual Performance 

This competency-based model for course/development can be used for  two 
generic classes of courses: courses for a new personnel, e.g., nurse 
practitioners, and courses for personnel who have already been trained, 
such as practicing physicians or medical students. In the case of new 
personnel. the ideal responsibilities are sufficient to begin the process 
of development of the course, since little or  no actual experience 
exists. However, where substantial experience already exists, we need to 
examine actual performance of the proposed students. This can be done in 
several ways: 

1. On-site observation and interviews with personnel actually 
performing their job functions. This provides the richest 
information base but is costly and time-consuming. 

2. Focus group discussion. This involves creating small groups 
of selected personnel a t  various institutions or regions who will 
meet for several hours with the course designers to focus on 
analyzing their actual job performance. This focus group 
approach allows a wider group of people to participate in the 
course development process and improves its responsiveness to the 
true needs; it ~ l s o  requires the course developers to visit the 
focus groups, ~ n d  the group participants need to be released from 



their work. This method is moderately costly, but can be 
completed in relatively short period of time. 

3. Questionnaires. A simple questionnaire could be designed to 
elicit information on actual job performance. This would also allow 
estimates of percentages of time spent on each activity in a wide 
range of institutions and regions. A much larger group of people 
would be involved in the process of course development, and 
comparisons could be made among institutions and regions. This 
approach thus provides the largest information base of all, but 
suffers the limitations inherent in all surveys, i.e., sample design, 
reliability of responses, follow-up of non-responders, access to data 
analysis facilities, etc. Inadequate data analysis capabilities 
already exist, the questionnaire approach can be relatively 
inexpensive. It is, however, very time consuming, usually requiring 
months to complete the survey, analyze the data, and obtain final 
results. 

4. Simulations. This approach involves role-playing, e.g., course 
participants adopt the role of physician, patient, pharmacist, etc., 
and based on their won experience, simulate the actual behaviors that 
take place. It is the cheapest and quickest way to identify actual 
performance, and involved the students themselves. For these reasons, 
we used this method in the course. It works well, however, only when 
the actual behaviors are well known and consensus exists about them. 
It also works when the course focuses on a limited set of 
competencies, e.g., the rational use of a particular class of 
medications, as opposed to more general competencies, e.g., the basic 
principles of pharmacology. 

Whichever approach is decided upon, the end result should be a list of 
actual activities completed on the job, as detailed as possible. 

C. Discrebancies between ideal and actual berformance 

In the case of a continuing education course for practicing physicians, 
you want to reinforce the desired (or ideal) behaviors and change and 
improve the undesirable ones. The simplest way to focus this process is 
to compare the ideal responsibilities with the actual performance and 
identify the discrepancies. This is much like the physicians diagnostic 
process when he/she compares the patient's findings (history, physical, 
laboratory, X-ray, etc.) with the known range of normals, and decides 
which parameters arc amenable to change. Identifying these discrepancies 
will indicate actual performance indicators that the course is designed to 
improve. 

he Causes of D D. Analvsis of t i s c r e ~ a n c i e ~  

Once the discrepancies are identified, it is useful to analyze the causes, 
dividing them into extrinsic and intrinsic factors. Extrinsic factors are 
frequently (but not always) beyond the influence of the course 
developers. Intrinsic factors refer to the knowledge, attitudes, and 
practices, or skills needed by the health professional to overcome the 
discrepancy identified. 



Inevitably, confusion exists when trying to differentiate between 
knowledge, attitudes, and practices. Knowledge refers to the basic 
concepts and information the individual needs to attain a particular 
competency. In the case of a course whose basic objective is to train the 
participants to use oral rehydration therapy effectively, the knowledge 
required could consist of the basic pathophysiology of diarrhea; signs of 
dehydration; the "sodium pumps" in the intestine; and the composition of 
oral rehydration salts (ORS). 

Attitude(s) refers to the basic position(s), thought(s), or  feeling(s) 
regarding the desired competency. In the course described in the above 
example, the basic attitude could be that ORT will be effective in 95% of 
the cases of diarrhea. 

Practice(s) refers to the actual skills required to demonstrate that  the 
competency has been acquired. In the ORT example, this could include 
identification of degrees of dehydration, preparation of ORS solution, and 
rehydration of a dehydrated infant. 

The identification of KAP's can be a lengthy process and involves a great 
deal of group interaction and decision. The participants in this workshop 
came to agreement much more quickly than I had anticipated. They were 
considerably assisted in the process by the development of the KAP's for  
the ORT course as described above. 

The KAP's desired for  each course developed in this workshop are included 
in each module available in the library. 

E. Introduction of C h a n e  

The KAP's form the basis of the objective(s) developed for  each course. 
They are, in a sense, the changes in performance that we hope will be 
adopted by the participants when they return to their jobs. For this 
reason, we included a session designed to understand the change process 
and identify factors that would facilitate or obstruct the introduction of 
a desired change. This consultant tried, unsuccessfully, to change the 
participants' attitudes and practices regarding coffee drinking based on 
increased knowledge about the harmful effects of caffeine. The resultant 
discussion facilitated understanding of the nature of the change process 
and gave the participants a common background for course development as 
part of the introduction of change. 

F. Definition of De . . 
v e l o ~ m e n t  of Oblec t lve~  

The next two sessions can be conceptually combined: the first step is to 
define what is an  objective. There existed common agreement that a n  
objective has the following characteristics: 

1. is worthwhile 
2. is achievable 
3. is measurable 
4. has a time limit 

For this workshop, the course objectives were described in terms of the 
competencies, or performance improvements, that the participants are 



expected to demonstrate at the end of the course. These competencies 
should be described in terms of the knowledge, attitudes, and practices 
developed in prior work sessions. Each KAP desired was described in terms 
of these characteristics. The process of developing course objectives was 
considerably facilitated by one of the participants who volunteered to use 
a course he was developing for medical students in immunology. By working 
through the objectives in a systematic way in a large group, the smaller 
groups were able to develop their objectives in a relatively short period 
of time. The learning objectives for each course are included in the 
module library. 

G. Closina Gabs Between Planning and Im~lementation 

Since the participants were able to complete each work session more 
rapidly than anticipated, and since the sessions that followed involving 
planning and implementation of the course, we decided to play a game 
designed to illustrate through actual experiences the obstacles that 
prevent implementation of a well-designed plan. The game, called 
Hollow-Squares, divides the class into three group, planners, 
implementers, and evaluators. The planners are supposed to develop a plan 
for constructing a complicated puzzle that forms a hollow square and 
instruct the implementers how to assemble it. Unfortunately, given the 
time constraints about how the planning process had actually interfered in 
their efforts. 

The ensuing discussion clarified the steps everyone could take to minimize 
the gap between planning and implementation. In addition this game 
introduced the participants to a totally different, non-traditional 
training technique. 

H. Bevelobment of the Instruction P l m  

The next step after the establishment of the learning objectives is to 
develop the plan for the course in the following manner: 

1. course title 
2. purpose 
3. objectives 
4. students (type, number, prerequisites, etc.) 
5.  environment (training site, special conditions, etc.) 
6. resources (materials, learning aids, trainers, finances, 

transport, lodging, etc.) 
7. restrictions 

As before, the instruction plans for each course are included in the 
Module Library. 

I. Evaluation Plan 

No course is complete without a plan to evaluate outcomes. The 
evaluation plan should key off the objectives and include indicators and 
a methodology for measuring the degree to which each objective has been 
fulfilled. 

Each small group developed their own plan for each course. 



The two most common evaluation methodologies were: 

1. pre-post-test format to measure the acquisition of the 
desired KAP's during the course. 

2. consumption figures of medications some period of time after  
course (usually six months) to evaluate what changes the course 
has stimulated in prescription patterns. 

Some other suggestions for evaluation methods included a questionnaire 
submitted to the participants six months after the end of the course to 
monitor actual behavior; the development of other courses within the home 
institution of some of the participants using this same methodology; and 
the utilization by participants of training techniques in other courses 
already designed. 

As described previously, a complete course program for all modules 
developed ( fifteen) is available in the library of the Depto. de  
Farmacoterapia. 



ANNEX I1 

Questionnaire Sent to Participants in 
Workshops for Training of Trainers 

and Module Development 



Pol lov-up Ques t ionna i re  f o r  P a r t i c i p a n t s  i n  Workshop t o  Develop 
Modules of t h e  R a t i o n a l  Use of  Medications 

Dear P a r t i c i p a n t ,  

In t h e  p a s t  two y e a r s  you have p a r t i c i p a t e d  i n  workshops t o  develop 
t r a i n i n g  modules t o  improve t h e  r a t i o n a l  use of  medicat ions  w i t h i n  the  h e a l t h  
s e r v i c e  i n s t i t u t i o n s  of t h e  Ceja Cos ta r r i cense  de Seguro S o c i a l  (CCSS). In  
o r d e r  t o  h e l p  us  t o  e v a l u a t e  t h e  e f f e c t i v e n e s s  of t h i s  program, and t h e  
changes t h a t  have occurred a s  a r e s u l t  of your p a r t i c i p a t i o n ,  ve  have 
developed t h i n  q u e s t i o n n a i r e ,  which ve would l i k e  a r e  p a r t i c i p a n t s  i n  t h e  
program t o  f i l l  ou t .  Would you be  so  kind t o  t a k e  a f e u  moments t o  complete 
t h i s  q u e s t i o n n a i r e  and d e l i v e r  i t  back t o  us a s  qu ick ly  a s  p o s s i b l e .  

Thank you f o r  your a s s i s t a n c e .  We v i l l  send t h e  f i n a l  r e s u l t s  t o  you 
a f t e r  t h e y  have been t a b u l a t e d .  



1. Name 
t 

2. I n s t i t u t i o n  

4. Workshop(e) i n  which you p a r t i c i p a t e d :  ( I n c l u d e  t r a i n i n g  o f  t r a i n e r s )  

Dates  

5. Module(s) t h a t  you he lped  produce: 

6. A f t e r  t h e  workshops d e s c r i b e d  above,  d i d  you p a r t i c i p a t e  i n  implementa t ion  
o f  any o f  t h e  t r a i n i n g  modules produced? Yes - No - 

I f  answer i s  no,  s k i p  t o  q u e s t i o n  No. 1 2  
I f  answer i s  y e s ,  c o n t i n u e  on w i t h  n e x t  q u e s t i o n  

7. P l e a s e  p r o v i d e  t h e  f o l l o w i n g  in fo rma t ion  r e g a r d i n g  t h e  t r a i n i n g  modules 
g iven:  

T i t l e  o f  Module(s)  Dates  

8. In your  o p i n i o n ,  d i d  t h e s e  modules a c h i e v e  t h e  m a j o r i t y  o f  t h e  o b j e c t i v e s  
e s t a b l i s h e d  f o r  them? Yes - - 

9. P l e a s e  g i v e  t h e  r e a s o n s  f o r  your  answer: 



10. What vere the results of the evaluation of the module(8) completed by the 
.participants? (If a copy of the results is available, please attach them 
to this questionnaire. Please identify the result8 by the title of the 
modules, the institution vhere it was given, and the dates. If no copy is 
available, please write a ernnmary here of the results). 

11. What specific suggestions vould you make to improve this program, i.e., 
hov could ve help you to better achieve the objectives established for 
these modules? 

12.a. If you were not able to participate in or implement any of the modules, 
please explain vhy: 

b. Hov could this program have helped you to implement the modules? 

13. In addition to the development of specific training modules in the 
rational use of medications, the second main objective of this program has 
been to introduce a systematic methodology for developing courses and 
dynamic, non-traditional teaching techniques to. other training programs. 
Have you used these methodologies of techniques in your regular vork? 

Yes - No 
If your answer is No, skip to question No. 17. 
If your answer is Yes, please continue. 



14. Have you used methodology o r  t r a i n i n g  t e c h n i q u e s  i n  t h e  d e s i g n  a n d / o r  
imp lemen ta t ion  of  any cou r se  r e g a r d l e s s  o f  l o c a t i o n ?  

Yea - No - 
I f  you r  answer i e  No, s k i p  t h e  q u e s t i o n  No. 1 6  
I f  you r  answer i s  Yes, p l e a s e  c o n t i n u e  

15.  P l e a s e  d e s c r i b e  below t h e  methodology o r  t e c h n i q u e s  you have used ,  u s i n g  
t h e  fo rma t  provided .  

New o r  ~ e t h o d o l o g y  and /o r  
Course E x i s t i n g  I n s t i t u t i o n  Dates  T r a i n i n g  Techniques Used 

16 .  What o t h e r  ways have you used  t h e  methodology o r  t r a i n i n g  t e c h n i q u e s  
l e a r n e d  d u r i n g  t h e  workshops? 
P l e a s e  d e s c r i b e d  below: 

17.  What a r e  t h e  t h r e e  most u s e f u l  concep t s  o r  t e c h n i q u e s  you have l e a r n e d  
t h r o u g h  t h i s  program? 

18. What' were  t h e  t h r e e  l e a s t  u s e f u l  o r  a p p l i c a b l e  t h i n g s  you l e a r n e d  d u r i n g  
t h i s  program? P l e a s e  d e s c r i b e  below. 



19. On a s c a l e  of 0  ( l e a s t  u s e f u l )  t o  1Cf (extremely use fu l )  how would you r a t e  
t h i s  program i n  which you p a r t i c i p a t e d ?  

Please  e x p l a i n  your answer below: 

20. On a  s c a l e  of 0  (very  poor) t o  1 0  (excep t iona l )  how would you r a t e  t h e  
q u a l i t y  of the  t each ing?  - 

Please  e x p l a i n  belov: 

21. On a s a c l e  of 0  (very  poor) t o  10  (excep t iona l )  how would you r a t e  t h e  
q u a l i t y  o r  u s e f u l l n e s s  of t h e  t r a i n i n g  m a t e r i a l s  received? 

Please  e x p l a i n  belov: 

22. What sugges t ions  do  you have t o  improve t h i s  program? 



1. Nombre 

2. I n s t i t u c i ó n  

4. T a l l e r  (o t a l l e r e s )  en l o s  que par t ic ipó :  (Incluya l a  capac i tac ión  de 
capac i tadores )  

T i tu lo(8)  Fechas 

5 .  Módulos en cuya elaboración par t ic ipó :  

6. ¿ P a r t i c i p ó  en l a  p u e s t a  en p r i c t i c a  de  a l g u n o  de l o s  mbdulos de 
capac i tac ión  elaborados posteriormente a l o s  t a l l e r e s  an tes  menciondados? 
S í  No 

S i  su respues ta  e s  negat iva,  pase a l a  pregunta no. 12 
S i  su  respues ta  e s t  a f i rmat iva ,  con te s t e  l a  pregunta s igu i en t e  

7. I n d i q u e  l o s  d a t o s  s o l i c i t a d o s  a c o n t i n u a c i ó n  sobre l o s  m6dulos de 
capaci tación:  

T í t u l o  de l  d d u l o ( s )  I n s t i t u c i ó n  (es )  Fechas 

8. ¿Considera Ud. que l o s  módulos alcanzaron l a  mayoría de l o s  ob j ec t ivos  
f i j a d o s ?  S í  No 

9. Fundamente su  respuesta:  



10. ¿ C u á l e s  f u e r o n  l o s  r e s u l t a d o s  de  l a  eva luac ión  d e l  módulo (o  d e  l o s  
módulos) r e a l i z a d a  por  l o s  p a r t i c i p a n t e s ?  (De ser p o s i b l e ,  f a v o r  e n v i a r  
una c o p i a  d e  d i c h a  e v a l u a c i ó n  j u n t o  c o n  e l  p r e s e n t e  c u e s t i o n a r i o .  
S í r v a s e  i n d i c a r  e l  t i t u l o  de  l o s  móduloe, e l  nombre de  l a  i n e t i t u c i ó n  
encargada y l as  f e c h a s  d e  l a  c e l e b r a c i ó n  d e l  tal ler .  S i  n o  d i spone  d e  
una c o p i a  por f a v o r  resuma l o s  r e s u l t o e  a con t inuac ión) .  

11. ¿Qué s u g e r e n c i a s  c o n c r e t a s  propondr ía  p a r a  mejorar  e l  programa? Dicho de  
o t r o  modo, ¿Cómo p r o d r í a m o s  a y u d a r l e  a a l c a n z a r  m i s  plenamente l o s  
o b j e t i v o s  f i j a d o s  para d ichos  rnbdulos? 

12. a. S i  no  l e  f u e  p o s i b l e  p a r t i c i p a r  en  o poner e n  p r á c t i c a  ninguno de  
l o s  módulos i n d i q u e  por qu6: 

b. ¿De q u é  i o r m a  p o d r í a  h a b e r l e  ayudado este programa a poner en 
p r A c t i c a  l o s  módulos? 

13. E l  segundo de  l o s  p r i n c i p a l e s  o b j e t i v o s  de  este programa, además de  l a  
e l a b o r a c i ó n  d e  módulos de  c a p a c i t a c i ó n  e s p e c í f i c o s  p a r a  l a  u t i l i z a c i ó n  
r a c i o n a l  d e  medicamentos era i n t r o d u c i r  una metodología  sistemática p a r a  
e l  d i s e ñ o  de c u r s o s  y t é c n i c a s  d i d á c t i c a s  dinámicas y no t r a d i c i o n a l e s  en 
o t r o s  p r o g r a m a  d e  c a p a c i t a c i ó n .  ¿Ha u t i l i z a d o  estas rnetodologías o 
t é c n i c a s  en su  t r a b a j o  normal? S í  No 

S i  s u  r e s p u e s t a  es n e g a t i v a ,  pase  a l a  pregunta  no. 17. 
S i  es a f i r m a t i v a  p o r  f a v o r  p r o s i g a .  

11- 7 



14. ¿Ha utilizado l a s  metodologiae o técnicae de capacitación a l  diseñar y/o 
ensefiar alghn cureo cualquiera que haya mido su lugar? 
Sf - No - 
Si au reepueeta ea negativa, pase a la pregunta no. 18. 
S i  ea afirmativa, por favor proeiga. 

15. A continuación l e  pedimoe que en e l  eepacio provieto describa l a  
metodología o h e  técnicas que ha utilizado. 

Curso Nuevo o Inetitucibn Fechae ktodologia y/o técnicae 
existente cauacitación utilizadas 

16. ¿De qué o t r a s  formas ha u t i l izado l a  metodología o técnicas  de 
capacitacibn que aprendib durante el ta l le r?  
Describalas a continuacibn: 

17. Entre los  conceptos o técnicas que aprendib durante e l  programa señale 
los  t res  que coqsidera más Gtiles. 

18. Entre los  elementos aprendidos durante e l  programa señale los  t r e s  que 
considere menos importantes o pertinentes. Descríbalos a continuacibn: 



En una e s c a l a  de  O (menos G t i l )  a 10 (más G t i l )  ¿qué puntuacibn l a  
a s i g n a r í a  a1 programa en que p a r t i c i p ó ?  

Fundamente su respues ta :  

En une e s c a l a  de  O (muy d e f i c i e n t e )  a 10 (excepcional)  Lcbmo c a l i f i c a r í a  
l a  c a l i d a d  d e  l a  enseñanza: 
- 

Fundamente s u  respues ta :  

En una e s c a l a  de O (muy d e f i c i e n t e )  a 10 (excepcional)  Lcbmo c a l i f i c a r í a  
l a  c a l i d a d  o u t i l i d a d  d e l  m a t e r i a l  d i d á c t i c o  que r e c i b i ó ?  

Fundamente s u  r e p u e s t a  : 

¿Cómo c o n s i d e r a  que p o d r i a  mejorarse  el  programa? 
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,DEPARTAMENTO DE FARMACOTERAPIA Y 
; SECCION CIENTIFICO-TECNICA 
I 
l 

I HOSPITAL DE CIUDAD NEILLY 
I 

11 - 12 y 13 de Noviembre de 1987 

* D r .  A lb in  Chaves Matamoros 
**  Dra. Mar i tza  Morera S i g l e r  

USO RACIONAL .DE MEDICAMENTOS 

TITULO DE LA UNIDAD: Uso r a c i o n a l  d e  a n t i h i p e r t e n s i v o s .  

Ac t iv idades :  
d o c e n t e s  

Ac t iv idad  d e l  
p a r t i c i p a n t e  

! 
8:OO-8:15 am. ~ n t r o d u c c i b n :  

15 ' 
Ses ibn  1 a. P r e s e n t a c i ó n  d e  P r e s e n t a c i ó n  de  l o s  

:; 'Docentes.  . p a r t i c i p a n t e s .  

\ b. Exp l i cac iGn  d e  

l l a  Metodología  

I 
I 

8:15-9:00 am.  D i scus ibn  e n  g rupo  A n b l i s i s  i n d u c t i v o .  
45  ' con o b s e r v a c i b n  d i  Autodidaxia .  

I Ses ibn  2 recta (:2 grupos  de ' 

7 p r o f e s i o n a l e s )  . 
a. H i p e r t e n s i 6 n  ar  - 

rerial.  
b. C r i t e r i o s  d i a g -  

n Q s t i c o s .  
c. C l a s i f i c a c i ó n  

d e  l a  h i p e r t e n -  
s i ó n  a r t e r i a l .  

d .  E t i o l o g l a  d e  l a  
h i p e r t e n s i ó n  a r  - 
t e r i a l .  



Hora 
A c t i v i d a d e s  

d o c e n t e s  
A c t i v i d a d  d e l  
p a r t i c i p a n t e  

e. ~ i s i o p a t o l o g f a  
P. Riesgos  

Nota: 
Temas r e i a c i o -  
nados con l a  
l i t e r a t u r a  en- 
v i a d a  con a n t e  - 
r i o r i d a d  

9:OO-10:OO am Discus idq  e n  gru-  ~ x é g e c i c  
1 hora  ' po con observa-  

. S e s i 6 n  3 c i 6 n  d i r e c t a .  

a .  Impor t anc ia  de  
.>a r e l a c i d n  m é  
d ico-pac ien te ,  

b. Recolecc idn  d e  
d a t o s  p a r a  l a  
e l a b o r a c i d n  d e  
l a  H i s t o r i a  
C l f n i c a .  

c. Examen f l s i ; ~ ,  
con é n f a s i s  e n  
l a  h i p e r t e n s i 6 n  
a r t e r i a l .  

d. S e l e c c i ó n  e i n  - 
t e r p r e t a c i 6 n  , 
de  ' l o s  e ~ b m e  
n e s  de l abora -  
t o r i o .  

10:15-11:OO am Simulac ión  T a l l e r  
45  ' 

Ses ión  4 a .  Relac ión  Médi- 
co -pac ien te  
( I I i s t o r i a  C11-  
n i c a ) .  

b. Optima 



Act iv idades  Act iv idad d e l  
Hora d o c e n t e s  p a r t i c i p a n t e  

li:00-12:OO m. a. In t roducc ibn :  
1 hora Marco de  Refe renc ia  

Sesión S -sobre medicamentos 
a n t i h i p e r t e n s i v o s .  

b. Clasf  f i cac iGn  d e  m e  
dicamentos . a n t t h i =  
p e r t e n s i v o s .  

Nota: - 
E l  i n s t r u c t o r  pro- 
y e c t a  ltimina c o i  l a  
c l a s i f i c a c i ó n .  

/ c. C l a s i f i c a c i d n  y P r e  Los p a r t i c i p a n t e s  
s e n t a c i d n  de l o s  me u t i l i z a n  l a  Gula 
dicamentos a n t i h i z  Terapéut ica .  
p e r t e n s i v o s  d e l  Cu= 
d r o  BbsAco d e  Medi- 
camentos, 

'' Q. Terap ia  in ic ia1 ,man Los p a r t i c i p a n t e s  
t en imien to  y d u r a  - d i s c u t e n  e n  grupos. 
c i 6 n  de l a  misma, 

Nota: 
I n s t r u c t o r  superv i -  
sa y f a c i l i t a -  l a  
d i scus ibn .  

I 
I 12:OO-1:00 pm, ALMUERZO 

1:OO-2:lS pm. a .  P r e s e n t a c i ó n  de 3 
1 hora 15' c a s o s  c l l n i c o s .  ~nduizcibn 
Sesión 6 

b. Discusi6n s o b r e  i n -  Exégesis  
d i c a c i o n e s ,  c o n t r a -  
i n d i c a c i o n e s ,  e f e c -  
t o s  s e c u n d a r i o s  , 
r e a c c i o n e s  adversas ,  +' 
i n  t e r a c c i o n e s .  !+ 

:-& 
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Hora 
Act iv idades  

docen tes  
Actividad d e l  
p a r t i c i p a n t e  

c. Presen tac idn  de  un Tal ler ; :  
caso  c l f n i c o  de 

-:cri-si S h i p e r t e n s f  - 
va. 

d. E l  i n s t r u c t o r  pre-  T a l l e r .  Exégesis .  
s e n t a r 6  una ldmina Induccibn. 
sob re  medicamentos Autodidaxia. 
pa r a  e l  manejo de 
Emergencias Hiper- 
t en s iva s .  

'2: 15-2 : 30 pm. CAFE 

2: 30-3 : 30 pm. c h a r l a  sobre  Fac to res  ' 
- 1  hora 1 que g a r a n t i c e n  e l  ade 
Sesión 7 cuado c o n t r o l  de  la 

Hiper tens idn  A r t e r i a l .  

.. Marco de Rc1erenci.a 
8 

a. V ig i l anc f a ,  cumpli  
m2ento de l a  pres-  

l b .  Fac to r e s  de  r i e s g o  Discusidn e n  grupo de 
de  l a  h i p e r t e n s i d n  l o s  p a r t i c i p a n t e s .  
a r t e r i a l .  7 4. 

3:30-3:45 prn. POST TEST 
$ 

3: 45-4: 00 prn. EVALUACION DEL CURSO 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 



AWPIIIIPF~TEI!STMS SEGUN SU MECAtIICPIO DE ACCTON 

Diuré t lcos !. . I . .  
Tiacidas - Hidroclorotiazida - tab le tas  50 mg. 

~ a b i e t a s  con 40 mg. 
Del asa - RirosernidP 

'. . L h i n p o i i a s  con 20 mg. 
-7.. * 

Ahorndorcs de poiasio - Espironolaotona - Tabletas 25 ig. 

Dotabloqueantes: Propano101 - Tabletas con 10 mg. 
R o p n n o l o l  - Tabletas con 40 ig. 

Ropranolol - Ampollas de 1 il. con 1 rg. 
Aknolol  - Tabletas eon 100 rg. 

De acción eentmi:  kroalfametíldopa. Tabletas eon 250 mg; 
kroalfametildopa. Tabletas con 500 mg. 

Aifabloqueanks: F'mzosín - Tabletas con 2 nig. , 
f .  

Vasodilatadores 

Ar te rh le s :  Bidralatina. Tabletas con 50 mg. 
Bidnlazina. Ampollas de 1 m i .  con 20 nig. 

A r k r W e s  .y remsos: Hitropnulato de sodio. 'Ampolias de 5 d. con 50 a(5- 

. 

Irihlbidorrs de l a  corr1enLe dc calcio 

IUhdipírp. Tabletrs o c i p s u h s  con 10 mg. 



i . Droga 

i N i t r o p r u s i a t o  
1 de s o d i o  
! 

C l a s e  ' - Ruta y Dosis  I n i c i o  de ~ c c i ó n  

V a s o d i l a t a d o r  ar- I.V. e n  bomba d e  Segundos 
t e r i a l  y venoso. i n f u s i ó n .  

0*25#6./kg./ 
minuto a 8 ~ . /  
kg./minuto. 

V a s o d i l a t a d o r  ar- 1. V. 50  - 150 mg. 1 - 5 minutos  . 

t e r i a l  cada  5 minutos  o 
una i n f u s i Ó n  de 
7.5-30 mg./minuto 

V a s o d i l a t a d o r  ar- I.V. 10-20 ing. . 10-30 minutos  
I 

tt r i a l  

B l o q ~ e a d o r  b e t a  '=.V. 1-10 ing. s i n  Inmediatamente 
a d r e n é r g i c o  . s o b r e p a s a r  más d e  b loqueo  b e t a  

3 ng./hora. a d r e n é r g i c o  
V.O. 80-640 mg. 
d i a r i o s .  

N i f e d i p i n a  Eloqueo e n  l a  en-  10-20 mg. V.O. o  5-15 minutos 
l 
! 

t r a d a  de c a l c i o  S u t - b l i n g u a l  

i • C a p t o p r i l  I n h i b i d o r  d e  l a  en-  V.O. 6.5-50 mg. 15 minutos 
l- . . zima a n g i o t e n s i v a  

I '  . 
1 I c o n v e r t a s a .  

Durac ión  Comenta?ios 

3 - 5 m i n u t o s  T o x i c i d a d  c o n  t i o c i a n a t o  puede 

o c u r r i r  c o n  u s o  pro longado  
( 48 h c r a s )  o  también con 
r á p i d a  i n f u s i ó n  ( . 15 ~ . / k g . /  
minuto)  cuando l a  c o n c c a t r a c i ó n  
d e  t i o c i n a t o  excede 10 mg./dl. 

' ( p a r t i c u l a r m e n t e  e n  i n n u f  i c i a n -  
c i a  r e n a l ) .  

4 - 2b h o r a s  No debe s e r  usada  e n  p a c i e n t e s  
c o n  a n g i n a  p e c t o r i s .  i n f a r t o  
d e  m i o c a r d i o ,  aneur i sma d i s e -  
c a n t e  o edema agudo de pulmtn. 

2  - 4 h o r a s  

2 h o r a s  

1 2  h o r a s  

3-5 h o r a s  

4-6 h o r a s  

h e d e  p r e c i p i t a r  a p g i n a ,  i n f a r t o  
d e  miocard io .  

Usado conjun tamente  con v a s o d i -  
l a t a d o r e s  p o t e n t e s  p a r a  1;reve - 
n i r  l a  t a q u i c a r d i a  e x c e s i v a .  Bo 

b a j a  l a  p r e s i ó n  sanguínea  a g s -  
d a n e n t e  e n  muchas c i r c u n s t a n c i a s .  

Algunas  v e c e s  s o n  r e s p u e s t a  
v a r i a b l e .  

V a r i a b l e , a l g u c a s  v e c e s  r e s p u e s t a  
e x c e s i v a .  No t i e n e  v e n t a j a s  sn- 

b r e  o t r a s  d rogas .  



A t c n o l c l .  I n i c i o  50 me. d i a -  
T a b l e t a  100 tes. r i o s .  Se puede la- 

c r e m e n t a r  a 100 m g .  
d i a r i o s .  Dnsis  ma- 
y o r e s  a  100 W. d i a -  
r i o s  no producen  nia- 

y o r  b e n e f i c i o  e n  e l  
c o n t r o l  d e  l a  HTA. 

C l o n i d i n e  0.05 - 0.1 mg. 3 0 4  
Amp. 0 , I j  mg./ v e c e s  a l  d f a .  
n l .  D U S ~ S  máxima d e  

2.4 mg. d i a r i o s .  ea -  
r a  c r i s i s  h i p e r t e n -  

s i v a s  I.V. 0.15 a 
O. 3 mg. e n  un ~ e r i o -  
do de 5 minutos.  

t ! ld r .a laz in i .  

T a o l e t a  50 mg. 
Ampolla 20 ing. 

20 - 25 mg. I.V. 
V.O. s e  p u e d e  i n i -  
c i a r  10 mg. 4  ve- 
c e s  a l  d í a ,  aumen- 

tando a  25 mg. Q i d  
y de a c u e r d o  con  
l a  r e s p u e s t a  puede 

aumentar  a  50  mg. 
Qid .  

A l f a  i ~ i e t i l  dopa 250 mg. 2 ó 3 v e c e s  
T a b l e t a  250 mg. a l  d í a  V.O. 
T a b l e t a  500 mg. D?sis  máxima d i a r i a  

3 g. v o. 

q-r , 7.. . . , a w  v.? T?!lCIf '  1;'l.qP~ l ~ ! . ( : r , ~ , ! % ~ R  'i'I~.'IW) 9 1 J L P I J : t A  _ - - _ _ -  ---- 
r1:: L.1 k C C  IOK 
---A- 

! A (9 !iCKi.Xi?kCTON M A .  -- F:I, 3F I<C'I'O 

Una hord después  De 2 a 4 h o r a s  24 h o r a s  
d e  á d m i n i s t r a d a  
V . O .  

De 3 a 5 h o r a s  8 h o r a s  

20 a  30 a ~ t i u t o s  De 2  a 4  h - r a s  V.O. 2  a 6 h o r a s  

v. O. 
I.V. d e  5 -20  m i -  9 C  m i n u t o s  1. V. 
n u t o s .  

La a d m l n i s t r a u l ~ n  concu- 
m i t a n t e  de ALenGlol  c o n  
rese rp l t i r i .  t!idr.al:izina 
o  f i e t i l  dopa ~ o C r n a i a l 1 -  
z a  e l  efrcto[i.pL.teii;or.  
c o n  ' r e s e r p i n i  pri;dlic= 
mayor b rad lca i .d ia .  

De a  Ó h o r a s  De 4  a  6 h o r a s  V.O. 10 a 16 h o r a s  

C l o n l d i n e  1;iit.c:: pr, te:),: ja-. 
i i z a r  l a  n c c i 0 n  r i ~ .  oi>.ia- 

c a o s ,  t a r b i t Ú i i c r i s ,  se- 
d a n t e s ,  ai..es t é s i c o s  y 

a lco t io l .  
-- - . . 

Puede p r e c i p i t a  :* 3ligiri:i 
p e c t n r i z  r E I L C T L S  e n  

7 1  ECO c a r a c t ~ r í s t t c o s  
d e  isqucriiia d z l  m i o c a r d l r  

Se n e c c s i t a  de 2 a  3 d í a . .  
de t r a t a m i e n t o  pnra  o b t e -  

n e r  e l  e f e c t o  h i p o t e n s o r  
deseado.  

BEST AVAILABLE COPY 



l 
1 ) 

1 
1 

1 P r a z o s i n  
! T a b l e t a  2 mg. 

j 

8 .  

l 
R e s e r p i n a  

I T a b l e  t a l  O.  25~: .  

N i f e d i p i n a  
1 0  ing. 

P r o p r a n o l o l .  
T a b l e t a  10 mg. 
T a b l e t a  '10 mg. 

I n i c i a r  con 0.5 - 2 h o r a s  d e s p u é s  
1 mg. 2 o 3 veces  Ce l a  a d m i n i s t r a -  
a l  d í a .  Puede i n -  c i ó n  V.O. 
c r e m c n t a r s e  de 
a c u e r d o  con  l a  r e s -  
p u e s t a  h a s t a  20 mg. 
d i a r i o s .  

Dos i s  i n i c i a l  0.5 w. 
Iriantenimiento 0 . 2 5 ~ 3 .  

10 mg. t i d  V.O. 
La d o s i s  no debe 
e x c e d e r .  180 mg. 
d i a r i o s  e n  n ingún  
caso .  

40  nlg. b i d  V.O. 
puede incremen- 
t a r s e  l a  d o s i r  
s e g ú n  l a  r e s -  
p u e s t a  y adminis -  
t r a r s e  t i d .  

De 2 a  4 h o r a s  V.O. Menos de 24 h o r a s  A n i v e l e s  f ' i . i n s  .ir ,:o::i:: 
debe c s p e r - a r s c  i~ t :  1; n 1; 

ser :snas ar i tes  de slcli1:ar 
e l  e f e c t o  hir?i , tc! . r j i \~ ( ; t i -  

s eado .  

z h o r a s  d e s p u é s  d e  
V.O. d e  0.25 mg. 

96 h o r a s  

0.5 a 2 h o r a s  p o r  Vida media 
V.O. 2 a  5 h o r a s .  

30  m i n u t o s  V.O. . 60  - 90 minutos .  

H i d r a c l o r o  t i a -  Dos is  i n i c i a l  e s  d e  2 h o r a s  V.C. 
z i d a  5 0  mg. 25 - 50  mg. b i d .  

Mantenimiento 25 - 
100 mg. d i a r i a  e n  
una s o l a  d o s i s .  

De 3 a 6 h o r a s .  

BESTAVAILABLE COPY 

l!(:scrpinn iii(liicr: : i t  ; ; . * , -  

S j 611 qlqe ] : l l , : : iz*  1 C! 2;  ! . .  : i ,' 
por  v a r i o s  IW::,C:~ <:. . ; ; ; , I  ',i 

que l a  drol:;i. ?'u<: rl P.. r: c.:;- 

t iniia na. 

Ida a d m i n i s t r s c i 6 r ,  ,..,i.;cc- 

ni to i i~ t .~!  de ili t '~:di:~jr, . i  c i . : ,  

a ~ ~ ? r . t c s  hir~ot:c~:.;o:, .~ .. i I ; L . ( I I . :  
l l e v a r  a  sc.vc:rn I~. i i 'o  t,:ii- 
s i d n .  

Debe ser iinatlo r r  r i  ;.r..:r;nii- 
c i 6 n  e n  p a c i o i i t c r  c!.:ii - 
b r a d i c a r d i a  r irisu: ' lcicricia 1 
c a r d í a c a  con i :es t iva .  

De 6 a  1 2  horas .  151 ccniionzo ri<: l a  ac( : i : i i  
t i i ~ o t n n s i v a  ? Y  ~ c i - .  : : l -  

ríientc 3 a 1; c l i a ~ ,  i:.;.~.:i:: 

de t n i c i a r l a  l a  ad::.::ii::t:*c- 
c i  61: y uc~i!12t .cc:e.  L ~ ~ ~ l , . i r . t ~  
l a  p r i r - c r a  sc.rmi:a t:c::; ..L.$ 
de d i s c o n t i n i i a d a  1; Lrr:,a- 

pis. 



! 
JIC ng. bid  para i i i i -  3 0  minutos a una 9ü l .  a 2 horas V.O. 

PUI'OSI: .:da horas V.0. EJ d x l m  e fec to  hipo- 
Tab1et.i 40 %. c i o  do t erap ia  y para hora V.O. tensfvo no aparece 

h p .  20 ng. mantenimiento. Cebe 
20 a ÓC minutos I.V. 2 horas 1. V. hasta var fas  horas 

v i g i l a r s e  estrechacér!  5 minutos IaV* después de f n l c l ada  
I 

t e  a l  i n i c i o  de l a .  t= l a  t e rap l a  con furose- 

rapia.  

v 
'4 

Espironolactona 5 0  - 100 m30 V.O. 
Tableta  25 mg. administrado en una 

s o l a  d o s i s .  

I 
i 
i 
i 

Haleato de Ena lap r f l a  I n f c l a r  con 10 mg./día 2 a 4 hrs. 
Puede Increpientarse de 

f 

I acuerdo con l a  respuez 
t a  a 10-40 nq. en 1 o 
2 tomas 

I Dosfs m á x l n i a = 8 ~ . / d í a  . 
i 

mfda. 

2 a 4 horas V.O. Vida media de Después de suspendf da 
13 a 211 horas l a  espf ronolactona e l  
V.O. e fec to  d l u r 4 t l c o  se 

mantfene po r  2 o 3 
dfas. 

4 horas 35 hrs.  No se ha estudiado en 
nfños n f  en l a  mujer 
embarazada 

BEST AVAILABLE COPY 
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DRO (1 A 

Atenolol  

I Table tas  100 mg. 

Clonidina 

EFEC'POS --. REACCIONES 
INDICACIONES - CON'l'RAINDICACIONM -- SECUNDARIOS --- ABVBRSAS 

-Manejo de l a  h i -  -Pacientes  con Liisufi- 
pertención.  ciericia ca rd iaca  oonges- 
-Angina pec to r i s .  t i va .  

-Paoientes con asma. : 
-Debe usa r se  con cau- 
t e l a  e n  paciente8 con 
d iabe tes  m o l l l t u r '  o 
h ipe r t i ro id i smo .  
-Precaución e n  paoien- 
t e s  que van a c i r u g í a  
que conl leve  ar res tes ia  
g e r e r a l .  
-Cor.traindicado e n  pa- 
c i e r ~ t e s  sori: b rad ioa r -  
d i a ,  o i n a s z ~ l , ,  bluquo 
A V mayor que graJo  1, 
sliock cardiogénico.  
-miexmedad obstruo ti- 
va c rón ica  p u l m ~ n a r  
sintomática.  

-Precaución en pa- 
o i e n t e s  con insu f io ien -  

o,ia ooronar ia  severa .  
- I n f a r t o  a l  miocardio 

r ec ien te .  
- hfermedad cerebro- 

V¿itoularas. 
-Enfermedad de Ray- 

irauds. 
-Dnbiirazo 

-Bradicardia 
- ~ i p o  t ens ión  

pos tu ra l .  
-Somnolencia' 
-Fat iga .  
- ~ e p r e s i b n  
mental 

-Diarreas 
-NaÚseaa 

-Sequedad de boca 
- Sedación 
-Somnolenoia 
- cons t i p a a  i 6 n  
-Fat&a 
-Anorexia 
-~aÚseao  
-vómitos 

-Dloqueo A V de 
11 o 111 grado 
-Alucinaciones 
-1ksor1entaciÓn 
-Trombosis de l a  
a r t e r i a  mesen- 
t é r i c a .  

-col i t is  isqué- 
mica 

-Depresión mental 
-1nsuf i c i enc  i a  

ca rd iaca  oonges- 
t i v a .  

 enhe heno de Ray- 
nauds . 

-Angiodema 
- U r t i c a r i a  

-Adciinistrac 1 j r i  siiiiul t .~-  
rica con reser!: i i~a.  

-Ciiando l a  tera\:Ia va a 
ser d i scon t incnd i  en 
p a c i y t e s  r e r  ibiendo 
a t e n c l o l  y c lonidinn . 
e l  a t eno lo l  debe ser3 
dis iont inuado vario:¡ 
d í a s  an tes  que l a  c l o -  
n id ina .  

Po tenc ia l i za  accis t i  cis 

depresores  de l  CNS. 
Opiacl»s ,  b a r b i t ú r i c o s ,  
o t r o s  sedanter .  
Antideprea1.vo.i t r . icl . -  
clico:. 
Precaiic i ó r ~  cun ZuaiIc- 
t i d i n a ,  pi8ol)rnnolcJ , 
gl!.cRsidos d i ~ . i t i l i c ( ~ . ; .  

BESTAVAILABLE COPY 



l 
! 

! H i d r a l a z i n a  
1 .  

t .  

H e t i l  Dopa 

P r a z o s i n  

-Crisis h i p e r t e n -  - P r e c a u c i ó n  e n  pac ien-  - ~ i p o t e r i s I Ó n  Pocas cuando l a  - F e n i t o f n a .  
s i v a a .  .. t e r  c o n  i n f a r t o  a l  -Dolor  d e  oabeza  droga e s  admiilis- -k la r fa r ina .  - H i p e r t e n s i ó n  ma- m i o c a r d i o  r e c i e n t e .  - T a q u i o a r d i a  t r a d a  T. V. e n  e l  -Clorpromazii*a. 
l i g n a  asooio&a a - H i p e r t e n s i Ó n  compen- t r a n s i t o r i a .  t r a t a m i e n t o  d e  l a  -Reserp ina .  
dafío r e n a l .  s a t o r i a  a e o o i a d a  con  HTI. 

c o a r t a o i ó n  a ó r t i c a  o -Hiperg l icemia .  
d z s v i a o i ó n  a r t e r i o -  
venoaa. 

-noderada  y qe- -Enfermedad montal .  
v e r a  h i p e r t e n -  - P a o i e n t e s  oon a o c i -  
s i ó n .  d e n t e s  c e r e b r o - v a s -  

-Ehiergencias h i -  o u l a r e s .  
p e r t e n s i v a i .  - P a o i e n t e s  con doAo 

r e n a l  s e v e r a .  
- H i p e r s e n s i b i l i d a d  a  

l a  droga.  
-1nsuf  i c i e n o i a  c o r o -  

n a r i a .  
-h ibarazo .  

-Moderada a s e -  -Feooromooitoms 
v e r a  . h i p e r t e n -  - H e p a t i t i s  o  
eiÓn c o n  o r i n  o i r r o s i a  t i c t i v a  
i n s u f  i c  i e n o  i a  - H i p e r s e n a i b i l i -  
r e n a l .  dad a  l a  droga.  
-Hiper tens iÓn . 
e n  mujeres  em- 
b a r a z a d a s .  

- H i p e r t e n s  iÓn Niños 
( E f e c t i v o  e n  pa- PracauaiÓn con  
c i e n t e a  b a j o  he- dano r e n a l  crÓ- 
m o d i a l i s i s  o r ó -  n ico .  
n i c a )  . Fnbe.raso 

REST AVAILABLE COPY 

-Dolor  d e  oabeza  - N e i r ~ . i t i s  p c r i f b -  -Diu : :ó~ido  1. V. cri 
- P a l p i  t a o i o n e e  r i c a  u s o  c ~ ~ n c o m i  t a n t e  
-NaÚseas -Esplencnicgal ia  -1nkiibiciores dr: l a  M.iO 

-vómitos -Llnfuadcnopa t í a  -~irn.ria t!.comim& ~ i c o .  
- D i a r r e a  - D i s c r a c i a  s a n -  
- T a q u i o a r d i a  gufi tea 
-Anorexia. -Puede p r e c i p i t a r  

a n g i n a  p e c t » i b i s  
-Sfndrome S. L. E. 
( A r t r i t i s  reumato i -  
de) .  

-Somnoleno l a  
-Perd ida  . d e  l a  
memoria 
-Sequedad d e  
boca. 
- c o n g e s t i ó n  na- 
sal. 
- ~ i p o t e n s i Ó n  
o r t o s  t á t i c a .  

- Impo t e n o  i a  
-Anemia h e m o l f t i o a .  
- H e p a t i t i s  
- ~ g r a v a c i ; n  de l a  
a n g i n a  p e c t o r i s  
- C i r r o s i 6  
- U r t i c a r i a  
- Eczema 

-Sincope ( s o b r e  
t o d o  cuando l a  
d o s i s  i n i c i a l  e s  
mayor a 2 n g .  
-I'ui.de a g r a v a r  l a  
a n g i n a .  
- k p r - e s i ó i i  merital 
- P r u r i t o ,  Alope- 
o i a ,  r a s h  
- impotenc ia  

-1rinibiciores de l a  NAO 
- H a l o p e r i d o l .  

- ~ n c s t . 6 n i c o s  [;r:nc.r.aI(~s 
- F c n o t i a c i n a s  
-1.evoriopa 
- ~ i r n p a  t iaom1rri.t t i c c s  

-Ar i t idcpres ivos  li t r i c . j  
c l i c c s .  
-Cari.n,:ato dc 1 , i t i c  

E l  p r o ~ o s i n  s e  une am- 
p l i a m e n t e  a  13s .? ro tc f  - 
nas p1a:;niiticri:: ;; l a  i . 1 : -  

s i b i l i d a d  dc q!ii; 11,t-:L.- 
a c t u e r .  con d r ~ ~ : a . ;  <lUi-. I . i i n -  

bi611 :;e uncri a l a s  pri, L I ;~ - .  

rias de& s e r  toniado eil ccicnta. 



Propnno lo l  

-Angina h c t o r i a  -1ns i i f i r ienci r  cardioca tbsvanocirnianto 
-tiipertensiÓn l ~ ~ o  cncdestlva.  Cefalea 
aoderada. -Es~e ; i c s i a  a d r t i c a  lllpo tcnsi6n 

- H i p e r s ~ n s l b i l i d a d  do Palpitacioneo 
l a  droga. Na6i;reas 
-Preoauoión en embara'aro. ~ o r a u s t i d n  nasal. 

P la tu lenoia  

-Hipertensidn -Asma bronquia l  
- - A ~ i n a  -8radieardia  r i n o i a l  
- ~ r r f t s i a i  oar-  -Dloqucadcr A. V. .. 
diaoss  ( royor  dc grado 1) 
-Peooronocitoma shocks cardiog/nlco 
- In fa r to  miooar- - l . C .  C. 
dio. - hfermedad de Rayd 

-1niuf io iencia  ven t r i -  
' c u l o  derecho reoundrr io  

-Edema pulmorur -Comí h o g t i o a  
a ~ u d o  - h b a r a z o  ( Cxcopto 
-Edema asociado a ouando hay p01Qr0 
1. C. C. de muerte) 
r C i r r o r i i  hepát ica  - H i p e n e ~ i b l l i d a d  
-DisfunciÓn renal$ 
-3indromo nefr6t ibo  
-Hipertanr i 6n  

Fatiga 
Le tai-gia 
Debilidad 
Maroos 
Naúsear a 

Vónitos 
Diarrear 
insomnio 

Derhidra taoi6n 
I r r i t a o i d n  gás- 
t r i o p  
A ~ m i o  
Hipotrn i i6n  or- 
t o r t d t r o a  

Hldrooloro t i a a l d i  -Wema asociado 

ccn I .C.C.  
-Cirrosi0 h e ~ á t i o a  
-Disrur.oiÓn renal  
-1nsuricienoia re-  
MI orónlca 
-Hipertanai6n (be- 
nie-1. 

- I n s u ~ i o i e n o i a  r ena l  -tiipote'nnidn 
avanzada -Dobili&d 
-Anuria -Hipovolemio 
-ScnsLbilidad a l a r  -Cefaleas 
sulfonamidar -Vértigo 
-Edema benigno del  -h re s to i : a r  
erbarozo - Reoauo ion08 innur i -  
c ienola  r ena l  y 3epI- 
t i c a .  
-Dlabe t e r  
-Gota 
-1aIApus o r i t e ~ a  toso 

Iní'rirto a l  niiocardio Aguntes t loqucadorel  bclii 
Irtsuf!.cIci::ia cardia- ad=~r,<rgi.:os 
ca c o ? ~ c s t i v a .  i'ontar,il; 
Edewa pulnoiur D i ~ o x i r u  
Edema Pe~. i fbr ico  y 
d o m a t i t i s .  

b p r e ~  16n Hipcglicemiantes o ra l e s  
k a d i c a r d i a  Dl:ital 
Deterioro da l a  Epinefrlna 
conducción A V. Cnlan l ra  
Hipogliccmia Tubocu.~:*:na 
E d e a  pulnonar agudo.  Pancuronio 
Broncoespasmo I n h i b i d ~ r e i  de l a  XAO 

Rescrvim 

Hiperglicamia 
Hiper~i r icenia  
T r ~ n ~ b c c i t o p c n i a  
Ncutropenia 
Perdida de l a  
audioibn. 
P a n c r e a t i t i s  
aguda 
Tromboflebit io 

Dlgi ta l  . 
C o r t i c o i d e ~  
~ n t i b i ó t l o o s  aminoglu- 
cósidos 
Cefalosporinas 
Clof lbra to  
L l t i o  
S a l i c i l a t o  
Hipogliceuiantei  
Mfeni l l i idantoina  
Succ in i l co l in i  
Tubocurarira. 

Hiptruricemia o l u c o s i d o ~  cardlacos  
Hipergl isemia Corticos tero ides  
P a n c r e a t i t i i  H i~og l i cen ian tea  o r a l c s  
O l igu r i a  Med loa~ tn tos  p a n  l a  
A á r a n u l o o i t o s i ~  gota.  
Trompoc i toponia  



CASO CLIA71C0 No 1 

Pacieiztc ~~zascz~litzo de 50 afios, sitz nntecedet2tes de i~npov-. 
tnncia qqtte c017~11lta POY cz(n&*o de tos seca, ritzo~wea, odi~~ofcr- 
giu y sensación febril, ilztciado tres dz'as ntztes de coízsttl1n~-. 

Stts anz&tkrlas de aspccto corzgcstiuo, no ode?zo~ti%r.  Car- 
dioptllttzorza~* sin &los de inzporl.cr,zcin. 

I .  Dx. Hipcrtcrnsió~z A?cterial 
Cuad~o Gkipal . 

COND IJC TA SEG UXDA: 

1 )  Al fa A,lel-il Do fia: 250 nzg . c/9 l to~ac 1.'. O. 

2) Il~roclorotiazl ic~: 50 mg.  x dia V .  O. 

11 los 8 clias el Paciente consirlta flor czlacl.1.o de PE?-ciidct [ic 
úz lfiido 6 iiírpo!:e~zsia. 

E 
T .A.  129,/80. 
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CAJA COSTARRICENSE OE SEGURO SOCIAL 
APARTADO 1010s 

1 SAN JOSE. COSTA RlCA 

Caso 11 

Sexo : Femenino 

Peso : 72 Kg. 

Vecina : Nsndayure, Centro 

Ocupación: Ama de casa 

F.U.R. 9 a l  12 de agosto 
--- y- 

Edad: 32 aiios 

Es t a tu ra :  1.56 m. 

Estado C i v i l :  Union Libre  

Par tos  5 ,  cesare& O ,  Abortos O 

P lani f ica  c t h  gestagenos o r a l e  ( Femenal ) " Desde hace tiempo " 
\ ----- _ _ ___-- 

i 
Antecedentes patológicos fami l ia res  

Madre: Viva, en tratamiento por tuberculos is  ( 54 años ) 

Padre: Desconoce antecedentes ( nunca v i v i o  con e l l o s  ) 

Abuelo i a  t e < - ~ i ~ ~ r y l r o / l i l l e c i ~  d e l  eorarón " 

Tía materna : Hipertensa en t ratamiento 

La paciente padecio de  'po l io tne l i t i s ,  con secuelas  leves  en M.I.1. ( renquea ) 

La paciente es hipertensa diagnósticada durante  su 4 to .  embarazo ( 1980 ). En 

e l  quinto par tb  c u r s e c o n  problemas de eclampsi&. - 
Es ta  ba jo  tratamiento con: 

- Hidroelorat izida 50 mg. - 1 a l  d f a  . 1 í,; ; 

. *( 
f. ,.. -, ' : 

- H e t i l  dopa 250 mg. - 1 t i d  - t ~  ¿:.*;- ,<- A* * * '' ' ' ; t - . . .  ; ,  
b - ! . ' - Hidralazina 50 mg. - 1/2 bid.  . 

' ' . t . > .  A- ' . 

/Q 

A pesar de su tratamiento l a  paciente s e  s i e n t e  mal 

Se l e  determina por va r i a s  tomas presi6n a r t e r i a 1  en 2001115. Se r e f i e r e  a l  

Horp i c a l  l a  Anexión para su a rne jo  y es tudio .  

m.. .m.-. ? S I . e a Y . S , m 4  BEST AVAILABLE COPY 
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Parte v 

Anexos 
Anexo 1 

Técnicas de medición de la presión arteria1 

Tknica de medlclon 

Con relación a la técnica de medición indirecta de la presión anerial se 
'reamien&, seguir los documentos: Infornie de un Comité de Expertos de la 
OMS (Serie informes Técnicos 628 y CurdiovascuLr Surwy híethods. Scric 
de Monografías de la OMS No. 56). & indispensable terier en cuenta que. la 
variabilidad biológica de la presión es muy grdnde durante el transcurso del 
día, por !o tanto. hay que evitar al máximo anadir errores que aunienten aún 
más dicha variabilidad. Se sugiere que se procure estandarizar al rnaxinio la 
técnica entre el personal de salud encargado de las actividades de atención del 
hipenenso. Las recomendaciones generales son imponantes: 

El tensiórnetro de mercurio es el más reconiendado para uso de diagnós- 
tico y tomas de gresión "casual" en la c~munidad. 
El personal que toma la presión debe esiar bicn adiestrado y no tener 
problemas auditiros ni visuales. 
Él equipo (tensiómetro de fonendoscopio) debe estar en buenas condi- 
ciones: no debe haber polvo en los tubos dr: caucho que conectan la pera 
de inflado con el depósito de niercurio' i i i  rarnpoco cuerpos exrrarios en 
el espacio que queda por encima de la columna de mercurio y la vJlvula 
del áirc debe funcionar bien. 
Deben seguirse las recomendaciones scbre anchura del manguito, braza- 
lete o brazal. para envolver por lo nrnos las 2;; ;mes del brdzo (211 ddc la 
longitud y 211 de la ;ircrinferencia). Para el adulto prorn~dio se debe usar 
lo rcconiendado por la Asociación de Caraiolcgia tic los Estados Unidos 
de América que es de 12-14 cm dt sncnura, 30-35 cm de largo. Eti 



adultos muy obesos pueden necesitarse brazales de 15.5 a 18 cm de 
ancho y 30 a 36 de largo. Para tomar la presión de los niños se incluyen 
las medidas recomendadas por "Task Force on Blood Pressuk Control 
ia Childrcn, 1977'': 

' Ancho (cm) Largo (cm) 
ctcién nacido 2,s- 4 5-10 
infante 6,O- 8 12-13,5 
ni60 9.0-10 17-22,5 

La determinación de la presión con el paciente sentado es muy práctica 
para exámenes en gran escala. 
Cuando se usan tensiómetros aneroides deben calibrarse periódicamente 
con uno de mercurio. 

Entre los factores que más comunmente influencian los valores leidos de 
presi6n arteria1 estin: la hora del día, ansiedad, incomodidad física, tem- 
peratura del ambiente (exceso de frio o calor), posición corporal y caracterís- 
ticas de la persona que toma la presión. 

Condiciones utándu 

1; La determinación de la presión debe hacerse en un ambiente óptimo de 
tranquilidad y temperatura: en el caso de nifios debe esperarse hasta 
que estén tranquilos. 

2. No debe haberse fumado, ingerido una coiirida habitual o hecho ejerci- 
cio físico en por lo menos media hora antes. 

3. El brazo debe estar libre de ropa, sin ninguna compresión o constric- 
ción. 

4. No debe efectuarse ningún cambio de posición en los cinco minutos an- . . 

tcs del registro. 

Se recomienda el siguiente procediniiento estándar: 

1. Sentar al paciente con el brazo derecho apoyado en una superficie firme 
dobladoen un ángulo de O a 45" a la altura del nivel del corazón (cuarto 
espacio intercostal). Dejar reposir por lo menos de 5 a 10 minutos. 

2. Colocar el manguito o brazal adecuado a las niedidas del brazo de tal 
manera que su borde inferior quede por lo nienos 2-3 cm por encima del 
pliegue del codo. 



3. Inflar el manguito rapidamcnte hasta un nivel iqmediatamente superior 
a la.prcsiÓn palpatoria radial., 

4. Desinflar el manguito hasta llegar al cero de la columna de mercurio. 
S. Inflar de nuevo y determinar la presión por el método auscultatorio de- 

sinflando el manguito a una velocidad de 2 nini por segundo. La sistó- 
lica en la primera percepción de sonido y la diastólica en 13 quinta fase 
de Koratkoff o sea al desaparecer completamente el sonido. 

6. Se debe registrar el dato por el método visual al valor más cercano a los 2 
mmHg, ejemplo: 80, 92.96. 

Errores m& frecuentes en la medfción 

E m m  del observador 

a) Tomar 13 presión por encima de la ropa del paciente: produce una doble 
cámara neumática. Igualmente no debe remangarse el vestido o camisa 
porque produce una presión adicional sobre el brazo. Debe medirse con 
el brazo totalmentc descubierto. 

b) La aplicación irregular de la tamara neumitica (arrugas en-la tela o 
aplicación floja del brazal). 

C) Cuando no se coloca el centro de la chrnan neuniática sobre el eje longi- 
tudinal de la arteria, produce falsas presiones altas. . 

d) Inflacion lenta de la cámara neumitica, produce una disniinución de la 
intensidad de los sonidos de Korotkoff. La inflación debe hacerse en 
forma ripida. 

e) Inflación excesiva de la cámara neumática. Puede ser dolorosa y mos- 
trar presiones altas falsas. 

f) Defiación rhpida de la cimara neumática. Puede engatiar al ojo y hxibr6 
m a p r  tendencia a aproximaciones a1 0 y a1 5. Debe hacerse xi una velo- 
cidad de 2-3 nimHg por seguiido. 

g) Partir de valores diferentes a cero cuando se inicia la inflación. Cuando 
se quiere repetir la toma debe regresarse a cera. 

h) Aplicación errónca Gel estetoscopio. Es muy corniin que se coloque el 
cstetossopio debajo de la cámara neumática. Debe colocarse sin hacer 
ningún contacto con la cdmara de aire y sobrc la arteria previaniente 
palpada. 

i) Posicihn incorrecta del brazo: El brazo debe apoyarse en superficie 



firme y estar a nivel del corazón. En posición sentada debe estar a nivel 
de! 4' espacio intercostal. 

f 

Emrrs  del observado 

Fuera de las condiciones ya anotadas en cuanto al ambiente y otros estados 
fisiológicos y psíquicos que afecta los niveles de presión se agregan: 

a) Distensión vesical. Debe indicarse al paciente que evacúe la vejiga an- 
' tes. También en caso de ninos debe tenerse presente. 
b) Dolor en alguna zona del cuerpo. 
c) Obesidad. Es reconocido el hecho de que 13 masa del brazo afecta las 

mediciones sino se toman en cuenta las recomendaciones dadas sobre 
las dimensiones del brazal o manguito. 

d) Tabaco. No debe registrarse la presión hasta por lo menos media hora 
. después de haber fumado. 
e) Comidas. No tomar la presión hasta por !o menos media hora después 

de haber comido una de las comidas habituales del día. 
f) Afecciones que modifican la 5' fase de los ruidos de Komtkoff: insufi- 

ciencia aónica, anemia grave, tirotoxicosis, ductus arteria1 y fistulas ar- 
teriovenosas. En estos casos debe anotarse la 4' fase o disminución de la 
intensidad de los ruidos. En nifios prepuberales los ruidos se oycn hasta 
el punto O por !o tanto debe anotarse la f u e  seguida de 0, ejemplo: 
100/80-o. 

Ermm dul instrumento 

a) Calibración inadecuada. Los aparatos deben calibrarse periódica- 
mente. Los aneroides con un modelo de mercurio con un margen & 50 a 
200 mmHg. Al iniciar la medición con un tensiómetro de mercurio debe 
estar en posición vertical y marcando exactamente el O. La ventana 
atrea superior debe estar completamente limpia sin polvo ni oxidación. 

b) Deficiencias en el sistema de circulación de aire. Escqpes de aire cuando 
se lleva a cabo la inflación o deflación. Deben revisarse desperfectos en 
el tornillo de la viílvula. 

C) Escalas manométricas inapropiadas. Existen muchos tensiómetros con 
escalas manometricas inapropiadas. Los mis usados son los de escalas 
con base de 2 mmHg. 



Téctiicus úe medición 6 1 

Para lograr la capacitación del personal puede usarse, si hay disponibili- 
dsd, ayudas aiidiovisuajes. Se recomienda efectuar series de mediciones con 
lectur:is compomdas entre el adiestrador o patrón y el alumno y 12 a 15 per- 
sonas por lo menos. Las diferencias entre las iec!uns de ambos deben ser 
mínimas y si no se consigue con la primera serie debe continuarse hasta lograr 
la estandarización. 

La pericia del personal para medir la presión debe verificarse pcriódica- 
mente, por lo menos cada seis nieses. y si es necesario debe repetirse el aciies- 
trmiento. 



REVISIONES YIELIOGRAr'iCAS 

ARTEMAL: ASPECTOS EPICETvIIOLOGICQS Y 
TKATAlLlIENTQ (0. 

Verasco del Castillo, J.J., Girddez Deiro, J., Alt-arez Ortiz de Zuñiga, hIa J. y 
Tanes Aionsa, &la J. 

Palóbras clave: 
Hi>ertensiur. epideminiaa;a, tratamiento, actuaiiza- I 

I - 
Resumen: 1 

1 So revisan al'unos detos eoiaerniol6~icos sohre la hi- 
! penension ,;rten.il. aecmrtas  su elevada provslen- 1 01. '1 r--lOr incililocia d? ccm~iiczci~r.es cardiovas- 

CuiJrs y cr  rorta'idao en hipcflensus, el eiccio ba- ' 
né!icics.- iiata:niento y !os büjcs dorcenrajos de / .  

, c1e:ecutin .-G la eciermedxi y del cuc.~limiento de la 
. ! !erapia. . . 

i Se anaiiz-. :r,r..:3 oeb- '?Y:- -.-:? ei mtamiento b- : 
( miCSlGgecd 5 ~ ;  iLs 1::CifkÜrii 3. .  ,?vi? y :e cOfX.:Cerao ' 

i ! tres ü.;ae¿:ci~ éri :e ; a n p a ~ i ;  !a i.:?~*-;wsi05n asancial: . 
i ia relación n ~ l  caciwrtr con el persorsi sanitario. ol 
1 iiaia;r.i&?t; fsrc?cc;>;ico o rnod;Zcacion del rb- i I girr.an ce vlaa y de !OS a b i l o s  o~ctencos y 21 -L+ ! 

I r;iic?ri:cj farrnócoligico,. I 

/ Some enidoziolcgic dsra abbut arre!i,l hyperansion 1 

principalmente Gcr iolumen sistóiico o volumen de  
sangre expukado FOi el ven:ríciilo izquierdo cn ca- 
da latido y de 12 eixsticidad de ia aorta, . 

L PmroN C I A ~ O L I C A  es la presi6n rntnima qae 
hay en is anrri.-s en la h e  de re!ajaci6n dcl con- 
zón o diistole. Rd: ia la rcsistencis dc las arterias al 
paso dc la sangre 1. .lepende fundamrtnt~:rncntc del 
tono de las arrc-1. :..s. 

No existe una Iíric3 diuisorie :,,.a entre- los *:a- 
b r . ~  - - r i a ! ~  ?r presión artcrial y :r hipcrcensión. 
! 11 ct i .  r; l, l ; t: lr. sic Í i .5 valore d r  prt4ón ixer id  ec  
vina p o b i ~ ó u  es iontínua represcrr,cin~osc por 

r3:11~?i::: ;!: S~USS y cst3blctiénd~~e a3 lk=s 
divi~rir .  c:. ;'::nrinn (!t !os dn:oc enirirminiógicrc 

5 
:;c. i l ~ i . L ~ ~  ;:? n o ~ b ! r  j::rc;~;ellobe morkilidac& 
~ ~ ~ , ; a l i u i : ~ ~ ~ d -  2-c cq rd ! . : !<r -u l~  - ~ c  , a 
w e ; J O r . e - r c  c;c.rt!;- 

dWdmbralicatcrc:, -s=!y&rr-m. 
are rc~iewcb. We coris'der its h;.;i! ;revalencr. ;he . 1 -  LÍr hiperrcnsiói 2s un2 "enfcrmedoci de la rcp-  1 l i ~ t 3 r  incilnnie O: CBCIOVSSCUL: pr~c lems and 
ri,c,t.a:i?{ ;n nvoerrensiún. :he benef,; of treatrnent, 1 lación" inrminicr;: lo en la dccnción de los recz- 
irs Iow aerccrior~ acd zbszrvánce of rrieropy.' nkm@s reg~ lador~ i  :actores gc3c~cos y factores azi- 
'&e s i v ~ y  \\tien :o tiegin pharrr;ico!~gic trearmínr in bier?c3!es. En 14 %;.=ira 1 se reprcsen:; la dhrribu-- 
xi12 hyío;-?nsion and we coasider [:m ascects n I ción de la presión atetial en fucción f c la edad. rz- 

i hy;,m+ns-an Inerapy: rhe conncnio- bervréen oa- 1 ra  v s m .  rcdizada ~ o r  e! ?.>ationrl HeaIch 3 r d  

1 CCSCEPTOS 
La P P ~ O X  MTEBiAL es la presión que ejerce k 

s2ngre sobre la pared de las arterisr. 
La P . ~ I O S  ciST3:lC.i es la prccit:r! :nhina que se 

~ roducc  cn 12- ar,erias a n d o  el cc?zón bornbcz la 
;arigre en fue de conm:ción o s??;role. Depende 

ti;nis acd ke:itk pzrsomal, :he no11 :,trarmacrilng;c 
and Eriorrcrccicgic treatment. 

ilcvadrs que ia rak bhnca. hvainxc:dr_@= . . zicúlicuiimecn:: progis;~.??c~c--tc~ 13 CEZZ, 

siendo. s. pxcir- ?,e. !os<?- ?-ai?u;. rn3_c!p~~ose; 
muJrrc5. L;i, prcsií.r, .S-.: ~ ~ c l ; e ~ L e -  
vada-cr*h la At8-2rlLU-Jiiccl,-Leaf3eaf3 E! 
ap~renre dcsccrrsa de los vz.!~rcs ac presión disróli- 
cz el: ?enonu mayorcj: ;e debe al ;luncntc de n;r- 
taiidaci en hipcrrerms. 

Sr ..t;s!tn considcnr  lor re rormnlts. MUC ?@ 
y 130 rnm Hg de prrsi5:: cis:5iica. y cr:::c 60 1; í)C 
rnm S g  de prrsion dizx6lica. Cn c c i i ~ i r í  de cx~kr-  
cc:; ¿': i; Q.?.!.S. (2'1 t:it:S!cció coiiic v a i m s  norrnz- 
Ics c z  ci ~dulco, ~1112 ~í:<iAn a~rr:i2i fG61ic2 iy~;iI 0 
inierioi 2 140 ir.r?i f ig .  junco co~i  un1 ~:csi6n &a- . 

~ u k i u o n  Etirvcy dc &Esados L'iiidos durince !os 
años 1971-1974 (1). Según esros daros iz rarz n:r;ra 
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.,,,,; ;)= Í l i x  bc ILürcli-ku!;') ~ g u d  o inferior a 70 
.qm Hg. 

Fig. 1.- l4esionerenquinu.s sbt6licas p dimblicas medias tic 
aujeres p hombres blancor y negras sri &a& Unidos (1). 

&U tr-m : ' F i 3 N  A R.m!-\!.JC -2 ~rk- .* O-- . .  * - ai a l a ~ 5 m  de 1. * 

;- ! a  r f i l= r6I ; r?  o de & a d ~ u c z ~ i : t .  Scgún Iz 
(7 \ f  5 ( 1 )  ldiRlltens 

. .  . 
idn cn los aCyi:c>-sc-br:I?g 

~ - - l r r ~ : i ~ n . - ~ ~ ~ ~ o ~ : o  una presi5n sistólica igualo 
cu -.ior a 160 r ::: ;4p! yraacG~~o&depen&en~ 
C P  -- -a&~ diact6lics i S  - face) imal o supe- 
- 10r  3 . . 
a . Gj mrí? ag. 

Los valorec Le praión sistblica comprendidos 
eriue 140 y 160 m Hg y los cir praión diastólica . 

enue 90 y 95 mm Hg. se denominan "hipenensión 
I:mitem o " borderline.". 

Se h q  propuesto diversas clasificaciones de la 
h izerrensi6n p u a  indicar su gravedad, basándose 
c:inciPhente en las !aiones orpánicas produadas 
!. en las cifras depresión menal. D d d + u m ~ ~ ~  

TABLI 1. Clasificacioa d e  la hipenenriba por la 0.Sf.S. 
segun el -grado de atmation or@nka (21 

CLiDO m: S i v m  y :inmmrr de inniticicncir ardkrr coagesh.  
' insdicicncu coronuia. r e ~ o p a ú a  (cniddo. edema. 

hcmumgia). inniticiuiciuena! (pro mnwia. hcrrrinui. 
alrmclona del &caro). 

Seqún la repercusión orgSnica y visceral. la 
0.hl.S. clasifica la hipertcnsión en tres grzdos o fa- 
scs (Tabla 1). ki=~údas-uhde_presión_arrerd 
~ ~ o ~ ~ - u > ~  nu~t;r::cnción . . co- 
mo "lcvc" si no s u p - a s  Inq 1 
6 .  

(311-1-g, 
modtrada" rnn dorturamprenlM-- 
105 v 1 10-1 15 m r n - H e . e o n ~ a h ~ ~  
dr llfl-Ulmm ~gAc@~n_lascifras&resión sis- 
~ólica. ~odcmoc ccgiricrar un2 h~pcrtcnsión como 
>veP' con valnres riicnore dc 170 mm Hg. "mo- 
k r d a "  con va!ores cntre 170 y 130 mm Hg, v era- 
ve con valores rnnvores de 190 mm Hg. 

. L n g m m h & m x p d z p & ~ i -  
gerrensión o p~:t'-rlt.ajdepemmqu&pprcsrn- 
can en la coSlaci6z en un momenio dado es del 10- 
20%. Si se tiene en cuenta la hi~ertcnsión límite. a 
partir de 1401 190 rnm Hg. la prev3lcncia aumenta 
considenblemenre como es lógico. Así, por 
ejemplo en el Prcgrama de Detección y Sesimien- 
to de la Hipcrtcnsijn llevado a cabo en Estados 
Unidos (3) se controló la presión arteria1 a 158.9C6 
b w s  c¡r W a  69 a-o 1 1  un 1 4.1aL9 
cq:: y ~ r e s i ó n  diaiólica-igial-o~up&or n 95 rnrn 
Hz. r.:irnrras qxi-era igual- 
&,232h~declos casos (Figura 2). 

5 da l a  población L s x t i g i d .  1 2. 
I -- 
U Prevalencia de b:penensi6n 

se@ !?? Zicintos 

.w =¿5,3% 

Fig. 2.- Promedio de la sc.rnn& 7 tercera derrnninaaona de li 
praibn diutbl ia  ea 158.906 individua de 30 a 09 d a r  (3,31). 

En la obtención de diferentes cifras cie prevalcn- 
cia. influyen las características de la población en 

'que se realir3 el csnrrk-enrdrminlii ' 
. 1  . . O 

d d 3 . d  rnnu---. -.. 
S X ~ ;  1 y [~co_nd i , .~~es  en que se Ilevnn a cabo las de- - d e  preción_;irrerd (número ¿e to- 
mas; condiciones de la toma: posicióc; reposo, téc- 
nica de medida; lugar en que se realizan: casa, con- 
sultz, etc). En g c n e d  k hiperrensión es más fre- 

z cuente enpcmnarconmccccres.f;imiliares. en 
obesos. en muj?;CCd- o 

mayorcs. con elevado consumo de sal. de dcohoi, 
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d W ~ r n ~ o p r i v 0 5  
oralg. cn p t r c ~ m -  - nrrp*.uiras 
(~tr.c~i~~~~ndo-posiblcmen~rambi~rrns 
factores ambicntálcs (4. 1, 6). 

A p r ~ _ m a d ~ n r n t e  en n n  ~5-970/ . *  de 1 ~ u : a s . a  
de hipertcnci6n T.¿ s e  conu~~sus~causas ,&n .o~-  - 
~ndasrh~errrmi~as~r_r ir ia l id iopL~o o D rima- 
& En el resto es secundaria a una patología conoci- 
da (2.7). Page (8) sostiene Ia idea de que la hiper- 
tensión esencial no se debe  a una cc!a causa, sino 

' #  que z r p r o d u c ~ p ~ ~ c c ~ o n  de un "mosaico" 
dc-k-quc intcnicncn cn laregdación car- 

4. MORBILIDAD, MORTALIDAD E HIPERTEN- 
SION 

Existe cierta tendencia a quitar importancia a la 
elevación de la presión arririal, ya quc los hipeitcn- 
sos esenciales pueden permanecer. inicialmente 
isintomáticos o presentar ciertos síntoms 
i-nfi~~~cíficos. leves. de poco valor diaonóstico. tales 
C Q ~ Q  ~cfalcs..- mareos, pl~b.depr.ai&n, 
ansiedad. astenia, sudoraci6n. etc. Aás propia -- 
pueden ser 1s hemorr3~ias ngsde_s (9. LO). 

Pero b b h ~ p ~ n ~ ~ i ó n m 3 n t r n i c i ~ - s  rLGoor. de 
ricsgo.m;ís importante de  enfermedakm cardions- 
ciili!res. Puede producir cornplicauor.cs graves y 
riiortalcs. afectár.ixc los denominac!os "6rpnos 
diana": vaso: s;r!yuir!mx f; lr~rrc.~, ; lc~is ,a_neu~-  

- - mas), corazón í ir . : ;~~i i t i? í ia  ,-iGi.~~&,card:iop-3tía 
kquémica~cCtrr>ro~pu~mica3 -ebr_al r ransi tod 
f~emhQcic ce::k~aI. i:c~~.í>íra&s.infalo, - .  . - mfz7;;,Jfi~~n-: t ! G v m -  
rc t i r . a , '~u t ladc j ,  17 !~IO~~;LBIS. ~ 1 ~ 1 b  -- - 
.b~~rQS,~c~kra) .  

. En efecto. numerosos estudios epiiemiológicos 
han demostrzdo una relación dircct-r entre valora 
de presión arteria1 y frecuencia de enfermedades 

cardiovascularcs y mortalidad (1 1). Por cjcmplo, en 
el esadio dc Framingham se controlaron 5.209 in- 
dividuos durante 18 años. dcmo~trándose esta rda- 
ción para ambos sexos y para difcrcntcs grupos d e  
cdad. Coarrspcuo a h  población g c n c r a L ~ l a s  . 
h i p ~ ~ 1 ~ n s ~ o r n 9 C t d i ~ ~ c n f r r m c : ~ -  
diovasculat fue trrs veces mayor. -11 i n c i d m u d e  
~uficienc~arardíacacongcruva~uau~scces,~a de 
ictus ccrcbraCsietcxcccs-yhde mcriopaúa odusi- 
rapcriférica. dos vcca mayor (12, 13, 14, 15). - 

En el mismo sentido. los datos obtenidos p o r  
compañías de seguros norteamericanas ( 16. 17, 18) 
revelaron que cuanto menor era la prcsi6n diastóli- - 
ca o la presión sistólic,, menor era la mortalidad, . 
incluso en la zona normotensa (Figura 3). 

Pero « preciso destacar que laLtilldro0dc 
u~nnj tcac lnnwcard io-~au ik  aumcnuonsidc-  
rablcmenrc_cuando a¿rmás de la hipertensión, e- 
rán presentacn-el r 2 n o  individuo nu~sfacmrs 
c l c r i e s g c ~ l a l ~ c o r n o  - hipertrofia -ucntriculauz- 
quicrda,tabac~,hipedwwlcmia-ejfitfolctancia 
3 lag!uccm (Figura 4). como se deduce del estudio 
de Framingham antes citado. En otro trzbajo (19) 
se observó que la frecurncia con que se producía un 
p iiner accidente cc.;ür.zrio era 8.5 \(:« mayor en 
individuos con t ~ e s  .actores de rieseo. que  en los 
que no tenían ningcrno. 

- 

Una vez «tablecicia la relación entre i:lpcicen- 
sión y complicaciones czrdiovasculares, era prrcucl 
comprobar si la ciisminución de los valores de prc- 
sión artcrial reducían ia morbilidad y mona!idad. 

Para ello se realizó un estudio en los hospitales 
de la Administración de Veteranos en Estados Uni- 

.dos (20), el cual demostró en poco tiempo el efecto 
beneficioso del tratamiento en un grupo de pauen- 
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t : s  con proioncs Siastciicas dc 11 1-1 29 mm Hg (hi- 
?cr;cnci61~ grave). con respecto a otro de similares 
:zr~ctcríi;ticas a1 que se administró p!acebo. 

Fi,. 4.- Riesgo de enfermedad catdiow-rul,. para l a  prbximor 
: ' iños en los individuos de a á s  de 35 xdcs en base al nivel de 
;:tiion sistbiica v a los iactores o esta- Gc riesgo. lilatos de Fra- 
n:n;ham). PAS=presibn arteria1 sistu!ica: HVi = hipertrofia 
vtntricuiar izquierdk RA=r iago  alto; RL=r iago  bajo (12-15, 
3 1). 

. . 

nPAS - 1 9 5 m H g  

. . . .  

En una fase posterior (21 j :e contmia,~n pzrien- 
x c  con presiorics diascólicas de 90-1 14 mm Hg du- 
r x t e  un promedio de 3.3 años. La ifitidme~. de-*i- . . .  r : x x z g m s c , s f ~ - d d l j ~ u L g u  pü- p:a;c~?<; -y 
>Sdl-::i1~n-c!ppo tratado. L= rnorta11dad en e:e 

. i : g 3  gnI?o f i~~ .~o : s imada .~ :e~ , t e  iqual que en la -- 
:-, ~lzción nomli-risa,-micntrn, aue result&rzl . - - - . - - - - . - - . 

.:. ;,I IC cn ei' i z ~ i > t i  jlacebo. En !.2s c.::cienta tratadcs 
:C ;cdujo cuoriú .eccs la incidenijs de icnts y no se 
,-¿servaron casos de insuficicnc;~ ~ardiaca congesti- 
í,. hiperrensión maligna ni deterioro renal gnve, 
sin embargo no se apreciaron dütrencias significa- 
::vas en la incidencia de infmo de  miocardio, po- 
sijiemenre por la influencia de ouos fa'ctores d i  
:!tzgo (hiperlipidemia, tabaco. etc.). Tampoco se 
rudicron demcstrar diferenciz jignificarivas en la 
incidencia de  complicaciones e r u e  un grupo uata- 
J o  !- otro conuoi ae personas con presiones diasróli- 
cs de 90-104 mm Hg (hipencnsión límite y leve). 

Por tanto. quedaba clan la necesidad del trata- 
miento de los pacientes con hipenensión grave y 
noderada. pero no resulta tan evidente si debe m- 
tarce o no de forma sistemá.tica h iirpcnensión leve. 

M) 

'O 

w 

50 

40 I 3 0 -  

1 J -  
10 

6. CU-LNDO DEBE TRATARSE L4 HIPERTEN- 
SIOS LEVE 

$cenn tnsccndcncia va que el 
~2~dcrla.p~b~ac13.Nicll~l~~iIí~'1,ligei3 de ia 
p r ~ c i b u a s i ~ r c s e n t a n . d o  aproximad-mente 
d c~d/-s hipenensos (3). 

Se ha i~tentzdo aclarar cstc problc~ns mcdiante 
la ralización de estudios rpidcmiológicos a gran es- . 

cala: 

i 
3 

R A I  O" R A ~ Q .  RA!? R B ?  

Daior de Framinghsm 
1 Ringo alto-HVI. consumo de cimilos. c o l e u a d  = 310 mg 

i 
=e. tnlo:cronoa a ¡a glucmr 

2 Riego k ~ l o  -sin H V I .  nt conwmo d? ciganllos. wlcrrcrol = 
2.35 mg n~ iniolctancia a la ducii.r 

- 
- 
- 
- 
- r  

- 

TABLA II. Clasificacihn J r  los 10.940 hipertensa 
en el Procrrrna cie Dctccci6n y ~ e ~ u i m i ~ n t o d e  la 

liipcrtens16n x;un su presibn diast6lica (3.22.23). 

63 
m" - " ' m H g  

GRUPO PESOS D ~ T o Ü C A  irrXblER0 (S) 
(mm Hg) ' 

I 30-104 7.825 (71.5%) 
11 . 105-1 14 2.052 (18.8%) 

IU 115 1.063 ( 9.7%) 

- 

Así por ejemplo. el Programa de Detección y 
Seguimiento de la Hipcrrcnsión (3, 22, 23) conrro- 
1ó durante 5 años a 10.940 hipcncnsos cntte 30 y 69 
años, clasificadcs en tres grupos según su presión 
diastóiica (Tabl~. 11). lhgmpfur sometido a tra- 
tarnicnto escalonado (TE) !- o u * d d W -  

rabcccre ( X ) .  La morralidad por cualquier 
. 

caiisaduramc 5 eñns fue xn 16.9% rrienor en e4 
~ N D O  TE que e11 e1 TR. Según la prcrión arteria1 
diastólica fP;\G'i. la reducción de la mortalidad fue  

4 2  

de un 20.3 % en el grupo de PAD 90- 104 mm Hg- 
(hipcrtcnsión levci. del 13.0% en el de 105-114 
mm Hg y del 7.2O~d en el de 115 rnm Hg o mayor 
(Figura 5 ) .  Se obnivieron estos reulrados favorables 
a.p«ar de que el 40-5.19'0 del grupo TR recibió tra- 
tar;iiemo hrrnacr,lógico. No parece que hubiera di- . . 
ferer,::~ significativas en otros factores de riesgo co- 
rno los niveles de colesterol elevados, <;besidad, há- 
h i ~ o  de  fumar, etc., que pudieian explicar 13s dife- 
rrncias enco~tndas. .4i1cr, bien. dado que las tasas 
<c mortalidad en a m h  grcipos {.:?ron bajas, los 
resultados beneficiosos en tírrninos ab-?tutos, son 
menos cspectncul~rcs de lo que 1s cifras anrcriora 
nos indican. Es decir. si el tratamiento evita la 
niuerre de 8 pc;sr?nas de cada mii tn t . r l3 - .  podría 
considerarse que 992 no o~t icnen  beneficio del m- - 
camiento, 

I S 

Porccntajc 
1 1  

10 Mm.TE < ncn 
8 

6 

4 

1 

--i 

O i. ; k .: TE 

Y -3.922 3 . ~ 3  N- I uo, i.we P.-529 534 
\ i r  291 231 M- 77 70 M- SI 48 

P A D  -104 P A D  10S-114 P A D I I S o n u y a  

Fig. S.- Porcrntaia de mornlidad a la 5 aíros para'todo tipo de 
muertes Oll del qnipo cun tratamiento esalonido (TE) p del p- 
po remitido (THI. chificador ugun el n ivd de prui6n d h b l i c i  
(PADI i n i d  (3, 21 23.31). 

- 
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DEFINICIOW: Pi&& áiisiólirm í l i u  V )  de W-109 mm 111 (12-14 kPm) 

1 

Ide i io i  8 95 rnri l+g (12.7 Wm) ohemcióo  porcmdw' Lipoia a 95 mm Hg (12.7 LFi): inicia, el iiacaucnro 
duianir 3 mases 
U d &  higibiicu # e r r a l a  rio i iac8mHNo farr*co&ico 

I 1 

Fíe. 6.- Definición y conducta a seguir ante una h i p e n k ó n  leve (25)- 

En relación a la edad y al sexo. no hubo reduc- 
ción signifi~ativa de la mortalidad en las personas 
mayores de 50 años. ni en el grupo de mujeres 
blancas. 

Otro estudio realizado en Australia sobre 3427 
hipenensos (24) también demostró la eficacia del 
tratarniei~t~ antihipertensivo en el grupo de PAD 
inicial superior a 100 mm Hg. y s6io al cabo de 3 
años dc ; :trol pudieron enconrr3mt diferencias 
significaúvz. entre las complicacioiics que presenta- 
ron 10s gilisaj con y ,in t,art';1;ento dc PAD 95-53 . 
mm Hg (hi;er,ensión !hice). . 

Por tanto. ccmo demusu=  estos y otros traba- 
jos. dede. , ~ u l e + ~ p m  

. l .  -.- 
" m i Q U y  

csadkrko rcst-oso el t m i u L o  : S&- 
ve. 

Una reunidn conjunta de la O.M.S. y de la to- 
ciedad internacional de la Hipcrtctiión (S.I.H.) ce- 
lebrzda en Septiembre de 1982 ( 2 5 )  estableció una. 
normativa b i ica  pan. el diagn5sric~ y tratvniento 
de las personas con elevación ligera de la presión ar- 
terial (Figura 6). Ademáz de ia.~ . . cifras de presión 
diastó;ir?icntambicn rn 1 

. . 
a.&qtón de i g -  . ciar. e l  c~ros  factores de 

-;dad, no hay evi- 
dencia de que el tratamiento andiiperrensivo rcnil- 
te beneficioso en personas maycrts de 70 anos en 
las que las posibilidades de anejoda a largo p l k o  

Tabla 111: Factores de riesgo de cornplicaciona czrdiovlrculan+ 
y de mortalidad qxe pueden influir en la aecisi6a de i n i d  el 

tratamiento fannacol6qico de la .l.iputensibn kvt  
(PAD 100-105 mm h'g). 

son menores y en las que aumenta la pro.babilidad 
de reacciones adversas propias de los antihipertensi- 
vos. Incluso se ha propuesto que a estas edades el 
riesgo de fallecimiento no aumenta sino que dismi- 
nuye al elevarse la presión anerial, aunque habría 
que determinar si en pacicntes muv ancianos es.& 
ten otras causas cl: fallecimiencc! ~ i i i  2uedan estar 
pievenidas por Ir i;ipcnensión o prcii;adas por 1.s 
tensiones aneriales bajas (26). - ,  E s t a u ~ l - a  0.XI.S r~ sido criticada 
m . 7  -!512-.x!itqfcs, en e1 sentido.!c-~'~e no todos -. 
.)nirriir=r:i-:;sos .los-dcbrn ser tratados, basbndosc 
orincipainient~~.lafaltadccvid&~ . d e f i u s a s  . 
,&,;re. In - : ~ 3 & . ~ ~ . & c i n  rn- ln\ 
i d l i ? c r  r ~ r : > - . c . . ~ 1 d W W c -  
& s L L ~ ~ c d ? . _ ; & ~ r r n r ~  v enrl_.- 
>;.*;cas ( 2  1. 22) , -~c lo~- i~c t . o s  advenos-d!1p_s fái- 
macos antihiper.en&s que pueden reducir el -be- 
ne5cio del tratari;lento (28). en i o s ~ f e F 0 s ~ -  
ciosos del tra~micncpson placcb~íT.I).g-en las cQn- 

les_p&.hua- sratamicnro de r;or vida (29). 
En condusión,. según opiniones . . .  autorizadas 

(25, 30. 31, 32, 33, 34) dch..intriatzr rrara- 
& e f d g . r L - d  1s ReEonas con preci6n 
d i a s t ó l i c a ~ a i  o mayor de 109-105mHg. Aun- 
que los estudios en amplios grupos de población 
~crmitan dcmosuv estadísticamente el beceficia 
;ignificativo que mpone el rmtmicnro antihipcr- 
tensivo en el grupo de prcsió~! distklica 90-101 
r n q H g , - n ~ p a r c c ~ - q u e d e b l n u ~ ~ ~ ~ ~ o ~ d o  los ca- 
a s .  sino c r ~ u a r ~ d a u ~ ~ l l o s  de fo'rma inditi- 
dual.. tenicndo CI?. cuent3 ouos f a c m  de riego 
aue ~ u e d e n  influir en SU pronCisc'co Por tanto. es 

~ t ; l t d t r d e n t j : i ~ a ~ l o s ~ h i p e n e n s o s  Imcs 
n rlrczn ~ o L u i o n ~ ~ ~ n a ~ h i p e ~ c C ~ i i ó ~  

- ~ & ~ u v c  y a compli.caciones ~3rdio:.--acc&res. .Es 
=te- g n p o  e1 que d& ser crptado. Dc esta manen 
se conseguiría tanro :educir la mortalidad y morbi- 
lidad producidas coz0 consecuencia de la hiperrcn- 
sión, como evitv el tracamicnro de por vicia (y los ' 
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R r b ~ t ~  -1 1: 'F.I l .  V i l l .  l .  1~8.1  

cfcrtcs ndvcrsos) eri millones de pcmnas  en h s  que 
no rcluliaría necesario. 

-. DETECCION DE I-IIPERTEKSOS Y CUX1PLI- 
>lIE>:TO DE LA TERAPIA 

L - p i n n r i n d p n i  At-1 frar.r\oLuíltamirnw 
a n z i . u p r r r P n c i ~ o - d  -incumplirricpto-dmlcmn 

,por-p.arrc4rLpacicnu-. Esre problema junto con la 
detección de las personas hipcrtensas, son de  gran 
iniportancia desde el púnto de viva cpidemiológico 
ya que &disrinras.rztudiozu m m p r d d q u s  
a ~ r o _ x 1 - ~ u 3 m ~ n ~ c  la mirad de ]<;S hi~ertensos no -- 
. c ; r o c . ~ q u c J e ~ ~ n .  De los aue  lo s k n .  sólo la mitad 
sigw u n  tratamientarcgdar Y dc ísros. 5610 la rni- 
raciclrin correctamcntc contrc:ados (35 .  36. 37. 
j8 j. En Lcados .Unidos sóto un 50% de los hipcr- 
t e n s o c e s c á u m c n t c  conrrola4.o0{39). Otros in- 
.diuíue-aproximadamenre ci 20% d~lospac icn-  
-que comitnzanatamim~cJg-abandonadu- 
r m c  el primer a-ño (40, 41). 

Son numerosos los factores que influyen en esta 
situación de bajos porcentajes de detección de  hi- 
pertensos y de cumplimiento d r  la terapia. Desta- 
can por una parte la falta de inlurmación sobre las 
graves complicaciones que puede &arrear una en- 
fe:;ncdad que apenas produce síixomas, por lo que 
se le da poca importancia y por otra. las limita- 
ciones dc  .::: zsistencia sanitarin y d e  la relación 
mldico-iiiiérnio (42'. Por tanto resulta necesaria 
1 : ~  mina ir: c~nciencia a todos los niveles para me- 
joílr e s r ~  i1rzaci6n. , h u u u x i h d a ~ n j *  . 

h&rn_r_rzslt-c.: 1- dr  &t&_n-:-ie=cp- 
:<S i: j ,I? c r n , ~ ~ , c , i l c s a l u J . ~ r c s ~ ¿ r . i d d a m i  
ciiia;ias. ~ l r t . .  c informar a los pro'ios sanitarios va! 
gubiico en general de los rie~gos q u e  supone la hi- -- ----- 
pcrrensión no controlada. 

. . 

8. OBJETIVO DEL TRATAMIENTO ANTIHIPER- 
TESSIVO 

F 1 ~ h u w . n  d r  -- . . . . 
v -&S- 

&uir la rn~rhi i idadv_mnrrat i ibor .camp~jca-  
liafirclardia\.ascu 

.. . r;d " '  a 
C ' -dl.<r6liclmrnMa 

presión sistekca a 140-160 mm Hg. Es importante . . .. . - .  

-a~lrn15mo eliminar otros factores de riesgo (o!xsi- 
" * l .  ' 

- n i ~ c , l i a i d t m i a s . k ! ~ .  ). 
En pacientes con hipertensión g n v c  o modera- 

da puede ser necesario aceptar una reducción más 
limitada de la presión arterial. pero q u e  también es 
beneficiosa.~En algunos casos de insuficiencia renal, 
.&t;il. coronaria o en ancirms puede ser más 

onven ienre  mantener la presión u n  poco mis ele- 
vñda que los valores normales  ara e\+tar respectiva- 
~r,enrc. los riesgcs de h i p e r u r i ~ e m i a i s q ~ ~  
rebr.1. anrrina e hipocensión ~ o s t u r d  Especialmen- 
te cn estos casos se recomienda . w e  e L d e s ~ c m d í l a  - ---.-- 
~res ibn  a n e ~ a ~ o d u c i d o  por el t r a r m i a t o o d o ~ s ~  
Dtliqrn c i n q p & d  rn 
(10, 43). 

BEST AVAILA 

1ndepc:iiciicnrcmcntc d e  los r r l t~micntos  
cspecífico3 que puedan llcvarsc a czbo cn !os casos 
de hipertcnsicmes secundarias. en ci uatamicnto de  
la hipcrrcnsión esencial podcmos considerar t i a  as- 
pcctos: 

9.1.&',7cirín del bucienre con el  berson~l  zani- 
J5mi2. 

de! q m m  de vrdr  . . J de los 

. 9 . 3 & - & z : , n ~ m & o .  

9.1. Relación dcf paciente con el  penond  ranitaho. 
Anccs de ccmenzar el tratamiento es preciso 
el médico cstabkzca correctamcntc el d i a d -  

-Ón r n & - ; u s g b  
rres ocasioncs distintas, c m u a a  técnica correcta y 
en condiciones adecuadas~c l  pacienre. Tarnbiín 
puede ser necesario para el diagnbstico y para d a -  

I catar una hinrrrcnsion la dcterrnina- 
ción de ciertos datos analíticos. Los recor;iendados . I . . 
por la 0.hl.S. son: C~~~ccntracion de -11 
w m r r a c i ó n  de co!est~roI : i ; i c o . z a  

cn a)lunas. concentración de úrico 
LL&AL b m o ~ l o b i n a .  hemarocriro. zn5licis de 
.orina (albumina. azúcar, scdirnenro) iclectr&- 
SilQgmm ( 2 ) .  

Diveudfactorcc  . . pueden c o d  uir al in- . 
c- de la r c r a p i d p c = s . i h -  

. cipal causa de su fracaso). . h c a n U U -  
formaciór ibrr  i~scunpl icaúMequepuedde-  
.~ivarsc de essacrksrnc-aad. T~mbiCn 8cbcn tenerse. 
cn cuenta la w;c'&&¡c~.~rcnder c : c c o r d a d  
instrucci~?.esdtj. tratamienro,sobrc u:!? ~ ' n  . p w -  - 
i l i  .ddxajmi\rci_culrurai. 1 a ~ ~ c a r c i ~ n é ~ r . e : g ~ ~ i ~ a s  
de lo_rpa<;'~.~s-~~~tlrl-diagrió~n dc :!ná.&r- 
mcdad cyyo ttirt~~iefi~oJe~-x~~..-c:r;ibi& 
r o s ~ u ~ & a p a r i u C ! n 4  c ~ c a c c i o n ~  acii..ers~)rla 
auersi6n-a- t o r n u a e d i c a m C a t ~ s ~  Por ello, cual- 
quiera que sea el problema debe i arcmcmot i~ar  

'hpu-- 
.miento. Es fucdarncntal una buena relación y co- .--- 
municación enrr: el médico y el enfermo. Se'han 
propuesto métodos para mejorar el cuinplirnicnro 
modificando la conducta del pacient= hipenenso 
(44, 45). 

r la 
medicamento~cn la oficina de Farmacia o colabq- 

. rando en Iajnformación a l -packmun el hospital* 
tiene la o~onunjdad.dcicolver  sus dudgs* e infor- 
m ; u l u ~ . c 9 d & p - ~ o n -  s ' I  usp-03ibla 
cgmplicaciqnes,_!aln_ec_es_~~~d del tratamiento y d e  
no suspcnderlo,la convenien- de sctpjr una serie 
de normas sobre-la d i e t a v a  forma de vida, instruc- 
ciones de1 rratagienro, posibles reacciong adversas 

. e .interacciones. -También. p u e d 4 u i r - p - ~ c k i y a -  
mente. el control de la2ficacia del traragicnro me- 

, d i a n t r u n ; ~ f i c h a d c ~ a l c i u u t  2 A v i r r i c n U  
m-ico de cudquier incidencia v las .determina- 
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ripncs_frccucnte'; de la prcsión arteria1 que pi~rclcn 
r e c a r c r r d u u n s ~ i l r a  m í ' d i c a , h w ~ ~ t - c r n p ~ ~ - -  
saí. ccrirroc cic salud.ntc.rmería. pwrrir;intes&- 
giacras o cn aleunos caos por el-propio paciente o 
sus familiares (2). 

L 

Lñir , fnunac ióuducac i jn3  
al izarse_~a&ín-mediylfnl lr~n~ m,hwuda. 

a*- 
medios de c o m u n i c a c i ó n ~ ~ t d e l p ~ ~  
ronrri buir 3 la prevención dcla-hipc~mricjnArcr;- 
.ción de nuevos casos v a mei~rar  ri cm- 
& 12 mqlk 

.7.2. ~llod~~cación dei régimen de ridt y de los ~ L Y -  

bifor diereficor, 
Los factores geníricos influyen en la patogenia 

de la hipertensión (46. 47, 48, 49)- 1 - 
cias~ mayar en yrsonas con antcí~dcntcs fami- 
lia rrc  <Ic. í3m cxistcr! adcrnás otros 

hatcres. xrn  b i e n l c ~ d ~ c r é t i c o s q ~ t ~ d ~ i  favv- 
m c r  la elcvaciJn de la p m ó n  arteria1 en indivi- 
d u o s  genCticxmente predispuestos (6). 

Es posible por tanto. que la adopción de cicnas 
medidas que modifiquen el regimen de vida y los 
hibitos dl:C:iros puedan scr bcn=.5ciosas en la prc- 
vencior. v r 2tU;::entc de la hip~::rr~ión. A!gunüs 
autores no las consideran muy eficaces (43). sobre 
todo a  lar^, ?lazo. pero tienen ii1:crés porque su- 
ponen tina d:sminución de los fzctorcs de riesgo de 
enfermcd3dr-s cardiovrisculares. 50.7 mcdidas ino- 
cuas. de bajo coste y que aumentan !a eficacia de los 
firmasos ~ntihip:rtensivos. La Oh!S (2) y la 
9 N.S.  1S.I.H. (25) recomicndan comenzar el rra- - 
carniento dc la hipertensión leve con «[as medidas ' 
y manteneri~s una vez iniciado el tntzmiento far- 
macológico. Se comenran a concixiuación las más 
importantes. 

7.2. l .  Peso corporal.. 
-3tensiÓn « más frecuente-en perconas ' 

,con csccc;o dc peso (50. 5 1, 52). aunque no se cono- 
cen bien las causas de esta relación (53. 54. 55). L3 
rcdilrr;b~ dc p3Urnrrc Q k c d q h t n r r +  . I -mas 

r iin Arsrrncn d e l a r c s i o n  Aunque 
se han obtenido datos diferenres (56) pueden ser- 
virnos como orientación los de Ramsay p cols (57). 
según los cuales por cada kilo de peso perdido se 
obtiene por término medio una reducción de 1.5. 
mm Hg d t  presión dirisrólica y de t .  5 mm .Hg de 
praión sictólica. Por g~uri~mxibuun 
el tratamiento-dcla hpcrrcnsión3 . p r r s o n a s o b c -  
sasdrbc recomendarse la disminu.ci6n del pc-- 
porall imitando la innccrión de calorías (diera hi- 

_poc~liirica) v aumentando su consumo (eiercicio 
físico moderado). 

En . rcliicicín con la alimcnración también 
pueden r l s y l ~ b c n e f i g i o s a s ~ a s  medidas, tales 

12 icci6. de In i ' L  ~ ~ 2 5 3 5  D ~ Q  

~ ~ c c c ~ ~ m c ~ s ~ d c .  form%nd$l;LYd& 
joma: c l j ~ ~ r n c n r o  de la ~roporción d ~ r m  

BEST AVAILABLE C 
. -- . .-- . - - . -- - . . .. . . - .-- 

. . 
11in<arur3das. prccunoras dc ~roí t~plmdinas  con - - - -.- -- 
acciones vasociilztxivr~ v q;icriurí.tic~ i 59); v una - 
dicta ricz cn f'ihra indiccriiile (53). [ocio lo cuxl se --- 
corisigue con iina dicta más vcgcrariana quc .la ha- -- ----- .---- ---- --.- 

bimal cn países occidcntalcs. 
L-- -- 

7.2;2. Consunro de sal , 

En distintas poblaciones. existe una rclaciGn di- 
tecta entre consumo de sal y la prevalencia dc la hi- 
pertensión (60). A??. en comunidades de bajo con- 
sumo'de sal. como los csquimales de Alaska (4 
gldía) la frecuencia de hipcnensión cs escsa, 
mientras que los habitantes del Norte dellapón con 
alro contenido de sal en la dicta (26 gld)  cuentan 
casi con un 30% de hipenensos (Figura 7). 

, . 

Fig. 7.- Relaci6n entre consumo de wl ? ;.*tc-i~.-ci., .iL hJper)c;.- 
sidn en diferenta rg io i .2~  (60). 

Una ingata excrsiva o una retención dc sodio 
tienden a aumentar el volumen plasm5tico. el gasto 
cardíaco y el vo1urr.cn de líquido extracelular. Estas 
alteraciona pueder. inducir un aumento inicial de 
la presión aneriai en individuos susceptibl~ genéti- 
camentc (61). con capacidad disminuída para eli- 
minar el sodio, danao lugar despuís a una rcadap- 
tación de los barnri.cceptores, aumento del tono 
vascular y de las rmis:encias perifíricas. manteniín- 
dosc la hipenensión. El sodio participa en la regula- 
ción de la presión artcriai. principalmente a uavio 
de su intervención en. la transmisión nerviosa, 
aumentando la reacrividad vasalar a las catecola- 
minas y a la angiortnsina. en el sisteca rcnina- 
angiotensina-aldot icrona. en el aumento del tono y 
de Iris resistenciv pi-iiféricas. por cngrosamienco y 
menor elasticidad de las aneriolas. debidos al 
aumento de la concenuación de sodio cn la pared 
arrerial. 
k urilidwi de la restricción de sal en la dien p=- 

reducir la prcsiÓ11 arteria1 es un asunio muy dis- 
.- . . 

cutido. 
C.. - 

Algunos autores (62. 63) se manifiestan conrra- 
rios a su eficacia, micnuv que otros (64, 65, 66) 



ciczucsrran que incluso una reducción moderada 
( 5-6 p /  día) produce una disminución 2c la presiGn 
arrerial si~niiar a la que produce un único fármaco 
3ntihipcrtcnsivo dcl cipo de los diuríticos o bcta 
hl~aueanrcs (65 i y aciitba con la que producen los 
ar,rinipcrtcnsivos (66). 

necccidd-m 
d r  - - -  1 g 1 día,-aunque-! -dieta. oc! idenrd contiene3- 
15 g l d k  El c o m h L d m x p e n ~ & S . d x e  - 

h i ~ c . n s i ó n a r r c r i a 1  (2_Lreccmienda mantener la 
i ?=a. p-E-dcbaio..lcJos j-4 p,/d'k 

Para ello. debc recomendarse n o  añadir sal a los 
alimentos en la mesa, ni al cocinarlos y cvitv los 
que contienen una cantidad e ic~ada  de sodio (sala- 
zona. embutidos, consemas. pan. Icche y deriva- 
aos, cte.), Una resuicci6n demasiado e su im 
pucdc rcsultar desagradable, en cuyo caso pucde 
rec~rrirsc a una restricción más a o d e n d a  c m p l m -  
co  sinultáneamente un diur íc~o.  o al empleo de  
szics de régimen que suelen contrner c h x q d -  
s i n  Estas -olcs--e-n-al9 noi. casos no-son-del-agrado 
ir. 1 OS pacientes v dcbe tenc~ce- ~ i c ~ u u e ó n - p o ~ e l  - 
ic-go-dehj~;erpota~cmia.~s.rt . . . i d o  en pacientes 
~1211;nclln~!en~13 rcnal o aue «t?n tomando simul- 
ynegcntc di.~rEricos ahorradcra d e  potkio. 

G g b i é n  zxctxrenncr imp~rrancia en la esva-. 
icncia de la hipcrrcgió,r, & i n z a u  Llc;io.c&o. Se - 
kz irmgs&", una rc!~ci5n.~--.enacriac Ic: zi-<dcz 
-Ii_cmacicc-Uo p !os val~rcs de picsicn . ? r ~ -  I 
U4L ( . L ( & ~ ~ m i c n r o O G g _ l a - d i e e u - - e n e n ~  - 
~ i a $ ~ o d u ~ d ~ ~ n u c i ó a  dq .:4 ~r~~i~gt7Y- 
d & 6 9 .  70). 

Se han re3!Iz=do recomendaciona en diversos 
~ 2 ' i . c ~  como Estados Unidos. Ziigica y Reino Uni- 
do. para que la población en gcneral reduzca la in- 
gestión dic:ecic4 dc :odio y aimciirc la de porasio. 
Si con ello se consiguiera reducii 'a prevalencia de  la 
hir;crrensiÓnse obrecdría un br~i&io para hsalud 
pública e induso para la economía. 

S o  parece que la inactividad fsica sea un f imr 
de riesgo p u a  1.1 hiperrensión. i'cto se ha demostn- 
do =n i  reducción de la presión anerid con el qerci- 

4.. .. L o s o  reouiar. no sólo mediante la disminución 
&ci p c c o ~ i ~ - a - u a v j s ~ d c  su c3pl- 
cidad para ciisminuir la insulinemia. la resistencia - -- -. - .  
ir~n!ínica r la actividad simpáuca (56). Por tmto  - - - - - - - - . - - - . - - 
pueden ser ~ecomcndables ejejcicjx físicos modera- 

4 0 5 .  practicacios rle forma reguigii corno - el aerobic, -- 
~lrnnas ia .  iooting. natación, cidismo. paseos. coc 

9. t .4. Factores psiquiror 
Aírnque las situaciones de stress no tienen un 

papel eriol5gico en la hipenensión. pueden prpdu-. 
i i r  zurilntos transitorios de la presión m i a l  a m- 
v ís  de triza mayor esumulación c o n i d  e hipo&- 
mica que producen vasocoasEricu6n y atimuiau6n 

de las glánd(ilas suprarrcnales, aumentando la 
sccrcción de 1s ~iclrccolaminas. todo lo cual pucde 
rnantencr aumentadas las rcsi~tencias pcrifíricas 
(6)- 

Los tranqui!kanta no constituvcn una terapk 
antihiperrensiva específica, pero puedcn resultar 
beneficiosos cr: hipcnensos son ansiedad, insom- 
nio, agitación. etz. Tarnbiín s e  ha propuesto la uti- 
lidad de las tí.cnic;is que modifican cl comporta- 
miento (2. 71) ccmo la relajación. !a psicorcrapia, e l  
.yoga, evitar traba;os de  responsabilidad, dormir su- 
ficientemente (al menos 7-8 horas diarias). cu, 

No ;e ha establecido una relación cntrc conni.- 
mo de cigarrills: e hipcrrensión escncial. aunque sí 
se ha obscrvaao estrecha relación dcl rabaquiim~ 
con la hipcrrcnción maiigna p con la hipcrrensión 
vasculorrenal(72). Pero además el tabaco cs un fic- 
tos de riesgo dc morbilidsd y mortalidzd cardiovas 
cular ya que favsrece cl desarrollo de aterosclcrosis y 
de cardiopatía rrronaria, a rravés de un mccanismo 
no aclarado, en cl ~ U C  posiSlcmente inrer:engan ia 
nicotina, el morióxido de carbono. la hipoxia y 
ouos componentes dcl cigarrillo (72). 

. Por tanto drbc desaconsejarse totalmente el m- 
- bzro en liipertensos. Esto puede producir cieno 

%nmento de peso y de presión merial, a pcsar de lo 
cual la prioridad cs dejar de f r m .  

Existe una reiación enuc ingata sic alcohol y 
presión arteria! (73.  74). El efecto presc: :'-1 alcohoi 
en bebedores nabitualcs se produce durante los 
períodos de ab~iaencia principalmente p)r. aumen- 
to de los. niveles de catecolaminas y cortisol (74). 

E1 cese del consumo dc a1.cohol produce un des- 
censo de la presión arrerial y mejora cl cumplimien- 
to de la terapia antihipcrtensiva. Sin cmbargo la 
vuelta a la bebida produce un aumenta gradual de 
la presión arterial. por lo que debc recomenda~c li- 
mirar su, ingestión. Sin cmbarp  se hs propuato 
que la ingata de caatidada muy rndcradas de d- 
cohol(j0-60 g de aicohol por semana, rproximada- 
mente medio lirro de vino por semmx) reduce ei 
riago de enfermedad cardiovascuh por un e fmo  
antiareroginico mediado por una elevación de  las 

. lipoproteínas de alta densidad (HDL) (75). 

9.2.7. Cafb 
No se ha dcmosuado con los datos'epidcmiold 

gicos disponibles una relación entre consumo habi- 
tual de d é  e hipertensión (76). No obsrmte el c& 
puede producir elevación a.guda de la praión arte- 

:- rial por acción de la d e í n a  que atirnula la s- 
cien de atecoluninas por la míduh  adrcnd y la ac- 
tividad ae  renina plaunátiu (77). Es aconsejabie 
m o d e y  k ingtsa 



7.2.8.  Ifiper#iucemia 
La hipcrtcnsiGn y sus complicaciones son más 

frecuentes en diabtticos con una prcvalcncia dcl41- 
80% cn divcrcas pcjblacioncs dc personas diabiticas 
(78). Sticlc prescnrarsc como hipcrrcruión csencial. 
hipcrtcnsibn sisrólica. sccundaria a atcrosclcrosis c 
hipcrtensión diabítica o hipertensión renal por 
ncfropatía Cliabécica (5. 78). 

9.2.9.  Composicidn del agua de ab~tecimiento  
La frecuencia de hipertensión y de mortalidad 

cardiovascular cs mayor en zonas con aguas blandas 
!dcsmincralizadas) dc abastecimiento (79). Es po- 
siblc que influyan los niveles bajos de calcio (80) y 
altos dc cadmio (81). 

9.2.10. Fár?nacos hipertensivos 
Debc tcncrsc en cucnta quc algunas tratarnien- 

tos con diversos fzrmacos puedcn producir cleva- 
cioncs de la prcsión artcriai. Destacarcrnos cntre 
cllos a los contraceptivos orales y corricostcroidcs 
que producen retención d e  sodio y agua e hipervo- 
Iemia. los sir~paticomimíticos (anfctrminas). car- 
benoxolona. la administración conjriiira de IhlAO 
co;i alimentos ricos cn tiramina (qi-., vinos. etc). , 

la suspensión brusca de clonidina, los antiinfl*m- 
ioiios 'y la administración de beta b i y -  -deantes en 
pacientes con f:~c:omocitoma. en los cuales 
prcdominarím 173 : I C C ~ G I ~ L ~ :  a:Ca va~ocomtrictoras d e  
las catccolami~as. 

..L.,,,* ., L * . a l  v..., .. ./- 
Dcbc sclcccionarsc un firrnaco o asociación d e  

3 
fármacos quc reduzca cficazmcntc la prcsión artc- 
rial a sus vdorcs normalcs. con el rncnor ricsgo po- 
siblc dc rcaccioncs adversas. quc puedan scr útilcs 
cn cl rratmiento dc síntomas o dc cnfcrmcdada 
quc cl pacicntc prcscntc simultáneamcntc (diuréti: . 
co en edcma. bctabloqucantc cn angina dc pecho. 
etc.) y que no a t e n  concraindicados por algún mo- 
tivo (betabloqueancc en asmáticos. vasodilatador 
cn taquicardia, ctc.). Cuando sca ncccsario el 
empleo dc varios fáiiri~cos asociados, ístos dcbcn 
tcner mccanisrnos dc acción difcrcnrcs. Con ello se  
pretende potenciar la acción antihipcrtcnsiva, lo 
cuai puede pcrmirir rcducir las dosis de cada fárma- - 
co y por tanto las rcaccioncs advcrsar y también- 
compensar con cada uíio de los fármacos, dgunos 
efectos rcflejos de otres que limitan su eficaciz an- 
tihipcncnsiva. Por cjciilplo, la admi~istrzción de 
un diurético cvita la rr:~nción dc líquidos que pro- 
duccn los simpático-líricos, o la admi-.tstradón dc 
un bctabloqucantc ticndc a compensar la taquicar- 
dia refleja producida por un vasodilatador. 

En pacientes que necesitan más de un f imaco 
puede mejorarse cl cumplimicnto mcdiantc el 
empleo de asociac;uíirs en la misua especialidad - 
farmacéutica ya que ::- reduce el nurriero de unida- 
des (comprimidos. c5p.;;ilas. etc. j qT;r dcbcn inge- 
rirse. Puedcn resultar Pítilcs cn~muchos casossi con- 
tienen aproximadamc,.;ic las dosis ócr.r?.rc .ir cada 
fármaco, calculads F ~r separado para cada pacicn- 
te. v si la duración dc acción cs similar. a~roxima- . - 
d k c n t e  24 horas, con objcto de administrar un só- 

9.3. Tr~t~n,tenrc, /~rrncz~'oki~~;co 
Com? y? FC 5, ¿idlo, iw hay duda en comcnzar 

cl rraramisz:o ! =rr;l?colÓgico cn los csos  de hiper- 
tensión gravc o moderada, es decir cuando los valo- 
res de prcsión diasrólica supcran los 100-105 mm 
Hg. y también en los de hipertcnsión !me, cuando . 
existen otros factores de riesgo. Los ~ ; r c i e n t a  con 
hipcrtcnsión Irve. sin ouos factores de iiesgo se tra- 
tar! primcro con las medidas gcncroics con respecto 
a la dicta y al régimen de  vida, dcsuitls en los apu-  
tados anteriores, como la restricción de h ingcsra de 
sal. reducción del peso en pacicntcs ~ b a o s ,  ejeru- 
cio físico moderado, etc. manteniendo esras medi- 
das aunque se inicie e) traramicnro firmacológico, 
siendo en todo casó cl objctivo reducir la morbili- 
dad y mortalidad cardiovascular, eliminando fac- 
torcs de riesgo y reduciendo los valores de presión 
zrterial por debajo de 90 mm Hg de p!?sióndiastb- 
lica y 140-160 mm Hg de presión sistóliu 

9.3.  l. Seleccidn de los fármacos antibipertensi- ' 
vos 

Con' los fármacos acrualmentc disponibles . 
puede consec:.:t5e un conuol adecuado en h . 

mayoría de: ids hipcncnsos, suponiendo que 
cumplan el tratamicnro y que éste sea corrmo. Pe- 
ro es difícil establecer una pauta válida para todos ~ i ~ .  8.. Pmpr- & mt-to d n h  pmp- par 
los hipcncnsos, ya que no todos responden ipai .  OJS. en 1978 czr 
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lo comprimido al día. Pero rcsuit:ir inade- 
cuadas si conriencn firmscos dc duración de accicn 
mcy dii.rcnre. o si uno de ellos tiene un margen 
amplio de dosis eficaces, o en hip:rtcnsioncs de 
dificil control, en que puedcn ser. necesarios ajustes 
frccucnres dc la dosis dc uno de los componentcs. 

9 . 3 . 2  .- Progranso escalonodo 
Según la rcspuata obtenida. puede ser necesa- 

rio en cada paciente ensavar diferentes dosis o dis- 
tintos meciicamentos o asociaciones, hasta conse- 
guir el kgimcn óptimo de :ra*amicnto. 

Existen d i f c r e n k  en los regímenes empleados 
según las preferencias de los medicos, de las dife-' 
rentes escaelas. regiones, naciones. influyendo 
cambié n los aspccros económicos. 

En 1978. la O.M.S. (2) propuso un programa 
escalonado (figura 8) con objeto de simplificar el 
uzttmicnto, reducir gradualmente la presión arce- 
rial y evitar reacciones adveras. comenzacdo con 
las mcdidzs generales de trarrmicnto no farmacoló- 
gico y si es ncccszrio con f5rrtiñcos mtihipeqensi- 
vos. incorporindolos al trat~nicnro de uno en uno. 

En la etapa 1 se inicia el ~i-xtamiento farmacoló- 
gico con un diurético o un b~tibloqueante. La elec- 
ción. . de  uno de ellos conio primer f5rmaco a 
empicu en el uatamientc t i c  la hipertensión es iin 
asunto controvertido. Aunquc.en inlickoc crsos sea- 
n:ccsa:io utilizar los dcj  tipos de fhrn.oco: *cociado' 

. u otras combinaciones para caasegíirí una :rduc- 
cióri adecuada de la presión amerial. aproximada- 
mente de la mitad a las dos :ercerib P;T:~S .4e !a hi- 
Fcncnzos pn-dcn'ser controixios cou c: prhicr r5r- 
n2co emplc:.J~~. Por ejemy!o. en el estudio realúa- 
So en los hospitales de la A2ministración de Vete- 
rznr's de FZ;L?OS Unidos (29, 21) se obtuvo un 
control sar:;;;lrr.~rio cn. el 6S..)';o de los .pncientu 
tratados con hidroclorotiacida y en e1 3 2 . 8 % .  de los 
trstados con propranolol. 

Se han identirícado subgrupos con diferentes 
valores de actividad de renina plasrnática (ARP), 
que podrían influir en la elección del fármaco 
(diurítico en pacientes con ARP baja y normal y be- 
tabloqueante en pacienra coa M P  elevadas), pero 
no se consiaera necesaria su determinación habi- 
mal. 

En general, suele empicarse en primer lugar 
una tiacida. aunque no existen suficienta razones 
para recomendar el empleo preferente de un grupo 

- de ii.rmzcos (diuréuco o bera-bloqueare) con r a -  
pecto del ouo. 

Por ello. en la elección del primer fármaco an- 
tiilipertcnsivo. es pr&o tener en cuenta las 
carzaerísticas de cada paciente, considerando si 
ticre otras enfermedades en las que algún antihi: 
~enensivo pueda r a u l t v  útil o' pueda mu 
conuaindicado. 
h tiacidas pxeccn ser más efiuces que los 

beta-bloquczntes en personas m y o m  y de raza 

negra (20). y cstos están ecpccialmenre indicsdos en 
jóvenes. cn iiipcrrcnsos con angina dc pccho, arrit- 
mias o quc hlin sufrido un infirto de miocardio. Los 
diurCticos cambien son útiles en tr~cairiicncos rnúl- 
tiples p3rr compensar la rcrencióri dc zodio y agua y 
potenciar el ciecto antihipcrtciisivo cc  vrros firma- 
cos. En caso de hipokxlemia es preferible un aliom- 
dor dc potsio y en el de insuficicncia renal con un 
aclaramiento de creatinina menor de 30 mllmin, 
un diurético tiel "asa". Si no se coqcroli la presión 
arterizl con uri rólo fármaco, se pasa a la etapa U del 
programa ezralcnado en que con frecuencia se aso- 
cia el diurético a un betabloquante o a metildopz 
Tairibién se cniplean en esta segunda etapa la reser- 
pina, la hidralazina (sobre todo en ancianos con . 
menor respuesta rcfleja) y el prazosiii (que produce ' 

menos taquic-dia rcfleja que hidraluina). 
En la eupa III. a la asociación diurítico más 

beta-bloqucdntc se afiade hidralazina o prazosín 
(terapia tripl;), empleándose también las combina- 
ciones diurérico más mctildopa más vasodilatador y 
diurítico más reserpina más vasodilatador. 

En la era??. IV se aiíade un fármzco potente co- 
mo rninoxidd. giianetidina, beranidina. cionidina, 
guanfacina o captopril. 

No se emplean prícticamente los bloqueantes 
ganplionara y los inhibidorcs de la hlAO. Por el - 

~ : o c ~ s ~ ~ o .  cada vez es mayor el interís de los inhi- 
bidores de 12 corriente de cajcio en cl tratamiento 
de la hipertensian. 

El tratamIc:ito de la hipenensicc zencial es sin- 
tom~rico. o's iiiológico. gcneralmenrt. por vida, 
por lo que es necesario informar al paciente sobre la 
necesidaa de -3 ruspenrlerio a pesz (' ;z auscnck 
de síntomas. Sólo unos pocos pacientes puedcn 

Tabla IV: ClaPficaci6n de los principales finnscor 

SILIPATICOLITICOS: 
-Bmbloqueratcr. 
-De acci6n c c n d :  mcrildnpa. clonidina. @M.. 
-De acci6n cenrnl y peiifkrica: iaripina. 
-Alfabloauanin: pnzosin. fcnroluninr. fenoxiknramirir. 
-Al$-bctsoloqucanrn:' Lbenlol. 
-&loquanrcs ganplionun: uirnetlfia. prntolinio. rnecunilamh 
-1Si.40: pugilir,a fenclzma. umilcipiomioa. iproniuidk d a m i -  
da. 

ISHlBIDO?S D E . U  AKGIOTENSLVA: 
-8ioquro =e k síntesis: captopiil. trpioride. ad@. 
-Bloque6 de la rerrpmtn: wnkue 

Ih3-íIBIDOFES DE' IA CORREVE DE CALCIO: 
-Vempa.mil. aiicdiginr. ddr;Yem. 
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ciUL"-. .."...--'----- -. --- r -  - - En la grari mayoría. la prci~tjn arteria] vucive 2 eis- 
varse tanto más riipidamcntc cuanto ngyor erz an- 
tes de iniciar ia terapia. 

Al cabo de rin año de trataniier;:~ eficaz pucdc 
intcntarce en algunos pacicntcs redkcir las dosis 
ernplcaiias y dcsputs suprimir algún rárinaco. sobre 
todo en aquéllos en que se producen rc~cciones ad- 
venas. Tambiín cabe la posibilidad de descubrir 
dbgnósticos erróneos de hipertcnsión. Xo obstan- 
te, deben scr vigilados, siendo necesario V O I V C ~  31 
t?itamiento anterior si se eleva la piisión arterial 
(83, 84). 
k suspensi60 de la administración de u n  an- 

rihipencnsivo debe ser gradual. con objeto d e  evi- 
t u  un efecto rebote. especialmente en tres casos: 

-En pacientes tratados con clonidina cuya 
suprcsibn bruscí puede producir un aumento rápi- 
do de  la presiói: arterial. 

r - - -  - 

dos con Seta-bloquea~~rrs, cuya scprc'ión c e d e  
provocar araques anginosoz. 

-En pacientes con insuficieacia cardizca con- 
gestiva. tratados con di~iréticos. cuya supresión 
pucdc producir retención de líquido :: ~grav3r el 
cuadro. 

11. C&ASIFICACION DE LOS FA4RMAC3S AN- 
TIHIPERTENSIVOS 

En la Tabla IV se expresa una clasificación de  los 
principales firmacos antihipcrtensivos según su me- 
canismo d e  acción. 
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ción, reacciones adve~s.;s e interaccioncs. 
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ANNEX IV 

Teaching Materials for 
Non-Steroidal Anti-Inflammatories 



TITULO DEL CURSO: 

Uso de las DAINE (Drogas Anti-inflamatorias 

no Esteroiddes) en Medicina Genera) 

AUTORES: 

Dr. Miguel Jones 
Dr. Edgar Dompe Pineda 

Fecha: 11 y 12 de noviembre de 1987 

Lugar: Hospital Ciudad Neilly 

Hora Actividades Docentes Actividades de los Participantes 

15 ' 
Sesión 1 

8:15 - 9:15 
60 ' 
Sesión 2 

Dr. Jones 

Introducción Los instructores describen e l  meca- 
nismo de trabajo durante e l  presente 
Tema 

a. Charla sobre e l  mecanismo Los participantes repasarán la  infor- 
de la  inflamación. mación dada sobre los mecanismos 

Se darán apuntes mimeografiados de la inflamación 
con los mediadores de la  infla- 
mación y la cascada del ácido 
araquidónico. Se tomará como 
ejemplo la inflamación en l a  
Artritis Reumatoide. Se dará 
información del sitio donde ac- 
túan las DAItJE y los esteroi- 
des. 

b. Aclaración de las dudas 



Sesión 3 

Dr. Dompe 

a. Revisión de las DAINE 
y s u  clasificación. 

Se usarán apartes y diapo- 
si tivas. 

b. Revisión de las drogas 
que posee e l  Cuadro 
Básico de l a  C.C.S.S. 

c. ~ustificación de l a  exis- 
'. tencia de algunas de las 

DAINE en e l  Cuadro Básico 
(Piroxican, fenilbutazkna, 
Su1 indaco) 

d. ~iscusión de l a  infor- 
mación, aclaración de 
las dudas 

10:OO - 10:15 a.m. café - Descanso 
15 ' 

10:15 - 11:30 a.m. a. Presentación de las 
1 hora 15' características más impor- 

Sesión 4 tantes de las DAINE del 
Cuadro Básico 

Dr. Dompe Se suministran apuntes mi- 
meografiados con la  vida 
media, absorción, distri- 
bución y eliminación de 
1 as drogas. Haciendo 
hincapie a su unión a l a  
albúmina. ( Resumen) 

Los participantes repasarán las 
informaciones proporcionadas. 

Los participantes harán lectura de 
l a  información suministrada (DAINE) 
y sus características) ( Lombardino) 

1. Los participantes harán lecturas 
de información suministrada en forma 
previa (DAINE y sus características). 

2. Se revisarán tablas sobre aspectos 
de las DAINE 

3. Los participantes harán lectura 
durante un tiempo definido, sobre 
aspectos actuales (Fenilbutazona) . 



1:00 - 1:45 p.m. 
45 ' 

Sesión 5 

Dr. Jones 

2:00 - 2:45 p.m. 
45 ' 

Sesión 6 

Dr. Jones 

A 1 muerzo 

Discusión sobre dosis e 
indicaciones más frecuentes 

a. Como elegir una DAINE 

b. Ejemplos de usos de las 
DAINE 

c. ~cla rac ión  de las dudas. 

a. Charla sobre los efectos 
secundarios y tóxicos de las 
DAINE 

b. Charla sobre interacción 
de las DAINE; salicilatos y 
antiácidos, warfarina y fenil- 
butazona. Hipogl icemiantes 
orales y fenilbutazona. Beta 
bloqueadores, vasodi 1 atadores 
periféricos (Hidralacina, Pra- 
zosin, Captopri l ) , y Diuréticos 
con Indometacina y Fenilbuta- 
zona. 

c. ~resentación del caso 
c 1 ínico . 

d. Discusión por los partici- 
pantes de los apuntes propor- 
cionados. 

Test Final 

Repaso de l a  información por los 
participantes. 

Repaso oral de la  información general 



DROGAS ANTI-INFLAMATORIAS NO ESTEROlDALES (D.A.I.N.E.) 

FAMILIA : 
I 

Acidos ~akboxílicos ~cidos!~nÓlicos 

I I I 
Acido Salicílico 

1 
CLASE: Acido Acético y' Esteres 

I 
Acido ~ropiónico Acido Penhico Pirazolonas Oxicanes 

-Acido Acetil Sal. -1buprofen -Acido Flufeni -Fenilbutazona -Piroxican 

-Benorilato -Naproxen mico -0xifenbutazona 

-Aloxiprin -Flurbiprofen -Feprazona 

-Ketoprofen -Azapropazoria 

-Fenoprofen 

iVBCLASE: m i d o  Penil- 

1 

Acidos Ac!éticos 
acético Carbo y ~eterocíclicos 

-Diclof enaco -1ndometacina 

-Alclof enaco -Sulindaco 

-Fenclofenaco -~olmetín 



ESQUEMA GENERAL DE LOS 
MECAPJISMOS DE LA INFLAMACION 

ESTIMULO PRIMARIO 

Anticuerpo 4 

I 

1 
A ACTIVKION CELULAR A Pros t ag landinas O - 

Generación A PROTEASAS superóxido L 

Complemento 
J tO 

Generación K ininas 
l\@ 

/---- 

D A N ~  TISULAR 
Coagulación 1 

f infección. 
Lisis piaquetaria 1 ECTIMULO PRIMARIO. depósitos C. Inmunes. 

n trauma. 

W ~ i t i o  potencial de acción de las D.A.I.N.E.e 



LA CASCADA DEL 
ACIDO ARAQUIDONICO 

Fosfolípidos de la Productos de ' I  

membrana celular oxidación 

t Corticoesteroides 

Acido Araquidonico 
I 

Acidos Hidroperoxiecocatetmoicos - " -  Hidroxiácidos 
( 5~6);8;11;12;15- HPETE) / D.A.i.N.E.- Ac Sal. ( HETE ) 

Leucotrienos 
(SRS-A) 

- - - - - -- 

Leucotaxis Vasodilatación 
Broncoconst rlcción Inhibición de la Agreg.Plaq. 

Proliferación celular ( ?) 

Facilitoción del dolor( ? ) 

- 

Efectos Biolg 
Muerte celular(? 

Dolor ( ? 

Leucot axis 

Formación de 
trombos 



BIOS I NTESIS DE LOS LEUCOTRIENOS 

AClDO ARAQUIDONICO 
LEUCOTRIENO C4 (LTC,) 

Glutation 5 transf emsa I 

5-HPETE + LEUCOTRIENO A4(LTA4 1 

LEUCOTRIENO 6 4  ('LTB4) 

LEUCOTRIENO D4 (LTD4 ) 

LEUCOTRIENO E4(LTE ) 



SALIDA DE MEDIADORES DE LA  INFLAMACION I 
DESDE EL F?M.N. 

COLAGENASA, ELASTASA ,CATEPSINA G. 



MECANISMO DE ACClON 
DE LOS ESTEROIDES Y D.A.I.N.E. 

membrana plasrnát ica \ .. 

' .. .- . . .: . . .. , 



ES7üDIO COMPARATIVO # iAS PROPIEUUES M IMPORTAWTES DE LOS FARMCOS 

AWTI INFLAMTORIOS MI ESTEROIDEOS 

Eficacia 
Eficacia a n t i i n f l c  Vida 

Fáiraco anrlgésica m t o r i a  media Dosis Efectos adversos 
re la t iva re la t iva (horas) destacados 

Aci& ace t i l sa l i c í l i co  ++ CCH 7 0.6-1 g cada 4 h. Tinni tus. náuseas, i m- 
tación 6.1. (eucedución 
ulcera pCptica) . l k m t -  
sis. melma,ama.reacci~ 
nes de hipersensibilidad. 
Los antiácidos disdnuyn, 
su ef icacia por acelerar 
su e l  i i inación. 

- -  

Feni 1 butazona 

- 

i+ CCH S 1 0 0  200-490 W d f a  divididos In to lermcia 6.1. ,reten- 
en 2-3 t a a s  después de ción hidmsalina ( i n s u f i  
las comidas. ciencia cardiaca en e l  

anciano),  acciones de 
hipersensi b i  1 idad.esto- 
mti t i s  ulcerativa,dis- 
crasias sangufneas.üii- 
l i z a r  con precaución m 
hepatoprtfas severas. 

Oxi fenbutazona C* CCH 27-64 Coa fcn i  1 butazona Coa feni 1 butazona 

Ináaetacina i+ CCH 2-3 25-150 W d f a  en 2-3 to- Intolerancia 6.1. ,&lores 
m s  después de las cm i -  de cabeza, aneiia. al te- 
das PIS 75-100 mg por l a  ciones psicdticas (raras). 
noche U t i l i z a r  con cuidado en po 

cientes con f~mc ión  b i  1 i a r  
deteriorada. 

Su1 indac C) H+ 18 200-400 Wdfa .  en dos Intolerancia 6.1.. dolor 
dosis despuc's de las cg de cabeza 
midas 

Ibuprofeno cc t t  --- 1200-1600 -/día en 3-4 Al teraciones 6. I(usua1men 
dosis con las coaidas t e  bien tolerado).dolor 

de cabeza. rash en p ie l  
(raro). 

llapmxeno C) H+ 12-15 375-750 y/dfa.  en una Coa e l  Ibuprofeno 
sola dosis o en 2 dosis 
en las coaidas 

Diclofenac ++ t w  1.2-1.8 75-150 -/diamen 3-6 do- Cblestias G . I . ,  dolor de 
s is  con las  ca idas  cabeza 

P i  roxicam - - --- 40-45 20 mg/día en 1 dosis ---- 



c - G r .  Edgzr l>c!n~e Pineda 

La ahoscrci6n de l a  zispiriiia no ionizzda ccUrre er: el 
estómago. E l  a c e t i l - s a l i c i i a t o  y s z l i c i l a t o s  se ntsorhen 
r jp iduz ; t f r ' . t~  por e l  i n t e s t i r . 0 .  La h id r6S i s i s  a ác ido  s a l i -  
c i l i c o  ocurre  en  e l  i n t e s t i n o  y cr. l a  circ!llncjSc. 

Los s a l i c i l a t o s  s e  ucen azp l i a sen t e  a l&s p rg t c in s s  --• 

d e l  p lzsna ,  l a  c s p i r i n a  e n  un grada menor. L a  ospi.rir.3 y 
los s a i i c i l a t o s  son r~pidsxzntc cI~ . s r rF5~i l los  en toaos los 
t c i i d c s  Cal cuerpo, aparecen en l a  leche  y a t r a v i e n a i ~  15 
p:.acenta. 

E l  porcen ta je  de excrecijr. de  l a  a s ? i r i n a  vn r i a  cor. 1.21 

pll Ge l a  o r ina ,  aumentando ctiaado 51 pii aumenta y - s i endo  as: 
g r a ~ i e  a FH 7.5 y a l z e d e l o r .  Lü a s p i r i n a  es excretada coz3 
ácido s z l i c i l i c o ,  ccxo gLukor6nidc conjcgado y como ác ido  - 
de s a l i s i l ú r i c o  y o e n t í s i c o .  

Hay diferencias i n t e r - i n d i 8 ~ i C u a l e s  ~ : . í r c ~ d a s  eii l a  fauiaa- 
coc iné t icz  J e j  s a l i c i l a t o  cuando la Josj.s e s t i  L ~ a a d s .  en pz:;;  
corporal  o á r ea  cor.pora1. L a . z s p s i r i ~ . a  sz une 8 7 5  a p r o t é i -  
nas d e l  plüsína, l a  v i6a  media normal -Sra a o s i s  s c c r e  5 3 0  iii,. 

f u e  Ce 2 a  4.5 horas .  

Las ccncentracj-ones 6e a s ~ i r i r . ?  ~i?azden ser z f ~ c r s d ~ s  - - .. . por h e m n c , i r . l i s i s  y d i á i i s i s  pcritcr .?all .  T,a ? r ;~~i rLn; l  tic-..? - 
. a .  acci j r .  znzic j?slza,  ¿ntiinlLa:natoriz y a ~ r i r ; i r e t i c á ,  s e  ccc- - .  . . siCcra qae estas acciones -2 aei:en -11 1.7 i r i h i b i c l ~ n  3e 1s. 5; 
. . p r o s t a q l z . ? c ~ c ~ s ,  
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C o n c e n t r a c i o n e s  cn plasma d e  s a l i c i l a t o  de 150  a  30C mc9. . por ml. s o n  las  r e q u e r L z a s  p a r n  una  óptic3 a c c i ó n  a n t i i n f l a -  
~ n t o r i a ,  p e r o  pu'ede p ro f lüc i r  t i c n i t u s  y a c @ n c e n t r a c i o n e s  L.:- 

r e d e d o r - d e  300 mcg. p o r  n l .  se pueden p r e s e n t a r  efectos a d ~ - z r -  
sos m i 5  s e v e r o s .  La a s p i r i n a  a f e c t a  l a  f x c i ó n  p l a q u e t a r i ~  - 
p o r  b l o q u e o  cc l a  s í ~ t e a i s  de t r o a b o s a a o  A * .  , ü d o s i s  a l t - s  - . , 
puede  t . e n e r  un  efecto o ? u e s t o ,  ya qiie ~ u z ü e  b l o q u e a r  t z a b ~ c >  
l a  s i n t e s i s  á e  p r o s t a c i c l i n a ,  l a  c u a l  es un i n i i . i b i 6 o r  de h a- 
g r e g a c i ó n  p l a q u e t a r i a .  

. . 
DICLOFENAC 

A b s o r c i o n  y d i s t s r i b u c i ó r i  

Se a b s o r b e  por e l  t racts  y ~ s t r o i n z z s t i n a l ,  c o n c e n t r a c i c -  
n e s . p i c o  e n  p l a sma  o c u r r e n  a l r e d e d o r  de las 2 h o r a s  d e s p ~ 6 s  
d e  l a  i n g s s t i j n  d e  l a  t a b l e t a  con  c u b i e r t a  e n t é r i c z ,  a CCiI- 

c e n t r a c i ó n  t e r a p é u t i c a  esto tia 99.i d z - u n i ó n  a p r o t e í n a  GEL 
p la sma ,  i n d e p e f i d i e n t e m e n t s  d e  l a  v i o  de a d n i n i s t r z c i ó n ,  d o s  
t e r c e r a s  p a r t e s  se e x c r e t a n  p o r  r i f i ó n  y un, tercio p o r  h e c e s  
ap rox imadamen te ,  d a d o  q u e  t a m b i é n  se e x c r e t a  por b i l i s  c u y c s  
r z e t s b o l i t o s  s o n  g e n e r a l m e n t e  c o m p u e s t o s  h i d r o x i i a d o s  c o n j u ~ a -  
d o s .  

En ~ a d r e s  l a c t a n t e s  s a n a s  no SG Z a t r c t a .  d i c l o f e n a c  s6cZi- 
c o . i n a l t c r a d o  a ú n  v a r i a s  h o r a s  Sesp-~Gs c2e i;na a p l i c a c i ó n  2; -  
resteral,  m i e n t r a s  qze en madres  iscttiiites con  a r t r i t i s  r e u -  
m a t c i d e  se comprobó p c q u r ñ a s  ca : í t i daCes  d e s p u é s  do l a  a d n i n l a -  
t r a c i ó n  r e p e t i d a  de v a r i ü s  d a s i s  de ~ i & l o J e n z c  SóUics. 

Es a b s o r b i d o  por e l  t r a c t c  ~na i r ro i l : 7cs r31a l  y l a  cc;r:c.::::!~~z- -. -. - . - . - 
c i - Ó I I .  p i c c  en p la sma  ocsrr-n .:..irsuea::or- i, ;. -\ 2 i:oc;l.s -i:dsp;:,.:::; ..:c - 
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l a  i n g e s t a  t2~3 . I b u p r o f é n ,  éste  se uze ai~.:.;.liniíiente a  p r o t e í ~ ~ a s  - 
d e l  p lasma y t i eze  una v i a a  xcdia cic a l r e d e d o r  d e  2 h o r a s ,  - 
e s  rbpioz .acnte  e x c r e t a d o  en l a  o r i í i a ,  riakizalmentc como meta- 
b o l i t o  y s u s  c o n j u g a d o s .  AlradeZor  dcl  18 es eircreza60 en 
o r i n a  como i b u p r o f é n  no al terar20 y c e r c a ,  d e l  14% colno Ibupro- 
f é n  con juqado .  D o s i s   sua al es son 6 . 9  ü 2 . 4  g. p o r  d í a  e n  do- . . sis d i v i d i ü i t s ,  l a s  d o s i s  d e  mc?i:tezrnrcnto, SOT. d e  0.6 a  1 . 2  J .  
por  d í a ,  pueden d a r s e  con  c o m i G ~ s  y l e c h e  e n  problemas  g a s t r o -  
i n t e s t i n a l e s ,  paz,a  n i ñ o s  se d a  2 3  ng. por  k g / d i a  e n  d o s i s  d i -  
v i d i d a s ,  para un ma:;inio d e  5 0 ; )  r:.y. c;i:l~do F a s a n  d e .  30 kg. E l  
i n t e r v a l o  d e  d o s i s  puede  ser e x t e n d i d o  d e  6 a 8 h o r a s  e n  pa- 

. c i e n t e s  con  p o r c e n t a j e  d e  f i l t r a c i ó n  g i o m c r u l a r  d e  1 0  a SO 51,' 
minuto ,  y d e  1 2  h o r a s  criando c l  c o r c e n t a j e  d e  f i l t r a c i ó n  g l u -  
m e r u l a r  es m e n o r . d e  1 0  ml. p o r  minuto .  

En d o s i s  bajzs e l  1buprof6n brinda . a l i v i o  d e l  d o l o r  si? 
e f e c t o  a n t i i n f l a m a t o r i o  o b  j c t i v o ,  en a o ~ ~ p a r a c i ó n  con a s p i r h e  
e l  1 b ~ p r o f S n  .causa mefios h e n o r r ü y i a s  o c u l t a s  y menos q u e j z s  
d e  rno1esti.a~ ~ ( a s t r o i , n t e s t i r ! a l e s ,  perG t.ar.:bién p r e s e n t a  ~ r c b l e - .  . 
mas cie e f e c t o s  s e c u n d a r - i o s .  

S e  a b s o r b e  por e l '  t r a c t o  g a s t r o i ~ t e s t i n a l .  Concent ra-  
c i o n e s  p i c o  e n  plasma se a l c a n z a n  do  l i 2  a 2 h o r a s  d e s p u é s  d e  
l a  d o s i s .  14ás Üel 90% se ui:e a pzotoizzs d e l  plasma.  E s  ale- 

t abo l i zac la  cr! e l  h í g a d o  y e l  rifiur; y rs cscretüda p o r  o r i n a ,  
n o m a l m e n t e  cornc g l u c n r ó i í i d ~ ,  y un poco a p a r e c e  cn h e c e s ,  .ia 
Indometac ina  t a w b i é n  se e s c r e t a  p o r  i a  l c c h e  mate rna .  L a  In -  
dornetacina y e l  á c i o o  a c e t i l s a l i c í ~ . i c c  intzractuan c o m p e t i t i -  
v a n e n t e  p o r  u n i r s e  a l o s  s i t i o s  e n  l a  z1bUmina en s u e r o  en - 
hunanos . 

La c o n c e n t r c c i ó n  d e  i ~ d c r i o t a c i n a  en  l í q u i c i o  c-Ealora~:c  :d:2o 
es b a j a  1.a indocetac : .na  e n  grzn ~ ~ 5 i . d a  se r:on\?izrt? en ~".s::.-:i)<?- 
l i t o s  i n c ; c t i v o s ,  a l r e d e d o r  Gel f d t  c i ~  una d o s i s  o r z ~ l  p r e s - .  :? . .. . . O-desne=il';cih:; , .y a p r o s i . i . ~ c ~ : , ; ; ; z ~ ~ ~  21 A ; ;  se c42!i;:isa cü;i , ; f . ;  <:S . 

!13 .3 .  !:.-~ : ::.> giucorrónicc  22 l a s  e z z i n a s  ;r.icz.-c;sr.~?:-I -.c !izpat icas. -.-- - . . - . . tambi2n r.i:y,=ic-:iTa : :-«~s;~~tij .c:-c; -c;: ~ ; L : L .  *.!ti 3 Jicjter;7 -ni3 iqicrc'c" .::-.:Q?, .. - .  . . - .  
d e l  10 ili 22  5 - ~ z - ~ ! . i r : i i ! ~ C  si11 iiic;üii:czz:en e n  .l..3 oririz .. - 

- . - 
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La d o s i s  i n i c i a l  es 6e 25  nq. B I D  que  puede aumentarse 
25 m g .  s c z a n a l e s  h a s t a  un t o t s l  C ~ P  100 mg., pccos  p z c i e n t e s  
t o l e c a n  .dosis niayores sin e f e c t o s  sec - !~ndar ios  g r a v e s .  La  - 

A zeumztoi6é'; .  a l i v i a  e1 d o l o r ,  disml- i n d o n c t a c i n z  e n  a r t r ' "  
nsye  1s i n f l a ~ z c i ó n ,  s i n  einbzrqo se  c o n s i d e r a  que no  es =e- 

.. , - 
j o r  que l a  a s p i r j 3 a ,  y  q u e  e s t a  Últiza se t o l e r a  s e j o r .  ~i 
s a l i c i l z t o  s l 9 ~ e  s i e n d o  e l  a g e n t e  p r i m a r i o  de  e l e c c i ó n ,  y - 
a l rec iedor  d e l  2 5 % .  de l o s  p a c i e n t c r ;  son l o s  q u e  reporta:: :.:.:- 

j o r í a  con l a  i n d o n e t a c i n a ,  p o r  lo  t a n t o  v a l e  l a  pena  u t i l i -  
z a r l o  cuando l a  a s p i r i n a  no es e f e c t i v a  o  no se t o l e r a  biez. .  

~ b s c r c i ó n  y d e s t i n o  

Se a b s o r b e  p o r  t r a c t o  g a s t r o i n t e s t i n a l  y se m e t a b o l i z a  
e n  h í g a d o  p o r  h i d r o x i l a c i ó n  y c o n j ~ q . q c i 8 n  con a c i d o  g l u c c r e -  
n i c o ,  se e x c r e t a  p o r  l a  o r i n a .  Menos d e l  1 5 %  d e  l a  dcsis 3s 
e x c r e t a d a  s i n  c a n b i o .  P i r o x i c a n  se riiie a m p i i a n e n t e  a plusrna 
d e  aproximadamsnte  35 a 4 5  h o r a s .  

t 

La f a r n a c o c i r , & t i c a  d e l  p i r o x i c á n  f u e  e s t u d i a d a  'segi l i5e 
de una s i m p l e  d o s i s  y d o s i s  m ú l t i p l e s  p=r v ía  ~ r z l ,  oSserx7Zn- 
d o s e  l a  v i d a  media  d e  4 5  h o r a s  agro::inadamente. S e  hz s e c u i -  
d o  r e c i . r c u l a c i Ó n  . e n t e r o - h e p á t i c o  p=>r l a  p recc r i c ia  de m ú l t i -  
ples p i c o s  e n ' l a s  c u r v a s  de c o n c e n t r a c i ó n  en  plasma.  

La s b s o r c i ó n  y d i s p o s i c i ó n  d c  p i r o x i c á n  no f u e  efectuada 
p o r  l a  p rcsenc ic i  c o n c o m i t a n t e  de a s p i r i n a  o  d e  a n t i á c i d a s .  

~ i r o x i c á n  se a s o c i a  a una n a y o r  j.r,cidcncia d e  s a n ~ r a d c s  
que  12s o t r z s .  CAIXE (E tezc t ions ,  Jü ; iosry ,  1986,  N o .  135 :, E:?.=- 

más se han reportado a l ~ s n o s  cssoc cit. ederza p í r i f é r i c o  @;: a>.- 
r e d e d o r  d e l  2 %  -Se l o s  p a c i e n t e s  bajo este t r a t c a i e n t o ,  par 10 
c u a l  debc u s a r s e  con cuiE-.cio c-n l;a.:.icr.tes con üaiio (;e i!,~ 2 : : ~ -  
c i ó n  c a r d í a c a ,  'hS.perterisi8r, y o t r a s  coiid.icioiics en do;.,r:c se 
d e  r e t e n c i j n  de. l í q ~ i i i c s .  ' E l  s i r o x i c s n  i z h i b e  l a  ~ c ; r $ c c c i ~ ~ a  
p l a q u c t a r i a  c c z o  l a  a s p i r i n a  y p r c l o n q a  e l  t i e n p c  <e sanqrc-  
do. 
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Aspir ina 

Diclofeilac 

Ibuprof en 3-4 9 3  

Piroxican  1 99 

Fenilbutazona 2-3 ( i r ? i , c i a l )  x 9 8  
7 - ' d í a s ,  luego -: 
una Z o s i s  / o í a .  

Naproxen +++ 

T.G.I. 

T.G.I. 

1 4  h.. 

T.G.I. 

Sul indac  ++ 2-3 +& 90 18 h. T.G.I. P-ena 1 

++:' La v i d a m e d i a  aumenta con l a  d o s i s  por s a t u r a c i ó n  de l o s  rrteca;iisrncs 
de  metabolismo hepá t i co .  

+++: Tienen m e t a 5 o l i t o s  a c t i v o s  que dan una v ida  media más prol.ozsada. 
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S U L I N D A C O  

Clinoril 

Su metabolismo es a través del hígado, el sulindaco es en si el sulfoxido 

de sulindaco, el cual es metabolizado a sus formas de sulfuro y de sulfona. 

La forma de sulfuro es la farmacolÓgicamente activa, el pico máximo de 

esta sal se alcanza entre las 2 y las 4 horas, y presenta una vida media de 

16 a 18 horas, con un porcentaje de unión a proteínas de 93%. . 

La forma sulfoxido no es activa y posee una vida media de 7 a 8 horas, el 

paso de la forma sulfoxido a la forma M u r o  en un proceso reversible. 

En cuanto al proceso' de eliminación, este es principalmente renal en un 

porcentaje de 75%, además presenta eliminación por bilis dando recirculación 

entero-hepática. Menos de un 1% se excreta como la forma de Muro ,  ya 

que la mayoría se excreta como la forma sulfona que se obtiene del 

metabolismo irreversible del sulfuro. 

El 90% de una dosis suministrada'se absorbe d a  oral pasando luego al proceso 

metabólico citado. 



La aspiri~za y tzvi gran iitií?ze?-c> de d9-ogas antiiz~,fl~;nato:"iCz.~ no 
estemideas nchian p?-ima~-ia~~zente irllzibic~ztZa Icr sGrtesis de las 0 ~ ~ s -  
taglandinas a través de la izhibición de la enzima cici~~)~iigci;nso. 

Otros gnrpos derz'vados de los ácidos grosos (poZii~zs~h~rados) 
inchyendo los leticotrienos, 20 son inhibidos genera Ernezrtr POT. esta 
clase de drogas en ks znisnzas ccvzcentraciorzes. Lcr iniztDicZÚ~z de 
las prosta~Za~zdinas msodilatndoras, prosinglandina E2 y $rostoci- ' 

clina, tn;:?óiC?z cotizo los l~i~cotr.ie~zos, @reden rea'uci,r s?r Llfecto c z ~ z f i -  
inflaznatorio en unrio.s estcdcs pntológicos . 

En sztnza la siniesis de las p?*ostngkndiruzs fnn.ibz'én es ivuthibidrr 
por los gl~icocorticoides, Utrízque al ;n i s~~zo  tiez~ipo a tt-a:?és de sír 
mecan.isu;ío de acciózt p!tede in~olz lcra~  otros e~ectos  tatrrnbiéiz. La 
pl-ostaglatldina E2 estinzzila la ~eabsorción osteoclást.ica del hzieso 
yuxta-urticztlar; estc i7rlaibiciÓn de los agsnics anti-iz1?;;%zt~7ato.lios 
IZO esterotdes, pzlcde. si2 etxbnrgo, rctnvcln~ el. pocoso de zrosión 
ósea en !a artritis rezmato-idea y e:2 otros Procesos iízj~i~zato~-ios.  

La inhibición de la stiltesis de lrrs prosicglnndi~tcs por esus [?YO- 
gas e.~pl:'cn nlgr7zos cie los vznyores efectos tóxicos ii7cl;i.yc),;do gos- 
t 1-ifis qx? ss el ;;tris corít~íiz e feclo coltrfeunl; p1-ecipit~ici6it o L ? , P Y ~ ~ -  
ción de h iztstt,r'icie~zcin .rpenai; 1-cic;lció!z hicl;-ica; I:ipc~-hr:~bi);-,zitr, rfcr- 
to nntip2~c;l::ctcwio con f~i.!óll7~li0 ~ ! E ; ~ ~ o ~ E ~ ~ ' ~ ~ ~ c o ;  y ttg~.cz ~ ' a c i ó ~ l  del aslii;l ,-.. . .. h ; T ' ; ~ Q . Y ~ I ~ ? ! S ~ / ~ S  . ' Lc! i ; l , ~ ~ . ! . : ~ ~ ' í ( i i i  cie ILz sfiztesis C!P ICE :;7.¿?ii~g!~:;2;-li- 
íizs pr!~?c!~>,  si:? s ~ ~ l b n l ~ g o ,  e.~p¿icu7- ir; ;iln;'o~-Cl [¿e lus 2j~cio.s l'n~rio .te - 
rnl>tzrticos ~01120 f6.sicos íie !OS U . ~ Y I I / C S  r7t~tiií~~7íi~;znt~~~i~~ i70 esterui- 
cicos 64 . I . i< .E .,i. Ltr f~zf¿iÓirijir S ~ B  !(;S L-&S de sUr:s.;is í;z cjtyos ! ; : E -  
digi/o:.cs i:l~;?o.l.-/aizic?.s, fnles. co.;,:,:, los Zci lc~ i  j-ie;::;.? c . m ;  i:!ilpsi~;itf?~- 

, - . .  dosc j! 2[eios ;>z,2:edc;i c!$o.-ta.v e l  ;~2 ; . ;c : - i -o l lo '~~ í ~ ; ) ~ ; ~ t ~ : ;  !> - . : ; i : . . ? . t  * .  
- .  . . ~ .L I .L .OS 

[!OS . - -. - 
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directamente e~zlazadcs con Etr acciólz arztiiPz&~nzetorh soiz las pros- 
taglnndinas. Este @@o de nzotéc:tlu.s biológiixznzertte nctico es  coizo- 
cido ahora coirzo Parte.de los lfpidos, los si.coscrnoides, qxc! son de- 
rivados del ca;*bono 20 d e  los .cíziclos grasos bolii~;sntz~~acíos e iilc-lzrye 
a los recién descubiertos le~coti2e~ios y ot.zOos p~~odi lc to~  h i p ~ ) ~ ~ i g é ~ z i -  
COS . 

La a c t i v a d  biológica de las prostaglandinas fit. reconociüa 
en 1930 por Von Euler, Pero no ftle sino 30 urTos despzrés que qziedó 
establecida sa estncctz~ra bcísicn p o r  3e.vgstronz. La relación de las 
prostuglandinas y la inj-krnació); &e co~rsecztfiva a lo desntbierto por 
Vane y Colab. en 1971 de qzre la crspirina sus coi~zpue.stos inhiben la 
sz'ntesis de las prostaglundi~uzs. Poco despcés, esos investigadores 
poshrluron que el ejecto f~nnncológico ?.rzas irizpoi-tcrizte de ins Dr-ogcrs 
Antiinflarnatorias No Esteroideas (DAINE) pod& se r  por tu lmbilihd 
de esos compuestos de inhibir k siirtesis de las firostoginndiizcís, u;7n 
hipótesis qzre izasia hoy dia: e s  geizerniiizente aceptada. 

Seguidamente samuelson y Colab . cEa72ficó la biosz'niesis de hzs 
@ostagbndinas, a través de la ide;ztijicacióíz de e;zdoperó,~i:~o lkbil 
intemnedio (pm* ejenzplo prostcr,alni.zditza H 2 )  (Fig .1) y la Tulbiliclacl de 
las ploquetas produciendo tronz bosano 5. Un compuesto !Úbil ~didicio- 
nal prostaciclim o prost,/~glattdilza % jce caracterizado por el grupo 
de  Varice, en 1976. Entonces elz 1979 el gnlpo de Samuelson describib 
una importante mceva ctuse d e  eicosai?oides, los leucotrie~zos (Fig. 2j, 
comenzanclo un ca@-trrlo rnleuo en En i~tvzstigación de los nzediudores 
lfpidos aur)zenta)ído tu2 i l~zport~nte pofe~zcial para la biolo@z y la ms- 
dicim. Fzre la2 7a ipnporfnncin del 11-abajo eiz esto brea que significó 
la ofcl?-gació)? del pi*ewio ~Yobel li.1 Biologk y Jíedichra @m Bergstl-o;n, 
Snnzztelsor? y Vmze. 

E s t m  ctz1.r.n~ Y SicsEiztesis de las P~.osia,qlR:;diiícs y los i ezicot.í-z'eizos - 
Las .ilrks r';~lpo.l-tnrztes prostngl~~:?cli;los j! letrcot7se?zos sol2 deri- 

vod0.s c1t.i Zci(ic c?;-t7t~:ritin'tlico (Fi,-. 2 2) q ? : ~  se n1;;:cccízc~. 2;i las ;;rs;i! - 
hrcznns tisa¿cr~*cs, ttlr jo~*;:xz p:-jilzariu ;o;::o f o ~ j o L ~ t d c s .  Lr, sfi:tesis 2 2  

las prost~glii~-í.;i?n~ es  - ~iificiniin - a Pctrtij. del ncido n~i-~~q~[icis'i~ico di3 iq 
í.rze~lzb.;~ai~u tlz 3 s ~ s - j ¿ q o l i d  a ~ ; % I L G s  de In accibii - cie &rs jb~j~lz 'pa~í l :s .  

. - 
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Desplés cle !íz hidrólisi.~, el 6 u d o  araqzcicló:zico ntíízvio sn 339- tina co~?z- 
plzja redisposición, incbrjelrdo lb ztnth o . S Z ~ I ~ ~ C I  de dos ;~toléc¿tlas de 
o,rigetzo, para fonlinr los cirico J ~ Z ~ C I I Z  brgs caracte'PTtsticos de 1 circulo 
de las 93-ostngicltzdinas . El prod~tcio inicial. c?l ezi.dope.i-6xiclo prosta- 
gladiíza H 3 ,  e~tto~zces ~encc io i~a  en uíuz de Ins varias ;-encciones iso- 
memsa @;-a jorlrzn r las p7-ostagEnizdiízas establcs (E2, 32 - nlfa y DZ), 
la p~ostaghndina kibil í2 (Prostaciclilza), o szt col~zpttesto conexo el 
tronz boxano A 2 (qt!e podrt'a ser  un sexto entre los 5 ~ n i e ~ n  bros de 1 - 
circulo). Las difererlcins estnlctzwa les de esos pi-odzrcios finales, 
puede estar aco~npnl?crdcz de p I-ojcndas diferencias en la prizción, como 
será disc7rticlo. Las coízsecrlencias filrtcioizales de la ssilztesis de las 
prostcrglunda'?zas es  en .parte, determinada p o r  isornerasas especificas 
presentes en w s  tejidos, azlnqtte esto aetermina ctiales corji pzrestos 
e t~enhtal~irente sern'n forrnndos de productos ciclooxigenasa, p~osta- 
glandim Q. 

La segzrnh clase ii.rzpo.1-/ante de eicosanoides - los l~itcotrz'enoc - 
(Fig. 2) tienen algu~zo sent e j~ t~ t za  Q las p~ostcrgiaizdiízas en ~7zle ellos 
Son prodtrctos de i-cocciones de o?ci'gelro rnoleclltur y acido nrzquidó- 
nico. Sin e~~tbu,~*go, ellos cai-ecen de los ciízco o seis iízie~?zbros del 
ctrculo 0 2  manto a estn~cttrra tal y como se ven en Eas prostaglnndi- 
nus y trontboxanos respectivamente. Algzinos de los leticotrienos 
(C D.  y E .) son derivados de la unión de glzitatión a lezccotrieno A4 
con subsecziente sepas-:zci& por posos de amincácidos de Ea ~ízitad 
de glucatión para fornzar leztcotrieno D4 y lerccotrieno E2. 

Ambas, Prostnglanditzas y tettcotrienos smz sintetizadas atando 
ellos son necesarios eiz los tejidos. No se U ~ ~ I Z G ~ C ~ I Z  eíz cclntzkkdes 
apreciables en cé luk~s  o lejidos. Se secreta?: poco después de la bio- 
sintesis y nctrtcrn s0b.i-P las célz~lns vecil~as n las de origen. Al res-  
fiecto, k s  Pg-osftzglníidi~zcrs y los leítcotiz'etros tc1glr:zns L7cces deízot~tz'.- 
nados atttocoicls, d;ifte.~-en de Ins ilowrt onns cil-cli íantes . 

Ambcs, pi=ostngk~ítdintzs y leltcot./Eenos sol: lábiles eiz los tejicios, 
. son rápUicrr~zeizte degi.nclnd~~ por cz'cts etzzi)~zíiticas y no e~rzii~zaticns 

hacia p-.rocl~ic!os iizac/u'¿.os . 

' ' = ' 2 . W .  -. 1 1 1  -23 i o .  2.3. - 
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Las ~os tng la i zd i~za~  y le?! cotris?zos t ieízc?z zrtlr! czt~zplin pamrza de 
accioízes y eízvrcel~ieiz rz-~zlchos sister~las !: Ó'i3~2220s (taú k 1)- ?J¿LC?ZOS, 
pero no tcdcs, d e  esos ejectos i;i@lica m!iízenlo, ceonslr-iccih o i-ela- 
jazrzi ento del m:ísctrlo liso. La pg*ostagla~zdiiza E2 y In ~;~ostacZcl i :~~~f  
pro~nueven ~eacciones inflattzuto~-ins poy* su act i viciad COIEZO vasodila- 
hadores. En satnza eilos actzirtn sinérgicavz cnte corl o!:-os ,IZ ecitado.ves, 
itista~rtz'm, C5a y lezzcotg.z'c~o B4 p.i..omouieizdo el czztt~zeísici je k peu- 
meabizidad ltas ar Iczr . El gnr Po sírlfidopeptido de: lez~ccf?-ieizos C4, 
04, E4 calcttlado para la acticidad de sztstancins de ;.enzcianes pe- 
que&~ de analilaxis y son Polsntes nzediado:-es $a$-a azi~nenfrrr In pe-~-  
rnenbilihd ~!asctilar. Esos lerrcot~ienos en ccntrasle con las prosta- 
glaníii*,tas E2 y PI-ostaciclina son potentes v r z s o c ~ z s t ~ ~ c ~ o r ~ s  2; bronco- 
constrictosOes. Finalme7zte..el lezxotn'eno B4 activo colno zln extrei~ra- 
daments Potente agente qi.rLnlotCclico a t,~*nvés dt.! k ~ s  :zez~&6+f!los _t. ?.m 
eosinófilos, y eslo pronrtrzlie la adr're:-elici.. de Ec!!cocStos ní c7?~ci0felic: 

- -. - esto deja qtre los leucocitos l i z i~ fen  a les sitias ext~uvascrrtas-2s de kr 
: injkinnct6rz . 

Mecaizismo de accion de ins D.A.I .1V.E.  

El trabajo de Vane y colab. cn 1970 aportó 2Q hipótesis de que 
los efectos terapctctieos y tú-ricos de las D. A .  I .  N .  E. pueden se:. es- 
plicados por su IrobilidaL para ír!hibir la S fittesis üe ¿as pr~stcrgl~~ndi- 
m s .  Las d?-ogas c k  csicr clase i;nm tcso clinico en U .  S .A.  rs t in en 
ln lisia de la fabin I I .  

Eslas t i~ogus itzhióen la s filtesis de las pros tng kz~tcliiias actzlc;nrlo 
, -7 .  soby-e IR e;zzi~;za ~ i~2~0:<ig~: ; i ; s ,  r (3 .  2.), si;; o;:zbn::gc. la sGztesis '-!E 

las p.1-0 .~  fngkuraVi;:~s 129 QS .i:.i,?'3¿n'c1 S . C ~ ' Z C ~ ~ L ' C Z ~ ) Z  C J Z ~  . P.~~,~: l i j l i l j l e i i~e i i t e  
los cfccfos anti%~rr'jzr:tni o.rlcs !/c s.rrzs ri-;-r,.-s 2s M E  .I-eincio~zí~dos cor; la 
iji,'rt?>ic.i¿.l~ clc Ic . c : i l : !~?~is  !!r i,:-!?c+n~lil~l(ii::~z 2.2 y !~~iOostnciclinn. Azl;;qt/c 

> les li~;r.j!~r,--os [l;;i;l;; y ~ . ; > ~ ; - ~ , ; ~ ~ ; ; t i . ~ l ~ ~  S C , ; ~  !I/j.!es, I C ~ S  D . . ; 1 . 1 . A 7 . E .  110 l i p -  
neíz Iiznjows efeciqi. cnlo¿:ií¿'os sohi-E íns  las del letrcot~ie~zo co~-tico.s- ..- 1 -. teyoiks .  -la d ? ~ @ . ~ ~ < ? : > : ! ~ : ~ z ~ i r ~ ? i i i : ? i ~ ! ~ i ~ z  I ; Z ~ S  Pofc?ite c@ilo~ic?a~-,S~~z tumb!C!r 

- .- 
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potentes irrhibidores d e  Irr sfiztesis dc las prostagh~zrliilus. L.os -- 
rnecanisnzos de ofi-as d~ogas  antii1~~7c~rzato"1-ias tales COli lG las sales de 
oro, la $eizicilanzi;ía y ¿os a?ztinzal~?~-icos son desco??ocidas hasta ohom, 
pero ellos ~la:~a;~se,rle íltfiereiz de las D . A  . í . N . E .  :, pal-ece qac no tie- 
nen ttn ejeclc inz~>m-&rz!e sohí-e k sf iz i~sis  de ks p:-osing?cri?di~:as. Eijt- 
dencias indican qzte los glzrcocoi.ticoides eíz cmrtmste con las 9 .A . I .  N .  E .  
inhiben la l ibemcijn rtz ácido nruquidónico de los /osfclipidos n través 
d e  k inlzibicih? d e  la fosfoESpascr. Se  :za r epo ipkd~  que los gl?rcncorticoi- 
des estz'mzrlnn Irr sz'ntesis de una proteika i?zlzibtcEcra de -fosfolljasa ~ Z G -  
nuzda tzzncrocortin o lipovrzo&~!iz'n. E12 rrn eskrdio se szsgirió qrre el i~zhi- 
bidov de la fosfoUpasa e s  inacti¿ra¿lir pcr u13  antili#~o~rroc~~tlina preserrte 
en el suero de pacz'entzs con Zziprrs e~i tematoso sisté~jzico. Teniendo e72 
cuenta este mecaízis~zto, es  claro que ?c inhibición crle En sz'ntesis de las 
prostaglandinas fwr ics glzicocm-ticoic2es oczrrre eiz iltirchos tioos dz c6- 
lulas y este . efecto . ptiede contrilrr,i.ir a tos efectos antii1zj7nnzrzto~:*tos ciz 
esos agentes. Lc7 iiz,ttibició~i de l r z  nctit!idnd de la fosfaliprcscl ;<r;.!plicct qlre 
la szizt esis de leztco%~ieno pod?*fa ta~:zñiS2 SCY iniriOick po-S- lus glrtcocor-- 

.. - ticoidcs, rrrrrqzie estzrdios de este e,tkci'o :lo Irnn sitio :-~;.0o.i.tacZos c ? ~  la 12:- 
terattim- Eií todo caso es  prc?bnbi,n qze !a i~l/i:iO%ciTj;z de la szciztesis de 
las pmsiagiandinas .sohineírte es respolzsablc e72 jomru pa~cidi del efec- 
to antiinflamntorio de los g2ucoco~ticoides. 

Efectos colrrtemles o tbxicos de k.s  D .A  I . N . E .  

hTo obs talzte qzce las D .  A . I . N .  E . son algunas de Ins d~ogcrs de nzciyor 
uso en inedicitza y gene?-al~tze?ztc bien tolei-adas, los e f e c i x  t5.ricos soiz 
conzzirízs y >rredeiz se,.- 11121y s~: '~ 'os .  .4Igt?z0s de esos efcctos estcitt YCZLZ-  
cio!wdos c m  Z:t itzirihiciiit c k  !a s5zlc.sis de las p~Oosta~lur?cl¿nt:s, es  de-  
&, Ia propieüad alzii-irz~~rznlo-~-in :le IC;S D .A I;LY. E .  El C O I Z O C ~ ~ ~ Z ~ ~ I Z -  

tu Cc! po!z?zci,.rZ ióxico y zllícr gm;7 cigil~izcia de estas d:-c,acrs cc~ti~ibtiií-ci' 
a segll.r*ici~¿ci y ej%ciic.itiud r ; ' ~  ¿iis D..;! . I . S . E .  e;¿ kl fi,:<cffct: clfi;tza. 
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Efectos Gastl-oi~ltesiirlales .. 

Los efécios colate~nles rnás rnolestos y cot?zzfi!es de 2cl.s D . A I . N .  E 
soz at~it?ii(;s (I'cl tubo digestivo alto. Estas dru,on.s prcedz~? cc?.!sa.i' -- 
gast~i t is  erosirn, rilce9.a péptica y sa~zgrado gnst.7-oi:ltesiíiInl. Dcsdt! 
qrie la prost~7gialzcliíza E 2  sttprilne la secreciólz de &cid0 gks!i.izo )i 
a y d a  niatztener Err óa.l-re?-a d e  IQ rlztrcoscz gcisti-ica, til se?- inl~ibidl~ 
la sfrltesis de lcrs @oslízg&z?rditzc?s ello sxplicnn2 nlgrr7zt;s (?e los sfiz- 
torms gastroli;tesiintrlcs causudos por esas duogizs. A S ,  E c i  
lencietzc ie :7:.zctn ¿a constipación proíizrcida por las D .  A . I . N E . .$zisde 
estar 9-elncio~znda con kr nrodificnción en la rnotiZXqíi intesti~zni de h7 
inJiibicE0~ de iris prostnglnndinas. 

Algrs.zos de los e-fectos gastrointestinales col'te.i-cles ds hs. - 
, D.A -1. N .  E .  probahleneente están relacionados con efectos Igca2os e- 

sobre Za i ~ ; z ~ o s a  gáshlca . Esos efectos g6sirricos izcizrcidos local- 
~ . = ~ g i t ~  if~E'e:y11;! ser  mc)zos scveros n!n~tdo los agejríes qz!c se 1 . m ~  i:!- 
gerido soi: ~rorEzictos biológicamente Fmciivos (/Po;- ejei;zplo: Su!i;zd::c' 
Fmhvcn! .  Esos drogas son cmverfidas a ~or rnus  activas ,Oor el w e -  
kbcliszzo ~iesprrés dé. sz! 3bsorci&t. A~rnqzre e s  fc.:iz5iéiz pcsióle ~312 

liz cciclcc?:igenczsa g6st:picu @re& ser inhibidn: pw k s  forltzas activas 
de esas tirogas en la ctrarlación, izuizzciendo los S 5zto;nas gast~oi31tes - 
tirales. Las drogcs ar;fiiízflQmcrtorias no estoi.oi&les Jisise~iadas para 
ser colzver-ticlcrs n fow~ras acticas desptés de absoz-ción en ei tracto 
ga,ctroz'n!estiriccZ prede Woueer zr tz  :necntzisi~zo pam ,;-edzrcir los efectos 
cala ferales gnst.rointe.stiiznles. 

le1 ff :-20s Efectos '4 i~tiplaqz. I 
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Con menos de 80 mg./dúz de aspirina se inactiva2 co~~$letcrnze?.rtc k 
ciclooxigenasa pkzqzretaria y la sfiztesis del tro~nboxatil:, A 2, sin cm- 
baq3go, e l  trorí~boxn)zo A 2  es soíar;zé;.rte zrno de los ~vnrfos cgerrtes qttz 
ilidircen la agi-egació?~ p!aqtletarin, el defecto sobi-e e? sízllgmdo p.yo- 
dtcido por in aspirina generízlnzeizte es  ntenor, cntzzqztr3 este ptede seip 
más setperci bajo otras circztnstnzzcias (ve.u nqtli ;)tis~~"ro). Grandes - 
dosis de A .S .A  . y wobablemente de otras D .A.  I . X .  E .  podl-fazz inlzi- 
b i ~  ?a prodtrcción dg .Wostacicliiza por las célzilrrs del :nzísculo liso 
mscztlar y etrdoteliules, tnmbiétt corno Ea prodztcciO1.z de tro~itboxa~~o 
A 2 plaqzreta&o. Los ejectos de la Prostaciciim (i~zlzibicz'ózz de la 

011 Ci agregación Plaquetarka y promoción de vasodilatación) se opon, 
los de E trombo.xano A 2, a graltdes dosis los efectos anti--trombóticos 
de esos agentes @ceden desn&zrecer. Entonces, dosis extremada- 
mente peqzre?ius de A .S .  A.  @rede actziati~zente prodzzcir mayores e fec- 
tos antilzenzostúticos azte dosis grandes. La calidez de  estos concep- 
tos está sz~jeta a ensayos clfizr'cos f i r  tttros . 

Está claro que A . S . A  - . eíí particular y otras D.A . I .N .E .  
cmzh-tbuyezz a los efectos anti3lnqtrelarios. Azt~zqtde esos efectos v2o 
irfluyen ~nayornzente sobre e2 sangrado en pacientes ~:ezr~zatológica- 
mente normales, en pacientes con defectos de la coag?tlación, ya sea 
por la adnzinistración de a~zticoagtlh~ztes, tales como la cumurina, o 
por .factmes Irereditarios, Zas consecziencias de sangrado @reden ser 
g r a ~ e s .  Por 20 tanto las D . A  I.N.E. deben ser nzaíwjaclas coiz ex- 
tremo cuidado en estos casos. 

, Efectos Renales 

En personas ! Z ~ ~ I Z  ocli~zan~iccl~~lei2te í~oi-;~tnlxs, las b3:aostnglundi.ra.~ 
no parecen tener i);lpo;-tutzc.ia eil 2n /'isioL~gfi; :-~t iai .  Eir s!'f7rncioizcs 
de stress cii-nllatorl'o fn les ~ 0 1 1 2 0  i1?st!~i5cie)zci~ cr;rc-!5-: c-n congestica' 
cirrosib Jtepcíiica! sfildroítr e ,z,?j~-cítico! y 'ot:*os, k s  p;-c)s íc1.g En~ldiiias 
vasodilntndoras, E 2  y ~rostircicli~za. soiz L');lOo~-tarita:i: $2;-/: i~lntzi-ene~- 

- el gas t~o-cnrdkco  j!.reíznl. E12 eslos casos, iíl i12;ti,:;ició;i de la snl- 
- testsdeInsp~ostngln~~dir?cr.~pri~rleblet.a?~r~4~ai1recr'~i!:íc:'ó~i qerlace~-- 

bacio?; de itilsr~fisiencicr re~iírr¿,.-crlgll~ín veces g i n  i:c . Zstc ifccto ' de 
Ins D . A  - I .  N - E  . es  reversible si se detecla n t i ~ u ~ f i o  - 

B no.  ~i l. -o ooo. z,cr 
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La pros?ngin:;:íliiztr E 2 fctrrzbic'n es ncrtriurética y In i12l:ibtciÚn d e  
szr st'ntesis etz ri~ló,z por lías D .A.  I .  N .  E .  probabler1le7zte explicarla 
retcncióiz Ilz'drz'c~ zlistn cm? esos agentes. La hipe.ikaleí~zia pl!ede 
tarnbiélr s e r  i7z~lz1cid~z por las D -4 . I .  N .  E .  en el stress cir-cz!Znto~io 
y en pacientes ~e~ibizizclo dizupéticos. Debe teuzerse e- ti-etlzuclo mi- 
dado en pncielztes sz~sceptibles . 

Efectos Hc~pi~~crtorios 

Los pacientes col? ri~zosinzrsitis, pólipos nasales y asnza, pueden 
exacerba~sz severn;~zc~zfe el: relacz'ú;~ con Zn ingesla de aspirina y 
otras D. A . I .iV E., auzzqzre este ínecam'smo no está probado, se ~LI 

sugerido qzte la ciclo-oxigenasa inhibida en esos pacientes prede re- 
& cir las prostng1a1tili1~a.s b ro;zcociiEataáo~=as mient:pcs dejn siri afec- 
tar la sz'ntesis cle leztcotrie~zos. 

La actividad n~zafllcfct ica de ¿os leztcotrienos plcede Precipitar e l  
broncoes~stizo. Pacientes ml~ibieízdo esta reacción a drogas anti- 
inflamatorias no esteroidales generalnrezte tienen siznilures reac- 
ciones udversas hacia todos los inhibidmes ciclooxigenasa, 

Efectos Obstétricos 

El zlso de inltibidores de cicloo.vige~zasa deOe:Gz sz1spi?7tde~se en 
el el~rbarnzo crtvn~t.znclo, Por ~ ' G s ' M s  ~ W Z O I Z ~ S .  I1rliib2ciÓi.z de cfectos 
cont~cíctiles irte7°i:zos cie p~*ostngln~?diims prrede tn?.dli~ el pn~*to, y el 
e/Zc7cto ír~itipkquetn~-io de L7.s 49-ogas anfL-i~l-fia~itccto~-i~s izo dstei-oida- 
les, cspeciclll?ze~zte nspil-iítn, Siici.é~)lc~tt~ salzg.i-~zc!~s post-On7-to y 
zzeo~mtnl. Hay ecicle!zcin nde~líks dz qí!e las drogns nrrli-i)~7~r~~~ntoricls 
);O cslci-niihzle~ piiedc p ~ - c ) i i r G ~ . ~ i -  el! tic?-!-e !~~*t/;ifff:!.i-o d~ c l  cl!rcfzls u:-.- 

. ierioso y e r l $ ~ ' u ; ~ n ~ -  !o ci*r-c:!I(lciCjlz jelul. POY O/;-O kí:~ia, l(& i:~[JiibiciÓ~t 
- - 

- 
-. - - 
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de pros tnglanrli~zas vasodi Eatndoras oov drogas n iztiin fla 717at orius no 
este?- idn ni es co,ídzrjo a .m 2 1 ~ 0  en rzcién naczdos p n ~ n  p~orliotler cie- . 

r;-c $atenle cie dzitrcf 1s n?,tc.;-ioso. A ¿t,zr,znt5rL7;;le:zte, k nrilililzistra- 
ción de p-/ostnglcrndi~zns I i n  sido recoi?zenclnclcr pcrí-íz el ;~lunte~zi~~zientc 
de rrn d~rcizrs pateízle etz ~rlalfoi-~rzarlo~zes congénitLzs cardiacns co~nple- 
jas, hasta qttc cinlgía correctivn plteda ser llet~ncln a cabo. Final- 
mente, drogas antiinjla;7zatorias no esteroidalcs son frect~etztemeírte 
las drogas de clección en el tratrrz~tiento de dismetzm-rea . 

Otros efectos cok t em  les 

Hay unn cariedad de efectos colaterates de lus drogas antiinjk- 
~tzatol-icrs izo este~oidales que IZO se picnsn esthr relnciotzoclos con In 
inlzwiciórr de la s272tesis de fn-ostaglaítdfiuts . Además este )rzecanis~izo 
no Jra siclo áefi;zitivarne?ite e:cclu<d~. Xz:chos ds e s t a  eiectos son rz -  
lucionados con el sistema ne~vioso central (Tnblcr Iiij. ifepatotoxici- 
dcd ha sido uista más f:zZectren temente con aspirina, es  pecialrzzente en 
asocicrción con inicial ar tr i tk  reunzatoide jzrvenil y &rpls eritc matoso 
s i s f h i c o .  Esto es usualmente asociado con cam bzos histológicos 
sucves y es rápidamente reversible sigtliendo la suspezzsiótz de Ea dro- 
ga. Reacciones hepáticas sevems han sido .reportadas, sin embargo, 
con nzzrchas drogas a:rtii~?jknzatorias no esteroictnles y ztn aviso de 
este efecto e s  ahora 9-eqzferido por la U. S .  Food a,ld Drug Admitzis- 
trntim insertar en el evzpaque pura t o a s  lus drogas antiiizfkznzato- 
rias no esteroidales. 
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COArCL USION 

Las &/ogas a~rtiinfla?~znforicls soc algunas de las di-ogns t~rcis alir- 
ptiarnente usadas en nzedici~za, € 1  rlrayor efecto terapézitico y tbxico 
de las drogas antii1zfta~12ntoría.s no ecteroiílales debeíi ser  esttí~zatias 
por sil Izabilzilnd para iizlzibis- la stñlesis de prostaglaírdinas a través 
de bloqueo directo de la eízziriza ciclooxigenasu. 

Otros mediudmes deriuzdos de ácidos grcsos poli-insatzinzdos, 
tilcluyendo leucot?-ietzos, no son ixhilridos p o r  la dosis te~ape'zttica - 
usual de,estas drogas. Los GLucocorticoides adenzds itzlzibeíz in S&- 
tesis de prostaghndirís, y la  evidencia indica qtte estos ngeiztcs $ 1 ~ -  

den adenzás inhibir fo?r~raciórt de ot.~os ,rrsdindo:-es ifpiílss. Ejecf os 
tóxicos de las d ~ o g a s  a~ztZin~7u?~zatos.iccs no esteroidales . ~ ~ ~ c ~ c . L ' o I z ~ c I s  
con la inhibición de sz'iztesis de prostnglandinns i~zclzcye, szí?totrzas 
gastrointestinales, comhlicaciones ~zerizodgicas,  insacficiencin re~ial 
e hiperkale-ii-ziu, izgravu~~zieí:io de la ~iízosinztsitr's y asma en sujetos 
hipersensibles, y co?nplicaciones obstétricas. 

Etdesarrollode miet;asárogas con iacapacidadpara inhibir - 
mediadores más que prostaglQndiízas, especialmente leztcoti.iez?os, - 
puede ser Util . -4 lternatimnzente nuevos inhibidores de ciclooxigenu- 
sa difzrieízdo en especi-ficidad de lejido o melc¿bolisnlo de estas drogas 
ahora en ziso, precie i?zejogOar los electos terapéuticos, nzientrtrs baja 
la toxicidad. 
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~ a s a á a ~ i l a t a c i ~ n  

---...a- . . a s ( : - .  Sin5rgIsrr.n con h ls tamir~a ,  pros t= landi ras ,  (::a. . LT% -' 

p*,-meztil icád. . 

>tbac:ór i  de reabscroiCr, .io kct.sc ! ?$El, ?U521 . 

~ u i m i o t 6 c t l c c  para rieutroi4los y ecsL,?cf i l o s  2rornileve aciheren- in de 1 

leucoci to a l  e n d o t e l b .  
Troduce s inerglsno de i a sod i l a t ac ión  con PGF2, PGI2, PGD2, LT74. LbCk. 
mE4. 
;'ASOCONSTRICCION 
BIIOI~COCONSTRICCION 
incrementa l a  permeabilidad vasorilar 

+ e a  = 11.000 dalton, '  fmgEenfc glicol;eptidc de o1 quinto c m ~ n e n t e  

i l s Q l F i ~  

Otzos C a l i c i l s t s s  
Fenilbutazona 
Oxiienbutazcna 
Indometacina 
Tbuprofell 
Acido Mefenimico 

Xsprof eri 
Ferepro Pen 
Tolnetfn 
Su1 i ~ d a c  
Meclofenamatc 
Yiroxlcan 
Dif lunisal  

TABLA I T I :  Tolicidad de inhibido=s de  ciclooxl&enasa pr tz .mi@lenente  
no relacionados a inhiblsl6r? de prostaglandinaa. 

Hepatc tox lc  ida6 
h b l i o p i a  t6xica 
Etectcs U?stcca ! Is-rvicsc C i r i t r i l  
Color de cabeza, vér t fgo ,  ü i rn i tus ,  sc rdsra .  scrr.rrsltrrcla 
~ o n f u s f 6 n .  nervicsismo . sü2craci6n a~zccenta9a. er-nlr-: i t i s  ás4p;t lca 
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FIGuiid 1: a t n i c t u r a  y h i o s i n t e s i s  de prostaglandinas y tronboxano A?,  f G G 2 ,  i 'GE2 7 PG?,* = 

prost2glandiras D?, E2. F 2  y H2. 

r 1 
I 

ACIIX) AMQ-NICO 

Glucat ion ¿ZUWTXIE!C U4 ( LTC4 1 
5- LImGFiIASA 

5-HPTE SEUCOTRIENO A4 

I 
LTA4 ) 

L ~ C O T R I Z N O  !LTD%) 

LECCOTRIEXO B4 (LTW) 
1 

LEUCOTRISMO E& ( TTZt: I 

I 
FIGü3E 2: Btructura y b i o s i n t e s i s  3e leuaotrienos, SHFTS - dcido-5-bidroperoxleiccsa 

Tetricnoicc. 
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MECANISMO DE ACCION DE DROGAS PARA EL 
TRATAMIENTO DE INFLAMACION Y ARTRITIS 

DROGAS PARA LA INFLAMACION 

Joseph G. Lombardinq * 
* *  
* * *  

Las drogas usadas para tratar enfermedades del tejido conectivo, 
tales como artritis pueden ser divididas en dos grupos mayores: 

a-- Drogas las cuales su más obvia acción es aliviar los síntomas 
de la enfermedad inflamatoria, incluyendo las drogas ácidas anti- 
inflamatorias no esteroidales y las drogas esteroidales. 

b.- Drogas de terapia básica, las cuales- s6n un grupo de compuestos 
caracterizados por su lento acceso de acción a parámetros clínicos. 

TABLA # 1 

CLASES DE DROGAS PARA LA ARTRITIS Y LA INFLAMACION 

Control sintomático: 

Drogas anti-inflamatorias 
no esteroidales (DAINE) 

Esteroides 

Terapia básica : 

Citotóxicos (Inmunosupresores) 

Misceláneos: 
(Lenta actividad anti- 
reumática): 

Algunos ejemplos: 

Aspirina, indometacina 
anaproxen, Ibuprofen, pi- 
roxican y algunos otros. 

Hidrocortisona, predniso- 
na 

I 

Ciclofosfamida, Azatiopri- 
na, metotrexate. 

Sales de oro, penicilaminz 
anti-maláricos (Cloroquin2 

Central Research, Pfizer inc. Eastem Point Road, Groton, Lonnec- 
ticut, 06340. 

Publicado por: European Journal o£ Rheumatology and Inflamation, 
second Symposium, 1983, 6, 24-35. 

Traducido con permiso del autor. 
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MIGRACION CELULAR INFLAMATORIA Y LIBERACION DE ENZIMAS LISOSOMALES 

La población celular en un exudado inflamatorio varía con el tiempo 
y con los estímulos inflamatorios. Ciertos eventos celulares, 
tales como el arribo de leucocitos polimorfonucleares (PMNS) son 
común a toda respuesta inflamatoria. 

Estas células fagocitan (ingieren) material extraño y lo digieren 
por rompimiento con enzimas degradativas (enzimas lisosomales) 
tales como proteasas y colagenasas que son almacenadas dentro de 
la célula en gránulos llamadas lisosomas. Cuando el estimulo es 
antigénico, otros fagocitos, tales como macrófagos, ingieren el 
antígeno, lo procesa y luego interactua con otras células 
(linfocitos) para producir una respuesta del complejo inflamatorio 
en enfermedades inflamatorias mediadas por inmunidad, tales como 
artritis reumatoide. Algunas de las interacciones complejas de 
celulas fagocíticas con otros factores mediadores son descritos 
en la figura # 1. 
En una respuesta inflamatoria crónica, las usualmente Útiles enzimas 
degradativas contenidas dentro de los lisosomas de células 
fagocíticas son inadvertidamente liberadas dentro del área inflamada 
durante la fagocitosis y eventualmente estas enzimas producen daño 
del tejido local. Así la migración continua de células dentro 
del área inflamada puede ser perjudicial. 

I 

En una variedad de modelos de laboratorio, las DAINE a 
concentraciones clínicas efectivas han mostrado inhibir la migración 
de plimorfonucleares y monocitos dentro del sitio inflamado. Además, 
algunas de las DAINE pueden inhibir la liberación de enzimas 
lisosomales de los polimorfonucleares IN VITRO pero esta actividad 
no ha sido confirmada IN VIVO. 



I f a s e  f l u í d a  
l .-------------- 
, 

- ----. .--- - --- .. 
l i n f o c i t o s  Broa iquin ina ,  comple- Anticuerpo Ce lu l a s  a c t i v a d a s  

J mento f i b r i n a  , troni- 
(P l aque ta s ,  PMNs, Monocitos 

b ina ,  plasmina,  c a -  
l i c r e í n a .  

j 
. . - -.--- -.- -... ..----...- ----.- ..- ...-- - -  .. 

Producción de  Enzimas p r o t e o l í t i c o s  Prostaglandinos  ' 
complemento - ---- -.-. --.- d e l i s .  ~ s 0 m . s  , . L e u c o L r i e ~ s . -  .-.- 

de Kininas  
Coagulación - Daño t i s u l a r  c e l u l a r e s  

-----.-,,---.-- 1 a 

plaque ta  
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l OXIGENO LIBRE DE RADICALES 

Al mismo tiempo que las enzimas dañinas son liberadas de las células 
fagocíticas, oxígeno derivado de radicales libres (tal como anión 
superóxido y radical hidroxil) son formados además por estas células 
causando por lo tanto daño al tejido local y promoviendo inflamación. 
Estas especies de oxígeno, aunque de corta existencia, son muy 
tóxicas a tejido viviente. 

# 

Ciertas DAINE inhiben la formación del anión superóxido IN VITRO, 
sugiriéndose que esta propiedad puede contribuir a la acción anti- 
inflamatoria de algunos de estos agentes. 

La formación de complemento ayuda en atraer células adicionales 
dentro del área inflamada (quimiotaxis). Así incrementando los 
-niveles locales de enzimas lisosomales y radicales de oxígeno. 
Aunque los mecanismos protectores en la forma natural de inhibición 
son útiles para minimizar el daño por la liberación de enzimas 
y radicales de oxígeno en el fluido sinovial, la persistente y 
aumentada infiltración celular de una respuesta inflamatoria crónica 
es aparentemente capaz de abrumar estas defensas protectoras. 

DISTRIBUCION FARMACOCINETICA DE LAS DAINE EN AREAS INFLAMADAS 

La naturaleza ácida de virtualmente todas las DAINE contribuye 
significativamente a su rápida absorción dentro del compartimiento 
del plasma y a su enlace a proteínas circulantes después de la 
administración oral; la naturaleza lipofílica de las DAINE además 
facilita su movimiento a ,  través de las membranas celulares. Los 
sitios inflamados tienen un medio ambiente más ácido y se 
caracterizan por la filtración de proteínas plasmáticas circulantes 
del compartimiento del plasma. 

Las DAINE por movimiento rápido dentro del compartimiento del plasma 
y su unión a proteínas, parece tener las propiedades físicas propias 
para alcanzar los sitios inflamados después de la administración 

t oral. 
I 
i De hecho las DAINE marcadas se ha demostrado en modelos animales 
I 
! 

que se distribuyen preferentemente dentro de tejido inflamado. 
i Clínicamente hay evidencia de que las DAINE admi~istradas oralmente 

se distribuyen rápidamente dentro de articulaciones sinoviales 
inflamadas. Esta propiedad farmacocinética parece contribuir a 
la actividad clínicas de las DAINE ácidas. 



. G r .  Edgzr l>c!npe Pineda 

La aboscrc i jn  d e  l a  a sp i r i na  no ionizzda cc t i r re  e; e l  
estómaco. El a c e t i l - s a l i c i l a t o  y s a l i c i l z t o s  se zbsor5ez 
rZpida;..:er.te por e l  i n t r s t i r . 0 .  Lt: h id r .5 l i s i s  a áciciu s a i i -  
c í l i c o  oc:-rrre en e l  i n t e s t i n o  y (in ia circ!llncj6i,.  

Los s a l i c i l a t o s  s e  ur.en am~lia,l;er,t-? a lás prz&siiias -.' 
d e l  p l ü s ~ a ,  l a  c s p i r i n a  e? un grado menor.  La aspirir.o 1; 
l o s  s a l i c i l a t o s  son r5pi2ssente  d ~ . s ~ r ~ - S ~ i 2 c s  en toaos I s s  
t c j i d c s  Gel cuerpo, aparecer! e n  i a  Leciie y at-aviezai:  l a  
p:.acenta. 

, E l  porcenta je  ds exclresión de l a  ssnirica ic lr ia  coc rl 
313 6e l a  orins, aumentanuc cti.ndo el pR aumenta y siendo 3 5 5  
grazie a FH 7.5 y a l rededor .  Lz a s p i r i n a  e s  exczetada cox.3 
&ido s a l i c í l i c o ,  ccao gfucor6nidc conjcqado y como ácieo - 
de s a l i s i lÚr5co  y @ent ls . ico .  

Hay diferencias i~ter - indi* . r iCuales  ~ i r c s d a s  e11 l a  farz.3- 
coc iné t ica  6ei s a l i c i l a t o  cuando ia Gc;sj.s e s t i  b~sac ' a  en c::.:.; 
corpora3. 'o área corporal .  La aspsi;ri:ia se une 8 7 3  a p r s t e i -  
nas d e l  plúsza,  1 s  v i d a  media norx t l  para d ~ s i z  s o c r e  5 0 0  ic.2. 
fue  de  2 a  4 . 5  horas.  

Las ccncentraciortes 6e as- i r i r . .  ?ceden s o r  efecca2as - 
- 8 . .  . . por h e , r n g r , i . z l i s i s  y d i s i i s i s  pcr i t c r . ca l .  La i c ; r > ~ r i n ? .  tiel?,: - 

- 1 .  acci j r .  znz~c ; -cs l  =a, zn t i in i l a :na to r i t  y antipirGtizá, se ccn- - .  . . .  s icera  qrie r?st.as acciones z z  a?t;c.ri 3 1,: inhitj:c;qn 22 iss 
p r C ? s t a q l c ~ ~  i c z s  . 

: . . e;. - .,. . ' , . r , . ? ' C . L . - .  

-.. - -" -. . . . - -  . . - -- . . 
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Concen t r ac iones  r n  p l a s m ~  de  s a l i c i l a t o  d e  1 5 8  a  30C rr.ccj. 
por m l .  son  l a s  reuueg. icas  p a r a  una Ó p t i c a  acción a n t i i n f l a -  
~ a t o r i a ,  pe rv  pueci i  p r o d u c i r  t i n n i t u s  y a concentrasi3nes 21.:- 

r ededo r -Üe  3 0 0  m c g .  pr;r n l .  se ccede2 p r e c e n ~ a r  efectos  Z Ü L - ~ T -  

s o s  m6s s e v e r o s .  La a s p i r i n a  siecta 12 f~ación g l a q c e t n z i . ~  - 
por bloqueo d a  l a  síctisis dc t r c r h o s a n o  A 2 dosis a l t a s  - -2 . '  puede t .ener  un efectc  c ? u e s t o ,  ya  qiie pncce b loquea r  tznbi6? 
l a  s i n t e s i s  üe p r o s t a c i - c l i n a ,  l a  c u a l  es un ini i ibicior  iie L 3- 

g r e g a c i ó n  p l z ique t a r i a .  

Absorcion y 2 i s t s r i b u c i 6 n  

Se a b s o r b e  ?oi- e l  t r a c c s  qus t ro i r i t .25 t ina1 ,  concontr~cic- 
n e s . p i c o  en  plasma o c u r r e n  a l r e d e d o r  Qe l a s  2 horas despoEs 
de l a  i n q e s t i h n  d e  ia t a b l a t a  con c l~bi .z i - ta  e n t é r i c z ,  a  cc;?- 
c o n t r a c i ó n  t e r a p g u t i c a  e s t o  da 9 9 +  de unL6n a  p r o t e í n a  
p lasma,  indzpendienternentz  de l a  v i a  de a d a i n i s t r ~ c i ó n ,  dos  
t e r c e r a s  p a r t e s  se e x c r e t a n  por  rifión y u. t e r c i o  po r  hece s  
aproximzdarnente, dado q u s  tambi4n se e x c r e t a  po r  b i l i s  cuycs 
n e t a b o l i t o s  son generz lmente  compuestos h i d r o x i i ~ d c s  con juca-  
d o s .  

En ~ a c l r e s  l a c t a n t e s  s a n a s  n o  se Z e t e c t a  d i c l o f e n a c  s&L- 
c o  i n a l t c r a d o  aun  v a r i z s  h o r a s  2espuGs de Una a p l i c a c i ó n  2s- 
recteral, v i e n t r a s  qze e n  madres i x C r > , n t e s  con a r t r i t i s  r eu-  
natcide se comprobó p c ~ u z ñ a s  ca:itiGa::-S después  de l a  ado i r i i s -  
t r a c i ó n  r e p e t i d a  de v s r i á s  d a s i s  de  9:-zlo;enac ~ 6 d i z ~ .  

- Es a b s o r b i d o  pcr  e l  trarcc q a c t r i i l : t . e s k ? z l  y la csriili:it:-?.- - - - . - 
- c i ó n  p i c c  plasma (3csrr-E ?.ir~i i?<:ot- Y , ( .  7 3 2 i:c-s.c .tl?s;3;:,: ...e - - 
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la i n q e i t a  cir? . ~ b c p r o f é n ,  e s t e  se une 31!:.2liarner,te a  p ro te<i ias  
d e l  plasma y t i e n e  una viaa inedia cic a l r edcdoz  d e  2 h ~ r a s ,  - 
es rbpi&z!ente e x c r e t a d o  en l a  c r i r , ~ ,  noroalmentc como meta- 
b o l i t o  y sus con jugados. Alredeeor  del.  1% es zxcretacio e n  
orir ia cbrno i b u p r n f é z  no a l t e r - I C ~  y cerca. d e l  145 como Ibunro- 
fén c o n j u ~ a ü o .  Dos is   sua al es son 6 . 9  u 2 . 4  g .  por día en clo- 
sis d i v i d i ü z s ,  l a s  d o s i s  de mzoteuix ien to ,  so2  ~e 0 .6  a 1 . 2  g. 
por d í a ,  pueaen d a r s e  con comicias y l e c h e  en problemas g a s t r o -  
i n t e s t i n a l e s ,  paz,a n i ñ o s  se da 2 0  ng. ?or kg/d ia  en d o s i s  di- 
v i d i d a s ,  pa ra  u= ni:.:iiiio de 500 cig. ci1:1::cio pasan d e  30 kg. E 1  
i n t e r v a l a  d e  dosis puede s e r  e s t e ~ c l i c o  6e 6 a 8 h o r a s  en  ps- 
c i e n t e s  con p o r c s n t a j e  d e  f i l t r a c i j n  g iomcrula r  d e  10 a SO ?i1/ 
minuto, y d e  12  h o r a s  cuando e l  corcerii;aje d e  f i l t r a c i ó n  910- 
merular  es menor .de  10  m l .  pcr minuto. 

En d o s i s  bajzs e1 IbuprofGn Sr indz  a l i v i o  d e l  d o l o r  s i-  
e f e c t o  a n t i i n f l a r n a t o r i o  o b j e t i v o ,  en cozparac ión  con a s p i r 1 - k ~  
el I b a p r o f i n  c a u s a  menos henorrüyizc  o c u l t a s  y- menos quej;?f; 
d e  m o 1 e s t i . a ~  g o s t r o i n t o s t i n a i e s :  pcrc  t.zz:Si&n ~ r e s e n t a  ~ r c b l e -  
mas ü e  e f e c t o s  s e c u n d a r i o s .  

Abscrción y d i s t r i b u c i ó n  

Se a b s o r b e  p o r  e l  t r a c t o  g a s t r o i n t c s t i n a l .  Conccntra-  
c iones  p i c o  en plasma s e  a lcanzan  <e 1 / 2  a  2 ho ras  después  d e  
l a  d o s i s .  Kás G e l  9 0 %  se ux:e a pro.rci;..zs G e l  p l a sna .  E s  xc-- 
tabol izacla  en e l  hígado y e l  riT-oz y ES c s c r e t a d a  por  o r i n c ,  
normalmente cornc g luco rón ido ,  y un poco a p a r e c e  cn heces ,  1 3  
Indonetac ina  ta izbién se e s c r e ~ 3  por 1s l e c h e  materna.  La 1::- 
dornetacina y e1 á c i d o  a c c t i l s a l i c í i i c c  i n t ? r a c i u a n  c o m c e t i t i -  
vamente poz u n i r s e  a  l o s  s i t i o s  en l a  s lhUnina en s u e r o  en - 
humanos. 

La c o n c c n t r z c i ó n  d e  i r . dc r i - t ac i~a  en l í q u i d o  c z f a i o r a c c ' r l t ? ~  - .  
..., . -... :i7- e s  b a j a  3.a indor=.et.aci.na en  g r z ?  ?i.:il.c-la se c:cnvl,?rb:e en 7 ! . - . A . - '  

l i t o s  sr iC;ct ivcs ,  direciedor Cé1 2.d:; fic una d o s i s  o:-al p r e s ?  - -  - .  
. . . . O-desne-,i;ucioi;, y a~-.1-osic,.~í;; , , ; .~~í1.~ 21 1 ;; si ct;.!i;:i-a 2 ~ : ;  . .(.; \:> . ' . ! Y F >  , ~ - > ,  g i u r o ~ é r . i c r :  c;! l a s  e ~ z i z ? + s  ~r~.icrc;sz.;!:l .?S ! i e>? . t i ca~ .  -..- :: ...- .. - - .. . tambien ;i=rsch?a :;-oisar=cti!.;:cSc I';L?L. :!!-I 5ic; ter .a- .?o !nicrc."/ .::f.:l?, - - .. - .  . . d e l  19 i l l  - :a-=-  dL- 2]-i?Cii!;a- si11 Ti1GÜiL:L. .:.,,o9 ,-'  e n  .la orin2. .  - 

- . - 



La d o s i s  i n i c i a l  es 6e 25  xq. E I D  que  puede auxcr; tarse 
25 mg. s e n a n a l e s  h a s t a  un t o t a l  C:P 100 mg., p c c o s  p z c i c n t e s  
t o l e r a n  d o s i s  ;:iayurcs s i n  e f e c t o s  s r c ! i n d a r i o c  g r a v e s .  La  - 
i n d o m e t a c i n a  e n  a r t r i t i s  r eun ia to i6c ; .  a l i v i a  e l  d o l o r ,  d i s m i -  
nuye l ü . i n f l a n a c i Ó n ,  s i n  embsrcjo s e  c o n s i d e r a  q u e  no es m e -  
j o r  q u e  l a  a s p i r i n a ,  y q u e  e s t a  ú l ~ i z - , a  c e  t o l e r a  r i e j o r .  El 
s a l i c i l ü t o  s i g ~ e  s i e n d o  e l  a g e n t e  p r i m a r i o  d e  e l e c c i ó n ,  y - 
a l r ec i edor  d e l  2 5 " r  d e  l o s  p a c i e n t e s  son  l o s  quc, r e p o r t a n  :--5- 

j o r í a  con  l a  i n c l o n e t a c i n a ,  p o r  l o  t a n t o  v a l e  l a  pena u t i l i -  
z a r l o  cuando l a  a s p i r i n a  no es e f e c t i v a  o  no  se t o l e r a  h i c z . .  

ILbscrciÓn y d e s t i n o  

Se a b s o r b e  p o r  t r a c t o  g a s t r o i n t e s t i n a l  y se m i t a b o l i z a  
e n  hígado p o r  h i d r o x i l s c i ó n  y c o n j u q ~ c i E n  c o ~  S c i d o  g l u c c r d -  
n i c o ,  se e x c r e t a  p o r  l a  o r i n a ,  !!e:iss d e l  1 5 %  cle l a  dcsis ? S  

e x c r e t a c a  s i n  cambio .  P i r o s i c a n  se me  ainpi j -azente  a p l u m a  
de ap rox imadamsn te  35 a 4 5  h o r a s .  

. - 
' =PCl lLC2  L a  f a r n a c o c i c é t i c a  d e l  p i r o x i c á n  f u e  e s t u d i a a a  ,,, 

de una s i n p l e  d o s i s  y d o s i s  m ú l t i p l e s  p z r  v í a  o r z l ,  oSser:-Zn- 
d o s e  l a  v i d a  media  d e  4 5  h o r a s  ap rox inadamen te .  Se h a  secui- 
do r e c i r c u l a c i 6 n  e n t e r o - h e p á t i c a  p a r  l a  p r e c c r ~ c i a  d e  m ú l t i -  
p l e s  picos e n ' l a s  c u r v a s  tic c o n c e n t r a c i ó n  en  ~ l a s n a .  

La a b s o r c i ó n  y d i s p o s i c i ó n  d c  ? i r o x i c á n  n o  f u e  e f e c t u a d ü  
p o r  l a  p r c s e n c i ü  c o n c o m i t a n t e  ds a s p i r i n ~  o d e  a n t i á c i d o s ,  

P i r o x i c á n  se a s o c i a  a  una mayor i c c i d e n c i a  d e  s a n c r a d c s  
q u e  l a s  o t r a s . E A I X E  ( R e z c t i o n s ,  J ü ; i ~ s r y ,  198Ó, NO, 1 3 5 ) ,  2:"- 

más se han  r e s o r t a d o  a l ~ u n o s  csscs 6c  edecia p r i f é r i c o  e;: zI- 
r e d e d o r  d e l  2 %  53 l o s  p a c i e n t e s  bajo este t r a t a r í i i e n t o ,  p a r  l o  
c u a l  Gene u s a r s e  con  cuid3cio e n  -c,.i.crtes con cia5o C e  f::.r.- . . 
c i ó n  cazc l í aca ,  ' h i . p e r t e r , z ~ o r ,  y o t r z s  coi id~ic io i ics  e2 do;..í:c se 

. , d e  r e t e n c i j n  d e  l . í q ~ i < c l r .  ~1 piro;.;ic,in i ~ h i D 5  12 , Z ~ ~ O Q , : - .  , .. ,,--cn 
p l a q u e t c i r i a  c c x o  l a  a s p i r i n i i  y p r c l o n q a  e l  t i e n p c  d e  'sílncrz- 
do .  
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Aspirina 4 87 ' 2-3-5 h T.G.I. R e n a l  

D i c l o f c n a c  3 99 2  h. T.G.I. I ? e n ~ l ,  :.-I-- 
ces y 5: l : ;  

I b u p r o f  e n  3-4 9 3 2  h. r i ' . G . I .  ::s~zl 

I ndo ine t ac ina  

P i r o x i c a n  

3-4 90 2 h. T.G.I. 3 . e ~ z l ~  .:,--:::-. : 
r e t  y 'L:.-,;+. : 

1 99 45 h. T.G.I. R c i l c l l  

F e n i l b a t a z o n a  2-3 ( i n i c i a l )  x 98 70  h. T.G.I. R , ? I : ~  1. , 1;- 1: 
7- d í a s ,  luego - A 7 fiche - Y;--. z . 
Ena dosis/'ciía. I 

I 2 99 Naproxen +++ 1 4  h.. T.G.I. i l:.eiisi, 1 - -z  
!I!F.~~L;::, - 

S u l i n d a c  +++ 2-3 +& 90 1 8  h .  T.G.I. P.erial 

++: La v i d a  med ia  a u m e n t a  c o n  l a  d o s i s  p o r  s a t u r á c i o n  de  l o s  mecanismcs 
de m e t a b ~ l i s m o  h e p á t i c o .  

I +++: Tienen  m e t a b o l i t o s  a c t i v o s  q u e  a a n  una  v i d a  med ia  nás p r o l o z s c d s .  

1. h a  Drug E.zaf i iü t ion,  FiEth YUition, 1 9 5 3 .  

2 .  M a r t i n d a l c ,  T h e  Z x t r a  Pharmzcope ia ,  2 8  t n  E d i t i o c ,  1932 .  , 

. -  - 4 .  A .G .  García y 'J. Celiz. InZor?.aciÓn Tez-~ :?é t i ca  de l a  Segur::,?r 
S o c i a l .  VGL. 7 ,  4 . - A b r i l  1 9 3 2 .  - - 

- - - - - - * ,-,- 5. Ea rcpcan  Jourza;. G f  i?I - ;e~i?atoloqy a!id 1nE.lznatio. V o i .  6; < 1, L - , O J .  - . - 



Paises  Zonde l a  f j n i l b u t a z o n a  )r ~xi fe r?bu tazona  ha 
s i d o  prohibiBo o sonetic!s. a regulacioces e s z e c i p l e s  d e  
p r e s c r i p c i ó n ,  C .  

J o r d a n i a  
Nuruega 
Emiratos  Arabes Unidos 
I s r a e l  
Zinbabwe (También ae uso tópico) 
Japón 

(Drug 1 n f o & a t i o n ,  O.M.S. - A p r i l  - June,  1984). 

Xncidencia d e  Úlcera pé~tica perforada  con DATNE 

En e s t u d i o s  r e a l i z a d o s  con pac i2ntcc  toa~zc2o C A I N E ,  
de 269 p a c i e n t e s  a d n i t i d o s  Coii Úicera per forada ,  217 t e -  
n ían  Úlcera d ~ o d e n á l  y  e l  326 ( 6 9  p a c i e n t e s )  e s k a ~ a n  to- 
mando C A I N E .  

D e  52 que i n g r e s a r o n  con Úlcera g á s s t r i c a ,  4 4 %  ( 2 3  
p a c i e n t e s r .  También es taban  con t r a t a m i e n t o  d e  D A I N E .  
Se determinó admUs q u e  pac ien te s  en edades s u p e r i o r e s  a 
l o s  65 años p resen taban  nayor inc idenc ia  de ú l c e r a  per fo-  
rada.  

( R e a c t i c n s ,  May, 1 9 8 5 ,  No. 119). 

. . 
La  indozetacin:, 6 s  acc lcx  le;:? (!.:SE) sc r e t i r a  d z l  

mercado por tc;icr I:,? n:a;ror ínciicc 42 Úicercl y perf0rzci61: 
i n t e s t i n z l ,  ze a 5 ~ 7 . e  -se  ei c l o r r r o  de p c t a r j c  (II!? ry. j 
ha c o n L r i S ~ i . 5 ~  a e sa  zaycr  i n c i d c < n c i a  de Úlcera.  

( ~ o l e t i ~  0 2 5 ,  A b r i l  1935, 9E! ( 4 ) ) .  

- BEST 4VAlLABLE COPY 
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La O f i c i n a  Federal de  Sal - t i~ i  de la RepGLlica Fed3rsl 
Alemana, i n c l u y e  d e n t r o  do l o s  efectos a d v c r s c s  Gel ?ir;- 
xican: Shock, t r a s t o r n o s  v i s ~ a l c s ,  e l evac i6n  d e  e n z i m z s  
p a n c r c á t i c a s ,  c o l e s t a s i s .  y ederca. 

h.  

(Drug I n f c r r n a t i o n ,  ~)i.Is.,... qu ly -Sep t ember ,  1 9 8 4  : . 

Ei comité d e  Reacciones Adversas d e  Drogas de Suecia 
ha  e s t a b l e c i d o  q u e l o s  ana lgé s i cos  i n h i b i d o r e s  d e  s í n t e -  
sis de p r o s t a g l a n u i n a s  e s t a n  ccncra-inciicaCios e n  pacien- 
tes h i p e r s e n s l h l c s  a ?a a s p i r i n a  y no aeben de  u s a r s e  e n  
p a c i e n t e s  a smá t i cos .  

'(Crug Xnformation', 0,'-IS, ñpril-J;me 1 9 8 4  1. 



P a i s e s  Z o n d s  1-1 f j n i l b c t a z i r i a  y oxifer?butazona h~ 
s i d o  profiibicic. o  son:etic!a a rcqulacior;cs e s ~ e c i . á l c c  d e  
p r e s c r i p c i ó n .  

J o r d a c i a  
Nuruega 
E m i r a t o s  Arabes  Unidos 
Israel  
Zinbobwe (También ae uso tópico) 
Jzpón 

(Drug i n f o r m a t i o n ,  O.?-!.S. - A p r i l  - June ,  1 9 8 4 ) .  

I n c i d e n c i a  d e  Úlcera p k t i c a  p e r f o r a d a  c o n  DAINE 

En e s t u u i o s  r e a l i s ~ d o s  con p a c i z n t c c  tozcz20  C A I N E ,  
.de 263  ~ s c i e n c e s  aGixltidos CGii Új.cer2 p e r f o r a d a ,  S17 te- 
n í a n  ú l c e r a  C ~ o d e n á l  y el 326 (69 p a c i e n t e s :  e s t a ~ a n  t o -  
mando ' C A I X E .  

D e  52 que i n g r e s a r c n  con Úlcera g á s s t r i c a ,  4 4 %  ( 2 3  
pacientes)'. También e s t a ~ a n  con t r a t a m i e n t o  6e D A I N E ,  
Se deter in inó  sdkrnss q U e  pacientes cn edades s u p e r i o r e s  a 
l o s  65 ai ícs  p r e s e n t a b a n  nayor  i n c i d e n c i a  dz Úlcera  p e r f o -  
rada .  

. . La i-c',o,:rtsrj-ni; 52 2cc:i:: 1.r;;t.q. (::SE) sc r e t i - 3  dr2 T. . . . .  .e ií1c.r~ \.: p ~ r f ~ r ~ ~ . i ¿ ; : :  mercado por  t~;?r l r  i:? i . :3j 'Gr I::i;iC.-- 6 .  
i f i tes t i r i r . : ,  2 3  zs::~.? E,! ;  c l c . r y r o  2% p c t - c j c  ( 1 . 2 5  T..?. j 
ha c o n T r i S c i 2 c  ;: esa  Z i y G r  incide-nci2 de  Úlcera. 
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- .  La Oficina Federa!. <e Sal.un <!E: la 3epL'LILca E'5.5tir21 
k lcnzna,  i n c l u y e  d e n t r c  cl-? los efcctus zcv>:zsos  622. 3iz;- . . xicari : Shock, t r a s t c r z o s  ; r isaal<ss ,  e3 evac.?.c):- 2s  e n z i n n s  
pancrc6ticas, co!.cstasis. y scierc. 

..* 
(Drug Infcr rnat ion ,  O;~S.,.- July-.Se:>teni.:cr, 1 3  8 4  ) . 

E i  Comité ae Reacciones Adversas 6e Drcgas d e  S u e c i a  
ha e s t a b l e c i d o  que l o s  ana lgé s i cos  i k h i b i d o r e s  de s í n t e -  
sis de p r o s t a g l a n d i n a s  e s t a n  ccnzra-inoicacioc en pntiec- 
tes h i p e r s e n s i h l c s  a l a  a s p í r i n z  y no 61ben de usarse  e n  
p a c i e n t e s  asmát icos .  



CURSO: Uso dc las DAME cn'h.l.itiJicina Goicnl 

Artritis Rcuniatoide y DAIhE 
I 

4 
l 

L;\ AR se canctcrizn por Inflmnci611 de 1 s  ~rticulacioncr (calor, nrbor. dolar, ~uincnto c!c vo1u:iieri e 
1 

, 
i m p ~ ~ c i a  fiincionalb. Estos siyus carilinales dc la ini1nin:ición se dist)snn cii los tejidos por !a iiitc- 
raccióii de ci-lu!ris c i d  iitiEc?cd coi1 13s bacrcrias o virus iiiv3sorcs o dc irriran:cs qiic aíin descoiiocenios 

, en 2% II:!IU~~!CLLI; k t o  cs lo (![:e sucede r!agrnciaci~inoiíe en la ;\R. Por lo tnii tc* Iris ei:tCmicJrirics rcti- 

miticas pkicdcn ser ci)nsidcndas coi110 enicrnicd;idcs iiiflaniacoriís estériles dapardas por 1111 i:;! ;:sor 
descoiiocido o por un tiefec:~ g:iiC:iro. 

Las enziiiis iiscsóniicas y el complemento son probubleine!ite los ciiediridores niis sí~nificativos p x 2  
producir injuria tisular que son prodiicidos en el curso de las artritis ii;fisiatoris. 

Los Icucacitos, cuando son estiinul~<los por particalas g f2:ocitar. tales ccjino los coiiiplcjos inrnur!cs. 
(Ig G. ~ I t e n d a  y F.R.) dcjan salir rina serie dc fem:entr~s Iíticos (ciizi!nas lkcs6iiiicas). Esras ertzi:?i3s 
lisos6iiiic;is incluye a proteasas C ~ ~ ~ C C S  de degradar todos los sustntos de reido coneciivo I:r?s'c':iw el, 
el cartilago, o en los Iejidos que lo rodem. Las eiiziinas son cqlaces de degradar 91 c~!ágeilo. 13 ci.:s- 

I . tina ;. los proteogiicunos que coristiiayen In i n sa  del tz~~tilago. 

.-, Los corticonteroidcs inliikn la 52lida de prosti~lnndinas y troinboxanos eii varios skteinas c i ~  riljo 
exl>criniei~t~l. 

La as~iriiiz y la indonietaciiia iiiiiiben h tnnsfomación de 5cidc ainqt i icf~i i ico, '~  iiite:.me5iorioz 
':),:-; . L I L . C ) I ~  apropisdos, a prostnn,!:i:idii?as estnbles (PGE ,, PGF, 30. ~rostacicliii:, y troiiibox3nos por ini i 

de 13 ciclooxigcit3sa. Qrns sust..ii?ci~s aiitiiiflamritori~c iic esreroidslcs. tilie~ i:rxii3 el ~iiroxlcair.. napro- 
mi y ib:!prokii t;iiiibic!ii inliibeii k triosin tesis de prosra$~ii rliiiss por este n:isiiio medio. L C J ~  c rbr!ir"v- 

estemidcs iio iciiiben la actividad dcl sisteiiia prost3g!m:ciiiia siiitetli~a en la fnccioii i?!ic:c.cuii;r:i. 
Experinicntos reci~iif .~ 111uc'~tn que el cort;sol iiiliibe la lorn1nu8ii dc pros:3~1sndinzs y troi;i>o:.ni:us 
en 1 s  células fagocíticas. y el result3do final seiiieja lo produciiio 37 ti.3132 10s p;:cieriies o !;S c;t?i;iri< 
con Aspiriiia, siii ciiibnrgo, lia:: iiti;i difereiicia iiiuy iiriportaiite. Si iiiio ;igrega icidri arn:;irijtiiiico 
exógcno 3 las céliil3s tratad= coii aspiriiia o a cllul3s de pncieiitcs tmtados CQI; 3sl)irii;z. u110 I:O g-s:'dr\ 
revertir 1.1 siiitesis de prilsncl3:idii:as y troinboxanos. Esto es dcbido n qne la aspl;si:? ii:i:ibc la e!!i.i:::i 
cic1oo~:igcn:sa reqi!erid:, vnci tr~iisfoniiar el arqiiinocloto. Eii coiirraste, !u ndiciOn dc nroqni:i:?,i.i:i> 
exóseiio super3 13 i:iItil)iticii~ itiduc;da por la cortisoiia de 13 forni.?ciOii dc ~>rostqlaiiai!:as y rrtjii:bo- 
xaiios. iiidicnncio u;i sitio d2 acciíiii prosi11131 a In formacioii de 6cido ar3qiii(liinico. 

- inflnnincióii en h A.R 

i - Eiiziiiis lisos61iiicns y otros iiiedi3dores de la iiiflciiisd8n. conio sitio de rccicin dr 1s @,\lSE 

1 
i ' - Gciicracióii dc Troii;bos:iiios. prost;;~l~ndiit~s y íle:i\.;:c!os dci :icido ::i.;iqi~ii!ti!iir.o 

- Estcroidcs. DA13 E y Pros1a~1:iiidiiim; * 

- .  - - 
% .  - El piiulocito !i:ii:i:iiio. Efcc!os dc 1;is drogs - 

- Estcroidcs vs. f i . 4 1 ~ ~  



FUNCI3K DE LOS I'RODUCTOI; DEL AClDO ARt\QUIDOKICO EN ¿A IPI'FLrG\I!.CIO?4 

PROSTAGLAN DINAS 

PCE,, PG12 

Vasodi13t;ición 
Si~cqis~no con hktaminri, C53, LTBc eii producir pernieabiBdad vascular 
Estiniulricióii de la redxc?rciór, ósea (PGE, , PGE ,) 

5 
.. LTB 

i 

1 Quentotirticc~ 1~1r.1 ~i~.utrófi:os y cosincífilos 
1 . Promuevc la aciliereticia leocoiit:r¿r ni eridotetio 
! Prcduce vsodilatación siiierglstica con la PGE,, PGI ,, PGD-)  - 

LTC,, LiD,, LTE4 
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C u ~ o :  Uso DE LAS 3AINE EN MEDICINA GENERAL 

C C ~ M O  ELEGIR UNA DpiIRE? 

FACTOPES PUE AFECTAN LA ETECCION DE UNA DAWE: 

PROPIEDADES m LA DPSWI Fh.>PIEDADE£ DEL PACIB!JTE 

. Eficac ia  . Variación individual 

. Tolerancia La enfemedad 

. Seguridad . E l  patrón de i o s  síntomas 

. Dosis , conveniencia, confianza . Edad . 

. F3rmulaciÓn . Otras enfemsdades 

- Costo . Otras drogas 

REACCIONES SERIAS Y PCYCENCZALENTS FATALES DE LAS DDIE: 

. Insuf ic iencia  hepática. 

. Asma, reacción m-afi lactoide.  

. Anemia aplást ica ,  sgranulcc i tos i s .  

. Sagrado gás tr i co  o perforación. 

. Insuf ic iencia  renal .  

. ~ e t e n c i ó n  hídr ica  e insuf ic iencia  cardíaca. 

. Steveno-Johnson y s'hdrcmc de LyeP1. 

. 1nteracciÓn con d r q s s  anticoaqulantes o diuzi5tico.s. 
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CUATRO PEGLqS LIiWIES P.\.9\ XD[íCIR LOS RIESGOS CCN IAS CAXNE : 

1-. N o  prescr ibir  DAINE salvo v e  sea absolutarente necesario y no g z z  

longar el t r a t a t i e n t o  inás allá dz l o  necesario. 

2-. .Cuidado con l a s  drogas de a l t o  riesgo! 

4, Cuidado con los pacientes de a l t o  riesgo! 

. Dar infamación adecuada y Entener  supervisijn. 

XSIS  DS AU;INAS DAINE !&?ti-inf lamatorias) 
- 

ASPIRl fJA CO-WEPITE : J grano 4 veceo/día. 
I L G  b A a - =  

1j-W 1 
A S P I R I N A  R?ZCUBIERTA DE ETIGCELULOSA: Y grana c / 8  horas I 

PIROXIC. 

DICLO.?ENAC 

FENII3uTAZOI\IA 

1 .5 gramo c/B horas +.l 

: 400 mgrs. 3 veces/ dPa 

800 mgrs.3 veces/ día 

: : 25 mgrs. 3 veces/ 2ía 

50 ngrs. 3 veces/ día 

50 mgrs.al almuerzo y 

100 mgrs..en supasitorios 
de noche. 

: 75 mgrs. c/12 horas I.t.1. 

: 200 a 600 mgrs. / día  



-- 
. . . . ... .... ,.=-7---:ZL---&. --- 

a--"-,. . 
. . . - - .. 

-7.. 
. . - 

- -.---a- .... - . .- ...... . .L.. -...A- d... - - 

' Cfi.!.C COSTARRlCCP!SE DE SEGGRO SIIC!RL 
1 - AFAl<Ttl!)O 101 05 . S 

1 

SAN JOSC. ('OSTA KICA 
1 

DOSIS PEDIATHICA : 
1 

. . ASPIRINA 

! 
1 .  . SULINDAC 

: 80-i20 mgrs./Kg.Ge peso /'v 

: 2.5 mgrs./Kq. &e peso 

: 2.5 mgrs. /Kg. de peso 

: 10 mgrs./Kg. de peso 

: 6 mgrs. /Kg. de peco 

' 7  4& / z v  
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1 Sin  do lo r  
. <v 1 Sin -  t r a t a i i i e n t o  j 

Dolor l eve  o in t - rmi ten te  

Analgésicos s imples  a demanda 

1 S i n  c o n t r o l  de l o s .  síntoma: 
4 

1 ñ s p i r i n a  ,der ivados d e l  AC. p r o p i ~ n a  
4 - I 

1 Sin  c o n t r o l  de l o s  s h t o m s  
u 1 Cmhio  a o t r a  DrJNE 1 
i 
I Dolor nocturno, r i g i 2 z z  mat ina l ,  insomiiio 

V 

Agregar Indometacina e n  l a  noche.Noproxen. Diazspar! 1 
I 

I 
I . 

Dolar d iurno  s i n  c o n t r o l  

Problemas a r t i c u l a r e s  
J .. 1 E s t e r o i a e s  1. A. , o t r a s  medidas 1 

1 S i n  mejoría  

2 

Es tc ro ides  pcr os -  

I 
FASE 11 
CONTROL DE L!A E!WEW!EDAD 

I 

( I n i c i a r  Au, -0H Clorcquina 

1 I n t o l e r a n c i a  o f r acaso  

- -  1 S in  efecto 
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i . Similar a l a  prjmera parte d e l  tratanionto de l a  A.R. 
. N o  e s t ero i6es .  
. Arrrasis - com i?rublcao i n i l a m t o r i o .  

FIEBIE TEUXLTICA : 

. Aspirina, drooa de e lecc ión x 12 semnzs .  (Dosis anti- inflamatorias) .  

ARTRITIS RCUilATOIDZ J L W I L :  

. ASA droga 6e e lecc i /n .  
1 . S i  no hay respuesta IBtlPROFEIJ, NAPROXE3, INDClKETACINA. 

1 AñTXOPhTIA PSORlATiCA : 

. S i n i l a r  a l a  A.X. MWbíETACINA, FENLUUTAZONA, 

. 110 usar Ii idroxiclorguina.  

. INDOKETACINA y FEtJIiBfJTAZONA. . ASA no muy adecuada. 

POLINTALSJA iZEC:4ATICA : 

. Respuesta no m q q  adeccada a l a s  DAINE. . N o  previene la a r t e r i t i s .  

. fenilbutazona : 200 mgrs. 4-3-2-1. 

. Indomtacina : 200- 150- tCC-SO zqrs . 

. -0iCLOFENAC - - : 75'  mgrs c/12 hcras - 3 1  x 3 d í a  
- - 
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CASO CLIN TCO : 

L.Ch.Ch. Paciente sexa f s m n i n o  de 57 azios. Procedente de Limonai 6e  -- 
Bagaces. S o l t c r a ,  do o f i c i o s  doméstic3s. 2nviacia a ~ e m t o l o g í a  de l  :OS - 
2 i t a l  México por  e l  Gr l ico  de aagoccs e l  24-6-05, con h i s t o r i a  do 8 - 
d í a s  de  apar ic ión  de manchas aqui~nót icas  eE l a s  extremidades, v é r t i y s ,  
a s t e n i a  y ad i~a ra i a .  Ar?tecedeii+es de un hijo muerto de '&ucemii hacs 5 
años. 
G=l8. P=16. Abortos= 2. P. A. 130,/5O ;nm de iig, Temp. 37.4OC. P= 95 

. Tinte cub ic t é r i co -  P i e l  con equimosis en  miembros y lab ios .  ~ e t e ~ i r i a ' s  
qenerai izadas.  

Laboratorio: 0rir.o. coa 15 G.%.:carnpo. 
3 yernograma: Hto. 31. G.B. 2250/mm . 

Eos.l%, Seg.9%, Linfoc i tos  90%. 
Plaquetas  30.000. 
~ i b r i n 6 q a n o  325 zg/'dl. 
P r o t r ~ m b i n o  14 seg.-85%. 

. . 

E s  en-hada con e l  diagnóst ico de  L.L.A. 
ES v i s t a  p o r  ~ e m a t o l o g í a  e l  25-6-85. Se anota -o la pac iente  no h í  t= 
nido contacto con agroquínicos, pero desde a b r i l  d s  1985 por d o l o r .  en 
e l  hombro izquierdo-  rec ibe  in t ezk ten temen te  una qrágea blanca que la 
paciente  reconoce como Fenilbutazona de 200 mgrs. 
Quince &as an tes  r e c i b i ó  inyecciones de  Tiamiria en l a  C l ín i ca  soiÓn - 
t4Úñez. 
Laboratorio: Hb.10.2. P i q u e t a s  5000/nun 

3 

G.B. 3000. Seg.16. Linfcs M%. 

Médula Ósea.: d e s i e r t a .  
Se i n i c i a  t r a t d e i l t o .  
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N o  obstante las  DMNE son ampliamente usados y en general bien toleradas, 
los efectos tóxicos son comunes y algmas veces muy serios. Algunos de es - 
tos efectos est5n en relación a l a  inhibición d e  l a  s íntesis  de Prosta- 
glandinas. 

EFECTOS SECLnJDAEZOS (grupo to ta l )  

1-. Tracto qastrointestinal: 

Gastr i t is  erosiva . , Ulcera péptica 
Sangrado 
v6mitos . Diarrea y/o constipación 

2-. ~enatológiccs : 

. Inhibición i e  1s agregación plaquetaria . Interacción con drogas 
Depresión de l a  médula Ósea 

3-. Renales: 

FetenciÓn hidrosalina 
insuficiencia renal . Hiperkalemia 

4-. Respiratorios : 

Broncoespasmo 
(Asma por Aspirina) 

S-. Obstétricos: 

1nhibiciÓn & l a s  contracciones u t e r i n s  
Cierre del ductus arterioso . Sangrandento ,nost-pnrto y neonatal 



r:tc-xir ALTSWA , DROGA QUE ALTERA EFECTO Q L !  HAER 1 
2- . - - i 

I 

ALTLILATOS............. ~ n t i á c l d o s  ~isininución de l a  'concentración dc Valorar l a  nacasidad del  ñntiácido 1 
> l l 

l o s  s a l i c i l a t o s  por aurrento dc: pH Usar dos is  nodc-rados de él. 
? , 

I ur inar io  Seleccionar o t r a  DAIXE.  
l 

I ; 1 

IAWErRI!JE, Y CTRQS, 
! 
! 

'.'ITICOAGULMTES......... Feniibutazona ~ r ~ l o n g a c i ó n  Bign i f i ca t iva  del  - 
,! 1 Oxifenbutazona Ticinpo de Protroinbina por inh ib i  - . Tener cuidado con todas l a s  DAiN ; 

Todas l a s  DAINE 

: .\!OCI L.3T;:,wI¿Es 
,<.- : L..,:: c l?ICi.!.5: 

0 

: : : .5 r 
1 
F ;:r!.,.:s i r, 

: l  .:%-,.t...?;.lri2. 1 ,  . . 
. . 
: IUXTILCS 

.d .  - . : 

Feni ibutazona 
Oxi f enbutazona 
( a l t a s  dos is  de s a l i c i l a t o  
por n-ecanism d i fe ren te )  

Indomctacina 
Feni lbutazona 
Otras D A I N E  pueCen tener  
i rhos  efectos,pero l a  A 2  
p i s i i ~ a , D i f l u r ~ l s a l  , i b u p r ~  
f e n  ,lJ~ljiroxen, han causa- 
dn afectos  similares y 
o t ros  no s u  han estudio- 
do adccuádsmcntt: . 

BEST AVAILABLIC COPY 

ción de l  metirboli.smo de l  enantiome - . Evi tar  fariil  y oxift2r:butiizona 
ro. S.de l a  Warfarina. 

Azapropazone y %?ir:na. l 
I 

Riesgo aumentado de sangrado For - . Considerar l a  vsa rect.31. 1 
e l  a ~ t i c c a g u l a n t o ,  inhibición- de I . ~1 Ibuprofen es relativar;?cnte 
l a  función plaquetar ia  y da50 de - 

seguro. 
l a  mucosa gás t r i ca .  

Riesgo da hipogliccmia p r  inhihi-  
ción d e l  metabolismo de l a s  sulf'a- 
n i lureas  . 

Pérdida de l  e fec to  hipctonsor pero 
no de los  efec tos  cronotróplcos c 
inotrópicos ncgotivos. 

Pérdida da1 efkcto  hipotensor. 

lnhihi  cfon del. e h c t o  na t r iusa t i co  
e hj.potensor del. Z'ilrose?tii<la. Inhi- 
bición dc l  e f e c t o  natr iux<rico (le 
l a  Espironolactona. 1nhikic.i 6 n  . : ( !1 
cfcc to  Iiipotensivo,pcro prohid)l.i. - 
mc?nte iio e l  e fcc to  natriurb:ico n i  
[ i i t ~ c . > t i  ca dS:+ las tia7.i.(l.1:i. 

El.egir o t r a  DAINE 

1 

E v i  Lar fenilbutazona, i n d ~ n z t a c i n a  ( 
aspirina.Valorar necesidad dc uso i 
las DAlrIE. üss de dosis  13ínisas ci i  
paciectos clz edad o cc;n coi:ipr.oniso 
rei~al . .  Ajustar las  clú;is dc? Icrs h j !  

tr!nsorco. Loas t i a z i d a s  c!eSc!i sor- c l  
d i  u re t i co  _r,rcfB~ri20.?!.gu:~az C>.T::E : 
v , ~ T ,  2 s  ri.er:as probable quc i r . t ~ ~ ¿  c I: 
E l  Sulinaac piiede aa&:ii?.:ax e l  c f c c  
h i p o t ~ n s i v o  de l a s  tia->iC .. .as - 



i : 
0 ) 

? '  
- 1 S L z z r v  .- --it 7 - 7  -- ~- -- ---. m .  --. - - - -  --- 

5 

DRXA ALTERADA DROGA 3UE ALTERA EFECTO QUE HACER 

'~lucocórticoosteroides Disminución de l a  concentración 
plasmáticñ permanente da los  s o  
l i c i l a tos .  

Diclofenac y probable - Concentraciones alevadas de l i t i o  
mente o t ras  DAINE plasmácico. 

Salici.latos 
Fenilbutazona 

Concentraciones elevadas de Metro - 
trexate por disdnución do su - 
clearenca renal. 

.Usar dosis mínims de este:-oides 
Ajustar la  dosis da sa l ic i la tov  
o e leg i r  o t r a  CAINE 

Ptes. viejos o nufrjpatss rnza suscr 
tibles', Revisar l a  neces.idrd cie u: 
de DAIEIE:. Usar  dosis nínirias. 
Reducir l a  doriis dc Li t io .  
Monitorizar el l i t i o  p l a s r ~ t i c o  en 
forma intensiva. 

Reducir suutmcinlnentz .la dcsi s 
l.ietrotrexatc. 
Eonitoriear e l  Metrotroxate plssn?? 
co ifitensivancnte. 
Usar otra  DAIIJE. 

1 

$ENIWINA. . . . . . . . . ; , . . . . Fenil y oxi fenbutazona .; 1 

Toxicidad de l a  Penitoina. 
: Salici la tos  

0 < 

. . 
, . , ; 

. . 
1 ; : :  
. .  . 
1 ;  . I 

Usar o t ra  DAINE.  
1 

S i  no se puéde Mnitor izar  l a  conc 
tración y dosis de Fenitoina más i 
tens ivamente. I 

l 

BES7 AVAILABLE COPY 
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. Efectos sobre ei S:<C y sobre e l  h'igada: 

. AL parecer s i n  relación a l a  inhibici5n de  l a  s íntcs i s  de 
Pros tóglandinas . 

1-. Aspirina: 

T i n i e s -  vért igo  . 1nhibiciÓr. plaquetaria 'por varios dzas 

. Disturbios del SNC (raro) 

. No conocidos 

e. Indometacina: 

Del SNC: ce f  alca 
vSrt igo  
confusión 
depresión 
v is ión borrosa 

5-. Fenilbutazona: 

Más frecuento 
. -presión médula Ósea . Daño renal y hepático 

. N o  conocidos 



--- --e-. .. . -a-.-.- -. - 
< .  ' . .  < . <  y .  ., . . 

. : ..~:;:.:.:.:<.'..;.:.~.:.,.,\.:.;.:.:.:::;,,. .:::;: .,.: ;:..:.. . .. . .. ... :;L... 
. - . . . . . . . . . . ....._.....L... >.~..._ ,.U.j.,:,.,, ,, ;ir$~$:::Li;i+i:,!~<:ir'i:;: .-' .::;:::.<:::l;; .- .. ..'.'., .' . ."..':'-'."'." ". '. . 

. ..: . .;...:,..w.,&.hl., .,e.,.,.,. :.:.:y.bb .>..., a,:,.,; .,.;:,:.:,<S .,&. ;..::-A*..:,:,::. -sl&",5,;,u*,L;t ii>hwe.,*,*; ai1;$;i:;&2- 

1 ' CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL 
! :\l'.r\K~r~\I)o 101'35 

Si\N JOSI'.. ('OS'¡',\ KICi\ 

MECANISMO DE ACCION DE DROGAS PARA EL 
TRATAMIENTO DE INFLAMACION Y ARTRITIS 

DROGAS PARA LA INFLAMACION 

Joseph G. Lombardino * 
* *  
* * *  

Las drogas usadas para tratar enfermedades del tejido conectivo, 
tales como artritis pueden ser divididas en dos grupos mayores: 

a-- Drogas las cuales su más obvia acción es aliviar los síntomas 
de la enfermedad inflamatoria, incluyendo las drogas ácidas anti- 
inflamatorias no esteroidales y las drogas esteroidales. . . ,  

b.- Drogas de terapia básica, las cuales- son un grupo de compuestos 
caracterizados por su lento acceso de acción a parámetros clínicos. 

TABLA # 1 

CLASES DE DROGAS PARA LA ARTRITIS Y LA INFLAMACION 

A-- Control sintomático: 

1.- Drogas anti-inflamatorias" 
no esteroidales (DAINE) 

2.- Esteroides 

Algunos ejemplos: 

Aspirina, indometacina 
anaproxen, Ibuprofen, pi- 
roxican y algunos otros. 

Hidrocortisona, predniso- 
na 

4 

B. - Terapia básica : 

1.- Citotóxicos (Inmunosupresores) Ciclofosfamida, Azatiopri- 
na, metotrexate. 

~isceláneos : 2.- 
(Lenta actividad anti- 
reumática 1 : 

Sales de oro, penicilamina 
anti-rnaláricos (Cloroquina 

* Central Research, Pfizer inc. Eastem Point Road, Groton, Connec- 
ticut, 06340. 

* * Publicado por: European Journal o£ Rheumatology and Inflamation, 
second Symposiurn, 1983, 6, 24-35. 

* * *  Traducido con permiso del autor. 
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MIGRACION CELULAR INFLAMATORIA Y LIBERACION DE ENZIMAS LISOSOMALES 

La población celular en un exudado inflamatorio varía con el tiempo 
y con los estímulos inflamatoriós. Ciertos eventos celulares, 
tales como el arribo de leucocitos polimorfonucleares (PMNS) son 
común a toda respuesta inflamatoria. 

Estas células fagocitan (ingieren) material extraño y lo digieren 
por rompimiento con enzimas degradativas (enzimas lisosomales) 
tales como proteasas y colagenasas que son almacenadas den<ro de 
la célula en gránulos llamadas lisosomas. Cuando el estímulo es 
antigénico, otros fagocitos, tales como macrófagos, ingieren el 
antígeno, lo procesa y luego interactua con otras células 
(linfocitos) para producir una respuesta del complejo inflamatorio 
en enfermedades inflamatorias mediadas por inmunidad, tales como 
artritis reumatoide. Algunas de las interacciones complejas de 
celulas fagocíticas con otros factores mediadores son descritos 
en la figura # 1. 
En una respuesta inf lamatoria crónica, las usualmente Ütiles enzimas 
degradativas contenidas dentro de los lisosomas de células 
fagocíticas son inadvertidamente liberadas dentro del área inflamada 
durante la fagocitosis y eventualmente estas enzimas producen daño 
del tejido local.  AS^ la migración continua de células dentro 
del área inflamada puede ser perjudicial. 

I 

En una variedad de modelos de laboratorio, las DAINE a 
concentraciones clínicas efectivas han mostrado inhibir la migración 
de plimorfonucleares y monocitos dentro del sitio inflamado. Además, 
algunas de las DAINE pueden inhibir la liberación de enzimas 
lisosomales de los polimorfonucleares IN VITRO pero esta actividad 
no ha sido confirmada IN VIVO. . 
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OXIGENO LIBRE DE RADICALES 

Al mismo tiempo que las enzimas dañinas son liberadas de las células - 
fagocíticas, oxígeno derivado de radicales libres (tal como anión 
superóxido y radical hidroxil) son formados además por estas células 
causando por lo tanto daño al tejido local y promoviendo inflamación. 
Estas especies de oxígeno, aunque de corta existencia, son muy 
tóxicas a tejido viviente. . 
Ciertas DAINE inhiben la formación del anión superóxido IN VITRO, 
sugiriéndose que esta propiedad puede contribuir a la acción anti- 
inflamatoria de algunos de estos agentes. 

La formac~ón de complemento ayuda en atraer células adicionales 
dentro del área inflamada (quimiotaxis). Así incrementando los 
-niveles locales de enzimas lisosomales y radicales de oxígeno. 
Aunque los mecanismos protectores en la forma natural de inhibición 
son útiles para minimizar el daño por la liberacien de enzimas 
y radicales de oxígeno en el fluido sinovial, la persistente y 
aumentada infiltración celular de una respuesta inflamatoria crónica 
es aparentemente capaz de abrumar estas defensas protectoras. 

La naturaleza ácida de virtualmente todas las DAINE contribuye 
significativamente a su rápida absorción dentro del compartimiento 
del plasma y a su enlace a proteínas circulantes después de la 
administración oral; la naturaleza lipofílica de las DAINE además 
facilita su movimiento a ,  través de las membranas celulares. Los 
sitios inflamados tienen un medio ambiente más ácido y se 
caracterizan por la filtración de proteínas plasmáticas circulantes 
del compartimiento del plasma. 

Las DAINE por movimiento rápido dentro del compartimiento del plasma 
y su unión a proteínas, parece tener las propiedades físicas propias 
para alcanzar los sitios inflamados después de la administración 
oral. 

De hecho las DAINE marcadas se ha demostrado en modelos animales 
que se distribuyen preferentemente dentro de tejido inflamado. 
Clínicamente hay evidencia de que las DAINE administradas oralmente 
se distribuyen rápidamente dentro de articulaciones sinoviales 
inflamadas. Esta propiedad farmacocinética parece contribuir a 
la actividad clínicas de las DAINE ácidas. 
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TALLER USO RACIONAL DE h1BDICAMENTOS 

Módulo:: Drogas ant'i-inflamatorias no-esteroidales y drogas antihipertensivas 
. . 

Pecha: 11 y 12 de noviembre de 1987 
. .  - . . . 'c' 

L- ciudad ~ e i l l y  

Use el siguiente código para indicarnos su parecer sobre el Taller. Encierre en 
un circulo el número que más se acerque a su opinión. Ejemplo: 1 2 3 @ 

d 

1. Totalmente eri desacuerdo 

2. No estoy de acuerdo 

3. Estoy de acuerdo 

4. Totalmente de acuerdo 

1. Aspectos relacionados con la planificación del Taller. C C I ; & U ~ . ~ ~  : p$'? 2 % 
B-l. Tuve suficiente información sobre los propósitos y métodos del Taller 

. antes de empezar: 

B-2. Los materiales didácticos me permitieron tener un rol activo en la dis- 
cusión de los temas. 

B-3. quedó claro desde el principio que yo tendría un rol activo en el Taller. 
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11. Aspectos relacionados con la importancia y utilidad de los métodos de trabajo. 

&4. Los materiales didácticos fueron adecuados para este Taller. , Lo (ikciboL : 71 7 

B-5. Los materiales didácticos me permitieron tener un rol activo en la discu- 
sión de los temas. 

B-6. Los métodos utilizados durante el Taller estimularon mi participación 
activa en el mismo. 

111. Aspectos administrativos del Taller y actitud de los organizadores. Ca ( : 72,  2 
.- . ~. . . . .. . . 

B-7. Los organizadores se mostraron receptivos. 

B-8. El ambiente del Taller se prestó a un trabajo eficaz. 

B-9. Los Organizadores me brindaron la oportunidad de hacer críticas cons- 
tructivas. 

B-10. Los Organizadores hicieron todos los esfuerzos necesarios para ayudarme 
n nlcanzar los objetivos del Taller. - 

B-11. Considero que tuve suficiente tiempo para discusiones individuales o en 
grupo. 

-. 
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IV. Aspectos relacionados con los beneficios obtenidos por los participantes. 

8-12. El taller me ayudó a mejorar mis conocimientos en el manejo : ', 

B-13. El taller me ayudará a motivar a mis  colegas en la utilización y 
aprovechamiento de las técnicas de educación presentadas. 

B-14. El taller me ha motivado a poner en práctica los conocimientos ob- 
tenidos. .. 

B-15. El taller aumentó m i  nivel de confianza en mis habiiidades paro 
alcanzar mis objetivos. 

V. Comentarios Generales (sobre la organización del Taller, los métodos de 
trabajo y actitud de los Organizadores). (CONTESTAR AL DORSO). 

A. Los elementos qiie más lo impresionaron: 

B. Los elementos que le parecieron menos fnvorables: 

C. Sugerencias. 
1 

Y T C. CCI. m.. T11 
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fiaJ 
A. Los elementos que le parecieron u m + s  favorables: 

- 1nformaciÓn sobre fármacos utilizados ya desde antes y que era 
buena para el participante. 

- Materiales usados son sencillos y prácticos 

-Técnicas de ~ducación, preparación adecuada de los organizadores 

-Metodología del curso 

-Buena colaboración de los organizadores para mantener el interés 
y la comprensión del taller. 

-Participación abierta y amplia del asistente 

-Buen método de educación médica continua 

-Rol activo del participante con mejores resultados. 

-Actitud abierta de los organizadores y con ánimo de ayudar. 

--Presentación de los temas de una forma sencilla 

-Espontaneidad de los instructores. Dieron oportunidad de participación. 

-Cumplimiento del horario con apego a la distribución. 

-No se divaga, se concreta, en poco tiempo se aprovecha bastante. 

-Fructífero escuchar opiniones y experiencias de otros colegas. 

-En el manejo de antihipertensivos la confianza y amplitud con que se enfocan 
los temas. 

-Aptitud, disposición, actualización y dominio de conocimientos 

-Participación del grupo, reconocimiento de los propios errores y su corrección. 

M , Lb.",. N*. 71 1 
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B. Los elementos iue le parecieron menos favorables: 

-Falta de lectura previa de la información 

-hlezcla de profesionales y Técnicos no recomendada 

-No haber recibido el material previo 

-Necesidad de integrar a otros miembros del grupo a la participación. 

-Dos días es poco tiempo para los cursos 

-Falta de tiempo 

-Mejor definición de los objetivos 

- ~ á s  tiehpo 

-Se hayan revisado solo dos temas 

-Falta pizarra 

-Pocos temas 

-Ausencia de los médicos que trabajan con hipertensos 
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C. Sugerencias 

-Informar acerca del rol activo de los participantes 

-Se deben hacer cursos con más frecuencia 

-Módulos en DM, Tbp, Sepsis 

-Más módulos 

-Se deben dar a otros colegas y a médicos especialistas 

-Más frecuentes en áreas rurales 

-Más médicos por curso 

-Que se amplie a una semana con diferentes módulos. 

-Que se haga más cursos 
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EVALUACION DEL TALLER 

Uso Racional de Medicamentos 

11 al  14 de agosto de 1986 

Calificación promedio (1-4 puntos) 

Dr. José E. Mangel León 
Dr. Augusto Jara Aguilar 
Dr. Manuel Soto ~ u i r ó s  
Dr. Albin Chaves Matamoros 

1. Aspectos relacionados con la planificación del Taller: Suficiente 
información sobre los propósitos y métodos del taller antes de empezar: 
2. 

Los klateriales didácticos me permitieron tener un rol activo en la discusión 
de los temas: 3,4. 

Quedó claro desde el principio que tendría un rol activo en el taller: 3,8. 

CALIFICACION GLOBAL: 3,06. 76,6%. 

11. Aspectos relacionados con la importancia y utilidad de los métodos de 
trabajo. 

Los materiales didácticos fueron adecuados para este Taller: 3,2. 

Los métodos utilizados durante el Taller estimularon mi participación 
activa en el mismo: 3,8. 

CALIPICACION GLOBAL: 3,s 87,5%. 

111. Aspectos administrativos del Taller y actitud de los organizadores. 

Los organizadores se mostraron receptivos: 3,8. 

El ambiente del Taller se prestó a un trabajo eficaz: 3,O. 
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Los organizadores brindaron la oportunidad de hacer críticas constructivas: 
4,O. 

Los organizadores brindaron todos los esfuerzos necesarios para ayudar 
a alcanzar los objetivos del Taller: 3,6. 

Hubo suficiente tiempo para discusiones individuales o en grupo: 3,6. 

CALIFICACION GLOBAL: 3,6 90%. 

IV. Aspectos relacionados con los beneficios obtenidos por los participantes. 

El Taller ayudó a mejorar los conocimientos en metodología de diseno 
de cursos: 3,8. 

El Taller ha motivado a poner en práctica los conocimientos obtenidos. 4,O 

El Taller aumentó el nivel de confianza en las habilidades para alcanzar 
los objetivos: 3,8. 

CALIFICACION GLOBAL: 3,86 95%. 

EVALUACION GLOBAL DEL CURSO: 88,07. 

Elementos que más impresionaron: 

-Una nueva metodología aplicable a densidad de problemas. 

-Puntualidad. 

-La actitud muy receptiva de los Instructores. 

Elementos menos favorables: 

--Los grupos de formación mixta. 

--Discrepancias de criterios entre los Instructores. 

--No contar con el material didáctico con anticipación. 

Y I L C b r n  No. l I l . 1 2 0 . O W  - 41aa 
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Sugerencias: 

- Mayor información previa sobre la metodología y los objetivos del curso. 

-Unificación de criterios básicos entre los Instructores. 

-Desarrollar esta metodología a nivel nacional. 

-Hornogenizar los grupos. 

M Y C. F h W .  No. 7 1 1 .  1 2 0 . O W .  4 lSS 
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5. 11 1 
TALLER USO RAClONAL DE HEDlCAHEHTOS 

H O S P I T A L  L A  A n . E x 1 O n  
23 y 24 de a b r i l  de 1987 

Use e l  s iguiente código para indicarnos su parecer sobre e l  Tal ler .  Encierre en un c{ rcu io  
el número que más acerque a s u  opinión. Ejemplo 

1. Totalmente en desacuerdo. 
2. No estoy de acuerdo 
3. Estoy de acuerdo. - 
4. Total~iente de acuerdo. 

1 

1. Aspectos relacionados con b9v 
8-1. Tuve suf ic iente  i n f o m c l b  sobre los  propósi tos &u&to&s del Ta l l e r  antes de 

A 
-- 

\ e i p u r . , - L t - 1 - 3 - 2 - I - 3 - 3  > 1 

/ 1 2 3 4  
l / 1 - 2  - 3 - 3 -  S'W 1 - 1 -  ? - o  2- - -- l 8-2. Los a r te r l a les  dldáct icos m pcml t fe ron  tener un rol ac t l vo  en Ir discusión de 
1 

l os  tenas. 2 ,  +, 2 -3 - 3  - 2-3 - Y -  A Y 
0-3-3-2 

1 
1 2 3 4  

/' 3 - 3 - 3  -4 4 Y  
! I  0 - 0 - 3 - 1  7q.I- 
L 

1 2 3 4  

6-3. Quedá c la ra  desde e l  p r ínc lp fo  q w  yo tendrfa m m 1  ac t l vo  en e l  Ta l le r .  
1 - 3  - 3 - 3 - 2  -1 -y -2  - a M 

' 2 - 2 - 3 - 1  i t 1 2 3 4  > 3 - 3 - Y - J P b f  e - o - 3 - #  
11. Aspectos re l~c lonados  con l a  I l iportanclr  y u t i l l d r d  de l o s  &todos de t r a b x o .  

B-4. Los m t e r l a l e s  didáct icos fueron adecuados para este Tal ler .  
y--3 - 2 - 3 - 3 - 3 - 3 - 7 -  A h  

l 1 2 3 4  
3-3-4-4 p M , Q - O -  1-22 -- 7 

6-5. Los u t e r t a l e s  dldáct icos ae pemi t i e ron  tener un r o l  ac t i vo  en l a  d i rcus idn 

I de l os  temas 
--- 

2 - 3  - y -  A &  ; i  - - 2 -3 4 - y - \ -  3 - 3 -  
1 2 3 4  

3 -  2 - Y - Y  p l y  \ .------ ... 

I 8-6. Los métodos u t l l l z a d o r  durante e l  T a l l e r  est laularon mi p a r t t c i p a c i d n ~ c t i v a  en 
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11 1. Aspectos administrativos del Ta l l e r  y a c t i t u d  de los organizadores. 

O- 0-3-5 1 2 3 4  
1 - *  - Y  - 7  Q h  S 

1 -  - -3 8-8. El ambiente del Ta l le r  se prestó a un trabajo ef icaz 
q 4 - y - L C - Z - Y - 3 - y  A V  

O - 1 - 1 - 6  1 2 3 4  

3 - 5 - 7 - 9  Q y  ____ - 0- o - 2 - q  E O .  Los Organizadores me brindaron l a  oportunidad de hacer c r í t i c a s  ~ 0 n ~ t r U C t i ~ a ~ .  
y - 9 - y - 3  - Y . - r - 3 - 4  AEVI ; 0 - C - 2 - 6  1 2 3 4  

; Q . - c - ~ -  2 
necesarios para ayudarno a 1 

l 

1 C - O  -1 -  3 
1 2 3 4  

g - 0 - 2 -  2 3 - 3 - + - Y  B y  
8-11. Considero que tuve suficiente tiempo para dlscuslones Indiv iduales o en grupos. 

' ~ - o - ~ t -  Lf + - L f - - 3 - 3  - 3 - Y d S - 4  A M  
1 2 3 4  

' 0 - 0 - 2 -  2 3 3 -  s y  
I Y -  Aspectos relacionados con los  beneficios obtenidos por l o s  partlcipantes. 

8-12. El  t a l l e r  me ayudó a mejorar mis conociralentos en e l  manejo de medicamentos 

C en Psiquiatr la,  gastroenterologia y ginecologfa. -- &O-: -, 3 - ‘ F - 3 - + - 3 - Y - 4 - v  A M  . 

1 2 3 4  
, 0 - C - O - +  4 - 4 - Y - +  BH 

6-13. E1 Ta l l e r  ria ayudará a m t l v a r  a mis colegas en l a  u t l l  fzacidn y aprovecha- 
mlento de las  técnicas de educac ib  presentadas. 

0-0-5-5 3 - 3 - 3  - 3 -3~+ - ‘ f -P  A M  
1 2 3 4  

3 -  o - o - ' t  

O-o-y -  [f 
e-6 - O - 9- 4 - 9 -  

mis objetivos. 
O - 0 - 9 -  y y - 3 - + - 3 - 3 - 9 - 3 - y  A M 

1 2  3 4  

A Y  ? M  
51 bJQ 
51 3 '  a c t l  tud de l o s  Organizadores). (Contestar a l  Dorso). 

A- Los elementos que 4s l o  impresionaron: 

2 

5 / E Los elementos que l e  parecieron menos favorables. 

5 1 
5 1 m , L ~ - o w . i l a . ~ . ~  .,b Sugerencias: 
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Pre- and Post-Test Questionnaires 
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P OST-TEST 

1- Clasificación de la hipertensión arteria1 

2- Tratamiento inicial de la HTA . Indique dosis de los medicamentos 

3- Diagnóstico y tratamiento de una crisis hipertensivos 

4- Como se debe tomar la presión arterial. 

Desarrollo 

Y " C. P d i l .  M.. 1 1 3  
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I~EL;T FINAL 

Drogas Anti-inflsmatorins no esteroidales 

1. r: qué nivel de los mecanismos cic la inflamación 
actuan l a s  DAil lE? 

2. Por qué razón no d c l e n  usarse dos DAlUE 
sirnultáneamante en un ~ i s m o  p a c l e n t c ?  

3 .  Q U ~  DAINE usa usted para un paciente cori Fiebre 
Reumática Activa y por cuanto tiempo? 

4. De la inhibición de que sustancio derivan los 
efectos t óx i cos  y secundarios m5s frecuentes cie 
l a s  DAIME. 

5. Nombre 3 in~eracciones importantes de las DAINE. 

Evaluación del Curso 

l. Puntos positivos. 

2 .  Puntos ncgarivcs. 

3 .  Sugerencias. 
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CUESTIONARIO EVALUATIVO FINAL 

1 Marque con una X l a  respues ta  más adecuada en 
r e l ac ión  a l  contexto  d e l  curso. 

1. Las que jas  son l o s  elementos más impor tantes  pa r a :  

( a  Rea l i za r  e l  plan de acción.  
( b  ) I d e n t i f i c a r  ' e l  problema. 
( c  Para e l  tiempo de a tenc ión .  
( d  ) Para recoger da to s .  
( e  1 b  y  d  son l a s  r espues tas  c o r r e c t a s .  
( f 1 c  y  d  son l a s  r e spues t a s  c o r r e c t a s .  

2. E l  o b j e t i v o  e s :  

( a )  p a r t e  de un microscopio. 
( b )  deseab le ,  medible,  a l canzab le  y  concre to .  
( C )  e s  l a  acción por medio de l a  cua l  s e  i d e n t i f i c a  

u n  problema. 
( d )  e s  i qua l  a una d i sc repanc ia .  
( e )  b  y  d  son l a s  r e spues t a s  c o r r e c t a s .  

3 .  ' ~ 1  juego de  cuadrados, t a l  como s e  usó en e l  cu r so ,  
s i r v e  pa ra :  

( a )  e s t u d i a r  geometría .  
( b )  medir a c t i t u d  de cooperación. 
( C )  medir a c t i t u d  i nd iv idua l .  
( d )  ensayar hab i l idad  manual. 
( e )  para  d i v e r t i r s e  un r a t o .  

U v 9 .  P 6 r n .  No.  I I a  
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11 Escriba concretamente cinco c r i t e r i o s  d e  evaluación 

111 Marque con X qué efectos se busca con la 
simulación: 

( a ) Cambio de rol. 
( b ) Aumento de capacidad autocrítica. 
( c Papel activo 

( d 1 En corto tiempo se logra mucho. 
( e 1 Sentido del humor 
( f ) ~ é t o d o  de aprendizaje 
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ISXAMEPJ PRE Y POST CTJIZSO 

;Qu4 clase de hernias hiatales cree usted que arneritan tratamiento médico 
especializado? 

Cite tres usos frecuentes, en enfermedades digestivas, que usted le dé a la 
Me tocloprarn ida. 

nler?cione los datos clínicos que usted corrientemente usa para hacer el 
diagn6stico de "Gastritis" 

;qué tratamiento médico le daría usted a un paciente con gastritis crónica 
atrófica? 

Si no tiene cimetidina a su alcance cree usted que puede usar otro agente, 
del arsenal terapéutico de la Caja, para tratar con éxito similar la Úlcera 
duodenal. ¿En qué dosis lo usaría? 

Cite tres contraindicaciones para el uso de un anticolinérgico. 

Dosis de ataque usual para tratar con cimetidina una Úlcera duodenal y tiempo 
de tratamiento con esa dosis. 

En un paciente con diarrea aguda que precauciones debe usted tener para 
usar antidiarreicoc de! tipo difenoxiloto o loperarnida. 




