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Nueva calibracion, vieja ecuacion:

qué necesita conocer el farmacéutico sobre
la estandarizacion de la determinacion

de la creatinina sérica

Ponencia en 44th ASHP Midyear Clinical Meeting and Exhibi-
tion: “New Calibration, Old Equation: What Pharmacists
Need to Know about Serum Cretonne Assay Standardiza-
tion”

Leigh A. Milburn, PharmD, BCPS, System P & T Committee
Pharmacist, Saint Luke’s Health System, Kansas City, MO.

Actualmente, la valoracién del filtrado glomerular (FG) se
considera el mejor indice para evaluar la funcién renal'. En
la practica clinica habitual se utilizan ecuaciones que lo es-
timan a partir de la concentracion de creatinina sérica (Cr)
y de variables demograficas y antropométricas. Las ecuacio-
nes mas conocidas, en el caso de adultos, son la ecuacion de
Cockcroft-Gault, que estima aclaramiento de creatinina
(eCICr) en ml/ min, y la ecuacion del estudio MDRD (modifi-
cation of diet in renal disease), que estima directamente el
FG (eFG) en ml/ min/ 1,73 m?"2(tabla 1).

Para utilizar correctamente estas ecuaciones es necesa-
rio conocer sus limitaciones. Cada ecuacién presenta limi-
taciones propias derivadas de las caracteristicas de la
poblacién en la que se calcularon y una serie de limitacio-
nes comunes: requieren una concentracion de Cr estable,
hay que tener precaucion cuando se utilizan en pacientes
hospitalizados (se deben tener en cuenta procesos comor-
bidos que cursen con malnutricién, farmacos que puedan
bloquear la secrecién de creatinina, etc.) y no son Gtiles en
determinadas situaciones clinicas (dietas especiales, altera-
ciones importantes de la masa muscular, etc.)"2 (tabla 2).
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Pero la principal limitacion en su utilizaciéon proviene de la
falta de estandarizacion de los métodos de medida de
creatinina, existiendo una alta variabilidad de los resulta-
dosde Cr entre los diferentes laboratorios clinicos, que de
forma global presentan un sesgo positivo entre un 10-
20%-2. Para solucionar este problema, en 2005 el Labora-
tory Working Group del National Kidney Disease Education
Program americano (NKDEP), junto con la International Fe-
deration of Clinical Chemistry and Laboratory Medicine
(IFCC) y la European Communities Confederation of Clini-
cal Chemistry (EC4), inicié un programa para estandarizar
la determinacion de Cr,. Su objetivo esreducir la variabili-
dad intra e interlaboratorio de la determinacién de Cr,me-
diante la calibracion de los métodos con trazabilidad
respecto al método de referencia de espectrofotometria
de masas por dilucién isotopica (IDMS), para asi mejorar la
exactitud y la consistencia de la estimacion del indice de
filtrado glomerular?.

Ala hora de utilizar las ecuaciones, es necesario conocer
si el laboratorio de lainstitucion tiene estandarizado o no el
método de determinaciéon de Crg, asi como cuales son las
implicaciones clinicas de |a estandarizacion.

La estandarizacion conducird a una menor variabilidad en
la estimacién de la funcién renal y una mayor consistencia a
la hora de dosificar farmacos. De forma general, la estanda-
rizacién va a suponer, para la mayoria de los métodos, que
el valor de Cr, obtenido sea entre un 10 y un 20%menor. En
cualquier caso, no existira un factor de conversién unico
entre los resultados de Crg antes y después de la estandari-
zacion, sino que dependera de cada método y cada labora-
torio. Cuando se utilicen los valores de Cr, estandarizados
para estimar la funcién renal la exactitud dependeré de la
ecuacion utilizada y de si ésta ha sido adaptada usando va-
lores de Cr, estandarizados:
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Tabla 1 Ecuaciones de estimacion del filtrado glomerular en adultos (unidades convencionales)

Cockcroft-Gault eClCr = [(140 —edad) x peso)/ (72 x Cry)] x 0,85 si mujer

MDRD
MDRD-6 eFG =170 x (Cr)%°x (edad)®'®x (urea x 0,467)°'7° x (albumina)®®"®x (0,762 si mujer) x (1,180 si raza negra)
MDRD-4 eFG = 186 x (Cr,)™"'> x (edad)®2% x (0,742 si mujer) x (1,210 si raza negra)
MDRD-4 IDMS eFG =175 x (Cr,)™'%* x (edad)®2% x (0,742 si mujer) x (1,210 si raza negra)

Albumina: concentracién sérica de albumina (g/ dl); Cr,: concentracion sérica de creatinina (mg/ dl); eCICr: aclaramiento de creatinina
(ml/ min); eFG: filtrado glomerular estimado (ml/ min/ 1,73 m?); urea: concentracion sérica de urea (mg/ dl).
La edad se presenta en afios y el peso en kg.

Tabla 2 Comparacion de las ecuaciones de Cockcroft-Gault y MDRD

MDRD
Publicada en EE. UU. en 1999 (MDRD-6), 2000 (MDRD-4)

Desarrollada en 1.628 adultos (18-70 afos), caucasicosy
negros, varonesy mujeres

Estima FG en ml/ min/ 1,73 m?

Cockcroft-Gault

Publicada en Canada en 1976

Desarrollada en 249 varones caucasicos (18-92 afios), con un
ajuste hipotético para mujeres

Estima CICr en ml/ min

Reexpresada para valores de Cr, estandarizada en 2006
(MDRD-4 IDMS)

No adecuadamente evaluada en:

No puede reexpresarse para valores Cr estandarizados

No adecuadamente evaluada en:

Pacientes > 90 afos
Embarazadas
Raza diferente de caucasica

Baja produccién de creatinina

Estimacion inadecuada
Obesos

Pacientes > 75 afos

Embarazadas

Raza diferente de caucasica o negra
Baja produccién de creatinina
Pacientes sin ERC

Sin concentraciones de creatinina estables

Individuos con dietas especiales

Alteraciones importantes de la masa muscular

Pobre estimacion en enfermos agudos, hospitalizados

CICr: aclaramiento de cretinina; Crg: creatinina sérica; ERC: enfermedad renal crénica; FG: filtrado glomerular.

— La ecuacién MDRD-4 ha sido reexpresada para adaptarla
a los valores de Cr, obtenidos de métodos con trazabili-
dad respecto a IDMS; esta ecuacion se denomina MDRD-4
IDMS. Por lo tanto, dependiendo de si se utiliza un valor
de Cr, estandarizado o no, habrd que utilizar la ecuacion
MDRD-4 IDMS o MDRD-4, respectivamente. Los valores
més exactos de eFG se obtendran cuando se utilicen los
valores de Cr estandarizados en la ecuacién MDRD-4
IDMS.

— Por el contrario, la ecuaciéon de Cockcroft-Gault no pue-
de reexpresarse para adaptarla a los métodos estandari-
zados, por lo que el uso de valores de Cr estandarizados
en esta formula tendra un impacto diferente a la hora de
estimar el CICr en funcién del método/ instrumento que
se utilice. Debido a la secrecion de creatinina a nivel del
tubulo proximal el CICr es mayor que el indice de FG.
Normalmente, la mayoria de los métodos de determina-
cion de Cr, no estandarizados tienen un sesgo positivo

que compensa, en parte, la sobrestimacion del FG. Con
la estandarizacion de los métodos se elimina el sesgo po-
sitivo y, por tanto, cuando se utilicen valores de Cr, es-
tandarizados en la ecuacion de Cockcroft-Gault se
obtendran valores superiores de eClCr, lo que se traduce
en un mayor error a la hora de estimar el FG.

Se desconoce la repercusion de la estandarizacion de los
métodos de Cr, en la dosificacion de farmacos. En la mayoria
de los casos, las recomendaciones de dosificacion fueron
realizadas antes del desarrollo de la ecuacién del estudio
MDRD y antes del inicio del programa de estandarizacion de
Cr.. Por lo general, las fichas técnicas dan recomendaciones
de ajustes de farmacos en funcion de losvaloresde Cr de la
medida del CICr o del eCICr utilizando la ecuacion de Cock-
croft-Gault. La variabilidad de los métodos utilizados para
determinar la Cr en estudios farmacocinéticosy de los utili-
zados para dar las recomendaciones de dosificacion de far-
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macos es desconocida, por lo cual su aplicacién en la
practica clinica se ha traducido en una variabilidad desco-
nocida en la dosificacion de farmacos. Aungue para algunos
farmacos se decida hacer estudios para adaptar las reco-
mendaciones a los nuevos valores de Cr, estandarizados,
esto no va a ser posible para todos los fa&rmacos comerciali-
zados.

La ecuacion utilizada tradicionalmente para hacer reco-
mendaciones de dosificacion de farmacos ha sido la ecua-
cion de Cockcroft-Gault. Como se ha comentado
previamente, esta ecuacién no se puede reexpresar para
adaptarla a la estandarizacion de Cr, por lo que, si se utiliza
con valores de Cr estandarizados, hay que tener en cuenta
el error introducido y valorar, en funcién de la situacion cli-
nica del paciente y el margen terapéutico del farmaco, si es
necesario transformar el valor de Cr, estandarizado en el no
estandarizado para hacer la recomendacién de dosifica-
cién.

La ecuacién del estudio MDRD si ha sido reexpresada para
adaptarla a la Cr, estandarizada; sin embargo, no ha sido la
ecuacion utilizada habitualmente para establecer las dosifi-
caciones de farmacos. En los Gltimos afnos se han publicado
varios estudios que comparan los valores de eFG y el eCICr
calculados con ambas ecuaciones y respecto a la medida
directa del FG con un gold standard, que parecen indicar
que la ecuacion MDRD también puede ser utilizada para la
dosificacion de farmacos*.

En septiembre de 2009, el NKDEP actualizé sus recomen-
daciones para la dosificacién de farmacos en pacientes adul-
tos con enfermedad renal crénica® En ellas se dan
recomendaciones generales a la hora de dosificar farmacos
utilizando las ecuaciones, se discute el impacto de la estan-
darizacion de los métodos de determinacién de Cr con tra-
zabilidad respecto al IDMSy se resumen las principales
caracteristicas y limitaciones de las ecuaciones de Cock-
croft-Gault y MDRD. De forma resumida, las recomendacio-
nes generales para la dosificacion de farmacos son:

— Utilizar eFG o eCICr para dosificacion de farmacos.

— 9 se utiliza el eFG en pacientes con superficies corpora-
les extremas (muy grande o muy pequena), transformar-
lo a ml/ min multiplicandolo por la superficie corporal.

— Considerar la valoracién de la funcién renal usando mé-
todos alternativos (p. ej., medida del CICr o del FG usan-
do marcadores de filtracién exégenos) cuando se
prescriban farmacos con estrecho margen terapéutico,
pacientes en los que el eFG y eCICr proporcionan distin-
tas estimaciones de la funcion renal o pacientes en los
que cualquier estimacion basada en Cr, es probable que
sea imprecisa (dietas especiales, alteracionesimportan-
tes en la masa muscular, etc.).

Uno de los objetivos del proyecto 2020 es incrementar la
participacién del farmacéutico en la optimizacién de la te-
rapia individualizada, fomentando que los farmacéuticos
trabajen en las unidades clinicas y participen en los proce-
sos de toma de decisiones, asi como en la validacion de los
tratamientos. Para ello es necesario saber interpretar y va-
lorar las caracteristicas clinicas del paciente. Un parametro
béasico para dosificar correctamente los farmacos es la valo-
racion de la funcion renal en funcién de los valores de Cr..
Debido a esto, es necesario que el farmacéutico sepa si el

laboratorio del hospital en el que trabajatiene estandariza-
do su método de determinacion de Cr, para poder utilizar la
ecuacién mas adecuada. También tiene que ser consciente
de las limitaciones de las ecuaciones actuales para poder
interpretar correctamente los valores obtenidos y actuar en
consecuencia, teniendo claro que no hay una ecuacién 6pti-
ma.

En caso de que te lo perdieras. Top papers
en sepsis 2009

Ponencia en 44th ASHP Midyear Clinical Meeting and Exhibi-
tion: “Top Papersin Critical Care”

Lingtak-Neander Chan, PharmD, BCNSP, Associate Profes-
sor, University of Washington, Seattle.

La sepsis severa y el shock séptico son importantes pro-
blemas de salud a nivel mundial que afectan a millones de
individuos. Son una de las principales causas de muerte en-
tre los pacientesingresados, con una tasa de mortalidad del
20 al 54% Al igual que el accidente cerebrovascular o el in-
farto de miocardio, la sepsis es un proceso dependiente del
tiempo: el retraso diagnéstico o terapéutico influye negati-
vamente en su evolucién®.

En 2002, se inicio la Surviving Sepsis Campaign (SSC) con
el objetivo de conseguir una disminucién de la mortalidad
de la sepsis grave. En el afio 2004, se publicé una guia clini-
ca a nivel internacional sobre el manejo del paciente con
sepsis grave y shock séptico que fue actualizada en 2008°.
Para facilitar la implantacién de las recomendaciones de la
SSC, se desarrollaron 2 “paquetes de medidas” (bundles)
que deben ponerse en préactica en las primeras horas de tra-
tamiento: un paquete que debe cumplirse en las primeras 6
h (medidas de resucitacién) (tabla 3) y otro que debe cum-
plirse en las primeras 24 h (tabla 4)°.

En el 44 ASHP Midyear Clinical se present6 un resumen de
los articulos més importantes de medicina intensiva publi-
cados en 2009, dentro de los cuales se comentaron 3 rela-
cionados con el tratamiento de la sepsisy el impacto de |la
implantacién de las medidas de la SSC.

El primero fue un articulo publicado por Thiel et al, cuyo
objetivo era evaluar la implantacién, en el ambito global
hospitalario, de hojas de tratamiento estandarizadas para
el manejo de la sepsis severa basada en las recomendacio-
nes de la SSC. Se Ilevo a cabo un estudio retrospectivo con
un disefio antes-después en un hospital de 1.200 camas. Se
selecciond aleatoriamente a 400 pacientes con sepsis grave
de una cohorte de 1.033 pacientes (200 en el periodo de 18
meses previo a la implantacién de las hojas y 200 en el pe-
riodo de 18 meses posterior). Tras la implantacién de las
ordenes de tratamiento estandarizadas, mejoro6 significati-
vamente la administracion de fluidos por via intravenosa en
las primeras 12 h (1.627 £ 1.862 ml frente a 2.054 + 2.237
ml; p = 0,04), aumenté la probabilidad de recibir el trata-
miento antibiético adecuado (el 53,0 frente al 65,5% p =
0,01) y disminuy6 el tiempo de administraciéon del mismo
(995 + 1.270 frente a 737 + 1.089 min; p = 0,04); también
hubo una disminucién significativa de la duracién de la es-
tancia hospitalaria (28,7 + 30,1 frente a 22,4 £ 20,9 dias; p
=0,02) y de la mortalidad, tanto de forma global en todos
los pacientes (el 55,0 frente al 39,5% p < 0,01) como en el
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Tabla 3 Paquetes de medidas de resucitacion (deben cumplirse en las primeras 6 h)®

1. Determinacién de lactatos

2. Hemocultivos previos a la administracion de antibiéticos

3. Administracion de antibiéticos de amplio espectro en menos de 3 h en pacientes atendidos en urgenciasy en menosde 1 h

en pacientes ingresados

4. Tratar hipotensién y/ o lactato > 4 mmol/| (36 mg/ dl)

Iniciar aporte de volumen (minimo 20 ml/ kg de cristaloide o equivalente de coloides)

Administrar farmacos vasoactivos en hipotension que no responde a la resucitacion inicial con fluidos para mantener

una presion arterial media > 65 mmHg

5. En presencia de hipotension persistente a pesar de la resucitacion con fluidos y/ o lactato > 4 mmol/ |

Conseguir una presion venosa central = 8 mmHg

Conseguir una saturacion de oxigeno venoso central (ScvO,) > 70%

Tabla 4 Paquetes de medidas de tratamiento (cumplir en
las primeras 24 h)®

1. Administrar bajas dosis de esteroides en shock séptico
segun el protocolo de cada centro

2. Considerar la administracién de drotrecogina alfa
activada segun el protocolo de cada centro

3. Control glucémico < 180 mg/ dI

4. Presion meseta < 30 cmH,O en pacientes con ventilacion
mecanica

grupo procedente de la unidad de cuidados intensivos (UCI)
(el 67,4 frente al 47,4% p = 0,02)".

El segundo articulo, publicado por Ferrer et al, se plan-
teaba si, dentro de los paquetes de medidas para la sepsis
que recomienda la SSC, existe un tratamiento que sea mas
efectivo en la mejora de la supervivencia. Fue un estudio
llevado a cabo por el Grupo Edusepsis, que ha difundido las
recomendaciones de la SSC en Espafia y evaluado su efecti-
vidad. El objetivo del estudio fue analizar la efectividad de
los tratamientos recomendados en las guias clinicas de sep-
sis (inicio temprano de tratamiento antibiético de amplio
espectro, resucitacion con fluidos; bajas dosis de esteroides
en shock séptico, drotrecogin alfa activada [DAA] en fallo

Tabla 5 Principales resultados del estudio de Ferrer et al®

multiorganico). Se llevo a cabo un estudio prospectivo ob-
servacional en 77 UCI espafiolas que incluyé a un total de
2.796 pacientes con sepsis severa o shock séptico. La varia-
ble principal fue la mortalidad hospitalaria. Un 41,6%de los
pacientes muri6 antes del alta. Como se puede observar en
latabla 5, los tratamientos asociados a una disminucién de
la mortalidad hospitalaria fueron el inicio temprano de anti-
bidticos, en concreto la administracién en la primera hora
(tratamiento en la primera hora frente a no recibir antibié-
tico en las primeras 6 h; odds ratio [OR] =0,67, intervalo de
confianza [IC] del 95% 0,50-0,90), y la administracién de
DAA en pacientes con fallo multiorganico (OR = 0,59, IC del
95% 0,41-0,84])8.

El tercer articulo, de Dhainut JF et al, tenia como objeti-
vo valorar si alargar el tratamiento con DAA mejoraba los
resultados en pacientes con shock séptico prolongado. Se
Ilevd a cabo un estudio multicéntrico, aleatorizado, doble
ciego, controlado con placebo en 199 pacientes adultos con
sepsis severa e hipotensidén dependiente de vasopresores a
pesar de completar las 96 h de infusion con DAA. Los pacien-
tesrecibieron aleatoriamente suero salino o DAA (dosis 24
ug/ kg/ h) durante 72 h. El tratamiento con DAAno demostré
diferencias en la variable principal del estudio (tiempo de
resolucién de la hipotensién dependiente de vasopresores)
frente a placebo (p = 0,4919). La resolucion de la hipoten-
sién dependiente de vasopresores fue baja (DDA 34% place-

Variables

0Odds ratio

Ningun antibiético en 6 h
Cobertura antibiética en
0-1h
1-3h
3-6 h

Antibiético previo

Resucitacién con fluidos en presencia de hipotension y/ o lactato > 36 mg/ dl 1,01

Bajas dosis de esteroides en hipotensidn persistente a pesar de resucitacién con fluidos y/ o lactato

> 36 mg/ dl

Drotrecogin alfa (en fallo multiorganico)

1,0

0,67 (0,50-0,90)
0,80 (0,60-1,06)
0,87 (0,62-1,22)
0,89 (0,69-1,15)

(0,73-1,39)
1,04 (0,85-1,28)

0,59 (0,41-0-84)
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bo 40%, la mayoria de pacientes siguieron requiriendo
soporte vasopresor después de las 72 h adicionales de trata-
miento. Tampoco mostr6 una mejora en la supervivencia: el
39,8%de los pacientes del grupo de DAAYy el 32,3%del grupo
placebo habian muerto a los 28 dias después de empezar el
tratamiento estandar (riesgo relativo [RR] = 1,23, IC del
95% 0,84-1,81); la mortalidad a los 90 dias también fue si-
milar entre ambos grupos (54,3%DDA, 43,9%placebo; RR =
1,24, ICdel 95% 0,92-1,65). Las principales causas de muer-
te fueron el fallo multiorganico inducido por sepsis y shock
séptico refractario®.

Uno de los objetivos del proyecto 2020 para la optimiza-
cién de la terapia individualizada es que en el 100%de los
hospitales los farmacéuticos validen las prescripciones de
medicamentos antes de que se administre la primera dosis,
pero establece como excepcion aquellas circunstancias en
las que esto pudiera ocasionar un retraso clinicamente in-
aceptable. La sepsis severa seria una de estas circunstan-
cias, ya que el pronéstico depende de la velocidad con la
que se instauran las medidas terapéuticas apropiadas en las
primeras horas tras el diagnéstico. S el farmacéutico no
esta integrado en el equipo asistencial, participando en el
proceso de decision de la prescripcion, es complicado que
pueda validar el tratamiento antes de la administracién de
la primera dosis, pero debe asegurar su validacion en las
primeras 24 h. Ademas, se puede mejorar el tratamiento de
estos pacientes participando en la elaboracién, actualiza-
cion y difusion de los protocolos segin la evidencia cientifi-
cay optimizando los procesos logisticos para que se disponga
del tratamiento adecuado en el momento necesario.

Control de la glucemia: plan al alta

Ponencia en 44th ASHP Midyear Clinical Meeting and Exhibi-
tion: “ Discharge Planning/ Transitioning Patients to Ambula-
tory Care Setting”

Jennifer Trujillo, PharmD, BCPS, Associate Professor, Uni-
versity of Colorado Denver, Aurora.

La transicion del paciente entre los diferentes niveles
asistenciales debe realizarse con seguridad. Esto es espe-
cialmente importante en el caso del control de la glucemia,
en el que el alta hospitalaria es una transicion critica. Cual-
quier cambio en la terapia del paciente diabético incremen-
ta el riesgo de hipoglucemia y las posibilidades de error.
Cuando el paciente diabético abandona el hospital, él mis-
mo serd el responsable del control de su glucemiay esim-
portante que tenga claro cual es el tratamiento que debe
seguir y como manejar su enfermedad.

En un estudio publicado por Knech et al sobre la docu-
mentacién de los pacientes con diabetes o hiperglucemia en
el ingreso hospitalario, se observé que el diagnéstico de dia-
betes en el momento del ingreso fue recogido en el 96%de
los pacientes con la enfermedad, la diabetes sélo se men-
cionaba en un 62%de los casos durante la evolucién diaria 'y
en un 60%de los informes al alta. A pesar de la frecuencia
de hiperglucemia, sélo en un 34%de los casos se modifico el
tratamiento y sélo un 20%de las altas incluia un plan de se-
guimiento de la diabetes™.

La American Diabetes Association (ADA) y la American As-
sociation of Clinical Endocrinologist (AACE) consideran que,

para conseguir una transicion exitosa desde el hospital al
medio ambulatorio, es basico un trabajo de equipo y que su
preparacion comience desde el momento del ingreso, reco-
giendo informacién sobre |la historia de diabetes o hiperglu-
cemia previa del paciente, su manejo, nivel de control de la
glucemia, habilidades cognitivas, contexto cultural, recur-
sos econdmicos, etc. El objetivo es disefiar un plan al alta,
adaptado al perfil de cada paciente, que minimice el riesgo
de hipoglucemia y la aparicioén de errores mediante infor-
macion verbal y escrita. Ademas, es una oportunidad para
proporcionar educacion sobre el automanejo de la diabetes,
centrandose en las “ habilidades de supervivencia”. También
es importante asegurar una buena comunicacién con el
equipo de salud que va a seguir de manera ambulatoria al
paciente'.

Un punto importante es ajustar, si es necesario, el trata-
miento previo del paciente en el momento del alta. Apesar
de que se trata de un area que ha sido poco estudiada, dife-
rentes asociaciones han desarrollado recomendaciones que
intentan orientar este proceso. Un ejemplo es el “Workbook
for Improvement” del Society of Hospital Medicine (SHM)
Glycemic Control Task Force' o el Inpatient Glycemic Con-
trol Resource Center de la AACE™. En ambos casos, se dan
recomendaciones para mejorar el control de la glucemia,
prevenir la hipoglucemia y mejorar los cuidados del pacien-
te ingresado con hiperglucemia y diabetes, y tienen un
apartado especifico en el que se trata la transicion del hos-
pital al medio ambulatorio.

Ala hora de decidir el tratamiento al alta del paciente
con hiperglucemia o diabetes los aspectos que hay que te-
ner en cuenta son: los niveles de hemoglobina A1C al ingre-
so, la medicacion habitual, los problemas médicos actuales,
el estado nutricional, la funcién renal, si han surgido nuevas
contraindicaciones a tratamientos orales, factores de riesgo
para desarrollar una hipoglucemia, objetivos de cuidado y
esperanza de vida, asi como los recursos econémicos y so-
ciales que tendra el paciente cuando abandone el
hospital''™. En las tablas 6 y 7 se muestran algunas reco-
mendaciones para el ajuste del tratamiento al alta en fun-
cion de los valores de hemoglobina A1C al ingreso™.

Ademas de valorar si es necesario ajustar el tratamiento
teniendo en cuenta las nuevas condiciones clinicas del pa-
ciente, otro punto critico estener en cuenta como hacer la
transicion desde el tratamiento que ha tenido el paciente
durante el ingreso al que va a tener en el momento del alta
(reintroduccion de la medicacion oral, transicién a insuli-
na).

Otro punto donde podria contribuir el farmacéutico en el
momento del alta es en la educacién sobre el automanejo
de la diabetes. Esto es un desafio puesto que las circunstan-
cias (paciente enfermo, estrés, ambiente no adecuado para
el aprendizaje, sobrecarga de trabajos, etc.) hacen dificil la
educacion del paciente. Por ello, hay que centrarse en lo
que se conoce como “habilidades de supervivencia” '5: qué
esladiabetes; prevencion y tratamiento de las complicacio-
nes; objetivos de niveles de glucosa en la sangre; reconoci-
miento, tratamiento y prevencion de la hiperglucemia e
hipoglucemia; nutricion; medicacion; autocontrol de los ni-
veles de glucemia; administracién de insulina; manejo dia-
rio de la enfermedad y recursos de la comunidad.

Otro objetivo del proyecto 2020 para optimizar la terapia
es establecer programas de informacion oral y/ o escrita di-
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Tabla 6 Recomendacionespara ajustar el tratamiento en funcion de los niveles de hemoglobina glucosilada en pacientes con nueva

hiperglucemia'

A1C Nueva hiperglucemia

<5,2% Sn diabetes. Repetir screening en el futuro (glucosa en ayunas o TTOG)

5,2-6% Puede tener diabetes. Repetir screeningen el futuro (glucosa en ayunas o TTOG)

6-7% Probable diagnéstico de diabetes en el futuro. Dieta diabético al alta. Realizar glucosa en ayunas o TTOG cuando esté
metabdlicamente estable

7-9% Probable diagnéstico de diabetes en el futuro. Opcién de tratamiento: dieta, ejercicio y bajas dosis de ADO

> 9% La mayoria de los pacientes deben llevar un régimen de insulina basal/ bolo al alta

ADO: antidiabético oral; TTOG: test de tolerancia oral a la glucosa.

Tabla 7 Recomendaciones para ajustar el tratamiento en funcién de los niveles de hemoglobina glucosilada en pacientes con

diabetes conocida'?

A1C Diabetes conocida

<7% Continuar tratamiento habitual si no hipoglucemia significativa o nueva contraindicacion
7-8% T dosis de ADO, afiadir otro ADO o afiadir insulina basal por la noche

8-9% S ya tenia 2 ADO previamente, afadir insulina basal por |la noche

> 9% La mayoria de los pacientes deben llevar un régimen de insulina basal/ bolo al alta

ADO: antidiabético oral; TTOG: test de tolerancia oral a la glucosa.

rigida a los pacientes durante el proceso del alta hospitala-
ria con el fin de garantizar la utilizacion efectiva y segura de
los medicamentos y la continuidad asistencial. El paciente
diabético o con hiperglucemia constituye un campo en el
que el farmacéutico, en conjunto con otros profesionales
sanitarios, puede colaborar en el ajuste de lostratamientos
y la educacién de los pacientes para asegurar una adecuada
continuidad asistencial.
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