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Una revista para farmaceuticos
hospitalarios, un logro de todos

La atencion farmaceéutica es ahora, no ma-
fana ni en el futuro. Esta filosofia es el es-
tandar actual del cuidado de la salud, parti-
cipar en la terapia farmacoterapéutica, ese
es el reto para nosotros como profesiona-
les especialistas en el medicamento. Du-
rante mas de 40 anos, desde la dosis diaria
unitaria, hemos hablado de nuestra partici-
pacion en el cuidado del paciente, de hacer
Su terapia segura vy eficiente.

La atencion farmacéutica es un proceso
asistencial farmacéutico que debemos pro-
curar incorporar en la practica diaria, parti-
cipando en la cadena farmacoterapéutica
a través de brindar informacion necesaria
e imprescindible para el profesional pres-
criptor, interviniendo para la prevencion
o deteccion vy resolucion, si fuera el caso,
de problemas relacionados con el medi-
camento o incluso buscando lograr una
mayor adherencia de los pacientes al tra-
tamiento farmacoldgico para alcanzar su
maxima efectividad.

La complejidad actual de la farmacotera-
pia, efectiva pero también riesgosa, ne-

cesita de equipos profesionales con alta
capacidad de resolucion de problemas, ya
gue es necesario reducir el potencial dano
gue pueden causar los medicamentos a la
minima expresion.

Hoy la prescripcion farmacoldgica repre-
senta el 85% de los tratamientos que re-
ciben en el cuidado global de la salud los
pacientes. Si no podemos controlar el im-
pacto de los medicamentos sobre la enfer-
medad, no podemos controlar ni asegurar
la salud de nuestros pacientes.

El desafio actual, es afianzar el Modelo de
practica profesional del farmacéutico hos-
pitalario de Argentina en todos los ambi-
tos que éste propone, afianzando ademas
el trabajo multidisciplinario.

Les damos la bienvenida al 3er ano de la re-
vista de la Asociacion Argentina de Farma-
céuticos de Hospital, un espacio para que
cada farmacéutico de hospital intervenga
desde su saber cientifico adhiriendo al cre-
cimiento de nuestra profesion. Esperamos
sus aportes!

Comité editor
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Introduccion

En la practica diaria, el farmacéutico cli-
nico se encuentra muchas veces con la
necesidad de calcular o verificar dosis, en
subgrupos de pacientes con caracteristi-
cas diferentes a la poblacién adulta estan-
dar incluida en los ensayos clinicos.

La dosificacion inapropiada de farmacos
respecto al peso del paciente aumenta el
riesgo de ineficacia (dosis subterapéuti-
cas) o de ocasionar efectos adversos (do-
sis toxicas).

Los pacientes obesos presentan alteracio-
nes en la farmacocinética (mayor volumen
de distribucion, mayor aclaramiento renal,
alteraciones en el metabolismo hepatico vy
en las proteinas plasmaticas), que son di-
ferentes segun las caracteristicas quimicas
de cada farmaco: los mas lipofilicos se dis-
tribuyen ampliamente en el tejido adiposo,
por lo que las dosis se calculan en base al
peso total del paciente (dosis total mayor
gue la recomendada en un paciente no

obeso), los farmacos hidrofilicos al no dis-
tribuirse en tejido graso, se dosifican

en base al peso ideal del paciente (dosis
total similar a las utilizadas en pacientes
no obesos).

Existen varios farmacos en los que por sus
caracteristicas guimicas la dosis para este
grupo de pacientes debe calcularse en
base a un peso ajustado (intermedio entre
el ideal y el total).

Para facilitar estos calculos, se disefid un
algoritmo de trabajo (figura 1) y se reunie-
ron en una tabla (tabla 1) los datos dispo-
nibles acerca de qué peso es mas adecua-
do utilizar en esta poblacion de pacientes
para diferentes farmacos.

Peso ajustado (PA) PA = Pl + [c x (PT -
PI)] c: factor de correccidon que representa
el porcentaje del exceso de peso en el que
se estima que se distribuye el farmaco vy
que varia en cada caso.



indice de Masa Corporal (IMC):
Indicador de la relacion entre el peso

corporal vy la altura. Se cal-
cula dividiendo el peso de
una persona en kilos por el
cuadrado de su talla en me-
tros (kg/m2).

Dosis convencionales:
dosis usuales para adultos
cuando no indican en base
a mg/kg de peso.

Dosis maximas:

Dosis maximas permitidas
para adultos segun mono-
grafia del farmaco.
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Formulas y Definiciones

Peso total (PT) -
Peso actual

Peso ideal (PI) -

Formula de Devine modificada
PI varones -
50 kg + [(altura (em) — 150) x 0,921
PI mujeres -
45,5 kg + [(altura (em) — 150) x 0,921

Dosis de carga (DC): Dosis inicial del me-
dicamento mayor que las dosis posterio-

res que se administra para
obtener con una o pocas
administraciones las con-
centraciones plasmaticas
deseadas.

Dosis de mantenimiento
(DM): Dosis del medica-
mento que se administra
para mantener el efecto
farmacologico una vez al-
canzado el estado estacio-
nario de concentraciones
plasmaticas o una deter-
minada respuesta clinica.

;Tiene el FARMACO a indicar recomendaciones (segln la evidencia actual)

para dosificacién en pacientes obesos?

Existen alternativas disponibles con
recomendaciones para obeso?

REEMPLAZAR

Vv

REEMPLAZAR

W =7

N

Segun PESO IDEAL
(P1)
1) Calcular peso ideal
2) Multiplicar la dosis
mg/kg por el Pl calculando
o utilizar dosis
convencionales

Segun PESO TOTAL

(PT)
1) Multiplicar la dosis
mg/kg por el PI o indicar
dosis maximas.

Seglin PESO AJUSTADO

1) Calcular peso ajustado
2) Multiplicar la dosis
mg/kg por el PA

1) Cvaluar informacién disponible de
farmacos quimicamente similares
2) Utilizar dosis de inicio
convencionales

Monitorizar:

- Concentracién plasmatica (siempre que sea posible)
- [fectos adversos

- Respuesta clinica

Figura 1
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Farmaco Recomendacién en Obesos
Peso utilizado para el calculo Monitoreo de Observaciones
de dosis concentraciones

plasmaticas

Aciclovir (1,2,5) PI Dosis maxima: 500 mg/m2
Acido Valproico (1) PI si
Alprazolam (1) Pl Tarda mas en llegar al estado

estacionario, pero las cc finales

son similares

Amikacina (1,2,4) PA con c=0.4. si

Amiodarona (2) DC en funcién de PI Se pueden requerir dosis
adicionales hasta conseguir
respuesta clinica adecuada.

Ampicilina (1) PT Otros autores recomiendan usar
PAconc=0,3

Anfotericina (1,5) PT

Anfotericina lipidica (1,5) | PT

Anfotericina liposomal PT

(Ambisome) (1,5)

Atracurio (2,8) DC en funcién de PI

DM en funcién de PI.

Aztreonam (2) Dosis maximas

Carbamazepina (1,2) DM en funcion de PI. Puede tardar mas en alcanzar el
estado estacionario

Cefazolina (1,3,4) Dosis maximas: 2 g/8 hs. 2 gren

profilaxis quirdrgica

Ceftriaxona (3) dosis maximas: 2 g ¢/24-12 hs
Ciclofosfamida (1) PT. Ajustar segln respuesta
clinica
Ciclosporina (1) PI si

Ciprofloxacina(1,2,3,4,5) | Dosis maximas= 400 mg c/8 hs.
PA con c=0,45(1,2,3,5)
800 mg c/12 hs (pte 250 kg)(4)

Colistin (10) Dosis estandar de 150 mg c/12
(P1)
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Daptomicina (1,2,3,4,9)

PT. Dosis de 4-6 mg/kg x PT/dia
8-10 mg/kg x PT en infecciones

severas (en IMC>40: méax 6

mg/kg)

en obesidad mérbida (IMC>40) no
usar 8-10 mg/kg. Monitorizar CPK

Diazepam (1,2)

Presenta una vida media mas

prolongada

Digoxina (1,2)

DC y DM en funcién de PI

si

Enoxaparina (1,3)

Profilaxis: 0,5 mg/kg/dia en ptes
con IMC>35

Seguimiento de los

valores de factor

Tratamiento: usar PT hasta un anti-Xa
peso maximo de 150 kg

Ertapenem (2,4) PT

Eritromicina (1) Pl

Estreptomicina (2) Pl

Etambutol (2) Pl

Fenitoina (10) DC=14 mg/kg (P1)+ 19 mg/kg si
(exceso de peso ideal: PT-PI);
max: 2 g
DM= usual (o por peso ideal)

Fenobarbital (2) DC en funciéon de PT . DM en si
funcién de PI

Fentanilo (2) PIl. Titular segulin respuesta

Fluconazol (1,2,4) Dosis maximas e incluso
superiores (6mg/kg/d (5)). PT

Fluoxetina (1) Pl

Fondaparinux (2) Profilaxis: 2,5 mg/dia
Tratamiento: 10 mg/dia cuando
peso > 100 kg

Ganciclovir (1) PA con ¢c=0,4

Gentamicina (1,2,4) PA con c=0.4. si

Heparina sddica (2,3)

Profilaxis Dosis maximas
recomendadas : 5.000 U/8 h s.c.;
7.500 U/8 h'si IMC > 50.
Tratamiento: DC y DM usar PA
conc = 0,25 00,4 .Bolo de 60-
80 U/kg de PA i.v., seguido de
15-18 U/kg de PA/h

Modificaciones
segun el tiempo
parcial de
tromboplastina

activada

Imipenem (2)

Usar dosis maximas: 1 gc/ 6 hs

Es preferible usar meropenem por
riesgo de convulsiones con dosis
altas de IMI

Isoniazida (2)

Pl
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Lidocaina EV (2)

DC en funcion de PA con c = 0,4
y dosis extra si se precisa segun
respuesta clinica. DM segun
dosis estandar

Linezolid (2,3,4)

Pl. Dosis estandar de 600 mg/12
h

Litio (1) PI si

Lorazepam (1) DC: PI. DM: PT

Meropenem (2) Usar dosis maximas: 2g/ 8h.

Metilprednisolona (2) Tratamiento corto (2-3 dias):
PAconc=04
Tratamiento > 3 dias: PI

Midazolam (1,2) DC en funcién de PT.
DM en funcién de PI

Morfina (2) PIl. Titular segun respuesta
clinica

Pirazinamida (2) Pl

Procainamida (2) DCyDM: PI

Propofol (2) DC en funcién de Pl o mini DC
hasta conseguir efecto clinico.
DM: PT o PA

Propranolol (2) DC y DM usar PI

Ranitidina (1,2) Pl = Dosis estandar

Remifentanilo (2) Pl. Titular segun respuesta
clinica

Rifampicina (1,2) Pl = Dosis estandar

Rocuronio (1,2) DC en funcién de Pl. DM en
funcion de PI

Succinilcolina (1) PT: 1 mg/kg de PT.
Si peso > 140 kg se ha
observado que es suficiente una
dosis de 120-140 mg

Teofilina (1) DC: Pl. DM: PT si

Tigeciclina (2)

Dosis estandar de 100 mg,

seguidos de 50 mg/12 h

Tiopental (1)

DC: PI
DM: PT
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conPT>90kg:1,5g

Trimetoprima- PA con c=0,4
sulfametoxazol (1)
Vancomicina (2,3,4,5) PT. si

Profilaxis quirtrgica pacientes

DC en funcién de Pl. DM en

funcion de PI

Vecuronio (2)

Voriconazol (6) Pl

si
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RESUMEN

Antecedentes: Hace mas de dos décadas
dio inicio en el mundo, la tendencia de in-
corporar sistemas automatizados de dis-
pensacion de medicamentos en areas de
cuidados criticos, con el fin de racionalizar
recursos y mejorar la calidad de dispensa-
cion.

Objetivo: Evaluar en términos econdmicos
el consumo de medicamentos de la Unidad
de Cuidados Intensivos antes y después de
la incorporaciéon del sistema automatizado
de dispensacion de medicamentos, determi-
nar el periodo necesario para recuperar la
inversion y conocer el grado de satisfaccion
de los usuarios de la Unidad de Cuidados In-
tensivos.

Diseiio, periodo, ambito: Estudio cuasi ex-
perimental antes y después. Periodo Pre-in-
corporacion: Octubre 2012 a Marzo 2013,
Periodo Post- incorporacion: Octubre 2013
a Marzo 2014. Unidad de Cuidados Intensi-
vos e intermedios, médico - quirdrgica (14 vy
2 camas respectivamente).

Método: Tras la incorporacion del sistema
automatizado de dispensacion de medica-

mentos en la unidad de cuidados intensivos
de adultos, en septiembre de 2013, que re-
emplazd a la modalidad previa de dispensa-
cion por dosis diaria (90%) vy reposicion de
stock (10%), se valord el consumo de medi-
camentos previo vy posterior al SAD, segun
Ultimo precio de compra (Junio 2014). Para
evaluar la satisfaccion del usuario se disefo
una encuesta.

Resultados: La reduccion del gasto por dia
cama ocupada fue u$s 20.57 (17,77%). Perio-
do estimado para recuperar la inversion: 12.9
meses. El 89% de Médicos y 68% de enfer-
meros encuestados considerd beneficiosa
suU incorporacion.

Conclusiones: La Incorporacion del sistema
automatizado de dispensacion de medica-
mentos logrd una reduccion neta del gasto
en medicamentos y el recupero de la inver-
sion a corto plazo con buena aceptacion de
los usuarios de la unidad de cuidados inten-
SiVOs.

Palabras clave: Sistema automatizado de
dispensacion, unidad de cuidados intensi-
VvOs, consumo de medicamentos.

XI\V/ Congreso Argentino de Farmacia Hospitalaria. Salta. Noviembre 2014
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Economic impact and satisfaction
degree after implementation of an
automated dispensing system in adults

1ntensive care unit

Work made by:

Farm. GARCIA SARUBBIO, Marisol; Farm. PAZOS, Viviana; Farm. PAEZ, Claudia. Servicio de Farmacia y Esterilizacién,

HIGA Gral. San Martin de La Plata, Argentina.

SUMMARY

Background: More than two decades ago, in
the world, a trend of incorporating automa-
ted medication dispensing systems (ADS)
for critical care areas began, in order to ra-
tionalize resources and improve the quality
of dispensation.

Objetive: To evaluate in economic terms the
medicine consumption before and after in-
corporation of ADS in ICU, to determine the
time needed for recovering of investment
and to know the degree of user satisfaction.

Design, period and setting: A quasi expe-
rimental before and after study. Pre ADS-
Pyxis® Period: from October 2012 to March
2013. Post ADS-Pyxis® Period: from Octo-
ber 2013 to March 2014. Medical surgical
Intensive and intermediate care unit (14
and 2 beds)

Method: In September 2013 an automated
dispensing system (ADS- Pyxis®) in (ICU),

which replaced the previous method of
dispensing per daily dose (90%) and floor
stock storage (10%) was incorporated. Me-
dicine consumption was assessed before
and after ADS incorporation, with the last
purchase price (June 2014). A satisfaction
guestionnaire for nurses (N) and physician
(P) of the ICU was designed.

Results: The reduction in the expenditure
per occupied bed day (OBD) was u$s 20.57
(777%). Period to recover investment: 12.9
months. The 89% (P) and 68% (N) conside-
red beneficial the incorporation of ADS.

Conclusions: ADS incorporation achie-
ved a net reduction in medicine spen-
ding, allowing the hospital to recover the
investment in a short- term with good ac-
ceptance by users.

Keywords: automated dispensing system,
intensive care unit, medicine consumption.

XI\/ Congreso Argentino de Farmacia Hospitalaria. Salta. Noviembre 2014
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Introduccién

Los sistemas automatizados de dispensa-
cion de medicamentos (SAD) son dispo-
sitivos informatizados de gestion de me-
dicamentos, que se ubican en areas de
atencion al paciente y permiten la dispen-
sacion de los mismos cerca del sitio de
uso (estacion). Se encuentran conectados
a un sistema centralizado de control ubica-
do en el Servicio de Farmacia, que registra
todos los movimientos de la estacion. Un
SAD consiste en un conjunto de armarios
automaticos con subdivisiones, cajones vy
una heladera que permiten el almacena-
miento seguro de los medicamentos. El
retiro y administracion de los
medicamentos prescriptos a
un paciente, se efectiviza en
el momento en el que seran
administrados, como si se tra-
tara de un sistema de dispen-
sacion por dosis unitaria. La

66

Kl objetivo de este estudio es

cos el consumo de medicamen-
tos de la UCI antes y después
de la incorporacion del SAD,

prescripcion electronica, sin embargo la
automatizacion nos permite la dispen-
sacion por reposicion de stock con inter-
vencion posterior del Farmacéutico. En
forma conjunta con la automatizacion se
inicid la asistencia diaria a sala para rea-
lizar el seguimiento farmaco-terapéutico
de pacientes.

La importante inversion que significo la lle-
gada de esta tecnologia, impulsada por los
beneficios que prometia el sistema, ameri-
td el analisis del impacto econdmico de la
incorporacion del mismo.

El objetivo de este estudio es
evaluar en términos econo-
micos el consumo de medi-
camentos de la UCI antes vy
después de la incorporacion
del SAD, determinar el perio-

evaluar en términos economi-

_ ‘ _ o _ determinar el periodo necesa- ‘
dispensacion individualizada rio para el recupero de la in- do necesario para el recupe-
de medicamentos que ofre- version y conocer el grado de ro de la inversion y conocer el
. . satisfaccion de los usuarios de . .,
cen estos sistemas, permite la L UCL grado de satisfaccion de los

racionalizacion de recursos,

mejoran la gestion de la informacion vy la
calidad de la dispensacion. No solo garan-
tizan la disponibilidad de los medicamen-
tos al momento de la prescripcion sino que
permiten una eficientizacion de tiempos vy
procesos.

Nuestro Servicio de Farmacia pertenece
a un hospital general de 400 camas, el
cual no fue ajeno a la tendencia iniciada
hace mas de dos décadas, de incorporar
sistemas automatizados de dispensacion
de medicamentos en sectores con alta
tasa de rotacion de la farmacoterapia de
pacientes, e incorpord un SAD, Pyxis®, en
la unidad de cuidados intensivos (UCI) e
intermedios (UCIM). El sistema informati-
co del hospital aln no cuenta con

usuarios de la UCI.

Método

Se realiza un estudio cuasi experimental
Periodo Pre SAD- Pyxis® Octubre 2012 a
Marzo 2013 y Post SAD- Pyxis® Octubre
2013 a Marzo 2014

El @mbito de estudio son la UCI médico
quirdrgica que cuenta con Camas: 14 vy
UCIM medico quirurgica.con 2 camas.

En septiembre de 2013 cuando se incor-
pord SAD Pyxis® [foto 1] en las unidades
antes mencionadas se reemplazo a la
modalidad de dispensacion previa a la au-
tomatizacion que consistia en:

a) Dispensacion por reposicion de stock
de una lista de medicamentos seleccio-
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nados por su alta tasa de uso en la UCI
vy bajo costo unitario (10% de las especiali-
dades indicadas). Ejemplos: electrolitos en
ampollas, furosemida, metoclopramida, di-
pirona, ranitidina, etc. La reposicion se rea-
lizaba lunes, miércoles y viernes a través de
una planilla sin detalle de los pacientes en
los que se usaban los medicamentos.

Los estupefacientes como morfina, fenta-
nilo o remifentanilo se dispensaban al equi-
po médico por reposicion de stock, con
indicacion en recetario oficial triplicado.
Ellos también contaban con un stock de
antibidticos y otros medicamentos para
cubrir inicio, cambio o rotacion de farma-
coterapia durante los periodos en los que
la Farmacia se encontraba cerrada.

b) Dispensacion por dosis diaria de los
medicamentos no incluidos en la reposi-
cion por stock (90% de las especialidades
indicadas). Para su dispensacion la farma-
cia recibfa una transcripcion diaria de la
prescripcion médica original que validaba
el farmacéutico. La medicacion se dispen-
saba en conjunto en un contenedor sin in-
dividualizar por paciente, por lo que la dis-
tribucion de los medicamentos por cama
era tarea de enfermeria, quien ademas de-
bia retirar de farmacia la misma.

El SAD incorporado permitio
retirar medicamentos solo a
los enfermeros mientras que
el registro y alta de pacientes
es atribucion Unicamente de
los médicos, todos accedien-
do a través de un lector de

de camas con un valor de
DCO=DS de 39824
para el periodo pre SAD
y 438+ 28 para

66

Si se encontro diferencia sig-

nificativa en la ocupacion

del registro de lo dispensado en sistema
informatico de Farmacia Gesfar, y el pos-
terior segun los registros de las cantida-
des repuestas en el SAD. Los consumos
se valoraron de acuerdo al ultimo precio
de compra (Junio 2014). Se excluyeron los
medicamentos no incluidos en SAD, tales
como las soluciones parenterales de gran
volumen, nutricion enteral, nutricion pa-
renteral artesanal y aguellos medicamen-
tos de uso poco frecuente o esporadico
Se analizd en ambos periodos el perfil de
pacientes a través de los scores: Apache y
SOFA, las caracteristicas al ingreso: Trau-
matismo encéfalo-craneano (TEC) grave
% y Ventilacion mecanica (VM) %, también
los dias de VM, dias UCI, mortalidad v la
ocupacion de camas a través del indicador
dia cama ocupada (DCO).

Se estimd el recupero de la inversion cal-
culando el tiempo en meses necesario para
alcanzar el valor de compra del equipo, de
mantenerse la tendencia de ocupacion de
camas vy el ahorro por DCO en dodlares del
periodo post SAD.

Para evaluar la satisfaccion del usuario de
la estacion se disefd una breve encuesta
de siete preguntas dicotdmicas, para enfer-
meros y medicos de la UCIL La misma fue

autoadminsitrada y voluntaria.

Resultados:

La tabla 1 muestra el perfil de
pacientes vy la ocupacién de
camas en los periodos pre vy
post SAD. No hubo diferen-
cia significativa (p<0,05) en

el post SAD (p- 0.0238).

huella digital. La reposicion

estd a cargo de técnicos de

farmacia vy la gestion del sis-

tema de los farmacéuticos.

Se evalud el consumo de medicamentos
previo a la incorporacion del SAD, a través

los scores Apache y Sofa, %V,
TEC grave%, dias de VM, dias
en UCI ni mortalidad en am-
bos periodos. Si se encontrd diferencias
significativas en la ocupacion de camas
con un valor de DCO+DS de 398+24 para

X\ Congreso Argentino de Farmacia Hospitalaria. Salta. Noviembre 2014
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el periodo pre SAD vy 438+ 28 para el post
SAD (p= 0.0238).

En la tabla 2 se puede ver las unidades dis-
pensadas en ambos periodos, con una di-
ferencia de 3958 unidades dispensadas en
el periodo Post-SAD por encima del perio-
do previo, una reduccién en el gasto neto
durante el periodo post automatizacion de
$211243,44 ( 9.46%) vy una reduccion del
gasto por DCO de $ 166,27 (17.77%).

La estimacion del recupero de la inversion
se muestra en la tabla 3. El valor de com-

=

pra del equipo, segun la coti-
zacion del dolar al momento
de la adquisicion en mayo de
2012, fue U$S 115726,34. La
reduccion del gasto por dia
cama ocupada fue de U$S
20,57 ($166,27) lo que impli-
ca una reduccion del gasto
mensual de U$S 898701 de
continuarse la tendencia de
ocupacion de camas del se-
gundo periodo (DCO+£DS: 437+£26). De es-
tos valores se deduce gue el tiempo ne-
cesario para recuperar la inversion es 12.9
meses.

Encuesta de satisfaccion:

Los usuarios de la estacion UCI habilitados
para el uso del sistema al momento de la
encuesta fueron 59 enfermeros (E) vy 37
médicos (M). La tasa de respuesta fue de
42.4% (n=25) de Ey 51.4% (n=19) de M. Los
resultados se muestran en la Tabla 4.

Discusion:

Este trabajo se enfoca en el analisis del
impacto econdmico de la incorporacion
de un SAD en UCI vy el grado de satisfac-
cion de sus usuarios, dejando para poste-
riores analisis otros aspectos, no menos
relevantes como la seguridad, el impacto

sobre los errores de medicacion, el tiempo
que demanda a enfermeria y al personal
técnico de Farmacia, etc. El consumo de
medicamentos previo vy posterior al SAD,
pudo verse influenciado por factores no
evaluados en este trabajo, como quiebres
de stock circunstanciales y reemplazo por
alternativas terapéuticas, la no utilizacion
de la dosis diaria definida (DDD) debido
a la heterogeneidad de las drogas estu-
diadas y altas o bajas de medicamentos
del formulario, no invalida los resultados
obtenidos, pero si obliga a ser prudentes
al momento de su interpretacion. La re-
duccion del gasto/DCO del
17.77% es congruente con lo
referido por Poveda et al® vy
Perez et al ¢ otros estudios:
Zafra et al 7 vy Pascual et al®,
muestran una reduccion ma-
yor, pero ninguno comparo
con un periodo previo de
dispensacion mayoritaria por
dosis diaria, como nuestro
caso. La reduccion del gasto
obtenida tras la automatizacion podria atri-
buirse al hecho de gque este sistema nos acer-
coO a la dosis unitaria que resultaba impracti-
cable previo a la incorporacion del SAD.

Si bien los resultados de la encuesta son
favorables a la incorporacion de automati-
zacion, era esperable que algunos usuarios
se sintieran incomodos con los cambios.®
Se observo mayor resistencia por parte de
los enfermeros en relacion a los medicos.
Los primeros son los principales usuarios
del sistema vya que tienen la atribucion de
retirar medicamentos mientras que los
medicos solo dan ingreso vy egreso al pa-
ciente. En tantas oportunidades de acceso,
intentos fallidos del lector de huella digi-
tal, pudieron desalentar a algunos usuarios
en este periodo de adaptacion y hacerles
pensar que el sistema no era agil.
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Conclusioén:
La Incorporacion del SAD en la UCI ha
respondido a las expectativas econdmicas

previas a su implantacion, logrando una Periodo 1 Periodo 2 Valor dep
. . Octubre ZDEZ-Marzo 2013 | Octubre 2013-Marzo 2014
reduccion neta del gasto en medicamentos Aot meding 05 N1 s o
. . ., SOFA 24hs, med_iana 5 [3_-8] 6 [3_-8] 0,45
y permitiendo el recupero de la inversion (p2575)
TEC grave, n% 19[15] 26[16] 0,76
, . VM, n% 80 [63) 92 [56] 0,26
a corto D|aZO. La mayoria de |OS usuarios DIAS VM, mediana 8[4-20] 10[3-20] 0,80
(p25-75)
encuestados consideraron beneficiosa su biAS 1ol el 6] Slzita] oo
. ., , Mortalidad n% 32[25] 36[22] 0,57
incorporacion y lo recomendarian a otros €O, media + 05 398124 36128 00238
sectores del Hospital. Tabla
Periodo 1 Periodo 2 Diferencia %
Octubre 2012-Marzo 2013 Octubre 2013-Marzo 2014 (Post-Pre)SAD Diferencia
Previo SAD Pyxis Post SAD Pyxis
Unidades dispensadas totales 108314,00 112272,00 3958,00 -
Gasto netoen $ $2.233.040,65 $2.021.797,21 $-211.243,44 9,46%
Gasto en $ por dia cama ocupada $935,89 $769,21 -$166,27 17,77
DCD (Dia cama ocupada) 2385 2627

Tabla 2: Consumo de medicamentos y gasto relacionado

Recupero de la inversion

S uss Cotizacion délar
Valor de compra equipo(22/05/2012) $518.454,00 US$S115.726,34 $4,481
Reduccién del gasto/DCO $166,27 US$S 20,57 $8,09 2
Reduccion del gasto mensual USS 8.987,01
DCO Media + DS (Oct 2013-Mar 2014) $.437+26
Meses para recuperar la inversion 12,9
1 Cotizacién délar al 22/05/2012
2 Cotizacion délar al 01/06/2014
Tabla 3: Recupero de la inversiéon
Enfermeros Médicos

1. La incorporacion del SAD le parece beneficiosa 68% 89%

2. Considera agil al sistema 44% 53%

3.Usar el sistema le resulta facil 76% 84%

4.(E) Encontrar la medicacién en el listado le resulta facil 92% -—-

4(M) Ingresar o dar el alta a pacientes le resulta facil - 84%

5.Considera haber recibido suficiente entrenamiento 68% 58%

6.Las indicaciones en pantalla le resultan entendibles 88% 89%

7.Recomendaria la incorporacion del SAD a otro sector 60% 84%

Tabla 4: Resultados de la encuesta de satisfaccion

XI\/ Congreso Argentino de Farmacia Hospitalaria. Salta. Noviembre 2014




Pagina 19 | REVISTA DE LA AAFH VOL 3. N. 1- JUNIO 2016 ®

Referencias
bibliograficas

1. Pérez-Ruixo, J. J., Pastor, E., Juan, J., & Jimé-
nez, N. V. Analisis de un sistema automatizado
de dispensacion individualizada de medicamen-
tos en una unidad de cuidados intensivos. Farm
Hosp. 1998, 22(2). 81-87.

2. Magnus GH. Prepared for automated dis-
pensing device. Am J Health-Syst Pharm 1995;
52021 2406-2408

3. Poveda Andrés J, Garcia Gomez C, Hernandez
Sansalvador M, Valladolid Walsh A. Analisis cos-
te-beneficio de la implantacion de los sistemas
de dispensacion de medicamentos en las Unida-
des de Criticos y Urgencias. Farm Hosp 2003,
27(D.4-11

4. Pérez-Ruixo, J. J, Martinez, G., Quintana, V,

Trabajos originales: Ezcrtos onginales con

Cartas al editor: Seran bienvenicas

5 OpIniones ¥

Juan, J, & Jiménez, N. V.. Impacto farmaco-eco-
nomico de la implantacion de un sistema de bo-
tiquin automatizado en la unidad de Urgencias
de un Htal Gral Universitario. Farm Hosp 2000;
24(6):390-397

5. JL Zafra Fernandez, B Isla Tejera, JR Del Prado
Llergo. Efecto de un sistema automatico de dis-
pensacion de medicamentos sobre el gasto far-
macéutico y el grado de satisfaccion del usuario.
Enf Global 2012, 25.250-259

6. Pascual AR, et al. Evaluacion de un Sistema
de Dispensacion Automatico en una Unidad de
Cuidados Intensivos pediatrica. Presentado en
VIl Congreso Argentino de Farmacia Hospitala-
ria, Jujuy. Noviembre 2007,

die Hosoital

5, oreviamente

a tipica organizacion de este ipo de trabagos.

OF uUe ganersn ngquistut

Comunicaciones de casos o reportes breves: form:

<Como enviar los escrifos?

Antee que nada hay que keer las MNormas de public

pueds anviar un mail con el matenizl 2 publicaciones@aathospitalaria.org.ar

El material sarad reci

Revista de la AAFH

XI\V/ Congreso Argentino de Farmacia Hospitalaria. Salta. Noviembre 2014

igina

S
O
2

1]
Q

©

S
-




CASO
DRIV L

Reactivacion psoriasica asociada al uso de
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Reactivacion psoriasica asociada al uso
de belatacept en un paciente trasplan-
tado renal: a proposito de un caso

Trabajo realizado por:

Farm. SCOLARI, Mariano; Médico MOS, Fernando; Farm. PASTRANA, Rosana; Farm. SCHILLACI, Natalia; Farm. CARO,
Cristian; Farm. WIMMERS, Haydée, Jefa del Servicio de Farmacia. Hospital Aleman, Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

Introduccion: Belatacept es un inhibidor de
la coestimulacion de células T, empleado
en la inmunosupresion de mantenimiento
post-trasplante. Sus reacciones adversas
incluyen aumento de susceptibilidad a in-
fecciones, anemia, diarrea, edema perifé-
rico, hipertension, entre otras. El uso de
estos inhibidores se vinculd con aparicion
de lesiones psoriasicas en reportes de caso,
sin que exista bibliografia en la materia para
belatacept.

Presentacion de lo observado: Paciente
masculino trasplantado renal en 2012, con
psoriasis controlada. Inicid inmunosupre-
sion de mantenimiento con tacrolimus,
micofenolato sodico y meprednisona con
buena evolucion. En 2014 intercurrio con
neurotoxicidad por tacrolimus, por lo que
se suspendio. Se realizd cambio de esque-
ma a belatacept con resolucion del cua-
dro. 14 dias luego de esta modificacion, se
observo aparicion de lesiones cutaneas
eritematosas asociables con psoriasis. Se
constato reactivacion de la enfermedad
por anatomia patoldgica. Se instauro tra-

tamiento con buena respuesta. No pudo
comprobarse re exposicion al farmaco.

Discusién: Aungue los esquemas basados
en inhibidores de calcineurina continuan
siendo de primera linea, el belatacept re-
presenta una alternativa aceptable a los
mismos. Para explicar el fendmeno de re-
activacion, la bibliografia propone hipdtesis
gue sugieren la participacion de las células
Th17 o la activacion de las células T por su-
perantigenos. Aungue no puede descartar-
se gue la reaccion haya ocurrido por retirar
el tacrolimus, tras la evaluacion del caso se
la vinculd con belatacept. Por esta razon,
se recomienda especial atencién durante
el uso de este farmaco en pacientes con
antecedente psoridsico. Segun lo obser-
vado, puede inferirse gue el monitoreo de
reacciones adversas, actividad en la cual el
farmacéutico tiene un papel central, es de
importancia para establecer el perfil de se-
guridad de este tipo de farmacos.

Palabras clave: Belatacept, tacrolimus, pso-
riasis, trasplante.

Articulo original presentado en el XV Congreso Argentino de Farmacia Hospitalaria.

Rosario - Argentina -5 al 7 de Noviembre de 2015
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Psoriasis reactivation secondary to be-
latacept 1n a kidney-transplant reci-

pient: A case report

Work made by:

Farm. SCOLARI, Mariano; Médico MOS, Fernando; Farm. PASTRANA, Rosana; Farm. SCHILLACI, Natalia; Farm. CARO,
Cristian; Farm. WIMMERS, Haydée, Jefa del Servicio de Farmacia. Hospital Aleman, Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

Introduction: Belatacept is an inhibitor of
T-cell co-stimulation used in post-transplan-
tation immunosuppression maintenance.
Adverse drug reactions include increased
susceptibility to infections, anemia, diarr-
hea, peripheral edema, and hypertension,
among others. The use of these inhibitors
has been linked to the appearance of pso-
riatic lesions in sporadic case reports but
the literature on this association with bela-
tacept is scarce.

Case description: A male patient with con-
trolled psoriasis who had undergone kidney
transplantation in 2012. He was receiving
maintenance immunosuppression with ta-
crolimus, sodium mycophenolate, and me-
thylprednisone with good response. In 2014
tacrolimus was withdrawn because of neu-
rotoxicity that resolved after a switch to be-
latacept. Fourteen days post-switch the pa-
tient developed erythematous skin lesions
compatible with psoriasis. Pathology study
confirmed reactivation of the disease. Treat-

ment was started with good response. No
re-exposition to the drug could be tried.

Discussion: Although drug schemes ba-
sed on calcineurin inhibitors continue being
the first-line treatment, belatacept may be
a good alternative. To explain the pheno-
menon of reactivation, the hypotheses of
Th17-cell participation or T-cell activation by
superantigens have been suggested. Even
though the possibility that the reaction was
triggered by tacrolimus withdrawal cannot
be ruled out, during the follow-up it was
associated with the use of belatacept. The-
refore, special care should be taken when
using this drug in patients with a history
of psoriasis. These observations show that
monitoring of adverse reactions, in which
the pharmacist has a central role, is essen-
tial when establishing the safety profile of
this type of drugs.

Key words: Belatacept, tacrolimus, psoria-
sis, transplantation.

Articulo original presentado en el XV Congreso Argentino de Farmacia Hospitalaria.

Rosario - Argentina -5 al 7 de Noviembre de 2015
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Introduccion

El rechazo post-trasplante puede ser des-
encadenado por linfocitos T (rechazo celu-
lar) o anticuerpos producidos por linfocitos
B (rechazo humoral). Para que los linfoci-
tos T se activen, se requiere de la transmi-
sion de dos sefales denominadas 1y 2. La
primera se establece cuando el complejo
HLA-antigeno se une al receptor de células
T (TCR). La sefal 2, también llamada coes-
timulacion, se dispara cuando las molécu-
las B7-1 (CD80) y B7-2 (CD86), ubicadas
en la superficie de la celula presentadora
de antigeno, se fijan a CD28 presente en la
membrana de la célula T'. Una vez activado,
el linfocito T comienza a expresar una mo-
lécula conocida como CTLA-4 (cytotoxic
T-lymphocyte-associated antigen 4), la cual
se fija a CD80O/CD86 y evita su union con
CD28. Por este mecanismo, CTLA-4 ejerce
un control negativo sobre el nivel de activa-
cion de la célula T, estableciendo la regula-
cion de la respuesta inmune?.

El belatacept es una proteina de fusion que
posee el segmento extracelular del CTLA-
4 en su molécula. Pertenece al grupo de
farmacos inhibidores de la coestimulacion
(IC0), produciendo bloqueo de la interac-
cién de CD80O/CD86 con CD28%. Este ICo,
demostrd ser una alternativa terapéutica
para el tratamiento de pacientes que pre-
sentan toxicidad o efectos adversos con los
inhibidores de la calcineurina (ICN)%, o que
son receptores de donantes con criterio
expandido®. Entre las reacciones adversas
mas frecuentes del belatacept se pueden
citar: aumento de la susceptibilidad a infec-
ciones, anemia, diarrea, edema periférico,
hipertensidon, entre otras *>

Existen reportes de caso en los que se vin-
culd al abatacept, un ICo estructuralmente
relacionado con belatacept®, con la consi-
guiente aparicion de lesiones cutaneas

eritematosas tipicas de la psoriasis” & en-
fermedad inmunoldgica crénica®. Sin em-
bargo, es escasa la bibliografia vinculada al
belatacept en la materia. A continuacion, se
describe un caso de reactivacion psoriasica
en un paciente trasplantado renal, al cual se
le introdujo belatacept en su pauta inmuno-
supresora.

Presentacion de lo observado:

Paciente de sexo masculino de 63 anos de
edad con antecedentes de insuficiencia re-
nal cronica por nefropatia diabética, reti-
nopatia diabética con vision bulto, colosto-
mizado, hipertenso, con accidente cerebro
vascular hemorragico vy hemiplejia facio-
braquiocrural izquierda con dificultad para
la marcha como secuela. Ademas, psoriasis
con lesiones resueltas bajo tratamiento.

Recibio trasplante renal en marzo de 2012
de donante cadavérico empleando basilixi-
mab vy pulsos de metilprednisolona como
induccion, e inmunosupresion de manteni-
miento con tacrolimus 4mg cada 12 horas,
micofenolato sddico 720mg cada 12 horas
y meprednisona 4mg cada 24 horas. A los
60 dias post trasplante, alcanzd un valor de
creatinina sérica (Cr) de 11 mg/dL. Perma-
necio con funcion renal estable y mejoria
de su estado de salud hasta marzo-abril de
2014, meses entre los cuales intercurrié con
3 internaciones sucesivas por deterioro su-
bito del sensorio y movimientos involunta-
rios de los 4 miembros.

Se realizaron los siguientes estudios: RMN
y TAC de cerebro, puncién lumbar, EEG v
perfil tiroideo y metabodlico, de los cuales
ninguno mostro particularidades.

De acuerdo a la signo-sintomatologia del
paciente, se decidid suspender el tacroli-
mus vy realizar modificacion del esquema
terapéutico a belatacept (875mg) por

Articulo original presentado en el XV Congreso Argentino de Farmacia Hospitalaria.
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sospecha de neurotoxicidad inducida por el
INC (rango de nivel plasmatico en valle:4-8
ng/mL). Tras 48 horas de suspension, el
paciente evoluciond con mejoria franca
del sensorio y de los movimientos involun-
tarios. Dicha reaccion adversa se reportd
al Sistema Nacional de Farmacovigilancia
(SNFV).

Luego de una semana de realizado el cam-
bio de esquema, se obtuvo una Cr= 0,94
mg/dL; pero se observd reactivacion de
las lesiones cutaneas posiblemente aso-
ciadas con psoriasis a los 14 dias, princi-
palmente en tdérax y miembros superiores
(Figura 1). Tras solicitud de biopsia por
parte del servicio de dermatologia, la
anatomia patoldgica confirmd lesiones
compatibles con estadios iniciales de la
psoriasis (epidermis con minima para-
gueratosis focal y moderada acantosis;
leve infiltracion linfocitaria en dermis). Se
calculd el PASI (psoriasis area and seve-
rity index) obteniendo un valor de 29,3°.
Se indico tratamiento con 100 mg de hi-
drocortisona endovenosa cada 8 horas,
ademas de terapia topica. Se observo
respuesta inicial favorable con mejoria
significativa de las lesiones a los 14 dias
de tratamiento con PASI = 10,2 (Figura 2).

El equipo de farmacéuticos clinicos de
la institucion evalud vy reportd el caso al
SNFV con las siguientes caracteristicas:

-Imputabilidad segun Algoritmo de Naran-
jo™ Posible

-Intensidad: Moderada.

-No evitable®

El paciente fallecio por infeccion intrahos-
pitalaria abdominal complicada a Klebsie-
lla pneumoniae productora de carbape-
nemasa, sin haber sido re expuesto al
belatacept.

Figura 1: Lesiones psoridsicas comprometiendo miembros superio-
res y torax luego de 14 dias de realizado el cambio de esquema
terapéutico a belatacept (PASI = 29,3).

Figura 2: Mejoria de las lesiones psoridsicas en miembros superiores
y torax a los 14 dias de tratamiento con hidrocortisona endovenosa
y terapia topica (PASI=10.2).

Articulo original presentado en el XV Congreso Argentino de Farmacia Hospitalaria.

Rosario - Argentina -5 al 7 de Noviembre de 2015

A Figura 2



Pagina 25 | REVISTA DE LA AAFH VOL 3. N. 1- JUNIO 2016 @

Discusion:

Si bien los INC contindan siendo la piedra
angular del tratamiento inmunosupresor,
el belatacept representa una alternativa
apropiada a los mismos cuando existe
intolerancia® o bien, cuando las caracte-
risticas del injerto no son optimas* Se
describieron reacciones similares a la de
nuestro caso para el abatacept, otro ICo,
pero es escaso lo documentado para el
belatacept. Aunque el mecanismo por
el cual ocurre la reactivacion de la pso-
riasis por ICo no esta aclarado, la biblio-
grafia propone, para el
abatacept, que la po-
sible interferencia con
las sefales del CTLA-4
sobre las células T re-

guladoras®™, resultaria
en una alteracion de las
funciones  supresoras

de dicho tipo celular vy
en la exacerbacion de
la inmunidad mediada
por células Th17.

senal 1 por retiro del tacrolimus, el blo-

belatacept resultaria insuficiente para

Sin embargo, deben
realizarse estudios para
conocer si, efectiva-
mente, el abatacept
puede mediar estas ac-
ciones vy si dicho meca-
nismo puede asociarse al belatacept.

El fendmeno de reactivacion, también
podria explicarse por la hipodtesis fisio-
patoldgica que la psoriasis puede ser
inducida por superantigenos'™, los cua-
les pueden activar el linfocito T sin que
se requiera la coestimulacion®™. De esta
manera, al quedar desinhibida la sefal 1
por retiro del tacrolimus, el bloqueo de
la coestimulacion por parte del belata-
cept resultaria insuficiente para abolir la
respuesta de la célula T a los superan-

66

Kl fenomeno de reactivacion, también po-

dria explicarse por la hipotesis fisiopato-

logica que la psoriasis puede ser inducida

por superantigenos™; los cuales pueden

activar el linfocito T sin que se requiera
la coestimulacion®.

De esta manera, al quedar desinhibida la

queo de la coestimulacion por parte del
abolir la respuesta de la célula T a los

superantigenos, con la consiguiente reac-
tivacion psoriasica.

tigenos, con la consiguiente reactivacion
psoriasica. Este mecanismo podria aso-
ciarse al hecho que existen trabajos que
describen el control de la psoriasis en
pacientes trasplantados renales a través
del triple esquema de micofenolato, me-
prednisona y tacrolimus', y que este Ul-
timo por si solo también es efectivo para
tal fin",

Por lo tanto, cabe el planteo de si la reac-
tivacion ocurrio por la suspension del INC
o por la administracion de belatacept.
Sin embargo, conside-
rando la resolucion del
antecedente de psoria-
sis del paciente al mo-
mento del trasplante,
los estudios realizados,
la cronologia del casoy
la bibliografia asociada
al abatacept, se puede
asociar la reactivacion
psoriasica con el inicio
de la terapia con bela-
tacept. Por esta razon,
se sugiere especial
precaucion en el ma-
nejo del belatacept en
pacientes que presen-
ten antecedentes de
enfermedad psoriasica.

El monitoreo de reacciones adversas es de
fundamental importancia para establecer
de forma completa el perfil de seguridad
de los farmacos, como el belatacept, de
los cuales se tiene poca experiencia clini-
ca luego de su comercializacion. En esta
actividad, el farmacéutico posee un papel
de relevancia dentro del equipo de salud
en la evaluacion vy reporte de reacciones
adversas al SNFV, y en la elaboracion de
recomendaciones que garanticen el uso
seguro de los medicamentos.
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Revista de la Asociacion Argentina de Far-
macéuticos de Hospital NORMAS DE PUBLI-
CACION

La “REVISTA de la AAFH” es el drgano oficial
de publicacion cientifica de la Asociacion Ar-
gentina de Farmacéuticos de Hospital v pu-
blica articulos relacionados al ejercicio profe-
sional en este ambito. Se aceptaran para su
publicacion diferentes formatos sobre inves-
tigaciones de articulos originales, revisiones
actualizadas, presentacion de casos, cartas
al Director y otras formas de publicacion que
resulten aceptados por el Comité Editorial de
esta Revista. Todos los trabajos enviados por
el/los autores deben ser inéditos y ningun ma-
terial publicado podra ser reprodu- cido par-
cial o totalmente, en ningun tipo de formato,
ex- cepto previa autorizacion del Comité Edi-
torial de la Revista.

Todas las opiniones en informacion cientifica
de los articulos que se publiquen en la Re-
vista son de exclusiva responsabilidad de los
autores, teniendo el Consejo de redaccion la
potestad de efectuar correcciones gramatica-
les, de estilo y otras que considere adecuadas
para la impresion del contenido, el cual no se
vera afectado perse. Previo a la publicacion
se solicitara la revision de los autores. No se
aceptardn trabajos incompletos para su revi-
sion editorial. Los trabajos aceptados pueden
ser objeto de un Comentario Editorial.

Modalidad de envio de trabajos

1. Las contribuciones a la “Revista de la AAFH”
deberan ser originales e inéditas.

2. El autor postulante enviara el trabajo ori-
ginal en formato digital v 2 (dos) copias en
papel del escrito en idioma espanol (ilustra-
ciones y graficos en hojas aparte). Se utilizara
interlineado 1.5 de un lado solamente en pa-
pel tamano A4, 36 renglones y con N0 Mmenos
de 3 cm de margen izquierdo vy el apellido del
primer autor en el rincon superior derecho de

cada pagina. Se debe adjuntar una copia por
correo a publicaciones@aafhospitalaria.org.ar
Contenidos del envio

1ra. pagina

» Carta adjunta al manuscrito enviado: se diri-
ge al Director de la revista donde se solicita la
evaluacion del trabajo cientifico. En la misma
declara que en caso que el mismo sea acepta-
do autoriza la publicacion a la revista. Se ex-
presa la ausencia de conflictos de interés, el
aporte de subsidios utilizados en la realizacion
del mismo asi como publicaciones anteriores
en congresos U otros medios.

» Firma de Autor/es (escaneadas).

2da. pagina

e Titulo que no exceda las 2 lineas de 50 ca-
racteres cada una.

e Autores (incluir el grado académico).

* Nombre y el lugar de la institucion donde se
realizd el trabajo.

* Resumen estructurado en inglés y espanol:
no mayor a 250 palabras para un articulo ori-
ginal. El resumen estructurado consta de los
antecedentes, objetivo, lugar de aplicacion, di-
sefo, poblacion, método, medidas de evalua-
cion, resultados y conclusiones. Se escribird
en forma puntual (no narrada).

» Palabras claves en inglés y espafol (No mas
de cuatro)

e Si el articulo ha sido presentado en un Con-
greso o Jornada, es necesario que esté acla-
rado al pie de pagina con el Nombre, lugar vy
fecha de la reunion.

3ra. en adelante

» Texto; bibliografia (en formato Vancouver),
tablas y graficos.

* Se deben enumerar las paginas en forma
consecutiva, empezando con la pagina del ti-
tulo como pagina 1y finalizando con la pagina
de las fotos, tablas, graficos, etc.

e Cualquier informacion anexa como agrade-
cimientos, subsidios o becas recibidos debe
estar al finalizar el texto, antes de las citas bi-
bliograficas.

Categorias de trabajos aceptados
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a. Trabajo original

Debe estar organizado de la siguiente manera:
Introduccion, Material y Métodos, Resultados,
Discusion Conclusiones. A continuacion y en
hoja separada las tablas e ilustraciones. Utili-
zar como guia: http./www.aafhospitala- ria.
org.ar/imagenes/descargas/recomendacio-
nes_t _cint_ 4.pdf

El articulo original no debe exceder de 6 pagi-
nas escritas incluyendo proporcionalmente ilus-
traciones y tablas. NUmero maximo de citas: 20

b. Carta al editor

En esta seccion se aceptaran aquellas cartas o
comentarios referidos a publicaciones apareci-
das recientemente en nuestra revista (preferen-
temente sobre las dos Ultimas publicaciones) o
comentarios sobre la linea editorial de la revis-
ta, los cuales siempre deberdn guardar relacion
con los objetivos cientificos de la publicacion.

c. Comunicacion de casos o reportes breves
En este apartado se recibiran todos aquellos
trabajos que, por su extension o caracteristi-
cas de realizacion, no pueden ser organizados
ni presentados como trabajo original. En este
formato se podrdn comunicar casos de reac-
ciones adversas, formulas magistrales, inter-
venciones farmacéuticas frente a situaciones
particulares, informes de actividades farma-
céuticas cuya transferencia permita generar
protocolos de actuacion en otros ambitos.

La extension de los mismos no debe superar
las 1.500 palabras y tener un maximo de 6 au-
tores, 20 referencias bibliograficas y no mas
de 3 tablas y/o figuras presentadas en el for-
mato propuesto en modalidad de envio. Re-
comendaciones de la AAFH para la publica-
cion de Comunicaciones Breves. http./www.
aafhospitalaria.org.ar/imagenes/descargas/
aa fh_ RECOMENDACIONES_COMUNIC

d. Revisiones bibliograficas
Se aceptaran aquellos manuscritos que estén
orientados a la farmacoterapia en determina-

dos procesos patoldgicos vy situaciones clinicas
o grupos farmacoldgicos, procesos tecnoldgi-
cos o logisticos que aporten interés o novedad
en el ambito de la farmacia hospitalaria.
Requisitos de uniformidad para manuscritos
enviados a revistas biomédicas: http:/www.
aafhospitalaria.org.ar/imagenes/descargas/
re- quisitos_uniform.pdf

Adherencia a recomendaciones éticas inter-
nacionales

a) Investigacion en Seres Humanos
Especifique si el trabajo ha sido aprobado por
el Comité institucional de Etica actuante o si
los autores han seguido para la elaboracion
del mismo las pautas éticas recomendadas en
forma internacional y se si dispone del consen-
timiento informado en aquellos casos que el
trabajo asi lo requiera. Revisar Declaracion de
Helsinki de 1975, con las sucesivas revisiones
hasta Tokio 2004, disponibles en: http:/www.
wma.net/es/30publications/10policies/b3/
En el caso que el trabajo describa y/o explique
reacciones adversas y/o eventos relacionados
a la seguridad del pa- ciente debera indicarse
si los mismos han sido notificados a la autori-
dad de aplicacion nacional. (ANMAT para Ar-
gentina http://www.anmat.gov.ar/webanmat/
vigilancia.asp

b) Investigacion con animales

En el caso que las investigaciones informadas
se realicen con animales, los autores deberan
informar si las mismas han sido debidamente
autorizadas por el Comité Institucional de Etica.

Conflictos de Interés

La Revista solicita a los autores que revelen
cualquier con- flicto de interés. Por ejemplo:
una asociacion comercial en relacion con el
manuscrito enviado por los autores; subsi-
dios o recursos usados en el trabajo apa-
receran como agradecimiento en un pie de
pagina.
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Ejes tematicos
La multidisciplina en:
Educacién temprana y continua
Resistencia a antibiéticos
- La problematica de medicamentos huérfanos
- Enfermedades huérfanas
- El enfoque de los problemas sanitarios actuales
- Desafios actuales en:
Interrelacién de especialistas farmacéuticos
Seguridad del paciente
- Motivacién, liderazgo y trabajo en equipo paradigmas de la nueva gestién
- Impacto de nuevas tecnologias en esterilizacién y farmacia hospitalaria
- Biosimilares, impacto en la salud y sistemas sanitarios
- El hospital y el medio ambiente: esterilizacién y la farmacia hospitalaria
- Beneficios de la gestién por procesos
- Avances del plan estratégico de la Asociacién Argentina de - Farmacéuti-
cos de Hospital, en habilitacién de FH, acreditacién de residencias y forma-
cién de especialistas.

- Redes de Farmacotecnia de FH, la integracién para el paciente
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