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Vivimos un momento en el que políticos, poderes del Estado, profesiones, sec-
tores económicos, referentes sociales y las instituciones democráticas se ven 
interpelados por la sociedad en su conjunto. Estas situaciones son una oportu-
nidad para recordar quiénes somos y qué hacemos.
Los farmacéuticos estamos reclamando algo tan básico, tan lógico, como ser 
considerados profesionales de la salud para recibir la inmunización antiCOVID, 
habiendo estado desde principios de la pandemia en la primera línea de aten-
ción, a pesar del aislamiento, a pesar del desconocimiento sobre el entonces 
“nuevo virus” y el miedo por la alta exposición que tenemos día a día. De he-
cho, ya cientos de farmacéuticos en todo el país padecieron el COVID-19 y al-
gunos perdieron la vida.
Nuestras farmacias nunca cerraron, incluso cuando sí lo hicieron muchos con-
sultorios médicos.
Siguieron adelante a pesar de haber debido readecuarse a las exigencias de 
los protocolos, a los horarios, a las limitaciones, al desabastecimiento, al caos 
de directivas por parte de los financiadores en sus requerimientos administra-
tivos, a las inspecciones permanentes. 
La red sanitaria de farmacias está en cada pueblo, en cada ciudad de la Argen-
tina brindando accesibilidad a los medicamentos, asesoramiento profesional y 
servicios farmacéuticos las 24 horas, los 365 días del año.
Sin embargo, hay quienes aún cuestionan qué valor sanitario tiene un profe-
sional farmacéutico por sobre el dueño de una ferretería, así como hay quien 
cuestiona el valor de las organizaciones farmacéuticas. 
Junto a cada farmacéutico en cada rincón del país, junto a cada Colegio está 
la COFA. 
Ningún farmacéutico se sintió solo durante la pandemia. Los Colegios, sus diri-
gentes, estuvieron siempre asistiendo, a cualquier hora, cualquier día, siempre a 
disposición. Igual lo hizo la COFA, que estableció nuevas vías de comunicación, 
adaptó los sistemas de validación, así como todos los servicios y prestaciones.
Se hizo especial énfasis en brindar información y formación, protocolos, no-
ticias, cursos, charlas, herramientas tecnológicas y el primer congreso virtual.
Se generaron mecanismos de ayuda a farmacéuticos afectados por COVID y 
hubo una interacción permanente entre la COFA y los Colegios de cada pro-
vincia para brindar contención, asesoramiento y apoyo frente a los problemas 
que se presentaban a diario.
La COFA reafirmó la inserción histórica de la farmacia en el ámbito sanitario, 
acompañando campañas sanitarias y políticas que ponen énfasis en la Aten-
ción Primaria de la Salud, apoyándose en la extensión de nuestra red de farma-
cias, en la accesibilidad de los servicios farmacéuticos.
Es hora de que llegue el reconocimiento social, político y económico al farma-
céutico como personal esencial de Salud, a las farmacias como establecimien-
tos sanitarios y a la COFA y sus Colegios como el espacio institucional de uni-
dad, interacción y crecimiento que ayuda a sostener, como otras instituciones 
fundamentales, el sistema sanitario argentino en funcionamiento.
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>>> Asuntos ProfesionAles

Como todos los años se realizó el 
primer llamado a la certificación 
y recertificación profesional, que 
vence el 31 de marzo, convocando 
a los farmacéuticos a presentar la 
documentación a sus respectivos 
Colegios.

En el link: http://servicios.cofa.org.
ar/cnc/Documentos/CNC-RGCyR.
pdf están disponibles los formula-
rios, como así también las disposi-
ciones del Reglamento General de 
Certificación y Recertificación.

También pueden solicitar a la Se-
cretaria de CNC (mail: cnc@cofa.org.
ar) el listado de farmacéuticos cuya 
certificación o recertificación tenga 
caducidad en este llamado, o bien 
en anteriores.

Llamado a Certificación 
y Recertificación

La COFA lanza el curso de actuali-
zación Servicios Farmacéuticos de 
Vacunación en Tiempos de COVID 
19-Vacunación invernal 2021.

Coordinado por la Dra. Angela 
Gentile, Jefa del Departamento 
de Epidemiología del Hospital de 
Niños Ricardo Gutiérrez y asesora 
del Ministerio de Salud de la Na-
ción, el curso será online y gratui-
to para todos los farmacéuticos 
que integran la COFA.

Disponible desde la última sema-
na de marzo, constará de 3 mó-
dulos que permitirán un análisis 
crítico de cada una de las vacunas 
seleccionadas: COVID-19, vacu-
nas Influenza y antineumocócica. 

Se trabajará con un foro de discu-
sión para las preguntas y comen-
tarios inherentes a cada módulo, 
así como ejercitación a partir del 
análisis de situaciones.

Para más información: 
cursos@cofa.org.ar

Curso online 
de vacunación
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>>> InstItucIonales

Con el objetivo de diagramar las 
acciones urgentes y programar la 
agenda 2021, el 25 de febrero se 
realizó una reunión de Junta de 
Gobierno de la Confederación Ge-
neral de Profesionales (CGP).

Del encuentro virtual participó la 
Farm. Alicia Merlo como secretaria 
de Asuntos Universitarios, Científi-
cos y Culturales, y en representa-
ción de la COFA. 

Como tema prioritario, el Farm. 
Fabián García, presidente de la 
CGP, y  la Farm. Merlo plantearon 
el reclamo del reconocimiento a 
los farmacéuticos como personal 
de salud. Motivó la intervención 

Reunión de la cGP
el hecho de que, tras arduas negocia-
ciones, el Colegio de Farmacéuticos 
de la 2° Circunscripción de Santa Fe 
logró que se empezara a vacunar a 
los farmacéuticos del Sur santafesino.

“Todos los farmacéuticos tenemos que 
estar vacunados, tal cual lo dice el cro-
nograma del Ministerio de Salud de la 
Nación, como “personal de salud de 
primera línea”; los de farmacias comu-
nitarias junto con sus colaboradores”. 
“Se está pidiendo a todos los ministe-
rios de Salud de cada jurisdicción que 
se nos incluya en el orden de prioridad”. 

Otro tema que se abordó en la reu-
nión son las modificaciones al im-
puesto a las Ganancias.

Se decidió solicitar reuniones con 
funcionarios del Ministerio de Tra-
bajo y todos los entes relaciona-
dos de todos los profesionales del 
país. “Estamos analizando con los 
Consejos de Ciencias Económicas 
y jurídicos que integran la CGP el 
alcance de la resolución del míni-
mo no imponible para los trabaja-
dores profesionales, para ser com-
prendidos en el nuevo régimen 
que ha estipulado el Gobierno 
Nacional.

En la reunión de Junta Ejecutiva 
de la CGP también se trataron te-
mas de educación, la apertura de 
las universidades, y el retorno a los 
espacios físicos.

coleGIos

> Vacunación de farmacéuticos en el chaco

“Los días 24 y 25 de febrero, gran par-
te de la comunidad farmacéutica cole-
giada pudo tener acceso a la vacuna-
ción anticovid. Nos costó muchísimo 
conseguirlo, las gestiones fueron mu-
chas, pero lo logramos”, destaca Shei-
la Montesi, presidente del Colegio de 
Farmacéuticos del Chaco.
“Aplaudimos a todos ellos por estar 
frente a esta pandemia de sol a sol, 
dando la mejor atención sanitaria a 
sus pacientes desde el día 1 sin des-
amparar a los que más nos necesitan. 
La cruz verde nunca se apagó”. “Des-
de la Comisión Directiva seguimos 
trabajando para brindarles el mejor 
servicio y atención que se merecen. 
En esta pandemia trabajamos todos 
por el cuidado de salud que necesita 
nuestra población chaqueña. Todos 
los eslabones son importantes en la 
cadena sanitaria y nuestra profesión 
es uno de ellos”.



Para más información, consultá en: www.cofa.org.ar o www.siafar.com

El Programa de los 
Laboratorios Argentinos

y las Farmacias para 
beneficiarios de la AUH
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COVID 19: La posibilidad de una 
segunda ola

El Dr. Omar Sued, presidente de la Sociedad Argentina de Infectología, advierte que por el co-
mienzo de las clases y el aumento de la actividad, es posible que en los próximos meses haya 
una segunda ola de COVID-19 en el país. En esta entrevista, el especialista, miembro del Comi-
té Asesor del Ministerio de Salud de la Nación, aclara aspectos del COVID-19 como las nuevas 
variantes del virus y la efectividad de las vacunas, las reinfecciones, las secuelas, la posibilidad 
de una vacuna pan-virus, el avance del arsenal terapéutico y también aquello que todavía la 
ciencia desconoce sobre el SARS CoV-2.

“Ojalá esté equivocado y el aumento 
de casos no se dé, pero hay que estar 
alertas”, dice el Dr. Omar Sued. “Ape-
nas uno ve dos o tres días con curva 
ascendente hay que implementar 
otra vez medidas para limitar la cir-
culación. La gente no debe relajar 
las medidas de prevención porque 
lo más comúnmente asociado al au-
mento de casos es justamente cuan-
do la gente deja de cuidarse”.

>>> EntrEvista al Dr. Omar suED, 
        prEsiDEntE DE la sOciEDaD argEntina DE infEctOlOgía

Además de presidir la Sociedad Ar-
gentina de Infectología, el Dr. Sued 
es director de investigaciones de la 
Fundación Huésped, donde se están 
ensayando la vacuna de Janssen (Jo-
hnson & Johnson), la de Sinopharm 
(China) y la vacuna recombinante  de 
CanSino Biologics Inc (China).

-En el Reino Unido, Sudáfrica, Ma-
naos y también en California y en 

Nueva York, surgieron nuevas va-
riantes del virus SARS CoV-2. Se sabe 
que disminuyeron la efectividad de 
algunas vacunas… ¿Qué tanto po-
nen en riesgo estos avances?
-La que más preocupa es la variante 
sudafricana, que ha demostrado ser 
poco neutralizada por la vacuna de 
AstraZeneca. Las otras vacunas man-
tienen una eficacia bastante alta, 
aunque la tasa de eficacia para estas 
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variantes es un poco menor. Pero 
puede pasar en el futuro que haya 
alguna que no funcione. 

La única que por ahora tiene tasas 
de neutralización menores al 50% 
es la de AstraZeneca con la variante 
sudafricana. Por eso es que Sudáfrica 
va a relocalizar las vacunas que les 
asignaron porque allí no va a tener 
utilidad. 

Ahí lo crítico es seguir haciendo es-
tudios periódicamente para ver qué 
está circulando en cada país. Eso la 
Argentina lo está haciendo con un 
proyecto que se llama Proyecto País 
y a nivel de las vacunas, qué tan efec-
tivas van siendo.

-¿Qué se sabe de la posibilidad de 
reinfección? Hay algunos casos en 
los que la primera infección es leve 
y la segunda grave. ¿Hay estudios 
en desarrollo sobre esto?
-La reinfección es un evento raro 
pero que ocurre. Va a ocurrir en fun-
ción de que las personas hayan per-
dido los anticuerpos que las prote-
gían o que las cepas sean diferentes 
o con mutaciones muy diferentes a 
las que los habían infectado en for-
ma inicial.

Los primeros casos de reinfección se 
manifestaron en personas después 
de tres meses, aproximadamente, de 
la primera infección. Y posiblemen-
te el hecho de que la segunda vez 
haya sido más grave es un efecto de 
la situación de que cuando uno se 
infecta por primera vez con un cua-
dro clínico leve, pierde mucho más 
rápido los anticuerpos. Los factores 
que se asocian a desarrollar muchos 
anticuerpos es haber tenido una in-
fección grave.

Y estas personas que estuvieron 
internadas, van a demorar como 8 
meses en perder esos anticuerpos. 
En cambio, muchas de las personas 
que tuvieron la infección asintomá-
tica, a los 3 meses ya no tienen an-
ticuerpos.

Es un aspecto, porque después, 
cuando se fueron estudiando los ca-
sos de reinfección, se empezó a ver 
a gente que había tenido una infec-
ción grave inicialmente  y después, 
por casualidad se hizo un hisopado 
porque tenía que viajar o por algún 
tipo de control, y se confirmó posi-
tivo muchos meses después de la 
primera infección, ahora en forma 
asintomática. 

Esta es la razón por la cual todas las 
personas que se van de alta de co-
ronavirus, tienen que seguir con las 
medidas de prevención. Por eso to-
dos los profesionales de la Salud tie-
nen que seguirse protegiendo. Y por 
eso es que vacunamos a las personas 
que tuvieron COVID. Porque el nivel 
de anticuerpos producido por las va-
cunas es muchísimo más alto el nivel 
de anticuerpos que produce la infec-
ción natural.

Hoy es importante saber el riesgo de 
infección que tienen las personas va-
cunadas.

-Hay un porcentaje de personas 
que no produce anticuerpos en for-
ma natural…

-Hay un 10% de las personas que no 
produce anticuerpos. El hecho de 
que no tenga anticuerpos no quie-
re decir que no tenga defensas. Lo 
que hemos visto es que algunas de 
estas personas tienen una respues-
ta celular. La inmunidad tiene dos 
tipos de respuesta: la inmunidad 
humoral, que son los anticuerpos y 
la inmunidad celular, que es cuando 
las mismas células intentan combatir 
al virus, como los linfocitos T. Algu-
nas de estas personas, aun cuando 
no tenían anticuerpos, tenían una 
respuesta celular fuerte y apenas se 
exponen nuevamente, aumentan los 
anticuerpos. 

-Un estudio recientemente publi-
cado plantea que se podría asociar 
el COVID grave a la falta de células 
asesinas del sistema inmunitario…
-Sí, muchas de las características del 
COVID grave tienen que ver con alte-
raciones del sistema inmunológico. 
Sobre todo el aumento de la senes-
cencia, de las células con marcadores 
de envejecimiento, la disminución 
de las Células T reguladoras, o alte-
raciones en el balance de las células 
T reguladoras son predictores tam-
bién de COVID grave. 

Pero llamativamente las inmunode-
presiones no son un factor reconoci-
do de riesgo de COVID grave. Porque 
por ejemplo, un paciente con HIV tie-
ne que estar muy inmunosuprimido, 
con menos de 350 CD4, para consi-
derarse en mayor riesgo. También 
las personas con inmunodepresión 
grave o trasplantadas son de riesgo.

-Otro estudio que se difundió en 
estos días plantea la posibilidad del 
desarrollo de una vacuna neutrali-
zante para virus relacionados, una 
vacuna pan-virus. ¿Esto sería posi-
ble en el corto-mediano plazo?
-La verdad que todavía es muy tem-
prano para decirlo. ¿Por qué? Porque 
tendríamos que poner fragmentos 
de la proteína spike a diferentes mu-
taciones que vemos circulando. Más 
que pan-virus, sería una vacuna de 

“Siempre vamos a estar ex-
puestos a potenciales pan-
demias. El tema es poder 
predecirlas, identificarlas 
y actuar rápidamente para 

poder evitarlas”
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mayor espectro contra las variantes 
que están circulando. Pero si en un 
futuro aparecen variantes diferen-
tes, nuevas, con mutaciones en otros 
sitios, no estaríamos cubriendo eso. 
Habría que evaluar si podemos lle-
gar a descubrir algunos de los antí-
genos que sean menos proclives a 
mutar. Esa información todavía no 
está disponible.

En cuanto a las vacunas para mu-
taciones actuales, las de Pfizer y 
Moderna son las que tienen mayor 
rapidez para poder adaptarse. En 
el caso de las otras es un poco más 
complejo. Por otro lado, la vacuna 
de Sinopharm, que tiene el virus in-
activado, tiene todo el componente 
antigénico del virus y eso posible-
mente sea una ventaja. Pero hay que 
ver la respuesta frente al virus con 
mutaciones, algo que todavía no se 
ha publicado.

-En este momento las vacunas dis-
ponibles no se están aplicando en 
farmacias, pero es probable que en 
un futuro, así como se hace con la 
antigripal y la antineumocócica, 
formeN parte de una campaña en 
farmacias comunitarias. Entonces, 
¿qué deberían saber los farmacéu-
ticos sobre las nuevas vacunas ba-
sadas en ARN?
-Lo más importante es que no tienen 
contraindicaciones específicas. No 
es como la vacuna del sarampión o 
la de la fiebre amarilla que no se pue-
den utilizar en algunas personas por-
que se podrían activar virus atenua-
dos que tienen las vacunas. Ninguna 
de estas vacunas tienen virus ate-
nuados. La vacuna de Sinopharm tie-
ne virus inactivados, y las otras son a 
vectores o por RNA mensajero. Nin-
guna de esas vacunas va a generar 
infección por coronavirus. A partir de 
ahí lo único que uno tiene que preo-
cuparse es de las reacciones agudas 
asociadas a las vacunas. Entonces, 
una persona que ha tenido una re-
acción alérgica grave a algún medi-
camento, que tuvo edema de glotis, 
que requirió internación, etc debería 

vacunarse en un ámbito hospitalario 
para prevenir una reacción grave. Por 
lo demás, son vacunas muy seguras, 
que se pueden administrar en forma 
ambulatoria.

-¿La pandemia –y el uso de antibió-
ticos en pacientes con COVID gra-
ve- está acelerando la resistencia a 
los antimicrobianos? 
-La RAM era un problema antes del 
COVID y empeoró mucho con el CO-
VID porque el manejo de estos pa-
cientes hace que uno tenga que mi-
nimizar la entrada y el contacto para 
evitar las infecciones en el personal 
de salud, entonces por ejemplo, el 

personal de limpieza entra lo menos 
posible a las habitaciones y eso hace 
que de alguna manera las condicio-
nes no sean las mismas. Y si a eso 
agregamos que se le ponen antibió-
ticos a los pacientes ante la mínima 
sospecha, eso genera la posibilidad 
de aumento de la resistencia.

Por eso es que la Sociedad Argenti-
na de Infectología hace varios me-
ses que dio la recomendación de 
evitar el uso inapropiado de anti-
bióticos en estas personas. Si el pa-
ciente tiene una neumonía por CO-
VID no hace falta darle tratamiento 
de neumonía bacteriana porque ya 

>>> EntrEvista al Dr. Omar suED, 
        prEsiDEntE DE la sOciEDaD argEntina DE infEctOlOgía

“Hay que cambiar el sistema de salud a 
nivel global”
“Estamos viviendo un gran fracaso, a pesar de todo el avance que he-
mos logrado, porque estamos viendo cómo algunos países no tienen 
ni siquiera la expectativa de poder tener vacunas hasta mayo, por el 
egoísmo que hay en el mundo. Hay que fortalecer el rol de la OMS y 
los mecanismos de colaboración. Limitar el rol de las patentes y de 
los laboratorios privados en este tema para que todas las personas 
puedan tener acceso a la protección de su salud”. 
“A nivel nacional creo que la pandemia nos hizo ver lo importante 
que es tener un sistema de salud. Y es necesario mejorarlo, integrarlo 
para que los públicos, los privados y semi-privados tengan un com-
ponente de lo que es prevención y promoción. Hoy la atención está 
enfocada en la cura de las enfermedades y no en la prevención”.
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>>> EntrEvista al Dr. Omar suED, 
        prEsiDEntE DE la sOciEDaD argEntina DE infEctOlOgía

sabemos que tiene COVID y que la 
posibilidad de co-infección es baja. 
Depende si la radiología es compa-
tible con COVID, si el diagnóstico es 
confirmado.

Para evitar el aumento de la resis-
tencia, hay que evitar el sobreuso, 
mantener las condiciones de higie-
ne. No es que se esté viendo en este 
momento un aumento de morta-
lidad por RAM, pero es un riesgo 
muy grande para todo el hospital 
mantener altas tasas de circulación 
de bacterias resistentes que pueden 
infectar a otras personas. No se está 
viendo un aumento de la mortalidad 
porque el curso de tratamiento es 
relativamente corto y después la so-
brevida de las personas depende de 
su situación inmunológica, de cómo 
van respondiendo y ahí sí, si se co-in-
fectan con bacterias circulantes en el 
hospital. Es el riesgo de todas las in-
fecciones intrahospitalarias, no sólo 
para las personas con COVID.

-¿Cómo está avanzando el desarro-
llo del arsenal terapéutico para en-
frentar la infección por SARS CoV-2?
-La verdad que los avances son bas-
tante lentos. En cuanto al plasma 
finalmente se consolidó que la indi-
cación es muy temprana en la enfer-

medad, en personas mayores de 75 
años, durante los primeros tres días 
del inicio de los síntomas. El suero 
equino parecería tener algún efecto 
en personas graves que todavía no 

están intubadas y solamente en esa 
situación. La ivermectina y la nita-
zoxanida siguen en estudio porque 
ninguno de los múltiples estudios 
que hay ha sido convincente como 
para demostrar un efecto. El tocili-
zumab es un medicamento para el 
que la evidencia había sido un poco 
contradictoria pero finalmente los 
últimos resultados están mostrando 
que en pacientes graves, que están 
intubados, puede tener efecto bene-
ficioso. Y el remdesivir, el único anti-
viral aprobado hasta este momento 
en Estados Unidos, no termina de 
convencer. Es una droga que puede 
acortar un poco el periodo de inter-
nación pero no disminuye la mor-
talidad. Entonces, sumado el precio 
que tiene, es difícil justificar su uso. 
Lo mismo con los anticuerpos mo-
noclonales contra el coronavirus: por 
ahora no han podido demostrar ser 
muy efectivos.

Entonces la búsqueda de un medica-
mento mágico continúa y hay varias 
líneas de investigación. Hay varios 

antivirales en ensayo, uno de ellos en 
España, hay otros medicamentos en 
estudio para COVID como la colchi-
cina, el Omega 3. Ahora se terminó 
un estudio con carragenina como 
profilaxis en personal de salud para 
evitar el ingreso del virus a través del 
sistema respiratorio, pero son todos 
estudios que hay que continuar mi-
rando.

-¿Cuáles son las secuelas estudia-
das que está dejando el COVID?
-Están las secuelas del COVID espe-
cíficamente y las de todo el proceso 
de internación de la persona en una 
UCI por varias semanas. Del COVID, 
hay secuelas tanto a nivel neuroló-
gico, cardiovascular y respiratorio. 
Está la posibilidad de múltiples mi-
crotrombos. Es una enfermedad que 
está produciendo muchas trombo-
sis, entonces ha generado trastornos 
neurocognitivos por alteraciones 
del flujo sanguíneo. Puede generar 
trombosis más importantes a nivel 
del Sistema Nervioso Central. Puede 
producir isquemias a nivel del cora-
zón.  30% de las personas internadas 
en terapia tiene evidencia de isque-
mia miocárdica. Aún cuando sean 
jóvenes, las personas pueden salir 
con una capacidad miocárdica alte-
rada. Hay un estudio en deportistas 
que muestra miocarditis en más de 
un 30% de los pacientes con COVID. 
Es algo que a largo plazo tenemos 
que seguir estudiando y por eso a las 
personas que han tenido COVID gra-
ve se les hace un ecocardiograma y 
habría que repetirlo periódicamente 
–una vez al año por lo menos- para 
ver si ha tenido un impacto.

Y después el problema en el pulmón, 
la fibrosis que genera, las secuelas 
que pueda generar a nivel del trac-
to respiratorio, que también hay que 
hacer seguimiento con espirometría.

Entonces, si la persona estuvo en UCI, 
si tiene más de 65 años, se requiere 
una resonancia magnética cerebral, 
un ecocardiograma, una espirome-
tría y una evaluación de esos resulta-

“Hoy es importante saber el riesgo de infección que tienen 
las personas vacunadas”.
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dos por un médico clínico para que 
haga un seguimiento para evaluar la 
posibilidad de secuelas.

-¿Están estudiando la secuela de 
“niebla mental” que refieren algu-
nos pacientes recuperados y tam-
bién depresión?
-La depresión, la confusión, la falta 
de concentración son muy comunes, 
tanto en personas jóvenes como en 
personas ancianas en la fase inme-
diata, durante el primer mes poste-
rior al COVID, y es un fenómeno mul-
tifactorial. No es solo por el COVID; 
está la inflamación que produce la 
enfermedad, los microtrombos, pero 
también todo el stress, la angustia 
que genera, sobre todo si la persona 
es un trabajador de la salud o si tiene 
más de 60 años tienen el miedo de 
contagiar o de morir. Son situacio-
nes de muchísimo stress que cuando 
pasa la enfermedad, después de dos 
semanas, si les dicen que están de 
alta, les cuesta un poco reajustarse 
si estuvieron internados en terapia 
intensiva, intubados.

No hay una terapia definida aún, si 
hay que dar aspirina, antiagregan-
tes. Vamos a seguir aprendiendo 
con los pacientes. Por ahora lo que 
hay que hacer es rehabilitación, re-
integración a la vida habitual, ejer-
cicio, dieta y tratar de estimular la 
actividad.

-Teniendo en cuenta las caracterís-
ticas tan particulares de esta en-
fermedad desconocida hasta hace 
poco más de un año, ¿qué cosas se 
desconocen aún?
-Ha sido uno de los virus sobre los 
que más rápidamente se ha gene-
rado información. Se ha compartido 
información a nivel global. El hecho 
de las vacunas ha sido uno de los 
fenómenos más importantes. Pero 
falta todavía conocer más sobre el 
impacto en la transmisión madre-hi-
jo, ha habido casos de infecciones 
intraplacentarias. Eso no está muy 
claro. La transmisión a través de la 
leche materna tampoco está esta-

blecida claramente. Hay madres que 
se han infectado y que después de la 
infección han amamantado y el hijo 
adquirió anticuerpos a través de la 
lactancia. 

A nivel de transmisión comunita-
ria creo que lo que más falta saber, 
como decía antes, es cuáles son los 
factores asociados a las mutaciones 
en las diferentes variantes. Si hay ce-
pas virales que tienen más facilidad 
para mutar, en qué sector de la mo-
lécula como para diseñar vacunas 
que sean más estables. El rol de los 
reservorios. Quizás lo más importan-
te en este momento es el potencial 
de transmisión de las personas va-
cunadas, el potencial de enfermarse 
y transmitir, aun cuando no tengan 
síntomas. 

Hoy se sabe que reducen un 80% la 
transmisión, pero queda un 20%. Y 
ese 20% qué tanto transmiten esas 
personas que adquieren el coronavi-
rus vacunados pero que están asin-
tomáticos. No está claro todavía.

Y los mejores tratamientos preven-
tivos, además de las vacunas, sobre 
todo para las personas que no pue-

den hacer anticuerpos, qué otras 
opciones preventivas pueden fun-
cionar.

El rol de los anticuerpos monoclona-
les como terapia preventiva se está 
evaluando. 

-En estos últimos tiempos surgie-
ron en los medios referentes sanita-
rios que advierten que ésta podría 
no ser la última pandemia. Que en 
los próximos tiempos podría surgir 
otra pandemia por el cambio climá-
tico y otros factores. ¿Qué hay de 
cierto en esta advertencia?
-Es 100% cierto. Las pandemias las 
generamos nosotros cuando cam-
biamos el equilibrio entre un virus 
y un patógeno por alguna cuestión 
social que nos pone en una situa-
ción más vulnerable. El VIH apareció 
recién en los años ’80 pero surgió 
mucho antes y estuvo contenido en 
África porque no había vuelos in-
ternacionales. La gripe aviar surgió 
a partir de la forma de cría de aves 
de corral; entonces siempre vamos 
a estar expuestos a potenciales pan-
demias. El tema es poder predecirlas, 
identificarlas y actuar rápidamente 
para poder evitarlas. Debemos dis-
minuir la presión que tenemos los 
humanos sobre el hábitat de anima-
les que pueden transmitir virus a los 
humanos.

Ahora estamos más preparados que 
antes, pero siempre vamos a estar en 
riesgo.

Siempre depende de la susceptibi-
lidad de los humanos, el R1 de los 
virus o del microorganismo, o sea, la 
capacidad infectante y la mortalidad. 
Si hay un virus con poca capacidad 
infectante y alta mortalidad es pro-
bable que no genere pandemia, por-
que la persona tiene poco tiempo 
para contagiar a otra, como el ébola 
por ejemplo. Pero en el caso de virus 
con mucha capacidad de transmi-
sión como el SARS CoV2 y una mor-
talidad mediana o alta, estaremos en 
problemas.

“30% de las personas inter-
nadas en terapia intensiva 
por COVID tiene evidencia 
de isquemia miocárdica”.
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“Lo particular de las brigadas es en-
tender a la Secretaría de Extensión 
como un espacio de interacción con 
el medio. La idea central es que la uni-
versidad tiene una cierta obligación 
de establecer espacios de trabajo en 
territorio porque es el lugar donde los 
estudiantes, sobre todo de las carre-
ras de Salud, empiezan a entender y a 
formarse en su rol. 

La formación disciplinar, un examen 
de una asignatura o una práctica en 
un laboratorio es solo una parte de la 
formación. El lograr una persona ín-

>>> EntrEvista

“Seguramente, de haber encontrado 
estos ámbitos de trabajo durante la 
pandemia, va a salir una generación 
de profesionales de la salud con una 
capacidad superlativa”, sostiene Guido 
Mastrantonio, Secretario de Extensión 
de la Facultad de Ciencias Exactas de 
la Universidad Nacional de La Plata. Se 
refiere a la labor que vienen realizando 
más de 250 estudiantes, graduados, 
docentes y personal no docente den-
tro de lo que denominaron las “Briga-
das Sanitarias Ramona Medina”.

“Lo que hicimos primero fue una con-

Estudiantes de Farmacia y graduados de la UnLP 
participan de brigadas sanitarias que asisten a 
poblaciones vulnerables durante la pandemia 

vocatoria interna a voluntarios”, cuen-
ta el Dr. Mauricio Erben, decano de 
la Facultad. “Y pusimos a disposición 
de las autoridades de la provincia el 
laboratorio de diagnósticos por PCR, 
junto con las facultades de Ciencias 
Médicas y de Veterinaria.  La respues-
ta que tuvimos fue muy superior a las 
necesidades. Y así surgió la idea de 
organizarnos para ir casa por casa. 
Trabajamos en coordinación con la 
Unidad de Pronta Atención (UPA) 6, 
los comités de crisis barriales, la Se-
cretaría de Salud de la municipalidad 
y la Región 11”. 

Las carencias durante el aislamiento obligatorio de 2020 se profundizaron y se hicieron más 
apremiantes en los barrios vulnerables de La Plata, Berisso y Ensenada, en la provincia de 
Buenos Aires. Faltaba de todo, pero más que nada atención sanitaria, alimentos, alcohol en 
gel, desinfectantes y también información sobre cómo prevenir la propagación del SARS 
CoV-2. Estudiantes de Farmacia y otras carreras de la Facultad de Ciencias Exactas de la 
Universidad de La Plata, junto a graduados, docentes y personal no docente crearon lo que 
hoy son las “Brigadas Sanitarias Ramona Medina”. Se convocaron para dar asistencia, se or-
ganizaron y se articularon con el sistema de salud y las organizaciones barriales. Hicieron re-
levamientos sanitarios, promoción de la salud, testeos y vacunación. El trabajo que realizaron 
permitió acercar por primera vez atención a miles de personas, generando una base de datos 
epidemiológicos geo-referenciados con más de 35.000 registros. 
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>>> EntrEvista

tegra, vinculada con su contexto, con 
su entorno social, no se resuelve solo 
con el transcurso habitual en las aulas 
y en los laboratorios.

Aparecen, entonces, estos espacios 
que aportan mucho, por ejemplo, en 
lo que significa el compromiso de un 
profesional de la salud, sobre todo en 
los lugares donde su función es más 
importante, o sea, en los sectores más 
desprotegidos”.

En cuanto al rol de los farmacéuticos 
en las brigadas, Mastrantonio señala 
que al comienzo “se plantearon algu-
nas líneas de trabajo. Una muy impor-
tante tenía que ver con la problemá-
tica de los elementos de protección 
personal. Trabajaron en el asesora-
miento y acompañamiento de algu-
nas unidades de producción, que se 
reconvirtieron para producir tapabo-
cas para uso del personal de salud. 
Hubo un equipo de farmacéuticos y 
estudiantes que estuvieron en con-
tacto con unidades de producción 
–cooperativas textiles-, generando 
material informativo, recopilando y 
sintetizando información. En esa eta-
pa temprana había mucha discusión 
y mucha confusión.

Eso después se actualizó con la reco-
mendación de la OMS y el Ministerio 
de Salud de la Nación, así que ese pri-
mer equipo dejó de funcionar. 

Otro equipo que integraron farma-
céuticos se dedicó a la elaboración 
de alcohol al 70%, lavandina y otros 
productos desinfectantes. Ahí hubo 
mucha vinculación con organizacio-
nes sociales y sindicatos que pusie-
ron a disposición los materiales para 
la producción de alcohol al 70% para 
llevar a comedores, ollas populares 
y a clubes de barrio. Estos equipos, 
además de dedicarse a la producción, 
tuvieron otra función interesante en 
cuanto al asesoramiento, porque la 
producción masiva de alcohol 70% 
por fuera de los sistemas acreditados 
por la ANMAT requería asesoramien-
to técnico para la validación de esos 
productos y sobre su correcto uso”.

Mastrantonio destaca que “las experien-

cias fueron muy interesantes. El profe-
sional participa en un esquema comu-
nitario, donde hay referentes sociales, 
barriales, dirigentes de organizaciones. 
Acompaña procesos; no tiene que limi-
tarse a dispensar o decir qué hacer, sino 
acompañar y convencer sobre ciertas 
prácticas que mejoran las condiciones 
sanitarias”. Erben pone como ejemplo el 
trabajo realizado en el barrio José Luis 
Cabezas, “que estuvo aislado por varios 
días. Los estudiantes de Bioquímica se 
capacitaron en hisopados. En ese barrio 
se hizo primero lo de emergencia, estu-
vimos explicándole a la población cuál 
era la situación, luego volvimos con la 
serología de casos”.

“Hubo estudiantes de Farmacia en 
el equipo que hizo relevamiento so-
cio-sanitario. Eso consistió en el pei-
nado de los barrios populares casa 
por casa, identificando por un lado 
pacientes sospechosos de COVID, 
pero también detectando pacientes 
con enfermedades crónicas, que so-
bre todo en la primera etapa de la 
pandemia habían perdido el vínculo 
con el sistema de salud. Dejaron de 
hacerse los controles, de recibir me-
dicación, etc.

Uno de los primeros equipos que sa-
lió a territorio a mediados de abril fue 
el que salió a vacunar. Ahí encontra-
mos un espacio para las prácticas de 
los estudiantes de Farmacia. También 
se hizo atención telefónica siguiendo 
los casos.”

“Estos abordajes territoriales –desta-
ca Erben- no sólo eran la búsqueda de 
casos de COVID, sino que terminaban 
siendo motivo de abordajes de salud”. 
“Esto nos permite ir más allá de la va-
cuna y el medicamento como bien 
social, como parte de un tratamiento 
más general de la problemática, de 
un acercamiento a la población”.

Una app epidemiológica
“El relevamiento de datos se hizo 
con una aplicación que desarrollaron 
químicos, informáticos y matemáti-
cos de la facultad”, cuenta Mastran-
tonio. A través de esa aplicación, en 
el recorrido se recogían los datos off 
line en el celular, porque en muchos 
de los barrios no hay conectividad, y 
cuando tenían señal, cada uno de los 
voluntarios enviaba su información. 
Se formó un equipo que trabajó en 
estadísticas, en la elaboración de 
informes. Llegamos a relevar 35.000 
registros de habitantes de barrios 
populares, con los datos básicos: 
nombre, apellido, edad, geolocaliza-
ción, enfermedades crónicas, datos 
de vacunación. Esa matriz de datos 
se ha usado para distintos propósi-
tos. Por ejemplo, en este momento 
se están proveyendo listados de per-
sonas que son población objetivo de 
la vacunación COVID: mayores de 60, 
con enfermedades crónicas.

El Ministerio de Salud utiliza los pro-
gramas hospitalarios, las obras socia-
les, los datos de PAMI para armar los 
listados. Nosotros recorrimos barrios 
en donde no existe cobertura formal 
de salud. Esas personas no habrían 
llegado a estos listados”.  

“Además, en ese censo se recabó infor-
mación importante de pacientes on-
cológicos desvinculados del sistema 
de salud por la pandemia. Esto se pre-
sentó al Instituto Nacional de Cáncer 
para hacer un estudio más profundo. 

“El lograr una persona 
íntegra, vinculada con su 
contexto, con su entorno 

social, no se resuelve solo 
con el transcurso habitual 

en las aulas y en los 
laboratorios” 

(Dr. Mauricio Erben).
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>>> EntrEvista

Se aprobó y empezaron a trabajar en 
febrero sobre el abordaje del paciente 
oncológico en situación de vulnerabili-
dad social y en contexto de pandemia. 
Además, el relevamiento seguramente 
nos va a servir de ahora en más como 
herramienta de trabajo en problemáti-
cas de salud”. 

“Luego de esa acción hubo muchas 
personas que pudieron ingresar al 
sistema de salud. Pero surgió algo 
interesante: Los dispositivos Detec-
tar tuvieron un papel muy impor-
tante antes del pico de casos. Ya du-
rante el pico, lo que nos pasaba era 
que encontrábamos menos pacien-
tes que los que se ingresaban como 
positivos. Lo que pasó durante la 
primera etapa es que hubo una ca-
pacitación comunitaria y empodera-
miento de las personas para rápida-
mente reconocerse como pacientes 
sospechosos. Ya no necesitaban que 
los fueran a buscar. Entonces, la in-
tervención sanitaria, si está pensada 
de una manera integral, que tiene 
que ver no solo con la contención, 
el diálogo, el trasladar capacidad, la 
propia intervención sanitaria deja 
un saldo que va más allá del agente 
sanitario. Es un fenómeno comple-
jo: vimos que el relevamiento en sí 
incide sobre la organización comu-
nitaria”. 

“Por otra parte, muchos de nuestros 
docentes y estudiantes se encontra-
ron con el entendimiento de la en-
fermedad más allá de la dimensión 
biomédica; lo que tiene que ver con 
los determinantes sociales, el con-
texto, el papel de la comunidad en 
el abordaje de una patología”.

“El próximo desafío será la vacuna-
ción COVID-19 en estas poblaciones. 
Descubrimos que la vacunación fue 
una de las acciones sanitarias más 
dañadas por el ASPO. Desaparecie-
ron los vacunatorios de las salitas 
sanitarias y la gente ya no fue a va-
cunarse, sobre todo los adultos ma-
yores. Arrancamos con vacunación 
antigripal y luego se entrenaron 
equipos para salir a cubrir la vacu-
nación de calendario. Ya en ese mo-
mento empezamos a entender que 

las brigadas van a tener un espacio 
de trabajo más adelante. 

La  integración de los equipos de sa-
lud tiene una falla importante que es 
responsabilidad de las universida-
des nacionales. Por lo menos en lo 
que respecta a nuestras carreras, no 
han habido herramientas suficien-
tes como para que la formación de 
farmacéuticos, bioquímicos u otros 
profesionales se articule con el sis-
tema de Salud. Entre el egresado de 
una carrera y la primera etapa de la 
residencia hay una interfase que no 
es siempre fluida. Ahora me parece 
que eso se va a lograr, sobre todo en 
relación a estos dispositivos de tra-
bajo territorial”.

Un cambio de enfoque en la 
extensión universitaria
“La dimensión ético-política de la 
formación en territorio, en contacto 
con las problemáticas de los sectores 
más vulnerables, es un espacio de 
trabajo que nunca más se tiene que 
abandonar”, sostiene Mastrantonio. 
Me parece que este espacio de for-
mación se va a representar después 
en una generación de profesionales 
de la salud con otra carnadura. 

Otra de las cosas que aprendimos 
en lo que hace a la Facultad, es la 
necesidad de que estos espacios 
de formación no sean voluntarios o 
excepcionales. Es una parte impor-
tante de la formación de los profe-
sionales. Se va a poner en discusión 
el concepto de voluntariado”. 

El secretario de Extensión concluye 
reflexionando acerca del lugar que 
tuvieron los jóvenes durante la pan-
demia. “Hubo una crítica a la juven-
tud como irresponsable, que va a 
fiestas clandestinas, que no se com-
promete con la sociedad. Pero yo 
no vi eso. Lo que yo vi durante toda 
la pandemia es una juventud com-
prometida, que puso el cuerpo, que 
dejó en estas acciones comunitarias 
horas, sueño y trabajo. Todo lo que 
se movilizó tiene un aporte muy 
importante de los jóvenes. Nunca 
me sentí más orgulloso de mis estu-
diantes como en este tiempo”.

esos equipos iban a tener importan-
cia cuando existiera una vacuna. Ahí 
el papel de farmacéuticos y bioquí-
micos es central”.

Más allá del COVID-19
“Creo que hay dos cosas buenas que 
va a dejar la pandemia respecto al 
sistema de Salud, incorporando lo 
que es la formación de profesiona-
les, que es nuestro papel -puntualiza 
Mastrantonio-. Una, que me parece 
que va a haber una continuidad de 
los esfuerzos que está haciendo la 
provincia, a través del Ministerio, 
para los dispositivos territoriales, 
que van más allá del hospital o de la 
salita sanitaria”. 

“Por otro lado, la propia universidad 
redescubrió este espacio de forma-
ción. Me parece que estas dos cues-
tiones van a ser confluyentes en que 

“La  integración de los 
equipos de salud tiene 

una falla importante que 
es responsabilidad de las 
universidades nacionales. 
Por lo menos en lo que res-
pecta a nuestras carreras, 

no ha habido herramientas 
suficientes como para que 
la formación de farmacéu-
ticos, bioquímicos u otros 
profesionales se articule 
con el sistema de salud” 
(Dr. Guido Mastrantonio)
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>>> OrganizaciOnes internaciOnales

Las transiciones de la atención (como 
la internación, la transferencia entre 
sectores dentro de un centro y en el 
momento del alta, y también entre 
diferentes prescriptores en entor-
nos comunitarios) pueden conducir 
potencialmente a provocar daños al 
paciente debido a cambios no inten-
cionales en la medicación o mala co-
municación. Una revisión reciente de 
Cochrane, por ejemplo, encontró que 
el 55,9% de los pacientes corren el 
riesgo de tener una o más discrepan-
cias de medicación en las transiciones 
de atención que pueden conducir a 
enfermedades secundarias, interna-
ciones e incluso muertes. 

La conciliación de medicamentos es un 
proceso estandarizado que implica ob-
tener la lista completa de medicamen-
tos actuales de un paciente y revisarla 

FiP: Herramientas para asistir a los farmacéuticos 
en el servicio de conciliación de medicamentos 

en relación con la medicación solicitada 
o utilizada en cualquier entorno nuevo, 
con el fin de identificar y resolver cual-
quier discrepancia en la frecuencia, vía, 
dosis, combinación y propósito tera-
péutico de la medicación. 

“Representa un servicio clave en todas 
las transiciones de la atención y, cuan-
do está dirigida por farmacéuticos, es 
eficaz para reducir el daño relacionado 
con los medicamentos a los pacientes. 
Con este servicio, los farmacéuticos 
pueden aplicar su expertise para mini-
mizar los errores y optimizar el uso, lo 
que tiene como resultado un impacto 
positivo en los resultados clínicos y 
económicos. La conciliación de medi-
camentos debe practicarse en todos 
los entornos de atención médica”, afir-
mó la Dra. Catherine Duggan, directo-
ra ejecutiva de la FIP.

El conjunto de herramientas de la FIP 
sobre conciliación de medicamentos 
describe los principios y los procesos 
importantes que los farmacéuticos 
deben seguir al brindar este servicio 
profesional. Resume las definiciones, 
el impacto y los procedimientos y 
ofrece un conjunto de herramientas 
para apoyar la práctica.

Elementos clave para llevar a 
cabo la conciliación de medica-
mentos 
Los principios para realizar la conci-
liación de medicamentos implican 
identificar lo que se debe hacer y las 
personas involucradas. El proceso in-
cluye los siguientes elementos: 

1.  Una lista de medicamentos para 
pacientes actualizada, precisa y 
completa que incluye medica-

Para contribuir a mejorar la seguridad de los pacientes y la iniciativa impulsada por la Or-

ganización Mundial de la Salud (OMS) -”Medicamentos sin daño”-, la Federación Farma-

céutica Internacional publicó el 18 de febrero un conjunto de herramientas para asistir a los 

farmacéuticos en la conciliación de medicamentos. 
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mentos con receta, sin receta, 
herbarios, suplementos, vitami-
nas y otras terapias alternativas o 
complementarias que el paciente 
podría estar utilizando como guía 
esencial para garantizar una pres-
cripción segura y adecuada en 
cualquier entorno de atención.28 

2.  Información sobre medicamentos 
o alergias alimentarias, cambios 
recientes de medicamentos, ayu-
das para el manejo de medica-
mentos (como pastilleros), nivel 
percibido de alfabetización en 
salud o conocimiento de medica-
mentos, adherencia y hábitos de 
estilo de vida (como tabaquismo, 
consumo de alcohol o drogas). 

3.  Un proceso estandarizado y es-
tructurado para llevar a cabo la 
conciliación de medicamentos.28 

4.  Integración en procesos que ya 
existen para la gestión de medica-
mentos y el flujo de pacientes.28 

5.  Responsabilidad compartida en-
tre el farmacéutico y otros pro-
fesionales de la salud. 28 6. Im-
plicación de los pacientes y sus 
familias. 28 

7.  Se debe poder contactar con otros 
profesionales de la salud aliados, 
incluidas enfermeras, médicos o 
farmacéuticos en entornos hos-
pitalarios o comunitarios para co-
rroborar la información. 

8.  Consentimiento de los pacientes, 
(o asentimiento de sus familiares), 
para obtener información colate-
ral de las fuentes antes menciona-
das.

El proceso de conciliación de 
medicamentos 
Los siguientes pasos representan un 
proceso propuesto para la concilia-
ción de medicamentos que puede 
utilizarse directamente o adaptarse a 
las prácticas locales. 

La conciliación de medicamentos 
consta de tres pasos principales: 
1.  Crear el mejor historial de medi-

cación posible (MHMP); 
2.  Comparar el MHMP con los medi-

camentos recetados al ingreso, al 
traslado del paciente o al alta del 
paciente e identificar las discre-

pancias; y 
3.  Conciliar las discrepancias clasi-

ficándolas como intencionales o 
no intencionales y tomando las 
medidas apropiadas y documen-
tando las intervenciones.

Creación del mejor historial de 
medicación posible 
El mejor historial de medicación posi-
ble (MHMP) es un historial de medica-
ción preciso, actualizado y completo 
que recopila información sobre todos 
los medicamentos recetados y no 
recetados utilizados por el paciente, 
incluida la dosis, la frecuencia, la for-
mulación y vía de administración. 30 

La información sobre medicamentos 
también debe incluir cualquier me-
dicamento a base de hierbas, suple-
mentos, vitaminas y otras terapias al-
ternativas / complementarias que el 
paciente pueda estar tomando. Esta 
información debe recopilarse a través 
de al menos dos fuentes diferentes.6 
Idealmente, la información debe re-
copilarse entrevistando al paciente 
y sus familiares y/o cuidadores. La 
información obtenida debe luego ve-
rificarse y aclararse con otras fuentes, 
como otros farmacéuticos, otros pro-
fesionales de la salud, proveedores 
de atención domiciliaria y/o inspec-
cionando los envases de medicamen-
tos, las listas de medicamentos de los 
pacientes y los registros médicos an-
teriores del paciente.

Información sobre alergias conocidas, 
cambios previos de medicación, ma-
nejo de medicación, historial de va-
cunación, nivel de alfabetización en 
salud o conocimiento de medicación, 

cumplimiento y hábitos de estilo de 
vida también se pueden recopilar 
durante la entrevista. Las preguntas 
abiertas, como “¿Qué medicamentos 
recetados toma habitualmente?”, per-
miten a los pacientes elaborar y pro-
porcionar tanta información como 
sea posible. Preguntas cerradas, 
como “¿Estaba usando gotas para los 
ojos?” se puede utilizar para obtener 
información precisa. 

Comparación del MHMP e 
identificación de discrepancias 
Ejemplos de discrepancias de medi-
camentos incluyen: 31 

•  Omisión de medicamentos 
•  Adición de medicamentos 
•  Duplicación de medicamentos 
• Sustitución de clases terapéuticas 

(cambio de medicamentos dentro 
de una clase de medicamentos) 

•  Alergia o intolerancia 
•  Poco clara / incorrecta / omisión de 

concentración 
•  Poco clara / incorrecta / omisión de 

frecuencia • Poco clara / incorrecta / 
omisión de unidades 

•  Poco clara / incorrecta / omisión de 
la forma de dosificación 

•  Poco clara / incorrecta / omisión de 
la vía de administración 

•  Poco clara / incorrecta / hora de ad-
ministración diferente 

•  Duración del tratamiento incierta / 
incorrecta

Conciliar las discrepancias y 
tomar las medidas adecuadas 
Las discrepancias identificadas se 
analizan en el contexto clínico y se 
clasifican como intencionales o no 
intencionales. Para resolver tales 
errores, se deben tomar las medidas 
adecuadas, como comunicarse con 
los prescriptores para cambiar la te-
rapia con medicamentos, así como 
documentar los cambios y el segui-
miento necesario. Cualquier cambio 
realizado en la terapia con medica-
mentos debe comunicarse posterior-
mente al paciente. Por último, una 
conciliación de medicamentos debe-
ría completarse idealmente con una 
revisión del uso de medicamentos 
(RUM) para evaluar las indicaciones, 
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contraindicaciones y dosis, así como 
para estudiar las interacciones me-
dicamento-medicamento o medica-
mento-enfermedad con respecto a la 
información obtenida a través de la 
conciliación de medicamentos.

Conciliación de medicamentos en las 
transiciones de atención hospitalarias 
Las transiciones de atención, como 
en el momento de la admisión, el 
traslado o el alta, conllevan la posibi-
lidad de errores de medicación y, por 
lo tanto, se benefician de la concilia-
ción de medicamentos. 

Al admitir a un paciente 
en el hospital 

1.  Se debe crear una lista precisa y 
completa de todos los medica-
mentos que el paciente ha to-
mado antes de ser admitido. Esta 
información se puede obtener en-
trevistando al paciente, familiares 
y médicos e, idealmente, debe ser 
adicional a una fuente secundaria, 
como una lista de medicamentos. 
Esta información se recopila me-
jor dentro de las 24 horas poste-
riores a la admisión al hospital. 

2.  Los pedidos de medicamentos de 
admisión deben crearse en fun-
ción de este MHMP. En entornos 
de atención aguda o situaciones 
de emergencia, es posible que no 
haya tiempo suficiente para rea-
lizar una MHMP antes de recetar 
medicamentos al momento de la 
admisión. Por lo tanto, el MHMP 
debe realizarse lo antes posible 
después del ingreso, y debe usar-
se para comparar los medicamen-
tos pedidos al ingreso e identificar 
discrepancias. 28 

3.  Todas las discrepancias identi-
ficadas deben conciliarse y las 
intervenciones y sugerencias ne-
cesarias deben documentarse 
adecuadamente y comunicarse al 
resto del equipo sanitario así como 
al paciente y/o sus cuidadores. 28

Para traslados de pacientes 
hospitalizados 

1. Se debe crear una lista precisa y 

completa de todos los medica-
mentos que el paciente ha toma-
do antes de la admisión y durante 
la admisión. 

2. Los pedidos de medicamentos al 
ingreso a la nueva unidad deben 
crearse en base al MHMP de los 
medicamentos tomados durante 
la estancia hospitalaria actual. El 
MHMP de los medicamentos que 
se tomaban antes de la admisión 
(en el hogar) también debe com-
pararse con los medicamentos ac-
tuales. 

3. Si se identifican discrepancias en la 
transferencia, deben conciliarse. 

4. Las intervenciones necesarias y 
las sugerencias realizadas deben 
documentarse adecuadamente y 
comunicarse al resto del equipo 
sanitario, así como al paciente y / 
o sus cuidadores. El procedimien-
to para los traslados de pacientes 
hospitalizados también se aplica 
a las transiciones de la atención 
dentro de una institución, como 
en el contexto perioperatorio.

Tras el alta de un paciente 
del hospital 

1. El MHMP obtenido al momento 
del alta incluye no solo los medi-
camentos que el paciente estaba 
tomando antes de la admisión, 
sino también los cambios reali-
zados en el plan de tratamiento 
del paciente durante su estancia 
en el hospital. Se espera que, en 
el momento del alta, ya se haya 
recopilado toda esta información. 
En caso contrario, debe recopilar-
se entrevistando a los pacientes, 
familiares y médicos a cargo y 
consultando la historia clínica del 
paciente. 

2. El MHMP debe compararse con 
los medicamentos ordenados al 
alta y debe identificarse cualquier 
discrepancia o cambio realizado 
en los medicamentos. 

3. Las discrepancias o cambios iden-
tificados deben documentarse y 
comunicarse al médico tratante 
o al prescriptor. Cualquier cambio 
realizado en los medicamentos 
debe comunicarse al paciente 

para que pueda comprender el 
razonamiento detrás de los cam-
bios. 32 

Ejemplos de cambios que el paciente 
debe conocer incluyen suspender un 
medicamento que estaba tomando 
antes de la admisión, continuar con 
los nuevos medicamentos que se ini-
ciaron durante la estadía en el hospi-
tal y reiniciar un medicamento que se 
había recetado previamente y que se 
suspendió temporalmente durante la 
estancia hospitalaria actual.

Conciliación de medicamentos 
en entornos ambulatorios 
y comunitarios 
La conciliación de medicamentos 
también se puede realizar en el en-
torno ambulatorio para obtener una 
descripción completa y precisa de 
la terapia de medicamentos actual 
del paciente. Por ejemplo, en las far-
macias comunitarias o en las clínicas 
para pacientes ambulatorios, los far-
macéuticos pueden realizar la conci-
liación de medicamentos para reco-
pilar información y, posteriormente, 
proceder a una revisión del uso de 
medicamentos. El proceso incluye los 
siguientes pasos: 

1.  El farmacéutico debe obtener el 
MHMP del paciente entrevistan-
do al paciente o sus cuidadores, 
comunicándose con los provee-
dores de atención médica del pa-
ciente, revisando los registros de 
la farmacia comunitaria, verifican-
do el historial médico del paciente 
o pidiendo ver sus envases de me-
dicamentos o pastilleros. 

2.  El MHMP debe compararse con 
cualquier medicamento receta-
do que el paciente tome, además 
de cualquier medicamento sin 
receta, medicamentos a base de 
hierbas, suplementos, vitaminas y 
otras terapias alternativas o com-
plementarias que el paciente pue-
da estar usando. Se debe identifi-
car cualquier discrepancia. 

3.  Las discrepancias o cambios iden-
tificados deben documentarse. Se 
debe contactar a los prescriptores 
y otros profesionales de la salud 
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para conciliar las discrepancias. 
4.  Después de realizar los cambios 

necesarios en la terapia de medi-
camentos de un paciente después 
de la conciliación de medicamen-
tos, el farmacéutico debe comu-
nicar estos cambios al paciente 
o sus cuidadores con el asesora-
miento y la educación necesarios.

Momento y priorización de la 
conciliación de medicamentos 
El momento de la conciliación de 
medicamentos es fundamental para 
garantizar que las discrepancias de 
medicamentos se identifiquen y con-
cilien de manera oportuna. Además, 
la conciliación de medicamentos de-
bería realizarse idealmente para to-
dos los pacientes bajo el cuidado del 
farmacéutico. Por lo tanto, es impor-
tante identificar los plazos y los gru-
pos de pacientes prioritarios para la 
conciliación de medicamentos. Esto 
es particularmente importante en 
situaciones de recursos o capacidad 
laboral limitados. A continuación se 
dan ejemplos.

3 Momentos para la conciliación 
de medicamentos6 

• Dentro de las 24 horas posteriores al 
ingreso, traslado o alta hospitalaria 

• En el departamento de emergen-
cias independientemente del esta-
do de admisión 

• Al alta del hospital en la comunidad 
o entorno ambulatorio 

3 Grupos de pacientes prioritarios 
para la conciliación de medica-
mentos6 

• Pacientes de 65 años o más 
• Pacientes que toman múltiples 

medicamentos (5 o más) 
• Pacientes con medicamentos de 

alto riesgo, tales como anticoagu-
lantes, opioides, insulina, antiepi-
lépticos, anticolinérgicos o inmu-
nosupresores 

• Pacientes con insuficiencia renal 
• Pacientes en entornos de cuida-

dos críticos 
• Pacientes trasplantados 
• Pacientes con bajos conocimien-

tos de salud

La realización de una entrevista con 
los pacientes y sus cuidadores sigue 
siendo una de las principales fuen-
tes de información sobre el historial 
de medicación, y se puede realizar 
en más o menos cualquier tipo de 
entorno. Una vez que se ha tomado 
el MHMP, la conciliación de medica-
mentos se puede transcribir en un 

documento de papel que se puede 
guardar en un lugar visible entre las 
historias clínicas de papel del pa-
ciente. Se puede y se debe entregar 
una copia al paciente, quien puede 
mostrársela a otros proveedores de 
atención médica. En entornos sin 
acceso a software específico, se pue-
den utilizar programas informáticos 
ampliamente disponibles, como 
Microsoft Word o Excel, para crear 
documentos que faciliten la conci-
liación de medicamentos. Aunque 
puede existir software específico en 
entornos con recursos más comple-
tos, incluidas aplicaciones de conci-
liación de medicamentos vinculadas 
a la historia clínica electrónica del 
paciente.

Herramientas de implementación 
de conciliación de medicamentos 
Herramientas electrónicas 
Entrada digital de recetas 
Un sistema computarizado de entra-
da de órdenes médicas asegura que 
el farmacéutico esté actualizado con 
los medicamentos recetados del pa-
ciente en tiempo real, lo que acelera 
el proceso de obtención de la infor-
mación36. 

Registros de salud personales
Un registro de salud personal (RSP) 
es un conjunto de herramientas in-
formáticas mediante las cuales los 
pacientes pueden acceder y coordi-
nar su información de salud de por 
vida y poner parte de ella a disposi-
ción de quienes lo requieran. 36 Un 
RSP permite al paciente compartir 
algunas o todas las partes de su his-
torial de medicación según lo solici-
tado durante la conciliación de me-
dicamentos. 

Registro médico electrónico 
compartido
Los registros médicos compartidos se 
implementan almacenando los regis-
tros de salud personales del paciente, 
que pueden incluir medicamentos, 
investigaciones de laboratorio y re-
sultados de imágenes en un sistema 
centralizado. Con su consentimiento, 
esta información se vuelve fácilmente 
accesible para los profesionales de la 
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salud dentro de una jurisdicción de-
terminada. 37 

Historia Clínica Electrónica
Una historia clínica electrónica (HCE) 
es el historial médico electrónico de 
un paciente que es mantenido por 
un proveedor de atención médica o 
varios proveedores. 38 Es un registro 
completo de los datos clínicos del 
paciente que incluye el historial de 
medicación del paciente. Es impor-
tante en la conciliación de medica-
mentos en un entorno de atención 
médica para pacientes hospitaliza-

Para ver el documento completo (en inglés) y las referencias: https://www.fip.org/file/4949

dos o ambulatorios, incluidas las far-
macias comunitarias. 

Resumen de alta electrónica 
inteligente 
Un resumen de alta electrónica in-
teligente se utiliza para producir y 
transmitir un resumen de alta de un 
paciente basado en los medicamen-
tos del paciente antes de la admisión 
y durante su estadía en el hospital. El 
farmacéutico utiliza la información 
en la conciliación de medicamentos. 
Aunque los registros de salud y medi-
camentos son valiosos para obtener 

el historial de medicamentos de un 
paciente, la fuente principal de infor-
mación debe ser el paciente o el cui-
dador (Cuadro A).

La tabla 1 proporciona un ejemplo de 
cómo se pueden utilizar estos formu-
larios en medicamentos bajo receta, 
de venta libre y otros productos me-
dicinales.

Conclusión 
Este conjunto de herramientas tam-
bién está destinado a respaldar el 
desarrollo nacional y local de una 
conciliación óptima de medicamen-
tos dirigida por farmacéuticos. Los 
datos durante décadas han demos-
trado los múltiples beneficios de la 
conciliación de medicamentos, y 
los farmacéuticos están llamados a 
asumir roles de liderazgo en la im-
plementación, conducción y promo-
ción de este servicio. Los recursos, los 
marcos y las condiciones necesarias, 
incluidos los modelos de remunera-
ción adecuados por parte de terceros 

pagadores, deben establecerse en los 
entornos de farmacia comunitaria y 
hospitalaria para proporcionar las 
condiciones óptimas para establecer 
servicios efectivos de conciliación de 
medicamentos y contribuir aún más 
al conocimiento sobre sus beneficios 
clínicos y rentabilidad. 

La conciliación de medicamentos re-
presenta un componente convincente 
para mejorar los resultados de salud y 
un componente esencial para reducir 
los errores de medicación y garantizar 
la seguridad del paciente.

Medicamento 
(nombre genérico 
o marca)

Presentación Frecuencia 
de dosis

Ruta de 
administ.

Indicación Estado de la 
prescripción

Acción a realizar Comentarios

Amlodipina comp. 5 mg diarios 
a la mañana 

oral Hiperten-
sión

Continua 
Modificada 
Suspendida/
discontinuada/
no reordenada

Continuar debido 
a hipotensión 

Reevaluar los signos 
vitales en 48 horas

   Cuadro A

   Tabla 1

INFORMACION PERSONAL

Fecha de la entrevista

Nombre del paciente

Fecha de nacimiento

Género

Altura y peso

Información de cobertura médica

Número de teléfono del paciente

Nombre de la farmacia

Datos de contacto de la farmacia

Nombre del médico de atención primaria

Datos de contacto del médico de atención primaria

Alergias

Intolerancias

Manejo de medicación (por el paciente o cuidador)

Organización de la medicación
(Preenvasados o pastilleros; preparado por el paciente o por farmacia)

Nivel percibido de alfabetización en salud

Adherencia percibida a medicamentos previamente recetados

Historial de vacunación

Hábitos de estilo de vida (tabaquismo, drogas, alcohol)

Cambios recientes de medicación (en los últimos 1 a 6 meses)
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El Ensayo de Cronoterapia Hygia mul-
ticéntrico, controlado y prospectivo 
de criterios de valoración, se realizó 
en el ámbito de la atención primaria 
clínica entre 2008 y 2018. Se asignó a 
19084 pacientes hipertensos (10614 
hombres / 8470 mujeres, 60,5 ± 13,7 
años de edad) (1: 1) a ingerir la dosis 
diaria completa de ≥1 medicamentos 
para la hipertensión a la hora de acos-
tarse (n = 9552) o todos al despertar 
(n = 9532). En la inclusión y en cada 

tomar antihipertensivos 
a la noche reduciría el 
riesgo cardiovascular

visita clínica programada (al menos 
una vez al año) durante el seguimien-
to, se realizó una monitorización am-
bulatoria de la presión arterial (PAA) 
durante 48 horas. Durante la media 
de seguimiento de los pacientes de 
6,3 años, 1752 participantes experi-
mentaron el resultado primario de 
ECV (muerte por ECV, infarto de mio-
cardio, revascularización coronaria, 
insuficiencia cardíaca o accidente ce-
rebrovascular). Los pacientes del gru-

po que tomó la medicación a la hora 
de acostarse, en comparación con el 
grupo que tomó la medicación al des-
pertar, mostraron una razón de ries-
go significativamente menor, ajus-
tada por características influyentes 
significativas de edad, sexo, diabetes 
tipo 2, enfermedad renal crónica, ta-
baquismo, colesterol HDL, presión 
arterial sistólica dormida (PA) media, 
disminución de la PA sistólica relativa 
durante el sueño y evento previo de 
ECV: del resultado primario de ECV 
[0,55 (IC del 95%: 0,50-0,61), P <0,001] 
y cada uno de sus componentes indi-
viduales (P <0,001 en todos los casos), 
es decir, muerte por ECV [0,44 (0,34-
0,56)], infarto de miocardio [0,66 
(0,52-0,84)], revascularización coro-
naria [0,60 (0,47-0,75)], insuficiencia 
cardíaca [0,58 (0,49-0,70)] y accidente 
cerebrovascular [0,51 (0,41-0,63)].

Introducción
Múltiples ensayos clínicos prospec-
tivos documentan una mejor nor-
malización de la presión arterial (PA) 
durante el sueño y el patrón de PA de 
24 hs (aumento en la disminución de 
la PA relativa durante el sueño hacia 
el perfil dipper más normal) cuando 
se ingieren medicamentos para la hi-
pertensión, individuales o combina-
dos, formulados convencionalmente 
al acostarse que al despertar, 1,2 sin 
aumento de los efectos adversos.3 
Estas diferencias en el tiempo de 
administración de los efectos de los 
medicamentos para bajar la PA sur-
gen de influencias dependientes del 
ritmo circadiano tanto en su farma-
cocinética y farmacodinamia como 
en los mecanismos de regulación de 
la PA.1,4 ,5 Por ejemplo, la actividad 
máxima del sistema renina-angioten-
sina-aldosterona (RAAS) se produce 
durante el sueño.5 Por consiguiente, 
la ingestión a la hora de acostarse en 
comparación con la ingestión al des-
pertar de formulaciones diarias de 
bloqueadores de los receptores de 
angiotensina II (BRA) y angiotensina, 
los inhibidores de la enzima conver-
tidora (IECA), así como sus combina-
ciones probadas con bloqueadores 
de los canales de calcio (BCC) y diuré-
ticos, dan como resultado una reduc-

Cambiar el régimen de toma de antihipertensivos de noche 

–en lugar de hacerlo a la mañana, como suele indicarse– 

puede disminuir un 56% la mortalidad total por causas car-

diovasculares. Así lo demuestra un estudio sobre más de 

19.000 pacientes que reflejó que este cambio de estrategia 

logra, además, al controlar la presión arterial, una reduc-

ción del 45% de los episodios cardiovasculares totales, un 

34% de los infartos y un 49% de los accidentes cerebrovas-

culares (ACV).

El estudio fue desarrollado por investigadores de la Univer-

sidad de Vigo, en España, y publicado en la European Heart 

Journal.
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ción considerablemente mayor en la 
media de la PA durante el sueño sin 
comprometer el efecto terapéutico 
sobre la PA en la vigilia.1,2

El control de la PA durante el sueño 
mediante la elección adecuada del 
tiempo de tratamiento de la hiper-
tensión es clínicamente relevante. 
Los resultados de numerosos estu-
dios prospectivos independientes 
y meta-análisis demuestran que la 
media de la PA al dormir determina-
da por la monitorización ambulatoria 
de la PA (ABP) (MAPA) es un marcador 
pronóstico de riesgo de enfermedad 
cardiovascular (ECV) significativa-
mente más sensible que las medicio-
nes diurnas de PA en el consultorio 
(OBPM) o la media de PA despierto o 
de 24 hs derivada de MAPA.6-11 

Lo más importante es que los estu-
dios de resultados que incorporan 
la evaluación periódica del paciente 
con MAPA durante el seguimiento 
corroboran la reducción terapéutica 
de la PA sistólica (PAS) durante el sue-
ño y la mejora de la PAS relativa del 
tiempo de sueño el descenso hacia el 
patrón normal dipper de PA reduce el 
riesgo de ECV independientemente 
de los cambios inducidos por el tra-
tamiento en la OBPM y / o la PAA al 
despertar.8,11

A pesar de la creciente evidencia, 
aunque no del todo consistente, que 
documenta la influencia del tiempo 
de tratamiento de la hipertensión en 
el control de la PA, particularmente 
durante el sueño, 1,2 pocos estudios 
de resultados a largo plazo, incluida 
la Evaluación de Prevención de Re-
sultados del Corazón (HOPE), 12 Syst-
Eur, 13 Syst-China, 14 y el estudio de 
Verapamil de liberación prolongada 
de inicio controlado (COER) Inves-
tigación de criterios de valoración 
cardiovasculares (CONVINCE) 15, eva-
luaron específicamente los efectos de 
la ingestión de medicamentos para 
la hipertensión por la noche o antes 
de acostarse sobre la reducción del 
riesgo de ECV. Sin embargo, estas 
investigaciones, que implican una 
estrategia terapéutica nocturna de 

ramipril, nitrendipina y verapamilo 
COER, se llevaron a cabo en ausen-
cia de un grupo de tratamiento ma-
tutino comparativo. El estudio MA-
PEC- Monitorización Ambulatoria de 
la Presión Arterial para la Predicción 
de Eventos Cardiovasculares- cons-
tituye el primer y hasta ahora único 
ensayo prospectivo aleatorizado di-
señado específicamente para probar 
si los medicamentos para la hiper-
tensión formulados convencional-
mente cuando se ingieren de manera 
rutinaria antes de acostarse reducen 
mejor el riesgo de ECV que cuando 
se ingiere como práctica habitual al 
despertar.16 Después de la media de 
seguimiento de 5,6 años, el régimen 
de tratamiento a la hora de acostar-
se, en comparación con la toma al 
despertar, dio como resultado una 
disminución significativamente ma-
yor de la PA durante el sueño, una 
menor prevalencia de no inmersión 
y menor incidencia de eventos de 
ECV.16 Estos hallazgos, basados en 
una cohorte relativamente pequeña 
de 2156 pacientes hipertensos, espe-
raban validación en el ámbito clínico 
de atención primaria.

El Proyecto Hygia está compuesto 
por una red de 40 centros de aten-
ción primaria dentro del Servicio Ga-
llego de Salud de la Seguridad Social 
[Servicio Galego de Saúde (SERGAS), 
Norte de España]. Involucra a 292 
investigadores capacitados y certifi-
cados en la aplicación adecuada de 
MAPA y la realización de procedi-
mientos de estudio. 

Resultados
Características demográficas, clíni-
cas y del PAA según el régimen de 
tiempo de tratamiento
De acuerdo con el diseño del ensayo, 
no hubo diferencias estadísticamen-
te significativas al inicio del estudio 
entre los dos grupos equilibrados 
de tiempo de tratamiento en la pre-
valencia de diabetes tipo 2, apnea 
obstructiva del sueño, Enfermedad 
Renal Crónica ERC, antecedentes de 
eventos de ECV previos, obesidad y 
todos los valores evaluados antro-
pométricos y variables de las prue-

bas de laboratorio clínico. La OBPM 
diurna, los valores medios de PAA y la 
prevalencia de no inmersión también 
fueron equivalentes entre los grupos. 
Al final del estudio, el número de 
medicamentos para la hipertensión 
recetados (generalmente cada uno 
en dosis máximas) fue leve pero sig-
nificativamente (P <0.001) menor en 
el régimen de tratamiento antes de 
acostarse, lo que resultó en diferen-
cias relativamente pequeñas entre los 
grupos en el porcentaje de individuos 
tratados con cualquier clase dada de 
terapia única o combinada. El análisis 
que corrigió el número promedio de 
medicamentos ingeridos reveló un 
porcentaje ligeramente más alto de 
diuréticos y un porcentaje más bajo 
de uso de BCC por parte de los parti-
cipantes de los grupos de tratamiento 
al despertar que antes de acostarse. 
Las monoterapias prescritas con ma-
yor frecuencia en ambos esquemas 
de tiempo de tratamiento fueron los 
BRA (principalmente valsartán o tel-
misartán) o los IECA (principalmente 
enalapril o ramipril; 69% de los par-
ticipantes) y los BCC (principalmente 
amlodipina; 13% de los pacientes). 
Las terapias de combinación dual 
prescritas con más frecuencia fueron 
ARB / IECA con diurético, principal-
mente hidroclorotiazida en dosis de 
hasta 25 mg/día (43%) o CCB (26%). 
La triple terapia más utilizada fue ARA 
/IECA-diurético-BCC (69%). Finalmen-
te, la proporción de participantes de 
los grupos de terapia al despertar y 
a la hora de acostarse prescribió es-
tatinas (36,8 frente a 38,1%, respec-
tivamente; P = 0,064) y aspirina en 
dosis bajas (100 mg/día) (25,0 frente 
a 25,5%; P = 0,462) fue similar.

En la evaluación final, los pacientes 
del régimen de tratamiento a la hora 
de acostarse mostraron niveles de 
creatinina y colesterol LDL signifi-
cativamente más bajos y colesterol 
HDL y TFGe más altos que los trata-
dos al despertar. Los datos de la úl-
tima evaluación de MAPA revelaron 
una media de PAS/PAD durante el 
sueño (P <0,001), significativamen-
te menor en los participantes de la 
hora de acostarse que en los del ré-
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gimen de tratamiento de despertar. 
La disminución relativa de la PAS/PAD 
durante el tiempo de sueño fue sig-
nificativamente mayor en las del ré-
gimen antes de acostarse (P <0,001); 
en consecuencia, la proporción de 
pacientes con un mayor riesgo de 
ECV de patrón de PA non- dipper fue 
significativamente menor con el tra-
tamiento a la hora de acostarse que 
con el tratamiento al despertar (37% 
frente a 50%; P <0,001).

Riesgo de ECV según la pauta 
de tratamiento
Durante el período de seguimiento 
medio de 6,3 años (rango intercuartil 
de 4,1 a 8,3 años), 3246 participan-
tes tuvieron un evento registrado; 
de ellos, 1752 experimentaron el re-
sultado principal de ECV (infarto de 
miocardio: 274; revascularización co-
ronaria: 302; insuficiencia cardíaca: 
521; ictus: 345; muerte por ECV: 310). 
Los pacientes del régimen de trata-
miento a la hora de acostarse evi-
denciaron una FC significativamente 
más baja del resultado primario de 
ECV (ajustada por las únicas carac-
terísticas influyentes significativas 
de edad, sexo, diabetes tipo 2, ERC, 
tabaquismo, colesterol HDL, evento 
previo de ECV, media de PAS durante 
el sueño -tiempo relativo de dismi-
nución de la PAS) en comparación 
con los que ingirieron todos los me-
dicamentos al despertar [HR = 0,55 
(IC del 95%: 0,50–0,61), P <0,001]. La 
reducción sustancial y beneficiosa 
del riesgo con el tratamiento a la hora 
de acostarse también fue muy signi-
ficativa para las variables secundarias 
de accidente cerebrovascular, even-
tos coronarios y eventos cardíacos 
analizados por separado. Los análisis 
de la influencia del tiempo de trata-
miento de la hipertensión en cada 
una de las clases de eventos únicos 
registrados documentaron además 
una reducción del riesgo significa-
tivamente mejor con el tratamiento 
antes de acostarse que con el trata-
miento al despertar, principalmente 
para la muerte por ECV [HR = 0,44 
(0,34–0,56), P <0,001], accidente cere-
brovascular hemorrágico [0,39 (0,23-
0,65), P <0,001], insuficiencia cardíaca 

[0,58 (0,49-0,70), P <0,001] y enfer-
medad arterial periférica [0,52 (0,41-
0,67), P <0,001). Las curvas de super-
vivencia de Kaplan-Meier muestran la 
diferencia altamente significativa en-
tre los pacientes de los dos grupos de 
tiempo de tratamiento en el intervalo 
libre de eventos de ECV para el resul-
tado de ECV (rango logarítmico 140,1; 
P <0,001) y eventos de ECV totales 
(rango logarítmico 174,0 ; P <0,001).

El análisis del impacto del tiempo de 
tratamiento de la hipertensión en el 
resultado de la ECV para los partici-
pantes categorizados además por 
marcadores influyentes de riesgo de 
ECV indica una frecuencia cardíaca 
significativamente menor de eventos 
de ECV cuando se ingirieron medica-
mentos para bajar la presión arterial 
al acostarse, independientemente 
del sexo, la edad, los hábitos de fu-
mar, el tratamiento de la hiperten-
sión al inicio, media de PAS despierta 
o dormida normal / elevada, patrón 
de PA dipper / non dipper y ausencia 
/ presencia de diabetes, ERC, evento 
previo de ECV o cualquiera de estas 
tres complicaciones. La reducción 
del riesgo de ECV asociada con el 

régimen de tratamiento a la hora de 
acostarse fue similar independiente-
mente de la mayoría de las variables 
influyentes, aunque se documentó un 
mayor beneficio para los individuos 
no tratados previamente que para los 
participantes tratados y aquellos sin 
antecedentes de eventos de ECV que 
aquellos con tal historial.

Seguridad y cumplimiento 
del tratamiento
No hubo diferencias en el tiempo 
de tratamiento en la prevalencia de 
pacientes que informaron efectos 
adversos en cualquier visita duran-
te el seguimiento (6,7 frente a 6,0% 
para el régimen de tratamiento al 
despertar y a la hora de acostarse, 
respectivamente; P = 0,061). Se in-
formó una mala adherencia (prueba 
de Morisky-Green) en cualquier visi-
ta durante el seguimiento en el 2,8 y 
el 2,9%, respectivamente, de los pa-
cientes de los grupos de tratamiento 
al despertar y a la hora de acostarse 
(p= 0,813). Debido al estricto control 
de los pacientes mediante MAPA pe-
riódica, 17 solo 39 y 26 pacientes de 
los grupos al despertar y a la hora de 
acostarse, respectivamente (0,3% de 
todos los participantes; P= 0,114 en-
tre los grupos), experimentaron hi-
potensión durante el sueño, definida 
por los criterios actuales de MAPA, 
18 en cualquier momento durante la 
media de seguimiento de 6,3 años.

Se podría concluir que la reducción 
significativa del 45% en el resultado 
de la ECV lograda por la ingestión de 
la dosis diaria completa de ≥1 medi-
camentos para bajar la presión arte-
rial a la hora de acostarse, en compa-
ración con la ingestión de todos esos 
medicamentos al despertar, está en 
parte vinculada a un mejor logro de 
esos nuevos objetivos terapéuticos 
a través de una mejor orientación de 
los mecanismos biológicos organiza-
dos por el ritmo circadiano subyacen-
tes.5 Como se informó anteriormen-
te, 11 análisis de la FC ajustada del 
resultado de la ECV en términos de la 
media de PAS dormida alcanzada en 
la última evaluación disponible por 
participante revela una reducción 

“La reducción sustancial y 
beneficiosa del riesgo con 

el tratamiento a la hora 
de acostarse también fue 
muy significativa para las 
variables secundarias de 

accidente cerebrovascular, 
eventos coronarios y even-

tos cardíacos analizados 
por separado”
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a clases específicas de medicamentos 
para la hipertensión ni a una lista es-
pecífica de medicamentos dentro de 
cada clase; más bien, el tratamiento 
fue elegido por cada médico partici-
pante respetando la práctica clínica 
actual. Esto resultó en un número 
desequilibrado de pacientes por cla-
se de medicamento, aunque con una 
distribución relativamente equilibra-
da entre los dos grupos de tiempo de 
tratamiento de acuerdo con el diseño 
del estudio PROBE (prospective, ran-
domized, open-label, blinded). No 
obstante, las diferencias en las tasas 
de prescripción entre las diferentes 
clases de medicamentos reflejan las 
preferencias terapéuticas actuales en 
el entorno de atención primaria, lo 
que a su vez es una de las principales 
ventajas del ensayo. 

>>> Estudio dE cronotErapia Hygia 

Para consultar el artículo completo y las referencias (en inglés): European Heart 
Journal https://academic.oup.com/eurheartj/article/41/48/4565/5602478

significativa del riesgo incluso cuan-
do la media de PAS durante el sueño 
es <103 mmHg. Esto sugiere el reque-
rimiento potencial de un objetivo te-
rapéutico de <120 mmHg para la PAS 
durante el sueño, especialmente para 
grupos de pacientes de alto riesgo, 18 
un tema que se encuentra bajo inves-
tigación prospectiva actual dentro de 
la red Hygia (ClinicalTrials.gov, núme-
ro NCT03457168).

Más allá de un control más eficaz de 
la PAA, la estrategia terapéutica a la 
hora de acostarse también se asoció 
con una mejor función renal (creatini-
na sérica significativamente más baja 
y un cociente albúmina / creatinina 
con mayor TFGe) y una redistribución 
favorable del perfil de lípidos (coles-
terol LDL significativamente menor 
y colesterol HDL más alto), todos los 
cuales son biomarcadores relevantes 
bien reconocidos de riesgo de ECV. 
Además, la frecuencia más baja de 

eventos de ECV para los pacientes 
del tratamiento a la hora de acostarse 
que los del régimen de tratamiento 
de despertar se documentó como 
altamente significativa independien-
temente del sexo, la edad, el trata-
miento de la hipertensión, el nivel y 
el patrón de ABP basal, y la ausencia 
/ presencia de diabetes, ERC, y /o 
evento de ECV previo. Finalmente, de 
acuerdo con hallazgos previos, 3 re-
sultados documentan que la terapia 
de hipertensión antes de acostarse es 
al menos tan segura, y con un cum-
plimiento y adherencia similar del 
paciente, que la terapia habitual al 
despertar.

Entre las limitaciones del Hygia Chro-
notherapy Trial se menciona que el 
ensayo no asignó a los participantes 
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