
CASO CLÍNICO

142

Pharmaceutical Care España 2008; 10(3): 142-144

Manejo de las vías de eliminación 
de fármacos para resolver problemas de la 
farmacoterapia y preservar medicamentos 
de alto valor terapéutico
Management of drug elimination routes to resolve drug-therapy problems 
and to protect drugs of high therapeutic value

M. Machuca1, M.M. Silva Castro2

1Farmacéutico comunitario. Doctor en Farmacia. Grupo de Investigación en Farmacoterapia y Atención Farmacéutica (CTS- 528). 
Universidad de Sevilla.
2Farmacéutica comunitaria. Licenciada en Farmacia. Master en Atención Farmacéutica. Grupo de Investigación en Atención 
Farmacéutica (CTS- 131). Universidad de Granada.

Introducción
Las guías de práctica clínica son documentos de gran 
utilidad para el médico, como prescriptor de medica-
mentos, pues le ayudan a seleccionar medicamentos de 
alto valor terapéutico para la patología diagnosticada. 
Éste es el caso de la utilización de beta-bloqueantes en 
pacientes que han sufrido cardiopatía isquémica, en la 
que han demostrado gran utilidad1,2. Para el farmacote-
rapeuta que se implica en colaborar en la optimización 
de los resultados de los medicamentos, también tienen 
gran valor, porque a la hora de intervenir para resolver 
problemas, debe tener en cuenta no sólo el bien a corto 
plazo, sino también con una visión más amplia, y que 
permita al paciente disponer de la mejor farmacotera-
pia posible. Ello puede implicar realizar intervenciones
más diÞ cultosas de lo habitual, si el caso así lo requi-
riese.

Presentación del caso
Se presenta el caso de una mujer de 72 años, que su-
frió una angina de pecho en 1993, y que ingresa en 

la unidad de optimización de la farmacoterapia de 
esta farmacia, como consecuencia de presentar va-
lores de presión arterial variables, en torno a 160-
175 mmHg de presión arterial sistólica y 80-95 
mmHg de diastólica, y frecuencia cardiaca entre 35 
y 40 ppm.
La medicación que toma habitualmente es la siguien-
te:

Para el control de la presión arterial:
• Valsartan 80-hidroclorotiazida 12,5 (1-0-1), desde 

hacía mes y medio.
• Atenolol 50 (1-0-0), desde hacía mes y medio.

Para la prevención cardiovascular:
• Ácido acetilsalicílico 125 mg (1-0-0), desde hace 

mes y medio.

Para la prevención de problemas gástricos asociados a 
la utilización de antiinß amatorios no esteroideos (AINE) 
a largo plazo:
• Omeprazol 20 mg (1-0-0), desde hace dos años.

Para la osteoporosis:
• Alendronato 70 mg-colecalciferol 2.800 UI (1-0-0), 

todos los martes, desde hace un año.
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Para el dolor:
• Metamizol 575 mg, cuando tiene dolor, desde hace 

varios años. Toma unas tres cápsulas de media por 
semana.

Asimismo, la paciente admite que no orina demasiado, 
y maniÞesta que cumple adecuadamente la medica-
ción, no siente molestias gástricas y reÞ ere que el 
metamizol le calma el dolor cuando lo usa. Presenta 
valores de colesterol LDL recientes de 96 mg/100 ml, 
por lo que no precisa tratamiento farmacológico para 
abordar ese factor de riesgo cardiovascular.

Evaluación
La paciente es derivada el primer día al servicio de ur-
gencias hospitalario, por el problema de la baja fre-
cuencia cardiaca, y retorna al día siguiente, sin cam-
bios en la medicación habitual, salvo una reducción de 
atenolol 50 a la mitad sugerida en nuestro informe, con 
el objetivo de no cortar bruscamente el beta-bloquean-
te, y veriÞcar si aumentaba la frecuencia cardiaca, lo 
que Þ nalmente no sucedió. Únicamente se le adminis-
tró en dicho servicio captoprilo sublingual para bajar 
la presión arterial. 
Evaluadas todas las necesidades farmacoterapéuticas
de la paciente, se estima que los problemas que presen-
ta en ese momento son falta de efectividad del trata-
miento antihipertensivo, y un problema de seguridad,
relacionado con el atenolol3, que es responsable, a 
nuestro juicio, de la baja frecuencia cardiaca. Hay que 
intervenir, debido a que además es una paciente de ries-
go cardiovascular elevado por haber presentado un 
evento previo.

Plan de actuación
La intervención que en principio parece más apro-
piada es reconsiderar la estrategia antihipertensiva, 
incluyendo la supresión del atenolol, por ser el res-
ponsable de la presunta bradicardia, y además por no
desaparecer aún habiéndose reducido la dosis utili-
zada.
Sin embargo, existe evidencia de que los beta-blo-
queantes son medicamentos importantes en pacientes 

con antecedentes de eventos coronarios4,5. Por tanto,
habría que intentar, en la medida de lo posible, que el 
paciente continuase con ese grupo de medicamentos, 
aunque tuviera que reemplazarse el atenolol.
Estudiando el grupo de medicamentos, observamos
que atenolol es un beta-bloqueante cardioselectivo, de 
eliminación renal en un 80%. Cabe pensar, por tanto, 
que, al orinar poco la paciente, dicho medicamento se 
esté acumulando, y como consecuencia esté producien-
do efectos tóxicos en ella. Por otra parte, existen beta-
bloqueantes que no son de eliminación renal, y po-
drían minimizarse los riesgos en esta paciente de 
acumulación de elegirse otro beta-bloqueante que se 
elimine preferentemente por otra vía.  De hecho, exis-
ten estudios farmacocinéticos6 que corroboran la amplia 
variabilidad individual observada en concentraciones
plasmáticas con distintos beta-bloqueantes, adicional-
mente a la supervisión clínica que se requiere, en par-
ticular durante los inicios de tratamiento en personas 
mayores.

Intervención
Una vez evaluadas las posibilidades, se decide propo-
ner al médico una modiÞ cación de la estrategia antihi-
pertensiva, con los siguientes cambios:
• Adición de un diurético a la medicación antihiperten-

siva.
• Sustitución de atenolol por otro betabloqueante de 

eliminación hepática.

La propuesta fue aceptada por el médico, que añadió 
furosemida 40 mg (1-0-0) y sustituyó atenolol 50 por 
propranolol 10 (1-0-1). Como consecuencia de esta in-
tervención, la paciente aumentó la diuresis, la presión 
arterial fue disminuyendo hasta estabilizarse en valo-
res medios de 130/75mmHg y la frecuencia cardiaca se 
elevó hasta aÞanzarse en 65-70 ppm.

Discusión
La existencia de problemas farmacoterapéuticos se de-
be establecer a través de indicadores objetivos como 
son los valores elevados de presión arterial, o los dis-
minuidos de la frecuencia cardiaca. Sin embargo, a la 
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hora de elegir la mejor intervención farmacéutica posi-
ble para resolverlos, cobra importancia una visión más 
integral de la condición clínica del paciente, que inclu-
ya la valoración de la gravedad del problema en su con-
junto. En este caso, esto se constata tanto por los indi-
cadores expuestos, como por los antecedentes de 
angina de pecho de la paciente, y el consiguiente ries-
go cardiovascular.
Sustituir el beta-bloqueante por otro grupo terapéutico 
hubiera sido una intervención fácil tanto para el médi-
co como para el farmacoterapeuta, pero la visión y la 
implicación en la estabilidad a largo plazo es clave pa-
ra poder ofrecer al paciente el mejor tratamiento tera-
péutico posible.
Tener en cuenta las vías de eliminación de los medica-
mentos puede ser muy importante a la hora de resolver 
problemas farmacoterapéuticos, como en este caso, en 
el que cambiar un medicamento para aprovechar una 
mejor ruta garantiza que la paciente obtenga beneÞ cios
a largo plazo.
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