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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares siguen cobrando vidas diariamente a través
del mundo, debido en muchos casos a los malos habitos, la falta de educacion, la
presencia de enfermedades correlacionadas y los antecedentes familiares, siendo

estos solo algunos motivos que influyen en su ascenso.

Costa Rica, al igual que los demas paises del mundo, busca disminuir estos
factores, mediante la creacion e implementacion de politicas, normas y guias que

tienen como finalidad mejorar la calidad de vida de la poblacion.

Entre estos programas, el Tamizaje de Dislipidemia ha cobrado gran importancia
en los ultimos anos, al ser este un factor de riesgo de enfermedad cardiovascular
modificable, cuya disminucion estd mas que comprobada y mejora las
expectativas de vida, tanto de la poblacion en riesgo, como la que presenta ya

problemas a nivel cardiovascular.

Sin embargo, las nuevas normativas de la CCSS establecen el uso de
medicamentos hipolipemiantes desde el primer nivel de atencion, aspecto que
favorece la atencion de los (as) usuarios (as), pero que a la vez afecta los
presupuestos de las farmacias debido al alto costo que dichos productos

representan.

Hasta la fecha, Costa Rica es uno de los pocos paises de América Latina que
ofrece a su poblaciéon un acceso 6ptimo a medicamentos esenciales a través de la
Seguridad Social. No obstante, en los ultimos afios, la sobrevivencia de esta
seguridad se ha puesto en peligro, debido entre otras cosas, al crecimiento
acelerado de la poblacion y sus demandas en salud, al aumento de los costos y a

un sistema financiero ineficiente.



Partiendo de esta perspectiva, el uso racional de los insumos de la institucion,
entre ellos los medicamentos, es basico para poder realizar una planificaciéon
adecuada, mejorar la calidad de atencién y favorecer la sostenibilidad de nuestro

sistema de salud.

En el Area de Salud Alajuela Central, se ha registrado un aumento en el consumo
de medicamentos hipolipemiantes en los ultimos afios, motivo por el cual nace el
interés de identificar los factores que pueden estar provocando este incremento y
su efecto en el presupuesto de farmacia, con el fin de proponer acciones que
apoyen la buena gestion en el manejo presupuestario y el uso adecuado de los
medicamentos hipolipemiantes por parte del personal médico y de los (as)

usuarios(as).



CAPITULO I
MARCO CONCEPTUAL



1.1 ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

1.1.1 ANTECEDENTES INTERNACIONALES

La incidencia de enfermedades cardiovasculares en el ambito mundial se ha
incrementado en los ultimos afios, siendo la no modificacion de los estilos de vida
de las sociedades, el abuso en el fumado y las dietas ricas en grasas saturadas,
solo algunos de los causantes de esta situacion. Se estima que en el mundo sera
el responsable de 17 millones de muertes, mientras el cancer producira 7,1
millones (INEC: 2003).

En Estados Unidos, desde 1900, ha sido la mayor causa de muerte todos los
afos. Se estima que en ese pais hay alrededor de 62 millones de personas con
enfermedad cardiovascular. En el afio 2000, el 39% de todas las muertes que se
dieron en EE.UU. se debieron a esta causa, y se calcula que es responsable de
alrededor de 200.000 muertes por afio (University Health Care: 2001).

En Latinoamérica, segun la Organizacion Panamericana Salud (OPS), las tasas de
mortalidad por enfermedades del aparato circulatorio son muy altas y no han
sufrido modificaciones muy significativas entre 1980 y 1990. Algunos ejemplos:
Argentina: 46,6% y 46,4%, Chile 29,4% y 29%, Honduras 15% y 13,9% Puerto
Rico 40,5% y 34%, Uruguay 44,1% y 41,4% respectivamente.

Segun las estadisticas mencionadas anteriormente se puede apreciar que existe
gran preocupacion en el mundo por la identificaciéon de factores de riesgo, que

inciden en la aparicion de dichas enfermedades.

Entre los factores de riesgo identificados como de mayor peso estan: hipertension
arterial, tabaquismo, ingesta de alcohol, dieta inadecuada, sedentarismo, obesidad

y dislipidemia.



Este ultimo factor no solo es un factor de peso por contribuir en la aparicién de la
enfermedad cardiovascular, sino también por el impacto econémico que genera

tratarla con farmacos hipolipemiantes en los servicios de salud.

Las dislipidemias son enfermedades asintomaticas, detectadas por

concentraciones sanguineas anormales de triglicéridos y/o colesterol.

Se ha demostrado en estudios realizados de prevencion primaria y secundaria
mas alla de toda duda, que la reduccién de las concentraciones de colesterol se
asocia con menor incidencia de eventos y mortalidad cardiovascular (Escobar,
2001).

Segun el analisis realizado por el Dr. Escobar, el uso de estatinas en prevencién
primaria tiene un costo de 1,2 millones de dodlares para salvar una vida y 210 000
mil dolares para prolongar un afio de vida, valores excesivos para muchos paises

latinoamericanos.

En prevencién secundaria, el costo/beneficio de utilizar estatinas es
considerablemente menor y se reduce a cifras de 4 000 a 30 000 ddlares por afio
de vida salvada. Si se suman los costos indirectos de las enfermedades, por
pérdida de productividad, habria un ahorro importante de recursos con el uso de
estatinas, por lo que se considera importante que las autoridades de salud realicen
un esfuerzo para incorporar estos medicamentos en el tratamiento de pacientes

con riesgo.

Al respecto, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en el primer Informe del
Comité de Expertos en Seleccion de Medicamentos en 1970, establece que los
medicamentos esenciales son “aquellos que satisfacen las necesidades de salud
prioritarias de la poblaciéon”, con la finalidad de favorecer la accesibilidad de los

medicamentos bajo la premisa de uso racional.



Cada pais ha seleccionado los medicamentos esenciales, teniendo en cuenta su
importancia sobre la salud publica, las evidencias cientificas sobre su eficacia y

seguridad, y una adecuada relacion de costo-efectividad.

En el caso de los medicamentos hipolipemiantes, no se han incluido en todos los
paises como medicamentos esenciales, ya sea por la organizacion en la atencion

de la salud o por el costo econdmico que representan.

Por esta razén, en los paises que si los utilizan, sus sistemas de seguridad social
se han preocupado por hacer el mejor uso de ellos y asi lograr el mejor impacto
epidemioldgico y la mas adecuada utilizacion del recurso econémico, mediante la
creacion de guias de atencién y deteccién y normas de prescripcion de dichos

medicamentos.

El Comité de Redaccion de la Sociedad Iberoamericana de Informacion Cientifica,
evalud el impacto sobre la salud de las Guias para el Tratamiento de Dislipidemia
de los anos 2000 y 2003 en la poblacion canadiense, en cuanto al numero de
eventos coronarios potencialmente prevenibles y el numero de personas
necesarias para tratar y evitar un evento coronario en la terapia con estatinas
(DG, Manuel:2003).

El analisis concluye que, con la implementacion de estas guias, el numero de
individuos con bajo riesgo de enfermedad coronaria para el cual se recomend?é el
tratamiento con estatinas, se incrementd en 10 veces, con un beneficio absoluto
muy pequeno y el aumento de los costos, por lo cual los autores recomiendan a
los redactores de las guias canadienses sobre dislipidemia del 2003, la inclusion
de medidas de beneficios absolutos, la evaluacion de las consecuencias

econdmicas de las recomendaciones actuales y su revision.



Al igual que Canada, Espafia cuenta con una Guia de Seguimiento
Farmacoterapéutico sobre Dislipemias desde el afio 2003, la cual fue elaborada
por un grupo de farmacéuticos de la Universidad de Granada, con el objetivo de
ayudar a que el farmacéutico y el resto de los profesionales sanitarios conozcan
los aspectos fundamentales de este problemas de salud y los medicamentos
indicados para su tratamiento, para asi poder realizar intervenciones

farmacéuticas de calidad, utiles para los pacientes (Tanue :2003).

En ese mismo pais, funcionarios de Insalud realizaron una investigacion sobre el
consumo de hipolipemiantes, entre el afio 1987 al 2000 (Siles: 2001). Se
estudiaron todas las prescripciones realizadas en receta del Sistema Nacional de
Salud de preparados hipolipemiantes en el conjunto de Espafia, durante el periodo
1987 a 2000. Los diferentes principios activos fueron agrupados de acuerdo con
los subgrupos de la Anatomical Therapeutic Chemical Classification. Los
parametros de medida usados fueron el numero de envases, el importe

economico, el numero de dosis diarias definidas y el costo tratamiento dia.

Al final, el estudio demuestra que los medicamentos hipolipemiantes han
experimentado un incremento notable y constante durante el periodo analizado, no

s6lo en importe econdmico, sino también en numero de dosis diarias definidas.

Recientemente, del 6 al 8 de junio del 2007, se realizé la XXVII Jornada de
Economia de la Salud en Corufia, donde se presentd un estudio titulado
Asociacion entre morbilidad y mortalidad por enfermedades cardiovasculares y
gasto farmacéutico en hijpolijpemiantes en Catalufia. Anélisis del periodo 1999-
2004 (Mendivil y otros: 2007), cuyo objetivo fue analizar la relacion entre el gasto
farmacéutico en hipolipemiantes y diferentes indicadores de morbilidad vy

mortalidad cardiovascular en Catalufia, para el periodo 1999-2004.
Entre los resultados, se obtuvo que la tasa de morbi-mortalidad por enfermedades
cardiovasculares fue mas alta en hombres que en mujeres, en el periodo 1999-

2004.
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Se concluyé que en las areas de salud estudiadas existe una fuerte asociaciéon
entre gasto elevado en hipolipemiantes y tasas bajas de morbilidad y mortalidad

por enfermedades cardiovasculares.

Los especialistas presentes en dicha jornada discutieron que es necesario buscar
modelos que expliquen la asociacién encontrada y que permitan generar nuevas

evidencias sobre gasto farmacéutico y morbi-mortalidad.

1.1.2 ANTECEDENTES NACIONALES

Las enfermedades cardiovasculares son, desde 1970, la principal causa de muerte
en Costa Rica, tanto en hombres como en mujeres mayores de 30 afios de edad.
Se ha visto un aumento progresivo a través de los afios, se trata de un incremento
del 100% en un periodo de 30 afios, como puede observarse en el siguiente
cuadro del Departamento de Estadistica de Servicios de Salud de la Caja
Costarricense de Seguro Social (CCSS:2006) :
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Fuente: Departamento de Estadistica de Servicios de Salud de la CCSS, 2006

Durante el afio 2006, ocurrié un incremento de 4.868 personas, por lo que puede
suponerse que durante el presente afio moriran diariamente en Costa Rica al

menos 13 personas por dicha causa (Nacion: 2007).

Como se puede observar en el grafico n° 1, la mayor parte de los afectados en el
ano 2006 fueron varones, lo cual es caracteristico de esta patologia y se ha

mantenido constante en los ultimos anos.
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Grafico N° 1

MORTALIDAD POR CAUSAS CARDIOVASCULARES EN HOMBRES Y
MUJERES 2006
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Fuente: Caja Costarricense de Seguro Social. 2007

Entre las provincias mas afectadas en el afo 2005 y 2006, San José ocupa el

primer lugar, Alajuela el segundo y Cartago el tercero.
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Grafico N° 2
COMPARACION MORTALIDAD POR CAUSAS CARDIOVASCULARES, POR
PROVINCIAS.2005-2006
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Fuente: Caja Costarricense de Seguro Social. 2007

Segun registros de mortalidad del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos de
Costa Rica, la mayoria de las personas que murieron en el afio 2006 tenian 65
afos o mas; sin embargo, el 10% de fallecidos (523) tenian entre los 25 y 54 anos
de edad, aspecto que resulta preocupante debido a que, en los ultimos afios, la
edad promedio de su aparicion ha descendido, lo que afecta cada dia mas a la

poblacion en edad productiva.

Partiendo de esta problematica, el gobierno ha disefiado y puesto en practica una
serie de politicas, programas y planes gubernamentales para la prevencion,
deteccion, atencion y rehabilitacion de la enfermedad cardiovascular. Los planes
ponen de manifiesto la importancia de la promocion de estilos de vida saludables y
la vigilancia de factores de riesgo como: hipertensién arterial, tabaco, diabetes,
alcohol, obesidad, dislipidemias, dieta inadecuada, sedentarismo.
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Las Politicas Nacionales de Salud 2002-2006, emitidas por el Ministerio de Salud y
la CCSS, proponen estrategias dirigidas al fomento de la actividad fisica, la
creacion de espacios recreacionales y la participacion de la comunidad en el

proceso de aprendizaje de conductas y habitos saludables.

Por otra parte, la CCSS, con el Plan de Atenciéon a la Salud de las Personas
2001-2006, indica que todos los establecimientos de salud de dicha Institucion
incorporen lo referente a la promocion del ejercicio fisico, asesoramiento contra el
consumo de tabaco, alcohol y otras drogas en sus programas de educacion

permanente del personal de salud.

Ademas, el plan incluye estrategias para prevenir, detectar, atender y rehabilitar

en lo referente a las enfermedades del sistema circulatorio.

Para el desarrollo de las actividades de prevencion, deteccion y atencion de los
factores de riesgo, como hipertension, diabetes, dislipidemias, la CCSS ha creado

las guias de atencion para cada una de dichas patologias.

El Departamento de Medicina Preventiva de la Caja Costarricense de Seguro
Social emitié las Guias para la Atencion de las Dislipidemias en el Primer Nivel de
Atencion, por considerar que eran prioritarias, para el buen manejo de este factor
de riesgo. Tienen la mision de mejorar la calidad de la atencién del paciente con
dislipidemia y realizar acciones a favor de la disminucién de la morbi-mortalidad

por enfermedad cardiovascular (CCSS:2004).

Las guias establecen cémo efectuar la identificacion, el diagnostico, la
clasificacion y la estratificacion del riesgo de los pacientes con dislipidemias.
Ademas, incluyen un segmento dirigido al tratamiento farmacolégico, en el que se
estipula el uso de hipolipemiantes cuando, a pesar de la modificacion de otros
factores de riesgo, no se alcanzan las metas de LDL colesterol definidas en dichas

guias.
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La decision de adquirir y seleccionar, en Costa Rica, los medicamentos
hipolipemiantes para ser utilizados en la seguridad social, es competencia
exclusiva del Comité Central de Farmacoterapia, segun lo establece el Decreto
Ejecutivo N° 19343-S, del 23 de noviembre de 1989, en el Articulo 16 del

Reglamento del Formulario Terapéutico Nacional.

Este comité es un 6rgano colegiado asesor y adscrito a la Gerencia de Division
Médica, encargado de publicar la Lista Oficial de Medicamentos (LOM) de la Caja
Costarricense de Seguro Social (CCSS), asi como el conjunto de normas que

rigen su aplicacion.

En la LOM del afo 1987, aparece la colestiramina y el clofibrato para ser
prescritos por los especialistas de medicina interna, endocrinologia y cardiologia
de la Institucion. En 1993 se incluye la lovastatina, colestiramina y el gemfibrozilo,
pero regulados bajo un protocolo terapéutico de prescripcion para los médicos

especialistas.

En 1997, en dicha lista, aparecen los anteriores medicamentos hipolipemiantes,
pero solamente para ser prescritos a partir de las clinicas tipo IV por los

especialistas.

Para el afo 2004, en la LOM se registran los mismos medicamentos
hipolipemiantes para ser prescritos por los médicos generales y especialistas pero
a partir de la clinica tipo lll, aspecto que se mantiene hasta el afio 2006, con la

publicacién de la ultima lista.

El 2 de julio del 2007, mediante la circular 122, el Comité Central de
Farmacoterapia comunica oficialmente a los departamentos respectivos el cambio
de nivel de usuario de dichos medicamentos, de las clinicas tipo Ill al nivel de
usuario 1B, que corresponde a las areas de salud con sus respectivos EBAIS.
(Anexo 1).
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La anterior decision va a permitir mejorar el acceso de los medicamentos
hipolipemiantes en las comunidades, porque el médico general ya esta facultado
para prescribirlo en el EBAIS y el paciente podra recibir su tratamiento alli mismo,

sin necesidad de desplazarse.

Se trata, la mencionada decisiéon, de la respuesta a lo pactado en los
Compromisos de Gestién del 2006, donde se establece que el primer nivel de
atencion debe efectuar el tamizaje de dislipidemias y cumplir con varios criterios
de calidad en la atencidén de esta patologia, con la finalidad de reducir en forma

integral la morbi-mortalidad de la enfermedad cardiovascular.

En Costa Rica, la existencia de estudios al respecto es limitada, pero en el afo
2002, el Dr. José Arguedas realiz6 una revision del uso de las estatinas, en donde
el estudio concluye que estos medicamentos han revolucionado el tratamiento de
las dislipidemias y es indudable su eficacia en la prevencion secundaria de la

enfermedad aterosclerética.

Manifiesta, también que los beneficios en la prevencién primaria son
cuantitativamente menores y, debido a los efectos adversos potencialmente
serios, se debe limitar su uso a aquellos pacientes con un riesgo cardiovascular
alto, que no hayan respondido a las modificaciones en su estilo de vida. Ademas,
que deberan considerarse los potenciales inconvenientes de este tipo de terapia,
como el costo econdémico, el riesgo aumentado de efectos adversos al usar dosis
elevadas de los farmacos o los inconvenientes de la combinacion de drogas

hipolipemiantes de diferentes clases. (Arguedas: 2002).
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1.1.3 ANTECEDENTES LOCALES

El Area de Salud de Alajuela Central se encuentra ubicada en el centro de
Alajuela, 150 metros al sur de la Cruz Roja, en el antiguo edificio de la Unidad

Sanitaria de Alajuela.

Esta Area limita con otras unidades de salud: al Sur con el Area de Salud
Alajuela Sur, al Oeste con el Area de Salud Alajuela Oeste y al Este con la Clinica

Marcial Rodriguez.

El Area de Salud brinda servicios basicos de primer nivel de atenciéon y cuenta
con Equipos Basicos de Atencion Integral en Salud centralizados vy
descentralizados. Los centralizados estan conformados por siete EBAIS: Corazon
de Jesus, Cristo Rey, Montserrat, Pueblo Nuevo, La Ceiba, Montecillos y
Urbanizacion Ciruelas; los desconcentrados son: Desamparados A,
Desamparados B, INVU 1, INVU 2 y INVU 3, en total son 12 EBAIS que abastecen

los servicios de la poblacion central de Alajuela.

La poblacién de esta Area ha ido creciendo durante los dltimos afios, como se
puede apreciar en la siguiente informacién brindada por el Departamento de

Estadistica del Area:

Cuadro N° 2
Poblacién del Area de Salud Alajuela Central 2004-2007
ANO 2004 2005 2006 2007
Poblacion Total 66.679 68.498 70.077 71.670

Fuente: Cabezas G, Nancy y Renick C, Angie, 2007
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En términos comparativos, el Area de Salud de Alajuela Central atendi6 en el 2004
el 30% de la poblacion del Canton Central de Alajuela, aspecto que se puede

apreciar en el grafico siguiente:

Grafico N° 3
Porcentaje de poblacién adscrita al Area de Salud Alajuela Central
en relacion con la poblacién del Cantén Central Alajuela, 2004

| Poblacion adscrita a otras
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Fuente: Anélisis de Situacion de Salud, Direccion General, Area
de Salud Alajuela Central e Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC), 2004

Organicamente, el Area de Salud Alajuela Central depende de la Direccion
Regional de Salud Central Norte y se encuentra integrada por las siguientes

unidades administrativas:

e Direccién General: Unidad administrativa jerarquica superior del Area de
Salud.

e Departamento de Registros Médicos: Es el responsable de la recoleccion y
registro de la informacion de los usuarios, generacion de todo tipo de
informes estadisticos, conservacién y facilitaciéon del expediente clinico,
tramites de afiliacion y despacho de incapacidades.

e Departamento de Enfermeria: Unidad responsable de las curaciones,

inyectables, vacunacién, toma de signos vitales, visitas domiciliarias, etc.
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e Departamento de Farmacia: Recepcion de recetas, dispensacion de
medicamentos y brinda informacién sobre los mismos.

e Departamento de Trabajo Social: Responsable de la coordinacion
respectiva con los actores sociales.

o Departamento de Psicologia: Atiende y da seguimiento a pacientes con
patologias emocionales.

o Departamento Administrativo Financiero: Unidad de apoyo en las areas de
presupuesto, proveeduria, recursos humanos, servicios generales,

validacion de derechos, etc.

Se labora todos los dias con el siguiente horario: Consulta Externa, de lunes a
jueves de 7 am. a 4 p.m.; viernes de 7 am. a 3 p.m. y la Consulta de
Emergencias, lunes a jueves de 4 p.m. a 9 p.m. y viernes de 3 p.m. a 9 p.m.,
ademas se trabaja sabados, domingos y feriados por tiempo extraordinario, de 9

a.m. a 9.p.m.

Es en el Servicio de Farmacia, donde se realizara una parte importante de esta
investigacion. En este servicio laboran 14 técnicos de farmacia y 2 farmacéuticos

uno en el primer turno y otro en el segundo turno.

La mision del servicio de farmacia es brindar, en una forma oportuna, eficiente,
segura y con equidad, la dispensacion de los medicamentos, ademas de dar
informacion al usuario (a) sobre el uso de los medicamentos y posibles efectos

colaterales (Plan Operativo del Servicio de Farmacia ASAC, 2007).
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Con respecto a las principales causas de consulta, en el ultimo Analisis de
Situacion Integral de Salud realizado en el 2003 por de Departamento de
Estadisticas y Censos de ASAC, se registra la obesidad como primera causa, las
infecciones de vias respiratorias superiores bacterianas se ubican en segundo
lugar y la dislipidemia en tercer lugar, aspecto que se puede apreciar en el

siguiente cuadro:

Cuadro N° 3
Principales causas de consulta por enfermedad
Area de Salud Alajuela Central, 2003.

Causas Total
Obesidad 3212
IVRS bacteriana 3186
Dislipidemia 1127
FAA estreptocdcica 621
Lumbalgia 493
Gastritis 401
Diarrea aguda 393
Colitis aguda no infecciosa 388
Sepsis urinaria 370
Gripe 251
Problemas vasculares 112

Fuente: Departamento de Estadistica ASAC, 2003

En el mismo documento, se mencionan las enfermedades del sistema circulatorio
como principal causa de muerte en el Hospital San Rafael de Alajuela, durante el
afno 2003; a continuacién aparecen las enfermedades del sistema respiratorio,

endocrinas, nutricionales, metabdlicas y del sistema digestivo.
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Para el afio 2006, el Departamento Estadisticas del Hospital San Rafael de
Alajuela reporta las enfermedades del sistema circulatorio como la principal causa
de muerte, seguidas de enfermedades del sistema digestivo y los tumores, como
se aprecia en el cuadro N° 4. De los 99 pacientes fallecidos por problemas del
aparato circulatorio, 31 (o sea el 31%) se encontraban adscritos a esta Area de
Salud.

Cuadro N° 4
Principales causa de mortalidad en el Hospital San Rafael de Alajuela.
Ano 2006

Causas Total Porcentaje
Enfermedades del sistema circulatorio 99 32,57%
Enfermedades del sistema digestivo 46 15,13%
Tumores (neoplasias) 38 12,50%
Enfermedades del sistema respiratorio 35 11,51%
Causas Externas 23 7,57%
Otras causas 63 20.72%
Total 304 100%

Fuente: Cabezas G, Nancy y Renick C, Angie. Registro de egreso hospitalario HSRA, 2006.

La situacion que se describe no varia de la que se presenta a nivel nacional y
mundial, y es por esto que en los ultimos afos nuestro pais ha optado por
combatir todo factor de riesgo que conlleve a aumentar las enfermedades

cardiovasculares.

El Area de Salud de Alajuela Central, como parte de los Centros de Salud de la
Seguridad Social, también desarrolla los programas para el tratamiento vy
prevencion de la enfermedad cardiovascular, mediante el cumplimiento de los
indicadores pactados en el Compromiso de Gestion para prevenir y disminuir

dicha patologia.
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En el afno 2003, se pacta el indicador: “Cobertura de personas hipertensas
atendidas por primera vez en el ano, con criterios de calidad” en donde la meta
programada era de 68% y se logra una cobertura del 80,5% respecto a la
poblacién en riesgo, que era 3.741 personas (Evaluacion Compromiso de Gestion,
2003).

Ese mismo afo, también se pacto la “Cobertura de pacientes diabéticos atendidos
por primera vez en el afio, con criterios de calidad”, con la existencia de una
poblacién en riesgo de 1.870 personas. Se negocidé la atencion al 60% de esa
poblacién, y se logré una cobertura del 75,2% (Evaluacion Compromiso de
Gestion, 2003).

Para el afo 2004, los indicadores solicitados en relacion a enfermedad
cardiovascular y cerebro vascular son:
- Cobertura de personas hipertensas atendidas por 1° vez en el afio con
criterios de calidad, con una meta de un 65%.
- Cobertura de atencidn integral en personas de 65 afios y mas con criterios

de calidad, con una meta de 40%.

Nuevamente se sobrepasé la meta tratada, ya que se obtuvo para el primer
indicador un 75,2% y para el segundo 83,1% (Evaluacion Compromiso de Gestion,
2004).

En el afio 2005, se pacta los mismos indicadores con igual porcentaje de meta,
lograndose una cobertura de 75,8% para el criterio de hipertension y 52,7% para
el criterio de personas mayores de 65 afios (Evaluacion Compromiso de Gestién,
2005).
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Es hasta el afo 2006 cuando, en los Compromisos de Gestion se evalua por
primera vez el manejo del criterio de dislipidemias, pactandose para este tamizaje

un 1,5% y logrando una cobertura de 2,3%.

Se establece, para lograr el cumplimiento exitoso de este criterio, el uso de las
Guias para la Deteccion, el Diagndstico y el Tratamiento de las Dislipidemias para

el Primer Nivel de Atencion.

Esto permitié que la prescripcién de los mismos se efectuara desde el EBAIS y

que la farmacia dispensara dichos medicamentos sin ninguna restriccion.

Anterior a esto, para la adquisicién de los medicamentos hipolipemiantes, la
farmacia de primer nivel de atencidon debia solicitar una autorizacion al
Departamento de Farmacoterapia, para disponer de los farmacos necesarios para
los pacientes contrarreferidos por los especialistas y la continuacién del
tratamiento con el médico general; también, para la dispensacion de las recetas de

pacientes provenientes de la consulta de especialistas.

Aun con estas restricciones y sin la autorizacion de prescripcion inicial al médico

general, el consumo era alto, segun la siguiente informacion:

Cuadro N° 5

Consumo de medicamentos hipolipemiantes en el Area de Salud Alajuela
Central durante los ainos 2005-2006

Producto 2005 2006
Gemfibrozilo 200.239 tabletas 236.878 tabletas
Lovastatina 236.182 tabletas 328.335 tabletas
Total 436.421 tabletas 565.213 tabletas

Fuente: Cabezas G, Nancy y Renick C, Angie, Sistema Informatico de Farmacias, ASAC, 2007
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La cantidad de pacientes que consumieron en los afios 2005-2006

hipolipemiantes se describe seguidamente:

Cuadro N° 6

Pacientes que consumieron hipolipemiantes en los afios 2005-2006

Producto N° de pacientes 2005 N° de pacientes 2006
Gemfibrozilo 600mg 464 566
Lovastatina 20mg 549 782
Total 1013 1348

Fuente: Cabezas G, Nancy y Renick C, Angie, Sistema Informatico de Farmacias, 2007

Del afio 2005 al 2006 el servicio de farmacia registra un aumento de 102 usuarios
para gemfibrozilo y de 233 para lovastatina; o sea, se presentdé un incremento de

335 pacientes con dislipidemia.

1.2 JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

Los multiples esfuerzos de la Caja Costarricense de Seguro Social por la
prevencion de los eventos cardiovasculares, y la disminucion en la mortalidad,
mediante la atencién e identificacion de los factores de riesgo, ha sido un proceso

gradual durante muchos afnos.

El ultimo esfuerzo de la Institucion fue el realizado en julio del 2007, al permitirse
la prescripcién de farmacos hipolipemiantes, desde el primer nivel de atencion, por
el médico general, con lo cual se va a favorecer el acceso oportuno a la poblacién

que requiera de estos medicamentos.

25



Sin embargo, esta apertura preocupa a los gestores de salud, por el alto costo
que tienen estos productos y el grupo de edad tan amplio a atender, de los 30 a
los 75 afos, lo que podria representar una alta inversién de recurso econdémico,
impactando en forma importante el presupuesto de las unidades de salud.

El beneficio que se logre ante esta inversion va a depender de que el (Ia) paciente
tenga adherencia al tratamiento y modifique sus estilos de vida y que el Servicio

de Farmacia pueda organizarse para dispensar oportunamente los medicamentos.

Esto nos obliga, como gerentes de nuestros servicios de salud, a desarrollar una
buena gestion de control, de manera que los recursos utilizados brinden

resultados optimos y eficaces.

Para ello, es necesario contar con informacion local relevante que permita tomar

decisiones para lograr una planificacion y un presupuesto acertado.

Este estudio va a ser de relevancia social porque tomara como base informacion
que permita elaborar estrategias para favorecer la buena utilizacion del recurso
econdémico en el tratamiento de las dislipidemias. Esto podria llevar a mejorar la
economia del sistema de salud y a valorar otras alternativas, que pueden resultar

mas econdmicas y que ayuden a la sostenibilidad de la Institucion.

Para el desarrollo de la investigacion no se encontraron problemas de tipo éticos
ni morales, pero si llenard el vacio existente de informacion en esta area, al

tratarse una tematica que no se habia estudiado con anterioridad en Costa Rica.

Ademas, este trabajo brindara datos que permitiran conocer la realidad que vive
el (la) paciente con dislipidemia, si efectia o no las acciones que van ligadas al
autocuidado de su salud y al control de su enfermedad, con el fin de valorar la
implementacion de actividades que favorezcan estilos de vida saludables

relacionados con las dislipidemias.

26



Se considera que esta investigacion se puede realizar en el tiempo establecido, ya
que se cuenta con el apoyo y la aprobacién de las diferentes jefaturas del Area, lo
que asegura la accesibilidad a la informacidén requerida, el recurso humano, el
material necesario para el proceso de investigacion y una poblacion a estudiar
definida de interés institucional por la relevancia que tiene la dislipidemia entre los

factores de riesgo de la enfermedad cardiovascular.

1.3. DELIMITACION Y FORMULACION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

El trabajo se enfoco en contestar la pregunta de investigacién: cual es el
comportamiento en la prescripcion de los medicamentos hipolipemiantes durante
el afio 2006 y su efecto sobre el presupuesto de Farmacia del Area de Salud
Alajuela Central, asi como el consumo real de estos medicamentos por parte de

los (as) usuarios (as) con dislipidemia.

La Caja Costarricense de Seguro Social realiza estrategias que buscan disminuir
los factores de riesgo cardiovasculares, entre ellos las dislipidemias, realizando un
gran esfuerzo técnico y econdmico al permitir prescribir medicamentos

hipolipemiantes desde el primer nivel de atencion.

Antes de dicha decision, ya se tenia el indicio de un crecimiento en la
prescripcién de estos medicamentos en los pacientes adscritos al Area, y esta se
vio aumentada con la liberacion de la lovastatina y el gemfibrozilo para medicina
general. Al darse esta situacion se desconocen las implicaciones financieras que
conlleva contar con los medicamentos hipolipemiantes en el primer nivel de

atencion para poder realizar un presupuesto acertado.

En la actualidad, estos medicamentos para las dislipidemias se encuentran entre
los mas caros del primer nivel de atencién y generan un alto gasto a las farmacias

de la CCSS. Lo anterior explica la preocupacion de los gerentes de salud, por
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realizar un buen manejo presupuestario, de manera que el contenido econémico
asignado, alcance para cubrir el gasto de todos los medicamentos que necesitan

los (as) pacientes del Area.

Todo este esfuerzo de la Institucién podria no generar los resultados esperados, si
el (la) paciente no sigue las recomendaciones médicas y la farmacia no se

organiza para dispensar oportunamente los medicamentos.
Partiendo de este cuestionamiento, cabe plantearse el siguiente problema:
¢,Cual es el comportamiento de la prescripcion y la utilizacion de los

medicamentos hipolipemiantes y su efecto sobre el presupuesto de farmacia

del Area de Salud de Alajuela Central, de enero a diciembre 20067?
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1.4 OBJETIVOS

1.4.1 OBJETIVO GENERAL

Analizar el comportamiento en la prescripcion de medicamentos hipolipemiantes y
su efecto sobre el presupuesto de farmacia, con el fin de proponer sugerencias
para el aprovechamiento de ese recurso por parte de los pacientes y el personal
del Area de Salud Alajuela Central, de enero a diciembre 2006.

1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar los factores que influyen en el aumento de la prescripcion de los

medicamentos hipolipemiantes.

2. Determinar el consumo real de medicamentos hipolipemiantes, prescritos a

pacientes del Area de Salud de Alajuela Central.

3. Distinguir las modificaciones del presupuesto de medicamentos a causa del

incremento en la prescripcion

4. Proponer sugerencias que conlleven al correcto aprovechamiento en la

prescripcion y utilizacion de los medicamentos hipolipemiantes.
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CAPITULO II
MARCO TEORICO
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2.1 LA ATENCION DEL USUARIO CON DISLIPIDEMIA

Las enfermedades cardiovasculares incluyen un grupo de afecciones del aparato
circulatorio, entre las que se destacan la enfermedad isquémica del miocardio, la

enfermedad cerebro-vascular y la enfermedad hipertensiva.

Las dos primeras constituyen las causas de morbi-mortalidad mas frecuentes y
comparten, junto con la enfermedad hipertensiva y la aterosclerosis, factores de
riesgo comunes, que pueden ser identificados tempranamente y sobre los cuales

se puede intervenir favorablemente, lo que facilita su prevencién y control.

Los grupos de poblacion especificos afectados incluyen a diabéticos, hipertensos,
dislipidémicos y tabaquistas, asi como personas con dieta rica en sal, colesterol y
grasas saturadas, con sobrepeso, sedentarias, con antecedentes familiares de
cardiopatias, hombres mayores de 40 afos, mujeres post-menopausicas,
embarazadas y puérperas. Otros factores como drogas, estrés y tipo de
personalidad también se postulan. (P.A.S.P, CCSS 2001-2006).

Ante el reconocimiento de los factores de riesgo cardiovasculares, los paises han
encaminado sus esfuerzo a la prevencion primaria de la enfermedad, la cual
consiste en corregir estos factores antes de que se produzca la una enfermedad
coronaria. La prevencion secundaria va dirigida a los (as) pacientes que ya han
desarrollado un evento cardiovascular y los que han tenido complicaciones de el,

con el fin de reducir su impacto, por medio de la deteccién precoz y el tratamiento.

El factor de riesgo de dislipidemia, a investigar en el presente estudio, es una
causa que puede ser modificable a través de la introduccion de estilos de vida
saludable, y cuando esto no es suficiente, debe acudirse a la terapéutica

medicamentosa.
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¢ QUE SON LAS DISLIPIDEMIAS?

El término dislipidemia indica una elevada concentracion de lipidos en sangre y
estd considerada como uno de los principales factores de riesgo de las

enfermedades cardiovasculares.

SIGNOS Y SINTOMAS

Las dislipidemias suelen ser asintomaticas, salvo cuando los niveles de lipidos son

tan elevados que se acumulan en diferentes partes del cuerpo:

e En ocasiones se aprecia un arco comeal que, si aparece antes de los 40
afnos, puede hacer pensar en una hipercolesterolemia familiar.

e Los xantelasmas son una forma especial de xantomas planos localizados
alrededor de los ojos, aunque solo un 50% de las personas con
xantelasma tiene una alteracion lipidica.

e Los xanfomas fendinosos, en tendon de Aquiles, son también
caracteristicos de la hipercolesterolemia familiar, asi como los xanfomas
planos que se presentan en los pliegues interdigitales y gluteos. En
cambio, los xantomas planos localizados en los pliegues palmares son
mas tipicos de la disbetalipoproteinemia familiar.

e Los xanfomas eruptivos se localizan sobre todo en la piel de los gluteos y
en el tercio superior de las extremidades y son caracteristicos de las
hipertrigliceridemias importantes (TG>2.000 mg/dl) con
hiperquilomicronemia; desaparen rapidamente al normalizarse el trastorno

lipidico.
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DIAGNOSTICO

Con el objetivo de desarrollar acciones estructuradas que modifiquen este factor,
la CCSS ha implementado un programa de atencion integral de las dislipidemias
que se apoya en las Guias para la Deteccion, el Diagnédstico y el Tratamiento de

las Dislipidemias para el Primer Nivel de Atencion, del afio 2004.

En ellas se indica que para realizar el diagnostico deben seguirse los siguientes
pasos:

1. Identificar la poblacion en riesgo

2. Diagnéstico por laboratorio

3. Clasificacion de las dislipidemias

4

. Estratificacion del riesgo coronario

1. Identificacion de la poblacion en riesgo: Se considera poblacion en riesgo a
toda persona mayor de 30 afios o bien antes de los 20 a 35 afios cuando

exista:

a. Historia familiar de dislipidemias o de cardiopatia precoz.
b. Enfermedades que cursen con dislipidemia como diabetes mellitus,
insuficiencia renal o hepatica, enfermedades metabdlicas.

c. Menores de 20 afios con obesidad (indice de masa corporal mayor o

2
igual a 30 Kg/m ).

2. Diagndstico por laboratorio: se debe realizar un perfil lipidico completo en el
individuo identificado como de riesgo. El perfil lipidico va a reportar:

a. Colesterol total

b. Triglicéridos

c. Nivel del HDL-colesterol

33



d. LDL-colesterol. Este se calcula por medio de la formula de Friedewald, y no
es valida si los triglicéridos son mayores o iguales a 400 mg/dl. En estos casos
el indicador utilizado es el colesterol no HDL.

Férmula de Friedewald:

LDL-col = colesterol total - [HDL-col + (triglicéridos/5)]

e. El colesterol no HDL se calcula de la siguiente forma:

Colesterol no HDL = Colesterol total — HDL-col

Cuando los triglicéridos son mayores o iguales a 200 mg/dl se puede calcular el
colesterol no HDL que es la suma de las VLDL (particulas ricas en triglicéridos), y

el LDL colesterol.

Condiciones para realizar la extraccién de sangre para estudio de las
dislipemias:

e El paciente ha de mantener su estilo de vida habitual (dieta, ejercicio,
peso) en las ultimas tres semanas.

e Se recomienda un ayuno de 12-24 horas.

e Debe evitarse el ejercicio tres horas antes de la extraccion de
sangre.

e En el proceso de extraccion el paciente ha de estar sentado y debe
evitarse el estasis venoso.

e Debe retardarse la extraccién hasta tres semanas después de una
enfermedad leve o cambio dietético reciente (navidades, vacaciones,
dietas) y hasta 3 meses después de una enfermedad grave (cirugia
mayor). En cambio, después de un infarto, las concentraciones de
lipoproteinas durante las primeras 24 horas de la aparicion de la

enfermedad son representativas de las cifras habituales.
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3. Clasificacion de las dislipidemias

A- Segun su origen:

a) Dislipidemia primaria o de origen familiar: para sospechar una dislipidemia

familiar, generalmente se requieren dos de los siguientes criterios:

Historia familiar de dislipidemias en primera generacion (padres,
hermanos o hijos).

Historia familiar y/o personal de cardiopatia precoz en primera
generacion.

Linea masculina menor de 55 afios o linea femenina menor de 65
afnos.

Nivel de dislipidemia: generalmente duplica o triplica los valores
normales.

Signos fisicos: los cuales no son patognoménicos, pero se deben
buscar. Arcus corneal, xantomas luberosos y eruptivos, xantelasmas,
estriata palmaris.

Poca respuesta al tratamiento farmacolégico.

b) Dislipidemia secundaria: su origen se debe a factores ambientales o

enfermedades secundarias. Entre las causas mas comunes se encuentran:

* Diabetes

* Alcoholismo

* Medicamentos:

¢ Progestagenos

« Hipotiroidismo ¢ Esteroides anabdlicos
» Sindrome nefrético + Corticoides
* Colestasia + Inhibidores de proteasa

* Insuficiencia renal crénica usados en SIDA
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B. Segun su fenofipo. de acuerdo con los resultados de laboratorio y la

lipoproteina que esté alterada, se pueden clasificar las dislipidemias en:

b.1
b.2
b.3
b.4

Hipercolesterolemia

Hipertrigliceridemia.

~— N S S

Dislipidemia mixta: hipercolesterolemia mas hipertrigliceridemia.

Hipoalfalipoproteinemia: disminucién de las HDL-colesterol.

Para ello se utilizan los siguientes rangos de laboratorio:

Cuadro N° 7

Clasificacién del colesterol total, LDL, HDL y triglicéridos (mg/dl)

LDL- colesterol
Menor a 100 mg/dl
100-129 mg/dl
130-159 mg/dl

Optimo
Cercano a lo 6ptimo

Limitrofe alto

160- 189 mg/dI Alto

= 190 mg/dl Muy alto
Colesterol total

Menor a 200 mg/dl Deseable

200-239 mg/dl

Limitrofe alto

= 240 mg/dl Alto
HDL- colesterol

Menor a 40 mg/dl Bajo
Mayor a 60 mg/dl Alto
Triglicéridos

Menor a 150 mg/dI Normal

150-199 mg/dl
200-499 mg/dl
Mayor a 500 mg/dI

Limitrofe alto
Alto
Muy alto

Fuente: Guias para la Deteccioén, Diagnéstico y Tratamiento de las

Dislipidemias para el Primer Nivel de Atencion, 2004
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Las causas mas frecuentes de hipercolesterolemia y/o hipertrigliceridemia son:
e Diabetes
e Farmacos: diuréticos, beta bloqueadores, estrégenos
e Embarazo
e Hipotiroidismo
e Anorexia
e Obesidad
e Sindrome nefrético
e Hepatopatia obstructiva
¢ Insuficiencia renal crénica
e Farmacos que aumentan el LDL-col y disminuyen el HDL-col:

progestinas, corticosteroides, esteroides anabdlicos.

Entre las causas mas probables de la disminucion del HDL-col se encuentran:
e Sedentarismo
e Tabaquismo
o Hipertrigliceridemia
e Drogas: progestinas, esteroides anabdlicos y corticosteroides.

e Dietas muy bajas en grasa.

4. Estratificacion del riesgo coronario: esta se realiza para:
a. Determinar el nivel del LDL-colesterol deseable del paciente, que es el
blanco primario en el tratamiento de las dislipidemias.
b. Conocer el riesgo del paciente, de un evento cardiovascular, a 10 afios.

c. Determinar la urgencia en el inicio del tratamiento farmacoldgico.

Para estratificar el riesgo se debe conocer, sobre el paciente:

1. La presencia de factores de riesgo mayores (excluyendo el LDL-colesterol),

que modifican las metas del LDL-colesterol:
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e Hipertension (PA mayor a 140/90 mmHg o con tratamiento
antihipertensivo).

e HDL-col bajo (menor a 40 mg/dl).

El HDL-colesterol mayor o igual a 60 mg/dl cuenta como un factor de riesgo
favorable o negativo. En estos casos, se resta un factor del riesgo total: por
ejemplo, si un paciente masculino es mayor de 45 afos y es fumador tiene dos
factores de riesgo pero si presenta un HDL-colesterol mayor de 60 mg/dl, se le

resta un factor y por lo tanto sélo quedaria con un factor de riesgo cardiovascular.
e Historia prematura de enfermedad coronaria.
e Parientes masculinos de primer grado que hayan sufrido

coronariopatia antes de los 55 afos.

e Parientes femeninos de primer grado que hayan sufrido

coronariopatia antes de los 65 afos.

e Edad: hombres = 45 afios; mujeres = 55anos.
e Fumado

2. Si el paciente ha tenido un evento clinico aterosclerético previo (infarto agudo
del miocardio, accidente cerebro vascular, isquemia cerebral transitoria o
enfermedad arterial periférica), una situacién que curse con el mismo riesgo que
las anteriores como son la diabetes mellitus, el aneurisma de la aorta abdominal,
la enfermedad carotidea sintomatica o si tiene tres o mas factores de riesgo

mayores.

De acuerdo a estos dos datos el riesgo coronario se estratifica en tres categorias:

Bajo riesgo: pacientes con 0-1 factor de riesgo: menos de 10 de 100 pacientes
van a tener un evento cardiovascular a 10 afios. El LDL-colesterol deseable es

menor de 160 mg/dI.
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Moderado riesgo: pacientes con 2 factores de riesgo: entre 10 y 20 de 100
pacientes van a tener un evento cardiovascular a 10 anos. El LDL-colesterol

deseable es menor de 130 mg/dl.

Alto riego: pacientes con antecedentes clinicos de enfermedad aterosclerotica
previa, o con equivalentes de riesgo coronario: diabéticos, aneurisma de aorta
abdominal, enfermedad carotidea sintomatica o tres y mas factores de riesgo
cardiovascular. Mas de 20 de 100 pacientes van a tener un evento coronario a 10

afnos. El LDL-colesterol deseable es menor de 100 mg/dl.

TRATAMIENTO DE LAS DISLIPIDEMIAS

El tratamiento de las dislipidemias se puede dividir en dos grupos:

1. Tratamiento no farmacoldgico con cambios en el estilo de vida.

2. Tratamiento farmacoldégico.

1. Tratamiento no farmacolégico con cambios en el estilo de vida

Los cambios en el estilo de vida son el medio mas rentable de reducciéon del
riesgo de enfermedad coronaria y enfermedad cerebro vascular y son la base del
enfoque clinico de la prevencion primaria; funcionando también en prevencion
secundaria (CCSS: 2004). Entre las modificaciones en el estilo de vida que debe

realizar una persona con dislipidemia se recomiendan:

1.a) Actividad fisica:

El ejercicio fisico aerébico ha surgido como una medida terapéutica no
farmacoldgica fundamental en el manejo de las dislipidemias. Se ha observado
que luego de un plan de ejercicio constante, disminuyen los niveles de TG y
colesterol y aumentan los de HDL. Ademas, disminuye la resistencia a insulina, la
hipertensién arterial, la incidencia de cardiopatia isquémica, de accidente

cerebrovascular y ejerce positivos efectos sicoldgicos.
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El esquema recomendado por la Asociacion Americana del Corazén es de 30 a 60
minutos de actividad fisica diaria, cuatro a seis veces a la semana y de moderada
intensidad. En prevencion secundaria, los programas de ejercicio deben ser

individualizados de acuerdo con la capacidad funcional del paciente.

1.b) Abandono de habito del tabaco

Toda persona portadora de dislipidemia no debe fumar; este representa un factor
de riesgo para sufrir un evento cardiovascular. Los pacientes fumadores,
probablemente se beneficien mas si dejan de fumar que si inician un tratamiento

farmacoldgico hipolipemiante.

1.c) Reducir el consumo de alcohol

A pesar de que los estudios de observacion revelan una asociacién entre el
consumo de alcohol y una reduccion del numero de eventos cardiovasculares, los
efectos adversos del alcohol pesan mas que sus beneficios, por lo que la
Asociacion Americana del Corazéon no recomienda el alcohol como sustancia
cardioprotectora (CCSS: 2004).

La Guia de Seguimiento Farmacoterapéutico sobre Dislipidemia de Espafa
recomienda reducir el consumo de alcohol a menos de 30 g/dia en los hombres y
a menos de 20 g/dia en las mujeres. En caso de hipertrigliceridemia, se debe

suprimir totalmente.

1.d) Dietoterapia

El tratamiento dietético de la dislipidemia tiene dos objetivos basicos:

a. Modificar los aspectos relacionados con la alimentacion que

afectan el colesterol LDL.
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b. Mantener el balance entre la ingesta de alimentos y el gasto de energia,

para lograr un peso corporal adecuado que permita normalizar el perfil lipidico.

La dieta es la base del tratamiento de las dislipidemias y la American Heart
Association ha recomendado una dieta basica, la cual consiste en reducir la
ingesta de grasa a menos del 30% de las calorias totales, con menos del 10% de
grasas saturadas y reduccion de la ingesta de colesterol, a menos de 300 mg/dia.

Los obesos deben ademas disminuir el consumo de calorias.

En los pacientes dislipidémicos se recomienda una dieta en 2 etapas y
supervisada. Luego de 3 meses de seguir adecuadamente la dieta se toman
nuevas muestras para determinar lipidos séricos. Si éstos no han descendido a las
metas propuestas, se pasa a la etapa Il, en la cual se disminuye el consumo de
grasa saturada a 7% de las calorias totales y el colesterol, a menos de 200

mg/dia.

La intervencion dietética dependera del riesgo total del paciente, de la presion
arterial, del peso y de los niveles de lipidos. Los profesionales sanitarios deben
dedicar tiempo al consejo nutricional y a ayudar al paciente a conseguir una dieta

adecuada, y consultar —si es preciso- a especialistas en dietética y nutricion.

Existen unas medidas generales que son aplicables a la mayoria de los pacientes,

entre las cuales podemos citar:

e Consumir frutas y vegetales frescos y variados diariamente, lo cual ayuda
a controlar el exceso de peso por el bajo contenido energético e

importante cantidad de fibra, vitaminas, minerales y agua que poseen.

e Consumir alimentos fuentes de carbohidratos complejos, como por
ejemplo, cereales, leguminosas y verduras harinosas. Este grupo de

alimentos ayuda a reducir el LDL colesterol por su aporte en fibra soluble.
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e Se recomienda el consumo de pescado debido a que tiene omega 3,
acido graso que inhibe la sintesis de col- VLDL, disminuyen los TGy la

lipemia posprandial.

e Limitar la ingesta de carnes rojas a dos dias a la semana y carnes
blancas; como el pollo o el pavo, dos o tres dias a la semana. Todas las
carnes han de consumirse quitandosele la grasa visible, antes de

cocinarlas.

¢ Reemplazar la manteca, margarinas, mantequilla, por aceites bajos en

grasa saturada como el de maiz, oliva, soya, girasol.

o Moderar el consumo de frituras.

e Preferir alimentos preparados al vapor, horneados, hervidos o asados.

o Limitar el consumo de azucares.

e Disminuir el consumo de sal.

e Consumir frutas secas diariamente.

2. Tratamiento farmacolégico

El tratamiento hipolipemiante se inicia cuando, a pesar de la modificacion de los
factores nutricionales, la reducciéon del peso y la correccidon de las causas
secundarias, el paciente no alcanza las metas de LDL colesterol establecidas, de

acuerdo con su riesgo.

De ser necesario, el tratamiento farmacoldgico, el paciente debe de continuar con

la dietoterapia y los otros cambios en el estilo de vida antes mencionados.
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Cuadro N° 8

Metas de LDL colesterol de acuerdo con estratificacion de riesgo y valores

para iniciar cambios en el estilo de vida (TLC)y tratamiento farmacol6gico

Categoria de Meta LDL md/dli Nivel de LDL mg/dl Nivel de LDL mg/dI
riesgo para considerar para considerar
TLC tratamiento

farmacoldégico

EAC, equivalente a Menor a 100 =100 2130

riesgo coronario, o 3
y mas factores de (100-129 drogas

riesgo opcionales)
2 factores de riesgo Menor a 130 =130 =160
(130-159 drogas
para disminuir LDL
opcionales)
0-1 factores de Menor a 160 =160 =190
riesgo

(160-189 drogas
para disminuir LDL
opcionales)

Fuente: Guias para la deteccion, diagndstico y tratamiento de las dislipidemias para el primer nivel

de atencion, 2004.

Las Guias para la Deteccién, Diagndstico y Tratamiento de las Dislipidemias
para el Primer Nivel de Atencién establecen los siguientes esquemas de

seguimiento y tratamiento del LDL colesterol y la hipertrigliceridemia:
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Figura N° 1

Esquema de seguimiento y tratamiento del LDL colesterol

Metas: alto riesgo

< 100mg/dl

Intensificar cambios en
El estilo de vida

Nivel de Atencién, 2004.

moderado riesgo
< 130mg/dI

Tratamiento no farmacolbgico

3-6 meses

No alcanzd la meta I

| Lovastatina 20 mgrs hs |

No alcanzd la meta

Lovaslatina 40 mg hs

3-6 mases

No alcanzé ta meta

Lovastatina 40 mg tid

3-6 meses

No alcanzd la meta

Referir al segundo o tercer nivel

bajo riesgo
<160mg/dlI

Transaminasas al mencs una
vez afic y con cada aumento
en la dosis de la estatina.

Interrogar por la aparncion de
mialgias

Considerar
Colesteramina
4-12 g/dia

Fuente: Guias para la Deteccioén, Diagnéstico y Tratamiento de las Dislipidemias para el Primer
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Figura N° 2

Esquema de seguimiento y tratamiento de la hipertrigliceridemia

Triglicéridos elevados _‘

Bajoriesgo | | Moderado fiesgo l Alto rlasgo (>400 mg%) |
(<200mg%) | | (200400 mg)

saludable Estiko da vida
saludable. Lovastating
20 mg hs, en parsonas -
{:Ut:ngisllpldenﬁ.; mixia Estllo de vida saludable
Gemfiorozil 600 mg bid

Transaminasas al menos

Referir al sequndo ~ tadaafo
a tercer nivel Miakgias. suspender fibirato
¥ consultar

Fuente: Guias para la Deteccién, Diagnostico y Tratamiento de las Dislipidemias para el Primer

Nivel de Atencién, 2004

Se recomienda que, una vez que el paciente esté bajo tratamiento farmacolégico
y llegue a la meta establecida, este no se suspenda, excepto por la presencia de
efectos adversos o contraindicaciones, como por ejemplo embarazo o

enfermedad hepatica activa.
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Existen diversos tipos de tratamiento farmacolégico:

¢ Inhibidores la hidroxi-metil enzima CoA reductasa o estatinas
e Secuestradores de acidos biliares

o Fibratos

e Acido nicotinico

e Nuevos inhibidores de la absorcion del colesterol: Ezetimibe

En este estudio, se enfatizara en los medicamentos hipolipemiantes mas utilizados

en el primer nivel de atencion:

e Lovastatina(Inhibidores de hidroxi-metil enzima CoA reductasa o estatinas)

o Gemfibrozilo (fibratos)

Lovastatina

Por su eficacia y seguridad, se ha constituido en el producto hipolipemiante mas
prescrito, dentro de la seguridad social de nuestro pais, para disminuir los niveles
plasmaticos del colesterol total y del LDL-colesterol. Pertenece al grupo de las
estatinas y fue obtenido del producto natural _Aspergillus terreus, tiene una estructura
muy parecida a la 3-hidroxi-3-metilglutaril-coenzima A ( HMG-CoA ), que es el
precursor inmediato del acido mevaldnico y éste, a su vez, precursor fundamental
para la sintesis de colesterol, en su estado natural como lactona, demostré ser un
profarmaco que en el higado se transforma por hidroélisis en un hidroxiacido activo.
(Flores;2000)
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Acciones farmacoldgicas y mecanismo de accion

El higado es el sitio principal de sintesis de lipoproteinas y del catabolismo de las
LDL; mas de tres cuartas partes del depdsito total de colesterol, es de origen
enddégeno y de él se producen en el higado dos tercios a partir de la HMG-CoA
que se convierte en acido mevaldénico por accion de la enzima HMG-CoA
reductasa. Esta reaccion constituye el paso limitante en la sintesis de colesterol.
Por la analogia de la lovastatina con la HMG-CoA se convierten en eficaces
inhibidores competitivos y reversibles de la enzima. De hecho, la afinidad de la
lovastatina por la HMG-CoA reductasa in vitro es 6.250 veces mayor que la de su
sustrato natural. En consecuencia, reducen la biosintesis intracelular hepatica del

colesterol y disminuyen su depésito celular. (Flores;2000)

Figura N° 3

Mecanismo de accidn de las estatinas

HI'*.I'iCi CoA

I estatinas @

colesterol intracelular

l

receptores para LDL colesterol

l

captura de LDL colesterol desde el plasma

Fuente: Arguedas, José. Farmacoterapia: Los Usos de las Estatinas: Primera y Segunda

Parte 2002. 6 de junio de 2007 www.scielo.sa.cr
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La Lovastatina reduce el LDL-colesterol en no menos de 20-35% segun la dosis,
ya que el efecto es dosis dependiente, y a veces es tanto mayor cuanto mas alto
es el nivel basal del colesterol. Esta reduccion es clinicamente importante, porque
consigue disminuir la morbi-mortalidad asociada a la enfermedad coronaria en
30-35%.

Reduce también los niveles de triglicéridos y VLDL colesterol en grado mas
variable (de 10-30%), inconstante y no proporcional a la dosis. Los efectos
deseados se aprecian ya en una semana, pero el maximo efecto tarda en

aparecer entre 4 y 6 semanas. (Flores;2000)

Buena parte de la actividad hipolipemiante de la Lovastatina redunda en su
capacidad de reducir las lesiones ateroscleréticas de ciertos vasos, muy en
particular las coronarias. De hecho, consigue reducir la velocidad de progresion de
las lesiones aterosclerdticas y, en ocasiones, incluso invertir el estrechamiento de

los vasos coronarios.

Efectos adversos

Los efectos adversos reportados con mayor frecuencia han sido nauseas, dolor
abdominal, diarrea, flatulencia, insomnio y cefalea, que suelen ser leves y
transitorios. ( Drug Information Handbook; 2003-2004).

Se ha descrito una elevacion de las transaminasas hepaticas aproximadamente en
el 1-2% de los pacientes tratados, pero la hepatitis sintomatica es rara. La
alteracion en las transaminasas ha sido relacionada en especial cuando se usan
dosis altas. Se recomienda realizar esa prueba de laboratorio antes de administrar
el medicamento y luego cada cuatro a seis semanas durante los primeros meses
de terapia; no debe iniciarse, o debe suspenderse el uso del farmaco, si se
detectan niveles de transaminasas tres veces por encima del valor normal.
(Flores ;2000)
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La toxicidad sobre el musculo estriado es un efecto adverso poco frecuente
cuando se utiliza como monoterapia; su intensidad puede variar desde mialgias no
especificas hasta miocitis, que en raras ocasiones progresa a rabdomiolisis,

potencialmente mortal por insuficiencia renal aguda.

Contraindicaciones

Absoluta: hepatopatia

Interacciones
e Incrementa el efecto produciendo toxicidad: ciclosporina, eritromicina,
imidazoles, verapamilo, amiodarona, warfarina, levotiroxina, digoxina,
etilniestradiol, gemfibrozil o niacina por el aumento del riesgo de miopatia.
o Decrece el efecto: la colesteramina reduce la absorcién de la lovastatina

por lo que disminuye su efecto.( Drug Information Handbook; 2003-2004).

Dosificacion

Oral en adultos: dosis inicial 20 mg con la cena. La dosis debe ser ajustada a

intervalos de 4 semanas, hasta un maximo de 80 mg al dia.

Los pacientes que deben recibir concomitantemente Gemfibrozilo no deben

exceder 20 mg de lovastatina.

Los pacientes que toman amiodarona o verapamilo no deben exceder 40mg de

Lovastatina al dia.

Gemfibrozilo

Este farmaco pertenece al grupo de los fibratos; es un acido fenoxipentanoico no

halogenado, derivado del acido fibrico.
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Acciones farmacoldgicas y mecanismo de accioén

Los recientes avances de las técnicas de biologia molecular han permitido
identificar receptores especificos que son activados por los fibratos y que
mediatizan su efecto farmacodinamico.

La estimulacion del receptor PPAR (receptor activado proliferador de peroxisomas)
consigue la regulacién de varias enzimas implicadas en el metabolismo de

lipoproteinas ricas en TG. (Flores;2000).

Su accién fundamentalmente es a nivel de las lipoproteinas VLDL, ricas en
triglicéridos, disminuyendo su sintesis a nivel hepatico e incrementando su

catabolismo por la lipoproteinlipasa a nivel periférico.

Disminuye principalmente los niveles de TG, y de forma inconstante, en menor
grado, el colesterol, lo cual se aprecia en un notable descenso de las VLDL, una
disminucion menor o nula de las LDL y, a veces, un aumento de las HDL.

Este farmaco reduce principalmente los triglicéridos del plasma, entre el 10 y el
40%.

Durante las ultimas tres décadas se han desarrollado diversos estudios sobre
utilizacion de fibratos en prevencion primaria y secundaria de dislipemias y los
resultados han mostrado que algunos de ellos originan una reduccion importante
de eventos coronarios y de la progresion del ateroma. En general, estan indicados

en pacientes con cifras muy elevadas de TG.
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Efectos adversos

¢ Incidencia mas frecuente: problemas gastrointestinales como dolor
abdominal y acidez.

¢ Incidencia menos frecuente: diarrea, nauseas, vomitos, constipacion, rash
en piel, cansancio inusual, fatiga, vértigo, cefalea.

¢ Incidencia rara: anemia o leucopenia, alopecia, anafilaxis, angiodema,
hipoplasia de médula 6sea, cataratas, depresion, dermatitis, hipocalemia,
impotencia, hemorragia intracraneal, ictericia, miastenia, nefrotoxidad,
miositis, pancreatitis, neuritis periférica, fotosensibilidad, fendmeno de
Raynaud, sincope, trombocitopenia, urticaria, vasculitis. EI Gemfibrozilo
puede incrementar el colesterol sérico hacia la bilis, y puede ocasionar los
calculos biliares.

e La combinacion de Gemfibrozilo y Lovastatina se ha asociado con miopatia
y, raramente, con rabdomiolisis, por lo que la asociacion de fibratos y
estatinas tan solo se utilizara en pacientes seleccionados y bajo un

minucioso seguimiento.

La aparicion de miopatia grave en pacientes que recibieron Gemfibrozilo es casi
exclusiva de aquellos pacientes a los que se administrdé conjuntamente con
estatinas, ya que entre ambos existe una interaccion farmacodinamica
significativa: los fibratos se metabolizan a nivel de citocromo P450 y reducen la
metabolizacion de las estatinas, cuyos niveles séricos se incrementan y con ello,
también se incrementa el riesgo de rabdomiolisis. Fuera de esta asociacién, son
muy pocos los casos de miopatia asociada a los fibratos, en general y a

Gemfibrozilo en particular. (Flores;2000).

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al Gemfibrozilo
Enfermedad hepética o insuficiencia renal severa.

Enfermedad previa de vesicula biliar
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Interacciones
Potencia el efecto de las sulfonilureas y la warfarina
Disminuye la concentracion sanguinea de ciclosporinas
La Rifampicina disminuye el nivel sérico del Gemfibrozilo

Con las estatinas aumenta el riesgo de miopatia

Dosificacion: Oral en adultos: 1200 mg/ dia dividido en 2 dosis, 30 minutos antes

del desayuno y la cena.

2.2 PRESUPUESTO

Todo centro de salud, para funcionar, realiza con un afio de anterioridad la
planeacion de sus actividades. Este documento se llama Plan Anual Operativo
(PAO) y nace del conjunto de los planes individuales de cada departamento o

servicio.

Igualmente, cada servicio presupuesta el monto en colones que necesita para
ejecutar sus planes. Dichos montos son evaluados por un equipo de trabajo que
mediante priorizacion de necesidades y evaluacion de costos, emite por consenso

el presupuesto general de la unidad.

Este presupuesto se va a constituir en el instrumento que apoya la gestidén
administrativa, ejecucion, control y evaluacion. Asi, el logro de los objetivos y las
metas planteadas, va a depender del recurso econdmico asignado y la buena

disposicion de los encargados de su manejo.

El servicio de farmacia, dentro de su PAO, incluye lo que se llama el Presupuesto
de Despacho, que es el instrumento mediante el cual se asigna la cantidad
necesaria de cada medicamento y su costo para cubrir las necesidades de

medicamentos para el préximo afio.
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Las cuentas a utilizar en cada unidad de salud van a depender de la complejidad

o el nivel resolutivo al que pertenezca.

En el caso del Area de Salud de Alajuela Central, se manejan alrededor de 88
cuentas presupuestarias, entre las cuales se encuentran las de medicamentos,
que corresponde a la 2254: medicamentos almacenables (no efectivo), y la 2203:

compra local de medicamentos (efectivo).

Los productos almacenables corresponden a medicamentos comprados en gran
escala por la Institucion y que van a ser adquiridos por cada unidad mediante
pedidos mensuales al Departamento de Almacenamiento y Distribucion de
Medicamentos de la CCSS (ALDI).

Los productos no almacenables se van a adquirir con la cuenta 2203, que
responde a autorizacion de medicamentos excepcionales de algunos pacientes o
medicamentos urgentes que se agoten en el ALDI, previa autorizacion del

Departamento de Farmacoterapia o Comité Central de Farmacoterapia.

El contenido econdmico para la cuenta 2254 es formulado por la administracién
de cada centro de salud, previo analisis en el servicio de farmacia del presupuesto
de despacho, donde se calcula la cantidad necesaria de cada uno de los
medicamentos seleccionados, para ser utilizados en la unidad durante el afio, de

acuerdo al gasto historico y el posible crecimiento de la demanda.

El precio de cada medicamento se calcula tomando como base el precio al que fue
adquirido el afio anterior, mas un pequefio incremento del posible costo para el
siguiente ano. Efectuadas las multiplicaciones respectivas (cantidad por el precio),
se va a obtener el total del recurso econdmico necesario para esa cuenta durante

el afo respectivo.
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En el caso de la cuenta 2203, la justificacion para lograr su aprobacion no es tan
facil, ya que las necesidades de adquirir medicamentos especiales varian mucho
de un afo a otro, tanto en grupo farmacolégico como en cantidad y precio. Pero si
es muy importante contar con dicha cuenta para enfrentar situaciones especiales e

inesperadas.

El monto total a asignar para medicamentos alcanza cifras importantes dentro del

presupuesto total de las unidades.

Esta asignacion econémica debe manejarse con estricto control, con la finalidad
de que alcance para cubrir la demanda completa de todos los medicamentos para
el afo respectivo y no ocurra un sobregiro de la partida, ya que esto es

sancionado por la Institucion.

La adquisicion de medicamentos es realizada por la CCSS mediante licitaciones
publicas, tanto en el mercado nacional como en el internacional; la mayoria de
veces, son productos genéricos, como es el caso de los medicamentos

hipolipemiantes: Lovastatina y Gemfibrozilo.

Todos los medicamentos sufren variaciones en los precios al ser adquiridos en las

diferentes licitaciones.

Las disminuciones obedecen en parte a la competencia de precios entre los
proveedores de la CCSS y a la economia de escala aplicada en la Institucion

cuando adquiere cantidades enormes para conseguir mejores precios.

Cabe destacar que la disminucion en el precio en la Institucion no corresponde a
la disminucion de la calidad, porque todo medicamento debe cumplir con los
requerimientos de control de calidad establecidos internacionalmente y, por ende,

el precio no es el principal parametro para la compra; por esta razén, muchas
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veces en las farmacias de la CCSS se cuenta con medicamentos de patente de

muy alto costo respecto al genérico.

El mayor aumento en los precios de los medicamentos se presenta para
licitaciones con poca disponibilidad de oferentes en el mercado y que deben

cumplir con todas las especificaciones de la ficha técnica, sin excepcion.

Por esta variabilidad en los costos de los medicamentos y en especial por los de
mayor gasto econdmico, entre ellos los hipolipemiantes, se hace necesario
monitorear los costos mensuales en cada servicio de farmacia y vigilar la
necesidad de efectuar las modificaciones necesarias (establecidas en la Institucién
para los meses de enero y junio de cada afno) al contenido econémico y a la
cantidad asignada de los medicamentos, a fin de evitar desabastecimiento o un

gasto mayor del planeado.

2.3 CONSUMO REAL DE MEDICAMENTOS

El consumo real de medicamentos se refiere a la cantidad de farmacos ingeridos
por el paciente, ya sea la totalidad prescrita o parte de ella, en un periodo

determinado.

A pesar de que la ultima década ha demostrado ser, en el ambito de la salud, una
época de grandes avances tecnoldgicos, de diagndstico y terapéutica, en lo que
corresponde a los medicamentos esto no basta, porque para ser altamente
eficaces, y que se resuelvan realmente los problemas de salud, el consumo real

del medicamento debe ser el mismo que el prescrito por el médico.

Para obtener resultados satisfactorios se necesita de la contribucion del paciente,

mediante el cumplimiento del tratamiento.
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“El incumplimiento del tratamiento se considera la principal causa de que no se
obtengan todos los beneficios que los medicamentos pueden proporcionar a los

pacientes”, asegura la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Independientemente del término que se utilice, “adherencia” o “cumplimiento”, el
paciente es quien ejecuta o no el consumo de medicamentos y otras indicaciones
médicas; es el unico que decide en ultima instancia como y cuando lo hara. Sin
embargo, para efectos técnicos, si se hace necesario diferenciar la adherencia del
cumplimiento, ya que el cumplimiento busca conseguir que el paciente siga
instrucciones médicas, contrario a la adherencia, que tiene como propdsito lograr
el consentimiento, la participacion y el compromiso del paciente a las instrucciones

dadas por los profesionales de salud.

Las consecuencias de la deficiente adherencia terapéutica se expresan en
diferentes situaciones de la vida del paciente, en diversos componentes del
sistema de salud y en el aspecto de morbi-mortalidad de la poblacién. La falta de
adherencia no solo genera un problema, desde el punto de vista médico, sino

también desde la economia y el factor psicosocial.

Como consecuencia médica, puede darse la falta de respuesta terapéutica,
representada en retrasos en la curacion, recaidas y apariciéon de complicaciones.
(Revista Cubana Salud Publica: 2006). Estas pueden ser ocasionadas por
administracion de dosis diferentes, en horas incorrectas, omisiéon de una o mas

dosis, suspension precoz del tratamiento, diagndstico errobneo, entre otras.

Entre las consecuencias econdmicas por una mala adherencia se puede
incrementar un gasto sanitario por: produccion de medicamentos no utilizados,
consultas planificadas previamente y que no se ejecutan, aumento de
intervenciones, hospitalizaciones e incremento en el uso de los servicios de
emergencias y de la unidad de cuidados intensivos. (Revista Cubana Salud
Publica: 2006)
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En un informe presentado por la OMS, se sefiala que la interrupcién o abandono

de una terapia encarece, en al menos un 20%, los costos de la salud publica.

Los beneficios econdmicos de la buena adherencia terapéutica se expresan en los
ahorros generados por la disminucion del uso de los servicios de salud complejos

y costosos, en caso de progresion de la enfermedad, crisis o recaidas.

El estado psicologico del paciente es basico para mejorar su salud. Un
padecimiento implica por si solo una carga estresante y adicional en el desarrollo
de la vida de las personas. Esto genera dificultades en la autoestima y provoca en
el enfermo miedo ante la prolongacién de la recuperacion de la enfermedad, hace

que se mantengan los sintomas y con ellos el estrés constante.

Hay otros aspectos importantes que se deben tomar en cuenta, como la
accesibilidad que tenga el paciente para asistir al centro de salud, la falta de
médico en el momento que el paciente lo requiere o los cambios de médicos; esto
ultimo, debido a que el paciente desarrolla una relacion de confianza y
compromiso con el médico que le indico el tratamiento y, en su ausencia, se ve

afectado cuando debe recurrir a otro.

En el caso de los medicamentos hipolipemiantes despachados a los pacientes del
Area de Salud de Alajuela Central es posible que las anteriores situaciones
descritas se repitan, por lo que el analisis de la adherencia a estos tratamientos
reviste mucha importancia. Por ello, se debe conocer la realidad en cuanto a los
motivos por los que no se da el consumo como se prescribe, ya que se busca
disminuir el factor de riesgo, y evitar que la inversion del recurso econdémico se

esté desperdiciando.

57



CAPITULO III
DISENO METODOLOGICO
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3.1 TIPO DE ESTUDIO

El presente estudio es de tipo cuantitativo, ya que va dirigido a verificar y
comprobar posibles hipoétesis por medio de variables que puedan ser medidas por
el investigador. Ademas es un estudio exploratorio, porque va a servir como
antecedente a otras investigaciones, tema que no ha sido anteriormente

estudiado.

3.2 AREA DE ESTUDIO
Esta investigacion se realizard en el Area de Salud Alajuela Central, unidad
perteneciente a la Caja Costarricense de Seguro Social, ubicada en el centro de

la provincia de Alajuela.

3.3 UNIDADES DE ANALISIS O SUJETOS/ OBJETOS DE ESTUDIO

3.3.1 Universo:

El universo estara constituido por:

« Los medicamentos hipolipemiantes despachados en la Farmacia del Area
de Salud Alajuela Central, de enero a diciembre de 2006: 236 878
tabletas de Gemfibrozilo y 328 335 tabletas de Lovastatina.

e La poblacién de usuarios (as) con tratamiento hipolipemiante que se
encuentra registrada en el sistema de cémputo de la Farmacia del Area
de Salud Alajuela Central durante el afio 2006: 1348 usuarios (as),
distribuidos de la siguiente manera: 566 usuarios (as) que consumen
Gemfibrozilo 600mg y 782 que consumen Lovastatina 20 mg.

o Personal médico del Area de Salud Alajuela Central, lo que corresponde a

una poblacion de 12 médicos generales.

Para la investigaciéon, se obtuvo una muestra del promedio de pacientes

mensuales que consumieron hipolipemiantes, de enero de 2006 a diciembre de
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2006. De aqui, se analizara una muestra que responde a los 1348 pacientes que

consumen alguno de los hipolipemiantes.

La muestra a estudiar es de tipo probabilistica, es decir, todos los usuarios tienen

la misma probabilidad de ser elegidos.

Para obtener el tamafio de la muestra a utilizar se us6 la férmula que a

continuacion se indica.

La férmula de calculo para los usuarios a estudiar es:

n=t%xpxq/e?

Se trabajara con un nivel de confianza de 95 % y un error de muestreo de 0.05.

t= 1,96 valor de una variable normal para un nivel

de confianza de 95 %

p x q = 0,5 x 0,5 varianza maxima supuesta para una

variable de distribucion binomial.

e = 0,05 como error de muestreo permisible en las

estimaciones.

Al sustituirse estos valores se obtiene: n = (1,96) >x 0,5 x 0,5 / (0,05) 2 = 384

para toda la poblacion de pacientes que consumen hipolipemiantes.
Se debe proceder a aplicar lo que se conoce como factor de correccion por
finitud, de tal modo que se le realice el ajuste necesario al tamafio de la muestra,

sin afectar el nivel de confianza determinado o el error de muestreo definido.

Aplicacioén del factor de correccion por finitud ( c.p.f.)
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1+n /N asi: N= cantidad de usuarios que consumen
Lovastatina o Gemfibrozilo

Muestra a utilizar con Gemfibrozilo

n=__384 = 228 pacientes
1+ 384/566

Muestra a utilizar con Lovastatina

n= 384 = 258 pacientes
1+ 384/782

Por tanto, se trabajara con una muestra de 228 pacientes que consumen

Gemfibrozilo y de 258 pacientes que toman Lovastatina.

Para la selecciéon de aquellas unidades estadisticas que formaron parte de la
muestra estudiada, se siguié un procedimiento de seleccién sistematica de los
elementos muestrales, donde se escogid6 1 de cada k usuarios, donde k es el

intérvalo entre uno y otro usuario para quedar dentro de la muestra.

K = intérvalo de muestreo

K=N/n

donde N = es la poblacién y n = muestra seleccionada
n= 228 para gemfibrozilo

n= 258 para lovastatina
Asi, para un error no mayor del 0,15 el intérvalo K

K =566 /228 = 2,5 redondeado a 3 para el gemfibrozilo
K= 782/ 258 = 3,03 redondeado a 3 para la lovastatina
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Es decir, de cada 3 pacientes que toman Gemfibrozilo y Lovastatina, se seleccion6
1 hasta completar 228 y 258 respectivamente. Con esto se logra una

proporcionalidad en el muestreo.

3.4 FUENTES DE INFORMACION PRIMARIA Y SECUNDARIA

3.4.1 Primarias:

Proporcionan informacién de primera mano, se recolectan datos suministrados
por: usuarios (as) con tratamiento hipolipemiante, funcionarios del Area de Salud
de Alajuela Central, base de datos de Farmacia, facturas de medicamentos

mensuales enviados por ALDI.

3.4.2 Secundarias:
Corresponde a la informacion tomada de: publicaciones de la CCSS, Guias de
dislipidemias internacionales, libros de farmacologia, articulos de internet y

reportajes de periddicos.
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3.5 IDENTIFICACION, DESCRIPCION Y RELACION DE LAS VARIABLES
3.5.1 Identificacion y descripcidn:
Las variables identificadas son:

e Prescripcion

e Consumo real de medicamentos hipolipemiantes

e Presupuesto

Prescripcién: cantidad de medicamentos hipolipemiantes dispensados por el

servicio de farmacia.

Consumo real de medicamentos: cantidad de farmacos ingeridos por el

paciente, ya sea la totalidad prescrita o parte de ella.

Presupuesto: monto econémico asignado para la compra de medicamentos

hipolipemiantes.

3.5.2 Relacién de variables:

Las variables seleccionadas se relacionan de la siguiente manera:

Variable Relaciéon
Prescripcion Independiente
Consumo real de medicamentos Independiente
Presupuesto Dependiente

La variable dependiente es el presupuesto, debido a que este factor se ve
modificado por las variaciones en la prescripcion y el consumo real de los

medicamentos hipolipemiantes que son las variables independientes.
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3.6 PROCESO DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Problema: (Cual es el comportamiento de la prescripcion y la utilizacion de los
medicamentos hipolipemiantes y su efecto sobre el presupuesto de farmacia

del Area de Salud de Alajuela Central, de enero a diciembre 20067

Objetivo general: Analizarel comportamiento enla prescripcion de
medicamentos hipolipemiantes y su efecto sobre el presupuesto de farmacia, con
el fin de proponer sugerencias para el aprovechamiento de ese recurso por parte
de los pacientes y el personal del Area de Salud Alajuela Central, de enero a
diciembre 2006.
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Operacionalizacién de variables

Cuadro N° 9

Objetivo Variable de Definicién Dimension Definicién Definicion Definicion Fuentes de
especifico analisis conceptual conceptual operacional instrumental informacién
1. Identificar los | Causas en el | Motivo o | a. Criterio Razén o Sedentarismo Cuestionario al | Personal
factores que incremento de la | motivos por los | médico del razones por las - -
. o e médico médico
influyen en el prescripcion de | cuales el [ aumento en la cuales el No modificacién
aumento de la medicamentos meédico tratante | prescripcion meédico de la dieta
prescripcion de | hipolipemiantes | envia el | de considera que segun
los tratamiento hipolipemiantes | ha ocurrido un recomendacion
medicamentos farmacolégico incremento en la | médica
hipolipemiantes. hipolipemiante prescripcion
o modifica la hipolipemiantes | Falta de
dosis a un(a) eficiencia del
usuario(a) con tratamiento
dislipidemia
No adherencia
al tratamiento
Otras
b. Poco Escaso Signos y | Cuestionario Usuario (a) con
conocimiento conocimiento de | sintomas de la | dirigido al dislipidemia
sobre su los(as) dislipidemia usuario (a) con | que ingiere
enfermedad usuarios(as) dislipidemia tratamiento
sobre su | Conocimiento que ingiere farmacoldgico
patologia, del régimen tratamiento hipolipemiante
complicaciones | alimentario a farmacologico
y cuidados seguir por parte | hipolipemiante

del usuario con
dislipidemia

Complicaciones
de la
dislipidemia
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Objetivo Variable de Definicién Dimension Definicién Definicién Definicién Fuentes de
especifico analisis conceptual conceptual operacional instrumental informacion
c. Dieta Consumo de Tipo de Cuestionario Usuario(a) con
alimentos por alimentos dirigido al dislipidemia que
parte del ingeridos por usuario (a) con ingiere
paciente con dia dislipidemia que | tratamiento
dislipidemia ingiere farmacolégico
Forma de tratamiento hipolipemiante
preparacion de | farmacolégico
los alimentos hipolipemiante
Horario de
alimentacion
d. Actividad Ejercicio fisico Cumplimiento Cuestionario Usuario(a) con
fisica aerdbico de un régimen dirigido al dislipidemia que
recomendado de ejercicio usuario (a) con ingiere
como medida dislipidemia que | tratamiento
terapéutica, no | Tipo de ingiere farmacolégico
farmacolégica ejercicio tratamiento hipolipemiante

para el manejo
de las
dislipidemias

Frecuencia de
la actividad
fisica

farmacolégico
hipolipemiante
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Objetivo Variable de Definicién Dimension Definicién Definicién Definicién Fuentes de
especifico analisis conceptual conceptual operacional instrumental informacién
d. No Falta de Efectos Cuestionario Usuario(a) con
adherencia al consentimiento, | secundarios dirigido al dislipidemia
tratamiento participacién o usuario(a) con que ingiere
hipolipemiante compromiso del | Olvido dislipidemia tratamiento
paciente en el involuntario que ingiere farmacolégico

cumplimiento
del tratamiento
segun
prescripcion
meédica

Poca confianza
en la
efectividad del
tratamiento

Falta de
informacion del
paciente sobre
la importancia
de cumplir el
tratamiento
segun
prescripcion

Acceso al
medicamento

tratamiento
farmacolégico
hipolipemiante

hipolipemiante
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Objetivo Variable de Definicién Dimension Definicién Definicién Definicién Fuentes de

especifico analisis conceptual conceptual operacional instrumental informacién

2. Determinar Consumo real Cantidad de | Cumplimiento Ingesta de Cantidad de Entrevista Paciente

el consumo real | de farmacos terapéutico tratamiento pacientes que mediante visita | dislipidémico

de medicamentos ingeridos  por hipolipemiante | cumplen el al hogar

medicamentos hipolipemiantes | el(la) paciente acorde con la tratamiento

hipolipemiantes, indicacion segun

prescritos a médica prescripcion

pacientes con meédica

dislipidemia del

Area de Salud Cantidad de Observacion Cantidad de

Alajuela Central medicamentos | sistematica y | medicamentos
hipolipemiante | estructurada encontrados en

encontrados en
el hogar:

-Nada

- menos de 1
mes

-1 a2 meses

-2 a 3 meses

-3 a4 meses

-4 meses y mas

el hogar
durante la visita
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Objetivo Variable de Definicién Dimension Definicién Definicion Definicién Fuentes de

especifico analisis conceptual conceptual operacional instrumental informacién
3. Distinguir las | Modificacion Cambio en la | a. Monto Cantidad Porcentaje del | Hoja de cotejo | Presupuesto
modificaciones del cantidad de | presupuestado econdémica presupuesto de Despacho
del presupuesto | Presupuesto medicamento vy | para asignada para asignado a la del Servicio de
de de Despacho en el monto | hipolipemiantes | la adquisicion adquisicién  de Farmacia 2006
medicamentos econémico en el ano 2006 de los medicamentos
hipolipemiantes asignado para medicamentos hipolipemiantes.

a causa del
incremento en
la prescripcion

la  adquisicion
de
hipolipemiantes

b. Monto
econoémico
ejecutado en la
adquisicion de
medicamentos
hipolipemiantes
en el primer
semestre 2006.

hipolipemiantes

Cantidad
economica
utilizada para la
adquisicion de
medicamentos
hipolipemiantes
en el primer
semestre 2006

Cantidad de
medicamentos
hipolipemiante
estipulado para
el afio 2006

Porcentaje  del
presupuesto

ejecutado en la
adquisicion  de
hipolipemiantes
en el primer
semestre 2006

Hoja de cotejo

Hoja de cotejo

Presupuesto
de Despacho
del Servicio de
Farmacia 2006

Documento de
analisis del
Presupuesto
ejecutado del
Servicio de
Farmacia 2006
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Objetivo
especifico

Variable de
analisis

Definicién
conceptual

Dimension

Definicién
conceptual

Definicion
operacional

Definicion
instrumental

Fuentes de
informacion

Modificacion de
la cantidad de
medicamentos
hipolipemiantes
respecto a lo
planeado para
primer semestre
2006.

Porcentaje  del
presupuesto que
se invirtio para la
adquisicion  de
medicamentos
hipolipemiantes

durante el
primero y
segundo

semestre 2006.

Hoja de cotejo

Hoja de cotejo

Facturas del
DALDI

Documento de
analisis del
Presupuesto
ejecutado del
Servicio de
Farmacia 2006

Facturas del
ALDI

Documento de
analisis del
Presupuesto
ejecutado del
Servicio de
Farmacia 2006
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Objetivo
especifico

Variable de
analisis

Definicién
conceptual

Dimension

Definicién
conceptual

Definicién
operacional

Definicion
instrumental

Fuentes de
informacion

Precio mensual
con el que
ingreso la
lovastatina y el
gemfibrozilo a la
farmacia

Modificacion en
el presupuesto
por aumentos
en la dosis del
medicamento
hipolipemiante

Hoja de cotejo

Hoja de cotejo

Base de datos
del Servicio de
Farmacia

Presupuesto de
Despacho del
Servicio de
Farmacia 2006

Facturas de
medicamentos
mensuales
enviadas por el
ALDI
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3.7 SELECCION DE TECNICAS E INSTRUMENTOS

Para la recoleccion de los datos se utilizaran instrumentos como el cuestionario, la
entrevista, la observacién y la hoja de cotejo, al ser estas herramientas las que
permiten obtener informacion confiable y valida, acorde con el tipo de investigacion

a realizar.

Por medio de la entrevista telefonica, se podran obtener respuestas de los usuarios
(as) que toman tratamiento hipolipemiante, con el fin de conocer los factores que

inciden en el aumento en la prescripcion.

A su vez, mediante el cuestionario aplicado a los médicos del area, se busca
lograr el mismo objetivo. Pero lo mas importante es realizar un buen planteamiento
de las preguntas, de tal forma que motiven al encuestado para que brinde la

informacion requerida mas fidedignamente.

La observacion sera una técnica estructurada, aplicada durante las visitas al hogar.
Esta permitira a las investigadoras intervenir y, mediante el disefio de una situacion
predeterminada, se podran obtener datos con claridad en lo que respecta al

consumo real de los medicamentos por los usuarios.

Para obtener informacion sobre los costos y el analisis de las modificaciones
presentadas en el presupuesto de Farmacia, por causa de las diferentes variables
en estudio, se utilizara una hoja de cotejo, lo que evitara que el investigador
retenga toda la informacidon en su memoria, ayudandolo asi a manejarla en una

forma sencilla y practica.

Es asi que mediante estas técnicas e instrumentos se podra obtener la informacién

necesaria para poder cumplir con los objetivos que busca la investigacion.
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3.8 PLAN DE TABULACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Una vez recolectada la informacién mediante hoja de cotejo, el cuestionario, la
entrevista y la observacion (instrumentos considerados como mas aptos para la
investigacion), se debe buscar la forma de que ésta sea codificada, siguiendo cada
uno de estos pasos: codificacion de items o preguntas, elaboracion del libro de
codigos, codificacion fisica, para luego grabar y guardar los datos en un archivo

permanente.

Todo procedimiento de recoleccién de datos se realizara en forma manual y luego
sera tabulado en una hoja electronica de Excel, debido a que los procesos
mecanizados incrementan la velocidad y exactitud de los resultados y permiten

manejar grandes volumenes con facilidad.

El programa Microsoft Office Excel 2003 permitira tabular las respuestas obtenidas
del cuestionario aplicado a médicos y de la entrevista a los pacientes para su
posterior estudio. Ademas de la variabilidad en los precios mensuales de
lovastatina y gemfibrozilo, o las diferencias en el precio segun el laboratorio de
donde se adquieran y las comparaciones entre el presupuesto asignado versus lo

ejecutado en hipolipemiantes.

El cuestionario y la entrevista seran precodificados; luego se tabularan en varias
columnas segun los items obtenidos en forma mecanica, para que finalmente

puedan ser analizados por las investigadoras.

El procesamiento de los datos en una forma electrénica, facilita el analisis de los
resultados. Posteriormente, la informacién obtenida podra ser representada por
medio de cuadros y los diversos tipos de graficos que facilitan la interpretacion de

los resultados de la investigacion.
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3.9 RESULTADOS ESPERADOQS, ALCANCES, LIMITACIONES

Se espera, poder analizar como se ve afectado el presupuesto de medicamentos
de Farmacia, por el aumento en la prescripcion, el costo y el consumo real de
medicamentos hipolipemiantes, con el fin de proponer acciones que mejoren la
gestion presupuestaria, asi como lograr un adecuado aprovechamiento de esos

medicamentos.
Ademas, se pretende determinar las causas por las cuales se ha incrementado el
consumo de medicamentos hipolipemiantes, de modo que se pueda hacer un
manejo eficiente y eficaz de ese recurso al implementar medidas que mejoren su
utilizacién y disminuyan el gasto.
Entre las limitaciones que se pueden presentar en el proceso estan:
1. Que la informacion suministrada por los usuarios con tratamiento
hipolipemiante no sea confiable, lo que generaria un probable sesgo, al no
obtenerse informacion real.

2. Anuencia de los (as) usuarios (as) para participar en las entrevistas.

3. Extravio de los expedientes clinicos de los usuarios seleccionados en la

muestra, lo cual enlenteceria el proceso de analisis.

4. Numeros telefénicos y direcciones falsas en los expedientes clinicos que

5. dificultarian la localizacion de los (as) usuarios (as) seleccionados en la

muestra.

6. Visitas fracasadas por ausencia del paciente en su hogar.
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3.10 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Fase

Actividad

Fechas

Elaboraciéon y aprobacion

del protocolo

26 de mayo al 25 de
agosto 2007

Disefio y aplicacion de

técnicas e instrumentos

25 de agosto al 1 de
setiembre 2007

1 Recoleccion de la | 2 de setiembre 2007 al 15
informacién de enero 2008

\Y Tabulacion y analisis de la | 16 de enero del 2008 al
informacién 25 de abril 2008

\Y Elaboraciéon del informe | 26 abril de 2008 al 5 de

final

agosto 2008
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CAPITULO 1V
RESULTADOS
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Este capitulo presenta un analisis con el propdsito de determinar si el incremento
en la prescripcion, el costo y el consumo real de los medicamentos
hipolipemiantes, inciden sobre el presupuesto de medicamentos del Servicio de

Farmacia en el Area de Salud Alajuela Central.

El capitulo se encuentra dividido en cuatro apartados, a saber:

4.1. Factores que influyen en el aumento de la prescripcion de medicamentos
hipolipemiantes.
4.2 Consumo real de medicamentos hipolipemiantes por los(as) usuarios(as).

4.3 Modificaciones en el presupuesto de medicamentos.

4.1 FACTORES QUE INFLUYEN EN EL AUMENTO DE LA PRESCRIPCION DE
MEDICAMENTOS HIPOLIPEMIANTES

4.1.1 Opinién médica

Se entregd un total de 14 cuestionarios (Anexo N° 2): 12 a los médicos generales,
uno al Director Médico del Area de Salud y otro a un médico que labora en el

Servicio de la Consulta Vespertina.

De los entrevistados, 100% manifestaron conocer la Guia de Deteccion,
Diagndstico y Tratamiento de la Dislipidemia; 50% dijeron que siempre la aplican y

el otro 50% que casi siempre.

También se le consultd al personal médico sobre la frecuencia con que ellos
brindan orientaciéon a sus pacientes, en lo que respecta a su padecimiento, la
importancia del tratamiento no farmacolégico y farmacolégico y los efectos

secundarios de éstos. Se obtuvieron los resultados que se ilustran seguidamente:
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Grafico N° 4
Frecuencia de la educacién brindada por los médicos

de ASAC a los pacientes con dislipidemia.
Afio 2007

Educa al paciente sobre su Guia al usuario sobre el Motiva al paciente a realizar Explica al usuario la Informa sobre posibles
padecimiento régimen alimenticio que debe ejercicio importancia de cumplir el efectos secundarios de
seguir tratamiento medicamento

B Siempre B Casi Siempre O A veces I

Fuente: Cabezas G., Nancy y Renick C., Angie. Cuestionario dirigido al personal médico, 2007

El grafico revela que la mayoria de los médicos manifiestan brindar educacion a
sus pacientes siempre o casi siempre en relacidbn a su padecimiento, régimen
alimenticio, importancia del ejercicio y de tomar el tratamiento segun indicacion
médica, pero son pocos los que informan a los usuarios sobre los posibles efectos
secundarios de los medicamentos, pudiendo ser ésta una de las causas por las

que el paciente abandona el tratamiento.

En cuanto a informar al paciente sobre lo que debe comer, la preparacién de sus
alimentos, los cuidados especificos, el 79% del equipo médico siempre lo hace y

solo 3 médicos indicaron que casi siempre.

Al indagar si el personal médico motiva a sus pacientes a la practica del ejercicio

fisico, se obtuvo que el 79% siempre lo hacey 21% casi siempre.
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En lo que respecta a la principal causa que incide en el aumento en la prescripcion
de los medicamentos hipolipemiantes, segun opinion médica, se obtuvo el

siguiente resultado:

Cuadro N° 10
Principal causa del incremento en la prescripcién de hipolipemiante, segun

opinién de cada médico. Afio 2007

Causas Cantidad de médicos %
No modificaciones de la dieta 6 42.9%
Sedentarismo 3 21,4%
May.o'r captacion por compromiso de 3 21,4%
gestion
Poca adherencia del tratamiento 1 7.1%
Falta de eficacia del tratamiento 1 7.1%

Fuente: Cabezas G., Nancy y Renick C., Angie. Cuestionario aplicado al personal médico, 2007

Los datos revelan que, segun la experiencia de los médicos, la falta de anuencia a
modificar la dieta continia siendo la principal causa en el incremento de la

prescripcion de medicamentos hipolipemiantes.

La dieta es fundamental en el tratamiento de la dislipidemia y del cumplimiento de

un nuevo régimen nutricional, depende el éxito de la recuperacion del usuario.

La dietoterapia es la primera opcién para el tratamiento de la dislipidemia. Si con
ésta y otros cambios en el estilo de vida no se logran las modificaciones lipidicas

deseadas, se envia el tratamiento farmacolégico.
La segunda causa del incremento en la prescripcion de hipolipemiantes la

comparten el sedentarismo y la mayor captacidon de pacientes a causa del

tamizaje de dislipidemia pactado por compromiso de gestion.
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El sedentarismo se identifica como un factor de riesgo para padecer de
dislipidemia. Por ello, la actividad fisica es una de las recomendaciones iniciales y
su cumplimiento ha demostrado ser una terapia fundamental en el manejo de esta

enfermedad.

Con relacion a la mayor captaciéon de pacientes con dislipidemia, 3 médicos
consideran que el incremento en la dispensacion de los hipolipemiantes se debio a
que ese ano se incluyd, como un nuevo criterio de compromiso de gestion, el

tamizaje de dislipidemia.

Cabe destacar, del resultado del cuestionario aplicado al equipo médico, la
seguridad que éste tiene sobre el cumplimiento de sus pacientes con respecto al
tratamiento hipolipemiante, debido a que solamente un médico cita como principal
causa del incremento en la prescripcién la no adherencia y otro lo atribuye a la

ineficacia del medicamento.

4.1.2 Factores inherentes al estilo de vida de lo (as) usuarios (as) con

dislipidemia

4.1.2.1 Caracteristicas generales de la poblacién:

Durante el proceso de investigacion, se entrevistaron 401 usuarios, de los cuales

209 tomaban lovastatina y 192 gemfibrozilo.

Los 85 pacientes faltantes de la muestra no se lograron entrevistar por diversas
razones, entre las que prevalecen direcciones falsas o errbneas, numeros
telefonicos ficticios, equivocados o suspendidos y el poco interés del usuario a

participar en la entrevista.
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a) Sexo

De los 401 pacientes encuestados, 302 eran mujeres y 99 hombres. De las 302
mujeres, 163 toman lovastatina (54%) y 139 toman gemfibrozilo (46%), situacion
que se invierte en los varones, en donde el 46% toman lovastatina y el 54%
gemfibrozilo, como se aprecia en el grafico N° 5.

Grafico N° 5
Sexo de pacientes con dislipidemia que usan tratamiento
hipolipemiante, ASAC 2007

350+

300+

250+

. 200+

N° Pacientes 150
100+
50+

0,

Femenino Masculino

Sexo

B Lovastatina m Gemgibrozilo

Fuente: Cabezas G., Nancy y Renick C., Angie. Cuestionario aplicado a pacientes con dislipidemia,
2007.

b) Edad

En lo que respecta a la edad la mayor concentracion de pacientes se ubica en los
rangos de 50 a 64 afios y de 65 a 79 anos, representando ambos grupos un 34,6%
y 34,4% respectivamente, lo que indica que un 69% de la poblacién que consume
hipolipemiantes se encuentra entre los 50 a los 79 afios de edad.

(Grafico N° 6)
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Grafico N° 6
Edad de pacientes con dislipidemia segun tipo de hipolipemiante,

140, ASAC 2007
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Fuente: Cabezas G., Nancy y Renick C., Angie. Cuestionario aplicado a pacientes con dislipidemia,
2007.

Por otro lado, cabe mencionar que la edad juega un papel importante en los
factores de riesgo para padecer de dislipidemia, siendo esta mas frecuente en
varones después de los 40 afios y en mujeres posmenopausicas, lo cual concuerda

con los datos obtenidos.

¢) Otros padecimientos de los pacientes dislipidémicos

Otro factor de riesgo detectado en los encuestados fue la presencia de

enfermedades cronicas, especificamente hipertension arterial y diabetes mellitus.

Como se puede apreciar en el grafico N° 4, 182 personas padecen de hipertension
arterial, 37 son diabéticas y 48 tienen ambas patologias, por lo que el 66,5% de la
poblacién estudiada arrastra uno o dos de estos factores predisponentes, dejando

unicamente al 33,5% como dislipidémicos puros.
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Grafico N° 7
Patologias crénicas en pacientes con dislipidemia
que usan tratamiento hipolipemiante, ASAC 2007

= NO @ HTA ODM m Ambas

Fuente: Cabezas G., Nancy y Renick C., Angie. Cuestionario aplicado a pacientes con
dislipidemia, 2007

De los 182 pacientes con hipertension, 69 tienen tratamiento con atenolol, 34 con
hidroclorotiazida y 3 con propranolol, medicamentos antihipertensivos a los cuales
se les ha asociado con un mayor riesgo de ocasionar dislipidemia y que dificultan el

control de esa patologia (cuadro N° 8).

Grafico N° 8
Consumo de medicamentos por parte del paciente
dislipidémico, ASAC 2007

71 69
(18%) (17%)

m Atenolol
B Propranolol

(1%)
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224
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Fuente: Cabezas G., Nancy y Renick C., Angie. Cuestionario aplicado a pacientes con
dislipidemia, 2007
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d) Fumado, alcohol y otras drogas

Entre los cambios en el estilo de vida que se recomiendan a los usuarios con
dislipidemia se encuentran eliminar el habito del tabaco y la disminucion en el

consumo de alcohol.

Al valorar estos factores en los entrevistados se tiene que el vicio del fumado esta
presente en 33 personas, representando un 8% de la poblaciéon encuestada,
mientras que el alcohol y otras drogas fueron negados por el 100% de los

pacientes.

4.1.2.2 Conocimiento de la enfermedad

La informacién que maneje el paciente con respecto a su enfermedad determina en
gran parte el éxito de su recuperacién, debido a que, si esta es adecuada, favorece

la adhesion al régimen terapéutico.

Es por tal motivo que se evalud el conocimiento que los usuarios manejan de su

enfermedad. Se obtuvieron asi los siguientes resultados:
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Cuadro N° 11:

Conocimiento de los pacientes dislipidémicos de su enfermedad, ASAC 2007

%
, No °
Pregunta Si No Total Respuesta
sabe Correcta

Cuando hay colesterol/TG:
1: ¢ Hay presencia de 112 235 54 401 58,60%
sintomas?
2. ¢ Influye el sobrepeso? 293 89 19 401 73,07%
3.¢, Es posible bajar los 276 87 38 401 68,83%

niveles con dieta y ejercicio?
4. ; Aumenta riesgo de
enfermedades 312 19 70 401 77,81%
cardiovasculares?

5. ¢ Se necesita tomar

siempre medicamentos? 225 e 60 401 28,93%

|:| Respuestas correctas

Fuente: Cabezas G., Nancy y Renick C., Angie. Cuestionario aplicado a pacientes con
dislipidemia, 2007

Grafico N° 9
Conocimiento de los pacientes en relacién a su enfermedad, ASAC
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Fuente: Cabezas G., Nancy y Renick C., Angie. Cuestionario aplicado a pacientes con dislipidemia,
2007
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El grafico revela que el 58,6 % de la poblacion entrevistada es conciente de que la
dislipidemia no presenta sintomas; la gran mayoria reconoce que el sobrepeso
aumenta la probabilidad de padecer la enfermedad y que quienes tienen

dislipidemia sufren un mayor riesgo de padecer alguna enfermedad cardiovascular.

Con relacion al control del padecimiento con dieta y ejercicio, el 68,8% refiere que
si es posible bajar los niveles de colesterol y triglicéridos con esta terapia; sin
embargo, el 71,1% considera incorrectamente que el tratamiento farmacoldgico

siempre va a ser necesario.

Al ser las modificaciones en la dieta un factor determinante en la terapia de la
dislipidemia, se indago si los pacientes conocian los habitos alimenticios que deben
tener para el control de su enfermedad, se hallé6 que 338 pacientes, (84,3% de los
encuestados) manifestaron conocerlos y unicamente 63 usuarios (15,7%) negaron
tener este conocimiento. Seguidamente se evalua si cumplen el régimen

alimenticio.

4.1.2.3 Dieta

Como ya se ha hecho mencion, la dietoterapia es la base del tratamiento de las
dislipidemias, por lo que los cambios en los habitos alimenticios de los pacientes
son basicos para modificar y conservar los perfiles lipidicos dentro de los

parametros normales.

La educacion sobre este tema es vital para lograr la mejoria de los pacientes y el

acatamiento de las recomendaciones lo es aun mas.

Referente al horario para la alimentacion, 303 pacientes (75,6%) acostumbran

tener un horario fijo en sus tiempos de comida.

86



Al realizar la evaluacién de la dieta de los usuarios, se encuentra que en cuanto a

los productos que se recomiendan, los resultados no son del todo satisfactorios. El

cumplimiento de consumo diario de alimentos

es de 65,59% para las frutas,

72,07% para los granos enteros, un 63,84% para los vegetales y 32,4% para las

verduras harinosas. Referente al pescado, atun o sardinas, la situacion empeora

debido a que unicamente el 36,9% de los encuestados lo comia por lo menos dos

veces a la semana, frecuencia minima
nutricion. (Cuadro N° 11 y Grafico N °10)

recomendada por los especialista en

Cuadro N° 12

Evaluacién de la alimentacién de los pacientes dislipidémicos, ASAC 2007

rs

% Respuesta

N° de pregunta Sl No Total
preg Correcta
Frutas: 2 o mas porciones al o
dia 263 138 401 65,59%
Granos enteros: 3 porciones
diarias 289 112 401 72,07%
Vegetales: 3 porciones diarias 256 145 401 63,84%
Verduras harinosas
diariamente 130 271 401 32,42%
Pescado: 2 0 3 veces/semana 148 253 401 36,91%
Consume .enjbutidos, lacteos 57 344 401 85.79%
diariamente
Quita grasa del pollo/ res 353 48 401 88,03%
Cocina con aceite 379 22 401 94,51%
Consume dulces diariamente 49 352 401 87,78%
Consume comida rapida 2 o 401 401 100,00%
mas veces/semana 0

|:| Respuestas correctas

Fuente: Cabezas G., Nancy y Renick C., Angie. Cuestionario aplicado a pacientes con dislipidemia,

2007
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Grafico N° 10

Cantidad de pacientes que cumplen con las recomendaciones
sobre la frecuencia de consumo de alimentos en prevencién
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Fuente: Cabezas G., Nancy y Renick C., Angie. Cuestionario aplicado a pacientes con dislipidemia,

2007

Los resultados se tornan mas alentadores cuando se trata de cuidar la forma de

preparar los alimentos, porque un 94,51% prefiere cocinar con aceite en lugar de

con manteca, y un 88,03% tiene como costumbre quitarle la grasa al pollo y a la

carne de res, antes de prepararla, como se aprecia seguidamente:
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Grafico N° 11
Cantidad de usuarios que cumplen con las recomendaciones

nutricionales en lareduccion de alimentos que elevan el riesgo de
dislipidemia, ASAC 2007
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Fuente: Cabezas G., Nancy y Renick C., Angie. Cuestionario aplicado a pacientes con dislipidemia,
2007

Al valorar el consumo diario de azucares, los resultados mostraron ser muy
buenos, ya que un 87,78% contestd no consumirlos diariamente. De igual forma,
el 85,79% de los encuestados refieren no ingerir diariamente acidos grasos

saturados como la natilla, mantequilla y embutidos, entre otros.

Finalmente, al indagar si consumian comida rapida dos o mas veces a la semana,

el 100% respondieron que no.

4.1.2.4 Actividad fisica

La incorporacion de la actividad fisica al estilo de vida de los usuarios con
dislipidemia es fundamental en su tratamiento, al vincularse con una reduccion de
los triglicéridos y un aumento del HDL-colesterol, por lo que brindar esta
recomendacion y sobre todo cumplirla, favorece la recuperacion de este grupo de

usuarios.
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El cuestionario aplicado a los usuarios reveld que solo el 50% realizan ejercicios y
de este grupo un 22% no cumple con la frecuencia minima recomendada de 3

veces a la semana, como se ilustra en el siguiente grafico:

Grafico N° 12

250 - Cumplimiento del régimen de actividad fisica,

ASAC 2007
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44
0 -
Realiza ejercicio fisico Realiza el ejercicio de 3 a 4 veces por semana
O si Ono

Fuente: Cabezas G., Nancy y Renick C., Angie. Cuestionario aplicado a pacientes con dislipidemia,
2007

Como se puede apreciar a continuacién, la actividad deportiva mas comun es
caminar, ejercicio practicado por 158 personas. Luego, aparecen los aerdbicos y la

natacion como actividades deportivas menos practicadas.

Es importante hacer mencion que de los 201 usuarios que realizan actividad fisica,

algunos practican mas de un tipo de ejercicio.
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Grafico N° 13
Tipo de actividad fisica que pactican
los pacientes con dislipidemia, ASAC 2007

158
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Fuente: Cabezas G., Nancy y Renick C., Angie. Cuestionario aplicado a pacientes con
dislipidemia, 2007.

4.1.2.5 Medicién del cumplimiento del tratamiento

La adherencia al tratamiento farmacoldgico viene a ser la clave para que se

obtenga el maximo beneficio del medicamento.

El compromiso de los usuarios para cumplir con las indicaciones médicas va a
depender, en gran parte, de la orientacién que les brinde su médico y la confianza

que éste les transmita.

Un 61,7% de los usuarios manifestaron haber recibido informacién por parte del

médico, respecto a la importancia de la continuidad del tratamiento.
Otro aspecto valorado fue la comprension de la informacion de las etiquetas de

farmacia por parte del usuario, debido a que puede interferir en el adecuado

cumplimiento del tratamiento. Se observd que éstas son entendidas por 371
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pacientes, lo cual representa el 90% de la muestra, por lo que se podria considerar

que este factor no esta influyendo en el incumplimiento del medicamento.

Referente a los habitos de los usuarios con su tratamiento, 323 tienen un horario

fijo para la toma de su medicamento; a su vez 322, manifiestan no olvidar tomarlo.

Ambos aspectos permiten determinar que la mayoria de los encuestados tienen

una adecuada adherencia al tratamiento.

Gréfico N° 14
Factores que interfieren con laingesta del medicamento en
pacientes dislipidémicos, ASAC 2007

400 -
350 -
300 -
8 250 - 341
[
[
‘o 200
g
S 150 ~
100 ~
50
0 : : .
Efectos Olvido Confianza en Convencimiento de Dificultad de retiro
secundarios efectividad necesidad
E si E no

Fuente: Cabezas G., Nancy y Renick C., Angie. Cuestionario aplicado a pacientes con
dislipidemia, 2007

Como se ilustra en el grafico anterior, un aspecto que favorece esta adherencia es
la escasa presencia de efectos adversos, en donde unicamente 49 usuarios (lo
cual equivale al 12,2% de la muestra) manifestaron la presencia de problemas
gastricos, resequedad bucal y/o dolor muscular. A continuacion se ilustra la

frecuencia de estos efectos secundarios:
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Grafico N° 15
Efectos adversos que refieren los usuarios le producen los
medicamentos hipolipemiantes, ASAC 2007
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Fuente: Cabezas G., Nancy y Renick C., Angie. Cuestionario aplicado a pacientes con dislipidemia,
2007

Esta adherencia también se encuentra favorecida por la confianza en la efectividad
del tratamiento que tiene el usuario y su convencimiento en la necesidad de
tomarlo. Lo que es preocupante es la dificultad de 76 pacientes para efectuar el

retiro mensual de su medicamento.

4.2 CONSUMO REAL

Se realizaron 216 visitas domiciliares efectivas a pacientes que consumen
medicamentos hipolipemiantes adscritos al Area de Salud de Alajuela Central y 47

visitas no efectivas.

De las 216 visitas efectivas, 132 corresponden a pacientes que toman lovastatina
y 84 a pacientes que toman gemfibrozilo.

Al iniciarse las primeras visitas al hogar, se detect6 la necesidad de modificar el
instrumento inicial (Anexo N° 3), que incluia el criterio fecha de retiro del
medicamento, porque casi todos los pacientes habian eliminado el empaque con la

etiqueta que brinda la farmacia; dicha etiqueta trae la fecha de retiro del
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medicamento, por tanto no se podia establecer la fecha real de retiro del
tratamiento. Para la recoleccién de la informacion, se utilizé el instrumento que se

muestra en el anexo N° 4.

Se observé que la gran mayoria de los pacientes guardan los medicamentos en
gavetas o estantes, todos mezclados, sin sus respectivas etiquetas y acumulan
sobrantes de varios meses, originando existencias variadas de medicamentos en
cada hogar. Esto refleja que los pacientes no toman los medicamentos segun la

indicacién y dosis prescrita por el médico.

Por esta razén, no fue posible medir el consumo real del hipolipemiante, como se

habia planteado inicialmente; mucho menos seria posible medir la adherencia.

Analizada esta situacion después de las primeras visitas, se decidié incluir un
nuevo criterio para medir las existencias reales del hipolipemiante en el hogar,
cuantificado a partir de la cantidad acumulada en meses por cada paciente, segun

la dosis prescrita por el médico.

Esta situacién se complica por la gran cantidad de pacientes que no saben
distinguir cual es el producto para el tratamiento del colesterol o los triglicéridos, al

igual que con otros productos indicados para otras patologias.

Por lo anterior, se procedié a explicar mas a fondo, en cada hogar, la importancia
de mostrar todos sus medicamentos para revisar el estado de los mismos y que la
fecha de caducidad. Luego se separd los hipolipemiantes para su respectivo
conteo e, igualmente, se le indicé al paciente como destruir los medicamentos

vencidos y los posibles resultados de tomarlos en mal estado.

También, a algunos pacientes se les encontré ambos hipolipemiantes por consultas

en diferentes centros de salud. Se les indicé que no debian tomar ambos a la vez y
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se recomendd asistir al médico para que valorara nuevamente e indicara con cual

medicamento debian continuar.

El objetivo de la visita tomd variantes diferentes, mayormente la educacion al
paciente, evacuacion de dudas acerca de los medicamentos y recomendaciones

varias.

Los resultados obtenidos en cuanto a las reservas de medicamentos en el hogar

son alarmantes, como puede observarse en el siguiente cuadro:

Cuadro N° 13
Duracién del tratamiento encontrado en el hogar de los pacientes visitados,
calculado con base en la cantidad de tabletas y la dosis prescrita

Meses Ndmero de Ndmero de Total de
pacientes de pacientes de pacientes

Lovastatina Gemfibrozilo

Cero 8 13 21
Menos de 1 mes 22 11 33
De 1- 2 meses 27 17 44
De 2 -3 meses 30 16 46
De 3- 4 meses 21 15 36
De 4 0 mas meses 24 12 36
Total 132 84 216

Fuente: Cabezas G., Nancy y Renick C., Angie. Hoja de Cotejo, Visita Domiciliar

De las 216 visitas domiciliares, se pudo confirmar que unicamente 33 pacientes
estaban cumpliendo regularmente con la toma o las tomas del medicamento, lo
que representa solamente un 15,2% de la poblacién visitada. Esto permite ver que
el restante 84,8 % no cumple correctamente con la toma del tratamiento, segun la
indicacién médica, debido a que el 9,7% no contaba con tratamiento al momento
de la visita y el 75,1% tenia exceso de tratamiento; inclusive, de este grupo, el

16,6% tenia medicamentos para 4 meses o mas.
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Entre las razones que refirieron los pacientes visitados, de no contar con su

tratamiento se citan:

No creer que sea necesario tomar el tratamiento.

No tener recetas por perder cita médica.

Dificultad en el retiro, principalmente losadultos mayores.
No tomar el tratamiento por los efectos adversos.

Suspensién del tratamiento por parte del médico.

Con relacion a los usuarios que, contrario a lo anterior, tenian gran cantidad del

farmaco acumulado en su hogar, se encontraron las siguientes razones para ello:

El paciente no tiene conocimiento de la enfermedad y sus consecuencias,
por tanto no estda motivado para tomarlo, lo que origina que lo tome
irregularmente o lo abandone.

Retiro mensual del tratamiento pese a su no consumo por estar prescrito
en la misma receta con otros medicamentos de uso cronico.

Aparicion de efectos adversos que pueden ser, inclusive, de otros
productos que toman, pero se los atribuyen al hipolipemiante y dejan de
tomarlo o lo hacen irregularmente.

El paciente sustituye el hipolipemiante por productos naturales como:
Omega-3, Té verde, preparados de jugos naturales, avena, entre otros.

El paciente retira tratamiento aunque tenga en su hogar, por temor a que
se acabe en la farmacia.

El paciente elimina etiquetas de las indicaciones de los medicamentos vy
los guarda revueltos con otros productos de presentacion similar, lo que
provoca que en ocasiones ingiera el producto que no es el indicado.

El paciente cree que tomar menos dosis que la prescrita por el médico es
suficiente.

Olvido involuntario de tomar la dosis.
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4.3 MODIFICACIONES DEL PRESUPUESTO A CAUSA DEL INCREMENTO EN
LA PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS HIPOLIPEMIANTES

4.3.1 Presupuesto para hipolipemiantes planificado y ejecutado en ASAC
durante el afio 2006

En el afio 2006, se autorizé al Area de Salud de Alajuela Central un presupuesto
general de ¢1.041.754.589 asignandose a la cuenta 2254 de medicamentos

almacenables ¢190.916.000, equivalente a un 18,3% del presupuesto total.

De los ¢190.916.000 se reserva para la adquisicion de hipolipemiantes para el afio
2006, ¢ 9.400.970, lo que representa un 4,9% del total de la partida de

medicamentos almacenables.

Cuadro N° 14
Cantidad de medicamento y dinero presupuestado para la compra de
medicamentos hipolipemiantes en el afio 2006, ASAC

Medicamentos Cantidad de Cantidad de dinero del Presupuesto
hipolipemiantes medicamento de medicamentos asignado a la
presupuestado compra
CN Valor Absoluto
Lovastatina 2400 ¢1 412 520
Gemfibrozilo 2520 ¢ 7 988 450
Total 4920 ¢ 9400970

Fuente: Cabezas G, Nancy y Renick C, Angie. Informe de Administraciéon ASAC, CCSS.
Presupuesto de Despacho, Servicio de Farmacia, 2006

El presupuesto de despacho de las farmacias de la CCSS puede ser modificado

segun lo establecido por norma Institucional durante el mes de junio vy

excepcionalmente en ocasiones muy calificadas que ameriten cambios de algun

97



medicamento, como es el caso de cambio de nivel de usuario o inclusion de algun

medicamento.

Asi, en el mes de junio se realiza un ajuste para la compra de estos
medicamentos, debido a que se detectan cambios en el consumo y en el precio,

que no eran congruentes con lo planificado.

Lovastatina

Hasta el 31 de mayo del afio 2006, se habia depachado 1400 cientos de
Lovastatina, lo cual equivale a un 58,3% de la cantidad estimada para todo el afo,
razon por la cual se procedié a modificar el presupuesto de despacho, de manera
que se pudiera cubrir la demanda de los meses restantes del afio y mantener en la
bodega existencia de medicamentos para 3 meses, que es lo autorizado por la

Institucion.

Esta modificacién causada por el aumento en la prescripcién hace que se cuente
con una cantidad disponible de 3800 cientos de Lovastatina para el afio 2006 y no
de 2400 cientos como originalmente se presupuestd, lo que representa un

aumento del 58,3% en relacidén con el presupuesto inicial de este medicamento.

El monto presupuestado inicialmente para el ano 2006 fue de ¢1 412 520, pero en
los primeros cinco meses, ya se habia gastado ¢1 273 327, o sea mas del 90 %,
por lo que se evidencia la necesidad de modificar el contenido econémico para

poder adquirir la Lovastatina para el resto del afno.

La cantidad a aumentar fue de 1400 cientos, con un costo de ¢ 773 808, lo que

refleja un crecimiento del 54,8% mas de gasto.

La modificacion presupuestaria para la Lovastatina, a junio 2006, se ilustra en el

siguiente cuadro:
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Cuadro N° 15
Modificacién presupuestaria para la adquisicién de Lovastatina
ajunio del 2006 en ASAC

Dimensidn Cantidad de Monto econdmico
medicamento

Presupuesto inicial 2400 CN ¢1412 520
Modificacién 1400 CN ¢ 773808
Presupuesto final 3800 CN ¢2 186 328

Fuente: Cabezas G, Nancy y Renick C, Angie. Presupuesto de Despacho, Servicio de
Farmacia ASAC, 2006

Al finalizar el ano 2006, la ejecucion del presupuesto para la Lovastatina fue la
siguiente:

Cuadro N° 16
Presupuesto para la adquisicién de la Lovastatina ejecutado al finalizar
el aino 2006 en ASAC

Presupuesto Presupuesto Porcentaje
modificado 31 ejecutado al 31 ejecutado
mayo diciembre
Cantidad 3800 CN 4280 CN 113%
Costo ¢2 186 328 ¢3 142 333 144%

Fuente: Cabezas G, Nancy y Renick C, Angie. Presupuesto de Despacho, Servicio de
Farmacia ASAC, 2006

Se desprende del cuadro anterior que se sobreejecutd el presupuesto en un 13%

en cuanto a cantidad de Lovastatina ingresada a la bodega de farmacia y en un

44% el monto econdmico disponible.
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Gemfibrozilo

Hasta el 31 mayo an0 2006, se habia ejecutado 1100 cientos de Gemfibrozilo, o
sea el 43,6% de lo presupuestado. Este comportamiento es acertado respecto a lo
planeado; sin embargo, se efectué una pequefia modificacion previendo un posible

aumento en la prescripcion en el segundo semestre del ano.

La ejecucion del contenido econdmico a esa fecha habia sido de ¢ 3 526 923 lo
que representa un 44,1% gastado del monto inicial. Se procedié a aumentar el
presupuesto en 190 cientos, con un costo de ¢ 1 202 677, o sea, se aumento en

un 15% mas que al presupuesto inicial.

La modificacion presupuestaria de Gemfibrozilo a Junio 2006, se observa en el

siguiente cuadro:

Cuadro N° 17
Modificacién presupuestaria para la adquisicién del Gemfibrozilo,
al 31 de mayo del 2006 en ASAC

Dimensidn Cantidad de Monto econdmico
medicamento

Presupuesto inicial 2520 CN ¢ 7 988 450
Modificacion 190 CN ¢ 1202677
Presupuesto final 2710 CN ¢ 9191127

Fuente: Cabezas G, Nancy y Renick C, Angie. Presupuesto de Despacho, Servicio de Farmacia
ASAC, 2006

Terminado el afio 2006 la ejecucién del presupuesto de gemfibrozilo fue la
siguiente
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Cuadro N° 18
Presupuesto para la adquisiciéon del Gemfibrozilo ejecutado al finalizar el
afio 2006 en ASAC

Presupuesto Presupuesto Porcentaje
modificado 31 ejecutado al 31 ejecutado
mayo diciembre
Cantidad 2710 CN 2920 CN 108 %
Costo ¢ 9191127 ¢ 9511228 103,5 %

Fuente: Cabezas G, Nancy y Renick C, Angie. Presupuesto de Despacho, Servicio de Farmacia
ASAC, 2006

Al igual que en la Lovastatina, en el Gemfibrozilo también hubo sobreejecucién del
presupuesto. En cantidad, se sobreejecutd un 8% y en contenido econémico, un
3,5%.

La modificacién presupuestaria y la sobreejecucion en la adquisicion de ambos
hipolipemiantes origind que el monto asignado inicialmente (¢ 9 400 970) pasara a
ser ¢12 653 561, o sea, de un porcentaje inicial de 4,9% del presupuesto total de

medicamentos paso6 a un 6,6%.

Al finalizar el afo se ve que de los ¢ 156 965 862 ejecutados para medicamentos,
¢12 653 561 fue para la adquisicion de hipolipemiantes, lo que significa que el
porcentaje real ejecutado para la adquisicion de Lovastatina y el Gemfibrozilo fue

del 8% del total ejecutado.

4.3.2 Precio de los medicamentos hipolipemiantes

En el afio 2006 ambos hipolipemiantes fueron adquiridos a laboratorios nacionales;
la lovastatina a los laboratorios Raven, Gutis y Lisan y el Gemfibrozilo al

laboratorio de Stein. (Anexo N° 6)
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El precio de estos productos cobrado por el laboratorio fabricante no fue posible
conocerlo, ya que no se consigna ni en las facturas enviadas por el Almacén
General de medicamentos de la CCSS mes a mes a las farmacias, ni en la
informacion que nos facilité el Laboratorio de Normas y Calidad de Medicamentos
de la CCSS, ya que esta informaciéon es exclusiva del expediente original de

compra del Departamento de Adquisiciones de la CCSS, en el nivel central.

El cuadro siguiente muestra el costo de los medicamentos hipolipemiantes:
lovastatina y gemfibrozilo por cada cien tabletas, recibidas mensualmente durante
el afio 2006 en la farmacia del ASAC.

Cuadro N° 19
Costo de los medicamentos hipolipemiantes por cada cien tabletas, de enero
a diciembre del afio 2006

Mes Lovastatina 20mg Gemfibrozilo 600mg
Enero ¢ 1803,92 ¢ 2879,15
Febrero ¢ 685,92 ¢ 3 288,08
Marzo ¢ 685,92 ¢ 3 288,08
Abril ¢ 685,92 ¢ 3288,08
Mayo ¢ 685,92 ¢ 3288,08
Junio ¢ 685,92 ¢ 3288,08
Julio ¢ 685,92 ¢ 3288,08
Agosto ¢ 685,92 ¢ 3 288,08
Setiembre ¢ 685,92 ¢ 3 288,08
Octubre ¢ 685,92 ¢ 3288,08
Noviembre ¢ 558,93 ¢ 3288,08
Diciembre ¢ 558,93 ¢ 3288,08

Fuente: Cabezas G, Nancy y Renick C, Angie, Facturas del Almacén General de
Medicamentos de la CCSS, 2006.

De lo anterior se desprende que, de enero a febrero, se registra un descenso en el
precio de la lovastatina del 62%, y que este costo se mantiene estable hasta el
mes de noviembre, cuando se registra una nueva reduccion, esta vez de un 18,5%,

la cual se conserva por el resto del afio.
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Con respecto al Gemfibrozilo, del mes de enero a febrero de 2006, se registré un

incremento del 12%, y se mantuvo hasta finalizar el afio.

La estabilidad en los precios de los medicamentos se debe a que la CCSS
adquiere estos productos en cantidades muy grandes para cubrir la demanda de

varios meses.

Ambos medicamentos son prescritos frecuentemente por los médicos, a pacientes

adscritos al Area de Salud, lo que genera altos costos. (Cuadro N° 19 y N° 20)

Cuadro N° 20
Cantidad prescrita de lovastatina y su costo mensual en el afio 2006 en
ASAC

MES CANTIDAD COSTO COSTO MENSUAL
PRESCRITA (x cada ciento)
(en cientos)

Enero 248.00 ¢ 1803,92 ¢ 447 372,16
Febrero 233.37 ¢ 685,92 ¢ 160 073,15
Marzo 270.75 ¢ 685,92 ¢ 185712, 84
Abril 250.56 ¢ 685,92 ¢ 171 864,11
Mayo 212.05 ¢ 685,92 ¢ 145 449,33
Junio 300.10 ¢ 685,92 ¢ 205 844,59
Julio 280.60 ¢ 685,92 ¢ 192 469,15
Agosto 324.14 ¢ 685,92 ¢ 222 334,10
Setiembre 283.23 ¢ 685,92 ¢ 194 273,12
Octubre 288.15 ¢ 685,92 ¢ 197 647,84
Noviembre 309.10 ¢ 558,93 ¢ 172 765,26
Diciembre 283.30 ¢ 558,93 ¢ 158 344,86
TOTAL 3 283,35 ¢ 2454 150,1

Fuente: Cabezas, G y Renick C, Angie. Formulas 29 para el Sistema Nacional de
Inventario, CCSS y Facturas del ALDI
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Cuadro N° 21

Cantidad prescrita de gemfibrozilo y costo mensual en el afio 2006 en ASAC

MES CANTIDAD COSTO COSTO
PRESCRITA (x cada ciento) MENSUAL
(en cientos)
Enero 188.00 ¢ 2879,15 ¢ 541 280,2
Febrero 190.20 ¢ 3 288,08 ¢ 625 392.81
Marzo 222.65 ¢ 3 288,08 ¢ 732 091,01
Abril 191.75 ¢ 3 288,08 ¢ 630 489,34
Mayo 206.95 ¢ 3 288,08 ¢ 680 468,15
Junio 205.38 ¢ 3 288,08 ¢ 675 305,87
Julio 194.60 ¢ 3 288,08 ¢ 639 860,36
Agosto 210.35 ¢ 3 288,08 ¢ 691 647,62
Setiembre  180.70 ¢ 3 288,08 ¢ 594 156,05
Octubre 205.55 ¢ 3 288,08 ¢ 675 864,84
Noviembre 195.80 ¢ 3 288,08 ¢ 643 806,06
Diciembre  176.85 ¢ 3 288,08 ¢ 581 496,94
TOTAL 2 368.78 ¢7711858,8

Fuente: Cabezas, G y Renick C, Angie. Formulas 29 para el Sistema Nacional de
Inventario, CCSS y Facturas del ALDI.

El costo total de la prescripcién de ambos hipolipemiantes es de ¢ 10 166 008,9
que representan un 7% de los ¢ 145095629,9 de todos los medicamentos

dispensados en el afio 2006, en el ASAC.

4.3.3 Cambios en el presupuesto de despacho a causa del incremento en la
dosis

Se revisaron 489 perfiles farmacoterapéuticos de pacientes dislipidémicos en el

sistema informatico de Farmacia, de los cuales 259 eran de pacientes que tomaban

Lovastatina y 230 de pacientes que tomaban Gemfibrozilo durante el afio 2006.
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La obtencion de estos datos tuvo su limitacion debido a que muchos pacientes no
habian retirado sus medicamentos en forma continua y otros abandonaban por
completo el tratamiento, motivo por el cual, la informacion del cambio de dosis se
obtuvo del primer retiro de medicamento del afno 2006 y el ultimo del mismo afio.
(Anexo N° 7).

La informaciéon recolectada se muestra a continuacion:

Cuadro N° 22

Variaciones en la dosificacién del hipolipemiante durante el aiio 2006

Modificacion de dosis Lovastatina Gemfibrozilo

en el hipolipemiante

Igual dosis 197 150
Aumento dosis 11 15
Disminucion dosis 7 9

Abandono de tratamiento 44 56
Total de pacientes 259 230

Fuente: Cabezas G, Nancy y Renick C, Angie. Presupuesto de Despacho, Servicio de Farmacia
ASAC, 2006

La cantidad de pacientes a quienes se les aumenté la dosis fue muy reducida,
solamente 11 pacientes de Lovastatina (4,2%) y 15 (6,5%) de Gemfibrozilo; la gran
mayoria mantuvo el mismo esquema de dosificacion prescrita por el médico,

durante el afio 2006.
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4.4 Discusion sobre los resultados obtenidos al analizar el incremento en la

prescripcién y el consumo real de los medicamentos hipolipemiantes

Se estudio 401 pacientes dislipidémicos de los cuales 209 tomaban Lovastatina y

192 Gemfibrozilo. Se trata de 302 mujeres y 99 hombres.

La poblacion que consume mayormente hipolipemiantes se encuentra entre los 50
a 79 anos, lo que corresponde a 277 pacientes. Se confirmd que la dislipidemia es
mas frecuente en varones después de los 40 afios y en mujeres

postmenopausicas.

El 66,5% de la poblacién estudiada padece de hipertension arterial, diabetes
mellitus o ambas enfermedades cronicas, patologias que representan un factor de

riesgo para padecer de dislipidemia.

De los (as) 182 pacientes que consumen antihipertensivos, 106 pacientes toman
B-bloqueadores (propranolol, atenolol) y diuréticos tiazidicos (hidroclorotiazida),

medicamentos que se han relacionado con un aumento de grasas en sangre.

Se hallé que de la poblacion en estudio, 33 pacientes presentan, ademas, otro

factor de riesgo cardiovascular, que es el fumado.

Al evaluar el conocimiento sobre la enfermedad, se detecta que en promedio el
39% de los (as) pacientes carecen de conocimientos basicos al respecto, pese a
que el 93% de los médicos responden que siempre brindan orientacion al

paciente.
Al ser la educacion un factor determinante para el cumplimiento de un régimen

terapéutico por parte del paciente, su deficiencia puede considerarse como un

elemento que influye en el aumento en la prescripcion de los hipolipemiantes.
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Al evaluar el tipo de alimentacién de los 401 pacientes, se encontré que en
promedio el 73% cumple con una dieta aceptable, de acuerdo con las
recomendaciones basicas. Este resultado se torna inesperado debido a que, segun
la opinibn médica (42,9%), la principal causa en el aumento del consumo de
medicamentos hipolipemiantes eran las no modificaciones en la dieta por parte de

los(as) usuarios.

Las deficiencias en los habitos alimenticios sefialados por el personal médico y las
encontradas en el 27% de los pacientes, hacen suponer que este criterio podria
estar influyendo en el aumento en la prescripcion de medicamentos

hipolipemiantes.

En cuanto a la practica de la actividad fisica, el 50% de los pacientes lo realizan; de
estos 201, solamente un 78% lo efectua regularmente, 3 o 4 veces por semana;
sin embargo, el 78,6% de los médicos contesté que siempre motivan a sus
pacientes para que lo realicen y el 21,4% identificaron el sedentarismo como

principal causa del aumento de los medicamentos hipolipemiantes.

Considerando que la practica del ejercicio es un factor necesario para prevenir y
disminuir la ingesta de medicamentos hipolipemiantes, los datos anteriores, donde
se ve que solamente la mitad de los pacientes realizan ejercicio, puede ser un

determinante en el aumento en la prescripcion.

Con relacién a la medicién del cumplimiento en el tratamiento, el 61,7% de los
pacientes manifesté haber recibido informacién por parte del médico sobre la
importancia de la continuidad del medicamento, mientras que el 71% de los
médicos manifestaron que siempre explican al paciente sobre la importancia de

tomarlo regularmente.

Esta deficiencia en la orientacién que brinda el personal médico, constituye una

posible causa del aumento en la prescripcion de hipolipemiantes.
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Ademas de la educacion, se analizaron otros aspectos que pueden influir en la
adherencia al tratamiento, como la compresion de las etiquetas de Farmacia, 371
usuarios respondieron que dichas etiquetas eran claras, lo que descarta la
posibilidad de que los pacientes no se tomen el medicamento por no entender la

indicacion médica.

En relacion con el habito de ingesta del tratamiento, 323 pacientes dicen haber

tenido horario fijo y, a su vez, 322 manifiestan no olvidar su toma diaria.

Un 7,1% del personal médico opina que la poca adherencia al tratamiento es la
principal causa del aumento en la prescripcion de hipolipemiantes. Se puede
suponer que la baja opinibn médica sobre la no adherencia y el buen habito
indicado en las entrevistas por los pacientes sobre la toma de los medicamentos no

es un factor que incida sobre el aumento en la prescripcion.

Con respecto a la confianza sobre la efectividad del medicamento que brinda la
CCSS, 364 pacientes respondieron que confiaban en su efectividad, o sea que
solamente el 9,2% no creen mejorar su problema de dislipidemia con estos
medicamentos; similar  respuesta dieron los médicos: solamente un 7,1%

considera la inefectividad, como principal causa de aumento en la prescripcion.

En relacién con los efectos adversos, unicamente 49 pacientes manifestaron haber
presentado alguna molestia, especialmente de tipo gastrica. Al respecto, el 86% del
equipo médico manifesté que siempre olvida educar al paciente sobre los posibles
efectos adversos del medicamento. Ante estos datos, se puede pensar que este
déficit educativo influye en el abandono del tratamiento, ya sea en forma temporal o
permanente, lo que representa un riesgo en la recuperaciéon de los usuarios e

influye en la inestabilidad del consumo de los medicamentos hipolipemiantes.
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De los 401 pacientes, 76 tienen dificultad para retirar sus medicamentos; este
grupo se compone principalmente de adultos mayores. Este aspecto se confirma
durante las visitas domiciliares, en donde 21 usuarios mayores de 65 afos no
tenian medicamentos; algunos refieren que tienen dificultad para ir a retirarlos. Esta
situacion  podria empeorar su enfermedad e influye negativamente en la

estabilidad del consumo de medicamentos hipolipemiantes.

En la visita al hogar no se pudo valorar el consumo real, porque los pacientes no
conservaban las bolsas de empaque con las etiquetas de Farmacia, que son las
que indican la fecha de retiro y la dosis, datos necesarios para hacer el calculo de

la adherencia.

Lo que si se pudo establecer fue las cantidades de hipolipemiantes que los
pacientes guardan en sus casas, cantidades muy grandes, hasta superiores a los 4

meses si lo tomaran regularmente en el 75% de los casos.

Este hallazgo es contradictorio al reportado en las encuestas por los médicos y los
pacientes, ya que los primeros percibian una buena adherencia de sus pacientes al
tratamiento y los segundos manifestaron, en un 80%, tener horarios fijos y no

olvidar la toma del tratamiento.

Este comportamiento de los pacientes, de retirar los medicamentos y no ingerirlos,
puede llegar a ocasionar que el médico aumente la dosis en la proxima consulta al
no encontrar modificaciones en los examenes lipidicos. En la Farmacia, el hecho
de que los pacientes retiren el tratamiento aunque no lo consuman, se percibe

como un aumento en la cantidad de tabletas dispensadas.

Referente al incremento en la dosis de medicamentos hipolipemiantes, se analiz
el perfil farmacologico a 259 pacientes que toman Lovastatina y 230 que toman
Gemfibrozilo. Se encontré que durante el afio 2006, solamente se aumentd dosis a

11 pacientes que consumian Lovastatina y a 15 de Gemfibrozilo, por lo que el
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aumento en la dosis no es un valor considerado de peso que pueda ocasionar

modificaciones al presupuesto.

Al analizar los consumos mensuales del afio 2006 que contabilizé la Farmacia, se
observaron variaciones considerablemente de un mes a otro, Asi por ejemplo, en el
mes de mayo se registré un consumo de 21.205 tabletas de Lovastatina, mientras
que en el mes de agosto llegd hasta 32.414 tabletas, situacion que repercute
enormemente a la hora de planear el presupuesto de despacho de los

medicamentos.

El 21,4% de los médicos indicé que el aumento en la prescripcion se debia a la
inclusion del tamizaje de dislipidemia como nuevo criterio en los compromiso de
gestion 2006.

El Compromiso de Gestion establecia captar un 1,5% de la poblacién de hombres
y mujeres entre los 30 y 75 afios y excluir a los diabéticos e hipertensos, por estar
incluidos en la evaluacion de otro item. La cantidad de pacientes nuevos a captar
seria 335, pero segun la evaluacion final del compromisos de gestion se captaron
507 (2,3%).

Para el afio 2006, en la Farmacia se registran 1348 pacientes con tratamiento
lipidico o sea, 335 pacientes nuevos con respecto al afio 2005. Al comparar la
cantidad de tabletas de hipolipemiantes dispensadas de los afos 2005 y 2006, se
encontr6 que hay un aumento de 128.792 tabletas, lo que indica que,
efectivamente, el compromiso de gestion es un factor que incide en el aumento en

la prescripcion.

El precio de la Lovastatina vari6 en forma descendente durante el 2006; el afio
inici6 con un valor de ¢1803,92 por cada ciento y terminé con un precio de ¢
558,93 por cada cien tabletas. Mientras que en el Gemfibrozilo, el precio varié

ascendentemente, inicié el afio con un precio de ¢ 2 879,15 por cada ciento y
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termind con un precio de ¢ 3 288. Estas variaciones en el precio inciden en el costo
total de la adquisicion de los medicamentos, lo que ocasion6 en parte la

modificacion al presupuesto de despacho.

El costo total de los medicamentos dispensados en el ASAC en el afio 2006 fue de
¢ 145 095 629, que incluye los 43 grupos terapéuticos y los 251 cdodigos de

medicamentos utilizados en el primer nivel de atencion.

El grupo terapéutico de los hipolipemiantes despachados costé ¢ 10 166 008, que
representa un 7% del costo total de los medicamentos dispensados. Este grupo es
de alto costo, porque solamente es superado por los hipoglicemiantes y antibiéticos
(anexo N° 8), aspecto muy importante de tomar en cuenta a la hora de efectuar las

modificaciones presupuestarias.

Cuando se evalud lo planeado, lo modificado y el resultado final de lo ejecutado los
resultados fueron totalmente diferentes, porque en el presupuesto de despacho
inicial se contemplé ¢ 9 400 970 para adquirir 2400 CN de Lovastatina y 2520 CN
de Gemfibrozilo. En el mes de junio, la cantidad de Lovastatina se ajusta a 3800
CN y de Gemfibrozilo a 2710 CN con un costo total de ¢ 11 377 455. Al concluir el
afno se habia adquirido de Lovastatina, 4280 CN, y de Gemfibrozilo, 2920 CN, con
un costo total de de ¢ 12 653 561.

Esto podria estar justificado por todos los factores que influyeron en la prescripcion

de dichos medicamentos y las variaciones de los precios a través del ano.

De los ¢ 190 916 000 presupuestados y asignados inicialmente al Servicio de
Farmacia del ASAC para la compra de todos los medicamentos, se ejecuté un total
de ¢156 965 862. De este monto, se utilizé ¢ 12 653 561 para la adquisicién de
hipolipemiantes, o sea el 8% del total ejecutado. Lo anterior confirma que lo

planeado inicialmente, no resulté como se esperaba.
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CAPITULO V
CONCLUSIONES
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En el ASAC la relacion de sexo entre los pacientes que consumen

hipolipemiantes es de 3 mujeres por cada hombre.

De los 401 pacientes lipidicos encuestados, el 75% es mayor de 50 afos.

El 67% de los pacientes que reciben hipolipemiantes en el ASAC tienen
otros factores de riesgo cardiovascular, como diabetes mellitus, hipertension

arterial o ambas.

El 58% de los pacientes toman antihipertensivos como b-bloqueadores o
diuréticos tiazidicos, medicamentos que pueden ocasionar aumento en los

niveles lipidicos.

El déficit de conocimiento sobre la enfermedad detectado en el 39% de la
poblacién encuestada, es un factor que incide en el aumento en la
prescripcion de los hipolipemiantes, al encontrarse asociado con una escasa
concientizacion de los usuarios sobre los riesgos de su padecimiento y la

importancia de cumplir con el régimen terapéutico.

Los malos habitos alimenticios, en el 27% de la poblacién estudiada, inciden

en el aumento en la prescripcion de hipolipemiantes.

Partiendo de los datos obtenidos, se determina que gran parte de los
usuarios, disminuyen el consumo de acidos grasos saturados con los que se
ligan las dislipidemias, pero son pocos los que realmente modifican las
caracteristicas de su dieta, al incluir en el régimen alimenticio las porciones

minimas de frutas, vegetales y carnes blancas, entre otras.
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La ausencia de cumplimiento de un régimen de ejercicio, en la mitad de la
poblacién lipidica del ASAC, es un factor que favorece el aumento en la

prescripcion de hipolipemiantes.

La poca adherencia al tratamiento no es un factor que influye en el aumento
de la prescripcion de hipolipemiantes, segun la opinion médica y lo revelado
en las encuestas por los usuarios. Sin embargo, la realidad es otra, al
detectar durante las visitas domiciliares, que del 80% de usuarios que
manifestaron tomarlo diariamente, 75% no cumplian regularmente con la
indicacién, y acumulaban grandes cantidades de tabletas en sus hogares,
situacion que pone en riesgo la salud de la poblacion, al prevalecer el factor

de riesgo cardiovascular.

La informacién anterior cuestiona la veracidad del cumplimiento del régimen

dietético y de la practica de ejercicio, manifestada por el paciente.

La confianza en la efectividad de los medicamentos hipolipemiantes de la
CCSS es reconocida por el 90% de los pacientes, presentandose como un
punto a favor del usuario para obtener una respuesta exitosa en la ingesta

del tratamiento.

Otro factor que interfiere aunque poco, con la ingesta de los hipolipemiantes
son los efectos adversos, descritos por un 12,2 % de los pacientes. Dentro

de los efectos adversos mas citados se encuentran las molestias gastricas.

La ausencia de tratamiento en el hogar por dificultad en el retiro fue mas
comun en la poblacion de adultos mayores. Tal situacion podria empeorar el
estado de salud de estos usuarios y generar inestabilidad en el consumo

mensual de hipolipemiantes en la farmacia.
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Las variaciones en los consumos y los precios de los medicamentos
hipolipemiantes a través del afio 2006 fueron variables, considerandose

factores que influyeron en las modificaciones del presupuesto de despacho.

El aumento en la dosificacion en el afio 2006 fue minimo, por lo que no
puede considerarse como un factor de peso que influya en una modificacion

del presupuesto.

La inclusion del tamizaje de dislipidemia en el compromiso de gestion del
afo 2006 fue un factor determinante en el aumento de la prescripcion de
medicamentos hipolipemiantes e influyd enormemente en la ejecucion de la

modificacion presupuestaria.

Los medicamentos hipolipemiantes ocupan el tercer lugar en costo de los

grupos terapéuticos utilizados en el primer nivel de atencién.

Al comparar lo planeado, con lo modificado y lo ejecutado en el presupuesto
de despacho del afio 2006, se encuentran muchas diferencias, tanto en el

grupo de los hipolipemiantes como en el resto de los medicamentos.

Todo esfuerzo econdmico que realice la Institucion en adquirir el
medicamento hipolipemiante con el fin de disminuir la morbi-mortalidad de la
enfermedad cardiovascular no va ser significativo, si el paciente no adopta
cambios en su estilos de vida y una verdadera adherencia a su tratamiento.
De no darse este cambio en la actitud del paciente, seguira el despilfarro de
los recursos de la Institucién y lo mas importante, el factor de riesgo lipidico

prevalecera dentro de la poblacion.
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CAPITULO VI
RECOMENDACIONES
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Dar a conocer los resultados de esta investigacion al personal del Area de
Salud, con el fin de informar sobre la situacién real que vive el paciente
con dislipidemia y, a su vez, crear estrategias para mejorar la calidad de la

atencion y optimizar los recursos disponibles.

Crear equipos de salud interdisciplinarios que promuevan estilos de vida

saludables para la poblacion adscrita al ASAC.

Concientizar al usuario sobre el uso racional de los medicamentos, la
forma correcta de utilizarlos y los cuidados en el almacenaje de los

mismos, con el fin de disminuir el despilfarro.

Informar a la poblacién dislipidemica del valor preventivo y el costo
economico de los medicamentos hipolipemiantes, para que el usuario
valore el sistema de salud costarricense y sea conciente del esfuerzo que

realiza la Institucion para mejorar la salud de los pobladores.

Buscar nuevas técnicas para trasmitir la educacion al paciente
dislipidémico, en una forma simple, clara y completa, mediante talleres,

charlas y panfletos.

Elaborar planes de trabajo que conlleven a mejorar la captacion de la

poblacién masculina, sobre todo a hombres mayores de 35 afos.

Incluir en el programa de educacion continua del personal médico, un

tema sobre medicamentos asociados a las dislipidemias.
Se considera importante que el producto despachado por la farmacia

presente en la etiqueta su indicacidén terapéutica. Esto permitira que el

paciente identifique cual es el producto para la dislipidemia.
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La Jefatura de Farmacia debe solicitar al grupo negociador de compromiso
de gestion del Area de Salud, el nimero de pacientes nuevos a captar,

para formular un presupuesto mas acertado y disminuir modificaciones.

La formulacion del presupuesto de despacho no debe ser solamente tarea
de la Jefatura de Farmacia, sino incluir el Comité Local de Farmacoterapia,
de manera que a los grupos terapéuticos de mas costo se les dé mayor

importancia en esta gestion.

Los servicios farmacéuticos deben elaborar estudios de utilizacion y
adherencia de los medicamentos hipolipemiantes, por ser productos de
alto costo y que buscan un objetivo muy importante: disminuir la primera

causa de mortalidad nacional.

Realizar un estudio para evaluar las estrategias que se estan utilizando en
la concientizacion de la poblacién, sobre la importancia de modificar sus

estilos de vida y cumplir con el tratamiento.
Realizar una evaluacién del cumplimiento de las Guias para la Deteccion,

el Diagnéstico y el Tratamiento de las Dislipidemias para el Primer Nivel de

Atencidn por parte del personal médico.
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Anexo N° 1

Circular del cambio de nivel de usuario de los hipolipemiantes

CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL
Gerencia de Divisién Médica
Direccién de Medicamentos y Terapéutica

Departamento de Far p iologia TEL:222-18-78 INTERNAS
COMITE CENTRAL DE FARMACOTERAPIA 10.105 SAN JOSE COSTA RICA
02 julio del 2007 N g CCF 122
Doctora

Elisa Espinoza
(Dra. Laura Monge Vargas)
Encargada de Enlace Dpto. Farmacoepidemiologia

Estimada doctora:
Asunto: Acuerdo Comité Central de Farmacoterapia
Articulo XLV: Situacién presentada con las drogas hipolipemiantes

Central de Farmacoterapia.

£l Comité Central de Farmacoterapia en la sesién 2007-24 celebrada
junio 2007 conocié nuevamente caso analizado en la sesién 2007-09. §
copia de nota CCF 0410-03-07, suscrita por el Comité Central de Farma
referente a la Situacién presentada con las drogas hipolipemiantes; en
indica lo siguiente:

El Comité Central de Farmacoterapia en la sesion 2007-09 celebrada el 28 de Febrero del 20
siguiente:
.. le solicitamos nos aclare la situacion presentada con las drogas hipolipemiantes
Gemfibrozil y colestiramina), dado que existe discordancia entre lo que dicen las “ 1
deteccion, el diagndstico y el tx de las dislipidemias para el primer nivel de atenc
oficiales de la institucién y por ende, de acatamiento obligatorio en las unidades ejec
ademas, son evaluadas en el Compromiso de Gestion 2006-2007, en el componente ¢
de enfermedades cardiovasculares, ficha técnica 01-1-04-1.

En las mencionadas guias se indica claramente el uso de dichos medicamentos en el
atencién, no obstante, segun la LOM 2006, estos continian siendo para un nivel de
(especialidades de clinicas tipo 3). Consideramos pertinente informarie que en nuestra ,
funciona un Laboratorio Clinico disponible para todos los sectores, pero que nuestro ni
es 1B.

Se analizo el caso, y se valora que para dar un criterio objetivo, es importante conc
para la deteccién, el diagnastico y el tratamiento de las dislipidemias para el pri
atencion como las posivbilidades de examenes de laboratorio, las cuales se procederi
en el contexto de las indicaciones de uso de los hipolipemiantes, el E/ Comité acord¢
Comité Local de Farmacoterapia del Area de Salud de Santa Barbara con copia a la
Servicio de Farmacia del ASSB, lo siguiente: Se responderé con base a lo planteado e
y antes se analizara los lineamientos de las Guias de tal manera que los medic:
concordantes con la infraestructura. Se solicitaré la Guia a la Direccion de Desarrolfo.

Nuevamente se trae el tema y se comenta que es pertinente hacer el
usuario con respecto a los medicamentos hipolipemiantes de 2D a 1B
previo debe de conocerse en cuales y cuantas Unidades se les desp:
cuotas, para con ello conocer cual seria en cambio de volumen de
global abarcando ahora las Areas, en el entendido que es esperable g
tendra una redistribucién del volumen en la red, pues el numero
tributarios que deberian estar recibiendo su tratamiento seria el m
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CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL

Gerencia de Division Médica

Direccion de Medicamentos y Terapéutica

Departamento de Farmacoepidemiologia TEL:222-18-78 INTERNAS 2267 6 2219
COMITE CENTRAL DE FARMACOTERAPIA 10.105 SAN JOSE COSTA RICA

Gnicamente van a pasar a ser tratados en Unidades 2D a las Areas 1B pues los
m3edicamentos ya estaran disponibles en las respectivas Farmacias de cada
Area, a las que pertenecen en donde recibiran los medicamentos. De tal manera
que las Farmacias “Madres” deberan reducir el volumen que estaba en su cuota y
enviarlas a la Red, al reducir el nimero de casos.

De acuerdo a lo anterior se solicita a la encargada de Enlace que se realice un
plan coordinado de entregas y cuotas.

Ademas este Comité le pide completar las guias clinicas cardiovasculares.

h

m
b=}

me:

El Comité Central de Farmacoterapia como Ente Asesor de la Gerencia de
Divisién Médica y la delegacién que este le confiere, en referencia al oficio CCF
0410-03-07, acuerda comunicar al Comité Local de Farmacoterapia de la clinica
de Santa Barbara, con copia a la Direccién de Servicio de Farmacia local, lo
siguiente: se avala la peticion de cambio de usuario de los medicamentos
hipolipemiantes pasando de 2D a 1B. Se procedera a realizar la coordinacion en
la redistribucién de cuotas para que se despache a las Areas locales.

Le saluda atentamente,

COMITE CENTRAL DEF% TERAPI
pj“!

Dra. Zahira Tinoco Wora '
Coordinador

<@ Direccion de Medicamentos y Terapéutica CCSS

« Direccién de Desarrolio CCSS

<@ Direccion de Recursos Materiales CCSS <%\ COPIA

@D Direccién de Farmacia-Clinica de Santa Barbara

@ Comité Local de Farmacoterapia AREA DE SALUD DE SANTA BARBARA
& Archivolvbp-
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Anexo N° 2

PARA MEDICOS QUE BRINDAN ATENCION DIRECTA A USUARIOS (AS) CON
DISLIPIDEMIA EN CONTROL CON TRATAMIENTO HIPOLIPEMIANTE
AREA DE SALIUD ALAJUELA CENTRAL

Respetuosamente le solicitamos responder a las preguntas que a continuacion se

le presentan.

Las respuestas que usted nos brinde seran de gran utilidad para nuestro trabajo
final de investigacion en la Maestria de Servicios de Salud Sostenibles de la
Universidad Estatal a Distancia, el cual es un analisis de las modificaciones del
presupuesto de farmacia, en relacion con el aumento en la prescripcion, el costo y
el consumo real de medicamentos hipolipemiantes en el Area de Salud Alajuela
Central, de enero 2006 a enero 2007.

La informacion que usted nos brinde sera tratada con absoluta confidencialidad.

iMuchas Gracias!

Dra. Angie Renick C. Msc. Nancy Cabezas G.
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I. A continuacién se le ofrece una serie de preguntas, las cuales debe responder

sefialando con una X la respuesta que usted considere adecuada:

1. Recibi6 usted capacitacion sobre dislipidemia en los ultimos tres afos:

()Si
() No

2. Conoce usted las Guias de deteccion, diagndstico y tratamiento de la

dislipidemia para el primer nivel de atencion:

()Si
() No (pase a la pregunta numero 4)

3. Aplica las normas que establece la Guia al prescribir el tratamiento

hipolipemiante:

Siempre
Casi siempre
A veces

()
()
()
()

4. Educa usted al paciente con dislipidemia sobre su padecimiento y las

consecuencias de no tratarlo:

Siempre
Casi siempre
A veces
Nunca

()
()
()
()

5. Guia usted al usuario (a) sobre el régimen alimenticio que debe seguir para el

control de su enfermedad:

Siempre
Casi siempre
A veces
Nunca

()
()
()
()
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6. Motiva al paciente a realizar ejercicio:

Siempre
Casi siempre
A veces

()
()
()
()

7. Le explica al usuario (a) la importancia de cumplir con el tratamiento

farmacoldgico segun indicacion meédica:

Siempre
Casi siempre
A veces

()
()
()
()

8. Informa al paciente sobre los posibles efectos secundarios del medicamento:

Siempre
Casi siempre
A veces
Nunca

()
()
()
()

Il. ¢ Cual es la principal causa que incide en el incremento en la prescripcion de

medicamentos hipolipemiantes?

() Sedentarismo

() No modificaciones de la dieta

() Poca adherencia al tratamiento
() Falta de eficiencia del tratamiento
() Otra (s), ¢.cual o cuales?
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Anexo N° 3

CUESTIONARIO PARA PACIENTES CON ALTO CONTENIDO DE GRASAS

(COLESTEROL O TRIGLICERIDOS) EN LA SANGRE)

DATOS PERSONALES:

Nombre:

Cédula: . Ebais:

Teléfono:

Direccion:

Sexo:F_ M __

Edad: ( ) <20 afos () 20— 34 anos () 35—49 anos
()50 — 64 afios () 65—179 afios ( )> 80 anos

Hipolipemiante que utiliza: ( ) Lovastatina ( ) Gemfibrozilo

Marque con X la respuesta que usted considere mas apropiada:

a. CONOCIMIENTO DE LA ENFERMEDAD:

s

NO

1. (Cree usted que al tener el colesterol y/o los triglicéridos altos
siempre va a presentar sintomas?

2. (Cree que influye el sobrepeso en los niveles de colesterol y/o
triglicéridos?

3. (Cree que es posible bajar los niveles de colesterol y/o triglicéridos
con ejercicio y dieta?

4. ;Tener el colesterol alto hace mas fécil la aparicion de
enfermedades cardiovasculares?

5. (Es siempre necesario tomar medicamentos para disminuir el
colesterol y/o los triglicéridos?
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b. OTROS PADECIMIENTOS:

6. Padece usted de alguna de las siguientes enfermedades:

( )HTA ( )DM ( ) Ambas ( ) Ninguna

7. {Cuales medicamentos toma?

8. Toma productos naturales No ( ) SI( ) Cuales?

c. EVALUACION DE LA DIETA DIARIA

9. Tiene usted un horario fijo de alimentacién? SI

10. ;Conoce usted los héabitos alimenticios que debe seguir diariamente para
controlar el aumento de grasas en sangre? SI NO

s

NO

11. ;Consume 2 o mds porciones de fruta al dia?

12. ;Consume 3 6 mas porciones de granos enteros al
dia (pan blanco, tortilla, arroz integral, pasta integral,
avena integral, cereales de desayuno altos en fibra,
frijoles, garbanzos, lentejas, frijoles de soya)?

13. (Consume 3 o mas porciones de vegetales en
ensaladas o picadillo, en el almuerzo o en la cena, como
por ejemplo: tomate, lechuga, brocoli, espinaca, cebolla?

14. ;Consume verduras harinosas diariamente (papa,
yuca, camote, platano, guineo, ayote sazon)?

15. ;Consume pescado, sardina o atin por lo menos dos
veces a la semana?

16. ;Consume usted natilla, mantequilla, mayonesa,
paté, mortadela, salchichdn diariamente?

17. Cuando come carnes de pollo o de res ;le quita la
grasa o el pellejo antes de preparalos?

18. ;Utiliza aceite para preparar los alimentos ?

19. Consume usted diariamente azucar de mesa, jalea,
postres o gaseosas, gelatina, confites, sirope, chocolates,
frescos de paquete, jugos envasados?

20. ;Consume comida rapida (papas fritas, tacos,
hamburguesas) 2 0 mas veces por semana ?
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c. ACTIVIDAD FISICA

Si

NO

21. ;Realiza ejercicio fisico?

22. (Lo realiza de 3 a 4 veces por semana?

23.;Practica alguno de los siguientes ejercicios
aerobicos:
caminar  trotar nadar  ciclismo  otros: ?

d. MEDICION DE CUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO

Factores relacionados con la comunicacion

sf

NO

24. Comprende las instrucciones de las etiquetas de la
farmacia

25. Ha recibido informacion médica sobre la importancia
de la continuidad del tratamiento.

Factores inherentes a los habitos del paciente:

sf

NO

26. (Fuma usted diariamente cigarrillos?

27.;, Consume otras drogas ( marihuana, cocaina)?

28. (Toma usted alcohol diariamente?

Factores que interfieren con la ingesta del

medicamento :

sf

NO

29. (Le produce algun efecto (s) indeseable?,; cual?

30. ;Se le olvida con frecuencia tomar el medicamento?

31.; Tiene confianza en la efectividad que producen los
medicamentos de la CCSS?

32. (Esta convencido de la necesidad de tomar el
medicamento?

33. ;Tiene dificultad para retirar mensualmente sus
medicamentos?
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Anexo N° 4

Instrumento de visita al hogar para medir consumo real

HIPOLIPEMIANTE:
Nombre del Identificacion Direccion Fecha retiro | Fecha visita al Cantidad Numero de
paciente txt hogar consumida a la tabletas
fecha encontradas
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Anexo N° 5

Cantidad de medicamentos hipolipemiantes encontrados en visitas al hogar

HIPOLIPEMIANTE:

N° de identificaci6n

Dosis

Cantidad
encontrada (# de
tabletas)

Meses de txt.
Acumulado
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Anexo N° 6

Laboratorios de los que ingresaron hipolipemiantes 2005-2006

Caja Costarricense de Seguro Social
Gerencis de Divisién Médica

Laboratorio de Normas v Calidad de Medicamentos

@ Direccién de Medicamentos y Terapéutics
COATS RIS

Tel: 220-0197/ 296 - 66 57 / 290 — 0818 Fax: 231- 1676
E.mzil: yaraya@cess.sa.cr , lsbnorca@ecsssacr

31 de enaro de 2008
LNCM-0135-2008

Doctora

Angie Renick C

Farmacautica

Arza de Salud Alajuela Central
ccss.

ASUNTO: INFORMACION SOLICITADA.

Estimads Dra. Renick:

En atencién a su oficio de fecha 28 de enero y recibido &l 31 de enero le comunico lo sigiiente:

» ARNO 2005:;

Lovastatina 20 mg. Tabletas 1~ 10— 13- 1105
Lisén — Costa Rica
Raven — Costs Rica

Gemfibrozilo 800 mg. Tabietas 1- 10— 13— 0795
Stein - Costa Rica

ARG 2006:

Lovastatina 20 mg Tabletas 1- 10— 13— 1108
Gutis -~ Costa Rica

Lisdn — Costa Rica

Gemfibrozilo 600 mg. Tabletss 1— 10- 13- 0795
Stein — Costa Rica

La sazluda atentamente,

Cc: Archivo @

8o/

LABORATORIO DE NORMAS Y CALIDAD DE MEDICAMENTOS
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Instrumento para valorar aumento de dosis en hipolipemiantes durante el afio 2006

HIPOLIPEMIANTE:
Cédula

Nombre

Ene./dosis

Feb.

Anexo N° 7

Mar.

Abr.

May.

Jun.

Jul.

Ago.

Set.

Oct

Nov

Dic/dosis
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Anexo N° 8
Costos de los productos terapéuticos mas caros del primer nivel

de atencion aino 2006

Grupo Terapéutico Costo % sobre el
gasto total

1.Hipoglicemiantes ¢15 960 5191 11%

2. Antibiéticos ¢13 058 606,6 9%

3. Hipolipemiantes ¢ 98887449 6,8%

4. Antiasmaticos ¢ 8705737,7 6%

5.Antihipertensivos ¢ 3772486,3 2,6%

Fuente: Cabezas G, Nancy y Renick C, Angie. Férmulas 29 para el Sistema Nacional
de Inventario, CCSS.
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