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Resumen

Las enfermedades no transmisibles como Diabetes, Hipertension y Dislipidemias se han
convertido en un problema social que afecta la salud publica y el entorno en el que convive la
persona. La cantidad de ciudadanos con estas afecciones aumenta considerablemente con el pasar
de los afios pese a los esfuerzos de las entidades encargadas de la salud publica por reducir los
casos. Factores como el estrés, la mala alimentacion, el sedentarismo, el tabaco, entre otros, ponen

en riesgo la salud de cada individuo que adopta estos malos habitos.

El objetivo de la presente investigacion fue analizar los efectos positivos en los que ha
estado involucrada la atencion farmacéutica en el Area de Salud de Guapiles, especificamente en
el EBAIS de San Rafael y donde se ha tratado de brindar citas personalizadas a los pacientes,
ofreciéndoles una educacion minuciosa de las ventajas de seguir el tratamiento como los
profesionales lo indican, ademas de hacer conciencia de la importancia de cambiar malos estilos
de vida para que asi el desarrollo de la enfermedad se vea enlentecido o mejor alin que desaparezca

de su vida y entorno familiar.

El andlisis de los resultados se llevd a cabo gracias a una plantilla elaborada por la Caja
Costarricense de Seguro Social, la cual es alimentada con informacion que el farmacéutico agrega
en cada consulta realizada con su paciente; la misma fue analizada exhaustivamente para lograr
obtener datos que generen un aporte preciso y una retroalimentacion positiva en pro de la salud
publica, sumado a esto se hicieron encuestas a pacientes relacionadas con estas patologias para

obtener informacidn relevante y que sea utilizada en beneficio de la poblacion.



11

CAPITULO | INTRODUCCION

Planteamiento del Problema

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad cronica, multifactorial, que se ha extendido
por todo el mundo con altos indices de incidencia y mortalidad, Seguel sefiala que “en el afio 2006
fue la quinta causa de muerte en el mundo con una tasa de 20,3 por 100.000 habitantes” el mismo
autor menciona que para el afio 2015, se podria ascender a una cifra de 380 millones de personas
portadoras de esta enfermedad con una prevalencia para el grupo etario adulto de 7,1 %. Es la
enfermedad del siglo XXI. Frase que apoya la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en su
informe mundial sobre la diabetes en el 2016 cuando afirma que la DM es como una epidemia
mundial (Cubero & Rojas, 2017, p.213).

La hipertension arterial (HTA), por su parte, esta siendo considerada uno de los principales
problemas de salud publica a nivel mundial porque representa un factor de riesgo para padecer
enfermedad cardiovascular, enfermedad renal y cerebrovascular. Es, ademas, una patologia que
aumenta tanto en la poblacion de paises desarrollados como en subdesarrollados e incluso, se ha
estimado que, si no se toman medidas preventivas, un tercio de la poblacién mundial para el afio
2025 padecera esta afeccion. Un ejemplo del aumento de personas con HTA lo constituye Costa
Rica, pais en el que se habia indicado en el afio 2004, una prevalencia de hipertension de 25.2 %,
cifra que habia aumentado respecto al afio 2000 (Carpio, Solera, Salicetti, Hernandez, & Moncada,
2016).

La dislipidemia, tltima patologia bajo analisis, es uno de los factores de riesgo modificables
mas importantes para la enfermedad cardiovascular (ECV) y segun la OMS, a nivel mundial, un
tercio de la cardiopatia isquémica es atribuible al colesterol alto. En general, se estima que el
colesterol elevado causa 2,6 millones de muertes (4,5 % del total) y 29,7 millones de afios de vida
ajustados por discapacidad (AVISA) o el 2% de los AVISA totales (Araya, Lizano, & Vega, 2017).
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Como se denota esta triada de enfermedades aumentan los indices de mortalidad porque
ellas solas son capaces de causar decesos y adicionalmente son indicadores de riesgo para otras
patologias; si a esta problematica se le suma el hecho de que Costa Rica es un pais que imita las
costumbres de alimentacion observadas en paises desarrollados donde el consumo de alimentos
chatarra forman parte de la dieta regular, el sector salud se enfrenta a una problemética que no va
a ceder o disminuir, por el contrario, se espera que aumente alcanzando cada vez mas a individuos
jovenes. La salud publica debe mejorar sus acciones en pro de la prevencion de dichas
enfermedades, asi como en el empleo de técnicas de concientizacion para sensibilizar respecto a

estas afecciones y sus efectos en la salud.

Una parte vital de los esfuerzos preventivos y correctivos esta dada por la farmacologia
puesto que las enfermedades estudiadas se pueden controlar con medicamentos, cambios en la dieta
y la realizacion de actividad fisica; por esta razon es de suma importancia llevar a la atencién
farmacéutica al siguiente nivel convirtiéndola en una herramienta capaz de corregir conductas
nocivas y de educar respecto al uso eficiente de los farmacos, administracion segura de estos,
identificacion de efectos adversos por su empleo y la importancia de la adherencia al tratamiento

para frenar los efectos que la DM, HTA y dislipidemias provocan al organismo.

La adherencia al tratamiento es un factor importante para salir avante ante la enfermedad,
existen datos donde se refleja que muchos pacientes abandonan los medicamentos prescritos, los
toman de formas indebidas e inclusive los sustituyen por plantas o farmacos de origen natural. En
el pais es elevado el consumo de plantas, esto es preocupante porque de muchas de ellas se

desconocen sus efectos y su interferencia con el tratamiento recibido por el paciente.

Esto puede deberse al falso concepto de inocuidad gozado por este tipo de plantas o
farmacos de macrobiotica, lo que conduce a un consumo indiscriminado. Se han descrito algunas
interacciones de relevancia clinica entre plantas medicinales y medicamentos, por tanto, resulta
imprescindible incorporar en la atencién farmacéutica el interrogatorio sobre tales habitos,
especialmente en pacientes que estan siendo tratados con farmacos en los que las posibles
interacciones impliquen consecuencias clinicas; como ejemplo, se puede citar el uso de ginkgo
biloba (Vasquez et al, 2014).



13

La investigacion realizada por el Programa Nacional de Diabetes (PND), del Ministerio de
Salud Puablica y Bienestar Social, en Paraguay, en el afio 2011 establece que el 9,7 % de la
poblacién, 700.000 personas padecen de diabetes, 1.125.000 se encuentran en la etapa prediabética.
Los pacientes diagnosticados tienen un control inadecuado de sus niveles de glicemia debido al
elevado incumplimiento terapéutico y de medidas higiénico-dietéticas. Todo dada la elevada
prevalencia y la morbimortalidad asociada con los PRM, entendidos como resultados clinicos
negativos derivados de la farmacoterapia que conducen a la no consecucion del objetivo terapéutico
0 a la aparicion de efectos no deseados. Es necesario que se implementen estrategias para efectuar

un adecuado abordaje de este problema (Madaina et al, 2017).
Todo lo anterior conlleva al planteamiento de la pregunta base del problema:

¢Qué efecto provocaria la atencion farmacéutica de manera integral, en el control de
enfermedades cronicas como diabetes, hipertension y dislipidemias a pacientes atendidos en el

EBAIS de San Rafael del Area de Salud de Guapiles para el segundo semestre del afio 2019?
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Objetivos

Objetivo General

Evaluar el impacto del programa de atencion farmacéutica sobre los pacientes con
patologias cronicas (diabetes, hipertension y dislipidemias) que visitan el consultorio de atencion
farmacéutica del EBAIS de San Rafael con el fin de mejorar el manejo de sus enfermedades, en el

Area de Salud de Guapiles durante el segundo semestre de 2019.

Obijetivos Especificos

1. Comparar las diferencias clinicas a través de parametros establecidos por guias
institucionales en los pacientes con un seguimiento interrumpido en relacion con pacientes

adherentes a la terapia y recurrentes en las citas de atencion farmacéutica.

2. Determinar las causas mas comunes que producen la No adherencia al seguimiento en
AF, por parte de los pacientes a través de un sistema de encuestas y recoleccion de
informacion del sistema documental de atencién farmacéutica con la finalidad de realizar

modificaciones en el sistema.

3. Categorizar la poblacion méas susceptible a desarrollar diabetes, hipertension y

dislipidemias para asi realizar abordajes oportunos en la prevencion de estas.
Proyecciones

1. Se desea realizar una serie de estadisticas para conocer y tomar medidas preventivas
sobre esta poblacion en especifica.

2. Se pretende delimitar las causas mas comunes que provocan la No adherencia al
seguimiento en AF por parte de los pacientes porque esto conlleva a cifras negativas en el

buen prondstico de las patologias.

3. Se pretende realizar un parametro mediante graficos que reflejen resultados donde deje
en evidencia cdmo adherirse a la buena terapia puede mejorar la calidad de vida de los

pacientes los cuales se someten a un régimen estricto.
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Justificacion

En la actualidad una gran parte de la poblacion mundial esta sujeta a algun esquema
farmacologico para tratar determinado grado de Hipertension Arterial. Segun los autores Meza,
Pedraza, Aristizabal, & Arrivillaga (2017) existen datos de la OMS en América Latina en que se

diagnostico hipertension arterial a aproximadamente 35 % de la poblacion mayor de 25 afios (p.32).

Rodriguez (2016) resalta en su trabajo de tesis como el papel del farmacéutico brinda un

abordaje importante en la evolucion positiva del paciente, este refiere que:

La educacién del paciente y cuando es necesario el apoyo de la familia, amigos o
cuidadores, es una parte integral del plan terapéutico del paciente. Es una obligacion
profesional que debe incluir informacidn sobre detalles de la enfermedad, investigacion y
manejo de la misma. La educacion e informacidn al paciente mejora no solo la dolencia de
la enfermedad, sino que disminuye la visita al profesional sanitario, generando un menor

coste de la enfermedad (p.71).

Las enfermedades crdnicas representan la mayor parte de la morbimortalidad y de la carga
asistencial. Los resultados observados de los tratamientos farmacologicos en dichas enfermedades
estan muy por debajo de la eficacia descrita en ensayos clinicos. El infra diagnéstico, la baja calidad
en la instauracion de tratamientos, el escaso seguimiento y los problemas de adherencia se traduce

en bajo porcentaje de pacientes cronicos bien controlados (Ruiz, 2015, p.27).

En agosto de 2014 la Gerencia Médica, aprueba y oficializa el Manual Técnico de Gestion
de los Servicios de Farmacia, en el cual se establece la Atencién Farmacéutica y las Buenas
Précticas de Farmacia como la base del cambio para la prestacion de los servicios farmacéuticos.
A nivel institucional, ha quedado en evidencia la necesidad de incidir en el uso correcto y racional
de los medicamentos y, sobre todo, en alcanzar una adecuada adherencia en el uso de una terapia
farmacoldgica determinada, ademas de la implementacion de medidas no farmacoldgicas que
permitan maximizar los efectos beneficiosos de los medicamentos (Caja Costarricense de Seguro
Social [CCSS], 2015, p.7).
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Antecedentes

Histéricos

En el afio 2006, Debesa realizd una revision de los principales conceptos de atencion
farmacéutica donde revela la reunion realizada en Tokio para el afio de 1993, la OMS define
claramente el término atencion farmacéutica como el compendio de las actitudes, los
comportamientos, los compromisos, las inquietudes, los valores éticos, las funciones, los
conocimientos, las responsabilidades y las destrezas del farmacéutico en la prestacion de la
farmacoterapia, con el objetivo de lograr resultados terapéuticos definidos en la salud y la calidad

de vida del paciente.

En esta misma reunion se decidio reconocer al farmacéutico como dispensador de atencion
sanitaria que puede participar activamente en la prevencion de la enfermedad y en la promocién de
salud; ademas se definieron las funciones que establecen toda una serie de actividades
profesionales que se pueden agrupar, en primer lugar, en actividades asistenciales vinculadas al
medicamento: conservacion de medicamentos, elaboracion de formulas magistrales, dispensacion
acompariada de la informacion complementaria a la del médico, con el fin de garantizar que se
cumpla el tratamiento, consejos para prevenir posibles problemas relacionados con el tratamiento
y la deteccion de efectos adversos con un posterior seguimiento farmacoterapéutico y en segundo

lugar, en actividades preventivas.

Internacionales

En el 2017 Rodriguez, Garcia, Carbonell, & Léon, segln su revista cubana de medicina
general integral mencionan como el uso adecuado de los medicamentos es responsabilidad de un
equipo integral de profesionales en salud. Su objetivo fue destacar el papel de la dispensacion
profesionalizada como herramienta basica para lograr el uso adecuado de los medicamentos, el
método utilizado fue mediante una revisién bibliografica y documental sobre el tema en fuentes de

datos digitales.
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El resultado es sin duda, que la actuacion del farmacéutico debe ser concebida como parte
integrante del sistema de atencion de la salud, en la que se ocupan de la necesidad, seguridad y
efectividad de los medicamentos y otros productos destinados al cuidado de la salud y de la calidad
de los servicios profesionales que brindan, dirigiendo sus esfuerzos prioritariamente a satisfacer
las necesidades de los pacientes en su area de competencia, ademas como conclusiones se destaca
el uso racional de los medicamentos, la participacion activa del farmacéutico, el cual debe brindar
una Optima atencion farmacéutica y el papel del prescriptor y de la gestion sanitaria es clave para
ello, es el farmacéutico de atencion primaria, uno de los profesionales sanitarios capacitados para
lograrlo, ademaés, actualmente, la sociedad se enfrenta al reto de preparar profesionales
farmacéuticos capacitados para desarrollar préacticas farmacéuticas centradas en el paciente y una

correcta dispensacion de los medicamentos en el entorno comunitario.

En el 2018 Ceballos, Giraldo, Marin, & Amariles mencionan en uno de sus objetivos la
caracterizacion de algunos procesos relacionados con la utilizacion de medicamentos fiscalizados,
incluyendo cumplimiento de la normatividad y determinar el nivel de percepcion del riesgo y las

necesidades de educacidn continua del personal farmacéutico.

Se utiliz6 un cuestionario sobre los procesos enfocados en la utilizacion de medicamentos
fiscalizados, esto reflejé resultados como donde los MF mas dispensados fueron: amitriptilina
91,4% (640), tramadol 90 % (630) y trazodona 60 % (419). El 71,6 % (501) de los encuestados
consider6 que el expendedor de drogas es el personal mas idéneo para dispensar MF. El 25 % (177)
de los encuestados percibieron como muy deficiente a regular el proceso de informacién y
educacién que ellos brindan y el 32 % (223) con igual percepcion en la responsabilidad que tienen

con el uso y resultados en salud de los pacientes.

Como conclusiones se identifica la informacion general de los establecimientos, al igual
que de los procesos relacionados con la utilizacién de MF. La percepcion de los encuestados sobre
el personal idoneo para la dispensacion correcta de MF podria ser inadecuado. Un alto porcentaje

del PF percibe falencias de educacion enfocada en la utilizacion correcta de los MF.
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En el 2019 Amariles, Osorio, & Cardona, mencionan en su articulo el objetivo de
sistematizar la informacion disponible sobre la ensefianza de la atencion farmacéutica a nivel de
pregrado y posgrado en Latinoamérica, incluyendo situacion actual, perspectivas, desafios y
recomendaciones; el método utilizado fue basado en una revision estructurada de trabajos
relacionados con la ensefianza de la atencion farmacéutica en Latinoamérica, en PubMed, Scopus,
Scielo y Google Scholar sin limites de tiempo. Adicionalmente, se realizé una busqueda en internet
de los planes de estudio de los diferentes programas de farmacia en esta region y el estado de
acreditacion de los mismos. Los resultados fueron 36 publicaciones sobre la ensefianza de la
atencion farmacéutica. Ademas, se obtuvo informacion de 146 planes de estudio de farmacia, con
predominio de metodologias de ensefianza activas, al igual que 25 posgrados en el area asistencial.

El porcentaje de acreditacion fue del 31,8 % y del 37,7 % para programas de pregrado y
posgrado, respectivamente. Brasil se destaco por el uso de la simulacién, las tecnologias de la
informacion y las comunicaciones, al igual que por la educacion semipresencial mientras que
Colombia se resalté por la incorporacion de précticas tempranas a nivel asistencial, como
conclusion del presente estudio se dio que la informacion disponible en publicaciones y planes de
estudio muestra un interés creciente en la ensefianza de la atencion farmacéutica en Latinoamérica.
Sin embargo, se requiere que las universidades realicen un trabajo integrado con las instituciones
de salud, orientado a acreditar sus servicios para la docencia. Asimismo, es necesario armonizar
conceptos y practicas tempranas que ayuden a optimizar la ensefianza y propiciar la divulgacién de

los resultados obtenidos.

Nacionales

Hidalgo & Tames (2014), exponen el conocimiento por parte de farmacéuticos pablicos y
privados sobre Atencion Farmacéutica (AF), la metodologia se bas6é en una serie de encuestas
aplicadas en farmacias de las comunidades de los cantones centrales de Cartago y San José, durante
el periodo octubre - noviembre del afio 2014, donde reflejé resultados de que en ambos sistemas
de salud los farmacéuticos opinan, casi en forma unanime: 96 % (farmacia de comunidad) y 92%
(farmacia de CCSS) que la farmacovigilancia es esencial en el proceso de A.F para identificar
efectos adversos ,deteccidn de problemas relacionados con los medicamentos (PRM) para resolver
fallo terapéutico e identificar interacciones medicamentosas. El 52 % y el 90 % de los
farmaceéuticos de comunidad y de CCSS, respectivamente, consideran que la A.F. si se esta
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desarrollando en Costa Rica, en contraposicion con el 48 % (comunidad) y 10 % (CCSS) que opina
que A.F. no se desarrolla en el pais.

Se concluye que tanto a nivel general como en forma individual, los farmacéuticos de la
CCSS y de comunidad tienen una apreciacion de que la AF es una practica integral al incluir al
menos dos profesionales en salud como lo dice y lo respalda la literatura y es concebida como un
conjunto de actividades que abarca dispensacion de medicamentos, servicio farmacoterapéutico,
consulta e indicacion farmacéutica, educacion sanitaria, farmacovigilancia, formulacion magistral

y uso racional de los medicamentos.

Lépez (2014) revela en su revista como en 1998 Costa Rica se une a la iniciativa
CARMEN/CINDI de OPS/OMS , cuyo propésito fundamental fue mejorar la salud de la poblacion
al disminuir la mortalidad y morbilidad originadas por las ECNT(Enfermedades Crdnicas No
Transmisibles), por medio de la ejecucion de intervenciones integradas al reducir simultaneamente,
los factores comunes de riesgo de las principales ECNT, particularmente el control y prevencion
del consumo de tabaco, la inactividad fisica, la alimentacion inadecuada, el abuso de alcohol y el
estrés sicosocial. EI Programa CARMEN (Conjunto de acciones para la reduccién multifactorial
de las enfermedades no transmisibles), se fundamentd en el conocimiento existente tanto de indole
cientifico como en las experiencias y lecciones aprendidas en promocién de la salud y prevencion

de enfermedades, desarrolladas en Europa a partir de los afios 80 con el Programa CINDI.

Arroyo (2014), aborda en su articulo el fendmeno del consumo de medicamentos mediante
una revision de la bibliografia disponible en el Sistema de Bibliotecas y Documentacion de la
Universidad de Costa Rica (SIBDI). No se encuentran investigaciones que aborden el concepto de
medicamento desde la dptica de las personas consumidoras, por lo que se brinda una definicion de
medicamento basada en textos académicos y legales. Asimismo, se presenta brevemente la
tendencia mayormente utilizada a nivel internacional en la investigacion del consumo, uso,
subutilizacion y adherencia al tratamiento medicamentoso, es decir, la Atencion Farmacéutica. De
la misma se derivan modelos como el seguimiento farmacoterapéutico, la metodologia Dader, el
modelo de Hepler y Strand. Una limitacion encontrada entre esas teorias es que no ahondan sobre

variables psicosociales y demogréaficas que afectan el consumo.
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En Costa Rica se encuentran cuatro investigaciones especializadas que intentan explicar el
consumo de medicamentos desde el seguimiento farmacoterapéutico y en algunos casos se incluyen
variables de tipo demograficas como sexo, edad, estado civil, entre otras. Dentro de los resultados
mas relevantes se identifica una asociacion entre edad, estado civil, nivel educativo con la
utilizacion, la tenencia, consumo y disposicion final de los medicamentos. También se encuentra
que la metodologia Dader ha tenido éxito identificando y subsanando problemas relacionados con
medicamentos. Sin embargo, no existe una propuesta que integre los multiples factores
relacionados al medicamento, al sistema de salud y variables psicosociales que caracterizan el

consumo de los mismos, de parte de ningun estudio consultado.

Jiménez (2016) en su articulo describe aspectos relacionados con las acciones de los
especialistas en farmacia en el proceso de vigilancia de la salud en el contexto costarricense, el
método utilizado fue una investigacion cualitativa realizada entre agosto y octubre de 2014. Se
visitaron 22 éareas de salud en la zona urbana y 5 en la rural, se entrevistaron de forma voluntaria y
confidencial a informantes claves, 22 de farmacia, 2 de medicina, 1 de enfermeria, 1 de psicologia
y 1 de trabajo social, todos miembros de las comisiones locales de vigilancia epidemioldgica. Esto
reflejé resultados que el accionar de los especialistas en farmacia esta centrado principalmente en
las labores especificas tradicionales que se realizan en un establecimiento farmacéutico, funciones
relacionadas con la gestion de los medicamentos. Se ejecutan menos labores orientadas hacia lo
externo en el escenario poblacional, rol que se encuentra limitado debido a necesidades y

dificultades administrativas.

Como conclusiones del presente articulo estdn que los especialistas en farmacia tienen
potencial y oportunidades para realizar actividades de vigilancia de la salud, la hacen en parte, pero
con poco protagonismo porque su funcidn continda centrada en el medicamento sin proyeccion
hacia otros escenarios de la atencion primaria en la salud. Estan ausentes otras actividades que

podrian contribuir a lograr mejores condiciones de bienestar en las diversas poblaciones.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

En este apartado se definirdn conceptos de interés asociados al tema de investigacion, por
ende, es una revision bibliografica de terminologia como: la atencion farmacéutica, diabetes,

hipertension y dislipidemias, ademas de aspectos que describen cada uno de estos temas.

Atencion Farmacéutica

La esperanza de vida promedio ha aumentado significativamente en casi todos los paises
desarrollados, a excepcién de Estados Unidos de América (EE. UU.) donde desde el 2016 viene
reduciendo hasta alcanzar la cifra de 78,6 afios, pero en paises como Espafia cuya media es de 85,8
afios y Japon con una cifra de 85,7 se han alcanzado cifras récord al presentar las esperanzas de
vida mas altas del mundo. Este aumento es producto de una mejora en elementos como la dieta, la
actividad fisica, crecimiento del sector en salud, avances tecnoldgicos y el acceso a medicamentos
de calidad (Faus, Amariles & Martinez, 2008, p.15).

El acceso a farmacos de gran efectividad, con menores efectos adversos y calidad; a
disposicion de todo el publico, ha sido una de las principales razones por las que la esperanza de
vida ha aumentado en la mayoria de los paises en los Gltimos afios. Muchas enfermedades tienen
hoy cura gracias al avance en el area farmacéutica y a través de farmacoterapia especifica hay un
gran numero de patologias cuya sintomatologia y afecciones se pueden controlar. Este es uno de
los muchos puntos que resaltan la importancia de la farmacologia para alcanzar una mejor calidad

de vida.

La indicacion de administrar medicamentos debe realizarse de forma que haya participacion
del farmacéutico en la asistencia al paciente, en la dispensacion y seguimiento farmacoterapéutico,
cooperando con el médico y otros profesionales sanitarios para alcanzar resultados que mejoren la

calidad de vida del paciente.
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Definicién

La Organizacion Mundial de la Salud, en el informe Tokio de 1993 la define como “el
compendio de practica profesional, en el que el paciente es el principal beneficiario de las acciones
del farmacéutico y reconoce que esta atencion farmacéutica es el compendio de las actitudes, los
comportamientos, los compromisos, las inquietudes, los valores éticos, las funciones, los
conocimientos, las responsabilidades y las destrezas del farmacéutico en la prestacion de la
farmacoterapia, con el objeto de lograr resultados terapéuticos definidos en la salud y la calidad de
vida del paciente” (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2019).

Con el paso a la préctica de la atencion farmacéutica se tiene como objetivo principal
identificar, prevenir y resolver todas las desviaciones que provocan que no se alcance el objetivo
terapéutico, evaluando los problemas de salud de los pacientes desde la perspectiva de la necesidad,
efectividad y seguridad de sus medicamentos. El objetivo de la atencion farmacéutica a nivel
costarricense se ha postulado en el portal electronico de la Caja Costarricense del Seguro Social

donde se menciona que:

El objetivo principal de la atencion farmacéutica es trabajar en comun acuerdo con el
paciente para identificar, prevenir y resolver todas las situaciones relacionadas a la
farmacoterapia que provocan que no se alcance el objetivo terapéutico, evalla los
problemas de salud de los pacientes desde la perspectiva de la necesidad, efectividad y
seguridad de sus medicamentos y pretende otorgar al paciente autonomia y poder de

decision responsable en la prevencion o en el mejor control de su enfermedad (CCSS, 2015,

s.p).

Con la atencién farmacéutica se busca facilitar el logro de los resultados esperados de la
farmacoterapia y minimizar la aparicion de los no deseados, lo que se ve reflejado en un impacto
positivo en el sistema de salud, debido a que se elimina la farmacoterapia innecesaria, se logra una
mayor efectividad en tratamientos inefectivos, se minimizan las reacciones adversas y toxicidad,
se reducen los costos altos por consultas de urgencias, hospitalizacion y se mejora la relacion con
el paciente, lo que contribuye a mejorar la adherencia y persistencia a su tratamiento (Faus,
Amariles & Martinez, 2008, p.14).
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Antecedentes de la Atencidon Farmacéutica

El término Atencion Farmacéutica, fue definido por primera vez por Mikeal en 1975 a
través de una cita que puede considerarse histdrica, donde se refiere a los servicios farmaceuticos
como: “Los cuidados que un paciente concreto requiere y recibe y que aseguran un uso seguro y
racional de la medicacion”. Esta es la primera vez que se sefiala al paciente como objeto de la
actuacion del farmacéutico, y se resalta que necesita de una dedicacidn que garantice el uso racional

y seguro de los medicamentos (Faus, Amariles & Martinez, 2008, p.15).

En 1980 Brodie en su conferencia sobre Teoria de la practica farmacéutica, propone que el
farmacéutico es quien debe hacerse responsable de la respuesta que la terapia farmacoldgica tenga
en el paciente. Esto lo vuelve el primer autor en establecer las bases tedricas de una practica
profesional que acepta la responsabilidad sobre los resultados de los medicamentos utilizados por
los pacientes. Asi que Brodie modifica el término de atencidon farmacéutica, dejdndolo como “la
valoracion de las necesidades relacionadas con la medicacion de un individuo concreto y la
provision, no sélo de los medicamentos solicitados, sino también de los servicios necesarios para

garantizar una terapia lo mas segura y efectiva posible” (Faus, Amariles & Martinez, 2008, p.14).

No fue hasta en el afio 89-90 que este nuevo concepto es recibido por toda la comunidad
farmacéutica internacional tras la publicacién realizada por dos profesores universitarios, Hepler y
Strand, del articulo “Opportunities and responsabilities in Pharmaceutical Care”. Al afio siguiente,
se publica en EE. UU. un texto legal que se denomin6 OBRA" 90 donde se tratd de dar un
importante impulso al proceso de cambio de la practica farmacéutica, para que pasase de ser un
servicio de distribucion a un servicio cognitivo, apelando a la responsabilidad profesional de los

farmacéuticos.

En 1993 la atencién farmacéutica recibié un importante aval por parte de la OMS en el
informe de Tokio al sefialar el papel del farmacéutico en el sistema de atencion de salud, en este se
menciona que “la atencion farmacéutica no sélo debe centrarse en la farmacoterapia del paciente,
sino que el farmacéutico tambiéen debe implicarse en labores de prevencion y promocion de la

salud, junto con el resto del equipo sanitario” (Faus, Amariles & Martinez, 2008, p.16).
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Actividades de Atencidon Farmacéutica en la Labor Habitual del Farmacéutico

Todas las actividades que guarden relacion con el tratamiento medicinal han de disefarse
como un servicio continuado, de modo que sirvan de mecanismo para ofrecer al paciente proteccion
frente a la aparicion o presencia de problemas relacionados con medicamentos, tanto en la
dispensacion (principal servicio demandado por los usuarios de las farmacias), como en la consulta
0 indicacion farmacéutica, la educacion sanitaria y por supuesto en el seguimiento

farmacoterapéutico personalizado.

Se requiere por lo anterior, la definicion y estructura de una cartera de servicios, dentro de
los cuales, en el modelo actual del ejercicio profesional de la farmacia, se consideran como
esenciales la dispensacion, el seguimiento farmacoterapéutico y la indicacién farmacéutica.
Ademas, desde una perspectiva proactiva, se considera conveniente la inclusion de otros servicios
que también pueden tener un efecto positivo en la salud de los pacientes, como es el caso de la
educacidn sanitaria y la farmacovigilancia (Faus, Amariles & Martinez, 2008, p.18).

Dispensacion. Hace referencia a la entrega de medicamentos y es una de las actividades
que mas tiempo demanda al farmacéutico porque son muchos los casos por atender diariamente
que requieren de la dispensacion de algun medicamento o de varios. Para el sector salud

costarricense la dispensacién se define como:

La actuacion profesional de un farmacéutico por la cual proporciona a un paciente o a su
red de apoyo, ademas de los medicamentos y/o productos sanitarios, los servicios clinicos
que acomparian a la entrega del mismo encaminado a garantizar, tras una evaluacion
individual, que los pacientes reciban y utilicen los medicamentos de forma adecuada a sus
necesidades clinicas, en las dosis precisas segun sus requerimientos individuales, durante
el periodo adecuado, con la informacion para su correcto uso, almacenamiento y de acuerdo

con la normativa vigente (CCSS, 2015).



25

En la dispensacion el trabajo del farmacéutico debe ir mas alld de la simple entrega del
medicamento, es importante que dicha actividad vaya acompafiada con un sefialamiento de los
posibles problemas que puedan presentarse en relacion con el medicamento, el reconocimiento de
posibles resultados negativos asociados al farmaco y las instrucciones de uso que precisa el
medicamento. Con la entrega del producto se debe garantizar que éste va a ser utilizado
correctamente por el paciente y que hay ausencia de posibles causas prevenibles de resultados

negativos por uso del mismo.
Obijetivos:

Dado que con la mera dispensacion no se puede garantizar de manera sistematica que se
esté alcanzando el objetivo planteado anteriormente hay que establecer objetivos basicos que si
puedan lograr la consecucion de la meta de manera universal. Entre ellos se encuentran segun la

obra Atencion Farmacéutica de los autores Faus, Amariles & Martinez (2008):

1. Entregar el medicamento (s) o producto sanitario en condiciones Optimas, con su
respectiva rotulacion de indicaciones para su uso (etiquetas autoadhesivas
institucionales convencionales, etiquetas de pictogramas y/o etiquetado con texturas o
relieves) y de acuerdo con la normativa legal vigente.

2. Prevenir la aparicion de resultados negativos asociados a la medicacion, en el paciente.
Dar a conocer al paciente la forma correcta de administracion del medicamento.

4. Convencer al paciente y/o red de apoyo, de la importancia de que se responsabilice de

la adecuada administracion de los medicamentos (p.44).

Aspectos importantes de la dispensacion.

Dispensacion un proceso farmacéutico complejo. Se requiere de un dispensador activo
capaz de responder las dudas de los pacientes respecto al medicamento o producto médico que se
le indicd. El proceso de entrega de medicamentos debe ser individualizado y adaptado a las
caracteristicas de cada paciente, delimitadas por sus conocimientos y actitudes frente a sus
problemas de salud y medicamentos. Por ello, es una tarea que debera ser realizada siempre por el

farmacéutico o bajo su supervision personal y directa.
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La dispensacion esta orientada al paciente. Hay que tener claro que, aunque la finalidad de
la dispensacion es entregar un medicamento la meta no es esta, el objetivo es mejorar la salud y
calidad de vida del paciente y para esto es importante mejorar el proceso de entrega “El
farmacéutico debe procesar la informacién recibida del paciente y entregar (0 no) el medicamento,
junto con la informacion necesaria para asegurar que ese producto sera utilizado de forma correcta

y de acuerdo como fue prescrito” (Faus, Amariles & Martinez, 2008, p.45).

La dispensacion debe asegurar cobertura a todos los usuarios de la farmacia de manera
agil. La universalidad y la agilidad son requisitos basicos del proceso de dispensacion, por ende,
todos los ciudadanos deben tener la oportunidad de recibir la informacion personalizada sobre
medicamentos necesaria sobre su correcto uso, la dosis recomendada, resolucion de dudas y el

farmaco de manera rapida.

En la dispensacion debe existir flujo de informacion entre el paciente y el farmacéutico.
Para alcanzar los objetivos de la dispensacion es de gran importancia lograr la produccion de una
retroalimentacion informativa entre el farmacéutico y el paciente, de esta forma el farmacéutico
recibird toda la informacion que posee el paciente acerca de su medicamento y podra transmitir los

conocimientos ausentes y necesarios para garantizar un correcto uso del mismo.

Protocolos de actuacion en la dispensacion. “La elaboracion y utilizacion de protocolos
normalizados de trabajo favorecen la eficacia y eficiencia del proceso de dispensacion,
contribuyendo a la agilidad, oportunidad y continuidad del servicio en la practica habitual de la
farmacia” (Faus, Amariles & Martinez, 2008, p.46). A continuacién, se mencionan los elementos
que podrian ayudar a elaborar un protocolo de dispensacion en los centros de salud, basandose en

el libro “Atencion Farmacéutica” de los autores Faus, Amariles & Martinez (2008):

1. En el disefio del proceso de dispensacion se debe asegurar el cumplimiento de tres
requisitos basicos: el proceso debe ser realizado por un farmacéutico o bajo la supervision
de este profesional, se debe verificar que el medicamento no es inadecuado para el paciente

y conviene asegurar que el paciente, como minimo, conozca el objetivo y la forma de
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utilizacion del producto.

2. Hay que actuar como una fuente de informacion garantizando un grado minimo de
informacion al paciente, que asegure que sabe como utilizar los medicamentos que se le

indicaron.

3. Es necesario prestar atencion al paciente para detectar problemas relacionados con la
medicacion (PRM), por tanto, identificar si hay riesgo de sufrir resultados negativos
asociados a la medicacion (RNM), si durante la dispensacion el farmacéutico identifica
alguna incidencia que conlleve la necesidad de paralizar el proceso, se debera plantear si se
trata de un PRM o de un RNM. Para ello es preciso realizar lo que se denomina un episodio
de seguimiento, el cual consiste en el estudio puntual de una incidencia de dispensacion
utilizando la metodologia propia del seguimiento farmacoterapéutico para identificar las

causas del problema y evitar efectos adversos asociados a la medicacion.

4. La dispensacion no es el servicio adecuado para detectar de manera sistematica RNM, y
aunque el farmacéutico detecte alguno, en principio carece de las condiciones minimas para
evaluar la gravedad en el contexto global del paciente y valorar el beneficio-riesgo de las
posibles intervenciones con suficiente conocimiento de causa. Por tanto, en la dispensacion

so6lo se debe intervenir sobre RNM en casos de extremada urgencia y gravedad (p.47).

Pasos por seguir en la elaboracion de los protocolos. Antes de iniciar el proceso de
dispensacion es importante identificar si quien retira el medicamento es el paciente o un tercero
esto porque en caso de ser el segundo resulta dificil obtener informacidn relevante para la

retroalimentacion y es ineficiente explicarle como funciona el medicamento o evacuar dudas.

El segundo punto por considerar es determinar si se estd ante una primera dispensacion
(inicio de un tratamiento nuevo) o ante una dispensacion repetida (continuacién de tratamiento).
Para ello, “se debe preguntar al paciente si es la primera vez que utiliza el medicamento o si se ha

producido algin cambio en la pauta posoldgica de los medicamentos que ya tomaba” (Faus,

Amariles & Martinez, 2008, p.49).

Si la respuesta es afirmativa, se trata de una primera dispensacion, por el contrario, si la

respuesta es negativa, se trata de una dispensacion repetida.



28

Posteriormente, el protocolo debe facilitar el cumplimiento de la responsabilidad que tiene

el farmacéutico de verificar los siguientes principios basicos de la dispensacion:

1. Ausencia de criterios farmacoterapéuticos o clinicos que indiquen que la dispensacion
no debe realizarse, debido a que el medicamento afecta o genera un riesgo importante para
la salud del paciente, como puede ser la presencia de alergias, contraindicaciones,

teratogenia, duplicidades y algunas interacciones de relevancia clinica.

2. Conocimiento y aceptacion del proceso de uso de los medicamentos por el paciente. Es
importante comprobar o0 en su caso instruir al paciente, como deben usarse los

medicamentos prescritos. Este principio basico incluye tres grandes componentes:

a). Conocimiento de las caracteristicas farmacoterapéuticas: facilitar al paciente toda la
informacién Gtil y de manera accesible de las caracteristicas técnicas del medicamento
como la indicacion, posibles precauciones, contraindicaciones y cualquier aspecto de

educacidn sanitaria o advertencia que sea necesaria realizar.

b). Conocimiento relacionado con el proceso de uso del medicamento: cémo preparar,

tomar y conservar el medicamento durante su administracion.

c). Conocimiento de indicadores y controles de la evolucion del tratamiento, para
comprobar que se realiza la vigilancia adecuada del tratamiento, tanto en términos de
efectividad como de seguridad. Asi, pueden sefialarse a modo de ejemplo: tomas periddicas
de presion arterial, determinaciones de colesterol, glucosa, hemoglobina glicosilada, etc.
En este punto también es necesario que el farmacéutico insista en la importancia de la

adherencia al tratamiento.

3. Percepcion del paciente sobre la efectividad y seguridad del medicamento y presencia de

indicadores del control de la efectividad y seguridad del tratamiento.

Primera dispensacion. Se define como el “acto mediante el cual el farmacéutico entrega al
paciente o cuidador, un medicamento o producto sanitario que se va a utilizar por primera vez,

asegurandose de la ausencia de criterios de no dispensacion y de que el paciente conoce y asume
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el proceso de uso del mismo” (Faus, Amariles & Martinez, 2008, p.51).

En la primera dispensacion el paciente no ha utilizado con anterioridad el medicamento,
por tanto, el farmacéutico debe verificar: la ausencia de criterios para la no dispensacion y que el
paciente conozca y asuma el proceso de uso de sus medicamentos, entendiendo éste como el
conjunto de las caracteristicas farmacoterapéuticas, el proceso de uso propiamente dicho y los

indicadores y finalmente que entienda la forma de realizar la monitorizacion del tratamiento.

Dispensacion repetida. “Es aquella que se centra en pacientes habituales o eventuales que
acuden a la farmacia comunitaria a retirar los medicamentos de continuacion de una enfermedad
cronica, o bien la de un proceso agudo iniciado con anterioridad” (Faus, Amariles & Martinez,

2008, p.54).

Se tiene como objetivo principal valorar la percepcion del paciente sobre la efectividad y

lo seguro del tratamiento.

Dispensacion de especialidades médicas complejas. Son aquellas que conllevan alguna
dificultad en su manejo o administracion, por lo que requieren para su utilizacion el adiestramiento
del paciente en la manipulacién previa a su uso y/o en la técnica de administracion. No sélo se ha
de aportar informacion, sino que se debe comprobar si el paciente sabe utilizar el equipo, la manera
mas idonea para corroborarlo es pedirle que haga una demostracion préactica, con placebos o con

el propio medicamento.

Seguimiento farmacoterapéutico. Las decisiones respecto a la intervencion en salud del
paciente deben estar guiadas por el juicio clinico, empleando todo el conocimiento cientifico
disponible, pero atendiendo, siempre que sea posible, la voluntad expresada por el paciente, puesto
que puede tener preferencias explicitas sobre las intervenciones encaminadas a mejorar su calidad
de vida. Sin lugar a duda, la base de cualquier practica asistencial centrada en el paciente es una
relacién basada en el respeto y la confianza mutua, que espera conducir a la mejora de los
problemas de salud y de la calidad de vida de los pacientes y de sus familiares. En la actualidad es
importante lograr que en los sistemas de salud se mejoren las habilidades de comunicacion, que
conduzcan a una comunicacion mas eficiente entre profesionales sanitarios y pacientes (Faus,
Amariles & Martinez, 2008, p.55).
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El seguimiento farmacoterapéutico como préctica asistencial (SFT). En la actualidad se
busca promover todos aquellos servicios orientados a la prestacion de una asistencia 6ptima al
paciente que debe emplear farmacos por la condicion de su salud, asi el farmacéutico participa de
forma activa en el proceso, junto con el resto de los profesionales de la salud que atienden al

paciente para conseguir resultados que mejoren la calidad de vida de las personas.

El Seguimiento Farmacoterapéutico es considerado como el servicio profesional que tiene
como objetivo la deteccion de problemas relacionados con medicamentos (PRM), para la
prevencion y resolucion de resultados negativos asociados a la medicacion (RNM). Este
servicio implica un compromiso y debe proveerse de forma continuada, sistematizada y
documentada, en colaboracion con el propio paciente y con los demas profesionales del
sistema de salud, con el fin de alcanzar resultados concretos que mejoren la calidad de vida
del paciente (Faus, Amariles & Martinez, 2008, p.88).

A través del SFT el farmacéutico puede identificar la presencia de alteraciones en el
paciente producto del medicamento que se le indicd por lo que es una herramienta valiosa para
determinar si hay riesgos a la salud por el farmaco seleccionado como tratamiento, pero esta accién
no sera posible a menos que al profesional de farmacia se le incluya en el equipo multidisciplinario
que trata al paciente. Es importante que este aporte hecho por el farmacéutico se encuentre bien
documentado y basado en un disefio y desarrollo de procedimientos facilmente aplicables en
cualquier ambito asistencial, que establezcan un modo estructurado y ordenado de actuar, centren
el trabajo y orienten la intervencion del farmacéutico para mejorar la probabilidad de éxito de la

intervencion.

Método Dader de seguimiento farmacéutico. Fue disefiado por el Grupo de Investigacion
en Atencidn Farmacéutica de la Universidad de Granada en 1999, se emplea en diversos paises por
un gran namero de farmacéuticos gracias a las ventajas que ofrece. Se trata de un procedimiento
operativo sencillo que permite realizar SFT a cualquier paciente, en cualquier ambito asistencial,
de forma sistematizada, continuada y documentada. Su desarrollo permite registrar, monitorizar y
evaluar los efectos de la farmacoterapia que utiliza un paciente, a traves de unas pautas simples y

claras.
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El Método Dader se fundamenta en obtener informacion sobre los problemas de salud y la
farmacoterapia del paciente y asi ir elaborando la historia farmacoterapéutica. A partir de
la informacion contenida en dicha historia, se elaboran los estados de situacion del paciente
que permiten visualizar el “panorama” sobre la salud y el tratamiento del paciente en
distintos momentos del tiempo, asi como evaluar los resultados de la farmacoterapia. Como
consecuencia de la evaluacion y del anélisis de los estados de situacion se establece un plan
de actuacion con el paciente, dentro del cual quedardn enmarcadas todas aquellas
intervenciones que se consideren oportunas para mejorar o preservar su estado de salud
(Faus, Amariles & Martinez, 2008, p.89).

El Método Dader consta de las siguientes fases:

1. Oferta del servicio: consiste en explicar de forma clara y concisa el tratamiento que el
paciente va a recibir; se emplea para responder inquietudes del paciente como qué es, qué
pretende y cudles son sus principales caracteristicas. Su prop0sito sera captar e incorporar
al paciente al servicio de seguimiento farmacoterapéutico, es importante indagar sobre el
uso adecuado del paciente para poder descartar problemas producto de la mala

administracion.

a). De la dispensacion al SFT: el servicio de SFT se deberia orientar a los casos de
dispensacion repetida, en los que el farmacéutico identifique o el paciente perciba que el
tratamiento no esta siendo efectivo o seguro. Para ello, el farmacéutico debe preguntar al
paciente: “;como le va con el medicamento?” Esta pregunta abierta brinda la posibilidad al
paciente de responder haciendo referencia a su percepcion sobre la efectividad (mejoria y
control de la enfermedad o empeoramiento) o sobre la seguridad del tratamiento, aparicion
0 ausencia de efectos adversos relacionados con el medicamento (Faus, Amariles &
Martinez, 2008, p.91).

2. Entrevista farmacéutica: primera entrevista. El objetivo de esta consiste en obtener la
informacion inicial del paciente y abrir la historia farmacoterapéutica (es el conjunto de

documentos, elaborados y/o recopilados por el farmacéutico a lo largo del proceso de
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asistencia al paciente que contienen los datos, valoraciones e informaciones de cualquier
indole, destinados a monitorizar y evaluar los efectos de la farmacoterapia utilizada por el
paciente). Toda esta informacion se debe almacenar en una carpeta para cada caso para asi

tener un mejor control de la farmacologia indicada al paciente. Etapas de la entrevista:

a). En esta etapa de la entrevista se plantea una pregunta abierta que sirva para indagar

las preocupaciones relacionadas con su condicion médica y tratamiento del paciente.

b). Medicamentos: es necesario preguntar sobre cada uno de los farmacos prescritos al
paciente, solo asi se obtendra la informacion necesaria que permita indagar sobre el
conocimiento y la adherencia al tratamiento, asi como sobre la efectividad y seguridad de
la farmacoterapia.

c). Repaso: consiste en realizar una serie de preguntas acerca del funcionamiento del
organismo por aparatos y sistemas, es decir, desde la cabeza a los pies. “Si se detectaran
nuevos problemas de salud y medicamentos, se profundizara en aspectos que no hubieran
quedado claros y se obtendra informacién acerca de aquellas cuestiones que el paciente no
haya referido, pero que sean de especial interés para el caso” (Faus, Amariles & Martinez,
2008, p.94).

3.Estado de situacion: es un documento que muestra, a modo de resumen, la relacion
existente entre los problemas de salud y los medicamentos del paciente a una fecha
determinada. Sirve para entender mejor el panorama sobre el estado de salud del paciente,

evaluar la farmacoterapia 0 exponer un caso en una sesion clinica.

4. Fase de estudio: es la etapa que permite obtener informacion sobre los problemas de salud
y la medicacion del paciente. Se trata de encontrar la mejor evidencia cientifica disponible
a partir de una busqueda de la informacidn, realizada en las fuentes mas relevantes centrada
en la situacion clinica del paciente. Aporta la informacion necesaria que permite, segun
Faus, Amariles y Martinez (2008):
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a). Evaluar criticamente la necesidad, la efectividad y la seguridad de la medicacion
que utiliza el paciente a una fecha determinada.

b). Disefiar un plan de actuacion con el paciente y el equipo de salud que permita

mejorar y/o preservar los resultados de la farmacoterapia de manera continua en el tiempo.

c). Promover la toma de decisiones clinicas basada en la evidencia cientifica durante
todo el proceso de SFT (p.95).

5. Fase de evaluacion: el objetivo de esta etapa se basa en identificar los resultados
negativos asociados a la medicacién que presenta el paciente, para poder hallar cuales son
los resultados negativos asociados a la medicacion se aplica un proceso sistematico de

preguntas.

6. Fase de intervencion (plan de actuacion): aca se disefia y pone en ejecucion el plan de
actuacion con el paciente. “Una intervencion farmacéutica es cualquier actividad que surge
de una toma de decision previay que trata de modificar alguna caracteristica del tratamiento
del paciente que lo usa o de las condiciones que lo envuelven” (Faus, Amariles & Martinez,

2008, p.97). Su finalidad sera:
a). Resolver o prevenir los RNM
b). Preservar o mejorar los resultados positivos alcanzados.

c). Asesorar o instruir al paciente para conseguir un mejor cuidado y seguimiento de sus

problemas de salud y un mejor uso de sus medicamentos.

La participacion de los pacientes en el disefio del plan de actuacidén es imprescindible
porque son ellos los principales responsables de su salud y quienes han de querer colaborar en lo

que se les proponga.

7. Entrevistas farmacéuticas sucesivas (resultado de la intervencion). Por ser un proceso
ciclico se requiere la realizacion de entrevistas continuas que permitan agregar nueva informacion,
esto se mantiene a menos que el paciente o el farmacéutico decidan abandonar el tratamiento. Las

entrevistas acordes con lo descrito por Faus, Amariles & Martinez (2008) sucesivas con el paciente
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permiten:

a). Conocer la respuesta del paciente y/o del médico ante la propuesta de intervencion

realizada por el farmacéutico.
b). Comprobar la continuidad de la intervencién.
c). Obtener informacion sobre el resultado de la intervencion.
d). Iniciar nuevas intervenciones previstas en el plan de actuacion.

e). Detectar la aparicion de nuevos problemas de salud o la incorporacién de nuevos

medicamentos.

f). Cualquiera de las entrevistas sucesivas, independientemente del motivo por el que se
produzcan, han de servir para suministrar informacién de reconocido valor al paciente y

asesorarlo (p.98).

Es preciso entender que la incorporacién de nueva informacion en la historia
farmacoterapéutica del paciente dara lugar a nuevos estados de situacion que deben recoger las
modificaciones que han tenido lugar.

Farmacovigilancia. “Los beneficios asociados a la utilizacion de los medicamentos han
estado ligados a la aparicién de efectos indeseados, existiendo cada vez mas pruebas de la
imputabilidad de los farmacos, a menudo prevenible, de enfermedad, muerte y discapacidad. Este
tipo de episodios ha favorecido que paulatinamente se hayan desarrollado medidas reguladoras,
relacionadas con la autorizacion de productos nuevos y la vigilancia post comercializacion en
diferentes paises” (Faus, Amariles & Martinez, 2008, p.139).

La determinacion de un indice exacto de la aparicion de efectos indeseados es dificil de
calcularse porque la mayoria de estos no se notifican. A pesar de esta situacion, existen diferentes
estudios que han permitido demostrar que la morbilidad relacionada con los medicamentos es un
problema de gran magnitud en los sistemas sanitarios, dadas sus repercusiones sociales y humanas,
y por las implicaciones sociales que de ella derivan. Otros estudios han demostrado que las

reacciones adversas de medicamentos son prevenibles y que aumentan los dias de estancia
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hospitalaria, lo cual conlleva un incremento de otros costes por hospitalizacion (Faus, Amariles &
Martinez, 2008, p.140).

Segtin lo descrito en el Manual de “Atencion Farmacéutica” de Faus, Amariles & Martinez
(2008) son resaltables los siguientes datos epidemiologicos respecto a los efectos indeseados de

los medicamentos:

El 41 % de los pacientes ambulatorios pueden presentar algln tipo de reaccion adversa, del
1 al 4 % de las consultas en los servicios de urgencias estan generadas por reacciones
adversas, entre el 10 al 20 % de los pacientes hospitalizados experimentan una reaccion
adversa. El 0,3-6 % de los ingresos hospitalarios se debe a reacciones adversas, el 0,2 al 3%
de las muertes intrahospitalarias puede ser atribuido a reacciones adversas y el 2,5 % de las

consultas extrahospitalarias se deben a reacciones adversas (p.140).

Existen un gran namero de definiciones del concepto de RAM, pero la mas aceptada es la
de la Organizacion Mundial de la Salud que lo describe como “todo efecto nocivo y no deseado de
un medicamento que ocurre con las dosis habitualmente usadas para el diagndstico, la terapéutica
de una enfermedad o la modificacion de una funcion fisiologica” (OMS, 2019). Dado que los
efectos nocivos producto de la administracion de algin farmaco son muchos se cred una
clasificacion para categorizar los efectos indeseados, la cual fue propuesta por Rawlins y
Thompson en 1991 y aun se considera como marco referencial. La clasificacion consta de 2

apartados que son:

Reacciones tipo A. Guardan relacion con el mecanismo de accion del farmaco y se deben
a la propia actividad farmacolégica de la molécula. Son de etiopatogenia conocida porque es de
esperar su presencia al administrar una dosis X suficiente para que se manifiesten los efectos
farmacoldgicos del medicamento. Dentro de las reacciones, acorde a lo descrito por Faus, Amariles
& Martinez (2008) tipo A se ubican las de:

1. Efecto secundario: aparece como consecuencia del efecto farmacologico buscado, pero
no se deben a la accion farmacoldgica principal, como es el caso de la posible aparicion de

taquicardia y cefalea tras la administracion de un farmaco con accién vasodilatadora.
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2. Efecto colateral: aparece como consecuencia directa de la accién farmacologica del
medicamento, pero cuya aparicion resulta indeseable en el transcurso de su aplicacion,
como la somnolencia producida por algunos antihistaminicos o la boca seca por un farmaco

con accion anticolinérgica, caso de los antidepresivos triciclicos.

3. Toxicidad por sobredosis relativa: la accion toxica puede desempefiarla el medicamento
0 sus metabolitos a las dosis correctas que se administran a sujetos hipersensibles o con

alguna alteracion que conduzca a la acumulacién del farmaco (p.141).

Reacciones tipo B (raras). Son aquellas reacciones extrafias, farmacol6gicamente
imprevisibles. “El mecanismo implicado suele ser desconocido derivado de la hipersensibilidad o
idiosincrasia y simula habitualmente una enfermedad orgéanica cualitativamente diferente de los
efectos farmacologicos que caracterizan al medicamento. A veces, suele mediar bastante tiempo
entre la toma del farmaco y la aparicion de la reaccion adversa” (Faus, Amariles & Martinez, 2008,

p.143). Dentro de las reacciones de este tipo se encuentran:

1. Reaccién idiosincrasica: son el producto de una sensibilidad particular a los efectos de
un farmaco, atribuible a un componente genético o a una enfermedad concomitante
determinada que conducen a la aparicion de reacciones inesperadas. Sus causas pueden
ser por una alteracion en el metabolismo del medicamento, un aumento de toxicidad
por fallo en el metabolismo y/o excrecion de un farmaco o a un condicionamiento
genético que lleva a una interferencia o déficit en la actividad enzimatica y debidas a

una respuesta alterada del organismo.

2. Reaccidn alérgica o hipersensibilidad: es una reaccién inmunoldgica que aparece por la

naturaleza antigénica del farmaco o sus metabolitos.

3. Intolerancia: similar a las reacciones idiosincrasicas, su aparicion estd asociada a

alteraciones genéticas.

Otros tipos de reacciones. Varios autores han propuesto incluir otros tipos de reacciones a
esta clasificacion, dicha propuesta se fundamenta en que, si bien la mayoria encajan en este

esquema, algunos efectos indeseados pueden ajustarse a mas de una categoria, mientras que otros
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pueden ser dificiles de clasificar. Faus, Amariles & Martinez (2008) las clasifican como:

1. Tipo C (crénicas): aparecen tras la administracion repetida, cronica o continua de un
farmaco siempre a la misma dosis, llegandose a disminuir progresivamente la intensidad de

los efectos tanto los deseables como los indeseables, son conocidas y previsibles.

2. Tipo D (retardadas): son poco frecuentes y aparecen un tiempo después de la

administracion del farmaco.

3. Tipo E (fin de dosis): surgen como consecuencia de la supresion de la administracion de

un farmaco.

4. Tipo F (fracaso inesperado de la terapia): ocurren a menudo por interacciones y son dosis
dependientes. Ejemplo: fallo del efecto de los anticonceptivos orales cuando se usan con

farmacos inductores enzimaticos (rifampicina) (p.144).

El desarrollo de un nuevo farmaco tarda diez afios en promedio, cuando se autoriza su
comercializacion, los datos disponibles corresponden a los obtenidos en los estudios clinicos de
fases I, Il 'y I1l. Sin embargo, entre los estudios clinicos de fase Il y la préctica clinica habitual
existen diferencias importantes en los aspectos relacionados con la duracién del tratamiento, el tipo

de poblacion, el uso de medicamentos concomitantes, la pauta posoldgica y el seguimiento.

La diferencia entre el nimero de pacientes de los estudios clinicos precomercializacion y el
namero de pacientes necesario para establecer la aparicion de ciertas RAM, evidencia la necesidad
de obtener mas informacion sobre la seguridad y lo efectivo de los medicamentos durante su
comercializacion. Por ello, laimportancia de los estudios postcomercializacion (fase 1V), los cuales
se convierten en la fuente de informacidn adicional para modificar pautas, corregir la ficha técnica,

restringir el uso e incluso, retirar del mercado un medicamento.

Dada la complejidad de la vigilancia del comportamiento de un farmaco en el mercado, se

han desarrollado los Sistemas de Farmacovigilancia, los cuales incluyen un conjunto de practicas
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y actividades de deteccion de efectos no deseados.

Concepto. En 1969 la OMS defini6 la farmacovigilancia como la notificacion, el registro y
la evaluacidon sistematica de las reacciones adversas de los medicamentos que se dispensan con o
sin receta. En el 2002 la misma OMS establece que la FV se ocupa de la deteccidn, evaluacion y

prevencion de las reacciones adversas de los medicamentos.

Obijetivos Los objetivos sefialados el en libro “Atencion Farmacéutica” escrito por Faus,

Amariles & Martinez (2008) son:
1. Identificar los efectos indeseados anteriormente no descritos o desconocidos.
2. Evaluar la relacién de causalidad e identificar los factores de riesgo.
3. Cuantificar el riesgo.
4. Proponer medidas de salud publica para reducir la incidencia.

5. Informar a los prescriptores, otros profesionales sanitarios, las autoridades sanitarias y el
publico (p.145).

Estrategias de mayor utilizacion para confirmar y/o cuantificar los efectos indeseados:

Estudios de cohorte. Consisten en seguir a los pacientes que son tratados con un
determinado medicamento y compararlo con personas que no lo hayan recibido o hayan estado
expuestos a otra intervencion. Aunque presenta ciertas debilidades, como la inexistencia de
informacion sobre determinados factores potenciales de confusion, ha permitido encontrar

relaciones, tales como el uso de metronidazol y el aborto.
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Estudios de caso-cohorte o caso-poblacion. Consisten en evaluar la exposicion a los
factores de riesgo objeto de estudio en gente con una determinada enfermedad y compararla con la

exposicion en la poblacidn general de referencia (Faus, Amariles y Martinez, 2008, p.146).

Estudios caso-control. Se sigue a pacientes con una determinada enfermedad (caso), los
cuales son comparados con otros que no presentan la enfermedad (control), de manera que se

examina una sola enfermedad, pero diversos factores de riesgo.

Estudios transversales. Se registran observaciones sobre numerosos factores de riesgo en
un mismo momento y después se comparan entre ellos. Se determina la presencia o ausencia de

enfermedad y de otras variables en cada sujeto participante.

Ensayos clinicos controlados. “Son experimentos en los que los sujetos participantes son
asignados a las diferentes modalidades de intervencion de manera simultanea, aleatoria y son

también supervisados de manera simultanea” (Faus, Amariles & Martinez, 2008, p.146).

Siempre deben conocerse los efectos adversos de cada medicamento, estableciendo en qué
ocasiones la dosis determina su aparicion o en las que se debe a constitucion genética del individuo
0 a respuestas de su sistema inmunolégico. Es importante recordar que los efectos indeseados se
presentan mas frecuentemente en los pacientes que reciben varios farmacos a la vez y en aquellos
que tienen alterado el funcionamiento de sistemas homeostéaticos (los ancianos, los nifios, pacientes

con insuficiencia renal o hepética).

Existen efectos indeseados conocidos que deben prevenirse para evitar situaciones de
peligro, cuando se trata de un farmaco absolutamente necesario éste debe acompafiarse de una
terapia coadyuvante para atenuar dichos problemas de seguridad. Las sospechas de RAM
corresponden en gran medida a resultados negativos asociados a la medicacion de inseguridad. En
esta perspectiva, el seguimiento farmacoterapéutico es una alternativa para contribuir a prevenir el
problema complejo en el que se convierte la aparicibn de RAM porque se requiere que cada
profesional tome decisiones ldgicas individualizadas para cada paciente. La identificacion de RNM

es una de las contribuciones mas importantes del seguimiento farmacoterapéutico.

Al tratarse de un problema “clinico” se identifica y se resuelve (o se previene) dentro de un

proceso asistencial, por esto se recomienda la aplicacion del método Dader, descrito anteriormente;
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para identificar patrones de riesgo y aparicion de efectos indeseables por el consumo de un

medicamento.

Educacion sanitaria. Este es uno de los aspectos que engloba la atencion farmacéutica y
por tanto, es una de las actividades que debe desarrollar el profesional de farmacia buscando el
bienestar del paciente. La educacion es un pilar de gran importancia en salud y lo debe ser ain méas
en la parte de la farmacoterapia para mejorar el proceso de utilizacion de los medicamentos y

consecuentemente los resultados de estos en el paciente (Faus, Amariles & Martinez, 2008, p.164).

La educacion para la salud comprende un gran numero de oportunidades en materia de
aprendizaje creadas con la finalidad de mejorar la alfabetizacion sanitaria, incluyendo el
proporcionar a las personas sanas y enfermas conocimientos tedrico-practicos en relacién con la
salud y fomentar el desarrollo de habilidades que determinen la motivacion y la capacidad de los

individuos para promover y mantener una buena salud.

Objetivos de la educacion para la salud. “Se pretende fomentar las capacidades y
autonomia de las personas, potenciar sus recursos y su autonomia ofreciéndoles la posibilidad de
participar en la toma de decisiones, acerca de su salud y de adquirir un mayor control sobre las
acciones que afectan a su salud (el paciente no debe limitarse a asimilar conocimientos, ademas

debe consolidarlos y ponerlos en practica)” (Faus, Amariles & Martinez, 2008, p.164).

Estos objetivos se establecen desde la finalidad de la promocion de la salud y la prevencion
de la enfermedad e incluyen:

1. Desarrollar el valor individual y el social del concepto de salud integral.

2. Capacitar a las personas para que puedan participar en la toma de decisiones sobre la
salud.

3. Motivar y favorecer habitos y estilos de vida saludables.

4. Desarrollar habilidades personales y sociales.
5. Promover la creacién de entornos saludables.

Con estas metas el farmacéutico debe desarrollar actividades en su area que ayuden al

paciente en materia de educacién y prevencion, a continuacion, se mencionan algunos factores en
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los que, segun Faus, Amariles & Martinez (2008) es importante mejorar y se podrian aplicar

acciones que lleven a las personas a prevenir, conocer y controlar mejor las enfermedades:

1. Promocion de la salud: se debe enfocar en aumentar los determinantes de salud
(conjunto de factores personales, sociales, econémicos y ambientales que determinan el
estado de salud de los individuos) y en fomentar las habilidades y capacidades de los

individuos para mejorar su salud y adquirir un mayor control sobre la misma.

2. Prevencion de la enfermedad: trabajar en la disminucion de los factores de riesgo, en
detener su avance y en evitar las consecuencias de la enfermedad. Para ello, se debe
capacitar a las personas en el control de situaciones de riesgo que puedan llevar a la
aparicion de problemas de salud o a facilitar las consecuencias de problemas de salud

presentes (p.165).

3. Uso racional de los medicamentos prescritos por el médico: se busca promover el uso
seguro y adecuado de los medicamentos en la comunidad, influyendo en el nivel de
conocimientos de la poblacion, en sus actitudes y en la adquisicion del entrenamiento
necesario para lograrlos. “El conocimiento de los pacientes sobre las caracteristicas
concretas de los medicamentos que utilizan es un factor que puede afectar a la efectividad
y la seguridad de los tratamientos farmacologicos” (Faus, Amariles & Martinez, 2008,
p.165).

Requisitos de la educacion sanitaria en la atencién farmacéutica. Se requiere de la
adecuada valoracion de una serie de aspectos que influiran en el logro o no de sus objetivos. En
este sentido, a continuacion, se exponen los requisitos y los factores mas relevantes en la practica

de la educacién para la salud.

1. Debe ser realizada por personal con conocimiento y capacidad de educar: quienes
eduquen deben estar competentemente documentados, formados y capacitados para
desarrollar la actividad educativa. Ademas, requiere de conocimientos sobre el proceso
ensefianza y aprendizaje, el material educativo y contar con habilidades para comunicarse
en forma eficaz y asertiva. Los pacientes merecen mas informacion y formarse en materia

de educacion, por tanto, el farmacéutico debe asumir su responsabilidad de educador
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sanitario y brindar a sus pacientes la posibilidad de disponer de un servicio de educacién de
calidad y garantia.

2. Debe estar adaptado a las necesidades de educacion y demandas del paciente: cualquier
intervencion educativa que se ejecute debe estar planificada y disefiada en funcion de la
evaluacion de las necesidades individuales de cada paciente. Los recursos y técnicas
empleadas vienen determinadas por las caracteristicas individuales (habilidades y situacion

clinica) y entorno del paciente.

3. Debe estar guiado desde una perspectiva ecoldgica, lo que implica tener presente que:
“existen diferentes niveles de influencia que afectan los comportamientos asociados a la
salud y existe una influencia reciproca entre las personas y su ambiente: el ambiente social
de la persona afecta a su comportamiento individual y viceversa. Por tanto, la salud esta
determinada, no so6lo por los factores individuales y bioldgicos, sino también, por los
factores del entorno social y cultural de las personas” (Faus, Amariles & Martinez, 2008,

p.165).

4. Deben identificarse y valorarse los factores personales y ambientales determinantes del
comportamiento como: las creencias, los valores, el entorno fisico y el social, las cualidades
para el cambio, la motivacién personal, las experiencias previas de cambio, la percepcion

de susceptibilidad y gravedad de la enfermedad, etc.
5. Debe apoyarse en material educativo de tipo grafico, escrito o audiovisual.

6. Debe realizarse en un espacio fisico adecuado de forma que se garantice la intimidad del
paciente y se asegure un ambiente propicio para la adquisicion de conocimientos y
habilidades.

7. Debe existir comunicacion bidireccional entre el farmacéutico y el paciente para obtener
asi la participacion activa de la persona (para propiciar su capacidad de responsabilizarse

de la salud).

Proceso de la educacién sanitaria. Existe una diferencia importante entre informar y

educar y es que educar implica lograr cambios de comportamiento, mediante el empleo de esta
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herramienta se busca lograr transformaciones significativas en el estilo de vida de los pacientes que
mejoren su estado de salud, por esto es importante tener claros las etapas que el proceso educativo

debe pasar si se desea cambiar.

Identificacion de la necesidad de educacion sanitaria. Cuando se brinda el servicio de
dispensacion de medicamentos se debe hacer con atencidn para detectar las posibles necesidades
educativas que pueda tener un paciente. Una vez identificada la necesidad es importante determinar
si se presenta solo en una persona 0 en un grupo, si guarda relacion con la dispensacion del

medicamento o con el seguimiento farmacologico, entre otros.

1. Grupos de poblacion identificados: el farmacéutico puede desarrollar programas
educativos dirigidos a un grupo poblacional concreto, basdndose en las caracteristicas
comunes que comparte esa poblacion. “Mediante el analisis de la realidad de una
comunidad, se deben identificar aquellos problemas de salud que, por su efecto sobre la
mortalidad, disminucidn de la calidad de vida, incapacidad y al igual que por su frecuencia
se consideren de importancia epidemiolégica para la comunidad” (Faus, Amariles &
Martinez, 2008, p.167).

2. Personas individuales, en cuyo caso, el farmacéutico evalla sus necesidades educativas
y ofrece estrategias de informacidn o de cambio para conseguir un resultado adaptado a las

caracteristicas individuales de esa persona.

3. En el servicio de seguimiento farmacoterapéutico: para ofrecer informacion relacionada

con el uso racional del medicamento y educacion sanitaria.

4. En el servicio de dispensacion resulta fundamental que en cada dispensacion se asegure
que el paciente posee la informacion suficiente. EI farmacéutico obtiene, mediante una
breve entrevista al paciente, la informacion relativa a su nivel de conocimiento del
tratamiento prescrito y en funcién de esto, le proporciona la informacién suficiente para un

uso racional del medicamento.

Definicion de los objetivos educativos. Una vez evaluadas las necesidades educativas
concretas de cada paciente o grupo, se deben formular los objetivos especificos que se persiguen.

Estos se convierten en el referente del plan de actuacion y del proceso de evaluacién del programa
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educativo. El farmacéutico debe establecer los objetivos en funcion de las necesidades de cada
comunidad o de cada persona, motivo por el que pueden ser muy variados. En todo caso, los grupos
y temas mas frecuentemente abordados, acorde con lo descrito en el Manual de “Atencidon

Farmacéutica” de Faus, Amariles & Martinez (2008) son:

1. Principales factores de riesgo de enfermedad, discapacidad o muerte: tabaco, presion
arterial elevada, alcohol, colesterol alto, alto indice de masa corporal, baja ingesta de frutas
y verduras, falta de actividad fisica, drogas ilegales, relaciones sexuales sin proteccion,

deficiencia de hierro.

2. Enfermedades cronicas de mayor prevalencia: factores de riesgo y enfermedad
cardiovascular, enfermedades respiratorias (asma, enfermedad pulmonar obstructiva

cronica), enfermedades reumaticas, entre otras.

3. Situaciones o problemas de salud que por sus caracteristicas requieren un proceso de
adaptacion por parte del paciente: asma, diabetes, infeccion por el virus de la

inmunodeficiencia humana y/o con sindrome de inmunodeficiencia adquirida.

4. Desarrollo y mantenimiento de comportamientos positivos relacionados con la salud y
con los hébitos de vida: actividad fisica, pérdida de peso, participacion en programas de

cribado y de prevencion de riesgos (p.168).

Contenido de la educacién sanitaria. El contenido debe considerar los conceptos, las
actitudes y habitos que se desea que las personas adquieran y deben acoplarse a los objetivos
previamente definidos. La informacion brindada debe ser de calidad, los contenidos y
recomendaciones que se realicen conviene que estén soportados en consensos de las comunidades

cientificas, al igual que en la mejor evidencia disponible. El autor recomienda:

En el proceso educativo el empleo de ejemplos practicos, derivados de situaciones reales,
que resulten de interés para el paciente, facilita la asimilacion y seguimiento de los
mensajes. En todo caso, se debe evitar sobrecargar al paciente de tareas e informacion sobre
todo aquella que sea compleja y poco relevante. El disefio y la entrega al paciente de
material educativo, con mensajes que sean claros, cortos y concisos es un elemento de

refuerzo considerable dentro de cualquier programa educativo (Faus, Amariles & Martinez,
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2008, p.169).

Es importante que la informacion confeccionada contenga elementos clave que ayuden al
paciente a comprender la importancia de llevar a cabo actividad, forma de emplear cualquier

medicamento, etc. para ello se recomienda que se incluya:

1. Informacion sobre los medicamentos: para cada tratamiento farmacoldgico hay que
reforzar el motivo por el cual va a ser utilizado el farmaco y transmitir las instrucciones y
precauciones que se han de seguir para su correcta utilizacion y administracion, tendentes
a mejorar el proceso de uso de estos productos (manipulacion y utilizacidn terapéutica). Se
debe resaltar y explicar el beneficio que se desprende al utilizar el medicamento, asi como

valorar las dificultades que pueda presentar el paciente para la adherencia terapéutica.

2. Informacion sobre problemas de salud: el paciente debe recibir educacion
complementaria y basica sobre determinados aspectos relacionados con sus problemas de
salud. En este sentido, es conveniente explicar en qué consiste el problema de salud, como
se manifiesta y qué consecuencias puede tener, a corto y a largo plazo. Es importante que
el paciente, cuando sea necesario, sepa identificar y conozca los efectos que puedan tener
algunos medicamentos sobre los distintos problemas de salud que padece (Faus, Amariles
& Martinez, 2008, p.169).

Técnicas educativas. Es importante establecer la forma de lograr la concientizacion y
sensibilizar al paciente, para esto debera seleccionarse una metodologia basada en las
caracteristicas de la poblacion o persona a la que se dirige el programa, de los recursos disponibles
y del talento humano. Independientemente de la metodologia, el paciente debe percibir que es

escuchado, atendido, que puede confiar y expresar lo que desea, le molesta o inquieta.

Igualmente, se debe lograr que la persona esté convencida de que es capaz de iniciar y
mantener el cambio de comportamiento buscado. Se debe apoyar y reforzar positivamente
cualquier cambio, aunque sea pequefio. Con el avance del proceso se pretende que la
dificultad de los cambios de conducta vaya disminuyendo por los beneficios en salud para

los pacientes. Para ello, es importante ayudar al paciente a prever y prepararse ante los
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posibles problemas que pueden aparecer. En este sentido, se debe lograr que el paciente
tenga la certeza de que no se encuentra sélo y que puede acudir siempre que necesite recibir

mas informacion o ayuda (Faus, Amariles & Martinez, 2008, p.171).

Es conveniente determinar a cuantos pacientes va dirigida la informacion porque de esto
dependerd qué herramientas emplear para alcanzar las metas y la metodologia empleada para que
el paciente logre entender el mensaje que se esta emitiendo:

1. Educacion para la salud individual: consiste en una serie de consultas educativas
programadas y pactadas entre profesional y paciente, se realizan mediante entrevistas
semiestructuradas y centradas en el paciente. El profesional ofrece un consejo sanitario y el
paciente expresa y analiza los beneficios y los inconvenientes que le genera la adopcion del

cambio.

2. Educacion para la salud grupal: “estdn basadas en teorias centradas en el aprendizaje
entre iguales, de manera que se favorece la comunicacion y disminuye los efectos de
culpabilidad y prescriptivo que generalmente acompafia a las estrategias educativas. La
educacion grupal se recomienda como método complementario y de refuerzo de la
educacion individual” (Faus, Amariles & Martinez, 2008, p.172).

En general, la combinacion de métodos participativos (que favorecen una mayor
implicacion de la persona o grupo de personas), con la utilizacion de varios medios (que refuercen
el efecto de los contenidos) ha demostrado ser la de mayor utilidad. Los medios que se pueden
combinar son: ayudas audiovisuales, material escrito y grafico, al igual que demostraciones

practicas y especificas sobre el tema.
Diabetes Mellitus

La Diabetes Mellitus abarca una serie de trastornos metabolicos cuyo factor comin es el
fenotipo de la hiperglucemia, existe una tipologia variada de DM dependiente del producto

obtenido al interactuar la genética y factores ambientales. El aumento en la concentracion de azucar
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en sangre sera producto de defectos en la secrecion de insulina, reduccion del uso de glucosa o
aumento de su produccion. Estas anomalias relacionadas con la insulina y la glucosa provocaran
un disturbio en la capacidad de regulacion metabodlica del organismo llevando a la aparicion de
multiples modificaciones fisiopatologicas secundarias implicando una afeccion directa a la calidad
de vida de quien padece la enfermedad e imponiendo una carga pesada al sistema de atencién

médica.

El nimero de individuos a nivel mundial que padecen esta afeccion es alto al igual que el
indice de mortalidad, paises desarrollados como Estados Unidos y los representantes de la Unién
Europea tienen un gran nimero de residentes con DM, en la mayoria de los casos como resultado

de malos hébitos alimenticios y obesidad.
De acuerdo con Robbins (2013), la American Diabetes Association en EE. UU. refiere que:

La diabetes afecta a mas de 20 millones de nifios y adultos. De ellos, casi un tercio no tienen
conocimiento de su hiperglucemia. Cada afio se diagnostican aproximadamente 1,5
millones de casos nuevos de diabetes en ese pais y esta enfermedad es la principal causa de
nefropatia terminal, de ceguera de inicio en el adulto y de las amputaciones no traumaticas

de los miembros inferiores. También predispone a enfermedades cardiovasculares (p.739).

Estos datos son alarmantes, pero lo son méas la cantidad de personas con prediabetes,
proceso en el cual el aumento de la glucemia no cumple con los parametros establecidos para un
diagnostico certero de DM, cuya cifra asciende a 54 millones de estadounidenses adultos y el
numero de casos a nivel mundial que no ha sido posible diagnosticar. Se prevé que por cada
paciente conocido portador de la diabetes hay uno que no ha sido diagnosticado, el que la poblacién
desconozca su padecimiento afecta la atencion médica de calidad ante una emergencia, aumenta
los riesgos de padecer otras patologias concomitantes y de presentar un evento médico que acabe

con su vida.

En relacion con Costa Rica existe una problematica muy peculiar y es que, a pesar de ser
considerado un pais del Tercer Mundo, por las condiciones economicas que presenta, los
indicadores sanitarios en materia de DM tipo 11 y obesidad se asemejan demasiado a los vistos en

EE. UU. y Europa. Esto se avala con los datos obtenidos tras el “Anélisis de la Situacioén en Salud”
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Ilevado a cabo por el Ministerio de Salud (2018) donde se sefiala lo siguiente:

En el quinquenio 2014-2018 se notificaron en promedio 8.851 casos por afio de DM tipo I,
con una tasa de 181 casos por cada 100.000 habitantes. La incidencia aumenta a partir de
los 40 afos y la mayor se presenta en el grupo de 65 a 69 afios con una tasa de 647,2 casos
por 100.000 habitantes y afecta generalmente a las mujeres. En el pais la tasa de mortalidad
fue de 26,3 por 100.000 habitantes, donde la mayoria de los casos se presentaron en
personas de 65 afios y mas con 443,5 casos por 100.000 habitantes (p.25).

Gracias a estas estadisticas la Diabetes representa la séptima causa de muerte en Costa Rica
y si a esto se le suma el hecho de que representa un factor de riesgo para otras enfermedades, en
especial eventos cardiovasculares, la tasa de mortalidad podria aumentar en los préximos afios
considerablemente. En relacion con la DM tipo I las cifras son menores, “no es una enfermedad
frecuente en Costa Rica por contar con una incidencia anual de 3,14 nuevos casos por cada 100.000
menores de 15 afios” (Hasbum, 2016, p.93).

Para tratar de reducir estos valores es importante que la poblacion en riesgo, aquellos con
sobrepeso, obesidad, estilo de vida sedentaria, malos habitos alimenticios, fumadores y alcohdlicos
conozca los riesgos y patologias secundarias asociadas a la DM para motivarle a prevenir la
enfermedad. También se debe crear conciencia en pacientes diagnosticados acerca del uso correcto
de los medicamentos que se le hayan prescrito y de eliminar las conductas viciadas que le llevaron

al desarrollo de la hiperglucemia.

A continuacion, se detallan elementos importantes de la enfermedad que ofrecen una
comprension mas profunda del porqué es importante incluirla en el estudio de la evaluacion del

impacto en la atencién farmacéutica.
Fisiologia Normal de la Insulina y Homeostasis de la Glucosa

Los fendmenos de autorregulacién encargados de mantener en equilibrio la glucosa
producida por el cuerpo humano son tres procesos que se hayan interrelacionados entre si: “la
produccion de glucosa en el higado, la captacion y utilizacion de glucosa por tejidos periféricos,
principalmente el musculo esquelético y acciones de la insulina y hormonas contrarreguladoras”
(Robbins, 2013, p.739).
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Regulacion general de la homeostasis de la glucosa. La regulacion normal de esta hormona
estd determinada por el equilibrio entre la cantidad de glucosa producida en el higado y la
captacion mas la posterior utilizacion de esta en los tejidos periféricos. Dicha homeostasis estara
a cargo, principalmente, de la insulina, pero hay otros elementos que también intervienen en el
control y suministro de la glucosa como lo son los impulsos neuronales, sefiales metabdlicas y

otras hormonas, por ejemplo, el glucagon.

En ayunas el organismo presenta niveles bajos de insulina provocando que se deba
aumentar la produccion de glucosa para que el cuerpo funcione 6ptimamente y lo hace mediante el
proceso de glucogénesis hepatica donde se degrada el glucogeno almacenado transformandolo en
glucosa para asi aumentar la glicemia. Este mecanismo de accién es desencadenado por la insulina
y se inhibe por la hormona contrarreguladora glucagén, ambas hormonas son secretadas en los
islotes de Langerhans del pancreas, solo que la primera es por las células beta y la segunda por las
alfa.

El organismo, de forma simultanea; “reduce la captacion de glucosa en tejidos sensibles a
la insulina (musculo esquelético y grasa), favoreciendo la movilizacion de precursores
almacenados como aminoéacidos y acidos grasos libres (lipolisis). El glucagén estimula la
glucogendlisis y la gluconeogénesis en el higado y la médula renal” (Harrison, 2016, p.2402). Una
vez el sujeto consume alimentos que aumentan la concentracién de glucosa, los niveles de insulina

crecen y se reducen los de glucagdn revirtiendo el proceso regulador anterior.

Biosintesis de la insulina. Como ya se menciond anteriormente, la insulina se produce en
las células beta de los islotes de Langerhans, cimulo de células del pancreas encargadas de la
produccién de hormonas, al inicio se sintetiza como un polipéptido compuesto por 86 aminoacidos
Ilamado preproinsulina. Mediante la degradacion de dicha proteina se obtiene la proinsulina la cual
se une de forma débil al receptor de la hormona, posteriormente un fragmento de la proinsulina se
separa de ella generando el péptido C y las cadenas A y B de la insulina unidas por puentes de
disulfuro. (Harrison, 2016, p.2402).

Secreciodn de insulina. La glucosa seré el principal estimulador de la liberacion de insulina


https://www.quimica.es/enciclopedia/Gluc%C3%B3geno.html
https://www.quimica.es/enciclopedia/Glicemia.html
https://www.quimica.es/enciclopedia/Insulina.html
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por las células beta pancreaticas al alcanzar concentraciones mayores de 3.9 mmol/L (70
mg/100mL) estimulan la sintesis de insulina, aunque también hay ciertos aminoéacidos, cetonas,
nutrientes, péptidos gastrointestinales y neurotransmisores que podrian influir en la secrecion de

dicha hormona. Harrison (2016) comenta que:

El metabolismo ulterior de la glucosa-6-fosfato por la via de la glucdlisis genera trifosfato
de adenosina (ATP) que inhibe la actividad de un conducto de K+ sensible a ATP. Este
canal consiste en dos proteinas separadas: una es el receptor de ciertos hipoglucemiantes
orales, por ejemplo, sulfonilureas, meglitinidas) y el otro es una proteina de conducto de
K+ rectificadora hacia el interior (Kir6.2). La inhibicion de este conducto de K+ induce la
despolarizacion de la membrana de la célula beta, lo que abre conductos de calcio
dependientes de voltaje (con entrada consecuente de calcio en la célula) y estimula la

secrecion de insulina (p.2402).

Acciodn de la insulina. La insulina es liberada en el sistema venoso portal donde el 50 % de
ella es removida y degradada por el higado, el otro 50 % alcanza la circulacion general donde sera
acoplada por los receptores de la hormona, esta union inicia la autofosforilacion del receptor y el
reclutamiento de moléculas de sefializacion intracelulares. Estas proteinas adaptadoras y otras
inician una cascada compleja de reacciones de fosforilacion y desfosforilacion, que en ultimo
término son las responsables de provocar los amplios efectos metabolicos y mitdgenos de la

insulina.

Clasificacion

Los diversos tipos de Diabetes guardan relacion al compartir la hiperglucemia y el proceso
patdgeno que llevo a la elevacion de la glucosa, serd quien determine la clasificacion bajo la que
se perfila al paciente. El elevado nimero de casos por DM se agrupan en 2 categorias, no obstante,
con cifras asi se aceptan cada vez otras categorias de clasificacion que llevan a una mejor

comprension de la patogenia:
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1. Diabetes de Tipo I: “se caracteriza por una deficiencia absoluta en la secrecion de insulina
a- provocada por una destruccién de las células b- pancreéticas, generalmente debido a un
ataque autoinmunitario (Robbins, 2013, p.739).

a). Inmunitaria.
b). ldiopatica.

2. Diabetes Tipo Il: estd categoria representa a un grupo heterogéneo de trastornos
caracterizados por diferentes grados de resistencia a la accion de la insulina, disminucion

en la secrecién de dicha hormona y un aumento en la creacion de glucosa.

3. Diabetes Gestacional: ciertas mujeres desarrollan durante el embarazo una intolerancia a
la glucosa producto de los procesos metabdlicos desarrollados por el organismo en los
periodos finales del embarazo, de ahi que se llame Diabetes Gestacional, después de dar a
luz la mayoria de femeninas recupera la tolerancia a la glucosa, pero aumenta en un 35-
60% el riesgo de padecer DM en 10 o 20 afios (Harrison, 2016, p.2399).

4. Otros tipos especificos de diabetes basados en la clasificacion de Harrison (2016) en su

obra “Principios de la Medicina Interna”:

a). Defectos genéticos del desarrollo o de la funcion de las células beta caracterizados por

mutaciones en:

e Factor de transcripcion nuclear del hepatocito (HNF) 4a (MODY 1), Glucocinasa
(MODY 2); HNF-1o (MODY 3), factor promotor de insulina (IPF-1; MODY 4), HNF-
1B (MODY 5); NeuroD1 (MODY 6), DNA mitocondrial, subunidades del conducto de
potasio sensible a ATP 9, proinsulina o insulina y otros reguladores/proteinas del islote
pancreatico como KLF11, PAX4, BLK, GATA4, GATAG, SLC2A2 (GLUT2), RFXS,
GLIS3.

b). Defectos genéticos en la accion de la insulina: resistencia a la insulina de tipo A,

leprechaunismo, sindrome de Rabson-Mendenhall, sindromes de lipodistrofia.

c). Enfermedades del pancreas exocrino: pancreatitis, pancreatectomia, neoplasia, fibrosis
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quistica, hemocromatosis, pancreatopatia fibrocalculosa, mutaciones en el gen de lipasa de

carboxil-éster.

d). Endocrinopatias: acromegalia, sindrome de Cushing, glucagonoma, feocromocitoma,

hipertiroidismo, somatostatinoma, aldosteronoma.

e). Inducida por farmacos o agentes quimicos: glucocorticoides, vacor (un rodenticida),
pentamidina, acido nicotinico, diazoxido, agonistas adrenérgicos f, tiazidas, calcineurina e
inhibidores mTOR, hidantoina, asparaginasa, interferébn o, inhibidores de proteasa,

antipsicoticos (atipicos y otros), adrenalinaa.
f). Infecciones: rubeola congénita, citomegalovirus, virus coxsackie.

g). Formas infrecuentes de diabetes inmunitaria: sindrome del “hombre rigido”, anticuerpos

contra el receptor de insulina.

h). Otros sindromes genéticos que a veces se asocian a diabetes: sindrome de Wolfram,
sindrome de Down, sindrome de Klinefelter, sindrome de Turner, ataxia de Friedreich,

corea de Huntington, sindrome de Lauren (p.2399).

Patogenia

Diabetes Mellitus Tipo I. Es una afeccion donde elementos genéticos e inmunolégicos
provocan una reacciéon autoinmunitaria caracterizada por la destruccion de las células beta del
pancreas, encargadas de procesar la proinsulina convirtiéndola en insulina, llevando a una
deficiencia de insulina. Esta afeccion puede desarrollarse a cualquier edad, pero es mas comun que
se dé antes de los 20 afios, el proceso autoinmunitario inicia en la infancia, se manifiesta en la

pubertad y evoluciona conforme el sujeto aumenta de edad.

Las estadisticas sefialan que la incidencia de la DM tipo | aumenta un 3-4 % cada afio a
nivel mundial por razones que aun se desconocen. Una gran parte de los diagnosticados con esta
tipologia de Diabetes requieren de insulina exdgena para asegurar su supervivencia, puesto que sin

su aplicacion desarrollan diversas complicaciones metabdlicas como la cetoacidosis y coma. Por



53

lo general, el ataque autoinmune que padece el paciente en las células beta es cronico, por ende,
lleva muchos destruyendo gradualmente estas células ocasionando que las manifestaciones clinicas
de la enfermedad aparezcan tiempo después de haberse iniciado el proceso de destruccién, cuando
ya el nivel de dafio de las células beta alcanza el 90 % en este punto, todavia existen células beta

residuales, pero son insuficientes en nimero para mantener la tolerancia a la glucosa.

Los individuos con predisposicion genética tienen una masa normal de células beta en el
momento del nacimiento, pero comienzan a perderla por destruccion inmunitaria a lo largo
de meses 0 afios. Se piensa que este proceso autoinmunitario es desencadenado por un
estimulo infeccioso o0 ambiental y que es mantenido por una molécula especifica de las
células beta. Después empieza a declinar la masa de las células beta y se trastorna en forma
progresiva la secrecion de insulina. La velocidad de declive de la masa de células beta es
muy variable de un individuo a otro y algunos pacientes avanzan rapidamente al cuadro

clinico de diabetes, mientras en otros la evolucién es mas lenta (Harrison, 2016, p.2403).

Diabetes Mellitus Tipo Il. “Se caracteriza por secrecion alterada de insulina, resistencia a
la insulina, produccion hepatica excesiva de glucosa y metabolismo anormal de la grasa” (Harrison,
2016, p.2404). La Diabetes Tipo Il expresa una incidencia influenciada directamente por factores
como la mala alimentacidn, sedentarismo y la obesidad, esta Gltima es muy frecuente hallarla en

mas del 80 % de enfermos con DM Tipo II.

En los estadios tempranos de la afeccion la tolerancia del organismo al aumento en la
concentracion sanguinea de glucosa se mantiene casi normal porque las células beta del pancreas
ejercen una medida compensatoria al aumentar la produccion de insulina, pero conforme avanza la
enfermedad los islotes pancreaticos son incapaces de mantener este proceso hiperinsulinémico. Es
aqui donde aparece la intolerancia a la glucosa caracterizada por aumentos en la concentracion de

glucosa después de comer.

“Un descenso adicional en la secrecion de insulina y un incremento en la produccion
hepatica de glucosa conducen a la diabetes manifiesta con hiperglucemia en ayuno. Aungue tanto
la resistencia a la insulina como la secrecion alterada de esta contribuyen a la patogenia de la DM
tipo 2, la contribucion relativa de cada una varia de una persona a otra” (Harrison, 2016, p.2403).

Los dos defectos metabdlicos caracteristicos de la Diabetes de Tipo Il son:
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Resistencia a la insulina. Se habla de resistencia a la insulina cuando los tejidos diana, el
tejido en que la insulina produce una accion directa no son capaces de responder naturalmente a la
hormona. Esto conlleva a una disminucién en la captacién de glucosa en los musculos y un
descenso en la oxidacion de la glucosa para producir la energia que ocupa la célula para su funcion
normal. Esto provoca que el proceso de gluconeogenia hepéatica que llevo a cabo el organismo para
regular los niveles de glucosa en sangre no pueda ser suprimido (Robbins, 2013, p.742).

AUn se desconoce el mecanismo exacto que genera la resistencia a la insulina en la Diabetes
Tipo 11, pero se cree que un factor predominante para que surja estd mediado por los defectos
posteriores al receptor en la fosforilacién/desfosforilacion. Estas anormalidades incluyen la
acumulacion de lipidos en los miocitos esqueléticos, que afecta la fosforilacion oxidativa
mitocondrial y reduce la produccion mitocondrial de ATP estimulada por insulina y la oxidacion
alterada de los acidos grasos con acumulacién de lipidos dentro de los miocitos esqueléticos. La
obesidad que estd presente en mas del 80 % de pacientes diagnosticados con la DM I,
principalmente el tipo visceral, es una parte importante del proceso patdgeno que lleva a la

resistencia a la insulina.

Obesidad y resistencia a la insulina. Desde hace muchos afios se estudia la relacién entre
la Diabetes y la obesidad, sobre todo aquel tipo donde se acumula gran cantidad de grasa a nivel
visceral porque se han presentado casos donde el paciente padece obesidad acompafiada de
resistencia a la insulina, pero sin hiperglucemia. El riesgo de padecer esta enfermedad aumenta
conforme lo hace el indice de Masa Corporal lo que marca ain mas la relacion entre la grasa
corporal y la resistencia a la insulina. Algunas posibles vias que llevarian a la resistencia a la

insulina son:

1. La funcion del exceso de acidos grasos libres (AGL): se supone gue como consecuencia
del deposito excesivo de AGL en 6rganos como musculos y tejido hepatico hay un aumento
de los triglicéridos intracelulares, caracteristico de sujetos con obesidad, que provocan una

inhibicidn potente de la sefializacion de insulina, llevando al estado de resistencia.
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2. Funcién de la inflamacion: “ahora se sabe que un entorno inflamatorio permisivo
(mediado no por un proceso autoinmunitario como en la diabetes de tipo 1 sino, todo lo
contrario, por citocinas proinflamatorias que son segregadas en respuesta al exceso de
nutrientes, como los AGL) provoca tanto la resistencia periférica a la insulina como la
disfuncion de las células beta” (Robbins, 2013, p.742).

3. Funcidn de las adipocinas: como respuesta a estimulos extracelulares o modificaciones
metabolicas el tejido adiposo es capaz de liberar adipocinas, IL-1b y otras citocinas
proinflamatorias en la circulacion por el exceso de AGL, favoreciendo la resistencia

periférica a la insulina.

El exceso de AGL dentro de los macréfagos y de las células beta puede activar la
participacion del inflamasoma, un complejo citoplasmico de multiples proteinas que conduce a la
secrecion de la citocina interleucina IL-1b, que a su vez media en la secrecion de mas citocinas
proinflamatorias desde los macréfagos, los islotes y otras células que son liberadas en la circulacion
y actlan en los principales lugares de accion de la insulina promoviendo la resistencia a la misma
(Robbins, 2013, p.742).

Disfuncion de las células beta. La disfuncion de estas células en la DM Tipo Il refleja su
imposibilidad para adaptarse a largo plazo a las nuevas demandas producidas por la resistencia
periférica a la insulina y al aumento de la secrecion de insulina. En estos estados el organismo
aumenta la secrecion de insulina, este estado de hiperinsulinemia es una forma de compensar la
resistencia periférica y a menudo puede mantener la glucosa plasmatica normal durante afios. Sin
embargo, finalmente, esa compensacion se vuelve improcedente y se produce la progresion a la

hiperglucemia acompafiada de la pérdida absoluta de la masa de células beta.
Caracteristicas Clinicas

Tanto la DM Tipo | como la Il comparten algunas caracteristicas clinicas, pero poseen
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diferencias en otras areas, por ende, se detallard por aparte. La clinica da cada uno de los tipos de
Diabetes.

Diabetes Mellitus de Tipo I. Debido a una secrecion de insulina endégena continuada en
el inicio de la DM Tipo | la necesidad de insulina enddgena es escasa o nula, sin embargo, una vez
se agota la reserva de la hormona en las pocas células beta existentes los requerimientos de insulina
aumentan de forma vertiginosa. Esa transicion de una tolerancia alterada a la glucosa a una
Diabetes como tal, esta determinada por poliuria, polidipsia y polifagia y en algunos casos graves,

por cetoacidosis, todo ello debido a trastornos metabolicos (Robbins, 2013, p.748).

“Dado que la insulina es una hormona anabolica principal del cuerpo, su deficiencia
produce un estado catabélico que afecta no solo al metabolismo de la glucosa sino también al
metabolismo de las grasas y de las proteinas” (Robbins, 2013, p.748). El musculo y el tejido
adiposo son incapaces de asimilar la glucosa por lo que no solo cesa el almacenamiento de
glucégeno en el higado y en los masculos, sino que también se agotan las reservas por la

glucogenalisis.

Esto resulta en una hiperglucemia que sobrepasa el umbral renal de reabsorcion y se
produce glucosuria, induciendo una diuresis osmotica y por tanto, poliuria, llevando a una pérdida
importante de agua y electrdlitos. La pérdida renal de agua combinada con la hiperosmolaridad
agota el agua intracelular, estimulando asi los osmorreceptores de los centros de la sed en el

cerebro, produciendo una sed intensa o polidipsia.

Con la deficiencia de insulina la situacion varia de un anabolismo promovido por la insulina
a un catabolismo de proteinas y grasas, se produce protedlisis y los aminoacidos de la
gluconeogenia son utilizados por el higado para fabricar glucosa. El catabolismo de las proteinas
y de las grasas tiende a inducir un balance energético negativo, que a su vez produce un incremento
del apetito (polifagia), completando asi la triada clasica de la diabetes: poliuria, polidipsia y
polifagia. Aunque en el paciente con mas apetito del convencional, los efectos catabolicos todavia
prevalecen, lo que provoca pérdida de peso y debilidad muscular. La combinacion de polifagia y
pérdida de peso es paraddjica, por lo que cuando se presenten ambas siempre se deberia hacer

sospechar una Diabetes Tipo I.
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En individuos con este tipo de Diabetes las desviaciones de la ingesta dietética normal, la
actividad fisica inusual, la infeccion y otras formas de estrés pueden influir de forma muy
rapida en el equilibrio metabdlico y predisponer a una cetoacidosis diabética. La glucosa
plasmatica se encuentra, generalmente, entre 500 y 700 mg/dl como resultado de un déficit
absoluto de insulina y de la ineficacia de las hormonas contrarreguladoras (adrenalina y
glucagon). La hiperglucemia marcada produce una diuresis osmdtica y la deshidratacion es
caracteristica del estado de cetoacidosis, produce, ademas, una activacion de la lipoproteina
lipasa, con una utilizacion excesiva de los depositos adiposos, 1o que provoca un incremento
de la concentracion de AGL, cuya oxidacion por el higado produce cuerpos ceténicos. La
velocidad de formacion de cuerpos cetdnicos puede superar a la de utilizacién en los tejidos
periféricos y provocar cetonemia y cetonuria, disminuyendo el pH sanguineo y dando lugar

a una cetoacidosis metabdlica (Robbins, 2013, p.748).

Diabetes Mellitus Tipo Il. Puede presentarse con poliuria y polidipsia, pero, contrario a
los individuos que padecen el tipo I, los pacientes suelen ser mayores (>40 afos) y frecuentemente
obesos, aunque esta media de edad ha tendido a reducirse un poco gracias a la mala alimentacion

y sedentarismo observado desde edades tempranas.

En estos pacientes suele presentarse un estado descompensado de la enfermedad, ya sea
porque no son conscientes de su patologia o por la negativa a cumplir con el tratamiento o algunas
medidas de este, que los puede llevar a desarrollar un coma hiperosmolar no cetonico. Este
sindrome se produce por la deshidratacidn intensa consecuencia de la diuresis osmotica mantenida

y de la pérdida urinaria de liquidos debida a la hiperglucemia cronica.

Normalmente, la persona afectada es un diabético anciano, discapacitado como
consecuencia de un accidente cerebrovascular o una infeccién y que no es capaz de
mantener una ingesta de agua adecuada. El diagndstico de la gravedad de la situacion se
retrasa por la ausencia de cetoacidosis y sus sintomas (naduseas, vomitos y dificultad

respiratoria), hasta que comienza la deshidratacion grave y el coma (Robbins, 2013, p.748).

Como se ha comentado previamente, los responsables de la morbilidad y mortalidad
atribuibles a la diabetes son los efectos a largo plazo de la enfermedad, méas que sus complicaciones

metabolicas agudas. En la mayoria de los casos, estas complicaciones aparecen, aproximadamente,
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15-20 afos después del comienzo de la hiperglucemia. A continuacion, se mencionan algunas de
las complicaciones a largo plazo:

1. Los pacientes con cualquiera de los dos tipos de Diabetes padecen a largo plazo maltiples
fallas cardiovasculares como la insuficiencia cardiaca, infarto al miocardio, insuficiencia
vascular renal y accidentes cerebrovasculares. Las afecciones a nivel cardiovascular
provocan una alta tasa de mortalidad en la poblacidn diabética, de hecho, los diabéticos
tienen 7,5 veces mas incidencia de muerte por problemas cardiovasculares que aquellos sin
esta enfermedad (Robbins, 2013, p.748).

2. Otra complicacion asociada a la Diabetes es la manifestacion precoz de nefropatia
diabética caracterizada por “la aparicién de pequeias cantidades de albumina en la orina,
sin intervenciones especificas, aproximadamente el 80 % de los DM Tipo |y el 20-40 % de
los Tipo Il desarrollaran una nefropatia con macroalbuminuria (>300mg/dia) en el
transcurso de los siguientes 10-15 afios, generalmente asociada a la aparicion de
hipertension” (Robbins, 2013, p.748).

3. Las afecciones en la vista son muy frecuentes en pacientes diabéticos, siendo la ceguera
la de mayor incidencia, aunque también presentan glaucoma y formacion de cataratas. Se
calcula que entre un 60-80 % de los individuos desarrollan alguna retinopatia diabética
después de 15-20 afios de lidiar con la enfermedad.

4. La neuropatia diabética provoca que el individuo presente sindromes clinicos que afectan
al sistema nervioso central, nervios sensitivomotores periféricos y sistema nervioso
autébnomo. El sindrome mas frecuente consiste en una polineuropatia simétrica distal de los

miembros inferiores, que afecta a la funcion motora y sensitiva (Robbins, 2013, p.748).

5. Los pacientes con DM presentan una mayor susceptibilidad a desarrollar infecciones
cutaneas, asi como a sufrir tuberculosis, neumonia y pielonefritis. Estas infecciones causan

aproximadamente el 5 % de las muertes relacionadas con la diabetes.
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Diagnostico y Deteccion

La forma mas comin de diagnosticar esta enfermedad se basa en la medicion de la
concentracion de glucosa en sangre, glicemia porque bajo condiciones normales este valor oscila
entre los 70 y 120mg/dl. En el libro “Patologia Humana” el autor Robbins (2013) sefiala los
siguientes datos como criterios diagndsticos:

1. Una concentracion de glucosa sanguinea aleatoria de 200 mg/dl o superior con signos y

sintomas clasicos descritos con anterioridad.
2. Una concentracion de glucosa en ayuno de 126 mg/dl o superior en mas de una ocasion

3. Una prueba de tolerancia oral a la glucosa anémala en la que la concentracién de glucosa
es de 200mg/dl o superior 2h después de una sobrecarga estandar de hidratos de carbono
(759 de glucosa) (p.739).

La Asociacion Americana de Diabetes recomienda practicar estudios de deteccion inicial
de elevaciones en la glucosa plasmaética en ayunas a toda persona >45 afios, como minimo cada
tres afios. Y también en sujetos con menor edad si tienen sobrepeso con un IMC >25 kg/m2,
ademas, si cumplen con algun factor de riesgo para mostrar DM Tipo Il. A diferencia de lo que
sucede en la DM Tipo Il es poco comun que un individuo con Diabetes Tipo | tenga un periodo
prolongado de hiperglucemia asintomatica, por lo cual se recomienda emplear esta medida
preventiva solo cuando se sospeche de DM Tipo II.

Tratamiento de la Diabetes

Los sujetos que han sido diagnosticados con DM requieren de una guia educativa donde se
les explique la nutricion, ejercicios y farmacos que les permitirdn reducir los niveles de glucosa en
sangre. En la Diabetes Tipo | se debe tener especial cuidado para hacer coincidir la aportacion
caldrica que le dan los alimentos al paciente con la dosis de la insulina recomendada. En la Diabetes
Tipo Il es primordial que el paciente reduzca su peso para disminuir su presion arterial y por

consecuente el riesgo ateroscleroético que tiene.

Terapia farmacoldgica. “La terapia de la diabetes esta dirigida a aliviar los sintomas

relacionados con la hiperglucemia (fatiga, poliuria, pérdida de peso) y a prevenir o reducir la
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descompensacion metabolica aguda y las complicaciones cronicas de los organos terminales”
(Goodman, 2018, p.870). Ademas, debe tratarse la enfermedad de forma integral, involucrando no
solo el control de los niveles de glucosa en sangre sino también incluir el tratamiento de
alteraciones en la presion sanguinea y de las concentraciones lipidicas, asi como la deteccion y

posterior manejo de las complicaciones relacionadas con la Diabetes.

Terapia con insulina. En la administracion de insulina, ya sea via intramuscular,
intravenosa, nasal o subcutanea se haya la base para el tratamiento farmacoldgico de practicamente
todos los sujetos que padecen la DM Tipo | y de muchos con la tipologia Il. La via de
administracion de uso comun en la subcutanea dado que el tratamiento para la enfermedad se
mantiene a largo plazo y porque mediante este mecanismo de administracion se logra en la

circulacion periférica una glucemia casi normal.

Preparacion y quimica de la insulina. La insulina de usos clinicos es soluble en una
solucién acuosa y la mayor parte de preparados se suministran en solucién o suspension en
concentraciones de 100 unidades/mL o U-100, aunque también se dispone de “preparados de
insulina mas concentrados de 200 unidades/mL (insulina degludec y lispro), 300 unidades/mL
(insulina glargina) y 500 unidades/mL (insulina regular) para los pacientes resistentes a la hormona

y que necesitan dosis mayores” (Goodman, 2018, p.871).

Formulaciones de insulina. Los preparados de insulina se clasifican segun la duracion de
su accion en: de accidn corta y prolongada y son capaces de alterar la absorcion de insulina gracias
a dos enfoques: el primero se basa en el empleo de formulas que produzcan una disminucion de la
absorcion de la hormona posterior a que el paciente se inyecte la insulina via subcutanea y la
segunda usa férmulas capaces de modificar la secuencia de aminoacidos o la estructura proteica de

la insulina humana para que no sea capaz de unirse a su receptor de insulina.

El tiempo que tarda el farmaco en alcanzar su pico de accion para producir la hipoglucemia
varia mucho, principalmente por las grandes diferencias que suelen presentarse en el indice de

absorcién subcutanea.
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Insulina regular de accion corta. Las moléculas de este tipo de insulina se asocian como
hexameros en solucion acuosa a un pH neutro desacelerando la absorcion después de la inyeccion
subcutanea. Esta insulina se recomienda aplicarla de 30-45 minutos antes de la ingesta de comida,
si fuese del tipo de 100 unidades/mL puede inyectarse a nivel intravenoso o intramuscular también,
no obstante, la presentacion de 500 unidades/mL solo debe aplicarse subcutaneamente (Goodman,
2018, p.871).

Analogos de insulina de accidon corta. Esta tipologia de insulina es absorbida de los sitios
subcutaneos de forma mas rapida que la insulina regular por lo que su aplicacion debe hacerse en
15 minutos 0 menos antes de comer. Ejemplos de analogos de insulina de accién corta, segun
Goodman (2018) son:

1. La insulina lispro: se parece mucho a la humana, pero presentan diferencias en las
posiciones B28'y B29, es capaz de disociarse en mondmeros casi instantdneamente después

de ser inyecta.

2. La insulina aspaértica: esta se obtiene al cambiar la prolina en B28 por acido aspartico y

también posee una absorcidn casi inmediata después de aplicarse.

3. La insulina glulisina: cuando el acido glutamico sustituye a la lisina en B29 y la lisina
reemplaza a la asparagina en B3 se forma este tipo de insulina aumentando la velocidad de

absorcion (p.871).
Insulinas de accion prolongada.

1. Insulina NPH: este tipo de insulina se disuelve de forma gradual una vez que se aplica
via subcutanea lo que provoca su efecto prolongado, se puede administrar una vez al dia (a

la hora de dormir) o dos veces al dia si se combina con una insulina de accion corta.

2. Insulina glargina: esta es muy parecida a la insulina humana de accion prolongada y se
obtiene “mediante la adicién de dos residuos de arginina en el extremo C terminal de la
cadena B y la sustitucién con glicina de una molécula de asparagina en la posicién 21 de la
cadena A” (Goodman, 2018; p.871). Esta solucion cuenta con un pH de 4.0 capaz de

estabilizar el hexdmero de insulina y cuando se procede a inyectarse en el pH neutro del
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espacio subcutaneo se produce la agregacion, la absorcion prolongada a partir del sitio de

puncion.

3. Insulina detemir: es una insulina modificada obtenida mediante la adicion de un acido
graso saturado al grupo amino de la LysB29 produciendo una hormona miristoilada, cuando
entra al organismo tras su aplicacion subcutanea se adhiere a la albumina a través de su
cadena de &cido graso y requiere, a menudo de una aplicacion de 2 veces al dia (Goodman,
2018, p.871).

4. Insulina degludec: a esta insulina modificada se le elimino el aminoacido treonina hallado
en la posicion B30 y esta conjugada al cido hexadecanodioico, ademas se activa con el pH

fisiologico formando multihexdmeros posterior a su aplicacion subcutanea.

Administracion de la insulina. Casi todas las insulinas se administran via subcutanea a
través de maultiples dispositivos que van desde boligrafos precargados con la dosis hasta sistemas
inyectores que no requieren el uso de agujas, también existe la infusién subcuténea continua de
insulina donde a través de un dispositivo se le da al paciente una infusion basal constante de insulina
aportando la ventaja de poder utilizar diferentes ritmos de infusion a lo largo del dia y la noche con
inyecciones en bolo que se programan conforme a la cantidad y naturaleza de las comidas
(Goodman, 2018, p.871).

Factores que afectan la absorcion de insulina. “Entre los factores que determinan el ritmo
de absorcion de la insulina después de la administracion de una inyeccidén subcutanea se
encuentran: sitio de inyeccion, flujo sanguineo subcutaneo, habito de fumar, actividad muscular
regional en el sitio de inyeccion, volumen y concentracién de la insulina inyectada y profundidad
de la inyeccion” (Goodman, 2018, p.873). Actualmente se recomienda que la inyeccion por la
mafiana de la insulina sea en el abdomen dado que ahi se absorbera de un 20-30 % mas rapido que
en el brazo y se recomienda rotar el sitio de puncion para evitar la formacion de cicatrices

subcutaneas, la lipohipertrofia o la lipoatrofia.

Posologia y regimenes de insulina. Por lo general, la terapia indicada para la sustitucion

de insulina incluye la mezcla de insulinas de accion prolongada (cubrir los requerimientos basales)
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y de accidn corta para solventarlas necesidades posprandiales. “En una poblacion mixta con DM
Tipo | la dosis promedio de insulina es 6-0.7 unidades/Kg de peso corporal por dia, por lo general
en pacientes obesos y adolescentes en edad de pubertad pueden necesitar una dosis mayor debido

a la resistencia de los tejidos periféricos a la insulina” (Goodman, 2018, p.873).

Efectos adversos. El principal efecto adverso que se puede padecer es la hipoglucemia
producida por las medidas tomadas para normalizar el control de la glucosa por parte del
organismo, también en algunos casos se ha presentado un aumento del peso corporal por el
tratamiento para la DM Tipo 1y Il , en un nimero reducido de casos se ha presentado una reaccién
alérgica a la insulina exdgena, se puede presentar una atrofia de la grasa subcutanea en el sitio de

inyeccion y una ampliacion de los depdsitos de grasa subcutaneos.

Manejo de la progresion de la diabetes tipo I1. Es sabido que los pacientes con la DM Tipo
Il presentan cambios patologicos producto de la hiperglucemia con el paso de los afios, por lo tanto,
la mayoria de estos requerird una intensificacion progresiva de la terapia para alcanzar al
euglicemia. Varias sociedades académicas y sistemas sanitarios a nivel mundial han desarrollado
algoritmos, diagramas de flujo, etc., para el tratamiento de este tipo de Diabetes, la seleccion del
plan de accion dependera del paciente, los efectos secundarios, costo y metas. EI modelo de

medicacion mas empleado sugiere que:

El paciente diagnosticado con DM Tipo Il debe recibir educacién sobre la diabetes,
incluyendo instruccion sobre terapia de nutricion médica y actividad fisica. La metformina
es, por conceso, la terapia de primera linea y debe iniciarse en el momento en que se
diagnostica la enfermedad, la imposibilidad de alcanzar la meta glucémica en un periodo
de 2-3 meses debe llevar a la adicion de un segundo agente (insulina, sulfonilurea,
tiazolidinediona, inhibidor DPP-1V, agonista GLP-1 o inhibidor SGLT-2). Posterior a la
estabilizacion se refuerza en cada visita del paciente las intervenciones relativas al estilo de
vida y se evallia cada 3 meses la Alc mediante la prueba de hemoglobina glicosilada, si el
paciente no logra alcanzar niveles normales se pasa a la administracion de metformina,

insulina y otros dos agentes de la lista anterior (Goodman, 2018, p.881).
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Presion Arterial

La hipertension arterial (HTA) es una de las enfermedades mas padecidas en el mundo, de
hecho, el 26 % de la poblacién mundial, unos 1000 millones de individuos presenta la clinica de
esta patologia y por tanto, poseen un riesgo mayor a padecer otras afecciones cardiovasculares
asociadas a la HTA. Desde el punto epidemioldgico es el factor de riesgo cardiovascular mas
prevalente en el mundo y provoca cada afio 7,5 millones de muertes correspondiente al 13 % del

total de defunciones a nivel global (World Health Organization, 2019).

La prevalencia de esta enfermedad aumenta con la edad, por lo que se estima que con el
envejecimiento de la poblacion en el 2025 la HTA afectara a 1500 millones de personas. A pesar
de ser un factor de riesgo facilmente detectable y facilmente se puede modificar con las medidas
higiénico-dietéticas y los farmacos disponibles hoy, s6lo se consigue un control adecuado de la
HTA en menos de un tercio de los pacientes en paises desarrollados. La World Health Organization

en su portal electronico sefiala que:

Canada, con el 29,7 %, es el pais que menos prevalencia de HTA tiene, seguido de Corea,
con el 29,8 % y de Estados Unidos, con el 29,9 %. Europa Occidental excepto Portugal,
Irlanda, Noruega y Finlandia tiene una prevalencia de HTA inferior al 40 %. Por el
contrario, Africa es el continente con las cifras de HTA maés elevadas. Todos los paises,

excepto Egipto, presentan cifras de HTA de entre el 40 y el 50 % de la poblacion.

Diversos estudios han demostrado que la poblacion de raza negra es, por razones genéticas,
mas hipertensa y rebelde al tratamiento, esto se ha comprobado especialmente en los
afroamericanos, entre los que la HTA es mucho mas prevalente y resistente (2019, s.p).

Se sefiala entonces que la HTA es consecuencia de la interrelacion de polimorfismos
genéticos (que por separado no tendrian consecuencias como el ser de raza negra) y factores
ambientales (como la mala alimentacion, sedentarismo, etc.) que juntos propician un aumento de

la volemia o de la resistencia periférica causando la afectacion al organismo propia de la patologia.

En Costa Rica las cifras no distan mucho de las observadas en paises desarrollados, por
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ejemplo, una encuesta llevada a cabo por la Caja Costarricense de Seguro Social en 2014 llamada
“Encuesta de Factores de Riesgo Cardiovascular” evidenci6 que la prevalencia general de 1a HTA
diagnosticada es de 31,2 % y sin diagnosticar es de 5 % aunque se diagnosticé mas en mujeres (34,
6 % contra un 28,2 % en hombres) los masculinos presentaron una tasa mayor de casos sin

diagnosticar (6,6 % versus 3,4 % en mujeres).

Entre los afios 2014 al 2016 la Caja identifico en promedio 14.378 casos de hipertension
por afio, encontrd ademas que la incidencia de la patologia aumenta con la edad, a partir de los 40
afios, donde mas de 1600 casos se presentaron en personas con edades entre los 55 y 65 afios. La
tasa de mortalidad por hipertension arterial para el 2014 fue de 1,4 muertes/ cada 100 mil
habitantes, en el 2015 fue de 2,3 y en los afios 2016 y 2017 la tasa fue de 2,4, siendo mayor la
mortalidad en las mujeres en todo el periodo (Ministerio de Salud [MS], 2018, p.23).

Es muy importante sefialar que estas cifras no reflejan de manera real la relevancia de la
HTA como causal de mortalidad en la poblacién costarricense porque no se esta evaluando el rol
que tuvo la HTA en la mortalidad de otras enfermedades.

El doctor Roy Wong, epidemidlogo de la CCSS y responsable de la “Encuesta de Factores
de Riesgo Cardiovascular” refiere que es de suma importancia crear conciencia respecto a que cada
vez més jovenes padecen esta enfermedad. En la poblacion entre los 20 y 40 afios ha aumentado
significativamente la cantidad de casos diagnosticados con hipertensién porque en el afio 2018, 2
de cada 10 la padecen y esto se debe a los malos habitos alimenticios, el sedentarismo y la obesidad

presente en este grupo etario que llevo a potenciar estas cifras.

La hipertension es una enfermedad que continta siendo una de las primeras causas de
consulta en la poblacion adulta, lo que la identifica como un problema prioritario en salud.
Adicionalmente es una importante carga de morbilidad y mortalidad que se ha
incrementado debido a la presencia de mdltiples factores de riesgo, como el fumado, la
obesidad y el sedentarismo, ademas de los factores de riesgo no modificables como la
predisposicion genética, larazay la edad. Ademas, es reconocida como un importante factor
de riesgo para la enfermedad isquémica coronaria y la enfermedad cerebrovascular. Las tres
causas de muerte que se encuentran relacionadas con la hipertension arterial como factor

de riesgo son: la enfermedad isquémica coronaria, enfermedad cerebrovascular y
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enfermedad hipertensiva (Vargas, 2020, p.2).

En Costa Rica se reportan mas de 2.000 casos de infartos agudos de miocardio anualmente
donde el mayor riesgo de padecerlos se concentra en personas mayores de 40, la hipertension
arterial también es considerada con un factor de riesgo para evento cerebrovascular, el cual ha
demostrado una incidencia de méas de 1.000 casos anuales, con una mayor afectacion a partir de los
60 afios de vida. Sin el tratamiento adecuado el 50 % de los pacientes hipertensos falleceran por
una cardiopatia isquémica o insuficiencia cardiaca congestiva y otro tercio sucumbira por un

accidente cerebrovascular (Vargas, 2020, p.2).

A este aumento en el numero de patologias donde la HTA es un factor que aumenta el riesgo
de padecer el evento se le suma la gran problemaética de que muchos de los hipertensos no saben
que padecen la patologia, por tanto, no se medican para controlar la afeccion. Existe una gran
disparidad en el nimero de personas que desconocen su condicion de hipertenso por lo tanto, no
estan controlados y quienes reciben tratamiento y estan controlados. Por ello es necesario impulsar
los esfuerzos para aumentar la concientizacién y conocimiento sobre la hipertension y las

iniciativas para facilitar el acceso a tratamiento adecuado y basado en la evidencia.

La Caja Costarricense del Seguro Social cuenta con la medicacion para controlar la
hipertensién, desde el nivel basico o sea los EBAIS hasta los hospitales especializados tienen
acceso a farmacos que ejercen accion contra la patologia. “Actualmente se dispone de un total de
13 principios activos y 16 diferentes presentaciones farmacéuticas que permiten atender la
necesidad de aproximadamente 1.115.000 pacientes que se encuentran en tratamiento con estos

medicamentos, lo que representa una inversion de $ 5.1 millones” (Vargas, 2020, p.3).

Para comprender el efecto que esta enfermedad tiene a nivel fisiolégico es importante
conocer como regula el cuerpo la presién en condiciones normales, por tanto, se detallard a

continuacion este proceso.
Regulacion de la Presién Arterial

Los dos factores determinantes de la presion son el gasto cardiaco y la resistencia periférica.
El primer factor depende del volumen sistolico y la frecuencia cardiaca, el volumen sistolico

depende de la contractilidad del miocardio y de la magnitud del compartimiento vascular. El
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segundo o resistencia periférica es regido por los cambios funcionales y anatdmicos en las arterias
de fi no calibre (diametro interior, 100 a 400 um) y arteriolas (Cruz, Ledn & Hernandez, 2004,
p.31).

Esta ecuacion involucra una serie grande de mecanismos bioldgicos, variados en su origen
y en su interaccion, estos se pueden clasificar segun la rapidez y duracién de su efecto en:
mecanismos rapidos (acttan en segundos), mecanismos intermedios (el inicio de su efecto se da en

minutos) y mecanismos lentos (de inicio mas lento, pero con un efecto de mayor duracion).

Mecanismos rapidos. Los mecanismos bioldgicos correspondientes a esta clasificacion

inician su proceso de regulacién de la presion en segundos y se prolonga su accién de 24-48 horas.

Mecanismos rapidos de tipo nervioso. Se haya compuesto por un subgrupo de elementos
que acttan de forma refleja, es a través del trabajo en conjunto de todos ellos que se logra regular

la presion en via arterial, entre ellos se encuentran:

Via aferente. En el seno carotideo, el cayado de la aorta, la arteria pulmonar y la auricula
izquierda se encuentran los barorreceptores que responden a variaciones de la presion arterial. Si
la PA se eleva, las paredes de las arterias carétidas y aorta se distienden, en consecuencia los
barorreceptores se activan y empiezan a enviar sefiales a través del nervio de Hering, los nervios

glosofaringeos y por el nervio vago hacia el bulbo raquideo (Cruz, Le6n & Hernandez, 2004, p.31).

Las neuronas de este ndcleo estimulan a neuronas parasimpaticas preganglionares que
disminuyen la frecuencia cardiaca e inhiben el centro vasomotor del bulbo raquideo, que excita
simultaneamente el centro vagal, produciendo vasodilatacion arterial y venosa, reduccion de la
frecuencia cardiaca y disminucion de la fuerza de contraccion del corazon. Dichos efectos
disminuyen la resistencia periférica de los vasos y posteriormente la presion arterial (Cruz, Ledn
& Hernandez, 2004, p.31).

Centro integrador. Se han identificado 3 areas de este centro que responden a variaciones
de la presion arterial, entre ellas estan: “la vasodilatadora situada en la parte anterolateral de la

mitad inferior del bulbo, la vasoconstrictora, localizada bilateralmente en la parte anterolateral del
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tercio superior del bulbo y el &rea sensitiva situada bilateralmente en la parte posterolateral del
bulbo y en la inferior de la protuberancia anular, justamente en el area del nucleo del tracto
solitario” (Cruz, Ledn & Hernandez, 2004, p.31).

Via eferente. Estd compuesta por las fibras nerviosas de las neuronas simpaticas localizadas
en la columna, entre la T1 y L2, de ahi pasan a los cuerpos neuronales de la cadena simpatica y
finalmente a las células de los tejidos y 6rganos efectores.

Sistema efector. Se haya compuesto por el corazon, rifion y los diferentes vasos de
resistencia, es la etapa final de los mecanismos nerviosos encargados de controlar la presion y se
activa cuando hay aumento o disminucion de la PA. Cuando hay aumento de la presion los
barorreceptores aumentan progresivamente su capacidad de respuesta por arriba de los 60mmHg,

alcanzando su maxima capacidad alrededor de los 180mmHg.

Los impulsos eléctricos generados inhiben al centro vasoconstrictor y excitan al
vasodilatador, lo cual produce vasodilatacion, disminucion de la frecuencia y la fuerza de
contraccion cardiaca y aumento de la eliminacion de liquidos. En el caso contrario de hipotension
arterial, los barorreceptores suprimen su actividad cuando las cifras oscilan entre 0 y 60 mmHg, un
efecto que automaticamente aumenta la actividad de las neuronas del centro vasoconstrictor e
inhibe la de las neuronas del vasodilatador, lo que acusa vasoconstriccion, aumento del bombeo

ventricular y disminucion de la diuresis (Cruz, Leon & Hernandez, 2004, p.33).

La limitacion del mecanismo reflejo es cuando pierde su capacidad de control después de
24 0 48 horas, debido a que los barorreceptores aumentan su umbral de excitabilidad cuando el

estimulo se prolonga.

Mecanismos rapidos de tipo quimico. Operando también en un rango de segundos, se

encuentran algunos iones y dos gases disueltos que influencian la homeostasis de la presion arterial.

Sodio. El sodio es un ion predominantemente extracelular y un determinante primario del

volumen extracelular, se encarga de mantener el volumen de liquido extracelular y el liquido



69

osmatico, por lo que en cambios de la presion intracapilar se afecta el liquido extracelular para
controlar la PA. Cuando aumenta el volumen de liquido extracelular, la excrecion de sodio aumenta
y con la reduccion de este mismo volumen liquido, el rifion retiene sodio. En esencia tales
mecanismos representan un sistema de retroalimentacion destinado a mantener un volumen
sanguineo circulante efectivo, aumentado o disminuido por varios mecanismos de control (Cruz,
Ledn & Hernandez, 2004, p.34).

Cloruro de sodio. Cuando el consumo de cloruro de sodio rebasa la capacidad de los rifiones
para excretar sodio, en el comienzo se expande el volumen intravascular y aumenta el gasto
cardiaco. El cloruro de sodio activara diversos mecanismos nerviosos, endocrinos, paracrinos y
vasculares y todos ellos tienen la capacidad de incrementar la presion arterial, conforme aumenta
la presion arterial en respuesta al consumo de grandes cantidades de cloruro de sodio, se incrementa
la excrecidn del sodio por orina y se conserva el equilibrio de sodio a expensas de un incremento

de la presion arterial.

Potasio. Los suplementos de potasio aumentan la excrecion de sodio y producen un efecto
hipotensor, por el contrario, la deplecion de potasio disminuye la excrecion de sodio e induce un
efecto hipertensor. “La ingesta de potasio juega un papel modulador de la presion sanguinea, a
través de su efecto indirecto sobre la excrecion de sodio y un modesto efecto directo sobre el tono

del musculo liso vascular” (Cruz, Leén & Hernandez, 2004, p.32).

Calcio. El calcio juega un papel de gran importancia en el control de la presion sanguinea,
debido a su critica intervencidn en el proceso contréctil, tanto del masculo estriado cardiaco como
del masculo liso vascular. EI aumento o la disminucion del calcio intracelular en ambas células
musculares indefectiblemente modificara las cifras de la presion arterial (Cruz, Le6n & Hernandez,
2004, p.33).

Magnesio. EI magnesio tiene capacidad hipotensora por el blogueo de los canales de calcio

operados por voltaje, lo cual produce relajacion del masculo liso vascular.

Mecanismos intermedios. La actividad de control de este grupo empieza

aproximadamente, veinte minutos después de establecido el desajuste de la presion arterial.
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Mecanismos intermedios fisicos. Se originan por las propiedades intrinsecas de los vasos
sanguineos que son: la desviacion del liquido intravascular y la de estiramiento/relajacion de la
pared vascular. A pesar de que su accion sélo tarda algunos dias, poseen gran eficiencia en el

control de la presion sanguinea.

Desviacion del liquido intravascular. “Un aumento sustancial de la presion arterial
sistémica causa un cambio semejante en la presion hidrostatica microvascular. Este fendmeno
fuerza la salida del liquido del interior del vaso hacia el espacio intersticial, lo que disminuye el
alza de presion alrededor de los tres cuartos de su valor normal. En la situacion contraria, baja de
la presion sanguinea, el liquido intersticial es regresado por 6smosis al espacio intravascular”

(Cruz, Ledn & Hernandez, 2004, p.34).

Estiramiento/relajacion. Un aumento significativo de la presion intravascular causa un
estiramiento progresivo de las paredes del vaso y como consecuencia se observa una relajacion de
las fibras musculares lisas, de esta manera se logra acomodar el volumen sanguineo extra. Su
capacidad de ajuste de la presién sanguinea es del 30 % aproximadamente (Cruz, Ledn y
Hernandez, 2004, p.34).

Mecanismos intermedios humorales. Constituyen el subgrupo de mecanismos de control
de la presion arterial mas complejo, puesto que esta representado por una variedad de sustancias
hormonales de naturaleza quimica capaces de operar en conjunto o individualmente, tanto en las

elevaciones como en las disminuciones de la presion sanguinea.

Sistema renina angiotensina aldosterona. Este sistema contribuye a regular la presion
arterial por medio de las propiedades vasoconstrictoras de la angiotensina Il y las propiedades de

retencién de sodio de la aldosterona.

La renina es sintetizada, almacenada y secretada hacia la circulacion arterial renal por las
células granulares del aparato yuxtaglomerular, su secrecion es controlada por un barorreceptor
que funciona de acuerdo con los cambios de la presion sanguinea en los vasos preglomerulares, su
aumento inhibe la liberacion de renina y su baja la estimula por el receptor beta-adrenergico, donde

es mediada por la liberacion de noradrenalina desde las terminales nerviosas simpaticas



71

posganglionares, la activacion de los receptores adrenérgicos aumenta la secrecion de renina (Cruz,
Ledn & Hernandez, 2004, p.34).

Posterior a la liberacion de renina el angiotensinégeno, sintetizado principalmente por el
higado, rifidn, tejido graso y en ciertas areas del sistema nervioso central, la convierte en
angiotensina I. Luego la enzima convertidora de angiotensina, la cual esta distribuida como una
ectoenzima unida a la membrana de las células endoteliales de todo el sistema vascular cataliza a

la angiotensina | convirtiéndola en angiotensina I1.

El sistema renina angiotensina aldosterona se activa cuando baja la presion arterial por
disminucidn del volumen sanguineo y/o de la concentracion del sodio plasmatico, principalmente.
También lo activan la hipoperfusion de la corteza renal de cualquier etiologia y la estimulacion de
los receptores simpaticos beta-2 del aparato yuxtaglomerular (Cruz, Le6n & Hernandez, 2004,
p.34). Por su parte la aldosterona, hormona mineralocorticoide sintetizada en la zona glomerulosa
de la corteza suprarrenal es liberada por el estimulo del aumento de la concentracion del potasio en
el liquido extracelular, la concentracion plasmética de angiotensina Il, la baja concentracion de
sodio corporal y la concentracidn plasmatica de hormona adrenocorticotropica, cuando se une a su

receptor regula el balance del agua y los electrélitos.

Este sistema mediante 3 acciones ayuda a normalizar la presion cuando se presentan

variaciones de esta, las acciones tienen lugar a través de:

1. Laangiotensina Il aumenta la resistencia vascular periférica mediante la vasoconstriccion
de las arteriolas pre y post capilares localizadas en las células musculares lisas de la
vasculatura periférica, a través del incremento en la liberacion de noradrenalina que
aumenta el tono vascular, también mediante el aumento de la liberacion de vasopresina

desde la neurohipofisis y finalmente, con la estimulacion de la liberacion de catecolaminas.

2. Las acciones renales que reducen la excrecion urinaria de sodio y agua e incrementa la

excrecion de potasio, ademas se estimula la sintesis y secrecion de aldosterona por las
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celulas de la zona glomerular de la corteza suprarrenal, esta accion tiene un efecto
aumentado bajo condiciones de hiponatremia o hiperkalemia y es reducido en las

condiciones opuestas.

3. En la estructura cardiovascular la angiotensina II “estimula la migracion, proliferacion,
hipertrofia y/o la capacidad de sintesis de las células musculares lisas de los vasos, los
cardiomiocitos y/o los fibroblastos. También aumenta la expresion de genes que codifican
para las proteinas de la matriz extracelular, tales como colagena, fibronectina y tenacina,

entre otras” (Cruz, Ledén & Hernandez, 2004, p.35).

Vasopresina. Se le conoce también como la hormona antidiurética (HAD). Se libera hacia
la circulacién sanguinea principalmente por un aumento de la osmolaridad del plasma y por la
hipovolemia/hipotension severa. También estimulan su liberacion: el dolor, la nausea, la hipoxia y
algunas hormonas y neurotransmisores (acetilcolina, histamina, dopamina, angiotensina Il, etc.),
inhiben su liberacion el péptido natriurético auricular, el &cido gamma-aminobutirico y los

opioides.

Esta hormona se encarga de estimular la sintesis prostaglandinas, de inhibir el flujo de agua
mediante la activacion de la proteina cinasa C, de aumentar la permeabilidad del agua en los tabulos
colectores, un efecto critico para la conservacion del agua corporal en situaciones de deshidratacion
y aumentar el transporte de ureay sodio, esta ampliacion del transporte de urea eleva la osmolaridad
de esta zona y por consiguiente, la capacidad del rifién para concentrar la orina (Cruz, Leon &
Hernandez, 2004, p.35).

También posee un efecto a nivel sistémico donde tiene un efecto constrictor sobre los vasos
de resistencia, vasoconstriccion coronaria, aumento de los niveles circulantes de los factores
procoagulantes VIII, estimulacién del musculo liso uterino e intestinal, agregacion plaquetaria y

aumento de la glucogendlisis.

Péptido natriurético auricular. Este posee grandes efectos a nivel renal porque aumenta la
velocidad de la filtracion glomerular y aumenta el coeficiente de filtracion glomerular, la
combinacion de estos efectos resulta en una elevacion de la presion de filtracion, por consiguiente,

de la fraccion de filtracion de una carga mayor de sal y agua hacia los tubulos para su excrecion.
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Ademas, disminuye la reabsorcion del sodio y agua filtrados, inducida por vasopresina a nivel de
los tubulos distales y colectores, causando una profunda natriuresis y redistribuye el flujo
sanguineo de la corteza hacia la médula interna, con lo cual diluye el intersticio papilar y causa

mayor excrecion de sodio y agua (Cruz, Ledn & Hernandez, 2004, p.36).

También tiene efectos a nivel cardiovascular que incluyen la relajacion directa del musculo
liso vascular, principalmente de las grandes arterias, reduce el gasto cardiaco por desviacion de
volumen del espacio intravascular al extravascular y por reduccion de la precarga debida a
relajacion de los musculos lisos venosos, efecto que aumenta la capacitancia venosa y disminuye
el retorno venoso. Por otro lado, a nivel endocrino disminuye la secrecion de la renina y la
angiotensina, bloquea la secrecion de aldosterona y disminuye la sintesis y liberacién de

vasopresina. Potenciando la baja del tono vascular.

Histamina. Su principal accion sobre el sistema cardiovascular consiste en dilatacion
capilar, lo que resulta en baja de la resistencia periférica total y caida de la presion sanguinea

sistémica.

5-hidroxitriptamina (5-HT). También conocida como serotonina, la interaccién de la
serotonina con su receptor 5-HT1 causa liberacion endotelial de 6xido nitrico y, por consiguiente,
vasodilatacion, por el contrario, su interaccién con el receptor 5-HT2 causa vasoconstriccion, al

aumentar la concentracion de calcio citoplasmico (Cruz, Ledn & Hernandez, 2004, p.36).

Endotelina. Es un poderoso péptido vasoconstrictor que suma sus efectos al de otros

vasoconstrictores de produccion local, como la angiotensina 11 y algunos prostanoides

Mecanismos lentos. “Integrados por el binomio rifion/liquidos corporales, su accion
empieza varias horas después del desarreglo de la presiéon arterial, pero su duracion es
practicamente infinita, por lo que no cabe duda, es el sistema de control de la presién arterial mas

eficiente a largo plazo” (Cruz, Leén & Hernandez, 2004, p.39).

El rifidn mantiene el control de la presion arterial sistémica mediante dos mecanismos de
accion basicos: la filtracion y la reabsorcion de liquidos y solutos. Para la operacion de ambos
mecanismos se requiere la creacion de gradientes de presion, entre las presiones hidrostatica y

coloidosmatica de los papilares glomerulares y las de las capilares peritubulares. A estos dos
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mecanismos de accion basicos debe agregarse el fendmeno de 6smosis, intimamente relacionado

con ellos, debido a su gran importancia de la direccion del movimiento del agua

Este cambio idnico genera a su vez dos sefiales de retroalimentacion, una dilata la arteriola
aferente y consiguientemente aumenta el flujo sanguineo y la presion glomerular y la otra libera
renina de las células yuxtaglomerulares para formar angiotensina Il. Acto seguido, esta molécula
constrifie poderosa y preponderantemente a la arteriola eferente y contribuye al aumento de la
presion intraglomerular. La accién conjunta de ambos mecanismos retorna a la filtracion
glomerular al nivel requerido y la mantiene constante, a pesar de las variaciones considerables de

la presion arterial sistémica (Cruz, Ledn & Hernandez, 2004, p.39).

Una vez aclarados los mecanismos normales que emplea el organismo para regular la
presion se puede dar paso al desarrollo de la HTA, primeramente, es importante generar una
definicion. La Organizacion Mundial de la Salud en su pagina web define la hipertension arterial

como:

Trastorno en el que los vasos sanguineos tienen una presion persistentemente alta, lo que
puede dafarlos. Cada vez que el corazon late, bombea sangre a los vasos que llevan la
sangre a todas las partes del cuerpo. La presion arterial es la fuerza que ejerce la sangre
contra las paredes de los vasos (arterias) al ser bombeada por el corazén. Cuanto més alta
es la tension, més esfuerzo tiene que realizar el corazon para bombear (2019, s.p).

Este aumento de la presion sanguinea en las arterias pude deberse a multiples factores por

lo que es importante sefialar las posibles causas que llevan al desarrollo de la patologia.
Patogenia

La mayoria de los casos, alrededor del 95 % son idiopaticos porque son muchas y
desconocidas las causas que llevaron a padecer la enfermedad. Esta forma es compatible con una
vida larga porque los farmacos ayudan a controlar las consecuencias de la HTA en el cuerpo, a
menos que se presente un infarto de miocardio, un accidente cerebrovascular u otra complicacion.
Una gran parte de los casos restantes, llamados hipertension secundaria, se deben a una patologia
primaria como la nefropatia primaria, estenosis de la arteria renal (hipertension renovascular) y

trastornos suprarrenales.
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Aunque se desconocen los desencadenantes especificos de la HTA existen algunos
elementos que se pueden sefialar como precursores de la enfermedad, esto segun el libro “Patologia

Humana” de Robbins, estos se describen a continuacion:

1. Reduccion de la excrecion renal de sodio: la disminucion de la eliminacion de sodio
causa un incremento del volumen de liquido, asi como del gasto cardiaco, elevando la
presion arterial. Esta elevacion de la PA hace que los rifiones excreten méas sodio, por lo
que es preciso alcanzar un nuevo estado de equilibrio en la excrecion de este, pero a

expensas de la elevacion de la presion arterial.

2. El aumento de la resistencia vascular puede deberse a la vasoconstriccion o a cambios

estructurales en las paredes del vaso.

3. Los factores genéticos son importantes para determinar la presion arterial, como se
demuestra por el agrupamiento familiar de la hipertension. Se ha relacionado la hipertension
con polimorfismos del angiotensindgeno y variantes del receptor de angiotensina Il
especificos y los polimorfismos del sistema renina-angiotensina también pueden contribuir
a las diferencias raciales que, segun se sabe, afectan la regulacion de la presion arterial
(Harrison, 2016, p.333).

4. Los factores ambientales, como el estrés, la obesidad, el tabaquismo, la inactividad fisica
y el consumo de sal en grandes cantidades son determinantes en el desarrollo de la patologia

hipertensiva.

Factores de riesgo. La presion arterial alta presenta muchos factores de riesgo, incluidos

los siguientes en la obra de Harrison (2016):
1. La edad: el riesgo de presion arterial alta aumenta con la edad.

2. Raza: la HTA es particularmente comun entre las personas con ascendencia africana, la

cual se desarrolla, a menudo, a una edad mas temprana que en los blancos.
3. Antecedentes familiares.

4. Tener sobrepeso u obesidad: cuanto mayor sea el peso mas sangre se necesita para
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suministrar oxigeno y nutrientes a los tejidos. A medida que aumenta el volumen de sangre
que circula a través de los vasos sanguineos, también lo hace la presion sobre las paredes

arteriales.

5. No hacer actividad fisica: las personas inactivas tienden a tener una mayor frecuencia
cardiaca, entre mas alto sea el ritmo cardiaco mayor serd el esfuerzo que debe hacer el
corazon con cada contraccion y mas fuerte es la fuerza que se ejerce sobre las arterias. La

falta de actividad fisica también aumenta el riesgo de sobrepeso.

6.Consumo de tabaco: fumar no solo eleva la presion arterial temporalmente, sino que los
quimicos del tabaco pueden dafar el revestimiento de las paredes arteriales. Esto puede
hacer que las arterias se estrechen y aumente el riesgo de enfermedad cardiaca.

7. Aumento en la ingesta de sodio: demasiado sodio en la dieta puede hacer que el cuerpo

retenga liquidos aumentando la presion arterial.
8. Alcohol.
9. Estrés.

10. Ciertas afecciones cronicas pueden aumentar el riesgo de presion arterial alta, como la

enfermedad renal, la diabetes y la apnea del suefio (p.334).

Estudio Diagndstico

La HTA se define como el aumento sostenido de la presion arterial, donde los valores de la

presion sistdlica son superiores a 140mmHg y los de la presion diastélica se hayan por arriba de

los 90mmHg (Goodman, 2019, p.507). A través de elementos como la anamnesis, medicion de la

PA, exploracion fisica y algunos exdmenes metabdlicos se realiza un diagnostico certero de la

enfermedad y se le podra dar una clasificacion basada en los criterios de la Asociacién Americana

del Corazén.

Anamnesis. La valoracién inicial de un paciente que se sospecha hipertenso debe incluir la
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anamnesis y la exploracion fisica completas para confirmar el diagnostico de hipertension,
identificar otros factores de riesgo de enfermedad cardiovascular y causas secundarias de
hipertension, detectar consecuencias cardiovasculares de la hipertension y otras enfermedades

intercurrentes, valorar el estilo de vida del paciente y conocer las posibilidades de intervencion.

Muchos sujetos hipertensos no presentan manifestaciones especificas atribuibles al
incremento tensional. La cefalea, aunque es considerada popularmente como una
manifestacion de incremento de la presion arterial, aparece por lo comun sélo en individuos
con hipertension intensa. De manera caracteristica por la mafiana surge una “cefalea por
hipertension” en la region occipital. Otras manifestaciones inespecificas que podrian
vincularse con el incremento tensional son mareos, palpitaciones, fatiga facil e impotencia
(Harrison, 2016, p.1621).

Medicion de la presion arterial. La principal medida diagnostica de laHTA es lamedicién
de la presion a través del esfigmomandmetro, se requiere que el personal de salud sea detallista con
la técnica de toma. Algunas recomendaciones para la medida de la presion en el libro “Principios

de Medicina Interna” de Harrison (2016) incluyen:

1. Cuando se haga el empleo de esfigmomandmetros aneroides o aparatos oscilométricos
para la medicion de la presion sera necesario calibrar periodicamente dichos instrumentos

y confirmar su precision.

2. Se recomienda que la persona esté en reposo antes de comenzar a medir la presion
arterial, debe estar sentada tranquilamente en una silla con los pies apoyados en el suelo,
durante cinco minutos en un entorno tranquilo y privado, con temperatura ambiental

comoda.

3. Es importante prestar atencién a la colocaciéon del manguito, del estetoscopio y la

velocidad con que se desinfla el manguito (2 mmHg/s).

4. La presion sistolica es el primero de al menos dos ruidos regulares de Korotkoff de
“percusion” y la presion diastolica es el punto en que se perciben los ultimos ruidos

constantes de Korotkoff (p.335).
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Exploracion fisica. Es importante evaluar la complexion corporal, incluyendo el peso y la
talla, dado que el sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo importantes para padecer la HTA
y otras enfermedades como la DM. También es recomendable que en el estudio inicial se mida la
presion arterial en los dos brazos y de preferencia en las posiciones de decubito, sedente y de pie
para detectar hipotension postural. Otro factor importante por evaluar en el examen fisico es la

frecuencia cardiaca.

Conviene realizar una revision de los vasos sanguineos puesto que se podrian obtener
hallazgos de alguna vasculopatia primaria, el examen también debe incluir un estudio de fondo de
0jo, auscultacion en busca de soplos en las arterias carétida, femoral y palpacion de los pulsos
femoral y pedio. La exploracion del corazon es una parte de gran importancia porque la HTA puede

provocar dafos a nivel cardiovascular, a través de ella se puede detectar:

El segundo ruido intenso por cierre de la valvula aortica y el cuarto ruido de galope atribuido
a la contraccion auricular contra un ventriculo izquierdo poco distensible. La hipertrofia del
ventriculo izquierdo se puede detectar por el impulso apical intensificado, sostenido y
desplazado hacia afuera. EI soplo abdominal, en particular el que se lateraliza y se extiende
y abarca toda la sistole y parte de la diastole, plantea la posibilidad de hipertension

renovascular (Harrison, 2016, p.1621).

La exploracion fisica también incluird la valoracion en busca de signos de insuficiencia

cardiaca congestiva y un examen neurolégico.

Meétodos de laboratorio. Examenes como el analisis microscépico de la orina, la excrecion
de albumina, el nitrogeno ureico en sangre, la creatinina sérica, medicion del sodio, potasio y calcio
séricos, la glicemia en ayunas, colesterol, HDL, LDL, Triglicéridos y el ecocardiograma son los

métodos recomendados de laboratorio por realizar en la valoracion inicial de pacientes hipertensos.

Después de que se comienza a utilizar un nuevo antihipertensivo habra que repetir las
mediciones de la funcion renal, de electrolitos séricos, glucosa con sujeto en ayunas y lipidos. Tal
esquema se repetira cada afio o con mayor frecuencia si asi esta indicado clinicamente (Harrison,
2016, p.1622).
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Terapia Antihipertensiva

Este apartado deberd basarse en la mezcla de medidas farmacoldgicas acompafiadas de
cambios en aquellos habitos que aumenten el riesgo de la HTA, por ejemplo, la dieta, el ejercicio,

etc.

Modificaciones en el estilo de vida. La practica de estilos 0 modos de vida que influyen
positivamente en la presion arterial tiene trascendencia en la prevencién y el tratamiento de la
hipertension. Para logran una reduccion de la presion arterial, asi como su prevencion se
recomienda la pérdida de peso, la disminucion del consumo de cloruro de sodio, mayor consumo

de potasio, la moderacion del consumo de alcohol y un perfil alimentario global sano.

La actividad fisica regular facilita la reduccion del peso corporal, disminuye la presion
arterial y aminoran el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares asociadas a la HTA. La
presion arterial puede disminuir con 30 min de actividad fisica moderadamente intensa como seria
la marcha persistente activa seis a siete dias a la semana o con entrenamientos menos frecuentes,

pero mas intensos.

Los datos en Dietary Approaches to Stop Hypertension demostraron que el consumo de una
dieta con abundantes frutas, verduras y productos lacteos con poca grasa, durante ocho semanas
disminuy0 la presion arterial de sujetos con tensiones en la franja alta de lo normal o con
hipertensién leve. La disminucién del consumo de cloruro de sodio a <6 gramos mejoraron el efecto
de la dieta en la presion arterial. EI consumo abundante de potasio, magnesio y fibra vegetal y los

productos lacteos constituyen una fuente importante de calcio (Harrison, 2016, p.1623).

Terapia farmacoldgica antihipertensiva

Los medicamentos son capaces de disminuir la PA a través de acciones que afectan la
resistencia periférica, el gasto cardiaco o ambos. Aquellos que reducen el gasto cardiaco (GC) lo
hacen al inhibir la contractibilidad del miocardio o al reducir la presién de llenado ventricular, este
efecto sobre la presion de llenado se logra mediante acciones sobre el tono venoso o sobre el

volumen sanguineo mediante efectos renales (Goodman, 2019, p.508).
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Con la terapia farmacoldgica también se logra reducir la resistencia periférica al actuar
sobre el musculo liso llevando a la relajacion de los vasos de resistencia o al interferir con los
mecanismos de los sistemas que provocan constriccion de estos vasos de resistencia. Los farmacos
que se pueden emplear para tratar la HTA se clasifican segin sus lugares o mecanismos de accion
en diuréticos, simpaticoliticos, bloqueadores de los canales de calcio, antagonistas de la renina-
angiotensina y vasodilatadores (Goodman, 2019, p.508).

Diuréticos. Estos farmacos tienen la caracteristica de que al emplearse solos ofrecen efectos
antihipertensivos y si se usan con otros medicamentos reductores de la PA son capaces de mejorar
la eficacia de casi todos los otros antihipertensivos. Su accion farmacoldgica permite el
mantenimiento del equilibrio de sodio, pero el mecanismo exacto mediante el cual reducen la

presion es desconocido.

Se sabe que de forma inicial los diuréticos tiazidicos disminuyen el volumen extracelular al
interactuar con el cotransportador de cloruro de sodio sensible a las tiazidas mejorando asi la
eliminacidn de sodio en la orina con la consecuente disminucién del GC. El efecto hipotensor logra
mantenerse a largo plazo gracias a la disminucion de la resistencia vascular por lo que el GC vuelve
a sus valores predeterminados y el volumen extracelular llega a ser casi normal (Goodman, 2019,
p.509).

Benzotiadiazinas y compuestos relacionados. A estas también se les conoce como tiazidas
y son, en conjunto con otros diuréticos, los antihipertensivos de mayor uso. Para la terapia
farmacoldgica con diuréticos se desarrollaron varios tipos orales que tienen una estructura
arilsulfonamida y bloquean al cotransportador de cloruro de sodio, no todos son Benzotiadiazinas,
pero guardan caracteristicas estructurales y funcionales moleculares muy similares por lo que se
clasifican bajo el grupo tiazidico como la clortalidona y la indapamida. La clorotiazida y la

hidroclorotiazida terminan por componer el grupo de diuréticos tiazidicos.
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Los efectos antihipertensivos se pueden lograr en muchos pacientes con tan solo 12.5mg al
dia'y cuando se usa como monoterapia la dosis diaria maxima de diuréticos de clase tiazida
no debe superar los 25mg para reducir los riesgos del uso de estos farmacos. También se
debe tomar en cuenta que para el tratamiento de la HTA grave que no responde a la
administracion de tres 0 mas farmacos se pueden emplear dosis mayores de tiazidas
(Goodman, 2019, p.509).

Como ya se menciono estos diuréticos pueden tener efectos adversos al administrarse en
ciertas dosis, uno de los efectos es la deplecién de potasio la cual varia de acuerdo con la dosis y
el paciente, méas a largo plazo, aun con dosis pequefias de tiazidas habra una pequefia deplecién del
potasio el cual es un factor de riesgo para padecer arritmias ventriculares al reducir la repolarizacién
cardiaca. Las tiazidas también tienen un efecto inhibidor en la anhidrasa carbonica residual
reduciendo la absorcién de sodio en el tibulo proximal, esto aumenta el sodio presente en la macula
densa lo que disminuye la tasa de filtracion glomerular. Este efecto no tiene mucha relevancia en
pacientes con HTA cuya funcion renal es normal, pero si tiene un mayor impacto en aquellos con
funcién renal reducida. Otros efectos adversos que podrian presentarse son la disfuncion eréctil,
gota, hiponatremia, hipercalcemia, cambios en los lipidos plasmaticos y tolerancia a la glucosa
(Goodman, 2019, p.512).

Diuréticos de asa. En pacientes cuya funcion renal es normal las tiazidas presentan mejores
efectos que el uso de diuréticos de asa como la bumetanida, furosemida y la torsemida marcando
por qué las tiazidas son las de mayor indicacion. Diuréticos de asa se recomiendan en pacientes
con azotemia (cuando los desechos nitrogenados, como la creatinina y la urea se acumulan en el

cuerpo) o con edema grave asociado a un vasodilatador.

Diuréticos ahorradores de potasio. La amilorida y el triamtereno no generan un valor muy
importante en la reduccion de la HTA cuando se emplean como monoterapia, su maximo efecto y
por ende, el de mayor importancia lo alcanzan cuando se emplean en combinacion con las tiazidas
para antagonizar la pérdida urinaria de potasio y el riesgo concomitante de presentar arritmias

ventriculares (Goodman, 2019, p.512).

Dentro de los ahorradores de potasio también se encuentran los antagonistas del receptor

mineralocorticoide (MRA) como la espironolactona, estos “tienen un papel particular en la
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hipertensidn y la insuficiencia cardiaca porque las dosis pequefias de espironolactona a veces son
altamente efectivas en la HTA resistente” glucosa (Goodman, 2019, p.512). Todos los diuréticos
ahorradores de potasio deben usarse con precaucion e ir acompafnados de mediciones frecuentes de
las concentraciones plasmaticas de potasio en pacientes con predisposicion a padecer

hipercaliemia.

Agentes simpaticoliticos. Los antagonistas de los receptores adrenérgicos a y B son

considerados pilares en la terapia hipertensiva.

P bloqueadores. Los antagonistas del receptor  adrenérgico son farmacos como el atenolol,
bisoprolol, esmolol, metoprolol, nadalol, nebivolol, propranolol y timolol. Su accién
antihipertensiva se logra al reducir la secrecion de renina y la actividad del sistema renina-
angiotensina, reduciendo la contractibilidad miocardica y la frecuencia cardiaca, generando una

reduccion del GC y de la resistencia vascular periférica.

Estos farmacos proporcionan una terapia eficaz contra todos los grados de hipertension y
se prefiere una dosis de una vez al dia, se debe tener en cuenta que personas adultas mayores y de
raza negra tienen una menor respuesta hipertensiva cuando usan los f bloqueadores. Ademas, no
suelen causar retencion de liquido y sal por lo que su uso en conjunto con diuréticos no es necesario,
sin embargo, se pueden emplear juntos por los efectos potenciadores de los ltimos. Se recomienda
su uso en pacientes hipertensos con afecciones como el infarto de miocardio, cardiopatia isquémica
o insuficiencia cardiaca congestiva y se ha reducido su uso en aquellos casos donde hay alto riesgo

de accidente cerebrovascular (Goodman, 2019, p.513).

Estos farmacos deben evitarse en pacientes con enfermedades reactivas de las vias
respiratorias como el asma o con disminucién nodal sinoatrial o atrioventricular o en
combinacion de otros farmacos que inhiben la conduccion atrioventricular como el
verapamilo. Hay riesgo de hipoglucemia en pacientes que toman insulina mas no es una
contraindicacion, estos farmacos también aumentan las concentraciones de trigliceridos y
disminuyen las del HDL y se debe tener cuidado con la epinefrina porque se puede producir

hipertension extrema y bradicardia cuando esta presente un  bloqueador no selectivo
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(Goodman, 2019, p.513).

Bloqueadores o. Estos bloquean selectivamente los receptores a1 adrenérgicos sin afectar
los receptores a2, dentro de esta categoria se hayan la prazosina, terazosina, doxazosina y
fenoxibenzamina. Estos medicamentos son capaces de reducir en un inicio la resistencia arteriolar
y aumentan la capacitancia venosa provocando un incremento en la frecuencia cardiaca y la
actividad de la renina plasmatica. A largo plazo la vasodilatacion lograda con su uso persiste, pero

el GC, la FC y la actividad de la renina vuelven a la normalidad.

Los bloqueadores a1 causan retencion de agua y sal, reducen la concentracion de
triglicéridos con un aumento del colesterol LDL y HDL, los efectos favorables en los lipidos se
pueden potenciar con el uso de diuréticos tiazidicos. No se recomienda su uso como monoterapia,
se deben indicar con diuréticos y beta bloqueadores, son de gran ayuda para pacientes hipertensos
con hiperplasia prostatica benigna porque mejoran los sintomas urinarios de la enfermedad.
(Goodman, 2019, p.514).

El efecto adverso principal por su uso presenta el aumento en el riesgo de desarrollar
insuficiencia cardiaca congestiva cuando se emplean como monoterapia, ademas debe vigilarse al
paciente durante la primera dosis puesto que en el 50 % de los casos se produce un fenémeno de

primera dosis caracterizado por hipotension ortostatica sintomatica.

Blogqueadores al y p combinados. El carvedilol es un bloqueador B no selectivo con
actividad agonista a1 por lo que esta indicado en el tratamiento de la HTA y la insuficiencia cardiaca
sintomatica y por su efecto vasodilatador se recomienda en personas con enfermedad arterial
periférica. El labetalol esta aprobado por la FDA para su uso en la preeclamsia, la hipertension y
las emergencias hipertensivas (Goodman, 2019, p.514).

Medicamentos simpaticoliticos de accion central

Metildopa. Es un farmaco analogo de la 3.4-dihidroxifenilalanina (DOPA), este pasa por
una serie de reacciones hasta ser convertido en a-metilnorepinefrina, este metabolito activo se

almacena en las vesiculas secretoras de las neuras adrenérgicas, sustituyendo a la norepinefrina.
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Ahora la neurona adrenérgica liberara a-metilnorepinefrina en lugar de norepinefrina reduciendo
asi la produccién de sefiales adrenérgicas vasoconstrictoras al sistema nervioso simpatico
periférico. Es el farmaco de eleccion para el tratamiento de la HTA durante el embarazo por la

seguridad y efectividad que aporta (Goodman, 2019, p.514).

Posee algunos efectos adversos como sedacién, sequedad en la boca, disminucion de la
libido, signos parkinsonianos e hiperprolactinemia. También puede llevar a provocar bradicardia y
para sinusal, finalmente, entre un 1-5 % de los pacientes que consumen de forma periddica este

farmaco puede presentarse una anemia hemolitica.

Clonidina y moxonidina. Estos medicamentos producen una estimulacién de los receptores
aza adrenérgicos ubicados en el tronco cefalico, lo que conlleva a una disminucion del flujo
simpatico del sistema nervioso central (CNS) y su efecto hipotensor esta relacionado directamente
con la reduccion de la concentracion plasmatica de norepinefrina. Cuando el individuo se encuentra
en posicion supina, el tono de la vasculatura simpatica es bajo, el farmaco reduce la FC y el
volumen sistdlico y cuando se toma una posicion vertical, donde el flujo simpatico a la vasculatura
normalmente aumenta, estos medicamentos reducen la resistencia vascular. Sin embargo, su uso

en la HTA no ha sido muy estudiado, por ende, son de poco uso (Goodman, 2019, p.514).

Reserpina. “Es un alcaloide extraido de la raiz de Rauwolfia serpentina, un arbusto trepador
originario de la India” (Goodman, 2019, p.515). Este medicamento reduce el GC y la resistencia
vascular periférica a largo plazo, se emplea mayormente en conjunto con diuréticos en poblacién

adulta mayor y se requiere de su administracion por varias semanas para lograr el maximo efecto.

Blogueadores de los canales de calcio. En este grupo se encuentran farmacos como la
amlodipina, clevidipina, diltiazem, felodipina, isradipina, lercanidipina, nicardipina, nisoldipina y
verapamilo. La contraccion del muasculo liso vascular depende de la concentracion intracelular de
calcio (Ca?*) el intervenir el paso de calcio transmembrana al bloquear el canal de este, reduce la
presion sanguinea al relajar el musculo liso arteriolar y reducir la resistencia vascular periférica

(Goodman, 2019, p.516). Los bloqueadores de calcio son de los medicamentos preferidos para el
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tratamiento de la HTA, tanto en forma de monoterapia como en conjunto con otros

antihipertensivos (Goodman, 2019, p.515).
Inhibidores del sistema renina-angiotensina.

Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina. Bajo esta categoria se encuentran
farmacos como el benazepril, captropil, enalapril, fosinopril, lisinopril, moexipril, perindopril,
quinapril, ramipril y trandolapril. Estos medicamentos son de gran utilidad para reducir la HTA
debido a su eficacia y a un perfil favorable de efectos adversos, su uso se recomienda en pacientes
con diabetes porque enlentecen la progresion de la glomerulopatia diabética, asi como de otras
formas de enfermedad renal cronica. Gracias a la atenuacion en la produccién de aldosterona estos
farmacos mejoran el efecto de los diuréticos e influye en la homeostasis del potasio (Goodman,
2019, p.516).

Antagonistas de los receptores AT1 “La importancia de la angiotensina II en la regulacion
de la funcion cardiovascular ha llevado al desarrollo de antagonistas no peptidicos para el subtipo
AT del receptor de angiotensina Il como el losartan, candesartan, ibersartan, valsartan, telmisartan,
olmesartan y eprosartan” (Goodman, 2019, p.517). Al antagonizar los efectos de la angiotensina Il
estos agentes relajan el masculo liso y promueven la vasodilatacion, aumentan la excrecién renal
de sal y agua, reducen el volumen plasmatico y disminuyen la hipertrofia celular. Tienen un efecto
que puede durar 24 horas con una sola dosis al dia, pero el efecto sobre la presion sanguinea no se

observa hasta las 4 semanas de uso.

Inhibidores directos de la renina. El aliskireno inhibe de manera directa la actividad
catalitica de la renina, lo que reduce la produccién de angiotensina I, 11 y aldosterona, provocando
la caida de la presion arterial. Su uso no se ha desarrollado mucho por los pocos estudios que

confirmen su seguridad y eficacia.
Vasodilatadores.

Hidralazina. Relaja directamente el muasculo liso arteriolar con poco efecto sobre el
musculo liso venoso, la vasodilatacion que induce estd asociada a una potente estimulacion del
sistema nervioso simpatico, probablemente por intervencion de los barorreceptores que provoca un

aumento en la FC y la contractibilidad, aumento en la actividad de la renina plasmatica y retencion
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de liquidos, esto tiende a contrarrestar el efecto antihipertensivo de la misma por lo que su papel
en el tratamiento de la HTA ha disminuido enormemente (Goodman, 2019, p.518).

Activadores de canales Katp: minoxidil. Este ha demostrado ser eficaz en las formas méas
graves de HTA con resistencia a otros medicamentos, el minoxidil una vez entra al organismo es
metabolizado en sulfato de minoxidil el cual activa los canales de potasio permitiendo la salida de

este ion, causando hiperpolarizacion y relajacion del musculo liso.

Nitroprusiato sodico. Este farmaco aun no demuestra su seguridad y utilidad en el control
a corto plazo de la HTA, el nitroprusiato actia mediante la liberacion de éxido nitroso (NO), lo
que dilata las arteriolas y las vénulas. “Se usa principalmente para tratar emergencias hipertensivas
y en situaciones donde se desea una reduccién de la precarga o poscarga cardiaca. “Se ha utilizado
durante la diseccion aortica aguda, para mejorar el GC en la insuficiencia cardiaca congestiva en
pacientes hipertensos con edema pulmonar que no responden a otro tratamiento y para disminuir

la demanda de oxigeno del miocardio después de un infarto agudo” (Goodman, 2019, p.520).

Diazdxido. Se empleaba para el tratamiento de emergencias hipertensivas, pero su uso

decay0, principalmente por el riesgo de una caida marcada en la presion sanguinea.

Dislipidemias

Las dislipidemias se caracterizan como una serie de trastornos en el colesterol y los
triglicéridos en el torrente sanguineo, estas afecciones pueden llevar a quien las padece a presentar
arterosclerosis que aumenta la mortalidad cardiovascular. Las causas que favorecen su aparicion

pueden ser hereditarias, por una mala dieta rica en grasas e inactividad fisica.

Las dislipidemias causan mas de 4 millones de muertes prematuras por afio, de las cuales
se espera que el 50 a 60 % ocurran en los paises en desarrollo, se estima que entre 40 % y 66 % de
la poblacién adulta a nivel mundial tiene niveles de colesterol o de algunas de sus fracciones en
valores superiores a los deseables. Mundialmente algunas estadisticas revelan que la dislipidemia

en la poblacion general alcanza un 32 % en hombres y un 27 % en mujeres, es mas frecuente en
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hombres mayores de 45 afios y en mujeres mayores de 55 afios (OMS, 2019, s.p).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, de las dislipidemias la que posee mayor tasa
de mortalidad es el colesterol alto, esto porque en el mundo se reportan casi 48 mil fallecimientos
por dia a causa de padecimientos cardiovasculares, lo que representa 17.5 millones de personas que
mueren por afio, de estas muertes un 56 % se le atribuye al colesterol alto. Las dislipidemias son
un factor de riesgo bien reconocido de las enfermedades cardiovasculares y constituyen un

problema de salud publica.

Ahora gue se conoce un poco mejor la epidemiologia de las dislipidemias se detallaran los
elementos méas importantes que las componen como su patogenia, sintomas, tratamiento, etc. La
enfermedad se define como una concentracion elevada de lipidos, entre ellos el colesterol,

triglicéridos 0 ambos o una concentracion baja de colesterol rico en lipoproteinas (HDL).

Metabolismo de las Lipoproteinas

Clasificacion y composicion de las lipoproteinas. Las lipoproteinas son grandes
complejos macromoleculares compuesto por lipidos y proteinas que transportan lipidos poco
solubles (principalmente triglicéridos, colesterol y vitaminas liposolubles) por los liquidos
corporales (plasma, liquido intersticial y linfa) a los tejidos y en sentido contrario. Las lipoproteinas
desempefian una funcion esencial en la absorcion del colesterol, &cidos grasos de cadena larga y
vitaminas liposolubles de los alimentos, también en el transporte de triglicéridos, colesterol y
vitaminas liposolubles desde el higado a tejidos periféricos y el transporte de colesterol desde estos

ultimos tejidos, al higado y los intestinos (Harrison, 2016, p. 2436).

Las lipoproteinas cuentan con un centro de lipidos hidréfobos (triglicéridos y ésteres de
colesterilo) envuelto en una capa de lipidos hidréfilos (fosfolipidos, colesterol no esterificado) y
proteinas (denominadas apolipoproteinas) que interacttan con los lipidos corporales. Se dividen en

cinco clases principales con base en su densidad relativa, estas son: quilomicrones, lipoproteinas
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de muy baja densidad (VLDL), lipoproteinas de densidad intermedia (IDL), lipoproteinas de baja
densidad (LDL) y lipoproteinas de alta densidad (HDL) (Harrison, 2016, p. 2436).

Transporte de lipidos alimentarios provenientes del intestino por parte de los
quilomicrones. “Una de las funciones indispensables de las lipoproteinas es el transporte eficiente
de lipidos alimentarios del intestino a los tejidos que necesitan &cidos grasos para energia o
almacenar y metabolizar lipidos” (Harrison, 2016, p. 2437). Los triglicéridos de los alimentos son
hidrolizados por lipasas en el interior del intestino y son emulsificados con los acidos biliares para
formar micelas. En la porcion proximal del intestino delgado se absorben el colesterol, los acidos

grasos y las vitaminas liposolubles de los alimentos.

El colesterol y el retinol son esterificados para formar ésteres de colesterilo y de retinilo,
los cuales en conjunto con &cidos grasos de cadena mas larga se incorporan en los triglicéridos,
fosfolipidos y colesterol para formar quilomicrones. Los quilomicrones de sintesis reciente son
secretados y pasan a la linfa intestinal y se transportan por el conducto toracico directamente hasta
la circulacion general, donde son modificados extensamente por los tejidos periféricos antes de
llegar al higado (Harrison, 2016, p. 2437).

Las particulas entran en contacto con la lipoproteina lipasa (LPL), que las fija a las
superficies endoteliales de los capilares en el tejido adiposo, el corazén y el masculo estriado. Los
triglicéridos de los quilomicrones son hidrolizados por LPL y asi se generan acidos grasos libres,
estos son captados por miocitos o adipocitos vecinos y oxidados para generar energia o

esterificados de nuevo y almacenados en la forma de triglicéridos.

Transporte de lipidos derivados del higado por intervencion de VLDL y LDL. Otra
funcién importante de las lipoproteinas es el transporte de lipidos sintetizados por el higado para
llevarlos a la periferia. Los triglicéridos de VLDL provienen predominantemente de la
esterificacion de &cidos grasos de cadena larga en el higado, despues de ser secretada en el plasma
VLDL es hidrolizado por LPL en especial en musculos, corazon y tejido adiposo. Una vez que los

restos de VLDL se disocian de LPL, se les conoce como IDL, que contienen cantidades
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aproximadamente similares de colesterol y triglicéridos (Harrison, 2016, p. 2437). El higado capta
en promedio 40 a 60 % de IDL por endocitosis, el resto de ILD es remodelado por la lipasa hepética
(HL) para formar LDL. En promedio 70 % de LDL se elimina de la circulacion por accion del

higado.

Metabolismo de HDL vy transporte inverso del colesterol. Todas las células nucleadas
sintetizan colesterol, pero s6lo los hepatocitos y los enterocitos lo excretan del organismo de
manera eficaz, sea por la bilis o al interior del intestino. En el higado, el colesterol es secretado en

la bilis, de manera directa o después de ser convertido en acidos biliares.

Esta via transporta el exceso de colesterol desde la periferia y lo devuelve al higado para su
excrecion por la bilis. El higado y los intestinos producen HDL de sintesis reciente, el colesterol
libre se adquiere de los macréfagos y otras células periféricas y es esterificado por la lecitina-
colesterol aciltransferasa (LCAT) y forma HDL maduros. El colesterol de HDL es captado
selectivamente por el higado a través de SR-BI (receptor fagocitario de clase Bl) y el éster de
colesterilo de HDL es trasladado por la proteina de transferencia de éster de colesterilo (CETP)
desde HDL a lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL) y quilomicrones que podran ser captados
por el higado (Harrison, 2016, p. 2438).

Trastornos de la Hipercolesterolemia e Hipertrigliceridemia

Las afecciones producidas por alteraciones en el metabolismo de las lipoproteinas son
Ilamadas dislipidemias y se caracterizan por la elevacion de las cantidades de colesterol y/o
triglicéridos en sangre que suelen ir acompafiadas de una baja en la cantidad de colesterol HDL.
Este desajuste suele deberse a la combinacion de causas genéticas y ambientales (dieta, estilo de
vida, farmacos, etc.) (Harrison, 2016, p. 2438).

Dislipidemia causada por el exceso de secrecion de VLDL por el higado. Este fendmeno
se caracteriza por la produccion en demasia de VLDL por el higado, en gran parte de los casos
suele ir acompafiado de aumento en los triglicéridos en ayunas y una cantidad baja de HDL. Existen

algunos elementos que inducen la produccion excesiva de VLDL como:

1. Obesidad y resistencia a la insulina: el tejido adiposo acumulado en forma de depositos

de grasa extenso y generalmente resistente a la insulina hace que lleguen al higado mayores
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cantidades de acidos grasos libres donde los hepatocitos los esterifican en triglicéridos
empacados en forma de VLDL (Harrison, 2016, p. 2438).

2. Consumo alto de carbohidratos en la dieta: el higado toma los carbohidratos ingeridos
mediante la comida y los convierte en acidos grasos, algunos de estos son metabolizados

para formar triglicéridos y secretados como VLDL.

3. Bebidas con contenido alcohdlico: la ingesta constante de este tipo de bebidas inhibe la
oxidacion de los acidos grasos en el higado, induciendo la sintesis de triglicéridos y la

excrecion de VLDL.

4. Sindrome nefrotico: esta afeccién aumenta las concentraciones de VLDL por los efectos
de la hipoalbuminemia, condicion clasica de esta enfermedad que aumenta la sintesis de

proteinas en el higado (Harrison, 2016, p. 2438).

5. Herencia: Se han identificado diversos genes que quiza contribuyan a una mayor
produccion de VLDL vy en ello tal vez intervengan interacciones con los alimentos y otros
factores del ambiente.

a). Hiperlipidemia combinada familiar. Se ha calculado que se presenta en uno de cada 100
a 200 individuos y es causa importante de cardiopatia coronaria (CHD) prematura; en
promedio 20% de los pacientes que terminan por mostrar CHD antes de los 60 afios tienen
esta hiperlipidemia. “Se manifiesta en la nifiez, pero por lo regular se expresa plenamente
en la vida adulta y de manera tipica los miembros afectados tienen uno de tres fenotipos
posibles: 1) mayores concentraciones plasmaticas de LDL-C, 2) mayores concentraciones
plasmaéticas de TG por incremento de VLDL o 3) mayores niveles plasméticos de LDL-C
y TG” (Harrison, 2016, p. 2439).

b). Lipodistrofia. Este es un trastorno donde la generacion de tejido adiposo disminuye en
términos generales o aminora en algunos depdsitos de grasa. Suelen acomparfiarse de
resistencia a la insulina y mayores concentraciones de VLDL y quilomicrones por la mayor

sintesis de 4cidos grasos y produccion de VLDL, con una menor eliminacion de particulas
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con abundantes triglicéridos.

Dislipidemia causada por afectacion de la lipolisis de lipoproteinas con abundantes
triglicéridos. La lipoproteina lipasa es la enzima fundamental encargada de convertir los
triglicéridos en quilomicrones y VLDL, por ende, las personas con disminucion de la actividad de
LPL, como consecuencia de algin trastorno genético primario o causada por éste van a mostrar
mayores concentraciones de triglicéridos en ayuno y bajos niveles de HDL y VLDL (Harrison,
2016, p. 2439).

Causas secundarias de la disminucion de la lipolisis de lipoproteinas ricas en triglicéridos
(TRL). “La obesidad, la resistencia a la insulina y la diabetes de tipo 2 se vinculan con una
disminucion variable de la actividad de LPL, en parte de los efectos de la resistencia insulinica
tisular que origina disminucion de la transcripcion de LPL en el mdsculo estriado y adipocitos, asi

como una mayor produccion de apoC-Il1 inhibidor de LPL en el higado (Harrison, 2016, p. 2439).
Causas primarias y predisposicion genética a la disminucion de la lipdlisis de TRL

Sindrome de quilomicronemia familiar. Se necesita LPL para la hidrolisis de triglicéridos
en quilomicrones y VLDL y apoC-Il que es un cofactor de LPL. La deficiencia o inactividad
genética de cualquiera de las dos proteinas causan disminucién de la lipolisis y ocasionan
incrementos extraordinarios de quilomicrones plasmaticos. Los pacientes con este problema

también tienen mayores niveles plasmaticos de VLDL, pero predomina la quilomicronemia.

Esta afeccion de las proteinas se manifiesta en la nifiez, en la forma de episodios repetitivos
de dolor abdominal intenso por pancreatitis aguda, en el estudio del fondo de ojo los vasos
retinianos son opalinos (lipemia retinalis) y a menudo surgen en grupos en el dorso, glateos
y caras extensoras de brazos y piernas, xantomas eruptivos que son papulas pequefias
blanco-amarillentas. Estas lesiones cutaneas que tipicamente son indoloras pueden ser

pruriginosas. La hepatoesplenomegalia es consecuencia de la captacion de los
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quilomicrones circulantes por parte de las células reticuloendoteliales en el higado y el bazo
(Harrison, 2016, p. 2439).

Deficiencia de APOA-V. Esta facilita el vinculo de VLDL y los quilomicrones con la LPL

e induce su hidrolisis.

Deficiencia de GPIHBP1. Las mutaciones que interfieren en la sintesis o el plegamiento de
GPIHBP1 originan hipertrigliceridemia grave al interferir en el transporte de LPL al endotelio

vascular.

Hipertrigliceridemia familiar. Se caracteriza por concentraciones altas de triglicéridos en
ayuno sin una causa secundaria neta, niveles de LDL dentro del promedio y niveles bajos de HDL
y antecedente familiar de hipertrigliceridemia. Las concentraciones plasmaticas de LDL suelen
disminuir por la conversion deficiente y defectuosa de las particulas con abundantes triglicéridos
en LDL. En términos generales, las personas con este fenotipo muestran disminucion de la lipdlisis
de TRL, aunque también contribuye la produccion excesiva de VLDL por parte del higado
(Harrison, 2016, p. 2439).

Dislipidemia causada por menor captacion de lipoproteinas que contienen ApoB por
el higado. La menor captacion de LDL y restos de lipoproteinas por parte del higado es otra causa
frecuente de dislipidemia, la regulacién deficiente de la actividad de los receptores de LDL o
variaciones geneticas que aminoran la actividad del receptor mencionado, originan incrementos de
LDL. Un factor principal que disminuye la actividad del receptor de LDL es una dieta con
abundantes grasas saturadas y trans (Harrison, 2016, p. 2439). A continuacion, se detallan algunas

de las causas de esta alteracion:

Causas secundarias de la menor captacion de lipoproteinas por el higado.

Hipotiroidismo. EIl hipotiroidismo acomparfiado de un incremento en las concentraciones
plasmaticas de LDL proviene de una disminucién en la funcion del receptor de LDL hepético y un

retraso en la eliminacion de LDL.

Nefropatia cronica. Suele acompaniiarse de hipertrigliceridemia leve por la acumulacién de
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VLDL y restos de lipoproteinas en la circulacion. En personas con insuficiencia renal aminoran la

lipdlisis de triglicéridos y la eliminacion de restos.

Causas primarias de la menor captacion de lipoproteinas por el higado. La variacion
genética contribuye de forma sustancial al incremento de las concentraciones de LDL en la

poblacion general.

Hipercolesterolemia familiar (ADH 1). Conocida como hipercolesterolemia autosémica
dominante de tipo 1, es un trastorno autosémico que se caracteriza por mayores concentraciones
plasmaticas de LDL. Es causada por mutaciones de pérdida de funcion en el gen que codifica el
receptor de LDL que provocan una lentificacion de la eliminacion de LDL desde la circulacion
(Harrison, 2016, p. 2440).

ApoB-100 deficiente familiar (ADH 2). Se le llama también hipercolesterolemia autosémica
dominante tipo 2 y es un trastorno que se hereda por un mecanismo dominante con concentraciones
altas de LDL y triglicéridos normales. “Es causada por mutaciones del gen que codifica ApoB-100
especificamente en el dominio de unién con el receptor de LDL de ApoB-100. Se han identificado
mutaciones diferentes, pero predomina una sola de ellas: sustitucion de arginina por glutamina en
la posicién 3500, la mutacién causa disminucion de la afinidad de la union de LDL con su receptor,
de tal forma que dicha sustancia se elimina de la circulacion con un ritmo menor” (Harrison, 2016,

p. 2440).

Hipercolesterolemia autosémica dominante causada por mutaciones en PCSK9 (ADH 3).
También se le conoce por el nombre hipercolesterolemia autosdémica dominante tipo 3, es un
trastorno muy poco comun autosémico dominante causado por las mutaciones en la funcion de la
proproteina convertasa subtilisina/kexin tipo 9 (PCSK9). Es una proteina secretada que se liga con

el receptor de LDL y lo condiciona para su degradacion” (Harrison, 2016, p. 2440).

Hipercolesterolemia recesiva autosémica. Es un trastorno muy poco comun que se observa
predominantemente en personas con antepasados de Sardinia. La enfermedad es causada por
mutaciones en la proteina ARH necesaria para la endocitosis mediada por receptor de LDL en el
higado, en caso de no haber LDLRAP, LDL se liga al dominio extracelular de su receptor, pero no

es internalizado el complejo de lipoproteina/receptor (Harrison, 2016, p. 2440).
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Sitosterolemia. Es un trastorno raro de tipo recesivo autosémico que puede originar
hipercolesterolemia, xantomas de tendones y accidente cerebrovascular prematuro, es causada por
mutaciones con peérdida de funcién en dos miembros del casete de union con ATP (ABC) de la
familia de los semitransportadores ABCG5 y ABCG8. Estos genes se expresan en los enterocitos

y los hepatocitos.

Las proteinas se heterodimerizan para formar un complejo funcional que transporta los
esteroles vegetales como el sitosterol y campesterol y los esteroles animales,
predominantemente colesterol, a traves de la membrana biliar de hepatocitos y de ahi a la
bilis y por la superficie del interior de intestinos de enterocitos al interior de la luz de
intestino. En individuos normales la zona proximal del intestino delgado absorbe menos del
5% de esteroles vegetales de alimentos. Las cantidades pequefias de este tipo de esteroles
gue se incorporan en la circulacion son excretadas preferentemente por la bilis. De este
modo, son muy bajos en los tejidos los niveles de dichos esteroles. En la sitosterolemia
aumenta la absorcion de esteroles por el intestino y disminuye su excrecion por la bilis y
las heces y como resultado aumentan las concentraciones plasmaticas y tisulares de este

tipo de esteroles y del colesterol (Harrison, 2016, p. 2440).

El aumento en las concentraciones de esteroles en el higado origina una supresion
transcriptiva de la excrecion del receptor de LDL, con lo cual hay una menor captacion de esta

ultima y aumento sustancial de LDL.

Enfermedad de deposito del éster de colesterilo. Conocido también como deficiencia de la
lipasa acida lisosémica, es un trastorno autosémico recesivo que se caracteriza por aumento del
nivel de LDL acompafiado de disminucion de HDL, junto con esteatorrea progresiva que culmina
en fibrosis hepatica (Harrison, 2016, p. 2441).

Disbetalipoproteinemia familiar. Es un trastorno recesivo caracterizado por hiperlipidemia
mixta (incremento de colesterol y de triglicéridos) proveniente de la acumulacién de particulas
lipoproteinicas residuales (residuos de quilomicrones y de VLDL o IDL) y como consecuencia

surge una apoE proteina con menor capacidad de unirse a los receptores lipoproteinicos.
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Deficiencia de lipasa hepética. La lipasa hepatica pertenece a la misma familia génica que
LPL e hidroliza triglicéridos y fosfolipidos en restos de lipoproteinas y HDL. “La deficiencia de
HL es un trastorno autosoOmico recesivo muy poco comun que Se caracteriza por niveles
plasmaticos altos de colesterol y triglicéridos (hiperlipidemia mixta) causados por acumulacion de
lipoproteinas residuales, acompafiado de concentraciones plasmaticas de HDL” (Harrison, 2016,

p. 2441).

Trastornos por Disminucién del Colesterol HDL

La obesidad y la resistencia a la insulina proporcionan intensos efectos supresores en HDL
y se observa una disminucion de dichos niveles en tales problemas patolégicos. La mayoria de
individuos con incremento de triglicéridos presentan niveles menores de HDL, muchas de las
personas con disminucion de esta lipoproteina tienen acelerado el proceso catabélico del HDL y

ApoA-1, como base fisiologica de la disminucion de HD (Harrison, 2016, p. 2441).

Causas hereditarias de niveles bajos de HDL. Las mutaciones en los genes que codifican
las proteinas intervienen en la sintesis de HDL y la catabolia originara disminucién de las

concentraciones plasmaticas de la lipoproteina.

Deleciones génicas en el locus APOA5-A1-C3-A4 y mutaciones codificadoras en APOAL.
La deficiencia genética completa de apoA-1 causada por delecion completa del gen APOAL origina
la falta virtual de HDL circulante, se necesita APOA-1y al faltar en el plasma aumentan los niveles

de colesterol libre (no HDL) y en los tejidos.

Enfermedad de Tangier. Es una forma codominante autosémica rara de niveles muy bajos
de HDL en plasma, causada por mutaciones en el gen que codifica la ABCAL, un transportador
celular que facilita la salida del colesterol no esterificado y los fosfolipidos desde las células a

APOA-I, “el colesterol se acumula en el sistema reticuloendotelial de estos pacientes y como
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consecuencia ocurre hepatomegalia y agrandamiento patognomdnico de amigdalas, que tienen
color amarillo grisaceo o naranja. En este trastorno también se identifica una neuropatia periférica

intermitente o un trastorno neuroldgico similar a la esfingomielia” (Harrison, 2016, p. 2445).

Deficiencia familiar de lecitina-colesterol-acil-transferasa (LCAT). Es causado por
mutaciones en LCAT una enzima sintetizada en el higado y secretada en el plasma que es activada
por APOA-I y media la esterificacion del colesterol para formar ésteres del mismo, cuando hay
deficiencia de la enzima aumenta de forma importante la proporcion de colesterol libre en las

lipoproteinas circulantes.

Hipoalfalipoproteinemia primaria. La disminucion de las concentraciones plasméticas de
HDL (lipoproteina alfa) se denomina hipoalfalipoproteinemia. La forma primaria del trastorno se
define como “el nivel de HDL-C plasmatico por debajo del décimo percentil, en el marco de niveles
relativamente normales de colesterol y de triglicérido, ninguna causa secundaria manifiesta de la
disminucion de HDL en plasma y ningun signo clinico de deficiencia de LCAT o de enfermedad
de Tangier” (Harrison, 2016, p. 2445).

Causas hereditarias de los niveles muy altos de HDL

Deficiencia de la proteina de transferencia de éster de colesterol (CETP). Las mutaciones
con pérdida de funcidn en ambos alelos del gen que codifica CETP causan incremento sustancial
de los niveles de HDL (por lo comin més de 150 mg/100 mL). CETP transfiere ésteres de
colesterilo de HDL a lipoproteinas que contienen ApoB, al faltar esta actividad de transferencia
aumenta el contenido de éster de colesterilo en HDL y disminuyen los niveles plasmaticos de LDL.
Las grandes particulas de HDL con abundante colesterol que circulan en esos pacientes son
eliminadas con menor rapidez (Harrison, 2016, p. 2446).

Deteccion y Diagnéstico de los Trastornos del Metabolismo de Lipoproteinas.

Deteccidn sistematica. En todos los adultos se recomienda medir los niveles de lipidos y

lipoproteina plasmaticos, de preferencia después de ayuno de 12 h por toda la noche. En casi todos
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los laboratorios clinicos se miden por técnicas enzimaticas el colesterol total y triglicéridos.
Después el colesterol en el sobrenadante se mide una vez incorporadas las lipoproteinas que
contienen ApoB para corroborar HDL y finalmente se calcula LDL con el uso de la siguiente

ecuacion:
LDL= colesterol total — (Triglicéridos/5) — HDL

La formula presente o de Friedewald es razonablemente precisa si se obtienen los resultados
de la misma en plasma con el sujeto en ayuno. Es posible cuantificar directamente LDL por
diversos metodos (Harrison, 2016, p. 2446).

Diagnostico. La primera medida que deberia tomarse para tratar el trastorno de
lipoproteinas es el de intentar identificar el tipo lipoproteina cuyo nivel aumenta o disminuye en el
paciente. Una vez clasificada con precision la hiperlipidemia, es conveniente descartar cualquier

causa o causas secundarias posibles de la misma.

Muchos de los pacientes con este trastorno tienen una causa primaria 0 genética de su
alteracion de lipidos, pero algunos factores secundarios contribuyen frecuentemente a la
hiperlipidemia por lo que es importante realizar anamnesis para obtener los antecedentes sociales,
médicos y familiares. En pacientes cuya afeccion sea el aumento en la concentracion de
triglicéridos plasmaticos se cuantifica la glucosa en ayuno, como método inicial de estudio y se
descarta sindrome nefrético e insuficiencia renal cronica, por la cuantificacion de proteinas en orina

y creatinina sérica (Harrison, 2016, p. 2446).

También es vital cuantificar el TSH para descartar hipotiroidismo. Una vez se excluyen las
posibles causas secundarias, se establece el diagnostico de lipidopatia primaria, porque el defecto
genético de base aporta informacion pronostica notable en cuanto al riesgo de generar CHD, la

respuesta a la farmacoterapia y el tratamiento de otros miembros de la familia.

La confirmacién del diagnostico preciso obliga a obtener datos detallados de los
antecedentes médicos de la familia, practicar analisis de lipidos en miembros que la constituyen y

a veces realizar métodos especializados (Harrison, 2016, p. 2446).

Luego se coloca al paciente en una de las siguientes categorias, segun el libro Principios de
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Medicina Interna de Harrison (2016):

1. Hipertrigliceridemia intensa: si la concentracion plasmaética de triglicéridos en ayuno es
>1 000 mg/100 mL, hay quilomicronemia. Si la proporcién colesterol/triglicéridos es >10
se sospecha sindrome de quilomicronemia familiar y se cuantifica la actividad de LPL en
plasma posheparinizado para facilitar el diagndstico. Muchos de los adultos con
quilomicronemia también tienen mayores niveles de VLDL, ellos por lo comun no tienen
un trastorno mendeliano sino mas bien una predisposicion genética y poseen factores
secundarios (alimentacion, obesidad, intolerancia a la glucosa, consumo de alcohol y

administracion de estrégenos) que contribuyen a la hiperlipidemia.

2. Hipercolesterolemia grave: si los niveles de LDL son muy altos (rebasan el nonagésimo
quinto percentil segln edad y sexo), es posible que el paciente tenga una causa genética de
hipercolesterolemia. Son raras las formas recesivas de la hipercolesterolemia profunda,
pero si un paciente con ella tiene progenitores con niveles normales de colesterol, habréa que

considerar otras entidades como ARH, sitosterolemia y CESD.

3. Hiperlipidemia combinada: los errores mas comunes en el diagnostico de lipidopatias
ocurren en individuos con hiperlipidemia combinada. El aumento de los niveles plasmaticos
del colesterol y de triglicéridos se identifican en personas que tienen concentraciones altas
de VLDL y LDL en dicho liquido o de lipoproteinas residuales. Antes de comenzar la
administracion de hipolipemiantes se realiza cuando menos una vez la cuantificacion 3 para
conocer la proporcion de colesterol de VLDL/triglicéridos en plasma o una medicion
directa de LDL plasmatica, para saber si la hiperlipidemia proviene de la acumulacion de
restos o de un incremento en LDL y VLDL (p.2447).

Tratamiento

Tratamiento no farmacoldgico. La modificacion del estilo de vida de la persona con
hipertrigliceridemia grave a menudo se acompafia de una revision significativa en el nivel

plasmatico de triglicéridos. Se recomienda a las personas que consumen bebidas alcoholicas que
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disminuyan o se abstengan de ellas.

Los individuos con hipertrigliceridemia grave se benefician de la consulta formal con un
nutridlogo que conozca en gran detalle y oriente a los pacientes sobre la dieta de triglicéridos altos.
Se restringe el consumo de grasa con los alimentos para aminorar la formacion de quilomicrones
en el intestino. También se recomienda disminucion del consumo de carbohidratos simples porque

la insulina es la que impulsa la produccion de triglicéridos en el higado.

El ejercicio aerdbico e incluso la intensificacion de la actividad fisica tienen un efecto
positivo para disminuir los niveles de triglicéridos, en el individuo con sobrepeso la pérdida de
peso también es til para reducir los niveles de esta lipoproteina. En casos extremos se ha
demostrado que la cirugia bariatrica, ademas de lograr el adelgazamiento eficaz, también aminora

de forma importante los de triglicéridos plasmaticos (Harrison, 2016, p. 2447).

La primera estrategia para la persona con hipercolesterolemia y riesgo cardiovascular alto
es hacer todas las modificaciones necesarias en su estilo de vida. Los obesos deben reducir el peso
corporal al nivel ideal, es importante que los pacientes reciban orientacion dietética para aminorar
el contenido de grasas saturadas, grasas trans y colesterol de los alimentos, el ejercicio aerobico
regular tiene trascendencia relativamente escasa para disminuir los niveles plasmaticos de LDL-C,
aungue posee beneficios cardiovasculares que no dependen de la disminucion de LDL (Harrison,
2016, p. 2447).

Tratamiento farmacoldgico

Terapia medicamentosa con estatina. El Colegio Americano de Cardiologia en conjunto
con la Asociacion Americana del Corazén establecio en 2014 una tabla donde sefiala qué grupos
se pueden beneficiar con el uso de estatina o tienen mayores probabilidades de hacerlo, estos son:
pacientes mayores de 21 afios con enfermedad cardiovascular arteriosclerdtica (ASCV) a los que
se les recomienda estatina alta y moderada en casos donde la edad es mayor a 75 afios, el segundo
grupo son aquellos con > 21 afios y LDL >190 a estos se les recomienda estatina de intensidad alta,
en tercero esta la poblacion de 40-75 afios con DM y LDL entre 70-189 cuyo tratamiento son

estatinas de intensidad moderada o alta si la ASCV es >7.5 % y finalmente esta el grupo que
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engloba a personas de 40-75 afios con LDL de 70-189 cuya nivel de estatina es igual que el anterior
(Goodman, 2019, p.607).

La eleccion de la estatina a usar debe hacer segun el paciente, es decir de forma especifica;
y la dosis se caracteriza por intensidad alta, media y baja. La atorvastatina de 40-80mg y
rosuvastatina de 20-40mg son de alta intensidad y reducen en un 50% el LDL, la atorvastatina de
10-20mg; fluvastatina de 40mg y la XL de 80mg; lovastatina de 40mg, pravastina de 40-80mg;
rosuvastatina de 5-10mg y simvastatina de 20-40mg reducen el LDL en un 30% aproximadamente
y se consideran de intensidad moderada, finalmente la fluvastatina de 20-40mg, lovastatina de
20mg; pitavastatina de 1mg, pravastatina de 10-20mg y simvastatina de 10mg son de baja
intensidad con una reduccién del LDL menor al 30% (Goodman, 2019, p.607).

Mecanismo de accion. Reducen los niveles de LDL al inhibir la sintesis de colesterol
hepatico mediante la afectacion de la 3-hidroxi-3-metilglutaril coenzima A (HMG-CoA) que lleva
a un incremento en la expresion del gen del receptor de LDL. Las estatinas se administran via oral
en forma de acido B-hidroxilo, a excepcién de la lovastatina y simvastatina cuya administracion se
hace en forma de lactonas inactivas que seran transformadas en el higado es sus respectivos acidos;

que es la forma encargada de inhibir la HMG-CoA.

Efectos terapéuticos segin “Las Bases Farmacologicas de la Terapéutica de Goodman
(2019):

1. Los niveles de triglicéridos superiores a 250mg/dL se reducen.

2. Existe una relacion lineal dosis-respuesta con la administracion de estatinas porque el
LDL se reduce aproximadamente un 6 % con cada duplicacién de la dosis alcanzando el

pico de efecto entre 7-10 dias.

3. Enalgunos casos de estudio, pacientes con LDL elevado y HDL apropiado para el género
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se encontrd un aumento del HDL de 5-10 % independiente de la dosis (p.611).

Efectos adversos. Se puede presentar hepatotoxicidad grave de forma rara, casi un caso por
cada millon de personas, por lo que se recomienda realizar una evaluacion de las enzimas hepaticas
en casos donde los sintomas clinicos sugieran la presencia de lesiones. También puede haber
miopatia, el cual es el principal efecto adverso asociado al uso de estatinas, donde los dolores
musculares pueden ir desde ligeros a rabdomiolisis que amenaza la vida (Goodman, 2019, p.607).

Terapia con farmacos sin estatina

Secuestradores del &cido biliar (colestiramina, colestipol y colesevelam). Estan entre los
farmacos hipolipidémicos més antiguos, se recomiendan en pacientes entre 11-20 afios 0 como
medicamento secundario en el uso de estatinas que no reducen suficientemente los niveles de LDL

y cuando hay tolerancia a la estatina.

Estos farmacos tienen cargas positivas que se fusionan con los acidos biliares de cargar
negativas, debido a su gran tamafio las resinas no son absorbidas y los &cidos biliares
adheridos se excretan en las heces. Dado que el 95 % de los acidos biliares son reabsorbidos
la interrupcion de este proceso merma el contenido de acidos biliares y se incrementa la
sintesis de acido biliar hepéatico, como resultado de esto se reduce el contenido de colesterol
hepético, estimulandose la produccion de receptores de LDL, el incremento de estos
aumenta la eliminacion de LDL (Goodman, 2019, p.612).

La reduccion del LDL depende de la dosis empleada, por ejemplo, una de 8-12mg de
colestiramina o de 10-15mg de colestipol reducen en un 12-18 % el LDL, a dosis maxima, el
colesevelam reduce el LDL en un 18 %. Dosis méaximas de colestiramina y colestipol reducen el
LDL en un 25 %, pero provocan efectos secundarios gastrointestinales. La reduccion maxima se

alcanza en 1-2 semanas de tratamiento con estas resinas.

Estos medicamentos rara vez producen efectos adversos porque no se absorben en el
sistema y se administran en forma de sales de cloruro, pero la colestiramina y colestipol estan
contraindicadas en pacientes con hipertrigliceridemia por el aumento que estas resinas provocan
de estas lipoproteinas. Algunos sujetos han referido distencion abdominal y dispepsia por su ingesta
(Goodman, 2019, p.612).
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Niacina (acido nicotinico). Es una vitamina del complejo B, la cual en el tejido adiposo
inhibe la lipolisis de triglicéridos mediante la lipasa por consiguiente, reduce el transporte de acidos
grasos libres al higado disminuyendo la sintesis de triglicéridos hepaticos, esto conlleva a una
reduccion de los niveles de VLDL que es la responsable de la baja en las concentraciones de LDL
(Goodman, 2019, p.613).

La dosis regular de este medicamento alcanza su concentracion pico en plasma en 30-60
minutos y requiere de dos a tres dosis diarias. En dosis de 2-6g/d reduce los triglicéridos en un 35-
50 % alcanzando el efecto méximo en 7 dias, dosis de 4.5-6g/d bajan los niveles de LDL en un
25% con un efecto maximo en 3-6 semanas y es capaz de incrementar el HDL en 30-40 % cuando
el paciente tiene niveles de HDL por debajo de los 35mg/dL (Goodman, 2019, p.613).

Su uso se indica en la hipertrigliceridemia y LDL alta, posee efectos secundarios como
enrojecimiento y prurito en la cara, piel seca, raramente se presenta dispepsia, vomito, nauseas y
diarrea y se haya contraindicada su administracion en pacientes con ulcera péptica. La
hepatotoxicidad presentada como una elevacion de las transaminasas séricas y la hiperglucemia

son las reacciones adversas mas comunes y peligrosas.

Derivados de acido fibrico. Dentro de esta categoria se encuentra el clofibrato el cual es un
derivado del &cido fibrico halogenado y el gemfibrozilo que es un acido no halogenado. Su efecto
se logra porque muchos de estos compuestos estan regulados por la interaccion con el receptor
activado por proliferadores de peroxisoma (PPAR), “los fibratos se unen al PPAR y reducen los
triglicéridos a través de la estimulacion mediada por PPAR de la oxidacion de los acidos grasos, el
incremento de la sintesis de LPL que aumenta la eliminacidon de lipoproteinas ricas en triglicéridos;

y disminucidn de la apoC-1l1 la cual fortalece la eliminaciéon de VLDL (Goodman, 2019, p.614).

Los efectos sobre las lipoproteinas varian mucho y dependen del perfil lipidico, la presencia
0 ausencia de hiperlipoproteinemia genética, la influencia ambiental y el fibrato seleccionado. En
personas con hipertrigliceridemia leve (triglicéridos menores a 400mg/dL) el fibrato reduce en un

50 % los niveles de triglicéridos e incrementa el HDL hasta un 15 %. Se recomienda su indicacion
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en pacientes hiperlipidémicos con hiperlipoproteinemia tipo Ill, asi como en sujetos con
hipertrigliceridemia mayor a 1000mg/dL, que corren riesgo de pancreatitis (Goodman, 2019,
p.614).

Todos los fibratos incrementan la litogenicidad biliar, el uso de clofibrato se asocia con un
aumento en el riesgo de padecer calculos biliares. El fallo renal, la disfuncién hepatica, ser nifio y
mujer embarazada son contraindicaciones del uso de estos medicamentos (Goodman, 2019, p.614).

Inhibidor de la absorcién de colesterol. La ezetimiba es el primer compuesto aprobado
capaz de reducir las concentraciones de colesterol total y LDL mediante la inhibicidn de absorcion
del colesterol por los eritrocitos en el intestino delgado. Esta inhibicion reduce la incorporacion del
colesterol a los quilomicrones, reduciendo la entrega de colesterol al higado por parte de los
remanentes de quilomicrones, esto reduce la aterogénesis directamente porque los remanentes de
quilomicrones son lipoproteinas muy aterogénicos. La entrega reducida de colesterol por los
remanentes estimula la expresion de los genes hepaticos que regulan la expresion del receptor de
LDL potenciando en un 15-20 % la eliminacion de LDL (Goodman, 2019, p.614).

Esteres etilicos del 4cido graso omega-3. Los acidos grasos omega-3 conocidos como
ésteres etilicos EPA y DHA reducen los triglicéridos de VLDL y se emplean como suplementos a

la dieta en pacientes con hipertrigliceridemia grave.

Inhibidores de PCSKO9. “La proproteina convertasa subtilisina/kexina tipo 9 es una proteasa
que se une al receptor de LDL y potencia la degradacion lisosémica del receptor, aumenta la
concentracion plasmatica de LDL. Las mutaciones donde hay pérdida de la funcién de PCSK9 se
asocian con reduccion del LDL vy el riesgo de un ASCV por el contrario en las mutaciones que
aumentan su funcion suben los niveles de LDL y el riesgo de tener un ASCV” (Goodman, 2019,

p.615).

El alirocumab y evolocumab son inhibidores de la PCSK9 que han sido aprobados por la
FDA como terapia adicional a la dieta y terapia de tolerancia maxima a la estinas, en pacientes
adultos con hipercolesterolemia homocigota familiar y ASCV establecida que requieran
disminucion adicional del LDL. Tanto el alirocumab como el evolocumab son anticuerpos

monoclonales completamente humanizados que se unen a PCSK9 interfiriendo la unién con el
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receptor de LDL, esto hace que el higado elimine mayor cantidad de LDL bajando los niveles de

este a nivel sérico (Goodman, 2019, p.615).

Inhibidor de la transferencia de triglicéridos microsomales (lomitapida). EI mesilato de
lomitapida es la primera droga que actua inhibiendo la proteina de transferencia de triglicéridos
microsomal (MTP) la cual es esencial para la produccién de VLDL. Esta aprobada por la FDA
como “complemento a la dieta para reducir LDL, colesterol total, ApoB y lipoproteinas sin HDL
en pacientes con hipercolesterolemia homocigota” (Goodman, 2019, p.617). Este farmaco reduce

en hasta un 50 % el LDL.

Inhibidor de la sintesis de apolipoproteina B-100 (mipomersen). Es el primer inhibidor
oligonucle6tido antisentido de la sintesis de ApoB-100 dado las reacciones adversas que padecen
los sujetos con su administracion su uso no ha sido aprobado en ciertos paises. Produce reacciones
en el sitio de inyeccidn en un 80 % de los casos que incluyen eritema, dolor, escozor y hematomas,
en un 30 % de los casos produjo sintomas parecidos a la gripe, fatiga y cefalea en el 15 % de los
casos (Goodman, 2019, p.617).

Caja Costarricense del Seguro Social.

Este ente es el encargado de velar por la salud en el pais, ademés se asegura de que la
poblacién cuente con un servicio oportuno y de calidad, para alcanzar las metas establecidas la

entidad siempre busca el crecimiento y mejora mediante el desarrollo de nuevos programas.
Definicion

La Caja Costarricense de Seguro Social es la institucion pablica encargada de la seguridad
social en el pais, coordina y ejecuta programas tanto de prevencion (vacunacion, informacion
sanitaria, fumigacion, etc.) como de curacion (cirugias, radioterapia, farmacia, examenes clinicos,
etc.). Abarca a un gran sector de la poblacidon costarricense, aunque a partir de los afios 90’s sus
servicios también fueron requeridos por la poblacion inmigrante que habita en el pais y por los

principios y valores que la rigen se ha encargado de velar por la salud de este sector.
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Satisface, ademas, las necesidades conforme van apareciendo en el periodo de enfermedad
o rehabilitacion, crea campafas para la prevencion de riesgos a la salud como la cruzada antitabaco
que ha llevado a cabo en los ultimos afios y ayuda a que cualquier individuo o familia que haya
sufrido una incapacidad o situacidn desventajosa se pueda rehabilitar y adaptar de la mejor manera

posible a esta situacion y a la sociedad.

Segun Matarrita (2012) la caja tiene dentro de sus funciones brindar atencién integral de la
salud y promover su conservacion en el individuo, la familia, la comunidad y el ambiente, asi como
garantizar la proteccion econémica a los diferentes grupos de la poblacion del pais, su accionar se

ha organizado en tres areas estratégicas: Salud, Pensiones y Administracion para la gestion (s.p).
Resefia Historica

EL 1° de noviembre de 1942 mediante Ley N°17 se crea la Caja Costarricense de Seguro
Social como una institucion semiauténoma del estado, bajo la administracion del presidente el Dr.
Rafael Angel Calderén Guardia. Sin embargo, el 22 de octubre de 1943 la ley de la creacion de la
caja fue reformada, constituyéndose en una Institucién Auténoma del Estado, destinada a la

atencion del sector de la poblacion obrera y mediante un sistema tripartito de financiamiento.

El Seguro de Invalidez, Vejez y Muerte (1.V.M.) se crea en 1947, pero incluia a los
trabajadores del Estado, Instituciones Auténomas, Semiautonomas y las Municipalidades. En julio
de ese mismo afio se incorporan trabajadores que laboraban para la empresa privada en el campo
administrativo. No fue sino hasta 1960 que el Seguro de I.V.M. ampli6 su cobertura a empleados
del comercio, escuelas de ensefianza particular, consultorios profesionales y trabajadores
municipales pagados por planillas de jornales. En 1962 se amplié a trabajadores manuales
ocasionales (construccién), a los pagados por planillas de jornales en obras publicas, ferrocarriles
y ya para 1971 cubre en general a todos los obreros del pais, esto acorde con mencion de Carballo
(2010, s.p).

El 12 de mayo de 1961 por Ley N° 2738, se faculta a la caja para la Universalizacion de los
Seguros Sociales. En 1973 se da el traspaso de hospitales a la CCSS por medio de la Ley N° 5349,

proceso que tardo solo tres afios y medio, hasta constituirse hoy en un sistema de 29 hospitales. En
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1975 se extiende el Seguro de Invalidez, Vejez y Muerte a los trabajadores del campo (agricola) y
este ente se hace cargo del Sistema de Pensiones del Régimen No Contributivo, esto con el fin de

dar proteccion a los de més bajos recursos.

De un sistema de separacion total de la fase preventiva a cargo del Ministerio de Salud y la
fase relativa correspondiente a la caja, se pasa a la integracion de servicios en algunos casos y al
trabajo conjunto paralelo en otros: queda la institucion facultada para Ilevar a cabo acciones de
salud en materia de medicina preventiva. Por el caracter de su funcién cuenta con el respaldo del
estado, patronos y trabajadores, quienes con sus cotizaciones constituyen el fundamento econémico

béasico, sobre el cual giran todas sus actividades.
Organizacion Interna y Entes Bajo su Cargo

Esta entidad pablica por las caracteristicas de los Regimenes de Salud y de Pensiones que
tiene a su cargo dispone de una estructura organizacional compleja, dirigida y administrada
estratégicamente por la Junta Directiva, Presidencia Ejecutiva y seis Gerencias, segln corresponde.
Adicionalmente, se cuenta con una instancia fiscalizadora de las acciones desarrolladas por la

administracion activa.

La Junta Directiva de la CCSS se encuentra integrada por 9 miembros: 3 representantes del
estado, 3 representantes de los patronos y 3 representantes de los trabajadores. Sus seis gerencias
son: Gerencia Administrativa, Gerencia Médica, Gerencia Financiera, Gerencia de Infraestructura
y Tecnologias, Gerencia de Logistica y la Gerencia de Pensiones, esto acorde con lo detallado por
Alpizar (2014, s.p).

En cuanto al area operacional la caja tiene a su cargo centros de atencion de la salud, los
cuales poseen sus propias tareas acorde con la finalidad de su creacién, estos son: Hospitales
nacionales especializados, Hospitales nacionales generales, Hospitales regionales, Hospitales
periféricos, Areas de salud y Sectores de salud con sus Equipos Basicos de Atencion Integral en
Salud (EBAIS).
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Financiamiento y Aseguramiento

El financiamiento de esta entidad esta dado por un modelo tripartidario, donde colaboran
con un porcentaje economico el estado, los patronos y trabajadores. Un articulo expuesto en el

Periodico el Financiero por Gutiérrez (2012) menciona que:

“El aporte tripartido al régimen bdésico contributivo de IVM que corresponde asumir a
patronos, trabajadores asalariados y al Estado actualmente es de un 8.00 % y en las primeras
horas del primer dia de 2015 pasarad a 8.50 %. Ese ajuste del 0.50 % sera distribuido en
partes iguales entre cada uno. Actualmente solo por concepto de IVM, sin incluir el régimen
del Seguro de Salud, una empresa debe cancelar a la CCSS un monto equivalente al 4.92 %
del total de su planilla mensual, el trabajador asalariado un 2.67 % de la remuneracion que
recibe y el Estado un 0.41 %. A partir del aumento programado, el patrono soportara un
5.08 %, sus empleados un 2.84 % y el Estado un 0.58 %. En términos de contribucion
mensual total, la cuota patronal pasara de 26,17 % a un 26,33 % y la cuota obrera de un
9.17 % a un 9.34 % (s.p).

Gracias a estos aportes son gratuitos los servicios brindados por la caja, ademas se crean
nuevos proyectos de salud acorde con las necesidades de la poblacidn, uno de los méas importantes
de los ultimos afios ha sido el proyecto que inicié el paso de la documentacion personal del

asegurado a digital.

Por otra parte, el aseguramiento esta dado por 3 factores los cuales acorde con lo escrito

por Torres (2012, s.p) son: Seguro de Salud, Seguro de Pensiones y el Régimen no Contributivo.

El Seguro de Salud llamado también de Enfermedad y Maternidad inicia en 1942 y tiene
como objetivo otorgar atencion médica, econdmica y social a los trabajadores asegurados y sus
familiares. Entre los principales servicios brindados por la CCSS y que dependen de este seguro se
encuentran: la asistencia médica general, especializada y quirdrgica, los subsidios en dinero y los

servicios de farmacia, laboratorio, odontologia y prestaciones sociales.

Se encuentra el Seguro de Pensiones o conocido como De Invalidez, Vejez y Muerte, este
es un seguro de indole obligatorio establecido en 1947 y se encarga de garantizarles al asegurado

y a sus familiares una proteccion basica como pensién. En la actualidad se otorga el beneficio por
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Invalidez a los asegurados menores de 65 afios que hayan aportado el nimero de cuotas segun la
edad y que por alteracion o debilitamiento de su estado fisico o mental hayan perdido dos terceras
partes 0 mas de su capacidad de desempefio de su profesion, su actividad habitual u otra compatible
con ésta y que por tal motivo no puedan obtener una remuneracion suficiente para su subsistencia
y lade su familia. En el caso de la pensién por Vejez, tienen derecho a retirarse con ellas las mujeres
aseguradas que alcancen los 59 afios y 11 meses que cuenten con 466 cuotas, los hombres

asegurados de 61 afios y 11 meses que hayan aportado 462 cuotas.

Y por ultimo el Régimen No Contributivo, el cual tiene como fin ayudar econdmicamente
a aquellas personas cuyo ingreso mensual es inferior o igual a la linea de pobreza vigente calculada
por el INEC y que no hayan cotizado para ninguno de los seguros anteriores o no hayan cumplido
con el numero de cuotas reglamentarias. Los beneficios de este régimen se otorgan a personas que
por razones bien fundamentadas se les imposibilita incorporarse a un trabajo remunerado y su
condicion econémica no les permita satisfacer las necesidades basicas de subsistencia. Este
régimen, creado en diciembre de 1974, constituye uno de los principales programas que financia
el Fondo de Desarrollo Social y Asignaciones Familiares (FODESAF), mediante un aporte de al
menos 10.35 % de lo recaudado por concepto del impuesto sobre la rentay el 5 % de recargo sobre

planillas de los patronos publicos y privados, con algunas excepciones.
Area de Salud

Los servicios de salud en Costa Rica prestados por la CCSS dividen al pais en siete
Regiones de Salud, cada una de éstas subdividida a su vez en Areas de Salud (AS) las cuales son
la division minima administrativa del sistema. En la sede del &rea se encuentra la administracion,
asi como el personal de apoyo a los EBAIS, que brinda soporte técnico a las actividades que

realizan.

El &rea de salud de Guépiles, lugar donde se desarrolla la investigacion fue inaugurada el
18 de abril de 1998 oficialmente, se le otorgd la dependencia jerarquica del Hospital de Guapiles
en julio de 1999, desde entonces se encuentra en una constante renovacion de los procesos para
brindar una atencion de calidad y calidez al usuario bajo el principio de la atencion integral. Esta
tiene a su cargo 17 EBAIS: el Central Sur, Central Norte, Toro Amarillo Il y 1I, La Emilia, La
Union, Jiménez 1 y 11, El Limbo I y Il, San Antonio, Roxana | y I, La Rita I y I, San Rafael y La
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Teresa.
Definicién

El &rea de salud normalmente corresponde con la division politico-administrativa del pais
(segun cantones) y distritos. Sin embargo, algunos distritos pueden pertenecer administrativamente
aun cantén, pero recibir atencion en un area de salud que no esté ubicada en ese canton, por razones
de acceso geogréfico. Cada una de las areas se subdivide en Sectores de Salud, que son las

divisiones geograficas y poblacionales (Carballo, 2010, s.p).

El estandar definido en el Modelo Readecuado de Atencion segun Carballo (2010) que se
implemento a partir del afio 1995, asign6 4.000 personas a cada sector porque este estandar permitia
cubrir todo el pais con los recursos humanos y materiales disponibles en ese momento. El
planteamiento original de los EBAIS del afio 1987 asign6 un méaximo de 3.000 personas a cada
sector de salud, estandar que luego fue retomado como la vision a alcanzar al 2025 por la CCSS.
Cada sector de salud es atendido por un equipo de recursos humanos denominado EBAIS, el cual
es el responsable de la prestacion de servicios de salud a la poblacion de ese sector.

No todas las areas de salud son administradas directamente por la CCSS, algunas lo son por
Cooperativas como COOPESALUD R.L, COOPESAIN R.L, COOPESANA R.L, COOPESIBA
R.L y asociaciones médicas privadas (ASEMECO de la Clinica Biblica). La administracion es
suscrita por contratos donde la CCSS otorga un presupuesto anual por cada habitante del area y el
administrador externo brinda los servicios de salud segin las especificaciones del contrato
(Carballo, 2010, s.p).

Esta administracion se aplica en los distritos de Pavas, Tibas, Santa Anay los cantones de
Barva, San Pablo y San Isidro de Heredia. Un convenio firmado en el 2000 entre la caja y la
Universidad de Costa Rica permite la administracion de 45 EBAIS del Canton de Montes de Oca,
Curridabat y las Comunidades de San Juan, San Diego y Concepcion. En total, alrededor de
500.000 habitantes reciben servicios de salud administrados por instancias externas a la CCSS.
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Como se puede observar los EBAIS son los principales centros de atencion de primer nivel que

operan bajo la supervision de las diferentes areas de salud ubicadas a lo largo del pais.

Equipos Basicos de Atencion Integral en Salud (EBAIS)

Son la unidad de recursos humanos de primera linea en la prestacién de servicios de salud
de la Caja Costarricense del Seguro Social, estd compuesto por, al menos, un médico, un auxiliar
de enfermeria y un asistente técnico en atencion primaria. Para poder brindar la prestacion de
servicios de salud, cuenta con personal de apoyo en servicios de farmacia, trabajo social,
enfermeria, odontologia, registros de salud (Redes) y laboratorio. En algunos casos, cuenta con
servicios de nutricion y psicologia. Este personal de apoyo se encuentra en el Area de Salud, que
es la unidad administrativa minima (conduccion, presupuesto, logistica, distribucidn de recursos)

de los servicios de salud en la CCSS.

Carballo (2010) hace una breve resefia historica de la creacién de estas unidades de

atencion:

La creacion de los EBAIS tiene sus raices en al menos 20 afios de experiencias nacionales
e internacionales en relacion con la atencion de necesidades de salud en las comunidades.
Como parte de los antecedentes nacionales que precedieron la aparicion de los EBAIS, se
pueden mencionar los Programas de Salud Rural y Salud Comunitaria que se
implementaron en los afios 1973 y 1976 respectivamente, fue en la Clinica de Coronado en
el afio 1987, donde se acufi¢ el término EBAIS y se definieron todos los aspectos necesarios
para su implementacién, incluyendo los recursos necesarios, la organizacién y funciones
del equipo de salud. Estos fueron implementados para todo el Primer Nivel de Atencion de
la CCSS en 1994 por Decreto Ejecutivo No 30698-S, se universalizd la cobertura de
Servicios de Salud del Primer Nivel de Atencion a toda la poblacion nacional, bajo un
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mismo modelo. Esta Reforma implicé la creacion de los EBAIS y las Areas de Salud (que
agrupan a varios EBAIS), para agrupar y reforzar las actividades de prevencién, promocion
y rehabilitacion, ademas de continuar atendiendo la morbilidad prevalente, segun las
necesidades de la poblacidén. A esta agrupacion de actividades se denomind Atencion

Integral (s.p).

Los primeros EBAIS fueron establecidos en las comunidades mas postergadas y
prioritarias, rapidamente las otras comunidades comenzaron a solicitar la creacion de uno en su
propio territorio. En muchos casos, la comunidad se organizaba para donar los terrenos donde se
construiria el inmueble, de modo que la misma poblacion fue motor para el éxito de la
implementacién. Hoy, practicamente, toda la poblacién del pais tiene acceso geografico a los
servicios de salud con actividades de promocidn, prevencion, curacién y rehabilitacién en el primer

nivel de atencion.

La creacion de los EBAIS le permitié a la CCSS una cobertura paulatina de la poblacion
costarricense en la prestacion de servicios de salud que es uno de los principales objetivos de la
Ley General de Salud emitida en 1961. Desde su creacion se ha logrado una mayor accesibilidad
de la poblacion a los servicios de salud otorgados por la caja, lo que se traduce en una

universalizacion operativa de la seguridad social.
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CAPITULO 11l MARCO METODOLOGICO

Mediante este apartado se analizaran diversas variables, como el enfoque y tipo de
investigacion, los sujetos mediante los cuales se obtendréa la informacion, la poblacion meta, el tipo
de muestra y muestreo. Ademas, se observa la herramienta mediante la cual se obtendra la

informacion y la validacién de la misma por parte de profesionales.

Tipo de Investigacion
Enfoque Cuantitativo

El enfoque de la investigacion es cuantitativo puesto que la medicion y analisis de los
objetivos y variables se realiza a través de estudios e interpretaciones estadisticas y numéricas.

Hernandez (2014), define el enfoque cuantitativo como:

La recoleccion de datos para probar hipétesis con base en la medicion numéricay el analisis
estadistico, con el fin de establecer pautas de comportamiento y probar teorias. Es
secuencial y probatorio. Cada etapa precede a la siguiente y no se puede “brincar” o eludir
pasos. El orden es riguroso, aunque desde luego, se puede redefinir alguna fase. Parte de
una idea que va acotandose y una vez delimitada, se derivan objetivos y preguntas de
investigacion, se revisa la literatura y se construye un marco o una perspectiva tedrica. De
las preguntas se establecen hipdtesis y determinan variables, se traza un plan para probarlas
(disefio), se miden las variables en un determinado contexto, se analizan las mediciones

obtenidas utilizando métodos estadisticos y se extrae una serie de conclusiones. (p. 4)

Para este enfoque de investigacion la forma mas confiable para conocer la realidad del
problema es a través del anélisis y la recoleccion de datos de forma objetiva siguiendo reglas
I6gicas y empleando herramientas de recoleccién de datos cuantificables. La recoleccion de datos
se realiza de forma organizada, estructurada y objetiva, los datos obtenidos tendran validez y

confiabilidad, produciendo asi conclusiones y recomendaciones validas y veraces.

Normalmente una investigacion cuantitativa segun Sampiere y Collado se confecciona de



113

la siguiente forma:

En los estudios cuantitativos se establecen una o varias hipétesis (suposiciones acerca de la
realidad), se disefia un plan para someterlas a prueba, se miden los conceptos incluidos en
las hipdtesis (variables) y se transforman las mediciones en valores numéricos (datos
cuantificables), para analizarse posteriormente con técnicas estadisticas y extender los
resultados a un universo mas amplio o para consolidar las creencias (formuladas en forma

I6gica en una teoria 0 esquema tedrico) (2009, p. 67).

Por todo lo mencionado anteriormente se concluye que el enfoque es cuantitativo, puesto
que la investigacion tratara de determinar la fuerza de asociacion o correlacion entre variables, la
generalizacién y objetivacion de los resultados a través de una muestra, para hacer una inferencia

causal que explique por qué las situaciones suceden o no de una forma determinada.

El problema de investigacidn ofrecera una serie de variables que mediante el analisis de una
herramienta utilizada en atencion farmacéutica serviré para responder a varias hipotesis que surgen
de la exploracion, por ejemplo, la poblacion més susceptible a desarrollar enfermedades cronicas,
las razones por la cual se cuenta con pacientes que abandonan la atencion farmacéutica y demas
datos estadisticos provenientes de la plantilla y encuestas a pacientes como también a

farmacéuticos.
Disefio de la Investigacién

El disefio de la investigacion es de tipo no experimental, descriptiva y transversal, puesto
que se plantean objetivos para estudiar el porqué de las situaciones, analizando la relacién causa-

efecto entre variables mientras se aborda un tema.

Los disefios transversales descriptivos tienen como objetivo indagar la incidencia de las
modalidades o niveles de una o mas variables en una poblacion. El procedimiento consiste
en ubicar en una o diversas variables a un grupo de personas u otros seres Vvivos, objetos,
situaciones, contextos, fendmenos, comunidades, etc., y proporcionar su descripcién. Son
estudios puramente descriptivos y sus hipotesis son descriptivas (ubicar en las variables por

género, edad, estado civil o marital y nivel educativo (Hernandez, 2014, p.155).
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La presente investigacion presenta un disefio No experimental porque toda la informacion
recopilada de la plantilla y de las encuestas sera tabulada para responder a las hipotesis planteadas
anteriormente. Toda esta informacion debera ser analizada para tratar de justificar si la atencion
farmacéutica esta brindando un aporte significativo en el buen pronoéstico de la enfermedad de los
pacientes que visitan este servicio, pero ademas responder a una serie de incognitas planteadas.
Esta investigacion pretende, ademas, describir a un grupo de personas con variables de género,
edad y su susceptibilidad a desarrollar estas patologias en el distrito de San Rafael, pero ademas

dar recomendaciones para contrarrestar esta problematica.

Es explicativa porque se pretende establecer las causas del problema de estudio, explicando

el porqué del mismo y en qué condiciones se manifiesta. Segun Grajales un estudio explicativo es:

Aquellos que pretenden conducir a un sentido de comprension o entendimiento de un
fendmeno. Apuntan a las causas de los eventos fisicos o sociales. Pretenden responder a
preguntas como: ¢por qué ocurre? ;En qué condiciones ocurre? Son mas estructurados y en
la mayoria de los casos requieren del control y manipulacién de las variables en un mayor

0 menor grado (2012, p.78).
Sujetos y Fuentes de Informacion

El conjunto global de individuos que se pueden analizar y que comprenden aquellos que
cumplen con los requerimientos establecidos previamente para ser seleccionados para el analisis,
son los sujetos consultantes que visitan el EBAIS de San Rafael y son referidos por el médico del

centro para el segundo semestre del afio 2019. Y las fuentes seran de tipo primaria y secundaria.

Paoblacion

Se compone por todas las caracteristicas del fendmeno que se quiere estudiar. Es el conjunto
de las unidades que constituyen el objeto de investigacion, debe contar con ciertos criterios de
inclusion que faciliten la definicion y que a su vez aporten mayor precision y exactitud. EIl autor

Abellan define poblacion como:

Variable aleatoria 0 magnitud numérica de naturaleza aleatoria asociada a los individuos
sobre los que se desarrolla una experiencia, cuyo resultado depende del azar. Es un conjunto

de todos los elementos a los que se somete a un estudio estadistico (2013, p.45).
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La poblacion inicial estd compuesta por 21 personas las cuales son los pacientes vistos en
atencion farmacéutica, los mismos seran encuestados uno por uno y ademas de analizar la plantilla
la cual es alimentada por los farmacéuticos para determinar los aspectos relevantes para cumplir
con los objetivos. Para la seleccion de la poblacion que se desea analizar se deberan tomar en cuenta

los siguientes criterios de inclusion:
Criterios de inclusion y de exclusion de la poblacién
Inclusion:

1. Pacientes con inicio de tratamiento correspondiente al segundo semestre
2. Pacientes con las patologias de estudio, (diabetes, hipertension y dislipidemias)
3. Pacientes adscritos al EBAIS de San Rafael.

Exclusion:

1. Pacientes con inicio de tratamiento correspondiente al primer semestre de 2019.

2. Pacientes con distintas patologias No correspondientes a las de estudio.

Una vez aplicados los criterios de inclusion y exclusién la poblacién presenta el mismo nimero de

pacientes la cual corresponde a 21 individuos.

Sujetos. La presente basa su investigacion en sujetos con calidad de pacientes para
desarrollar la evaluacion y andlisis de la atencion farmacéutica, estos son todos aquellos
consultantes que visitan el EBAIS de San Rafael los cuales son referidos por el médico del centro
para el segundo semestre del afio 2019. Se pretende tomar toda la cantidad de sujetos para con esto

tener un mejor respaldo de los resultados, asi serd mas veraz y confiable el analisis.

Fuentes de Informacion

Las fuentes de informacion son aquellos recursos a los que se acceda para obtener
informacidn que respalde algo que se investiga o estudia, pueden ser datos formales, informales,

escritos, verbales, de tipo multimedia, etc. Y se clasifican en primarias, secundarias y terciarias.

La utilizacion de fuentes conlleva el paso por tres aspectos: primero, como la base desde la
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que se construye el conocimiento histérico (fundamentacion), segundo, como medio por el que se
transita para construir dicho conocimiento (demostracion) y tercero, como limite poniendo una
frontera al investigador para impedirle que pueda sacar conclusiones o analisis sin argumentos

acerca del tema de investigacion (verificacion).

La fuente primaria es aquella informacion original y nueva, que ha sido publicada por
primera vez y ademas no ha sido interpretada o analizada por otra persona. Sampiere y Collado

mencionan que una fuente de este tipo es:

Los documentos, testimonios u objetos originales que le permiten al historiador investigar
directamente en ellos, sin la intervencion de un intermediario (traduccion, paleografia,
edicién, ente otros) porque se corre el riesgo de partir de una interpretacion o segunda
lectura. Generalmente, las fuentes primarias pertenecen al mismo periodo histérico que se
esté investigando, pero no necesariamente, por ejemplo, puede haber varios afios de
diferencia entre dos documentos originales, pero si ambos tratan de un mismo suceso, no

dejan de ser fuentes primarias en la misma investigacion (2009, p.56).

Mientras que una secundaria es aquella que se obtiene mediante los resultados de la
utilizacion de fuentes primarias, es decir, contiene informacion primaria, pero sintetizada y
reorganizada por un autor diferente al de la fuente original. Este tipo de fuente facilita y maximiza
el acceso a las fuentes primarias debido a que en muchos casos se muestran organizadas para que
el investigador no tenga que realizar busquedas en diferentes sitios fisicos o electronicos, un

ejemplo de ello son las bibliotecas virtuales.

Por su parte las fuentes terciarias se caracterizan por recopilar la literatura primaria y
secundariay facilitando la recuperacion de informacion de las fuentes citadas. En esta investigacion

solamente se emplearon fuentes primarias y secundarias.

Primarias. Las fuentes primarias seran los pacientes. Ademas, la utilizacién de
documentos, registros estadisticos, informes u otra documentacion relacionada con el diagnostico
y control farmacologico de los pacientes con Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial y
Dislipidemias adscritos al EBAIS San Rafael.
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Secundarias. Las fuentes secundarias son los libros relacionados con el tema de estudio,

internet, articulos académicos, normativos, tesis, entre otros.

Descripcion de los Instrumentos

La informacion se obtiene mediante una encuesta aplicada a los pacientes del Equipo Basico
de Atencion Integral en Salud de San Rafael ubicado en Guapiles que padecen alguna o mas de
una de las siguientes enfermedades: Hipertension Arterial, Dislipidemias y Diabetes Mellitus. Una
investigacion es cientificamente valida al estar sustentada en informacion verificable, que responda
lo que se pretende demostrar con la hipétesis formulada. Para ello, es imprescindible realizar un
proceso de recoleccién de datos en forma planificada y tener claros los objetivos sobre el nivel y

profundidad de la informacién por recolectar.

Seglin Grajales, “Para la recoleccion de datos primarios en una investigacion cientifica se
procede basicamente por observacion, por encuestas o0 entrevistas a los sujetos de estudio y por
experimentacion (2012, p.6)”. Por esto la herramienta seleccionada para la recoleccion de
informacion es la encuesta, la cual serd andnima. Mediante esta herramienta de medicion se
procedera a la recoleccion de informacion cuantificable, a la muestra seleccionada aleatoriamente
se le entregaré una copia de la misma permitiendo analizar las diferentes variables desde el punto

de vista del encuestado.
La encuesta la definen Sampiere y Collado como:

Una investigacién realizada sobre una muestra de sujetos representativa de un colectivo
méas amplio, utilizando procedimientos estandarizados de interrogacion con el fin de
obtener mediciones cuantitativas de una gran variedad de caracteristicas objetivas y
subjetivas de la poblacion. Es una observacion no directa de los hechos por medio de lo que

manifiestan los encuestados (2009, p.123).

Las preguntas definidas en la encuesta por usar se confeccionaron con base en las variables
que se desean medir o0 analizar de los objetivos especificos. La encuesta es de opcion maltiple y se

marca con X, con preguntas cerradas, puesto que no se desea analizar reacciones subjetivas.
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Validacidon de los Instrumentos

La validacion de la encuesta esta aprobada por el farmacéutico Dr. Martin Gobmez Machado
Jefatura de Farmacia en el Area de Salud Guéapiles y ademas por el Dr. Honorio Pérez Martinez
tutor de la presente tesis, cabe mencionar que la encuesta fue aplicada a tres comparfieros del
Departamento de Farmacia refiriendo la comprension de la misma y aprobada por la Dra. Karla
Jiménez la cual es Coordinadora Regional de Atencion Farmacéutica de la Region Huetar

Atlantica.

Todo instrumento empleado para la recoleccion de informacion debe ser confeccionado de
cierta forma y cumplir con algunos criterios. Una vez terminada la herramienta debe ser puesta a
validacidn por parte de expertos en los temas relacionados con las variables por analizar, esto con

la finalidad de determinar qué tan confiable y valido es el instrumento.

La confiabilidad estd dada por el grado en que un instrumento produce resultados
consistentes y con coherencia. Es decir, en que su aplicacion repetida al mismo sujeto u objeto
produce resultados iguales mientras que la validez es el grado en el que un instrumento en verdad

mide la variable que se busca medir.
Sampiere y Collado comentan que:

La validez se ve como una evaluacién mas que una caracteristica de cuan apropiadas y
adecuadas son las interpretaciones y los usos que se hacen de los resultados del cuestionario.
En la evaluacion de la validez de un cuestionario se busca que las interpretaciones de los
resultados se basen en evidencia de que el cuestionario mide lo que realmente se quiere que
mida, que los resultados no se vean afectados por variables o factores irrelevantes a lo que
se quiere medir. En otras palabras, la evaluacion de la validez de un cuestionario concierne
a los resultados y las consecuencias de las decisiones que se toman con esos resultados
(2009, p.59).
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Tabla 1. Matriz metodoldgica
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Objetivos Especificos Variable Conceptos Indicadores Instrumento
Adherencia | Algunos autores prefieren el término | Realizar
Comparar las diferencias clinicas a al "adherencia", considerando que define una | graficamente 1. Plantilla de la
traves de parametros establecidos por tratamiento. | actitud del paciente, refleja un compromiso con | barras atencion
guias  institucionales  entre  los respecto a la medicacién prescrita por el médico | porcentuales. farmacéutica.
pacientes  con  un  seguimiento con una participacion activa en la eleccion y el ¢ .
interrumpido en relacion con pacientes mantenimiento del régimen terapéutico. El E'.bl' R(: ereneias
adherentes a la terapia y recurrentes cumplimiento o la adherencia incorrecta prograticas.
en las citas de atencion farmacéutica. incluyen aspectos como la omisién de tomas, 3. Preguntas de la
reduccion de la dosis prescrita, no respetar los 1 ala 4 de la
intervalos o frecuencias de administracion herramienta de
correctas, no ajustarse a los requerimientos de recoleccion de
administracion en relaciéon con las comidas u datos.
otras circunstancias (Betancourt, 2018).
Factores Se han descrito multiples factores que pueden | Realizar 1.Referencias
Determinar las causas mas comunes asociados afectar la adherencia terapéutica, | graficamente bibliograficas.
que producen la No adherencia al particularmente en pacientes con | barras 2. Preguntas de la
seguimiento en AF, por parte de los enfermedades crénicas tales como la Diabetes | porcentuales. 5 ala 9 de la

pacientes a través de un sistema de
encuestas y recoleccion de informacién

del sistema documental de atencién

Mellitus  (DM); ellos estan

relacionados con el propio paciente, como la

algunos de

edad, sexo, escolaridad, dieta, actividad fisica y

herramienta de
recoleccion de

datos.
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farmacéutica con la finalidad de

realizar modificaciones en el sistema.

el conocimiento acerca de la enfermedad, otros
en cambio, se asocian con la interaccion
profesional de la salud-paciente, en términos
del tipo de informacion proporcionada acerca
del tratamiento farmacoldgico y la motivacion
para el cumplimiento de metas terapéuticas.
Varios estudios han demostrado que los
pacientes con mayor adherencia terapéutica
logran también un mejor control metabélico, con
base en la determinacién de sus niveles de
hemoglobina glucosilada (HbA1C) (Martinez,
2016).

Categorizar la  poblacibn  mas
susceptible a desarrollar diabetes,

hipertension y dislipidemias.

Poblacion.

Define “Poblacion o universo: Conjunto de
todos los casos que concuerdan con
determinadas especificaciones. Una vez que se
ha definido cudl serd la wunidad de
muestreo/analisis, se procede a delimitar la
poblacién que va a ser estudiada y sobre la cual
se pretende generalizar los resultados. Asi, una
poblacién es el conjunto de todos los casos que
concuerdan con una serie de especificaciones”

(Hernandez, 2014).

El 100 % de la
poblacién sera

categorizada.

1.Plantilla utilizada
por atencion
farmacéutica.
2.Referencias

bibliograficas.

Fuente: Elaboracion propia, 2020.
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CAPITULO IV: ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Este capitulo es una compilacion de los datos bajo investigacion reflejados por la plantilla
de atencion farmacéutica empleada en el EBAIS de San Rafael, ATENFAR vy las respuestas
obtenidas al aplicar la encuesta a los pacientes con patologias cronicas no transmisibles del mismo

centro.
Variable 1 Adherencia al Tratamiento

Bajo esta variable se haya el estudio de aquellos elementos de la plantilla ATENFAR
relacionados con la adherencia al tratamiento por parte de los pacientes que consultaron en el

servicio de atencion farmacéutica durante el segundo semestre del 2019.

Analisis de la plantilla Atencion Farmacéutica



Tabla 2. Pacientes bajo Atencién Farmacéutica Il semestre del 2019

Cantidad de meses Total de nimero de Cantidad de Valor porcentual
desde que inicio el visitas pacientes segln total de
tratamiento pacientes

4 3 1 100%
3 3 1 100%
1
2 3 27,27%
1 8 72,72%

Fuente: ATENFAR, 2019.
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El anélisis de la presente tabla explica mediante porcentajes como la regularidad en las citas
conlleva a resultados favorables en el desarrollo de las patologias referentes en el estudio. El
desarrollo de las citas en AF comprende el segundo semestre de 2019 por pacientes adscritos al
EBAIS de San Rafael. En 6 meses desde el inicio de las citas un paciente ha asistido en 5
oportunidades a la cita en AF, reflejando un 20 % en comparacion a los 5 pacientes con estos 6
meses transcurridos, ademéas 3 pacientes con el mismo nimero de meses desde el inicio de las
atenciones solamente se han presentado en 4 ocasiones a sus controles reflejando un 60 % en
comparacion a su grupo y por ultimo un solo paciente con igual cantidad de meses transcurridos se

ha presentado a sus citas en 3 ocasiones representando esto un 20 % del total del pacientes.

Como se puede observar en la tabla solo un paciente con 4 meses transcurridos desde el
inicio de las citas en AF, ha asistido a las mismas en 3 ocasiones reflejando un 100 % porque no
cuenta con otros pacientes para su comparacion. Para pacientes con 3 meses transcurridos desde el
inicio de las citas, ha asistido en la misma cantidad de oportunidades a sus citas reflejando un 100

% porque este igual se presenta solo para efectos de la comparacion.

Los pacientes con 2 meses desde el inicio de sus citas 2 de ellos han asistido en la misma
cantidad de ocasiones a sus citas representando un 66, 67 % en comparacion a los 3 pacientes que
igualan en inicio de su control en AT, el 33, 33 % lo restante lo representa un solo paciente que ha
asistido en 3 ocasiones desde el inicio de la cita, cabe mencionar que algunos pacientes son
atendidos en el momento que se presentan a solicitar la cita en AF, para agilizar el abordaje en el

programa.

Por ultimo, se observa en la tabla 1, como 3 pacientes cuentan con 2 citas en AF, aunque
solo haya transcurrido 1 mes desde el inicio de sus citas en AF representando un 27, 27 % en
comparacion a los 11 pacientes con esta misma cantidad de meses, los restantes 8 pacientes
solamente han asistido en una ocasion a su cita de control tomando en cuenta que todos tienen un
mes desde el inicio de sus citas. La regularidad en la asistencia de las citas que el programa de AF
brinda a todos aquellos pacientes con estas patologias trata de garantizar que sus enfermedades y
con el apoyo de un sistema integral, conlleve a resultados mas positivos que mejoran el desarrollo

de sus patologias en comparacién a pacientes con muy baja regularidad en el programa.
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Segun Faus, Amariles & Martinez, (2008). Esta falta de correlacion entre el proceso de uso
de los medicamentos y los resultados muestra la necesidad de que toda practica asistencial, caso
del seguimiento farmacoterapéutico, se deba centrar en los resultados en salud del paciente, que
son los que, en ultima instancia, determinan el grado de beneficio (resultado positivo) o dafio
(resultado negativo) alcanzado con la utilizacion de la farmacoterapia. Sin embargo, el adecuado
proceso de uso aumenta la probabilidad de obtener resultados positivos, mientras que fallos en

dicho proceso aumentan el riesgo de obtener resultados negativos. (p.37)

Es sumamente importante estar en una constante interaccion con el paciente porque esto
conlleva a un conocimiento de su accionar en el transcurso de su enfermedad, ademas se le orienta
en situaciones que puede desconocer de su patologia, pero esto se logra con una regularidad en sus

citas en concordancia con su equipo basico de salud.

Tabla 3. Total de pacientes bajo Atencidon Farmacéutica

Patologia Cantidad Resultado %
Diabetes 5 24
Dislipidemias 0
Hipertension Arterial 2
Diabetes + Hipertensién 5 24
Diabetes + Dislipidemias 3 14
Diabetes+Hipertension+Dislipidemia 6 29

Total 21 100%
Fuente: ATENFAR, 2019.

De los pacientes que tienen citas de atencion farmacéutica en el segundo semestre de 2019,
un total de 21, un 24 % presentan diabetes mellitus sola, es decir, sin ninguna otra patologia
concomitante, evidenciando su alta prevalencia en la ciudadania. Un 0 % presenta dislipidemias
sin otras afecciones y un 9 % tiene hipertension arterial solamente. Un 24 % de los pacientes
presenta DM méas HTA, un 14 % padece de DM y dislipidemia, finalmente, un 29 % cuenta con la

triada patoldgica.
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Figura 1. Pacientes bajo Atencién Farmacéutica en el Il semestre de 2019

Total porcentual bajo Atencion Farmacéutica

Fuente: Elaboracion propia, 2020.

Para lograr una atencion mas eficiente los sistemas de salud han buscado implementar
estrategias que promuevan la participacién en conjunto de distintas ramas médicas, entre ellas la
farmacéutica mediante la implementacion de la atencion farmacéutica en los distintos niveles de
atencion. En este elemento el profesional de farmacia participa activamente en la dispensacion,
farmacovigilancia y la educacion sanitaria de la terapia medicamentosa con el objetivo de mejorar

la calidad de vida del paciente.

El objetivo esencial de los sistemas sanitarios modernos consiste en proporcionar una
asistencia integral al paciente con la maxima calidad posible, siendo imprescindible para
ello la coordinacién de todos los profesionales implicados. Uno de los elementos integrales
por emplear es la atencion farmacéutica, proceso emergente de la asistencia sanitaria, en el
que este profesional asume una mayor responsabilidad con el fin de asegurar que la
farmacoterapia consiga el objetivo terapéutico que pretende el facultativo prescriptor, con
los menores riesgos posibles de aparicion de efectos no deseados y el mayor grado posible
de efectividad. También se busca una mayor intervencion en la educacion sanitaria del

paciente para que este conozca su padecimiento, complicaciones, interaccion de farmacos,
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entre otros (Herrera, 2015, s.p).

Estas intervenciones de las que participa el farmacéutico permitiran tener un control mas
detallado de la evolucion medica del paciente, permitiéndole identificar y resolver de forma
oportuna la aparicion de elementos capaces de producir problemas con los medicamentos que
inhabiliten o dificulten la consecucion de los objetivos por alcanzar planteados con el tratamiento
farmacoldgico. Ademas, se promueve que el profesional en farmacia mediante atencién de grupos
de riesgo, la prevencion y promocion de la salud reduzca la incidencia de aparicion de
enfermedades concomitantes mientras promueve acciones sencillas por realizar en la vida cotidiana

capaces de reducir, mejorar los signos y sintomas de las enfermedades crénicas no transmitibles.

Con las estrategias y nuevas responsabilidades que plantea la atencion farmacéutica,
ademas de mejorar la vigilancia farmacoldgica, el adecuado accionar del tratamiento e incluir la
educacion del paciente se pretende aumentar la adherencia del paciente al tratamiento a través de
la creacion e implementacion de un programa de atencion farmacéutica en los centros de primer
nivel de atencion, como el observado en el caso de estudio. Este programa, segun el Protocolo de

Atencion Farmacéutica Domiciliar de la Caja Costarricense de Seguro Social; es:

Un conjunto de actividades implementadas con el objetivo de mejorar la adherencia al
tratamiento medicamentoso y las condiciones de salud de la poblacion. Ademas, promueve
campafias de promocion de la salud, prevencion de las enfermedades y garantiza el acceso
equitativo de las poblaciones que accedan los servicios de farmacia de la institucién. Por lo
tanto, los programas de atenciéon farmacéutica son instrumento para operacionalizar la
politica de atenciéon farmacéutica a través de la planeacion, ejecucion y evolucion de

acciones de promocién, prevencion, tratamiento y recuperacion de la salud (p.9).

En el EBAIS de San Rafael se emplea la plantilla ATENFAR como una herramienta de
gran valor para ayudar a tener el control deseado de la evolucién en las patologias de diabetes,
hipertension y dislipidemias mediante la recoleccion, anotacion e interpretacién de datos de
importancia de las afecciones mencionadas anteriormente. Siendo el indice de masa corporal, la
hemoglobina glicosilada, valores de la presion arterial diastdlica, sistolica, y todo el perfil lipidico
la informacion a recabar de mayor peso; por permitir al profesional evaluar si el tratamiento

farmacoldgico mas las indicaciones y mejoras a los estilos de vida de los pacientes estan surtiendo
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el efecto deseado.

Tabla 4. Evolucion de la HbAlc desde que inicié Atencion Farmacéutica

Valoracion Cantidad Resultado %
Disminucion significativa 4 21,1
Disminucion no significativa 7 36,8
Se mantiene igual 1 5,3
Aumento 2 10,5
No presento examenes 5 26,3
Total 19 100

Fuente: ATENFAR, 2019.

Mediante la medicion de la HbAlc se pudo determinar que en un 21,1 % de pacientes hubo
una disminucidn significativa de su valor porque representan un 21,1 % de los 19 pacientes a los
cuales se les logré monitorear sus exdmenes de laboratorio para asi dar fe de sus resultados y
aportalos a la plantilla. Se corrobora ademas que en un 36,8 % de los pacientes la disminucién de
su HbA1c no fue significativa, en un 5,3 % de la muestra los resultados se mantienen igual y en un
10,5 % en lugar de ver reducciones en las concentraciones de la hemoglobina glicosilada se
presentd un aumento en su valor de referencia. Finalmente, un 26,3 % de los sujetos no tenian un
examen previo de laboratorio de la HbAlc por lo que no habia pardmetros anteriores para poder

realizar una comparacion.
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Figura 2. ¢ Como se comporto la HbAlc en los pacientes desde su inicio en la Atencién

Farmacéutica?

Evolucion de la HbAlc desde que inicio
Atencion Farmacéutica

= DISMINUCION SIGNIFICATIVA
m DISMINUCION NO SIGNIFICATIVA
= SE MANTIENE IGUAL
AUMENTO
= NO SE INDICA

Fuente: Elaboracion propia, 2020

La Asociacion Americana de Diabetes enfatiza la importancia de asumir la determinacion
de la HbAlc para el control de las personas con diabetes. Tanto en la DM tipo 1 como en
el tipo 2 se recomienda su determinacion cada tres meses, lo que permite medir el éxito
terapéutico y realizar ajustes de dosis o afiadir nuevas terapias, en caso de que el escaso
control asi lo indique. Los resultados permiten concluir que la hemoglobina glicosilada es
el patron ideal para el control del paciente diabético puesto que permite establecer
comparaciones entre pacientes y la severidad de la condicién y su implementacion, tanto en
disponibilidad como con una técnica unica, debe ser obligatoria en todas las areas de salud
de Costa Rica y la meta debe ser que todos los pacientes diabéticos tengan un nivel de
HbA1c menor al 6.5 % (Laclé y Jiménez, 2014, s.p).
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La Diabetes es una enfermedad de gran incidencia en Costa Rica, un ejemplo de ello son
los resultados hallados en la Encuesta Multinacional de Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial y
Factores de Riesgo asociados en el Area Metropolitana de San José efectuada en 2004 a una
muestra de poblacion de 2400 personas con edades superiores a los 20 afios, determind que la
prevalencia de la afeccion fue del 7.9 %. Por grupos de edad fue la siguiente: de 20 a 39 afios de
2.8 %, siendo 11 % en el grupo de 40 a 64 afios y en las personas mayores de 65 afos la prevalencia

alcanzd un 22.4 %. Un 1.9 % de la poblacion estudiada desconocia ser diabético.

“La tasa de mortalidad en Costa Rica fue de 26,3 por 100.000 habitantes, donde la mayoria
de los casos se presentaron en personas de 65 afios y mas con 443,5 casos por 100.000 habitantes”
(MS, 2018, p.25). Gracias a estas estadisticas la Diabetes representa la séptima causa de muerte en
Costa Rica y si a esto se le suma el hecho de que representa un factor de riesgo para otras

enfermedades estas cifras podrian aumentar considerablemente en los préximos afos.

La atencion farmaceutica busca llevar un control de esta enfermedad con la toma regular
no solo de la glicemia sino también de la HbAlc para evaluar si el paciente se haya controlado con
la medicacion recetada y realizo los cambios que se le pudieron haber sugerido a su estilo de vida.
Pretende también brindar informacion seria respecto a la patologia, sus afecciones al organismo y
complicaciones mediante la educacion sanitaria, principalmente de las complicaciones puesto que

estas son las causantes principales de las altas tasas de mortalidad con esta afeccion.

Los pacientes con DM padecen a largo plazo multiples fallas cardiovasculares como la
insuficiencia cardiaca, infarto al miocardio, insuficiencia vascular renal y accidentes
cerebrovasculares, una manifestacion precoz de nefropatia diabética, afecciones en la vista, siendo
la ceguera la de mayor incidencia, aunque también presentan glaucoma y formacion de cataratas,
la neuropatia diabética provoca que el individuo presente sindromes clinicos que afectan al sistema
nervioso central, nervios sensitivomotores periféricos y sistema nervioso autbnomo y una mayor
susceptibilidad a desarrollar infecciones cutaneas, asi como a sufrir tuberculosis, neumonia y

pielonefritis.
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Por el impacto que estas complicaciones tienen en la calidad de vida del paciente, su familia
y el sistema de salud es que se emplea la atencion farmacéutica como una herramienta de control
y prevencion que ayude a controlar la enfermedad reduciendo la aparicion de patologias
subsecuentes. La meta del tratamiento de la diabetes que se emplea como referencia en el pais, de
acuerdo con la American Diabetes Association, es llevar la HbAlc a un porcentaje <7 %, con lo
cual se logra reducir significativamente las complicaciones microvasculares y neuropéticas
relacionadas con la diabetes, considerando malo manejar cifras superiores a 8 %. En caso de no
alcanzar este porcentaje se debe revisar y ajustar el plan terapéutico del paciente (Campuzanoy La
Torre, 2015, p.220).

El siguiente elemento que controla a ATENFAR es la variacion de las presiones arteriales
en pacientes hipertensos para identificar el progreso y las posibles consecuencias que su elevacion

esté teniendo en el cuerpo y evaluar la capacidad de accion del tratamiento ofrecido.

Tabla 5. Evolucion de los valores de presion arterial desde que inicio Atencidn

Farmacéutica

Valoracion Cantidad Resultado %
Disminucion significativa 9 69,2
Disminucion no significativa 1 7,7
Se mantiene igual 1 7,7
Aumento 1 7,7
No se indica 1 7,7
Total 13 100

Fuente: ATENFAR, 2019.

Un alto porcentaje de la poblacién hipertensa ha experimentado una disminucion
significativa representando para este caso en concreto un 69,2 % correspondiente a 9 pacientes de
los 13 en cuestion, cabe recalcar que un solo paciente representando un 7,7 % ha sufrido una
disminucion no significativa, ademas se puede visualizar que un paciente de la totalidad de la tabla
se ha mantenido en cifras iguales siendo merecedor de un 7,7 %, a como también presenta un
paciente un aumento en la presion el cual equivale a un 7,7 % y por ultimo se observa como un

paciente no indico cifras las cuales no se pudieron tomar en cuenta.
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Figura 3. ¢ Como se comportaron los valores de la presion arterial en los pacientes desde

su inicio en la Atenciéon Farmacéutica?

Evolucidon de los valores de presion
arterial desde que inicio Atencion
Farmaceutica

m DISMINUCION SIGNIFICATIVA
m DISMINUCION NO SIGNIFICATIVA
= SE MANTIENE IGUAL
AUMENTO
mNO SE INDICA

Fuente: Elaboracion propia, 2020.

En Costa Rica una encuesta de la Caja Costarricense de Seguro Social llevada a cabo en
2014, llamada Encuesta de Factores de Riesgo Cardiovascular evidencio6 que la prevalencia general
de la HTA diagnosticada es de 31,2 % y sin diagnosticar es de 5 %. Entre los afios 2014 al 2016 la
Caja identifico en promedio 14.378 casos de hipertension por afio, encontré ademéas que la
incidencia de la patologia aumenta con la edad, a partir de los 40 afios, donde méas de 1600 casos
se presentaron en personas con edades entre los 55 y 65 afios. La tasa de mortalidad por
hipertension arterial para el 2014 fue de 1,4 muertes por cada 100 mil habitantes, en el 2015 fue de
2,3y en los afios 2016 y 2017 la tasa fue de 2,4, siendo mayor la mortalidad en las mujeres en todo
el periodo (MS, 2018, p.23).
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Este notable crecimiento en la tasa de mortalidad es reflejo de los malos habitos alimenticios
y la falta de actividad fisica presentes en la poblacidn costarricense asi como de otros factores como
el tabaquismo, este es uno de los elementos que la atencion farmacéutica trata mediante las charlas
dirigidas al entendimiento de las implicaciones que el sostener estas acciones nocivas pueden tener
en el organismo mediante el progreso de la hipertension més el posterior desarrollo de las causas

de muerte principales de la enfermedad, como lo son las afecciones cardiovasculares.

La hipertension arterial es el principal factor de riesgo que se puede modificar en las
enfermedades cardiovasculares por lo que la intervencion que el farmacéutico pueda aportar al
progreso de la patologia sera de gran provecho, ya sea a través del tratamiento farmacol6gico o de
la prevencién y sensibilizacion. Aunque la HTA puede diagnosticarse y tratarse de forma
satisfactoria, solo una de cada siete personas hipertensas tiene la presion arterial controlada. De
controlarse de manera eficaz en tan solo la mitad de los pacientes hipertensos con un riesgo

cardiovascular moderado o alto podrian evitarse 77 millones de muertes (Patel et al, 2017, p.2).

La CCSS cuenta con una guia para la deteccion, diagnostico y tratamiento de la hipertension

arterial que hace referencia a lo siguiente:

La frecuencia de las visitas de control dependera del riesgo de la persona, asi como de las
cifras de la presion arterial. La mayoria de las personas deben ser atendidas 2 meses
posteriores al inicio del tratamiento para determinar si se ha alcanzado el control de laHTA,
el grado de adherencia al tratamiento y la presencia de efectos adversos. Cuando las metas
de laPA y de control de factores de riesgo se han alcanzado, se puede aumentar el intervalo
entre visitas. Las cifras adecuadas son: a) PA < 140/90 mmHg, b) PA < 130/80 mmHg en
personas con DM, IRC o cardiopatia isquémica y c) PA < 120/75 mmHg en personas con
proteinuria > 1 g/24h. (CCSS, 2020, p.54).

Es importante crear conciencia respecto a sus habitos alimenticios y de actividad fisica, asi
como de la adherencia al tratamiento para poder hacer frente a esta afeccidn y reducir su tasa de
mortalidad. Llevar un control eficaz y sostenido de la hipertension sera de gran ayuda, asi como el
dedicar el tiempo suficiente a la atencion del paciente para evacuar dudas e inquietudes e identificar
la efectividad de los medicamentos indicados, también educarle respecto a la identificacion de

signos y sintomas de alerta, la forma adecuada de medicarse, los factores de riesgo.
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Existe evidencia importante que relaciona la disminucidn de la cifra de presion arterial con
el beneficio en la morbilidad y en la mortalidad, llevar la presion a cifras menores a 140/ 90mmHg
protege al paciente. EI Blood Pressure Lowering Treatment Trialist’s Collaboration demostrd que
los “pacientes que alcanzaron una presion menor a 140/90mmHg tuvieron menos eventos
cardiovasculares que aquellos que no controlaron bien su presion. Este estudio que incluy6 a 15.245
hipertensos con alto riesgo por enfermedad aterosclerdtica o hipertrofia ventricular izquierda reveld

la importancia de la reduccion rapida de la presion” (Iza-Stoll, 2016, p.95).

Otro factor que alimenta la base de datos y controles de ATENFAR es el perfil lipidico,
donde se incluye el andlisis de los niveles de colesterol, triglicéridos, colesterol LDL y HDL. Esto
se debe principalmente a que al igual que la HTA las dislipidemias son factores que inciden en la

morbimortalidad de varias afecciones cardiacas.

Tabla 6. Evolucioén de los valores de colesterol desde que inicio Atencion Farmacéutica

Valoracion Cantidad Resultado %
Disminucioén 4 44,4
Se mantiene igual 0 0,0
Aumento 3 33,3
No se indica 2 22,2
Total 9 100

Fuente: ATENFAR, 2019.

La informacién anterior refleja como 4 pacientes logran una disminucion en sus niveles de
colesterol sanguineo representando un 44,4 % de la totalidad de pacientes dislipidémicos bajo
estudio por parte de la atencion farmacéutica en el EBAIS de San Rafael, ademas se visualiza como
3 pacientes sufren un aumento en sus niveles representando un 33,3 % y que 2 pacientes no

aportaron resultados de laboratorio siendo esto una representacion porcentual de 22,2 %.
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Figura 4. ¢ Como se comportaron las cifras del colesterol en los pacientes desde su inicio

en la Atencion Farmacéutica?

Evoluciéon de los valores de colesterol
desde que inicio Atencion Farmaceéutica

m DISMINUCION

B SE MANTIENE IGUAL
AUMENTO
NO SE INDICA

Fuente: Elaboracidn propia, 2020.

Las dislipidemias causan mas de 4 millones de muertes prematuras por afio, se estima que
entre 40 % y 66 % de la poblacion adulta a nivel mundial tiene niveles de colesterol o de algunas
de sus fracciones en valores superiores a los deseables. Mundialmente algunas estadisticas revelan
que la dislipidemia en la poblacion general alcanza un 32 % en hombres y un 27 % en mujeres, s

mas frecuente en hombres mayores de 45 afios y en mujeres mayores de 55 afios (OMS, 2019, s.p).

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, de las dislipidemias la que posee mayor tasa
de mortalidad es el colesterol alto porque a nivel mundial se reportan casi 48 mil fallecimientos
por dia a causa de padecimientos cardiovasculares, lo que representa 17.5 millones de personas que
mueren por afo, de estas muertes un 56 % se le atribuye al colesterol alto. Estos datos sefialan por
qué el monitoreo de los niveles de colesterol en sangre son parte de las acciones realizadas por la
atencion farmacéutica, por representar mediante su aumento una patologia capaz de alterar la
homeostasis del organismo llevando a dafiarse de forma tal que puede encontrar la muerte en un

gran numero de ocasiones.
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En la consulta brindada en el EBAIS de farmacia se le recalca al paciente la importancia de
reducir esta cifra para minimizar el riesgo de padecer complicaciones que reduzcan su calidad de
vida o le lleven al fallecimiento mediante material educativo y una comunicacion bidireccional que
permita la retroalimentacion en ambos sentidos con la finalidad de empapar al paciente en todo lo
relacionado a su enfermedad, como tratarla y qué indicaciones debe seguir para reducir las

elevaciones de colesterol.

La dislipidemia esta considerada como uno de los principales factores de riesgo de la
cardiopatia coronaria, junto a la hipertension y otros factores de riesgo. Cuando hay una
elevacion de colesterol sérico por encima de los niveles recomendables se favorece la
génesis de la ateroesclerosis, proceso inflamatorio en el que interactian a través de
moléculas de adhesion, citoquinas, quimioquininas y factor protrombotico, muchas
moléculas diferentes como las lipoproteinas, células del endotelio vascular, macréfagos,
celulas del musculo liso, linfocitos T activados y plaquetas, siendo la causa subyacente a
las enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares y vasculares periféricas, por lo que
adquiere gran importancia tanto el control de lipidos plasméticos como el diagnéstico
global de riesgo. En este sentido, las evidencias epidemiologicas confirman completamente
la teoria lipidica de la arteriosclerosis, cuya principal complicacién clinica, la cardiopatia
isquémica, es una de las principales causas de muerte en el mundo occidental. El riesgo
asociado a unos determinados valores de colesterol se multiplica cuando coexisten otros
factores de riesgo cardiovasculares que deben considerarse, como la hipertension arterial,

el tabaquismo y la diabetes, entre otros (Lozano, 2015, s.p).

Por este motivo es que el colesterol de baja densidad o LDL también se analiza mediante el
control de sus fluctuaciones a travées de la plantilla ATENFAR, asegurando asi que se puede ver
todo el panorama de las lipoproteinas que guardan relacion con el incremento en el riesgo de

padecer afecciones cardiovasculares.
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Tabla 7. Evolucion de los valores de LDL desde que inicio Atencion Farmacéutica

Valoracién Cantidad Resultado %
Disminucioén 2 22,22
Se mantiene igual 1 11,11
Aumento 4 44,44
No se indica 2 22,2
Total 9 100

Fuente: ATENFAR, 2019.

En el andlisis de la tabla se puede inferir como 1 paciente sufre una disminucion
significativa en sus cifras de LDL, siendo equivalente a un 11,1 % de la muestra total de estudio,
cabe mencionar que segun lo observado 4 pacientes experimentan una disminucion no significativa
representando un 44,4 % de la poblacion total, un paciente se mantiene igual en sus cifras de LDL,
equivalente aun 11,1 %, ademas un paciente represento un 11,1 % debido al aumento en sus cifras

valoradas y por Gltimo 2 pacientes no aportaron datos de laboratorio para su analisis respectivo.

Figura 5. ¢, Como se comportaron las cifras de LDL en los pacientes desde su inicio en la

Atencién Farmacéutica?

Evolucion de los valores de LDL desde
gue inicio Atencion Farmaceéutica
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= DISMINUCION NO SIGNIFICATIVA
= SE MANTIENE IGUAL
AUMENTO
mNO SE INDICA

Fuente: Elaboracion propia, 2020.



137

Numerosos estudios epidemiolégicos y retrospectivos han mostrado una relacion directa
entre el colesterol total y el colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad (C-LDL) con la
morbilidad y mortalidad debida a causas cardiovasculares, como ya ha quedado mas que en
evidencia en datos anteriores, aumentando asi la importancia de monitorizar esta cifra en la
atencion farmacéutica para identificar si se estan logrando los resultados deseados con el
tratamiento farmacolégico y el no farmacoldgico.

El efecto concomitante en la inhibicidn de la enzima 3-hidroxi-3-metilglutaril-coenzima A
reductasa (HMG-CoAR) y de la absorcion de colesterol a nivel intestinal, mediante
estatinas y ezetimiba, respectivamente, maximizan el descenso del C-LDL, relacionado con
una reduccion de las complicaciones cardiovasculares como la hipertension, la
ateroesclerosis y muerte por complicaciones coronarias. La pérdida de triglicéridos y
algunas de sus apolipoproteinas, convierte a las VLDL en LDL. Las C-LDL son sintetizadas
en el higado. Tienen una concentracién alta de colesterol y moderada de fosfolipidos y no
contienen triglicéridos. Debido a su alta aterogenicidad, es de gran interés clinico,
tipicamente representa entre 60-70 % del colesterol sérico total y su funcion es transportar

el colesterol desde el higado hacia los tejidos periféricos (CCSS, 2004, p.14).

Esta lipoproteina se calcula por medio de la férmula de Friedewald (C-LDL= colesterol
total - [HDL-col + (triglicéridos/S)], y no es valida si los triglicéridos son mayores o iguales a 400
mg/dl. El nivel deseable del LDL dependera de la estratificacion del riesgo cardiovascular. La guia
para la deteccidn, diagndstico y tratamiento de las dislipidemias en el primer nivel de atencién de

la CCSS sefialan que la estratificacion del riesgo segun los niveles de LDL es la siguiente:

a) Bajo riesgo: menos de 10 de 100 pacientes van a tener un evento cardiovascular a 10
afios y el LDL-colesterol deseable es menor de 160 mg/dl. b) Moderado riesgo: entre 10 y
20 de 100 pacientes van a tener un evento cardiovascular en 10 afios, 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
afios. El LDL-colesterol deseable es menor de 100 mg/dl (CCSS, 2004, p.15).
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El siguiente elemento del perfil lipidico bajo analisis en la consulta de atencion

farmacéutica es el HDL, también conocido popularmente como “el colesterol bueno”.

Tabla 8. Evolucioén de los valores de HDL desde que inicio Atencion Farmacéutica

Valoracion Cantidad Resultado %
Disminucién 2 22,2
Se mantiene igual 1 11,1
Aumento 4 44.4
No se indica 2 22,2
Total 9 100

Fuente: ATENFAR, 2019.

En dos pacientes se da una disminucion en sus resultados de laboratorio especificamente en
el HDL, representando un 22,2 % en proporcién a los 9 pacientes en cuestion, un paciente se
mantiene igual en sus resultados siendo merecedor de un 11,1 %, ademas 4 pacientes experimentan
un aumento en sus cifras siendo equivalente en porcentaje a un 44,4 % y por Gltimo 2 de los 9

pacientes estudiados no presentaron sus andlisis de laboratorio para asi aportarlos a la plantilla.

Figura 6. ¢ Como se comportaron las cifras de HDL en los pacientes desde su inicio en la

Atencién Farmacéutica?

Evolucion de los valores de HDL desde que inicio
Atencion Farmacéutica

® DISMINUCION

® SE MANTIENE IGUAL
AUMENTO
NO SE INDICA

Fuente: Elaboracion propia, 2020.
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Las particulas de HDL transportan el colesterol de las células nuevamente al higado, donde
puede ser eliminado del organismo. Se cree que cuando el HDL se presenta en concentraciones que
elevan sus niveles se reduce el riesgo cardiovascular, los pacientes con niveles bajos de HDL tienen
un mayor riesgo cardiovascular, incluso si su colesterol total es inferior a 200 mg/d. La baja en las
concentraciones de esta lipoproteina delata intensidad, a menudo son una consecuencia de la
inactividad fisica, la obesidad o el hébito de fumar, asi como la presencia de otras patologias

concomitantes como la diabetes mellitus.

De aqui se desprende la importancia de su estudio para la atencion farmacéutica porque a
través de la medicion regular de sus valores en pacientes con dislipidemias o enfermedades que
aumentan el riesgo de accidentes cardiovasculares se puede calcular la relacion colesterol
total/HDL, conocido como indice de Castelli o indice aterogénico. Esta relacién evidencia si los

niveles de HDL son suficientes para soportar la carga total de colesterol.

Los bajos niveles de colesterol HDL se correlacionan con un riesgo elevado de desarrollar
enfermedad aterosclerosa coronaria. La disminucion de las HDL afecta el transporte reverso
de colesterol, que es la via metabdlica responsable de la remocidn del colesterol excedente
de las células periféricas y su transporte hacia el higado para reciclarlo o eliminarlo. Estas
evidencias, ademas de la proteccion que se logra en modelos animales genéticamente
modificados, permite plantear a las HDL como un objetivo primario en la prevencion de la
aterosclerosis coronaria. Algunos estudios epidemioldgicos han demostrado una reduccion
importante en el riesgo cardiovascular asociado a elevaciones del colesterol HDL,
principalmente en prevencidon secundaria. En consecuencia, se recomienda elevar las
concentraciones de las HDL a través de medidas higiénicas como el ejercicio aerébico
(Feliciano y Sierra, 2016, p.369).

Gracias a varios estudios observacionales se ha logrado establecer que por cada reduccion
de 1 mg/dL, en los niveles de colesterol HDL, se aumenta en 2 a 3 % el riesgo de enfermedad
cardiovascular. En contraste, cada incremento de 1 mg/dL reduce en 6 % el riesgo de muerte
coronaria, independientemente de los valores de colesterol LDL (Feliciano y Sierra, 2016, p.370).
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Tabla 9. Evolucion de los valores de Triglicéridos desde que inicio Atencion Farmacéutica

Valoracion Cantidad Resultado %
Disminucioén 1 11,1
Se mantiene igual 1 11,1
Aumento 3 33,3
No se indica 2 22,2
Total 7 100

Fuente: ATENFAR, 2019.

Es evidente una disminucion de un paciente en sus niveles de triglicéridos representando
un 11,1 %, a como un paciente mantiene sus niveles iguales representando el mismo porcentaje
anterior, ademas 3 pacientes cabe recalcar incrementaron sus niveles de triglicéridos siendo un
porcentaje de 33,3 % desfavorable para los intereses buscados y por Gltimo 2 pacientes no
presentaron sus resultados en las citas razén por la cual no se reflejan sus avances, los mismos

representan un 22,2 %.
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Figura 7. ¢ COmo se comportaron las cifras de triglicéridos en los pacientes desde su inicio

en la Atencion Farmacéutica?

Evolucidon de los valores de Triglicéridos
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Fuente: Elaboracion propia, 2020.

En el caso de los triglicéridos su incremento puede deberse al aumento de quilomicrones
séricos, dislipidemia que no es aterogénica y cuyo riesgo principal es la pancreatitis aguda, pero si
su elevacion se debe a aumento de la produccion hepética de VLDL grandes, ricas en triglicéridos,
como ocurre en los casos de obesidad abdominal, resistencia a la insulina, sindrome metabodlico y
diabetes, entonces se acompafara de un incremento de las LDL pequefias y densas, escasas en
colesterol, pero muy aterogénicos, ademas de la reduccion de las HDL y cambios en su
composicion y reduccion en su capacidad funcional de extraer colesterol y lipidos de los tejidos
(Carranza, 2015, s.p).

Por lo anterior, en este tipo de dislipidemia, de las mas frecuentes en los diversos sistemas
de salud, se pueden encontrar concentraciones altas de triglicéridos, bajas del colesterol de las HDL
y variables del colesterol de las LDL que no necesariamente reflejan la cantidad de LDL
circulantes. Gracias a la bibliografia analizada se puede concluir que los triglicéridos en si no son
un factor de riesgo cardiovascular, por este motivo la hipertrigliceridemia aislada no aumenta el

riesgo de eventos cardiovasculares.
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Su incremento en asociacion con otras alteraciones de las lipoproteinas es indicador de
reduccion de HDL, cambios en su fenotipo y funcion o ambos, asi como también del
incremento en la cantidad de LDL con cambios en sus subtipos hacia los mas aterogénicos,
incluso en ausencia de valores elevados de C-LDL. Por tanto, en pacientes con
concentraciones de triglicéridos > 200 mg/dL, con C-HDL < 40 mg/dL y cualquier
concentracion de C-LDL, aun si estdn en tratamiento con estatinas, deben recibir
tratamiento destinado no so6lo a reducir las concentraciones de triglicéridos, sino a corregir

las alteraciones potencialmente aterogénicas de las otras lipoproteinas (Carranza, 2015,

S.p).

Tabla 10. Pacientes que alcanzaron los valores 6ptimos

Lipoproteina Valor 6ptimo Cantidad Resultado %

Colesterol  menor a 200 mg/di 2 28,6

Triglicéridos menor a 150 mg/dl 3 42,9

HDL mayor a 60 mg/dl 1 14,3

LDL segun riesgo 0 0,0

No HDL Segun 0 0,0
Riesgo

Fuente: ATENFAR, 2019.

Se visualiza como 2 pacientes lograron alcanzar valores o6ptimos de colesterol
representando un 28, 7 %, ademas 3 pacientes llegaron a la meta para asi alcanzar los valores
optimos de triglicéridos, siendo representativo en un 42, 9 %, ademas un paciente logro tener sus
cifras de HDL en un valor 6ptimo para el estudio siendo equivalente a un 14, 3 %, por ultimo, LDL
Y No HDL no presentan cifras.



Figura 8. ¢ Cuantos pacientes alcanzaron los niveles 6ptimos?
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Fuente: Elaboracion propia, 2020.

Resulta preocupante que solo 5 pacientes de la muestra total de estudio, 21 hayan
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alcanzado el valor 6ptimo planteado por la Caja Costarricense de Seguro Social de los elementos

por controlar segun la patologia que presentan.



144

Pregunta 1. ¢Conoce el programa de Atencidbn Farmacéutica que brinda la Caja
Costarricense de Seguro Social?

Tabla 11. Conocimiento del Programa de Atencion Farmacéutica de la CCSS

Respuesta Personal (f) Resultado %

Si 21 100
No 0 0
Total 21 100

Fuente: Elaboracién propia, 2020.

De la muestra analizada mediante la encuesta se encontrd que el 100 % refiere tener
conocimiento de la instauracion de un programa de atencién farmacéutica llevado a cabo por el

servicio de farmacia del EBAISS de San Rafael.
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Figura 9. ¢Conoce el programa de Atencion Farmacéutica que brinda la Caja

Costarricense de Seguro Social?
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Fuente: Elaboracion propia, 2020.

Los sistemas de salud pablica, hasta cierto punto, funcionan como una empresa de venta de
servicios, por ende, la imagen que proyectan, calidad del servicio, promocion en el mercado meta,
estrategias de marketing, etc., son herramientas de igual empleo en la prestacién de un servicio de
salud. Una parte importante para que el cliente meta conozca la oferta de servicios de un negocio
es la promocion cuyo “objetivo principal es informar al comprador potencial las caracteristicas de
un producto o servicio, asi como brindarle argumentos de peso para convencerle de que adquiera

este bien o servicio” (Godas, 2017, p.80).

Se puede inferir que en la promocién de un servicio el EBAIS de San Rafael ha realizado
un trabajo eficiente porque la poblacion adscrita a este conoce del servicio de atencion farmacéutica
que brindan, no obstante, no es factor que aplique a todos los centros primarios de atencion del
pais. Existen otros centros de la Caja cuyo servicio no se haya difundido a toda la poblacion meta
conllevando a que muchos portadores de patologias cronicas no transmitibles no gocen de los
beneficios que un programa de este tipo aporta a su calidad de vida.
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Otra problematica es la falta de un protocolo que otorgue y estandarice herramientas que
faciliten el control y andlisis de datos de valor propios de las enfermedades bajo estudio, un ejemplo
de ello es la plantilla ATENFAR la cual se emplea en unos cuantos centros de salud por ser una
herramienta creada por un farmacéutico para su centro que posteriormente traspasd a otros
compafieros, mas no es de uso estandarizado en todas las instituciones del pais. La clave para que
los objetivos de la atencion farmacéutica se logren es dotar al personal a cargo de todas las
herramientas, desde recursos educativos hasta elementos tecnoldgicos e informaticos, capaces de
mejorar la calidad del servicio mediante la reduccion en las tasas desfavorables relacionadas con

las enfermedades de estudio.

El alcanzar la reduccion en estas cifras, con el implemento de las acciones correctas de
atencion farmacéutica, tendrd un gran impacto en los pacientes que viven con estas afecciones y
sus complicaciones y en el sistema sanitario al reducir costos financieros y humanos para el
tratamiento de los episodios de crisis de la DM, HTA vy dislipidemias y de las patologias que se
presentan producto de la accién en el organismo de las anteriores. Uno de los objetivos del
programa de gran importancia es el otorgar calidad de vida a los usuarios y para esto requiere que
todos los factores intervinientes del mismo actien de forma armoniosa y conjunta para lograr que

el sujeto se adhiera al tratamiento, siga las indicaciones y permanezca en este.

Un informe de la Organizacion Mundial de la Salud ha revelado que en los paises
desarrollados el seguir el tratamiento por parte de los pacientes con enfermedades cronicas
es de solo el 50 %. Este informe manifiesta que los profesionales farmacéuticos deben
buscar soluciones al problema, para hacer frente al problema del incumplimiento
terapéutico, el farmacéutico debe informar y aconsejar a los pacientes sobre los farmacos
que esta tomando, realizar el seguimiento de los tratamientos y detectar posibles problemas
relacionados con los medicamentos, colaborando siempre con los pacientes y el resto de los
profesionales sanitarios. Se hace referencia también a la importancia de la atencion
farmacéutica para mejorar la calidad de vida del paciente y mejorar los resultados de salud,
mediante el empleo de elementos como pueden ser lo educativo e informacion al paciente
para conseguir los maximos beneficios y seguridad terapéutica o el seguir los tratamientos
para que los pacientes los cumplan correctamente y se eviten posibles problemas asociados

a su uso (Mufioz y Serranillos, 2018, p.32).
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Como se expresa anteriormente, es importante lograr que el paciente tome el medicamento
designado a sus horas y dosis, que mejore los habitos de salud en los que se le hayan hecho
recomendaciones, que sea capaz de reconocer cuando un farmaco no estd funcionando como
debiese, etc. Para esto se requiere que el usuario conozca de los servicios que presta la atencion
farmacéutica, se incluya y participe de forma activa en sus programas y esto solo se logra con una

mayor promocion del mismo.

Pregunta 2. ;Considera usted que la regularidad de las citas en atencion farmaceutica es

oportuna?

Tabla 12. Consideracion Oportuna de la Regularidad de las Citas en Atencidn

Farmacéutica

Respuesta Personal (f) Resultado %

Si 17 81
No 4 19
Total 21 100

Fuente: Elaboracion propia, 2020.

Para la resolucién de esta interrogante se encontrd que el 81 % de la poblacién considera
oportuna la regularidad con la que se programan las citas de atencion farmacéutica, las cuales son

mensuales, el 19 % restante no lo percibe de esta forma.



148

Figura 10. ¢ Considera usted que la regularidad de las citas en atencion farmacéutica es

oportuna?
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Fuente: Elaboracién propia, 2020.

Las patologias analizadas en este texto son muy variantes segun el grado de control y
tratamiento con que se manejen, por lo que es muy dificil establecer un periodo oportuno entre
citas de control para cada una, por esta razén se establecié un periodo de un mes como el tiempo
entre citas de este tipo porque se consideré el tiempo Optimo para que el paciente pueda evidenciar
cambios en su organismo producto del tratamiento farmacoldgico y las variaciones en la dieta y
actividad fisica, asi mismo funge como determinante de la periodicidad de las visitas y por ende,

en su regularidad.

Los encuentros con el paciente van a repetirse periédicamente a lo largo del proceso
asistencial dependiendo de las condiciones de salud del mismo. No obstante, el propésito
de los mismos puede variar. En la primera entrevista, el objetivo consiste en obtener la
informacidn inicial del paciente y abrir la historia farmacoterapéutica, en las entrevistas
sucesivas es incierto lo que va a realizarse, pero puede incluir acciones como: obtener
informacidn que puede faltar del paciente, educacién para la salud, proponer un plan de
trabajo al paciente, iniciar una intervencién concreta, obtener informacion sobre el

desenlace de una intervencion, etc. (Faus, Amariles & Martinez, 2008, p.191).
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Es importante que el paciente se mantenga en el programa de atencion para que logre una
regularidad que lleve a una mejor valoracion e interpretacion de los datos que se le solicitan,
ademas es a través de las visitas constantes al centro que se pueden evacuar dudas y medir el
impacto que la atencién brindada esta teniendo en la vida del sujeto. No obstante, se debe cuidar el
contenido de cada una de las citas para evitar que el paciente perciba que son innecesarias y

continde asistiendo.

En el sujeto que acuda a las citas debe promoverse la constancia y regularidad puesto que
son elementos que favoreceran a que se mantenga adherido al tratamiento indicado y por ende,
cumpla con los objetivos planteados en torno a este, estos elementos son clave para cambiar los
malos habitos y tener resultados medibles y de influencia positiva. Para percibir la recompensa de
los cambios diarios que realiza el sujeto mediante la obtencién de los resultados que se consideran
como optimos por la CCSS es necesario ser constante y regular con el tratamiento en general, las

citas de control y las modificaciones de los estilos de vida.
Pregunta 3. ¢ El lenguaje utilizado por el profesional es de su comprensién?

Tabla 13. Comprension del Lenguaje Utilizado por el Profesional

Respuesta Personal (f) Resultado %

Si 21 100
No 0 0
Total 21 100

Fuente: Elaboracion propia, 2020.

Los datos reflejados por la encuesta sefialan que la totalidad de los cuestionados
comprenden el lenguaje que emplean los profesionales de farmacia con los que interacttan en el

momento de participar de las citas de atencion farmacéutica.
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Figura 11. ¢ El lenguaje utilizado por el profesional es de su comprension?
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Fuente: Elaboracion propia, 2020.

La calidad de la atencion médica tiene como tema central la comunicacion humana, pero si
esta es deficiente, la posibilidad de conflictos se incrementa. Se ha demostrado que en la mayoria
de los casos los problemas no se relacionan con un mal desempefio técnico profesional, sino con
una falla en el proceso comunicativo entre médico y paciente. Por esto, es de gran peso que los
profesionales en salud sean capaces de comunicarse asertivamente con los pacientes porque sera el
medio para alcanzar una mejor valuacién de la calidad del servicio y tener un efecto mayor en los
pacientes que favorezca la consecucion de los objetivos planteados en el programa de atencion

farmacéutica.

Muchas veces sera necesario que algunos de los términos utilizados en la consulta,
vocabulario propio de la medicina, sean explicados detalladamente y de forma facil para que el
paciente sea capaz de interpretar el mensaje de forma acertada. Es importante evitar el uso de
palabras técnicas o médicas, expresiones de doble sentido, juegos de palabras, asi como las
metaforas que requieran para su comprension un nivel intelectual que quiza no posee el paciente o
que, aun teniéndolo, no esta en esos momentos en condiciones de poner en funcionamiento por el
estado de nerviosismo y de bloqueo intelectual que suponen la angustia de la enfermedad y la

consulta en si misma.
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La comunicacion entre médico y paciente presenta diversos enfoques que se desarrollan en
la consulta clinica. Como campo de accion clinica esta interaccion debe ser una relacion
dindmica, un proceso interpersonal e intersubjetivo y establecerse dentro de un contexto de
transferencia-contratransferencia. De modo que, tanto médico como paciente, aunque estén
en contacto por primera vez, tienen ya un acervo previo de conocimientos, actitudes y
nociones sociales, linguisticas y culturales que los llevan, por una parte, a inferir datos del
contexto y por otra, a hacer una interpretacion de estos. Si se supone que el lenguaje no se
limita a la clasica concepcion representacional del mundo, sino que se constituye en
inventor de realidades, es posible crear situaciones por medio del didlogo terapéutico para
construir espacios alternativos para entender cémo el paciente crea su mundo de
significados y lo expresa. Desde ahi es donde el médico puede estrechar el vinculo, captar
la atencion del paciente y provocar modificaciones en las atribuciones de significado sobre

la situacion de este (Castafieda, 2013, s.p).

Se debe buscar el empleo de una comunicacion abierta y sencilla que favorezca la creacion
de relaciones con los pacientes para que estos perciban una sensacion de confianza que les permita
externar cualquier duda, adquirir los conocimientos por los que se presentan a las citas y promover

la importancia de la adherencia al tratamiento para mejorar su salud.

La comunicacién con el paciente tiene como primer paso: saber escucharlo, conocer su
experiencia farmacoterapéutica, respetar su punto de vista y entender sus problemas en
clave biopsicosocial. Ademas, se debe cuidar el entorno, generando un ambiente que
permita una comunicacion tranquila, en el que se puedan escuchar correctamente los
interlocutores y no haya interrupciones. Finalmente, es necesario desarrollar habilidades
comunicativas con el paciente que faciliten la adopcion de metas terapéuticas realistas y
asumibles en el entorno sociocultural que le rodea, en un lenguaje que pueda entender y que

posibilite su facil puesta en préactica (Faus, Amariles & Martinez, 2008, p.197)

Para que el programa logre el éxito deseado es necesario que los intervinientes en materia
de sanidad y salud comprendan al paciente, sus motivaciones, lenguaje, preocupaciones y métodos
por los que aprenden, etc., solo asi seran capaces de impartir la educacion que requiere el caso, de
forma personal y de facil comprension para el usuario, haciéndole llegar el mensaje final de forma

que este sea capaz de codificarlo segun las necesidades del profesional.
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Pregunta 4. ¢El profesional le brinda toda la informacion de las complicaciones de su

enfermedad?

Tabla 14. El Profesional Brinda toda la Informacién de las Complicaciones de su
Enfermedad

Respuesta Personal (f) Resultado %

Si 20 95
No 1 5
Total 21 100

Fuente: Elaboracion propia, 2020.

Respecto al conocimiento de las complicaciones propias de la patologia que se presentan
durante el transcurso de la misma, gracias a la informacion brindada en materia de educacion
sanitaria por parte del programa de atencidn farmacéutica; el 95 % de los pacientes refiere tener

conocimiento de ellas mientras que el 5 % restante no cuenta con esa informacion.

Figura 12. ¢EIl profesional le brinda toda la informacién de las complicaciones de su

enfermedad?
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Fuente: Elaboracion propia, 2020.
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Uno de los factores clave tanto en la observancia terapéutica como en la intervencion
farmacoldgica, es el conocimiento que el paciente tenga o pueda llegar a desarrollar sobre su
enfermedad y el tratamiento inherente en este, dado que se tiende a suponer que una persona bien
informada es capaz de seguir las indicaciones de su caso para lograr la sanidad o el mantenimiento
controlado de su patologia, al comprender la magnitud de las implicaciones de la misma en su
diario vivir. Es por lo que ayudar al paciente a ser mas consciente de las complicaciones que
podrian aparecer en su enfermedad sera importante para que cumpla con las indicaciones realizadas

por el profesional farmaceéutico que lo valora.

Para minimizar el impacto de una enfermedad cronica en la calidad de vida de un paciente
es fundamental realizar una intervencion educativa, esta debe ser de forma individual y
personalizada, explorando los conocimientos respecto a su enfermedad, complicaciones y
farmacologia relacionada de los que se parte y los puntos débiles del paciente para hacer un
mayor hincapié en ellos, trabajando juntos, resolviendo dudas y dando el apoyo necesario
para solventar las deficiencias. La educacion sanitaria tiene que ser siempre bidireccional,
si no se convierte en mera informacion. Con el objetivo de que el paciente se sienta
capacitado para cambiar sus malos habitos, con el esfuerzo y la voluntad que requiere. Es
cierto que para llevar a cabo dicha tarea se requiere muchisimo mas tiempo y dedicacion
que para dar algunas nociones basicas sobre buenos habitos higiénico-dietéticos, pero
posiblemente esa no sea la cuestion, sino falta de dedicacion, déficit de habilidades y
preparacion en el terreno pedagdgico Yy tal vez psicosocial (Zurera, Caballero & Ruiz, 2016,
p.258)

La educacion de todo lo que implican las enfermedades cronicas no transmisibles se debera
emplear como mecanismo para la adherencia al tratamiento farmacolégico e indicaciones de
variantes, tanto en la dieta como la actividad fisica porque mediante ella se puede informar al
paciente de manera oportuna respecto a temas como: las complicaciones, los problemas

relacionados con medicamentos, la forma adecuada de administrar un tratamiento, etc.



154

Variable 2 Factores Asociados

El andlisis de esta variable se realizé con la contestacion a algunas de las preguntas
planteadas en la entrevista realizada a aquellos pacientes con diabetes mellitus, hipertension arterial
y dislipidemias adscritos al EBAIS de San Rafael y que reciben atencion farmacéutica durante el
Il semestre de 20109.

Pregunta 5. i Cumple usted con las indicaciones que el profesional le recomienda realizar?

Tabla 15. Cumplimiento de las Indicaciones que el Profesional Recomienda Realizar

Respuesta Personal (f) Resultado %

Si 13 62
No 3 14

A veces 5 24
Total 21 100

Fuente: Elaboracion propia, 2020.

De la muestra seleccionada para la aplicacién de la encuesta se encontrd que el 62 %
referian si cumplir con las indicaciones que le fueron extendidas por el profesional de farmacia, el

14 % hace omision de estas y el 24 % las realiza a veces.
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Figura 13. ¢ Cumple usted con las indicaciones que el profesional le recomienda realizar?
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Fuente: Elaboracién propia, 2020.

Primeramente, resulta importante sefialar que se entiende por cumplimiento terapéutico el
grado en que la conducta del paciente, en términos de tomar medicamentos, seguir las dietas o
realizar cambios en el estilo de vida coincida con la prescripcién realizada por el profesional de
salud. Desempefia un papel trascendental en la préctica clinica porque su incumplimiento, entre
otras consecuencias no menos importantes, condiciona la eficacia de los tratamientos y existen
estudios que han evidenciado su relacion con el aumento de la mortalidad en determinados
procesos. “La frecuencia del incumplimiento terapéutico se sitia en torno al 40 % de los pacientes
que realizan tratamientos cronicos y puede superar el 50 % en cuadros agudos de corta duracion”
(Orueta, Toledano & Gomez, 2014; p.235).

Uno de los principios que persigue la atencion farmacéutica es el de la adherencia al
tratamiento, fundamentalmente por todos los beneficios que puede encontrar el paciente si cumple
a cabalidad las recomendaciones giradas por el profesional experto, la adherencia se inicia con la
aceptacion del tratamiento por parte del usuario y esta aceptacion debe reanudarse a lo largo del
tiempo en la toma de cada dosis. Existen diversas teorias que tratan de explicar el origen del
incumplimiento y pueden ser agrupadas en dos grandes grupos: creencias en salud y teoria
cognoscitiva, respecto a ellas se hace referencia a lo siguiente:
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Las teorias agrupadas en el concepto de creencias en salud establecen que el nicleo
principal que lleva al paciente a cumplir 0 no un determinado tratamiento prescrito est4 en
relacion con su percepcion de su propio nivel de salud (limitacion funcional, gravedad, etc.),
los conocimientos de los riesgos potenciales del proceso padecido, los conocimientos de las
consecuencias de seguir o no la prescripcion pautada y las dificultades encontradas en el
seguimiento del mismo. La teoria cognoscitiva se fundamenta en el principio de que muchos
de los incumplimientos son de caracter involuntario, ya sea por no haber comprendido las
instrucciones recibidas, por no recordarlas o por haber olvidado el tratamiento.
Intervenciones que se comentaran como: dar informacion escrita del tratamiento o los
recordatorios periddicos del mismo, se basan en esta teoria. Probablemente la combinacion
de ambas teorias permita acercarse al verdadero origen del incumplimiento, existiendo una
parte de incumplimiento involuntario y otro voluntario en relacién con sus creencias en
salud. Pero independientemente de las connotaciones teéricas, un dato irrefutable es que el
paciente tiene la decision final de decidir qué medicamentos toma, cuando, en qué dosis y

cdémo los toma y durante cuanto tiempo (Orueta, Toledano & Gomez, 2014; p.231).

Los datos y cifras reflejan que en casi la mitad de los casos los pacientes con enfermedades
cronicas no transmisibles no siguen el tratamiento, farmacoldgico o no, prescrito y refieren la
importancia de identificar el porqué de esta problematica para poder trabajar en ella garantizando
que el paciente cumpla con las indicaciones puesto que es mediante el cumplimiento literal de la

terapia seleccionada segun la patologia que se logra mejorar la calidad de vida del usuario.

En la entrevista farmacéutica o mediante la interaccién farmacéutico-paciente es posible
identificar qué elementos estan interviniendo en el logro de las metas propuestas en el plan de
accion de la enfermedad, una vez determinadas se puede crear un plan de trabajo para reducir la
influencia de estas en la adherencia al tratamiento. Es importante trabajar el area de educacion de
la patologia que padece el individuo para que este tenga conciencia de los posibles efectos de esta
en su cuerpo y como podria empeorar su condicion de no mantenerse fiel a las indicaciones
médicas, el reto aparece cuando las alteraciones son involuntarias y aparecen en casa por omisiones
u olvidos porque aunque el personal recalque las horas, dosis; etc., de un farmaco si el paciente no
es capaz de recordarlas o anotarlas las medidas por tomar son un poco mas dificiles de poner en

practica porque se requiere de la ayuda de un tercero, familia o cuidador.
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En Espafa los estudios sefialan que entre el 5y el 20 % de las recetas prescritas por los
profesionales ni siquiera son retiradas de las oficinas de farmacia, ademas, de las que son retiradas,
un 20 % de los pacientes no recuerda la posologia prescrita, lo que condiciona la correcta
utilizacion, por tanto, un aumento del incumplimiento. Las cifras de incumplimiento terapéutico
en diferentes patologias crénicas como la hipertension arterial, la diabetes mellitus, la dislipemia,
la depresidn, etc.; rondan el 35-50 % (Orueta, Toledano & Gémez, 2014; p.240).

Es importante recordar que el cumplimiento terapéutico no es un fin sino un instrumento
para obtener el objetivo final que es la curacion o el control del proceso, de ahi la importancia de
que el paciente se adhiera a él. Gracias a la atencion farmacéutica el paciente puede consultar en
repetidas ocasiones datos respecto al mismo que haya olvido y ademas los profesionales con las
medidas educativas que imparten ayudan a reducir el nimero de inquietudes surgidas durante el

tratamiento.

Pregunta 6. ¢La infraestructura en la que se brinda el servicio de atencion farmacéutica es

la ideal?

Tabla 16. Idealidad de la Infraestructura Aportada por el Servicio de Atencion

Farmacéutica

Respuesta Personal (f) Resultado %

Si 17 81
No 4 19
Total 21 100

Fuente: Elaboracion propia, 2020.

Ante la consulta de si la infraestructura en la que se imparte el servicio de atencién
farmacéutica es el ideal los datos sefialaron que el 81 % de la muestra considera que si es idonea 'y

el 19 % esta en desacuerdo.
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Figura 14. ¢ La infraestructura en la que se brinda el servicio de atencion farmacéutica es

la ideal?
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Fuente: Elaboracién propia, 2020.

La primera linea de atencién del pais, conformada por areas de salud, clinicas y EBAIS,
para brindar una atencién de calidad, conforme a los principios y reglas que rigen a la Caja
Costarricense de Seguro Social debe contar con estructuras que sean seguras, comodas, de facil
acceso y que permitan la atencion oportuna de las personas que consultan. Para atender la creciente
demanda no se cuenta con infraestructura suficiente y un porcentaje importante de la existente se
encuentra en malas condiciones dificultando el espacio para atender a la poblacion y el acceso de

esta a todos los sectores del centro de salud.

En un articulo presentado por el periddico la Nacion se comenta que “En este momento, un
75 % de los edificios de la CCSS esta en mal o regular estado. La mayoria, ademas, tiene en
promedio 43 afios de antigiiedad (Avalos, 2017)”. La CCSS tratara de inyectar mas efectivo a la
construccion y mejora de los centros de atencion a la salud, como lo sefiala un Informe de la

Presidencia de la Republica de Costa Rica:



159

Mientras que, en el 2012, la Caja Costarricense de Seguro Social invirtio en infraestructura,
equipamiento y mantenimiento ¢50.096 millones, en el 2017 el plan de gasto para esos
rubros asciende a ¢188.620 millones, lo que significa un incremento de 3.7 veces. De
acuerdo con la doctora Maria del Rocio Madrigal, la pretension institucional es impactar la
calidad y la oportunidad de la atencion en los diferentes niveles de atencion, mediante el
reforzamiento de los tres niveles de atencion, con el propdsito de acercar servicios a la
poblacién, reducir desplazamientos y descongestionar los hospitales nacionales. Esta
inversion incluye la construccion de hospitales, sedes de areas de salud y equipos basicos
de atencién integral en salud (EBAIS), adquisicién de tecnologia para mejorar los
procedimientos diagndsticos y terapéuticos, entre otros (Avalos, 2017, s.p).

La entidad esta tratando de hacer frente a la problematica mediante la inyeccion de mas
capital de trabajo, pero la distribucién no ha sido realizada de forma eficiente o efectiva, resultando
que algunos de los EBAIS del Area de Salud de Guépiles presentan dafios y desgaste natural de la
infraestructura para la atencion de la salud. Si la meta de la CCSS es brindar un servicio de calidad
se debe buscar mejorar los centros del primer nivel de atencion para evitar fallas que limiten la

atencion o cn en oloquen en riesgo la vida de los asegurados.

Pregunta 7. ¢(Qué considera usted como causa para no asistir a sus citas de atencién

farmacéutica?

Tabla 17. Causas Consideradas para No Asistir a las Citas de Atencion Farmacéutica

Respuesta Personal (f) Resultado %

Desinterés 2 9
Infraestructura 3 14
Lejania 2 10
Otros 14 67
Total 21 100

Fuente: Elaboracién propia, 2020.



160

Dentro de las causas consideradas por los pacientes como impedimentos para asistir a las
citas de atencion farmacéutica la mayoria sefiald otras causas como la razén primordial, esto
corresponde al 67 % de la muestra de estudio, un 14% considera la infraestructura como principal
razon, 10 % sefala la lejania como atenuante a la presentacion de las citas y el 9 % menciona

presentar desinterés por acudir a ellas.

Figura 15. ¢Qué considera usted como causa para no asistir a sus citas de atencion

farmacéutica?
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Fuente: Elaboracidn propia, 2020.

A continuacion, se expone, mediante un elemento ilustrativo, cuales fueron las causas
mencionadas por los pacientes que marcaron la casilla “otros” en la encuesta como indicadores de
inasistencia a las citas mensuales programadas en la agenda de atencion farmacéutica. Se realiza

un analisis en conjunto de la informacién observada en ambos elementos ilustrativos.
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Figura 16. Otras Razones para no asistir a la cita de Atencion Farmaceéutica
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Fuente: Elaboracién propia, 2020.

El faltar a citas no solo genera un impacto negativo en el tratamiento y control de la
enfermedad del paciente, también afecta al centro de salud porue en la asignacion de cada cita se
invierten recursos econémicos y humanos que terminan siendo desaprovechados por el usuario y
en algunos casos no pueden traspasarse a otro individuo, por lo que representan pérdidas
econdmicas importantes a la CCSS.

El ausentismo de los pacientes provocd que se desaprovecharan entre el 12-15 % de las
consultas con especialistas de la CCSS, se trata de 1,2 millones de citas a las que los pacientes no
asistieron. El costo fue de un total de 53 millones en pérdidas, el 67 % de las ausencias se da en
EBAIS y el 33 % restante en hospitales. Son muchas las razones del porqué de esta problematica,
pero una de las mas comunes es que el paciente olvida la fecha de la cita (Rodriguez, 2015, s.p).
Esté problemaética es antigua, no parece mejorar ain con los esfuerzos hechos por las instituciones
para confirmar, recordar y reprogramar citas, también hay que tener en cuenta que cuando el
paciente no se presenta a la cita de atencién farmacéutica es bastante contraproducente porque

podria estar realizando, sin querer acciones que afecten el objetivo del tratamiento.
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La inasistencia de los pacientes a sus citas programadas representa un problema en las
organizaciones sanitarias porque supone una infrautilizacion de los recursos humanos y
materiales destinados a dicha asistencia, un esfuerzo adicional en la reprogramacién de
citas, un coste de oportunidad en los recursos y servicios destinados, ademas, posibles
implicaciones en la salud de los sujetos absentistas. EI impacto del absentismo es mas
relevante cuando resulta posible la solicitud ilimitada de nuevas citas, lo que es frecuente
en sistemas publicos de salud en los que no existen mecanismos reguladores de la demanda.
Los pacientes que no se presentan a la cita generan ineficiencias productivas y econémicas,
cuyas consecuencias van desde el aumento de las listas de espera, la disminucién de la
accesibilidad y el incremento de la morbilidad, hasta ocasionar un crecimiento de los costes
directos e indirectos. Estudios identifican como principales factores relacionados con el
paciente para no cumplir con sus citas: el olvido, la confusion sobre la fecha/hora de la cita,
la resolucion de los sintomas, las creencias de salud, la falta y dificultad de transporte, los
problemas de programacion, el estado de salud, la resistencia a la consulta y la frustracion
por los largos tiempos de espera y discontinuidad de la atencion. Entre los factores
relacionados con el sistema destacan: la falta de comunicacion entre los profesionales
sanitarios y pacientes, los tiempos de espera, la calidad de consulta, la demora en la
asignacion de la cita, los problemas administrativos y/o de oficina y el lugar de la atencion

sanitaria (Jabalera, Morales & Rivas, 2016, s.p).

Como se puede observar son muchas y variadas las razones que puede presentar un usuario
del porqué no asisti6 a la cita programada, es bueno tratar de identificar en la entrevista realizada
por el farmacéutico cuales podria presentar el paciente puesto que algunas como la lejania, el
choque con otras citas o con el trabajo, el olvido, la creencia de que ya se haya recuperado; etc.,
son medidas que se pueden subsanar para que no representen un impedimento y el usuario puede
Ilegar al centro sin contratiempos. Su condicion médica requiere de monitoreo para controlarla y

evitar que se produzcan complicaciones permanentes.
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Pregunta 8. ¢ La puntualidad del farmacéutico a la hora de atenderlo en su cita es conforme
a la establecida?

Tabla 18. Puntualidad del Farmacéutico para Atender a la Hora Programada de la Cita

Respuesta Personal (f) Resultado %

Si 21 100
No 0 0
Total 21 100

Fuente: Elaboracién propia, 2020.

La muestra de pacientes a los que se les aplico la encuesta sefiala en su totalidad que el

farmacéutico es puntual respecto a la hora en que se le program0 la cita de atencion farmacéutica.

Figura 17. ¢ La puntualidad del farmacéutico a la hora de atenderlo en su cita es conforme

a la establecida?
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Fuente: Elaboracion propia, 2020.
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A lo largo de la historia de la medicina el papel del paciente se ha ido transformando desde
una actitud expectante donde no participaba del proceso y hacia caso sin protestar a todo lo que
decia el profesional en salud quien tomaba las decisiones, hasta la situacién actual en que se ha
convertido en un sujeto mas activo donde busca asumir un mayor protagonismo en el proceso de
afeccion a la salud que enfrenta. Este aspecto ha sido influido en gran medida por la evolucion de
los sistemas de informacidn, tecnologia y comunicacion que permiten que los usuarios tengan a su

disposicion datos actualizados y en demasia sobre los procesos realizados segun su enfermedad.

El paciente busca participar mas, exponer y en algunos casos imponer su punto de vista en
la toma de decisiones que incumben a su salud, tanto en aspectos del proceso diagndstico como en
el proceso terapéutico. Esto lo hace demandar una atencién en los servicios de salud de mayor
calidad, requiriendo de los profesionales farmacéuticos y de todos en general, una serie de
cualidades que van mas alla de las meras habilidades médicas propias de su campo de accion. El
paciente espera honestidad, respeto, integridad, compromiso, responsabilidad y ser puntuales, etc.,

tornando la relacion en una donde ambas partes se alimenten de lo expuesto.

Es importante ofrecerle al paciente lo que necesita porque la percepcion de este respecto al
servicio es uno de los principales indicadores de calidad y acciones como la confiabilidad, el trato
respetuoso, la cortesia, la puntualidad, etc.; se traducen finalmente en una mejora en la realizacion
de actividades preventivas, un mejor seguimiento de los procesos cronicos y en un mayor
cumplimiento terapéutico, al conseguir una mayor satisfaccién y confianza por parte de los

pacientes.

Segun una encuesta telefonica realizada en Espafia, los pacientes prefieren antes la
puntualidad, lo amable o la profesionalidad de su médico. Esta la llevé a cabo SaludOn un
portal espafol de gestion de citas médicas que coordina informacion en tiempo real con

centros medicos, aseguradoras, médicos y pacientes.
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Seglin los datos obtenidos, esta decision de preferir la puntualidad, viene por “el miedo a
faltar al trabajo” en el 34 % de los casos cuando el paciente pide ausentarse del trabajo
intenta que sea por el menor tiempo posible porque se considera fundamental esto para
conservar su puesto laboral, en un 22% de los casos “el cumplimiento de horarios” fue la
razén de priorizar la puntualidad por el hecho de contar con otras actividades por realizar
que llevan al manejo de horarios especificos (Fraile, Sdnchez & Curiel, 2016, s.p).

Pregunta 9. ; Como califica el programa de atencién farmacéutica que se le brinda?

Tabla 19. Calificacion del Programa de Atencién Farmacéutica

Respuesta Personal (f) Resultado %

Deficiente 0 0

Regular 1 5
Buena 10 48
Excelente 10 47
Total 21 100

Fuente: Elaboracion propia, 2020.

Ninguno de los pacientes le da una calificacion deficiente al programa de atencion
farmacéutica que se desarrolla en las inmediaciones del EBAIS de San Rafael, un 5 % la califica

como regular, el 48 % la considera buena y el 47 % excelente.
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Figura 18. ¢ Como califica el programa de atencion farmacéutica que se le brinda?

¢Como califica el programa de atencion
farmacéutica que se le brinda?

o Deficiente
Regular
: Buena
Excelente

Fuente: Elaboracion propia, 2020.

Se entiende por calidad “la totalidad de funciones, caracteristicas, ausencia de deficiencias
de un bien o servicio o comportamientos de un bien producido o de un servicio prestado, que les
hace capaces de satisfacer las necesidades de los consumidores 0 usuarios” (Follerat, 2014, p.175).
La propia definicion del concepto de calidad implica un cierto nivel de subjetividad porque cada
individuo puede tener su propia apreciacion o su particular juicio de valor acerca del producto o
servicio en cuestion, lo que se dificulta realizar una evaluacion sesgada solo por criterios reales y
no por malas experiencias de otros servicios que llevan a los usuarios a valuar mal a todo un

sistema.

La definicion de que se considera una buena calidad en los servicios de salud es dificil de
precisar y ha sido objeto de muchos estudios porque una parte depende de las evaluaciones internas
realizadas al personal, infraestructura, servicios y la otra se desprende de la subjetividad con que
el paciente perciba al centro de salud y sus trabajadores. Para la primera parte de medicion existen
guias que emplea la CCSS para evaluar los puntos mencionados y brindar un resultado objetivo de
la calidad con que opera el centro, pero la segunda resulta dificil de medir y categorizar puesto que
son demasiados los elementos que pueden influir en como percibe una persona a otra, un servicio

o un lugar.
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Desde el punto de vista de los gestores de la atencion médica, la calidad con que se brinda
un servicio de salud no puede separarse de la eficiencia puesto que, si no se tienen en cuenta
el ahorro necesario de los recursos disponibles, el alcance de los servicios sera menor que
el supuestamente posible. La medicién de la calidad y la eficiencia de un servicio de salud
es una tarea de complejidad intrinseca porque a la medicién de conceptos abstractos se
afiade la variedad de intereses que pueden influir en las evaluaciones subsecuentes. Calidad
y eficiencia son nociones abstractas, la necesidad de medirlas es obvia, pero es siempre un
desafio debido a que los indicadores deben separar la parte de ellos que se debe a las
caracteristicas de los pacientes, de la que se relaciona con la atencién prestada (Follerat,
2014, p.180).

La complejidad de la atencion sanitaria y los multiples actores implicados como: usuarios,
profesionales, entidades facilitadoras de servicios y productos, politicas gubernamentales, etc.,
hacen que la definicion de la calidad en salud no pueda enfocarse Gnicamente en la satisfaccion del
cliente o usuario sino que se requiere de la aplicacion de medidas de evaluacion estandarizadas que
permitan eliminar la subjetividad del proceso de puntuacién enfocandose en la parte objetiva del

mismo para identificar fallos reales y realizar la correccion oportuna de estos.

Para poder medir el impacto que la atencion farmacéutica brindada en el EBAIS San Rafael
ha tenido es importante implementar herramientas de evaluacion de la calidad del servicio, de la
consecucion de objetivos y evolucién de la enfermedad crénica no transmisible bajo estudio porque
asi se podra saber, con bases sustentables reales, como ha afectado la implementacion de este

programa la calidad de vida de los pacientes a su cargo.

Variable 3 Poblacion

En esta variable se harad un analisis de la edad y el sexo de los pacientes que realizan consulta
al programa de atencion farmacéutica del EBAIS San Rafael en el segundo semestre de 2019 para

poder encontrar las edades de mayor incidencia y el sexo.
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Tabla 20. Edades de los pacientes bajo Atencién Farmacéutica

Edades de la muestra Personal (f) Total %
0-18 0 0%
19-40 2 10%
41-65 15 71%
66-100 4 19%

Fuente: ATENFAR, 2019.

Para estratificar la poblacion, basandose en la edad que se encuentra bajo control de
atencion farmacéutica en San Rafel se empled la plantilla ATENFAR determinando que hay 0%
de personas menores de 18 afios en control, existe 10 % de personas con edades entre los 19 y 40
afios, un 71 % corresponde a personas con rangos entre los 41 a 65 afios y el 19 % son personas

con edades superiores a los 66 afios.

Figura 19. ¢ Cudles son las edades de los pacientes bajo Atencion Farmacéutica?

¢,Cudles son las edades de los pacientes
bajo Atencion Farmaceéutica?

m0-18
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W 41-65
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Fuente: ATENFAR, 2019.



Tabla 21. Género de los pacientes bajo Atencion Farmacéutica

Sexo Personal (f) Total %

Femenino 15 71
Masculino 6 29
Total 21 100

Fuente: ATENFAR, 2019.
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Respecto al sexo de la poblacion que se maneja en el programa de atencién implementado

en el EBAIS de estudio se pudo determinar que el 71 % corresponde a personas de géenero femenino

y 29 % a masculinos.

Figura 20. ¢ Cual es el género de los pacientes bajo Atencion Farmacéutica?

¢,Cuadl es el género de los pacientes bajo

Atencion Farmacéutica?

Fuente: ATENFAR, 2019.
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Entre los afios 2014 al 2016 la Caja identifico en promedio 14.378 casos de hipertension
por afio, encontré ademas que la incidencia de la patologia aumenta con la edad, a partir de los 40
afios, donde mas de 1600 casos se presentaron en personas con edades entre los 55 y 65 afios. La
tasa de mortalidad por hipertension arterial en los afios 2016 al 2017 fue de 2,4, siendo mayor la

mortalidad en las mujeres en todo el periodo (MS, 2018, p.23).

El doctor Roy Wong, epidemidlogo de la CCSS y responsable de la “Encuesta de Factores
de Riesgo Cardiovascular” refiere que es de suma importancia crear conciencia respecto a que cada
vez mas jovenes padecen esta enfermedad. En la poblacion entre los 20 y 40 afios ha aumentado
significativamente la cantidad de casos diagnosticados con hipertension porque en el afio 2018 2
de cada 10 la padecen y esto se debe a los malos habitos alimenticios, el sedentarismo y la obesidad

presente en este grupo etario que llevo a potenciar estas cifras.

Pasando a datos relativos a la diabetes mellitus se evidencia que en Costa Rica existe una
problemética muy peculiar y es que los indicadores sanitarios en materia de DM tipo 11y obesidad
se asemejan demasiado a los vistos en EE. UU. y Europa. Esto se avala con los datos obtenidos
tras el “Analisis de la Situacion en Salud” llevado a cabo por el Ministerio de Salud (2018) donde

se sefiala lo siguiente:

En el quinquenio 2014-2018 se notificaron en promedio 8.851 casos por afio de DM tipo I,
con una tasa de 181 casos por cada 100.000 habitantes. La incidencia aumenta a partir de
los 40 afos y la mayor se presenta en el grupo de 65 a 69 afios con una tasa de 647,2 casos
por 100.000 habitantes y afecta generalmente a las mujeres. En el pais la tasa de mortalidad
fue de 26,3 por 100.000 habitantes, donde la mayoria de los casos se presentaron en
personas de 65 afos y mas con 443,5 casos por 100.000 habitantes (p.25).

Gracias a estas estadisticas se puede decir que la diabetes representa la séptima causa de
muerte en Costa Rica. En relacion con la DM tipo I las cifras son menores, “no es una enfermedad
frecuente en Costa Rica por contar con una incidencia anual de 3,14 nuevos casos por cada 100.000
menores de 15 anos” (Hasbum, 2016, p.91).
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En cuanto a las afecciones dislipidémicas se determind una prevalencia de 51,4 % de
pacientes con niveles superiores a 200mg/dl de colesterol total, con un 17,2 % con niveles
considerados altos (> 240mg/dl). Por su parte, al explorar el HDL, se hallé que cerca del 20 % de
los y las pacientes presentaron niveles altos (> 60 mg/dl); asimismo, se determind que la
prevalencia de niveles no 6ptimos de LDL fue de 11,9% (> 160 mg/dl), aunque hubo un 24,8 %

con niveles en la categoria limitrofe alto (130-159 mg/dl) (Gutiérrez & Romero, 2012, s.p).

Estudios sefialan una tendencia con el colesterol donde se observo un aumento paulatino de
los promedios conforme se avanzaba en las categorias de edad. Por su parte, el HDL presentd un
comportamiento levemente oscilatorio sin un patréon como en los demas lipidos. En el caso del
LDL se apreci6é una tendencia al aumento conforme avanza la edad con un maximo valor en la
categoria de 50 a 54 afios. Para los triglicéridos se observo un crecimiento constante de los
promedios con un valor maximo en la categoria de 55 a 59 afios (29,6%) pertenecen al sexo
masculino y 7.075 (70,4 %) pertenecen al sexo femenino. Para el HDL la dispersion tendio a ser
mayor en el sexo femenino y para los triglicéridos es mayor en el sexo masculino (Gutiérrez &
Romero, 2012, s.p).

En resumen, los datos muestran que el riesgo de padecer hipertensién arterial aumenta
cuando las edades se oscilan entre los 55-65 afios y que se presenta mayormente en mujeres, por
lo cual, la tasa de mortalidad es mayor. La diabetes mellitus tiene su pico de probabilidad de
aparicion en las edades cuyo rango se encuentra entre los 65-69 afios y al igual que la HTA afecta
mayormente a mujeres. Finalmente, en las dislipidemias el colesterol, triglicéridos y LDL tienden
a aumentar conforme aumenta la edad a partir de los 50 afios mientras que se hallaron

concentraciones mas elevadas de HDL en pacientes de género femenino.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En el presente capitulo se detallan las conclusiones obtenidas gracias al trabajo de
investigacion una vez concluido. Posterior a este apartado se hace una serie de recomendaciones
con el Unico fin de crear conciencia en las autoridades relacionadas con el tema para que se tomen

medidas preventivas que a la postre beneficien la calidad de atencion al paciente.

Conclusiones

1. Se logré comparar las diferencias que presentan ciertos pacientes con un seguimiento
interrumpido en relacion con los que asisten constantemente al programa de atencion
farmacéutica, encontrando resultados en las mediciones de control, HbAc1, PA, colesterol,
triglicéridos, LDL y HDL, més positivos en aquellos pacientes que son mas regulares en

sus citas.

2. Se determinaron las causas mas comunes que llevan a los pacientes a no adherirse al
calendario de sus citas en atencion farmaceutica, siendo la encuesta realizada la base para
la obtencion de los mismos, encontrando que la repetitividad en los contenidos, el choque

de citas y el olvido son los elementos de porcentajes mas altos en el ausentismo.

3. Se categorizé la poblacion bajo atencidn farmacéutica del EBAIS San Rafael durante el Il
semestre de 2019 en edad y género, para encontrar cuales eran los de mayor susceptibilidad
patoldgica a traves de la plantilla de control ATENFAR, se evidencio que los pacientes con
edades comprendidas en el rango de los 40-65 afios presentan una alta tasa de incidencia
para el desarrollo de las enfermedades diabetes mellitus, hipertension arterial vy
dislipidemias. Se pudo determinar ademas que la mayor parte de la poblacion con la

presencia de alguna de las enfermedades de estudio es de género femenino.
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4. Con el andlisis de ATENFAR se pudo concluir que la mayoria de los pacientes que
consultan en atencion farmacéutica padecen las 3 patologias de estudio y en segundo lugar
se hayan aquellos que presentan hipertension arterial mas diabetes y la DM sola. Esto refleja
que la diabetes es la enfermedad de mayor presencia, ya sea sola 0 acompafiada, lo cual
concuerda con lo descrito en las multiples referencias bibliogréficas empleadas en la
investigacion, que es una enfermedad de gran repercusion a nivel mundial, cuyas cifras

tanto en mortalidad como en incidencia aumentan exponencialmente cada afo.

5. Mediante el control y la medicion de la hemoglobina glicosilada en la plantilla ATENFAR
se pudo de determinar que solo el 21 % de los pacientes lograron reducir de forma
significativa la concentracion de esta en sangre y de estos solo 2 pacientes la redujeron por
debajo de la medida estipulada como meta por la Caja Costarricense de Seguro Social, es
decir <a 7 %. Este dato aun no puede ser evidencia de efectividad del programa de atencion
farmacéutica puesto que son pocos los pacientes bajo control con mas de 5 meses, la
mayoria de ellos llevan menos de 3 meses en control, 15 para ser exactos y al ser la HbAlc
un reflejo del nivel promedio de glucosa en sangre de los ultimos tres meses el dato ain no

ha alcanzado el punto donde pueda considerarse indicador de éxito de la atencién brindada.

6. En cuanto a las cifras de hipertension arterial el 69 % consiguié alcanzar una cifra
significativa de reduccién respecto a sus valores al iniciar el programa de atencién
farmacéutica lo cual refleja que la mayoria se hayan en una fase controlada de su afeccion.
No obstante, de los 11 pacientes que padecen diabetes mas hipertension o las 3 patologias
juntas, solo 5 alcanzaron la cifra de presion arterial <130/80mmHg que la CCSS considera

es la ideal cuando el usuario padece HTA mas diabetes.

7. De lamuestra analizada se pude decir que el 44 % redujo la cantidad de colesterol en sangre,
el 22 % las concentraciones del LDL y un 11 % la cantidad de triglicéridos. Logrando asi
un cambio positivo que ayuda a reducir la posibilidad de presentar complicaciones
cardiovasculares por los procesos aterogénicos propios de las dislipidemias, aun no se ha
logrado que el tratamiento medicamentoso y los cambios en el estilo de vida alcancen la

efectividad necesaria en la mayor parte de pacientes.


https://medlineplus.gov/spanish/bloodsugar.html

8.

10.
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Respecto al programa de atencién farmacéutica llevado en el EBAIS San Rafael, mediante
la encuesta aplicada a pacientes del mismo se infiere que una parte significativa de ellos
valuan la calidad del mismo de buena a excelente. Toda la muestra sefiala como aspectos
positivos del programa la puntualidad del farmacéutico en el momento de recibirlos para su
cita, el empleo de un lenguaje sencillo que les permite comprender toda la terapia
farmacoldgica y no farmacologica que se les indica y la explicacion detallada de todas

aquellas complicaciones que pueden sufrir producto de la enfermedad que padecen.

El 62 % de los pacientes sefialan seguir las indicaciones giradas por el profesional de
farmacia que les atiende durante las citas, es el olvido el principal elemento por el cual un
paciente no cumple todas las medidas recomendadas para su caso. Estos datos a pesar de
ser positivos debiesen ser mayores, mas los efectos que incentivan a la poblacion a adherirse
al tratamiento y llevarlo a cabo segun las indicaciones han alcanzado a dos tercios de los

consultantes.

Se concluye con la satisfaccion personal, fundamento tedrico y bajo un desarrollo
experimental de que la AF, en el EBAIS de San Rafael ejerce un papel sumamente
importante en el buen control de las enfermedades cronicas como diabetes, hipertension y
dislipidemias, gracias a sus seguimientos, intervenciones, recomendaciones, indicaciones,
etc. Todo esto junto con un equipo integral en salud, en el que todos realizan su labor en
pro de la calidad de vida del paciente, ademas, se considera como un indicador de éxito del
programa; si a esto se le suma que la mayoria siguen las indicaciones planteadas acorde con
su patologia se esta ante la presencia de un impacto verdaderamente positivo en la poblacién

adscrita al centro.
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Recomendaciones

Se recomienda a la jefatura inmediata tomar en cuenta los resultados reflejados por el
trabajo de la investigacion porque evidencian la inquietud de una pequefia poblacion que

utiliza los servicios de la Caja Costarricense del Seguro Social.

Se propone incluir en la plantilla de atencién farmacéutica cuando un paciente ha sido dado

de alta para evitar errores de interpretacion que interfieran en los resultados analizados.

Se insta al EBAIS de San Rafael a realizar recordatorios, por medio de mensajes de texto u
otro método aprobado por la Caja Costarricense de Seguro Social, de la fecha y hora en las
citas pendientes de atencion farmacéutica, quedd en evidencia que ciertos pacientes

incurren en olvidos involuntarios.

Se recomienda flexibilidad y corroboracion en fecha y hora en el momento de programar
las citas en atencidn farmacéutica para asegurar que el paciente no tenga otra cita que
coincida con la que se pretende agendar porque muchos de estos pacientes son atendidos
por alguna otra especialidad médica de acceso mas dificil a la que no pretenden dejar de
asistir por asistir a la de control del programa, esto para evitar que se afecte la adherencia 'y

regularidad buscadas en la AF.

Se hace la recomendacion de fraccionar muy equitativamente, acorde con la cantidad de
citas de atencion farmacéutica, el analisis y la educacién de las patologias para que estas se
estudien durante todas las citas y de esta manera no caer en la repetitividad de temas por

abordar.

Es importante que la Caja Costarricense de Seguro Social crea una herramienta de uso
estandar, similar a ATENFAR para el control de los pacientes con enfermedades crénicas
no transmisibles para poder obtener anualmente cifras recientes del comportamiento y
evolucion de estas enfermedades que le permitan crear estrategias de accion acorde con las

estadisticas y necesidades encontradas.
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7. Lamejorade la infraestructura, no solo en el EBAIS bajo estudio sino de todos los planteles
de atencion primaria de Costa Rica debe ser un objetivo de la Caja Costarricense de Seguro
Social cuya consecucion no sea a largo plazo para garantizar la calidad en la atencién de
los pacientes. Esto es importante porque la deficiente ubicacion de las estructuras, la falta
de accesos para personas con discapacidades en las zonas cercanas a las instalaciones y
dimensiones espaciales no favorables llevan a que los pacientes perciban
desfavorablemente la institucion y en algunos casos sean elementos por los cuales no

asisten de forma continua a las citas programadas por atencion farmacéutica.

8. Por ultimo, se hace la salvedad con fundamento en la encuesta realizada programar citas de
atencion farmacéutica los sabados porque esto dejaria de lado ciertas causas en los que la
mayoria de los pacientes se ven afectados para asistir de manera oportuna a sus controles
en AF.
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Apéndices

Apeéndice B: Carta de aprobacion del tutor

Carta de aprobacion del tutor

San José, 18 de marzo del 2020.

Seiiores.
Departamento de Registro
Universidad Internacional de las Américas

Estimados seiiores,

Por este medio notifico formalmente que el trabajo final de graduacion del estudiante Eurih
Esteban Soto Solano, cédula 701370512, titulado “Evaluacién del impacto de la Atencion
Farmacéutica (ATENFAR), en pacientes con diabetes, hipertension y dislipidemias en
EBAIS San Rafael del Area de Salud de Guapiles para el segundo semestre 20197, cumple

con los requisitos para la defensa final.

Hago constar que he revisado y aprobado el documento con nota de /Co 5

considerando los siguientes criterios establecidos en el Reglamento Académico de la

Universidad:
| Criterio | Calificacién asignada Calificacién | Calificacién |
s LAY a2 asignada | Obtenida |
1 1 | Cumplimiento de entregas de avance 20% | 20%
| 2. | Coherencia entre los objetivos, los instrumentos 30% 30%
| aplicados y los resultados de la investigacién, |
.| proyecto o practica ‘ ]
| 3. | Relevancia de las conclusiones y recomendaciones | 25% ' 25% |
P | 0 del producto final del proyecto o practica ? 5
4. | Calidad y detalle del marco teérico | 25% 25% |

Sin otro particular se despide,

/. 4

Tutor w@ci(m
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Apeéndice G: Declaracion jurada de autenticidad del TFG

Declaracion jurada

Yo, Eurih Esteban Soto Solano, mayor de edad, portador de la cédula de identidad nimero
701370512 hago constar por medio de este acto y debidamente apercibido y entendido de
las penas y consecuencias con las que se castiga en el Codigo Penal el delito de perjurio,
ante quienes se constituyen en ¢l Tribunal Calificador de mi trabajo de investigacion para
optar por el grado de licenciatura en farmacia, juro solemnemente que mi trabajo de
investigacion titulado: “Evaluacion del impacto de la Atencion Farmacéutica (ATENFAR),
en pacientes con diabetes, hipertension y dislipidemias en EBAIS San Rafael del Area de
Salud de Guapiles para el segundo semestre 2019”, es una obra original ¢ inédita que ha
respetado todo lo preceptuado por las leyes penales, asi como la Ley de Derecho de Autor y
Derecho Conexos nimero 6683 del 14 de octubre de 1982 y sus reformas, publicada en la
Gaceta nimero 226 del 25 de noviembre de 1982; incluyendo el numeral 70 de dicha ley
que advierte; Articulo 70. Es permitido citar a un autor, transcribiendo los pasajes
pertinentes siempre que €stos no sean tantos y seguidos, que pueda considerarse como una
produccion simulada y sustancial, que redunde en perjuicio del autor de la obra original.
Asimismo, quedo advertido que la Universidad se reserva el derecho de protocolizar este

documento ante Notario Publico.

En fe de lo anterior, firmo en la ciudad de San José, a los 20 dias del mes de marzo de
2020.

lEsld > Comsn

—XHFimary tédula del estudiante
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Apeéndice H: Solicitud escrita de fecha para la defensa del TFG

Solicitud de defensa del estudiante

San José, 20 de marzo de 2020.

Seiiores.
Departamento de Registro

Universidad Internacional de las Américas

Estimados sefiores:

Por este medio le solicito por favor otorgarme fecha para la presentacion de mi
proyecto final de graduacion titulado Evaluacion del impacto de la Atencion Farmacéutica
(ATENFAR), en pacientes con diabetes, hipertension y dislipidemias en EBAIS San Rafael

del Area de Salud de Guapiles para el segundo semestre 2019.

Para optar por el grado de licenciatura en farmacia.

Lo anterior debido a que considero que el documento se encuentra listo para su defensa.

Sin otro particular se despide,

LRk Estetnn Soto Sotane 191330513

Nombre y cédula del estudiante
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Certificacior de la revision por parte de la Fil6loga

San José, marzo de 2020

Universidad Internacional de las Américas

Facultad de Farmacia

Lei y corregi la tesis titulada: “EVALUACION DEL

IMPACTO DE LA ATENCION FARMACEUTICA (ATENFAR), EN PACIENTES

. CON DIABETES, HIPERTENSION Y DISLIPIDEMIAS EN EBAIS SAN RAFAEL
DEL AREA DE SALUD DE GUAPILES PARA EL SEGUNDO SEMESTRE

2019”, elaborada por Eurih Esteban Soto Solano, cédula 701370512. Revisé

aspectos como: construccion de parrafos, vicios del lenguaje que se trasladan al

escrito, ortografia, puntuacion y otros relacionados con el campo filolégico. Se

reviso segln el estilo APA. Considero que esta lista para ser presentada como

Trabajo Final de Graduacién para optar por el Titulo y Grado de Licenciatura en

Farmacia.

Cédula105770564

Fildloga U.C.R
Carné 004821
Correo sanfa2010@hotmail.com




