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RESUMEN

Palabras clave

Objetivos. Determinar los patrones de prescripcion de medicamentos antilipémicos en un
grupo de afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud de Colombia.

Métodos. Estudio descriptivo observacional con 41 580 dislipidémicos de ambos sexos, ma-
yores de 20 afios, con tratamiento, al menos, de abril a junio de 2006 y residentes en 19 ciu-
dades colombianas. Se disefié una base de datos de registros sobre consumo de medicamentos,
capturados por la empresa que distribuye los farmacos a los pacientes.

Resultados. Edad promedio de 58,4 + 13,5 afios; 58,9% de los participantes son mujeres.
Del total de pacientes, 95,6% recibian monoterapia y 4,4% dos o mds antilipémicos. El orden
de prescripcion de los medicamentos fue: estatinas (70,9%), fibratos (27,5%), resinas fijadoras
de colesterol (0,9%) y otros (0,7%), todos a dosis bajas. Las combinaciones mds empleadas fue-
ron lovastatina + gemfibrozilo (n = 1 568), colestiramina + gemfibrozilo (n = 92), coles-
tiramina + lovastatina (n = 78). La comedicacion mds prescrita fue: antihipertensivos (60,9%),
antiinflamatorios (56,5%), antiulcerosos (22,9%), antidiabéticos (20,6%), ASA (3,8%).
Existe subempleo de antianginosos y ASA y sobreempleo de antiinflamatorios y antiulcerosos.
Conclusiones. La dislipidemia es un factor de riesgo primario para desarrollar enferme-
dad coronaria y accidentes cerebrovasculares, causas frecuentes de morbilidad y mortalidad en
Colombia y el mundo. Todos los antilipémicos se emplean en dosis menores a las recomenda-
das. Se plantea la necesidad de disefiar estrategias educativas para corregir algunos hdbitos de
prescripcion y explorar resultados clinicos de formulaciones estudiadas.

Dislipidemias, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, agentes antilipémicos,
prescripciéon de medicamentos, Colombia.

A medida que se incrementan la ex-
pectativa de vida y el nivel de ingresos
de la poblacién, aumenta la prevalen-
cia de enfermedades no transmisibles
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(ENT) tales como la hipertensién, la
obesidad, la dislipidemia y la diabetes.
De acuerdo con la OMS “la carga cada
vez mayor generada por las ENT, espe-
cialmente en los paises en desarrollo,
amenaza con sobrecargar aun mas los
ya insuficientes servicios de salud” (1).
En todo el mundo, la enfermedad coro-
naria y el accidente cerebro-vascular
representan las dos causas de muerte
mas comunes, siendo la dislipidemia el
factor de riesgo primario (2).
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En Colombia la mortalidad por en-
fermedad cardiovascular ocupa el pri-
mer lugar entre las mujeres y el se-
gundo entre los varones (3), ya que
entre estos ultimos la muerte violenta
tiene el primer lugar. En varios estu-
dios epidemiolégicos realizados en
poblacion colombiana aparentemente
sana, se ha encontrado un perfil de
riesgo cardiovascular similar al de los
paises desarrollados, con una elevada
prevalencia de hipercolesterolemia
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(4-6). Ademads, en un estudio reali-
zado en 1 000 pacientes colombianos
que sufrieron un evento coronario
agudo, la dislipidemia con LDL alta
fue el factor de riesgo hallado con
mayor frecuencia (7).

En tales circunstancias, la imple-
mentacién de las medidas de preven-
cién primaria y secundaria de la enfer-
medad cardiovascular y las estrategias
tendentes a la identificacion de facto-
res de riesgo tales como la dislipide-
mia, se convierten en una prioridad en
salud. Con el propésito de proporcio-
nar al médico los instrumentos para la
deteccién, evaluacion y tratamiento de
las dislipidemias, diversos paneles de
expertos en la materia han desarro-
llado guias clinicas, con algunas dife-
rencias importantes entre ellas, que
son sometidas a revisiones en la me-
dida en que aparecen nuevas eviden-
cias (8). De acuerdo con las guias del
Adult Treatment Panel III (ATP III), se
consideran “altos” los niveles de coles-
terol total > 240 mg/dL de colesterol
unido a lipoproteinas de baja densidad
(LDL-C) 2160 mg/L y de triglicéridos
=200 mg/dL, y “bajos” los niveles sé-
ricos de colesterol unido a lipoprotei-
nas de alta densidad (HDL-C) < 40
mg/dL (9). Debe advertirse que para
algunos grupos étnicos mongoloides
se proponen niveles ligeramente infe-
riores de HDL-C (35 mg/dL) (10).

Ademas de los “cambios terapéuti-
cos del estilo de vida”, el ATP III reco-
mienda el tratamiento farmacolégico
en las siguientes condiciones: 1) pa-
cientes con cardiopatia coronaria o
riesgo equivalente (riesgo a 10 afios
mayor de 20%); 2) pacientes con dos o
mas factores de riesgo, con riesgo a 10
afios de 10%-20% y LDL-C > 130
mg/dL; 3) pacientes con dos o mas
factores de riesgo, con riesgo a 10 afios
< 10% y LDL-C > 160 mg/dL; 4) pa-
cientes con 0-1 factor de riesgo y LDL-
C =160 mg/dL; 5) pacientes con trigli-
céridos = 200 mg/dL. Se busca que el
médico emplee rutinariamente en su
consulta la ecuaciéon de Framingham
para cuantificar en cada persona el
“riesgo absoluto de enfermedad coro-
naria a 10 afios” (8, 9, 11).

La aplicacién rigurosa de estas reco-
mendaciones se traduce en la disminu-
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cién de eventos cardiovasculares, la
mejoria en la calidad de vida del pa-
ciente con dislipidemia y la reduccién
de los costos relacionados con las se-
cuelas de la dislipidemia. Existe tam-
bién evidencia en el sentido de que
cuanto mdas temprana sea la interven-
cién, mas costo-efectiva resulta (12). Sin
embargo, pese a las guias y a la eviden-
cia de los beneficios y seguridad del tra-
tamiento, numerosos estudios han de-
mostrado que una proporcién muy baja
de pacientes dislipidémicos utiliza re-
gularmente medicamentos antilipémi-
os, y que un porcentaje aun menor de
personas tratadas estan controladas con
niveles séricos de colesterol en el rango
recomendado por los protocolos inter-
nacionales (13). Lamentablemente, la
dislipidemia retine las tres condiciones
que se asocian con baja adherencia al
tratamiento, esto es, el tratamiento es
preventivo, debe emplearse por largo
tiempo y la enfermedad es asintomatica
(14). Por otro lado, también se ha en-
contrado que los médicos no prescriben
antilipémicos en todos los casos en que
se requieren (15); por ejemplo, en un es-
tudio donde se investigd el manejo de
la dislipidemia en norteamericanos so-
metidos a revascularizacién coronaria
un afio antes, se encontré que s6lo 25%
de los que tenian hiperlipemia recibian
antilipémicos (16).

Un gran reto que deben enfrentar
tanto el Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS) de Colombia,
como los organismos de salud, es el
mejoramiento en la deteccion y el trata-
miento, asi como el incremento de las
tasas de control de los pacientes con
dislipidemias. En 1995 se cre6 en Co-
lombia el Instituto Nacional para la Vi-
gilancia de Medicamentos y Alimentos
y, dentro de un marco de uso adecuado
de productos farmacéuticos, se adoptd
un listado de medicamentos esenciales
del Plan Obligatorio de Salud (POS), en
el que se incluyen como esenciales tres
agentes antilipémicos con los que
puede contar el médico para manejar a
los pacientes con dislipidemias en las
instituciones de salud del SGSSS: lo-
vastatina, gemfibrozil y colestiramina
(17). Para acceder a otros medicamen-
tos del control de las dislipidemias, los
prescriptores deben hacer solicitudes

especiales a través de Comités Técnico
Cientificos (CTC), donde el médico tra-
tante hace la sustentacién de la necesi-
dad de un medicamento que no esté en
el listado del POS (17, 18). Los pacien-
tes también tienen la herramienta legal
(tutela) para solicitar el acceso a un me-
dicamento fuera del listado.

Con el objeto de determinar el ma-
nejo farmacolégico de la dislipidemia,
en especial de los patrones de prescrip-
cién de los medicamentos antilipémi-
cos y de la comedicacién empleada con
mayor frecuencia en estos pacientes, se
llevé a cabo esta investigacién en per-
sonas con dislipidemias, afiliadas al ré-
gimen contributivo del SGSSS en Co-
lombia. La implantacién de sistemas
de informacién sobre las prescripcio-
nes realizadas por los médicos ha sido
fundamental para lograr una mayor
calidad terapéutica de la formulacién.
Estas investigaciones contribuyen al
uso racional de medicamentos.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo
observacional sobre la utilizacién de
medicamentos en una poblacién de
3 200 000 personas afiliadas al régimen
contributivo del SGSSS, en cuatro em-
presas promotoras de salud (EPS), cifra
que corresponde a 20% de los asegura-
dos a dicho régimen en el pais. Se inclu-
yeron en el estudio los 41 580 pacientes
con diagnodstico de dislipidemia, de
todas las edades y de ambos sexos, que
habian acudido regularmente al pro-
grama de atencién médica de control de
la dislipidemia durante el mes de junio
de 2006 y que habian recibido trata-
miento antilipémico por lo menos
durante los tres meses anteriores, en al-
guna de las siguientes ciudades colom-
bianas: Armenia, Bucaramanga, Bogot4,
Barranquilla, Cali, Cartagena, Cartago,
Cucuta, Ibagué, Manizales, Medellin,
Monteria, Neiva, Pereira, Santa Marta,
Sincelejo, Tulua, Valledupar y Villavi-
cencio. Las 19 ciudades tienen entre
30 000 y 7,5 millones de habitantes, que
en conjunto representan aproximada-
mente 43% de la poblacién nacional.
Asimismo, disponen de bases de datos
pertinentes y confiables.
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El requisito de tratamiento antilipé-
mico de, por lo menos, tres meses de
duracion, se fij6 para garantizar que
los pacientes tuvieran adherencia al
mismo de manera mas o menos esta-
ble, que reflejara tolerabilidad a la me-
dicacion y permitiera suponer algin
grado de control de los lipidos, de tal
forma que se excluyeran los sujetos
con diagnostico reciente de dislipide-
mia, asi como los que incumplian las
citas médicas al final del periodo de
observacién de tres meses, por consi-
derar que podrian introducir sesgos en
un estudio dirigido a evaluar patrones
de empleo de medicamentos utiliza-
dos de manera continua y prolongada.

A partir de la informacién sobre los
consumos de medicamentos, captu-
rada de manera sistematica e ininte-
rrumpida por la empresa que distri-
buye los medicamentos a la poblacién
afiliada, con la colaboracién del De-
partamento de Sistemas de dicha em-
presa se disefi6 una base de datos que
permitié recoger los grupos de varia-
bles de los pacientes dislipidémicos a
quienes se les distribuyeron medica-
mentos en el periodo de observacién
(19), que a continuacién se describen.

Variables demograficas: edad,
género, tipo de afiliacién al Sistema
General de Seguridad Social en
Salud

Medicamentos antilipémicos dispen-
sados con sus dosis respectivas: a) esta-
tinas (lovastatina, atorvastatina, flu-
vastatina, pravastatina, simvastatina);
b) fibratos (gemfibrozil, bezafibrato,
etofibrato, fenofibrato); c) resinas fija-
doras de acidos biliares (colestira-
mina), y d) otros (ezetimibe, probucol,
4cido nicotinico).

Comedicacién dispensada: a) antihi-
pertensivos (iECA, diuréticos, betablo-
queadores, calcioantagonistas, metil-
dopa y prazosin); b) antiplaquetarios
(ASA); c) antiinflamatorios (ibuprofen,
naproxen, diclofenaco, corticosteori-
des); d) antiarritmicos (amiodarona,
propafenona); e) inotrépicos (digo-
xina, metildigoxina); f) antidiabéticos
(insulina, metformin, glibenclamida);
g) antiulcerosos (omeprazol, raniti-

dina, sucralfate, antidcidos); h) inhala-
dores antiasmaticos (beclometasona,
salbutamol); i) suplencia estrogénica y
calcio; j) antianginosos (isosorbide), y
k) hormona tiroidea.

Se aceptéd la comedicaciéon como
un indicador sustituto de enferme-
dad crénica asociada con la dislipi-
demia en las siguientes circunstan-
cias: antihipertensivos/hipertension
arterial; digitdlicos/insuficiencia car-
diaca o fibrilaciéon auricular; anti-
diabéticos/ diabetes mellitus; amioda-
rona o propafenona/arritmias; nitratos/
enfermedad coronaria; broncodilata-
dores o beclometasona/asma o EPOC.
En tales casos se analiz6 la convenien-
cia del tipo de antilipémico elegido y
segun el tipo de comorbilidad. Por ul-
timo, se revisaron las combinaciones
de medicamentos que pudieran oca-
sionar interacciones potencialmente
riesgosas con el propdsito de recomen-
dar algunas medidas correctivas.

El protocolo se sometié a la revisién
cientifico-técnica y bioética de las ins-
tancias correspondientes de la Facul-
tad de Ciencias de la Salud de la Uni-
versidad Tecnolégica de Pereira y de
las EPS participantes, en la categoria
de investigacion sin riesgo, segun la
resolucion No. 008430 de 1993 del Mi-
nisterio de Salud de Colombia, que es-
tablece las normas cientificas, técnicas
y administrativas para la investigacién
en salud (20).

El Departamento de Farmacoepide-
miologia de la empresa encargada de
la distribucién farmacéutica revisé la
base de datos, misma que fue validada
mediante una prueba piloto con los
pacientes de Pereira. Para el anélisis de
los datos se utiliz6 el paquete estadis-
tico SPSS 14 para Windows. Se emple-
aron las pruebas t de Student o
ANOVA para la comparacién de va-
riables cuantitativas y la prueba de la
X? para comparar variables categori-
cas. Se aplicaron modelos de regresion
logistica binaria usando como varia-
bles dependientes la monoterapia/
combinacién antilipémica, la comedi-
cacion (si/no) y las combinaciones po-
tencialmente peligrosas (si/no), y
como covariables las que se asocien
significativamente con las variables
dependientes en los andlisis bivaria-
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dos. Se determiné un nivel de signifi-
cancia estadistica de P < 0,05.

RESULTADOS

De los 41 580 pacientes en trata-
miento para la dislipidemia por un pe-
riodo no menor de tres meses, 24 491
(58,9%) son mujeres y 17 089 (41,1%)
varones, con una edad media de
58,4 + 13,5 afios (rango 20-97 afios), con
diferencias significativas en la edad de
los hombres y de las mujeres (hombres
57,01 £ 14,1 vs. mujeres 59,4 + 13,0;
P <0,001). En la figura 1 se muestra la
distribucién por edad y sexo de este
grupo de dislipidémicos.

En el cuadro 1 se resumen los patro-
nes de prescripcién de los tres farma-
cos incluidos en el listado de medica-
mentos esenciales, con los que se
maneja el programa de control de la
dislipidemia en Colombia. Al conside-
rarlos por grupos farmacolégicos, los
agentes mas prescritos fueron: estati-
nas (70,9% de los pacientes), fibratos
(27,5%), resinas fijadoras de colesterol
(0,9%) y otros fuera del listado (0,7%).

Monoterapia vs. asociaciones

Del total de pacientes del estudio, a
39 752 (95,6%) se les prescribi6 un solo
antilipémico, en tanto que a 1828
(4,4%) se les indic6 una asociacion de
dos o mas agentes, siendo esta dife-
rencia estadisticamente significativa
(P < 0,001). En la figura 2 se ilustra
la relacién monoterapia/politerapia
para los tres antilipémicos evaluados;
se destaca el hecho de que para todos
fue més probable emplearlos solos
que en combinacién. Entre los 1 828
pacientes prescritos con mezclas de
antilipémicos, las asociaciones utili-
zadas con mayor frecuencia estaban
conformadas por lovastatina + gemfi-
brozilo (n = 1 568; 3,8% de los indivi-
duos prescritos con combinaciones);
colestiramina + gemfibrozilo (n = 92;
0,2%); colestiramina + lovastatina
(n =78; 0,2%); lovastatina + gemfibro-
zilo + colestiramina (n = 29; 0,1%) y
lovastatina + gemfibrozilo + ezetimibe
(n =4;0,1%).
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FIGURA 1. Distribucion de 41 580 pacientes dislipidémicos, por edad y sexo, Colombia, 2006
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CUADRO 1. Patrones de prescripcion de antilipémicos del listado de medicamentos esenciales en Colombia, 2006

o . . . i Relacién Relacién
Prescripciones/usuarios Dosis prescritas (mg/dia) combinada género Edad
Medicamento No. % Media Moda monoterapia M:Fa (media £ DE)
Lovastatina 30 803 70,9 26,3 20 1:17 1:1,6 59,8 + 13,5
Gemfibrozilo 11 959 27,5 759 600 1:6, 1:1 54,8 £ 13,0
Colestiramina 393 0,9 5200 4 000 1:1 1:1,2 52,4 + 153
Otros 292 0,7 — — 1:2,6 1:0,7 57,1 £13,8

a Masculino:femenino.

Sin importar la edad, el género o la
ciudad, todos los pacientes tuvieron la
misma probabilidad elevada de ser
tratados con monoterapia (cuadro 2).
No se encontraron diferencias en la
frecuencia de utilizacién de politera-
pia entre las distintas ciudades del
estudio.

Comedicacion
El trastorno en el metabolismo de

los lipidos es un sindrome frecuente-
mente acompafado de comorbilidad
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o dafio en 6rganos blanco, que nece-
sitan de tratamiento adicional. Entre
los pacientes incluidos en este estu-
dio, 36 020 (86,6%) recibian concomi-
tantemente uno o varios de los si-
guientes grupos de medicamentos
que reflejan comorbilidad, o pudieran
tener interacciones con algunos agen-
tes antilipémicos: antihipertensivos
(25331, esto es, 60,9% de los pacien-
tes); antiinflamatorios (23 502; 56,5%);
antiulcerosos (9 536; 22,9%); antidia-
béticos (8 557; 20,6%); psicofarmacos
(4 536; 10,9%); antiasmaticos (2 395;
5,8%); ASA a dosis antiagregantes pla-

Rev

quetarias (1 581; 3,8%); antianginosos
(367; 2%), antiarritmicos (367; 0,9%) e
in6trépicos (349; 0,8%). Se encontré
un total de 6 275 pacientes (15,1%) que
recibian concomitantemente antili-
pémicos, antihipertensivos y antidia-
béticos, distribuidos uniformemente
en todas las ciudades, y que consti-
tuyen un grupo de mayor riesgo
cardiovascular.

Al analizar mediante regresion lo-
gistica binaria la relacién entre el em-
pleo de comedicacion y otras varia-
bles, se encontré que las covariables
grupo de edad, sexo y ciudad se en-

Panam Salud Publica/Pan Am | Public Health 23(3), 2008
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FIGURA 2. Frecuencia de prescripcion de antilipémicos en monoterapia o politerapia, Colombia, 2006
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CUADRO 2. Variables asociadas al tratamiento con monoterapia antilipémica en modelos de regresion logistica

binaria, Colombia, 2006

IC95%  Para EXP(B)
Monoterapia B2 EEP Wald GL° Sigd RRe Inferior Superior
Sexo (femenino) 0,950 0,040 554,261 1 0,000 2,585 2,389 2,798
Edad (afios)
45 a 599 0,969 0,062 245,426 1 0,000 2,635 2,334 2,974
>609 1,295 0,066 379,602 1 0,000 3,651 3,205 4,159
Ciudad
Bogota 2,320 0,042 2987,140 1 0,000 10,178 9,365 11,061
Barranquilla 2,074 0,079 691,709 1 0,000 7,960 6,820 9,291
Medellin 2,215 0,066 1137,227 1 0,000 9,161 8,054 10,419
Cali 1,489 0,070 458,696 1 0,000 4,434 3,869 5,082
Manizales 2,527 0,118 455,310 1 0,000 12,514 9,922 15,783
Pereira 2,510 0,122 424,442 1 0,000 12,306 9,692 15,625
Ibagué 1,798 0,123 214,198 1 0,000 6,040 4,747 7,685
Bucaramanga 3,273 0,271 145,528 1 0,000 26,382 15,502 44,898
Cartagena 2,025 0,146 193,607 1 0,000 7,577 5,697 10,079

2 Coeficiente de regresion.

b Error estandar.

¢ Grado de libertad.

9 Nivel de significancia.

¢ Riesgo relativo.

f Intervalo de confianza de 95%.
9 n (edad)= 24 623 pacientes.

cuentran asociadas significativamente
con la comedicacién (cuadro 3); las
mujeres reciben mayor comedicacion
que los hombres (87,3% vs. 85,5 %;
P < 0,001), pero todos los grupos de
edad inciden. Al comparar las tasas de
comedicacién por ciudades, se ob-
servo que todas tienen asociaciones es-

tadisticamente significativas de em-
pleo de comedicacién en sus pacientes.
Comparacion entre ciudades

Por otra parte, se compararon las va-
riables demograficas y algunos indica-
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dores de prescripcion entre las 19 ciu-
dades colombianas incluidas en este
estudio; sin embargo, por razones rela-
cionadas con el bajo nimero de pa-
cientes en algunas de ellas, en los cua-
dros 4 y 5 sélo se incluyeron las nueve
mayores donde residen 93,7% de los
pacientes y se hizo el mismo anélisis
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CUADRO 3. Variables asociadas al tratamiento de dislipidemia con comedicacion en modelos de regresion logis-
tica binaria, Colombia, 2006

IC95%  Para EXP(B)

Comedicacion B2 EE®P Wald GL® Sig® RRe Inferior Superior
Sexo (femenino) 0,331 0,027 148,317 1 0,000 1,392 1,320 1,468
Edad

45 a 599 0,791 0,038 439,608 1 0,000 2,206 2,048 2,375
>609 1,735 0,049 1256,973 1 0,000 5,666 5,148 6,237
Ciudad
Bogota 1,272 0,028 2104,315 1 0,000 3,567 3,379 3,766
Barranquilla 1,194 0,052 533,612 1 0,000 3,301 2,983 3,653
Medellin 1,439 0,044 1060,138 1 0,000 4,215 3,866 4,597
Cali 0,801 0,051 248,457 1 0,000 2,227 2,016 2,460
Manizales 0,969 0,059 270,832 1 0,000 2,634 2,347 2,956
Pereira 1,325 0,068 378,084 1 0,000 3,762 3,292 4,300
Ibagué 1,748 0,108 259,741 1 0,000 5,746 4,645 7,107
Bucaramanga 1,381 0,108 163,711 1 0,000 3,981 3,222 4,919
Cartagena 1,098 0,092 141,992 1 0,000 2,997 2,502 3,590

a Coeficiente de regresion.

b Error estandar.

¢ Grado de libertad.

9 Nivel de significancia.

¢ Riesgo relativo.

f Intervalo de confianza de 95%.
9 n (edad)= 24 623 pacientes.

CUADRO 4. Comparacion de algunas variables demograficas e indicadores de prescripcion de agentes antilipémicos entre nueve ciudades
colombianas, 2006

Bogotd  Barranquilla Bucaramanga Cali Cartagena Ibagué Manizales  Medellin Pereira Global
n=16428 n=4011 n=1140 n=3527 n=1115 n=1669 n=3105 n=4939 n=3007 n=41580

Edad promedio? 59,8 56,3 58,5 58,6 56,7 61,3 58,4 54,3 58,7 58,4
Mujeres (%) 59,0 59,2 56,2 57,2 60,0 59,4 60,5 58,8 58,0 58,9
Monoterapia (%) 95,7 95,4 98,8 92,6 95,3 95,5 97,5 94,6 97,5 95,6
Comedicacion (%) 86,2 87,4 91,1 83,7 86,6 94,2 87,0 86,2 90,8 86,6
Tasas de
prescripcion (%)

Lovastatina 73,5 74,7 73,9 72,7 65,6 79,3 69,7 76,6 77,0 741

Gemfibrozilo 28,8 28,3 26,2 32,6 37,2 24,4 32,2 27,6 24,2 28,8

Colestiramina 0,9 1,3 0,8 1,3 1,6 0,5 0,2 1,2 0,8 0,9

an (edad)= 24 623 pacientes.

CUADRO 5. Relacion entre la dosis media administrada y la dosis diaria definida (DDD) de antilipémicos en nueve ciudades colombianas,
2006

Bogotd  Barranquilla Bucaramanga Cali Cartagena Ibagué Manizales  Medellin Pereira Global
n=16428 n=4011 n=1140 n=3527 n=1115 n=1669 n=3105 n=4939 n=3007 n=41580

Relacién entre

la dosis media

y la DDD?
Lovastatina 0,9 0,8 0,8 1,2 0,8 0,8 0,8 0,9 0,8 0,9
Gemfibrozilo 0,6 0,6 0,7 0,7 0,7 0,6 0,7 0,7 0,7 0,7
Colestiramina 0,4 0,3 0,3 0,3 0,5 0,2 0,1 0,3 0,4 0,4

2 DDD: Lovastatina 30 mg/dia, Gemfibrozilo 1 200 mg/dia, Colestiramina 14 g/dia.
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para la sumatoria global. Se puede ob-
servar que las diferencias no fueron
significativas en cuanto a las variables
demogréficas, la frecuencia de uso de
monoterapia, la comedicacién o las
tasas de prescripcién de los antilipémi-
cos entre las distintas ciudades. Los
consumos de los grupos de antilipémi-
cos se presentan, ademas, en forma de
porcentaje de dosis diaria definida
(DDD) (cuadro 5), para que puedan
ser ltiles en posteriores comparacio-
nes. Se encontrd que, en promedio, se
consumen 0,05 DDD de colestiramina,
2,53 DDD de gemfibrozilo y 8,72 DDD
de lovastatina por 1 000 habitantes dia.

DISCUSION

De los pacientes participantes en
este estudio, méds de 85% son mayores
de 44 afios de edad (figura 1) y la rela-
cién mujer hombre es 1,43:1. Ademas,
las mujeres reciben mas comedicacion
que los hombres, lo cual puede expli-
carse porque los varones consultan
menos y mads tardiamente que las
mujeres

Cabe tomar en cuenta que tres de los
medicamentos analizados en este estu-
dio estan incluidos en el listado de me-
dicamentos esenciales y que, como
tales, poseen elevado valor intrinseco,
de tal manera que son considerados
como los grupos farmacoldgicos de
eleccién en terapia antilipémica y se
estiman suficientes para el manejo de
las dislipidemias (17). Al tratarse de
un listado cerrado de medicamentos,
se entiende por qué 99,3% de los pa-
cientes son tratados con los tres medi-
camentos incluidos en el mismo.

En lo tocante a los medicamentos
disponibles para el tratamiento de los
pacientes con dislipidemia, la cifra de
utilizacién de la lovastatina de 70,9%
seria adecuada al compararla con los
estudios que indican a las estatinas
como medicamentos de eleccién en la
mayoria de los casos por sus beneficios
en la reduccién de la morbilidad y la
mortalidad por eventos coronarios (9,
21-26). En segundo lugar, pero con
una importante utilizacién, estan los
fibratos, lo cual se justifica por el reco-
nocimiento de la hipertrigliceridemia

como un factor de riesgo indepen-
diente para cardiopatia coronaria (9).

Las dosis prescritas de los antilipé-
micos analizados (cuadro 1) se en-
cuentran en los rangos bajos de dosis
recomendadas en los consensos inter-
nacionales (ATP III). Las diferencias
halladas entre los pacientes tratados
con monoterapia versus aquellos que
reciben politerapia, se pueden explicar
porque existen pocas opciones de me-
dicamentos y algunas asociaciones re-
visten riesgo. La elevada utilizacién de
la lovastatina en monoterapia es com-
parable con la tasa esperada de uso de
estos agentes en otro informe, dado
que el trastorno identificado como mas
representativo para elevar el riesgo
cardiovascular es la hipercolesterole-
mia, cuyo tratamiento de primera elec-
cién son las estatinas (27).

Al tomar en cuenta que la dosifica-
cién de los antilipémicos se halla en el
rango bajo descrito, cuando se com-
para contra la DDD para cada medica-
mento, se encuentra en el caso de los
tres fAirmacos una dosis diaria inferior
a la definida, lo que puede interpre-
tarse de dos maneras: los pacientes
estdn controlados y requieren dosis
menores, o bien los pacientes estdn
subdosificados, con el riesgo de no
conseguir un adecuado control meta-
bélico y no lograr la prevencién del
riesgo de cardiopatia coronaria (9, 21).

En estudios de evaluacion de la efec-
tividad del tratamiento en pacientes
con dislipidemia se encontraron pro-
porciones de pacientes que lograban la
meta de reduccién de los niveles de co-
lesterol LDL en el rango de 38% a 67%,
lo cual fue interpretado como conse-
cuencia de una subdosificacion de los
diferentes antilipémicos, falta de adhe-
rencia a la terapia y falta de apoyo con
medidas no farmacolégicas (22, 28).
De igual forma se han descrito amplia-
mente las demds comorbilidades que
acompafian a estos pacientes y que ele-
van su riesgo cardiovascular como son
la hipertensién arterial y la diabetes
mellitus, y que no reciben el trata-
miento especifico (9).

Al inferir la comorbilidad a partir de
la comedicacién prescrita, se encontré
que la hipertensién y la diabetes son
las mds prevalentes con 60,9% y 20,6%
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de los individuos, respectivamente.
Ademés, se identific6 que 15,1% de los
pacientes padecen las tres patologias
de manera simultanea, lo cual confi-
gura un grupo de mayor riesgo cardio-
vascular sobre el que se deben hacer
intervenciones y seguimiento mas es-
trictos para evitar la apariciéon de even-
tos coronarios, cerebrovasculares y
otras complicaciones. Por otra parte,
en este mismo grupo se debe ser mas
cuidadoso con las posibles interaccio-
nes farmacolégicas que se puedan pre-
sentar y que lleguen a alterar el control
de alguna de las comorbilidades. Del
total de pacientes, 56,5% son tratados
simultdaneamente con AINES, lo cual
indica una alta prevalencia de enfer-
medades inflamatorias o un uso inade-
cuado de estos medicamentos: cabe re-
cordar aqui el elevado numero de
pacientes diabéticos, en quienes los
AINES podrian ser causa de nefrotoxi-
cidad. Adicionalmente, deberia consi-
derarse que los AINES son de riesgo
en el paciente que recibe tratamiento
para la hipertensién, por su conocida
interaccién medicamento-medicamento
y medicamento-rifién.

La baja prevalencia de cardiopatia
coronaria (antianginosos 2%), muestra
que esta patologia podria estar sub-
diagnosticada, lo cual puede empeorar
el pronéstico de estos pacientes (9). Sin
embargo, lo que resulta mucho mas
importante todavia es que, si se consi-
deran las recomendaciones basadas en
altos niveles de evidencia clinica para
pacientes con tres de las morbilidades
de alto riesgo cardiovascular como son
la dislipidemia, la hipertensién arterial
y la diabetes, el ASA en dosis antipla-
quetarias estd subutilizado (29).

El grupo de pacientes con terapia
combinada de estatina mas fibrato,
debe ser objeto de un seguimiento es-
pecial para detectar oportunamente y
reducir el riesgo de rabdomidlisis, si-
tuaciéon ampliamente descrita y que
puede incluso ser letal o causar grave
morbilidad (30). La presencia de estos
casos debe obligar a la evaluacién in-
dividual de los pacientes para deter-
minar si tal asociacion estd justificada
o no, de acuerdo con la evolucién y se-
veridad del cuadro clinico para mini-
mizar los posibles dafios.
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Las diferencias encontradas en los
patrones de prescripcién entre las
diferentes ciudades colombianas del
estudio, tales como las frecuencias de
utilizaciéon de algunos antilipémicos
(cuadros 4 y 5) no son sorprendentes,
ya que la variabilidad en la atencién
médica, en particular en los hébitos de
prescripcion, es un hallazgo constante
en los estudios farmacoepidemioldgi-
cos. No obstante, fue comin que en
todas las ciudades se emplearan DDD
inferiores a las recomendadas. Estas
variaciones, de importancia por sus
implicaciones médicas, sociales y eco-
némicas, estan relacionadas con ca-
racteristicas de los pacientes (edad,
sexo, comorbilidad) y con estilos de
practica profesional que también re-
sultan de factores personales y de la
formacién y capacitacion que tuvieron
los médicos (31).

Esta investigacion presenta ciertas
limitaciones para la interpretacién de
algunos resultados, las cuales pueden
superarse con otros estudios de utili-
zaciéon de medicamentos, correspon-
dientes a la segunda fase de esta linea

1. Bonita R, De Courten M, Dwyer T, Jamrozik
K, Winkelmann R. Vigilancia de los factores
de riesgo para enfermedades no transmisi-
bles: el método progresivo de la OMS. Gine-
bra: Organizacién Mundial de la Salud; 2001.

2. Hobbs FD. Cardiovascular disease and lipids.
Issues and evidence for the management of
dyslipidaemia in primary care. Eur ] Gen
Pract. 2003;9(1):16-24.

3. Organizacion Panamericana de Salud. Resu-
men del Analisis de Situacion y Tendencias de
Salud. Colombia. Hallado en: URL:http://
www.paho.org/Spanish/SHA /prfICOL htm.
Acceso el 10 febrero 2006.

4. Cediel CV, Rodriguez R]. Glicemia y perfil li-
pidico en un grupo de personas aparente-
mente sanas de la ciudad de Pereira. Rev Med
Risaralda. 1995;1(1):3-6.

5. Caraballo GD, Grisales RH, Mazuera HM,
Flérez GLE. Factores de riesgo para enferme-
dades cardiovasculares. Programa de preven-
cién de la Universidad de Antioquia. Rev Fac
Nac Salud Publica. 1997; 14(2):40-7.

6. Restrepo P, Angel S. Identificacién de fac-
tores de riesgo de enfermedad cardiovascu-
lar en pilotos aviadores comerciales en San-
tafé de Bogotd. Rev Col Cardiol. 2000;8(2):
108-14.
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de investigacién. Debido a que por el
disefio se recogen los datos de la pres-
cripcién, se hace necesario en estudios
ulteriores recopilar la informacién
acerca de la clasificacién de la dislipi-
demia en estos pacientes, de los in-
tervalos de dosis empleados, de la
incidencia de reacciones adversas atri-
buibles a la medicacién, de la adhe-
rencia al tratamiento y del grado de
control de la dislipidemia y de la mor-
bilidad asociada. Por otra parte, dado
que no se evaluaron los valores inicia-
les ni los de control del perfil lipidico,
se desconoce incluso si la prescripcién
era necesaria o adecuada. Cabe tomar
en cuenta que, por tratarse de una po-
blacién cautiva y que recibe medica-
mentos de un listado especifico, las
conclusiones son aplicables exclusiva-
mente a poblaciones que presenten ca-
racteristicas similares a ésta.

A partir de los patrones de prescrip-
cién encontrados en este estudio
puede afirmarse que, en general, pre-
dominan los habitos de prescripcion
de medicamentos de alto valor tera-
péutico, principalmente en monotera-
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ABSTRACT

Prescription patterns for

antilipidemic drugs in a group

of Colombian patients

Key words

Objectives. To determine patterns in antilipidemic drug prescriptions among a
group of patients covered by the General Social Security System (Sistema General de
Seguridad Social) in Colombia.

Methods. A descriptive, observational study was conducted of 41 580 hyperlipi-
demics of both sexes, who were over 20 years of age, undergoing treatment from at
least April to June 2006, and were residents of one of 19 cities in Colombia. A data-
base was created to track prescription data collected by the pharmaceutical company
that dispenses medications to the patients.

Results. The mean age was 58.4+13.5 years; 58.9% of the participants were women.
Of the total number of patients, 95.6% were receiving monotherapy, while 4.4% were
receiving two or more antilipidemics. Prescriptions were ranked as follows: statins
(70.9%), fibrates (27.5%), bile acid sequestrant resins (0.9%), and others (0.7%), all at
low dosage levels. The most common therapy combinations were lovastatin + gemfi-
brozil (n = 1 568), cholestyramine + gemfibrozil (1 = 92), and cholestyramine + lovas-
tatin (n =78). Comedications most frequently prescribed were: antihypertensive
(60.9%), antiinflammatory (56.5%), antiulcer (22.9%), and antidiabetes drugs (20.6%),
and acetylsalicylic acid (ASA, 3.8%). Antianginals and ASA were being underused,
while antiinflamatories and antiulcer drugs were being overused.

Conclusions. Dyslipidemia is a primary risk factor for developing coronary heart
disease and stroke, frequent causes of morbidity and mortality in Colombia and the
world. All of the antilipidemics are being used at lower-than-recommended dosage
levels. Clearly there is a need for creating educational strategies to address these pre-
scribing habits and for exploring clinical results of the pharmaceuticals studied.

Dyslipidemia; hyperlipidemia; hypertriglyceridemia; drug therapy, lipid; drugs
with prescription; Colombia.
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