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Glosario de términos
» Edad: Se consider6 la edad que figuraba en la ficha clinica de acuerdo con el
primer dia de hospitalizacion en el Servicio de Medicina de éste Hospital para alguno
de los afos considerados.
» Dia cama: Se consider6 aquel periodo entre el cual el paciente ingreso al
Servicio de Medicina del Hospital para realizar su ciclo de quimioterapia y la fecha
en gue tal paciente fue dado de alta, luego de habérsele administrado.
» Neutropenia: Se consider6é como tal a todo recuento absoluto de Neutroéfilos o
RAN (baciliformes y segmentados) menor a 1000 unidades x mma3.
» RAN: Recuento absoluto de neutrofilos
» PANDA: Programa Ministerial de Drogas Antineoplasicas
» Tratamiento de Rescate: Se utiliza para aquellos pacientes con linfoma
(Hodgkin 'y no Hodgkin) en recaida o refractario al tratamiento inicial de
quimioterapia, se aplican 3 ciclos del esquema ESHAP alternandolo con 3 ciclos del
esquema MINE.
» Esquemas de Quimioterapia: Se aplican segun protocolos oficiales
ministeriales a través del PANDA, los cuales guian el tratamiento antineoplasico del

paciente.
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RESUMEN.

El internado hospitalario cuya duracion fue de seis meses, se realizé en el
Hospital Clinico Regional Valdivia (H.C.R.V.), se realizaron actividades en los diferentes
servicios farmacéuticos, tales como: Sistema de Dispensacion de Medicamentos por
Dosis Unitaria (SDMDU), Preparaciones Farmacéuticas (estériles y no estériles), como
también se conocio la gestion que realiza el Quimico Farmacéutico jefe de esta unidad,
y los reglamentos por los que se rige, ademas de conocer como maneja la farmacia
ambulatoria. Se particip6 durante dos meses en dos de los servicios clinicos del
hospital, los cuales fueron: el Servicio de Medicina y el Servicio de Pediatria, se
permanecié durante un mes en cada uno de ellos. Posteriormente se realizd un
seminario de investigacion en un tema de interés para el hospital y la alumna.

La farmacia hospitalaria es una unidad de apoyo clinico y terapéutico integrado,
funcional y jerarquicamente establecido en un hospital, que a través de los servicios
farmacéuticos contribuye al uso racional de los medicamentos, con el objeto de mejorar
la calidad de vida del paciente, asegurando el uso eficiente y racional de los
medicamentos.

El Internado Hospitalario brinda la oportunidad al estudiante de Quimica y
Farmacia de aplicar los conocimientos adquiridos en la carrera, obteniendo asi las
habilidades y destrezas necesarias para desempefarse en este ambito del quehacer
profesional. Ademas, ofrece la oportunidad de crear relaciones con el resto del equipo
de salud: médicos, enfermeras, kinesidlogos. Dando a conocer de esta forma, la labor
que el Quimico Farmaceéutico del area hospitalaria puede realizar en la promocion de

una farmacoterapia segura y racional para los pacientes.



SUMMARY.

Hospital internship was realized in Hospital Clinico Regional Valdivia (H.C.R.V.)
during six month, various activities were realized in the different pharmacy services, like
Drug Dispensing System by Means of Unit Dose, Pharmaceutical Preparations, as well it
was known management realized by pharmacist, who is chief in this unity, and
regulations in pharmacy, moreover to know how works ambulatory pharmacy. During
two month it participated in two clinic services on hospital, those were: Medicine and
Pediatric Services, remaining one month in each one. Posteriorly, research seminary
was realized about interisting issue for hospital and student.

Hospital pharmacy service offers clinical and therapeutic support by services
pharmaceutical, in this way provide a medicine rational use, with aim to impaire patients
life quality, assuring efficient and rational medicine use.

Hospital internship give a choise at pharmacist student to apply acquired
knowledges on professional chores in this area, getting abilities need to work in this
ambit proffesional. In addition, offer at student to establish a relationship with others
health professionals, phisicians, nurses, and this way show pharmacist job on hospital,

in promotion of safe and rational pharmacotherapy to patients.



INTRODUCCION.

La utilizacion de sustancias de origen vegetal, animal o mineral con objetivo
terapéutico es, probablemente, un hecho tan antiguo como la propia humanidad y se
acepta que, de forma mas o menos estructurada, ya se beneficiaban de ellas en las
antiguas sociedades de China, India, Mesopotamia y Egipto (Bafios Diez y Albaladejo,
2002). Los individuos tuvieron que idear y aprender las técnicas de extraccion,
recoleccion, purificacion y otros procesos para poder conservar en su totalidad las
propiedades de los diferentes productos animales, vegetales y minerales. Estos
productos eran utilizados por ellos para combatir plagas y enfermedades que los
afectaban. De esta forma, a través de la evolucion del hombre, las diferentes culturas y
pueblos fueron adoptando diferentes ritos y nuevas técnicas para extraer los principios
medicinales, dando cabida a los primeros indicios de la profesion farmacéutica (Montes
et al., 1993).

El desarrollo de la quimica permitio la obtencién de sustancias puras de forma
mas o menos frecuente durante el siglo XIX. El desarrollo de la metodologia cientifica
en el area médico biolégica, hacia inevitable que los investigadores centraran su
atencion en cdmo estas sustancias quimicas podian alterar el funcionamiento de los
procesos biologicos. En este sentido, para su estudio se seleccionaron todas aquellas
sustancias quimicas que demostraron un efecto en el hombre, ya fuera toxico o
terapéutico. Nacia asi la farmacologia experimental, definida como ciencia del estudio
de los farmacos en los seres vivos. (Bafos Diez y albaladejo, 2002)

Pero la consideracion que convirtid la terapéutica de tiempos pasados en la

farmacologia clinica, fue el grado en que la respuesta a la administracion de un
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medicamento era predecible, o que permitia el establecimiento de la eficacia y la
seguridad y, consecuentemente, la relacion entre beneficio y riesgo. Permitiendo una
seleccién racional de los farmacos, basados en estos criterios de seguridad y eficacia,
adaptar la dosis a las necesidades del paciente y, en definitiva, individualizar los
tratamientos. Estos son los objetivos de la farmacologia clinica (Bafios y Albaladejo,
2002).

Durante siglos la profesion farmacéutica se centré en el conocimiento y la
habilidad técnica para preparar compuestos farmaceéuticos. A principios del siglo XX, sin
embargo, los avances tecnologicos y la aparicion de productos industriales nuevos,
hicieron que la profesion comenzara a perder gradualmente tres de las cuatro funciones
que caracterizaron la actividad de los Quimicos Farmacéuticos por mas de mil afios: la
obtencion, el almacenamiento y la preparacion de compuestos farmacéuticos (Busto,
1999)

La busqueda de alternativas que abrieran caminos hacia la realizacion
profesional, desemboc6 a mediados de los afilos sesenta en el nacimiento de la
Farmacia Clinica. El esfuerzo de muchos y la conduccién de sus pioneros produjo una
rapida expansion de las funciones profesionales, en la que los farmacéuticos no sélo
descubrieron como innovar y enriquecer su desempefo, sino que ademas aceptaron
nuevos desafios. Pareciera que trasladandose junto a la cama del paciente, la
profesidn podria finalmente recuperar la importancia que antafio habia tenido en el
cuidado de la salud. No obstante, pese al interés que despertaba esta nueva orientacion
del ejercicio profesional, a la que se solia llamar “la practica orientada al paciente”,

habia distintas interpretaciones y formas de enfrentarla. Para muchos el eje central
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seguia siendo el medicamento, manteniendo al paciente en un segundo plano
(Sanhuezay Lopez, 1999).

De esta forma, el farmacéutico clinico puede definirse como aquel profesional
cuyo campo principal de accién es el area del cuidado del paciente. Esta en contacto
directo con él y forma parte del moderno equipo de atencion, junto al resto de los
profesionales de la salud. Debido a su buena formacion clinica y farmacoterapéutica,
puede conceptuar una farmacoterapia total y racional, la que por medio de sus
conocimientos, actualiza al paciente. Por lo tanto, debe mantenerse informado y
actualizado en los conocimientos de su especialidad, dando educacion a los miembros
del equipo de salud, tratando asi de mejorar las terapias de los pacientes (Domecq,
1998).

En el marco de la eficiencia terapéutica y de la consecucion de resultados de
salud o6ptimos, la realidad del paradigma diagnoéstico- tratamiento, evidencia que
satisfacer las necesidades farmacoterapéuticas del paciente, es tan importante como
realizar un buen diagnostico de su enfermedad. El proceso global de asistencia al
paciente, incluye el proceso farmacoterapéutico, que requiere, integrar la secuencia de
procesos que constituyen el sistema de utilizacion de medicamentos, y su respuesta en
el paciente. Estos procesos, no obstante, no garantizan una nula morbilidad terapéutica,
por ello, la actuacion farmacéutica, en el marco de la evaluacion de resultados en el
paciente, emerge como necesaria. Estas actuaciones se centran, en prevenir e
identificar, y resolver problemas farmacoterapéuticos, ya que, a su vez, predicen y
explican la morbilidad terapéutica en los pacientes. En este contexto, la participacion del

farmacéutico debe ser activa e, idealmente, previa al proceso de prescripcion y/o
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administracion de medicamentos; en cualquier caso, debe estar facilitada la posibilidad
de ser consultados por los deméas miembros del equipo multidisciplinario (Jiménez et al.,
2003).

Entendiéndose la atencion farmacéutica (A.F.), como un concepto de préactica
profesional en que el paciente es el principal beneficiario de las acciones del
farmacéutico. Es el compendio de actitudes, comportamientos, compromisos,
inquietudes, valores éticos, funciones, conocimientos, responsabilidades y destrezas del
farmacéutico en la prestacion de la farmacoterapia, con el objeto de lograr resultados
terapéuticos definidos en la salud y calidad de vida del paciente (OMS, 2002).

Un area de realizacion de la profesion farmaceéutica, es sin duda el Servicio de
Farmacia de un Hospital, el cual es un servicio general clinico, integrado funcional y
jerarquicamente en el hospital, y tiene como objetivos el uso adecuado de los
medicamentos dentro del hospital, dando soporte a todas las tareas asistenciales del
mismo, mediante las funciones de adquisicidn, preparacion, control analitico y
conservacion de medicamentos, asi como la puesta en marcha de la Comision de
Farmacia y Terapéutica, seleccion de medicamentos, implantacion de un sistema
racional y seguro de distribucion de medicamentos, creacion de una unidad de mezclas
intravenosas y preparacion de nutricion parenteral, creacion del Centro de Informacion
de Medicamentos, asi como la realizacion de programas de farmacovigilancia, creacion
de equipos de Investigacion en Farmacia Hospitalaria, impartir docencia tanto intra
como extra hospitalaria, y finalmente establecer mecanismos de comunicacion a todos
los niveles. De este modo, se considera que un servicio de farmacia tiene funciones de

tipo asistencial, administrativo, tecnolégico y cientifico (Ribas y Codina, 1990). También
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puede definirse a la farmacia hospitalaria, como una especialidad farmacéutica que se
ocupa de servir a la poblacidon en sus necesidades farmacéuticas, a través de la
seleccién, preparacion, adquisicion, control, dispensacion, informaciéon de
medicamentos y otras actividades orientadas a conseguir una utilizacion apropiada,
segura y costo-efectiva de los medicamentos y productos sanitarios, en beneficio de los
pacientes atendidos en el hospital y en su ambito de influencia (XXXVIII Congreso
Nacional de Farmacia Hospitalaria, S.E.F.H., 1993).

De este modo, los Servicios de Farmacia de los centros asistenciales pasan a
jugar una funcién fundamental, al preocuparse del medicamento, y de los pacientes que
lo reciben.

Tanto como ha evolucionado la terapéutica farmacolégica desde la utilizacion del
producto natural hasta la del farmaco industrializado, también se han desarrollado
nuevas técnicas de informacién. Ademas, las actividades de investigacion en
biomedicina, en especial, el desarrollo de nuevos farmacos y modificaciones de los ya
existentes. Esto ha originado la necesidad de que los profesionales de la salud estén
cada vez mas y mejor informados. Es asi, como se crearon a nivel mundial los Centros
de Informacion de Medicamentos, como una posibilidad de centralizar la informacion y
que la misma no solo provenga de las fuentes interesadas en la comercializacion. Este
Centro de Informacion presta servicios brindando informacién sobre medicamentos, a
los farmacéuticos que desarrollan su labor en los distintos ambitos del quehacer
profesional, asi como a estudiantes y a otros profesionales (Alberti et al., 1993)

Hoy en dia entre las mdultiples funciones que realizan los Quimicos

Farmacéuticos hospitalarios se encuentran velar para que todas las normativas por las
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que se rige el funcionamiento de la farmacia hospitalaria se cumplan; programar las
compras de los medicamentos; realizar un estricto control sobre los productos
estupefacientes y psicotropicos; coordinar y supervisar el sistema de dispensacion de
medicamentos por dosis unitarias; detectar e informar las reacciones adversas a
medicamentos (R.A.M.) e interacciones medicamentosas; participar en programas de
educacion de uso de medicamentos a pacientes cronicos y agudos; elaborar materiales
educativos para los pacientes; preparar las nutriciones parenterales previamente
validadas; recepcionar, almacenar y elaborar las preparaciones citostaticas, de acuerdo
a la reglamentacion existente para dichos productos; participar en los programas de
manejo del dolor en pacientes con enfermedades terminales; elaborar las preparaciones
no estériles que los pacientes internados en el hospital necesiten; regular y participar en
el funcionamiento del Centro de Informacién de Medicamentos (C.I.M.); atender y
resolver consultas clinicas emanadas de los profesionales de los diferentes servicios del
hospital; informar a los pacientes sobre el uso adecuado de los medicamentos que se
deben administrar, y dispensar los medicamentos a enfermos ambulatorios, de acuerdo
con las prescripciones médicas (Ministerio de Salud, 1999; MINSAL, 1999; Menéndez

A., 1997; Girdon N., Rodriguez M., 1997; Muioz G., 2000).
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OBJETIVOS GENERALES.

e Conocer el quehacer del Quimico Farmacéutico en el campo de la Farmacia
Hospitalaria.

e Comprender la importancia y el rol del Quimico Farmacéutico en la promocién del
uso racional de los medicamentos a traves de los servicios farmacéuticos.

e Aplicar y profundizar los conocimientos, destrezas y habilidades adquiridas en la
carrera de Quimica y Farmacia a través de la participacion en los servicios clinicos
gue se visiten en el Hospital Clinico Regional Valdivia.

e Realizar un seminario de investigacion en un tema de interés dentro del &rea de la

Farmacia Hospitalaria.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.
Area Administrativa

e Conocer las distintas normativas por las que se rige el funcionamiento de la
Farmacia Hospitalaria, aprender su funcionamiento administrativo y las funciones
gue le competen al Quimico Farmacéutico en este ambito.

e Conocer los sistemas de financiamiento de los Servicios de Salud y de los
hospitales publicos y la asignacion de presupuestos para los medicamentos e
insumos de uso médico. Al mismo tiempo tomard conocimiento del sistema de
programacion de medicamentos para su adquisicion.

e Conocer el proceso de seleccion de medicamentos y el rol que le compete al

Quimico Farmacéutico en el Comité de Farmacia.
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e Tomar conocimiento del proceso de adquisicidn, recepcion; almacenamiento y
distribucion de medicamentos e insumos de uso médico realizado por la Seccién
de Abastecimiento.

e Lograr un conocimiento de la reglamentacion vigente del control de los productos
estupefacientes y psicotropicos, e interiorizarse sobre el rol del Quimico
Farmacéutico en el control de estos productos, dentro de un establecimiento
hospitalario. Aprender a manejar los registros de productos controlados de

acuerdo a la reglamentacion.

Area de Servicios Farmacéuticos

Aprender el funcionamiento e importancia del sistema de dispensacion de
medicamentos en dosis unitarias.

Aplicar los conocimientos adquiridos de Farmacia Clinica sobre terapia de patologias
de mayor relevancia y seguimiento de pacientes hospitalizados seleccionados.
Detectar e informar reacciones adversas a medicamentos e interacciones
medicamentosas, poniendo en practica el servicio de farmacovigilancia.

Conocer el rol del Quimico farmacéutico en un consultorio de especialidades y
conocer el sistema de dispensacion de medicamentos a pacientes ambulatorios.
Aplicar los conocimientos sobre Nutricion Parenteral en la validacion de las
Nutriciones Parenterales, y en su elaboracion previamente validada de acuerdo a la

normativa vigente.
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Conocer el rol del farmacéutico en una Unidad de Preparacion de Citostaticos y los
riesgos que conlleva su manipulacion, y aprender la metodologia de trabajo en la
unidad de Preparacion de Citostéticos.

Conocer el rol del Quimico Farmacéutico en el Comité del Dolor y Cuidados
Paliativos.

Aplicar los conocimientos sobre Farmacotécnia en una unidad de Preparaciones no
estériles.

Aprender a realizar busquedas de informacion cientifica en un Centro de Informacion
de Medicamentos (C.I.M.) para resolucion de consultas.

Atender y resolver consultas sobre informacion general de medicamentos
(disponibilidad, administracion, reacciones adversas, interacciones, precauciones,
almacenamiento y estabilidad) y, de tipo clinico (farmacologia, indicaciones

terapéuticas, dosis, farmacocinética y toxicidad).
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PACIENTES, MATERIALES Y METODOS.

Los seis meses de duracion del Internado Hospitalario, fueron realizados en el
Hospital Clinico Regional Valdivia (H.C.R.V.) (Figura N°1). De caracteristicas docente-
asistencial, perteneciente a la Décima Region de los Lagos, Provincia de Valdivia,
ubicado en calle Simpson N° 850 de la Ciudad de Valdivia.

Se clasifica como Hospital tipo 1 de alta complejidad, que presta servicios de
nivel secundario y terciario a las doce comunas de la Provincia de Valdivia, en algunas
especialidades se considera de referencia supraregional, que comprende desde la
novena a la duodécima regiones.

El Hospital Clinico Regional Valdivia es un centro publico cuya mision es otorgar
una atencion de salud eficaz, eficiente, oportuna, humanizada, en condiciones de
equidad y orientada a la satisfaccion de sus usuarios, mediante acciones de
recuperacion, rehabilitacion, prevencién y fomento, contribuyendo de esta manera al
mejoramiento de la calidad de vida de su poblacién. Para esto dispone de 524 camas y
cuenta con 14 servicios clinicos (Medicina, Cirugia Adulto, Cirugia Infantil, Pediatria,
Traumatologia, = Neurologia-Neurocirugia,  Ginecologia-Obstetricia, = Oftalmologia,
Otorrinolaringologia, Urologia, Psiquiatria, Oncologia, Dental, Pensionado; ocho
unidades de apoyo clinico Terapéutico (Unidades de Emergencia, Anestesia-Pabellon y
Recuperacion, Cuidados Intensivos Adultos, Cuidados Intensivos Pediatricos,
Kinesioterapia y Rahabilitacion, Salud Ocupacional, Consultorio Adosado de
Especialidades, Consultorio Externo de Valdivia); cinco unidades de apoyo diagndstico

(Laboratorio Clinico, Banco de Sangre, Imagenologia, Anatomia Patologica, Medicina
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Nuclear); diez unidades de apoyo administrativo y tres unidades dependientes de la

Subdireccion de Operaciones (H.C.R.V., 2000).

La Farmacia hospitalaria puede definirse como: una Unidad de Apoyo Clinico y
Terapéutico integrado, funcional y jerarquicamente establecido en el Hospital, que
contribuye al uso racional de los medicamentos desarrollando una atencion
farmacéutica eficiente, oportuna, segura e informada, brindada a través de un conjunto
de Servicios Farmacéuticos que forman parte de la atencidon a los pacientes del
establecimiento y de su comunidad (Ministerio de Salud, 1999).

El Servicio de Farmacia (Figura N° 2) esta integrado funcional y jerarquicamente
a la organizacion del hospital y depende de la Subdirecciéon Administrativa del Hospital.
Funciona bajo la administracion técnica de un Quimico Farmacéutico, quién ademas
ejerce la jefatura. El nimero de Quimicos Farmaceéuticos que constituyen esta unidad
ademas de la direccion técnica, esta en relacion directa al volumen de actividades y
complejidad asistencial del hospital. Cuenta con seis quimicos farmacéuticos, uno de
ellos ejerce la jefatura de la farmacia hospitalaria.

El Servicio de Farmacia cuenta con las siguientes secciones:

- Farmacia Central: Es el recinto principal desde donde se rigen las demas
dependencias que constituyen la Unidad de Farmacia y, en donde, se efectua la
atencion a los pacientes hospitalizados.

- Farmacia de Atencion Ambulatoria: Es el recinto para la atencion de pacientes
provenientes del consultorio de especialidades o consultorio adosado, centros de

diagnéstico u otros. (Ministerio de Salud, 1999).
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La farmacia de pacientes ambulatorios, esta ubicada en el primer piso del
hospital frente al Consultorio Adosado de Especialidades (C.A.E.), es la encargada del
almacenamiento y dispensacion de los medicamentos de pacientes que reciben
tratamiento ambulatorio, es decir, que no estan hospitalizados. La farmacia
hospitalizados, esta ubicada en el zécalo del hospital, y consta de varias secciones:
secretaria, oficina del Q.F. jefe de la unidad, sala de reuniones, cocina, bafos, unidad
de dispensacion de medicamentos por dosis unitarias para pacientes hospitalizados en
los diferentes servicios, bodega, unidad de elaboracion de preparaciones no estériles,
unidad de elaboracion de preparaciones estériles, la que a su vez se subdividia en dos
salas, la sala de elaboracion de nutricion parenteral y la de reconstitucion de

medicamentos citostaticos.

Para el logro de los objetivos antes mencionados, primero se realiz6 una parte
introductoria a las actividades realizadas en la farmacia hospitalaria, para luego dar
paso al conocimiento de los servicios farmaceéuticos y actividades con pacientes
hospitalizados.

Las actividades son especificadas por unidad:

Orientacion

En primera instancia el interno realizé una parte introductoria a las actividades
que mas tarde realizaria en la farmacia hospitalaria, ademas como una forma de
preparacion para la estadia en los servicios clinicos, se realiz6 un repaso de las

patologias mas comunes de encontrar en nuestra rotacion por estos servicios, por
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ejemplo neumonia de la comunidad y nosocomial, diabetes, hipertension arterial,

micosis, artritis reumatoidea, faringitis bacteriana, diarrea, constipacion, etc.

Gestion y Reglamentos:

En este mddulo se debieron conocer los distintos reglamentos por los cuales se
rige el funcionamiento de la farmacia hospitalaria, como el Reglamento del Sistema
Nacional de Servicios de Salud: Decreto N° 42/1980 (actualizacion 1986); los articulos
185°, 186°, 187°, 188°, 189°, 190° y, la Guia de Organizacion y Funcionamiento de la
Atencion Farmacéutica en Hospitales del S.N.S.S. este documento creado por el
Ministerio de Salud en 1999, corresponde a una guia para las farmacias hospitalarias,
donde son abordados temas de organizacion, funciones del Quimico Farmacéutico
como jefe de la unidad de farmacia, normas técnico administrativas, entre otras.
Ademas de como programar las compras de medicamentos, la metodologia de la
programacion y la adquisicion de éstos, los diferentes aspectos del almacenamiento de
los medicamentos y el funcionamiento de la bodega activa (dependiente de la farmacia
central).

Se profundizaron los conocimientos sobre la reglamentacion vigente del control
de productos estupefacientes y psicotropicos, contenida en el Reglamento de Productos
Estupefacientes y Psicotropicos: DS N° 404 y 405/1983 y se comprendié el rol del
Quimico Farmacéutico en el control de los productos que se someten a control legal.

Se conocié el rol del Comité de Farmacia, la organizacion, los objetivos y
funciones de la seleccion de medicamentos y arsenal farmacologico del Hospital Clinico

Regional Valdivia.
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Los objetivos que debe cumplir el Quimico Farmacéutico, jefe de esta seccién,
son:
— Planificar, organizar y coordinar las actividades del Servicio de Farmacia.
— Seleccion de personal y ubicaciéon dentro del Servicio.
— Elaboracion, junto con los responsables de cada seccidn, de las normativas a seguir
en cada una de las tareas a desarrollar, con el fin de lograr los objetivos de prestacion
asistencial planificados.
— Establecimiento y cumplimiento junto con los responsables de las diferentes
secciones del Servicio de las normas de calidad a aplicar en cada uno de los procesos
gue se siguen.
— Pertenecer a la Comision de Farmacia y Terapéutica del hospital.
— Encargarse de las relaciones institucionales con la Direccion del Hospital y con los
Jefes de Servicio de los diferentes servicios médicos.
— Labor de asesoramiento en todos aquellos informes que sean solicitados al Servicio
de Farmacia (material sanitario)
- Participacion directa en la gestion de compras y control de stocks de los
medicamentos, sobre la base de los acuerdos tomados por la Comision de Farmacia y

Terapéutica del hospital (Molero y Acosta, S.E.F.H.,2002).
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Preparaciones Farmacéuticas
Preparaciones Estériles

Estadia en la Unidad de Citostaticos

El H.C.R.V. esta acreditado para tratar pacientes en el Programa Nacional de
Drogas Antineoplasicas, adulto (P.N.D.A) e infantil (P.I.N.D.A.) del Ministerio de Salud.
Por esta razon el Servicio de Farmacia tiene implementada una Unidad de Manejo de
Medicamentos Antineoplasicos que funciona cumpliendo la Norma General Técnica N°
25 para la manipulacién de medicamentos Antineoplasicos.

Se conocieron las funciones del Quimico Farmacéutico en esta area, el cual
interpreta las Ordenes médicas de Citostaticos (Figura N°3) de acuerdo con los
protocolos terapéuticos, y la forma de preparacion establecida, verifica los datos,

comprobando que el nombre, diagndstico, dosis y volumen final sean los correctos.

Estadia en Unidad de Nutricion Parenteral

Se conocid el rol del Quimico Farmacéutico en la validacion de las recetas
médicas que tienen por prescripcion una Nutricion Parenteral; los aportes nutricionales,
datos de administracion y concentraciones limites que condicionan la compatibilidad de
la mezcla son calculados por el programa computacional del Servicio de Farmacia, para
luego confeccionar la etiqueta de la Nutricion Parenteral (Figura N°4). Para almacenar y
dispensar la mezcla debe estar cubierta con una bolsa fotoprotectora, la que evita que
algunos componentes de la nutricion sufran degradacion debido a la luz, especialmente

las vitaminas.
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Estadia en Unidad de Preparaciones No Estériles

Esta unidad se elaboran tipo de preparados oficinales que necesitan los
pacientes del hospital, de distintas formas farmaceéuticas y diferentes principios activos,
entre los que se cuentan: cremas, capsulas, pomadas, jarabes, soluciones y papelillos
cuenta con su propio protocolo de elaboracion (Figura N°5) que asegura la calidad y
efectividad de los preparados. Cada protocolo consigna: nombre del preparado,
composicion o formulacion, modo de preparacion, usos, tipo de envase, caducidad,
etiqueta, controles de calidad y referencias bibliograficas. Asi las preparaciones
farmacéuticas mantendran un nivel de calidad apropiado aplicando las practicas de
buena manufactura.

Dentro de la seccion de Farmacotécnia, se cuenta con un Quimico Farmacéutico,
el cual es responsable de la produccion. Ademas, existe en esta unidad un auxiliar de
farmacia que realiza las actividades encomendadas.

Toda materia prima y material de envases utilizados para la fabricacion, deben
cumplir con las especificaciones minimas indicadas por la Farmacopea o en su defecto,
las establecidas por el Quimico Farmacéutico encargado de la Unidad.

Los objetivos de esta seccion son:

- Preparacion de las formulas magistrales que sean solicitadas por los médicos,
mediante las prescripciones facultativas.

- Preparar aquellas formulas magistrales de manera normalizada o puntual, de
aquellos medicamentos de los que se precisen formas galénicas y/o dosis no

registradas en el mercado farmaceéutico (Molero y Acosta, S.E.F.H, 2002).
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Dosis Unitaria

Dosis Unitaria puede definirse como “la dosis concreta que un paciente
determinado recibe en el momento de la administracion”. Es importante distinguir esta
idea de la del envase unitario, como es el caso de un envase con un comprimido o
incluso el envase que contenga una jeringuilla que frecuentemente corresponde a una
dosis estandar, aunque en ocasiones no es la dosis exacta que se ha prescrito al
paciente (Molero y Acosta; S.E.F.H., 2002)

Este sistema de dispensacion de medicamentos comienza con la prescripcion
hecha por el médico, luego el personal de enfermeria hace llegar las recetas
provenientes de los servicios clinicos al Servicio de Farmacia, puesto que es aqui
donde se realiza la dispensacion de las recetas, estas son ingresadas a la base de
datos del sistema computacional de la farmacia, (Figura N°6) este sistema permite
obtener informacion sobre pacientes, en lo que respecta a tratamientos,
hospitalizaciones, consumos generales de medicamentos especificos, informacion
sobre traspasos realizados y otros tipo de informacién. Para ingresar al sistema, tanto
los auxiliares como profesionales tienen una clave que los identifica como usuarios.

Para llevar a cabo este sistema de dispensacion se cuenta con carros, los que
cuentan con subdivisiones individualizadas denominadas caseteras.

Cada dosis wunitaria de los medicamentos, previamente preparada e
individualizada por los auxiliares de farmacia, segun el paciente o el numero de la
cama, es colocada en cada una de las respectivas caseteras. Se dispensan los
medicamentos para 24 horas todos los dias de lunes a jueves, y los viernes se

dispensan para 72 horas (fin de semana).
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Para poder dispensar las dosis unitarias es necesario realizar el reenvasado de
ellas en una maquina reenvasadora, en forma individual, declarando el nombre
geneérico, la F.F., dosis, fecha de elaboracion, fecha de vencimiento y el N° de lote al
que pertenece el medicamento; o también pueden adquirirse medicamentos envasados
en unidosis de acuerdo a la disponibilidad que exista en el mercado y el poder
adquisitivo que posea el hospital.

A continuacion los carros son llevados de la farmacia al respectivo servicio clinico
que las origind por personal de enfermeria, y se intercambian con los carros del turno
anterior. Estos ultimos son revisados por auxiliares de farmacia, ingresando al sistema
computacional las dosis no administradas y los medicamentos suspendidos por orden
médica.

Entre sus objetivos se cuentan:
- Dispensacion de la medicacion prescrita por los médicos a los pacientes ingresados, a
través del sistema de dispensacion en dosis unitaria. Un sistema de dispensacion
rapido, eficaz y seguro, que proporcione la medicacion precisa para 24 horas.
- Dispensacion, control y seguimiento de los medicamentos estupefacientes y
psicotropicos de acuerdo a la normativa vigente.
- Establecer normas de procedimiento para el reenvasado de aquellos medicamentos
que lo precisen para su dispensacion en el sistema de dosis unitaria (Molero y Acosta,
S.E.F.H, 2002).

Otros objetivos de los SDMDU son: racionalizar la distribucion, garantizar el

cumplimiento de la prescripcion médica, garantizar la correcta administracion de los
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medicamentos al paciente, y potenciar el papel del farmacéutico en el equipo

asistencial.

También dentro de la farmacia central, los profesionales Quimicos Farmaceéuticos
realizan otras actividades, tales como farmacovigilancia y el Centro de Informacion de

Medicamentos (C.1.M.)

Farmacia Ambulatoria

Ademas de la farmacia para pacientes hospitalizados, donde se habian llevado a
cabo todas las demas actividades, se encuentra otra unidad de la farmacia hospitalaria,
ella es la farmacia de atencion a pacientes ambulatorios. Que dispensa medicamentos
e insumos médicos, a aquellos pacientes que asisten al consultorio adosado de
especialidades (CAE), los denominados medicamentos de uso hospitalario, es decir,
medicamentos que sOlo pueden ser prescritos por especialistas adscritos al centro
hospitalario y dispensados exclusivamente por los servicios de farmacia hospitalarios.
Toda la medicacion que les sea prescrita por medio de una atencion ambulatoria, como
consecuencia de su enfermedad le tendra que ser dispensada por los servicios
farmacéuticos hospitalarios. Estas unidades atendidas por personal facultativo, se
encargan de la dispensacion, seguimiento, informacion y asesoramiento a todos los
pacientes atendidos en tal régimen.
Entre sus objetivos esta:
- Dispensacion y seguimiento de los medicamentos solicitados en régimen ambulatorio

de acuerdo a la legislacion vigente (Molero y Acosta, S.E.F.H., 2002).
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Unidad de Servicios Clinicos

Como parte de las actividades realizadas en el Internado Hospitalario, el alumno
efectlo una pasantia por los Servicios Clinicos del Hospital Base Valdivia, la que fue
realizada con el objetivo de conocer el rol del Quimico Farmaceéutico en el equipo de
salud, para ello el alumno interno estuvo un mes en el Servicio de Pediatria, dos
semanas en Medicina Infantil (segunda infancia) y dos en UCI Pediatrica, y un mes en
Servicio de Medicina Adulto.

En estos servicios clinicos el interno pudo integrarse al equipo de salud, formar
parte de las rondas médicas efectuadas a diario a los pacientes hospitalizados,
participar de las reuniones clinicas de estos Servicios, las que se llevaban a cabo una
vez por semana. De esta forma, se familiariz6 con las patologias propias de los
pacientes hospitalizados en el correspondiente servicio y los medicamentos que son
utilizados para ellas, de acuerdo también al arsenal con que cuenta la farmacia del
hospital.

Ademas el interno de farmacia se responsabiliz6 de la dispensacion de
medicamentos por el sistema de dosis unitaria, a la sala que se le asignara, cuando asi
correspondiera.

Otra tarea fue reunir la informacion que solicitaran los médicos, de los
correspondientes servicios, con el fin de ahondar mas sobre las diversas patologias
vistas durante su estadia, y los tratamientos que se les aplicaban, e investigar las
posibles reacciones causadas por estos tratamientos, las interacciones entre los
numerosos farmacos utilizados por estos pacientes, considerando las grandes

diferencias de edad, que los pacientes de estos dos servicios guardan entre si.
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Servicio de Pediatria

Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (U.C.I. pediatrica)

La U.C.l. pediatrica cuenta con un médico jefe, dos médicos encargados de la
unidad, y una enfermera jefe, dispone de 6 camas fijas y dos salas de aislamiento, para
la atencidén de los pacientes pediatricos mas complicados, la edad de estos pacientes
fluctia entre lactantes y los catorce afios de edad.

En esta unidad se permanecié durante dos semanas, en las cuales el alumno se
integro al equipo de salud con que cuenta la unidad, participd de las rondas médicas
realizadas todos los dias. Se conocio¢ el Sistema de Dispensacion de Medicamentos por
Dosis Unitaria de la U.C.l. pediatrica, y realiz6 seguimiento farmacoterapéutico a dos

pacientes hospitalizados en ésta unidad.

Segunda Infancia

Esta subdivision del Servicio de Pediatria cuenta con tres meédicos, y una sala y
media, ésta Ultima sala es la que comparte con oncologia infantil, dispone para la
atencion de pacientes pediatricos, de aproximadamente 12 camas, y las edades de los
pacientes oscilan entre cuatro y catorce afios.

Se permanecio por dos semanas, donde se participd activamente, junto a los
meédicos y alumnos internos de medicina de las rondas médicas, se conocieron las
patologias que se trataban mas comunmente en los nifios, como por ejemplo la
diabetes infantil, artrosis infantil, insuficiencia renal infantil, neumonia de la comunidad,

etc.



30

Servicio de Medicina

El Servicio de Medicina del Hospital Regional presta servicios clinicos a
pacientes adultos, los que en su gran mayoria corresponden a pacientes de la tercera
edad. Por esta razon las patologias vistas durante el mes que se permanecio en el
Servicio, fueron enfermedades cronicas, en su mayoria en estados terminales. Se
realizo una estadia de un mes en este servicio, a cargo del médico especialista jefe de
sala, en ella se conocid mas sobre enfermedades cronicas y su tratamiento médico.
Ademas del manejo clinico y terapéutico que debe tenerse con los pacientes

senescentes.
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RESULTADOS Y DISCUSION.
Orientacion:

A modo de fortalecer los conocimientos sobre las patologias mas comunes, el
profesor a cargo del internado organizé seminarios cada semana, el alumno interno fue
responsable de organizarlo, presentarlo ante el profesor y sus comparferos de
internado, en power-point, por lo que debia investigar sobre la enfermedad y su
tratamiento farmacoldgico, practica clinica, etc. Debia responder las consultas del
profesor y de sus compaferos. También se efectuaron clases expositivas, realizadas
por el profesor para repasar y abarcar otras patologias no vistas durante la malla
curricular, con el proposito de fortalecer los conocimientos adquiridos en Farmacia
Clinica, y asi estar mejor preparados para afrontar la estadia en los Servicios Clinicos.
En total el tiempo abarcado por estas actividades académicas duré aproximadamente
dos meses, las que fueron alternadas con las siguientes actividades dentro de los

servicios farmacéuticos.

Gestion y Reglamentos:

Se comprendié el funcionamiento administrativo de la Farmacia Hospitalaria y las
funciones que le competen al Quimico Farmacéutico en este ambito, para ello se
conocieron las normas vigentes que rigen la Farmacia Hospitalaria y la funcion que
cumple el Quimico Farmacéutico, en este ambito. Para ello se analizaron los siguientes

textos.
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- El reglamento organico de los Servicios de Salud (Dic.1980), en el cual existe una
seccion especifica para la unidad de farmacia y protesis, que indica las finalidades
de servicio, deberes y obligaciones de los profesionales y auxiliares que trabajan en
la seccion; como asi también sefala que exigencias debe cumplir una unidad como
esta.

- La guia de organizacion y funcionamiento de la atencion farmaceéutica de hospitales
del S.N.S.S. Esta guia abarca los siguientes aspectos: Organizacion, Funciones del
Quimico Farmacéutico de la unidad de Farmacia, Funciones de la Unidad,
Seleccion, Programaciéon, Adquisicion, Recepcion, Almacenamiento, Distribucion,
Dispensacion, Elaboracion de Preparados Farmacéuticos, Cumplimiento del
Reglamento de Estupefacientes y Psicotropicos.

- Decreto 466/1984. Circular N° 5/1993. Inclusion de drogas benzodiazepinicas en la
lista N° 4 del reglamento de productos psicotrépicos.

- Ord. N° 1399/1994. Reitera disposiciones sobre receta médica retenida.

- Ord. N° 858/1995. Incluye guia con instrucciones para aplicar el D.S./1993 sobre
control de benzodiazepinas.

- Ord. N° 884/1998. Aprueba norma General Técnica N° 24 sobre Organizacion y
Funcionamiento de los Comités de Farmacia y Terapéutica.

- Ord. N° 3908/1996. Politica Nacional de Medicamentos y estrategias en su
aplicacion.

Se participé en la programacion de compra de medicamentos realizada por el

Quimico Farmaceéutico, la que se realiza cada dos meses, considerando el Arsenal

Farmacologico del Hospital, la estimacion anual de las necesidades de medicamento, el
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promedio de consumo de medicamentos, consumo historico, saldos existentes,
variacion estacional y el presupuesto asignado para la adquisicion.

Se visitd la seccion de abastecimiento, la unidad de adquisiciones y la bodega
activa, la cual esta dentro de la farmacia hospitalizados, es aqui donde se recepcionan
los medicamentos provenientes de la bodega central; primero se supervisa que las
cantidades recibidas correspondan a las solicitadas ademas de verificar las fechas de
vencimiento, luego se almacenan los medicamentos por orden alfabético, con el nombre
y la fecha de vencimiento en forma visible. Para llevar un control de los medicamentos
que ingresan a la bodega activa, y para conocer el saldo existente se utiliza una tarjeta
bincard, donde se registran todos los movimientos de saldo.

También se realiz6 un control de productos estupefacientes y psicotropicos,
verificando que las recetas cumplieran con todos los requisitos dispuestos en el
reglamento que los rige. Ademas, se contabilizé el consumo de estos medicamentos
durante la semana que correspondio visitar esta seccion, verificando que los reportes
computacionales coincidan con los saldos existentes.

Estas funciones de gestion que realiza el Quimico Farmacéutico son de gran relevancia,
tanto para el desarrollo de los distintos servicios farmacéuticos, como para el buen

funcionamiento del hospital.

Sistema de Dispensacion de Medicamentos por Dosis Unitaria:

Se recepcionaron las recetas médicas provenientes de los diferentes servicios

clinicos (Figura N°7). Luego se ingresaban al sistema computacional del SMDU, y una
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vez preparadas las dosis unitarias para cada uno de los pacientes se enviaban a los
distintos servicios clinicos, previa revision, (Figura N°8) flujograma del SDMDU.

De todos los sistemas, el sistema de dispensacion de medicamentos por dosis
unitaria, es el que ofrece la mejor oportunidad para efectuar un adecuado seguimiento a
la terapia medicamentosa del paciente. Este permite intervenir en forma oportuna,
desde el punto de vista farmacoterapéutico, antes de la aplicacion del medicamento al
paciente. Se ha demostrado en varios estudios que este sistema es el mas seguro para
el paciente, el mas eficiente econdmicamente hablando, y a la vez, es el método que
utiliza mas efectivamente los recursos profesionales (Mufioz G., 2000; MINSAL, 1999).

Dentro de las ventajas que otorga este sistema se mencionan, la disminucion de
la incidencia de errores en la prescripcion, dispensacion y administracion; reduccion de
los costos de atencion de salud: control de las fugas, disminucion de la automedicacion
por parte del personal, evita ademas la duplicacion de receta para un mismo paciente,
utilizacion eficiente del personal de farmacia y enfermeria, permitiendo una participacion
mas directa en el cuidado del paciente, mejor control del medicamento y posibilidad de
monitorear su uso, también asi un mayor control por parte del farmacéutico en los
procedimientos de trabajo del personal de farmacia, disminucion de los botiquines de
sala a cargo de personal de enfermeria, y reduccion del costo de inventarios del
hospital; seguridad, en cuanto a que se administra el medicamento prescrito en el
momento indicado y en la dosis indicada, mayor control en el gasto de medicamentos,
conocimiento en cualquier momento de la farmacoterapia que el paciente ha recibido
efectivamente, a través de su perfil farmacoterapéutico, ademas permite conocer el

gasto en los medicamentos consumidos efectivamente (MINSAL, 1999).
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Los pacientes a los cuales se les dio seguimiento farmacoterapéutico a través de
este Sistema de Dispensacion de Medicamentos por Dosis Unitaria, seran comentados
de acuerdo al Servicio Clinico donde estuvieron hospitalizados, ya que el tiempo en que
se permanecio aqui fue demasiado breve, y sélo permitié al interno conocer el sistema

desde el ambito de la farmacia hospitalaria.

Dispensacion de medicamentos a pacientes ambulatorios

La seccion de farmacia ambulatoria esta a cargo de un Quimico Farmacéutico,
quien cumple la funcién de supervisar el correcto funcionamiento de ésta. Vigila que la
dispensacion de los productos farmacéuticos, de acuerdo a las normas establecidas.
También, esta a cargo del adecuado almacenamiento de los medicamentos refrigerados
y de estanteria, de los productos controlados y, en general, de todo producto

farmacéutico que requiera de almacenamiento especial.

En esta seccion se hizo una pasantia de dos semanas, familiarizandose con los
distintos programas ministeriales existentes en los este centro asistencial. El
procedimiento de dispensacion de medicamentos comienza cuando el paciente llega
con su receta a la ventanilla de atencidon de la farmacia ambulatoria, se realiza la
consulta en el sistema computacional de los despachos previos evitando dobles
entregas y se verifica el tratamiento. Posteriormente la receta es digitada, emitiéndose
una copia computacional, de tal manera que los pacientes pueden retirar sus
medicamentos los meses sucesivos hasta su proximo control en el caso de los
enfermos cronicos. Con este documento también pueden retirar aquellos pacientes que

tienen algin medicamento pendiente de entrega. Una vez preparada cada receta, los
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medicamentos se despachan a los pacientes, entregando las instrucciones en forma

oral y escrita sobre su uso y posologia de acuerdo a la prescripcion médica.

La atencion farmacéutica y la educacion a pacientes son dos roles del profesional
Quimico Farmacéutico donde se requiere de contacto directo con la persona, que utiliza
algun tipo de terapia farmacoldgica. Esta funcion es posible realizarla en esta seccion,
puesto que, existen muchas personas que tienen enfermedades crénicas que mes a
mes retiran sus medicamentos en la farmacia ambulatoria. Ademas, el profesional
farmacéutico puede especializarse en alguna de las patologias que cubren los
programas ministeriales, como, Tuberculosis (TBC), Fibrosis Quistica, Virus de la
Inmunodeficiencia Humana Adquirida (VIH), Transplante Renal, Terapia reproductiva,
entre otros, con el fin de dar un mejor servicio a la poblacion mejorando la calidad de
vida del paciente o evitando algun problema relacionado con medicamentos que
pudiera afectar la condicion de este, conociendo para ello, aspectos generales sobre la
enfermedad, reacciones adversas, interacciones, modo de administracion vy

almacenamiento, entre otras caracteristicas de los medicamentos que utiliza.

Servicio de Elaboracién de Preparaciones Farmacéuticas

Preparaciones no Estériles:

Durante un periodo de una semana, se participé en la elaboracion de preparados
oficinales solicitados por los diferentes servicios clinicos (pacientes hospitalizados), y
para abastecer a la farmacia ambulatoria. Para cada elaboracién, fueron utilizadas las
materias primas y equipamientos disponibles en la Unidad de preparaciones no

estériles.
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En este Servicio se trabajé elaborando preparaciones no estériles con diferentes
principios activos y diversas formas farmacéuticas, entre las que se mencionan:

- Colutorio de Alopurinol, para uso en mucositis provocada por antineoplasicos
como Fluoruracilo.

- Pomada de bengue, que se utiliza para dolores musculares y afecciones
reumaticas.

- Suspension oral de Ranitidina, para tratar el reflujo gastroesofagico en nifios.

- Capsulas de Nitrofurantoina de 15mg, que se utiliza como profilaxis de
infecciones, en procedimientos e instalacion de articulos médicos en
pacientes con alguna afeccion de tipo urolégica.

- Pomada corticoide 1%, como antiinflamatorio.

- Pomada de Neomicina, usada como antibiotico de accién topica.

- Vaselina Salicilada 10% usada como queratolitico en psoriasis.

- Pasta Lassar, se usa en irritaciones dérmicas, crema Base como
humectante.

- Capsulas de potasio 500mg, se utilizan para normalizar los niveles de
electroliticos en pacientes con hipokalemia.

- Povidona yodada al 2%, que se utiliza como antiséptico.

- Papelillos de carbonato de sodio 1gr, se utilizan como tampdn en pacientes
con problemas de acidez.

- Capsulas de morfina de 30mg que se utilizan para tratar el dolor en pacientes

con cancer.
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Una vez realizada la preparacion, se debe proceder a registrar en una planilla de
control (Figura N°9). En algunos casos, se debian reenvasar las pomadas, para
hacer frascos de 50mg (Figura N°10).

Para realizar estas preparaciones se utilizd el manual de procedimientos y
preparaciones de la Unidad, que contiene las especificaciones correspondientes (Figura
N©5).

Esta seccion del Servicio de Farmacia es de vital importancia, ya que aqui, se
formulan diariamente las preparaciones, de acuerdo a las caracteristicas individuales de
los pacientes, de esta manera, se brinda un servicio mas personalizado y se otorgan
preparaciones que no se encuentran, o que no son formuladas por la industria

farmacéutica.

Preparaciones Estériles

El farmacéutico es responsable de la elaboracion y dispensacion de
preparaciones estériles con la correcta composicion, pureza, estabilidad y esterilidad,
con un acondicionamiento idéneo y una identificacion precisa y apropiada para el
paciente. Para ello se deben observar las normas de correcta fabricacion y los
requisitos legales.

La administracibn de medicamentos por via intravenosa conlleva una
manipulacion previa que incluye su disolucion o adicion a una solucion intravenosa, asi
como su condicionamiento en el contenedor o envase mas apropiado en cada caso y,
su identificacion individualizada para el paciente al que estan destinados. Ademas, se

debe garantizar no sélo las condiciones idoéneas desde la preparacion hasta la
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administracion, sino el mantenimiento de las condiciones de estabilidad, compatibilidad
y esterilidad. Es decir, las mezclas intravenosas deben ser terapéutica y
farmacéuticamente apropiadas para el paciente (Inaraja; Castro y Martinez, S.E.F.H.,

2002).

Preparacion de medicamentos citostaticos

En esta unidad se trabajo durante una semana, se comenzd por conocer los
protocolos de trabajo del servicio de farmacia sobre el funcionamiento de areas
biolimpias.

Ademas se observo la realizacion de la reconstitucion y posterior dilucion de los
citostaticos, en la camara de flujo laminar vertical, segun la normativa de trabajo del
Servicio, ademas de la respectiva verificacion de los medicamentos preparados y que
las dosis coincidan con la prescripcion.

En la unidad de preparaciones se revisaron los reglamentos y protocolos
nacionales por las cuales se rigen las unidades de quimioterapia de los hospitales del
pais, ademas se observo la reconstitucion y dilucion de la preparacion de citostaticos en
la CFLV (camara de flujo laminar vertical), que tiene presion negativa, para que impida
la salida casi total de gases y otros residuos desde su interior, evitando la
contaminacion del ambiente y minimizando los riesgos para el operador, el interno
aplicé las normas de asepsia, las cuales se deben utilizar para trabajar en areas
estériles. Junto al Quimico Farmacéutico supervisor de esta area se validaron las
recetas de quimioterapia (Figura N°6), verificando que la dosis sea idonea, segun la

superficie corporal del paciente, y que realmente le corresponda tal ciclo de
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antineoplasico. Una vez terminada la preparacion se identificaba con una etiqueta que
contenia los datos del paciente, nombre, dosis y via de administracion del medicamento
antineoplasico, fecha de elaboracion, vencimiento y las condiciones de
almacenamiento. (Ministerio de Salud, 1998; P.A.N.D.A., 2000; P.I.N.D.A.; 1996).

La participacion del Quimico Farmaceéutico en esta unidad. Es esencial para
asegurar la correcta preparacion de las soluciones, tomando en cuenta su
compatibilidad, estabilidad, dosificacion y esterilidad, ademas de intervenir activamente
en el seguimiento farmacoterapéutico de los pacientes, validar las prescripciones de
quimioterapia antineoplasica previa a su preparacion (Figura N°3), detectar reacciones
adversas, participar ademas en el Programa del Dolor y Cuidados Paliativos, y en el
Comité Oncologico del Hospital.

También se realizd, por orden del Quimico Farmaceéutico a cargo de esta
seccion, un estudio de costos de los citostaticos utilizados para las patologias
oncologicas contempladas en el plan A.U.G.E. éstas son: todos los canceres infantiles
(P.I.LN.D.A), cancer de mama, cancer de testiculo, linfomas en el adulto, cancer

cervicouterino (Programa Nacional de Drogas antineoplasicas (P.A.N.D.A.), 2004).

Elaboracion de Nutricion Parenteral:

Ademas se observo la elaboracion de la Nutricion Parenteral en una camara de
flujo laminar horizontal, realizado por el Quimico Farmacéutico a cargo de esta unidad,
la adicion en orden de los componentes, evitando asi las posibles incompatibilidades

que se podrian producir en la mezcla.
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Previo a la elaboracion de una nutricion parenteral, se deben realizar una serie
de calculos que son de importancia para lograr las concentraciones adecuadas de sus
componentes de modo de obtener la inocuidad de la nutricion parenteral, que va a ser
administrada a un paciente. Estos calculos incluyen: osmolaridad de la mezcla,
concentracion de iones calcio y fosfato, velocidad de infusion a la cual debiera ser
administrada, la que a su vez determina la via a utilizar, se realizaron en forma manual,
que posteriormente fueron corroboradas en una hoja de célculo de la planilla Excel
(Figura N°11), para garantizar la estabilidad de estas preparaciones se consider6 el
orden de adicién de los componentes, por ejemplo, el calcio es el ultimo electrolito en
agregarse a la mezcla, de esta manera se evita la precipitacion de sales de fosfato de
calcio. La concentracion de aminoacidos debe ser mayor al 2,5 %, para que, de este
modo, se conserven las propiedades tampon de la solucion, evitando Ia
desestabilizacion de los lipidos. La concentracion maxima de calcio y fosfato es de 15
milimoles de cada uno de ellos, es importante destacar que en los neonatos se debe
preparar un excedente de la mezcla, para compensar de esta forma el volumen
remanente que queda en la bajada.

Durante la semana en que se trabajé en esta seccion de la farmacia hospitalaria,
s6lo una vez se hizo ingreso a la Camara de Flujo Laminar Horizontal (CFLH),
acompafnados del Quimico Farmacéutico a cargo, de la elaboracion de las nutriciones
parenterales, se aplicaron todos los conocimientos que deben tenerse en cuenta antes,
durante y después del ingreso a areas biolimpias, para asi garantizar la esterilidad de
estos preparados, finalmente se rotuldé la nutricion, ésta fue enviada al servicio

respectivo. En la figura N°4 se muestra la etiqueta de la nutricion parenteral.
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La N.P. constituye el medio de suministrar macro y micro nutrientes, a los
pacientes incapaces de asimilar la nutricion por via enteral. En general, los
componentes de estas preparaciones son: glucosa, aminoacidos, lipidos,
oligoelementos, electrolitos, vitaminas y soOlo en ciertos casos, de ser necesario para el
paciente se agrega a la mezcla medicamentos como: heparina, ranitidina, albumina,
aminofilina e insulina. Los requerimientos individuales o dosis terapéuticas de cada uno
de los componentes de la N.P. dependen de la patologia del paciente y de su evolucion
clinica.

Para finalizar, se puede expresar que la participacion del Quimico Farmacéutico
en los programas de nutricion parenteral es cada vez mas elevada en cantidad y
calidad. Ademas, participa conjuntamente cuando es requerido, con el personal médico
y de enfermeria en el seguimiento y evaluacion de la terapia nutricional, en la deteccion
de las complicaciones secundarias a la nutricion artificial, y en el Comité de Asistencia
Nutricional Intensiva. Las competencias tradicionales del Quimico Farmacéutico en la
elaboracion de mezclas nutrientes se ha visto incrementada en su evolucion
profesional, y con el desarrollo tecnolégico que acomparia a la atencion médica, la cual
a su vez, es cada vez mas compleja. Hoy en dia, es poco frecuente encontrar un
servicio de farmacia que no participe en el disefio de protocolos de soporte nutricional
en el hospital. El seguimiento farmacoterapéutico de los pacientes en tratamiento con
nutricion parenteral deberia ser cada vez mas frecuente, y esta evolucion logica lleva a
la participacion en la toma de decisiones terapéuticas, con la finalidad de ajustar las

distintas formulaciones a las necesidades reales de cada paciente (Ibafiez, 1993).
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Otras actividades realizadas por los Quimicos Farmaceéuticos son:
Farmacovigilancia:

El programa de farmacovigilancia del Hospital Clinico Regional Valdivia es
llevado a cabo por un Quimico Farmacéutico, quien se encarga de notificar al ISP todas
las sospechas de reacciones adversas, las cuales son a su vez, notificadas en forma
voluntaria por médicos, enfermeras, matronas, otros profesionales. El formulario que se

envia se muestra en la Figura N°12.

Centro de Informacion de Medicamentos (C.I.M.):

El CIM presta servicios brindando informacion sobre medicamentos a los
farmacéuticos que desarrollan su labor en los distintos ambitos del quehacer
profesional, asi como a estudiantes y otros profesionales (Alberti, 1993).

Se ubica en la farmacia central, y no tiene un espacio delimitado para llevar a
cabo su funcion, sino que ocupa toda la sala de reuniones de la farmacia, y cuenta con
la extensa bibliografia que alli se encuentra, y las consultas son atendidas por teléfono
y resueltas por cualquiera de los profesionales Quimicos Farmacéuticos que se
encuentre disponible; estas consultas son registradas en un formulario del CIM (Figura

Ne13).
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Servicios Clinicos

En compafia del profesor a cargo del internado, la alumna y sus compafieros
visitaban a los pacientes, con la historia clinica mas interesante, los casos eran
expuestos, por el interno de farmacia a cargo de la sala, y comentados por el grupo.
También se investigaban casos clinicos, los cuales eran expuestos al profesor
encargado de este Internado y a los comparfieros, se comentaban los casos y la

farmacoterapia empleada por los médicos para tratar estas patologias.

En general el papel del farmacéutico dentro del sistema sanitario, es el de
promover la utilizacion racional del medicamento, en todos los ambitos, para asi
conseguir que la utilizacion de los medicamentos sea mas efectiva, mas segura y
econdmica. Este nuevo papel requiere que el farmacéutico, para ejercer su profesion,
intercambie y trasmita toda aquella informacién imprescindible, lo que supone un gran
esfuerzo de comunicacion por una simple razén: la necesidad. En primer lugar, para
evaluar la farmacoterapia de un determinado paciente es necesario conocer muchos
aspectos clinicos y patologicos del mismo, y en segundo lugar el farmacéutico no tiene
capacidad de prescripcion, por lo que, debe comunicar al médico qué aspecto puede

mejorar la farmacoterapia del paciente en cuestion (Tuneu y Poveda, S.E.F.H., 2002).

Servicio de Pediatria
Durante el mes que se permanecio en este Servicio, se determind el perfil
farmacoldgico a dos pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos

Pediatricos, de este centro. Este perfil se obtuvo mediante el Sistema de Dispensacion
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de Medicamentos por Dosis Unitaria, de esta forma, pudo darse seguimiento
farmacoterapéutico a estos dos pacientes, con el objeto de conocer su historia
Farmacoterapéutica, promoviendo la intervencion farmacéutica (sustitucion genérica y/o
terapéutica) antes de la dispensacion y administracion de los farmacos, colaborando
activamente en la disminucion de los errores de medicacion, interacciones y reacciones

adversas (Napal et al., 2002).

UCI pediatrica

En esta unidad el interno estuvo bajo la tutela de los dos médicos encargados de
la unidad clinica y, con ellos particip6 de los casos que se exponian a diario, conocio la
farmacoterapia aplicada en cada caso, también por encargo de los médicos busco
informacion acerca de las patologias, y los medicamentos que se utilizan en la unidad
para tratarlas, esta informacion debia ser entregada al dia siguiente y expuesta en la
ronda médica. También participé de las clases que se efectuaban post- ronda, dentro
de esta unidad a los estudiantes de medicina, aqui los médicos repasaban las
patologias mas comunes de su area, tales como: meningitis, neumonia de la comunidad
y nosocomial, etc. En esta instancia la alumna pudo compartir e integrar conocimientos
tanto farmacolégicos como clinicos.

Segunda infancia

Por encargo de los médicos de la unidad se busco informacion de las patologias,
el uso de medicamentos para tratarlas, siendo algunos de ellos usados principalmente

en otros tipos de patologias, es decir, su indicacion principal era otra. También se
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investigod las interacciones entre los diferentes medicamentos y las reacciones adversas
descritas para tales medicamentos.

Se conocio el sistema de Dispensacion de Dosis Unitaria, para ello se revisaba
diariamente que las indicaciones médicas concordaran con lo dicho en la ronda,
ademas de supervisar la correcta dispensacion de los medicamentos, comprobando
que lo que fuera en las caseteras correspondiera a lo solicitado en la receta médica, si

se producia algun problema se podia contactar a los médicos de esta unidad.

Paciente N° 1

Paciente de sexo femenino, catorce afios de edad, de iniciales M.P.V.V,,
poseedora de una Leucemia Linfoblastica Aguda (L.L.A.) diagnosticada hace
aproximadamente un afio, el motivo del ingreso a la unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos fue el desarrollo de una Neutropenia Febril severa; secundaria al
tratamiento quimioterapico de esta enfermedad, entendiéndose por Neutropenia todo
recuento absoluto de neutrofilos o RAN (baciliformes y segmentados) menor de 1000 x
mm?3 (CHILE, Protocolo Nacional de Drogas Antineoplasicas del Adulto (PANDA),
1999). La paciente presentaba un RAN de 100. Existe una intima relacion entre
neutropenia e infeccion, sobre todo cuando las cifras son menores de 500 neutroéfilos
absolutos (Westinner, s.f.). Como consecuencia secundaria al desarrollo de la
neutropenia, la paciente desarrollo un Herpes Zoster diseminado, el cual le
comprometia sobretodo la cavidad oral. La paciente presentaba ademas depresion

asociada a su estado general.
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Segun el algoritmo para el Neutropénico Febril el tratamiento antibiotico
comienza con:

> Ceftriaxona : Antibiotico, cefalosporina de 32 generacion, de amplio espectro
contra bacterias gram negativas, por su estabilidad aumentada a las
betalactamasas. Dosis: 2 gr/ dia E.V. por 7 dias.

» Cloxacilina: Antibidtico B- lactamico, es una isoxazolilpenicilina, resistente a -
lactamasas. Inhibe las etapas finales de la sintesis del peptidoglucano o
mureina, que es un polimero esencial en la pared de casi todas las bacterias.
Dosis: 2 gr/ 6 horas E.V. Se le administr6 por 7 dias.

El manejo del Herpes Zoster en inmunodeprimidos es:

» Aciclovir:  Antivirico, analogo de los nucledsidos, antiherpesvirus, es
especialmente activo frente al virus del herpes simplex (V.H.S.) de los tipos 1y 2
y el virus de la varicela zoster (V.V.Z.). Dosis: 500 mg/ 8 horas E.V. por 10 dias y
si continla con terapia oral son 80 mg/Kg/dia fraccionado cada 6 horas (Normas
de Uso de Antibioticos del Hospital Clinico Regional Valdivia, 2001).

Las indicaciones para esta paciente durante la hospitalizacion fueron, reposo
completo, aislamiento y alimentacion enteral liquida.

Se sospechd por imagenes radioldgicas y hemocultivos la presencia de
Mycoplasma pneumoniae, el cual es un conocido agente causante de neumopatias
atipicas, propias de estos pacientes inmunocomprometidos, y ya que los macrolidos
tienen buena accion frente a él. La literatura los define como el primer esquema
terapéutico a utilizar, por ello se agrego claritromicina al tratamiento antibiético de la

paciente (Aristizabal, 1998).
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» Claritromicina: Antibidtico macrolido, inhibe la sintesis de proteinas de las
bacterias, por unirse al sitio P en la subunidad 50s del ribosoma bacteriano.
Posse potente actividad antibacteriana sobre la mayor parte de los cocos gram
positivos, muchas bacterias anaerobias y algunos bacilos gram positivos. Dosis:
250 mg/12 por 10-14 dias.

Debido a la mantencion por mas de tres dias de peack febriles, se sospecho de
una posible infeccion sistémica por hongos. Para cubrir esta posibilidad se asocio al
tratamiento Fluconazol por via oral, ya que es un antimicético de amplio espectro, es el
farmaco de eleccion en la fase de consolidacion. Posee las ventajas de administracion
oral, excelente biodisponibilidad oral, obtencién de concentraciones apropiadas en el
LCR, dosificacion diaria y excelente tolerancia, aspectos que permiten un manejo
simplificado en estos pacientes (Fica, 2004).

» Fluconazol: Antifungico triazélico, con actividad demostrada in vitro sobre
Candida, Aspergillus, Blastomyces, Coccidioides e Histoplasma. Dosis: 150mg/
dia V.O.

Para la depresion se indico:

> Fluoxetina: Antidepresivo, inhibidor selectivo de la recaptacion de serotonina.

Dosis: 20 mg/ dia V.O. (Florez, 1998)
Evolucién:

La paciente evolucion6 de manera favorable durante su hospitalizacion, es decir
no presento signos de un agravamiento de su estado general. Estuvo hospitalizada en
la U.C.l. pediatrica por 15 dias, luego fue trasladada a Segunda Infancia, para

observacion y su posterior recuperacion definitiva.
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Para el logro de la recuperacién de la paciente, fue necesario cubrir todo el
espectro de posibles agentes infecciosos, ademas de las medidas de aislamiento, para
evitar cualquier contagio de una infeccion intrahospitalaria. Y todo el apoyo emocional

gue este tipo de pacientes requiere.

Paciente N° 2

R.A.B.M. es un paciente de sexo masculino, 2 afios de edad, diagnostico de
ingreso fue neumonia, se define como una inflamacién de tipo infecciosa del
parénquima pulmonar, con compromiso de grado variable de alvéolos, intersticio y via
aérea pequefia, que puede afectar desde un segmento hasta un pulmon completo. La
paciente recibio tratamiento antibiotico con Eritromicina (Herrera y Fielbaum, 2002).

Esta neumonia presentd como complicacion un empiema pleural, el cual se
define como: exudado inflamatorio de origen infeccioso, con presencia de gérmenes en
la cavidad pleural, el compromiso pleural se presenta en un 30-50% de los nifios con
neumonia bacteriana. Los gérmenes mas frecuentes son bacterias aerdbicas: St.
aureus, Str. pneumoniae, H. influenzae. En forma excepcional por bacterias
anaerobicas. Los sintomas habituales son: fiebre alta y mantenida, tos, dolor toracico,
disnea, acompafiado de severo compromiso del estado general. El tratamiento
antibiotico sin un agente etiolégico conocido es:

» Cloxacilina 200 mg/Kg/dia cada 6 horas + cefotaxima 100 mg/Kg/dia cada 6
horas, por via endovenosa, por un minimo de 14 dias (Herrera y Fielbaum,

2002).
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Se le realiza una puncién lumbar para extraer el material purulento, el cual es
posteriormente analizado y revela la etiologia del cuadro, el agente causal de esta
neumonia es Micoplasma. En el preescolar (2-5 afos) la etiologia mas frecuente de la
neumonia es por Mycoplasma pneumoniae, después del neumococo. El tratamiento de
esta neumonia por Micoplasma es:

» Eritromicina 50mg/Kg/dia cada 6 horas,o Claritromicina 15mg/Kg/dia cada 12
horas, ambos por 10-14 dias, por via oral (Herrera y Fielbaum, 2002).

Ademas el paciente sufrio de un derrame pleural: Acumulacion de liquido en el
espacio pleural como consecuencia de fendmenos infecciosos, inflamatorios,
hemodinamicas y tumorales. La complicacién del estado general de este paciente, hizo
necesario el uso de:

» Vancomicina: Antibiético del tipo glucopéptido, es activa soOlo contra gram
positivos aerobicos y también contra Corynebacterium, Listeria y Clostridium
(Florez, 1998).

Evolucidn

En los dias siguientes la evolucion de este paciente no fue mejor, su caso fue

expuesto en la reunion clinica del servicio de pediatria, y el acuerdo que se tomg, fue la

de operar, para tratar su empiema pulmonar.

Servicio de Medicina
Se particip6 en las visitas médicas, y se compartio con el interno de medicina
encargado de la sala, a cargo del médico de sala que interrogaba todos los dias a

ambos internos, y formulaba tareas, las que debian ser presentadas al dia siguiente.
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Los casos clinicos mas relevantes eran expuestos al profesor responsable del
Internado, de esta forma eran comentados por el profesor y los demas internos de
Quimica y Farmacia, se discutia sobre la farmacoterapia utilizada en cada caso,
ademas, por la tarde se visitaban los pacientes en sus respectivas salas, junto al
profesor y los demas comparfieros del internado, ahi se conversaba con los pacientes
acerca de su estado de salud, se les orientaba acerca de su patologia y de su terapia
medicamentosa, ya que los médicos pasaban tan rapidamente por la sala que no tenian
tiempo para conversar sobre esto con sus pacientes, ademas el interno de medicina
encargado de la sala siempre estaba muy ocupado y tampoco tenia el tiempo suficiente
para esta clase de actividades. Al finalizar las actividades dentro de este servicio, el
meédico a nuestro cargo, nos pidio realizar un trabajo sobre insulinas que se utilizan
actualmente, el que mas tarde le fue expuesto, junto a sus internos de medicina y los

internos de Quimica y Farmacia en la U.C.I. adulto de éste recinto hospitalario.

Paciente N° 1

La sefiora R.L.C.M., de 69 afios de edad, ingresa el 21 de mayo del 2004 al
Servicio de Medicina, con diagnostico de neumonia adquirida en la comunidad
(NAC), recibi6 hace 15 dias antibioticoterapia ( Amoxicilina- Acido clavulanico) por
cuadro de disnea, tos con expectoracion purulenta (ahora mucosa). Se le administra:

» Ceftriaxona: Antibidtico, tipo cefalosporina de 32 generacion, de amplio espectro
contra bacterias gram negativas, por su estabilidad aumentada a las

betalactamasas. Dosis: 2gr/ dia V.O.
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Ademas padece insuficiencia renal cronica, en hemodidlisis hace cinco meses.

La insuficiencia renal cronica pude definirse como la pérdida gradual y progresiva de la

capacidad de los rifiones para excretar desechos, concentrar la orina y conservar los
electrolitos. Se mantiene su tratamiento de base:

» Carbonato de calcio: Se usa en casos de hipocalcemia, como aporte de calcio;

ya que la I.LR.C. provoca un estado de hipocalcemia, debido a la sintesis

defectuosa del metabolismo activo de la vitamina D. Dosis: 500mg/ 8 hrs. V.O.

El tratamiento antibiotico le ocasiond epigastralgia y diarrea, para lo cual se le
administro:

» Ranitidina: Antihistaminico H2, de la serie furanica, es un inhibidor de la
secrecion acida, compite con la histamina de forma especifica y reversible, a la
altura del receptor H2, encargado de estimular la produccion de acido por la
célula parietal, inhibiéndola en relacidn estricta con la dosis y el nivel plasmatico.
Dosis: 50mg/ 12 hrs. E.V.

» Omeprazol: Inhibidor de la secrecion acida, a través, de la inhibicion de la

ATPasa-H /K o bomba de protones.

La paciente continua febril, el 25/05 se adiciona al tratamiento antibidtico:
» Cloxacilina: Antibiotico B- lactamico, isoxazolilpenicilina, penicilinasas resistente,
espectro gram positivo aerobios y anaerobios, gram negativo aerobios y

anaerobios.
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La paciente continda febril por lo que se sospecha de una infeccion por
Clostridium, una posible infeccion de la canula de dialisis. Se agrega al tratamiento:
» Vancomicina: Corresponde a un antibiético clasificado como glucopéptido, es
activa soOlo contra gram positivos aerdbicos y también contra Corynebacterium,
Listeria y Clostridium (Florez, 1998). Dosis (15 mg/kg) ajuste de dosis, debido a

la precaria funcion renal de la paciente.

Evolucion:
La situacion de la paciente se agrava rapidamente, produciéndose el posterior
fallecimiento, a solo tres dias de instaurado el tratamiento con vancomicina. La causa
fue la infeccion de la via venosa para la didlisis, por gérmenes atipicos, probablemente

Clostridium.

Paciente N° 2

M.S.V.A. es un paciente de sexo masculino, de 61 afios de edad, que el
7/06/2004 ingresa al Servicio de Medicina por una hemorragia digestiva baja secundaria
a T.A.C.O., con antecedentes de Diabetes Mellitus tipo 2. Hipertension Arterial.
Secuelado de accidente vascular encefalico (A.V.E.) en tratamiento anticoagulante oral
(T.A.C.O.). Arritmia cardiaca por fibrilacion auricular (A.C.xF.A.). Postrado en cama por
amputacion de ambas extremidades inferiores. Ademas padece demencia y es no
vidente.

La D.M. es un conjunto de sindromes caracterizados por la presencia de

hiperglicemia cronica. La D.M.2 es mucho mas frecuente y, en general de aparicion mas
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tardia, suele asociarse a la obesidad. El pancreas segrega cantidades muy variables de
insulina, pero insuficiente para mantener niveles normales de glicemia. Esto indica que
puede existir una resistencia a la accion de la insulina, es decir, una excesiva
produccion hepatica de glucosa y una deficiente utilizacion periférica, a pesar de la
presencia de insulina.

La primera indicacion es suspender el Neosintrom para disminuir el riesgo de
hemorragia, y posterior control con Protrombina e I.N.R. Se indica también:

» Ranitidina: Antihistaminico H, de la serie furanica, es un inhibidor de la
secrecion acida, compite con la histamina de forma especifica y reversible, a la
altura del receptor H, encargado de estimular la produccién de acido por la
célula parietal. 50mg/ 8hrs. E.V.

» Vitamina K: indispensable para y-carboxilar los residuos glutamilo presentes en
los precursores de los factores Il, VII, IX y X de la coagulacion, posee actividad
antihemorragica. La dieta proporciona generalmente la cantidad minima diaria
de vitamina K, en los casos de antibioticoterapia prolongada se recomienda una
dosis diaria de 10 mg. 1 amp/ E.V.

» Insulina humana recombinante (H.G.T.): insulina humana obtenida por
tecnologia recombinante a partir de plasmidos ADN inyectados en Escherichia
coli, que alcanza una pureza del 100 %. cada 12 horas E.V.

> Ceftriaxona: Antibiotico, cefalosporina de 32 generacion, de amplio espectro
contra bacterias gram negativas, estabilidad aumentada a las betalactamasas.

1gr/ dia E.V.
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» Metronidazol: posee un amplio espectro de accién, no s6lo como antiparasitario
sino como antimicrobiano, destaca su actividad como antiprotozoario, y como
antibacteriano frente a microorganismos anaerobios, tales como, Clostridium.
500mg/ 8hrs. E.V.

» Cloxacilina: Antibiético B- lactamico, isoxazolilpenicilina, penicilinasas resistente,
espectro gram positivo aerobios y anaerobios, gram negativo aerobios y
anaerobios. 1gr/6 hrs E.V.

El cultivo de secrecion del muiidn de la extremidad derecha, informa el 11/06 de
la presencia de Staphylococcus aureus, el cual no se encuentra cubierto por el
esquema antibidtico triasociado, St. aureus es sensible a Clindamicina y a Eritromicina.
Resistente a Ceftriaxona y Cloxacilina. Por lo que el 14/06 se decide sustituir
Cloxacilina por Clindamicina, y suspender el Metronidazol.

» Clindamicina: Corresponde a una lincosamida, es uno de los antibiéticos mas
eficaces en el tratamiento de las infecciones por anaerobios. Su actividad se
extiende sobre el estreptococo a-hemolitico y p-hemolitico, S.pneumoniae y S.
aureus, aunque existen ya cepas resistentes; es también susceptible C.
diphtheriae. La dosis de clindamicina en el adulto es de 150-450 mg cada 6
horas (Florez, 1998)

La familia del paciente no acepta la cirugia para desfocar el foco perianal, por lo
que el problema de base queda sin solucion. El paciente esta cursando con una
gangrena de Fournier, por lo que sdOlo se le puede brindar medidas de sostén. La
gangrena de Fournier es un proceso infeccioso agudo y necrotizante, que afecta la piel

de los genitales. Produce una necrosis de la piel y del tejido celular subcutaneo, tal que,
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obliga a un desbridamiento quirtrgico amplio de la zona afectada, para poder limitar la
progresion del proceso. La etiologia mas frecuente es E. coli y gérmenes aerobicos,
asociados con otros gérmenes anaerobios (Wong et al., 1995).

Evolucién:

Debido a la imposibilidad de realizar una limpieza quirurgica de los genitales del
paciente, su estado se hace cada vez mas grave, por lo que se le dan las medidas
necesarias de higiene, y los cuidados necesarios para sobrellevar su enfermedad. A los
veinte dias de su ingreso al servicio y tras permanecer todo este tiempo en aislamiento,

se produce su posterior fallecimiento.
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CONCLUSIONES Y PROYECCIONES DEL INTERNADO.

El internado hospitalario brindé al interno de Quimica y Farmacia la oportunidad
de conocer y desarrollar las funciones que le competen al profesional Quimico
Farmacéutico en el area asistencial, en el uso adecuado y seguro de los medicamentos,
adquiriendo habilidades y destrezas que le permitirdn un mejor desempefo en su vida
profesional.

La participacion en los servicios clinicos permitio la integracién del alumno de
Quimica y Farmacia al equipo de salud, donde se tomO conocimiento de la terapia
integrada que se les da a los pacientes hospitalizados, ademas de realizar un analisis
critico de los tratamientos farmacolédgicos, aplicando los conocimientos adquiridos
durante la formacion recibida. Dando a conocer de esta forma, la importancia de la
participacion del profesional Quimico Farmaceéutico en el area clinica, donde puede
realizar importantes aportes relacionados con los medicamentos administrados a los
pacientes, estableciendo una buena comunicacion con otros profesionales de la salud.

Por otro lado permitié la comunicacion directa con los pacientes, acceso a sus
historiales clinicos, entregando orientacion a los pacientes sobre sus patologias y los
medicamentos utilizados para su tratamiento, ademas de apoyo en temas de
farmacologia clinica a otros profesionales de la salud, esto demuestra la necesidad de
que los Quimicos Farmacéuticos participen en forma continua y permanente en la
entrega de educacion sobre el uso adecuado y racional de los medicamentos, para
lograr un mayor conocimiento y cumplimiento del tratamiento farmacologico de los
pacientes, minimizando en consecuencia los problemas relacionados con

medicamentos y los fracasos terapéuticos. Un error de medicacion (E.M.) se define
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como: cualquier actuaciéon prevenible, que puede causar dafio al paciente o dar lugar a
una utilizacion inapropiada de los medicamentos, cuando éstos estan bajo el control de
los profesionales sanitarios o del paciente consumidor. Estas actuaciones pueden estar
relacionadas con los procedimientos, con la practica profesional, con el medicamento y
con los sistemas, incluidos fallos en la prescripcidon, comunicacion , preparacion,
etiquetado, envasado, dispensacion, administracion o seguimiento de la evaluacion del

paciente (A.S.P.H., 1998).
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ANEXO

Figura N° 1 Hospital Clinico Regional Valdivia
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ORGANIZACION DE SERVICIO DE FARMACIA

Figura N° 2: ORGANIGRAMA DE LA FARMACIA HOSPITALARIA

l DIRECCION

' SUBDIRECCION SUBDIRECCION ADMINISTRATIVA

l (depende segun decreto N° 422/1986)

' SERVICIOS l

SECCION FARMACIA Y PROTESIS

Jefe de Farmacia

' BODEGA ' SECRETARIA

FARMACIA FARMACIA DE
AMBULATORIA HOSPITALIZADOS

CENTRO DE UNIDAD DE
INFORMACION DE PREPARADOS NO
MEDICAMENTOS ESTERILES

UNIDAD DE PREPARADOS

ESTERILES

UNIDAD DE PREARACION
DE NUTRICION
PARENTERAL

RECONSTITUCION
DE CITOSTATICOS




Figura N° 3: RECETA CITOSTATICOS

HOSPITAL CLINICO REGIONAL
VALDIVIA

RECETA DE QUIMIOTERAPIA ANTINEOPLASICA

NOMDBIE it e e N° Ficha | | | | | | | |
Peso: .., ...(Kg) Talla:........ (cm) Sup Corp :......... (m?)
DiagNOSHICO ...vevvevirieirieiiere e PNDA
SEIVICIO: v, Ambulatorio I:l Hospitalizado I:l
Procedencia: ...........ccooueviinnnes Ciclo N° I:l Fecha inicio este ciclo El:l:l
Medicamento ubD Dosis |Via Adminis-tracion Ee_cha .,
Administracién

/Asparraginasa ul

Bleomicina mg

Ciclofosfamida mg

Cisplatino mg

Citarabina mg

Dacarbazino mg

Daunorubicina mg

Doxorubicina mg

Etoposido mg

Fluoruracilo mg

Leucovorina mg

Metotrexato mg

Mesna mg

\Vinblastina mg

\Vincristina mg

(@] 1Y Y= 1o [0 [T TR
Fecha Firma Médico Cadigo
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PRODUCTO ESTERIL

Tipo de mezcla nutritiva

Volumen (M) ..o
Gramos de NItrOgeN0 .........ccceeervvieiiieeiiee e
Kcalorias totales

e GlUCIOS ..oeveeeiiiiieeeeee e

o LipIdOS ..o
Relacion Kcal N.P/N2 ..o
Osmolaridad (MOSM/I) ......coovviiiiieiiiiiiieee e
PH

Aportaciones complementarias:
e Electrolitos: (mmol totales)

e Oligoelementos .......cccocvveriieeiiiiieeniiieens
LY 1 7= 1114 F= RN
LI 1[0 1P U N

Nombre del paciente ..........ccccoovveevieeiiieenieee
SEIVICIO .ottt
Hab/Cama ........cccoeveiiiiiiiiei e
Fecha de preparacion ..........cccccecveeiiieeiieeenieeene
Ritmo de infusion ..........cccccoviiiiieine, mi/h

Farmacéutico responsable ...........cccccevieeeiieeens
Elaborada
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Figura N° 4: Receta Nutricion Parenteral

ETIQUETA DE NUTRICION
PARENTERAL NEONATAL
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Continuacioén Figura N° 4

PRODUCTO ESTERIL

PACIENTE:
HOSPITAL:
SERVICIO : SALA/CAMA:
MEDICO : FECHA ELAB :
N° RP. : FECHA VENC.:

VOL. TOTAL : CC.

NUTRICION PARENTERAL

S. Glucosado............... Qe c.c. Oligoelementos............... Amp.
AmIno&cidos............... D cc.  SetVitaminas................ c.c.
Lipidos......ccoevvirienne. 0 cc.  VitaminaC.....cocooviinnen. m.g.
Sodio cloruro 10% Amp. 20ml Tiamina
Potasio cloruro 109% Amp. 10ml .....ccocceevvivenne g. Insulina Cristalina .............. ul.
Magnesio sulfato 25% Amp. 10 ml .................. Amp. Heparina .......c.cocoevvenne. Ul.
Fosfato monopotasico 15 % Amp. 10ml .......... AMP.

Calcio gluconato 10% Amp. 10 mi

Zinc sulfato 0,88%Amp. 10ml........cccccevvennnne

VELOCIDAD DE INFU§ION ITRAVENOSA.......coovirrrnn. ML/HR

HORA PREPARACION......cciiiiinieniere e ET|QUETA NUTR|C|ON
PARENTERAL ADULTO

Preparado por

“MANTENER REFRIGERADO Y PROTEGER DE LA
Luz"




Figura N° 5 EJEMPLO PROTOCOLO ELABORACION

Nombre: POVIDONA YODADA 2% (SIN LAVADOR QUIRURGICO).
Envase: Frasco de vidrio &mbar. Cddigo:210-7990.

Cantidad Producida: 100ml.

COMPOSICION CANTIDAD

APARATOS

Para preparar 1Lt. 5Lts.
- Povidona yodada 10% 200ml. 1.000 ml

- Agua destilada

800 ml. 4.000 ml.

-Probetas de 500 ml 6 1 Lt.
- Bagueta.

- Envase de vidrio &mbar.

TECNICA DE ELABORACION

Envasado, Etiqueta, Caducidad

1.- Medir en una probeta graduada la
totalidad del agua destilada a ocupar.

2.- Adicionar el agua a un envase de
vidrio &mbar de 5Lts.

3.- Medir en una probeta graduada la
cantidad total de povidona yodada y
adicionarla al envase anterior.

4.- Agitar enérgicamente con bagueta de
vidrio.

5.- Rotular.

Envasado: Frasco de vidrio &ambar de 5Lts.

Etiquetado:
Povidona Yodada 2% S/L
(.....ml)
Elab: Lote: Vence:

USO EXTERNO
Matener a T° Ambiente
VENENO
Caducidad: 5 dias.

9.- OBSERVACIONES:
10.- - Usar guantes.
11.- - Unavez preparada usar

inmediatamente y desechar el excedente.

6.- REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

7.- Remington’s Pharmaceutical Sciences
8.- 16th edition. pag. 1107.

Fecha:



Figura N° 6: PANTALLA DE PACIENTES HOSPITALIZADOS

imi. DESPACHO A PACIENTES HOSPITALIZADOS [POR RECETA INDIVIDUAL]

W Esprarstam

S Er i EREE LTIy I—

BODEGA REGIOMAL [Eopfantine Heseta del FasEnte

[— o =]

escnpeon dela Heceta

I & N F fr  ®Ef ]
I N |

b no =] [Ne F][Ne ]

e
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FIGURA N° 7: RECETA PARA PACIENTES HOSPITALIZADOS

HOSPITALIZADO
MINISTERIO DE SALUD
SERVICIO DE SALUD
VALDIVIA N° FICHA
NOMBRE .. ...ttt b et b et es e en e besae et n e
COD. CAMA SERVICIO
DIAGNOSTICO: ..ttt skttt b e et b e bbbttt et e sb et e st b e ebesne e
Rp.
L
CODIGO
DOSIS: e
TOTAL F.F.
e s
CODIGO
DOSIS: e
TOTAL F.F.
B e
CODIGO
DOSIS: e
TOTAL F.F.
4 s
CODIGO
DOSIS: e
TOTAL F.F.
D
CODIGO
DOSIS: e
TOTAL F.F.
B e
CODIGO

FECHA FIRMA MEDICO CODIGO



FIGURA N° 8: FLUJOGRAMA DEL SISTEMA DE DISTRIBUCION DE
MEDICAMENTOS EN DOSIS UNITARIAS

Devoluciones

(Caseteras con medicamentos no
administrados)

Administracion
de >
medicamentos
A

waico N || Serviio e
Prescripcion g
Recepcion de
recetas

Servicio
Clinico

Reenvasado .,
Revisidn de recetas

en el SDMDU

Revision y Preparacion de
entrega de caseteras con
caseteras | <“— | medicamentos por Digitacion de las
personal del dosis unitarias recetas médicas
servicio recepcionadas,
clinico emision de reporte
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FIGURA N° 9: REGISTRO EN PREPARACION NO ESTERIL

Hospital Base Valdivia

PLANILLA DE REGISTRO DE LA FORMULACION | TOH1O:RE-

_swnvwsers | NO ESTERIL.

Servicio Farmacia

1. Identificacién

Nombre del producto:
Lote: E -

Fecha de elaboracion:
Fecha de vencimiento:
Hora de inicio:

Hora de término:
Cantidad a fabricar:

2. Formulacidén y Control de pesada

Materias primas Lote Laboratorio Cantidad Cantidad Pesada Pesado por:
Teorica 0 Medida

Fabricado por:

Observaciones:
CONTINUACION FIGURA N° 9

3. Envasado



Tipo de envase utilizado:
Cantidad de producto por envase:
N° de unidades envasadas:

Realizado por:

4. Etiguetado La informacion incluida en cada etiqueta fue la siguiente:

Realizado por:

5. Destino de la preparacién:

Operador V°B° Q.F supervisor

FIGURA N° 10: REGISTRO EN PREPARACION NO ESTERIL
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Hospital Base Valdivia

Salud y Vida desde 1939

Servicio Farmacia

PLANILLA DE REGISTRO DE REENVASADO.

FOLIO: RR -

1. Identificacidn

Nombre del producto:
Laboratorio fabricante:
Serie de formulacion o lote:

Fecha de vencimiento dada por el fabricante:

Fecha de reenvasado:
Hora de inicio:

Hora de término:

N° de lote: R —

Tipo de envase original:
Tipo de envase final:
Cantidad envasada:

Realizado por:

Observaciones:

2. Etiquetado

CONTINUACION FIGURA N° 10
FICHA ELABORACION Y CONTROL
FORMULAS OFICINALES
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La informacion incluida en cada etiqueta fue la siguiente:

Realizado por:

3. Destino de la preparacién:

Operador V°B® Q.F supervisor

Figura N° 11. Hoja de Calculo de Nutricion Parenteral

NUTRICION PARENTERAL EN NEONATOLOGIA

FECHA/DIA

PESO

PORCENTAJE / %/VOL. | %/VOL. | %/VOL. | %/VOL. | %/VOL. | %/VOL. | %/VOL. %/\VOL.
VOLUMEN

AMINOACIDOS........%
(ML)

S. GLUCOSADO.......... %




(ML)

LIPIDOS.......... %
(ML)

CALCIO GLUCONATO
10% (ML)

FOSFATO DE POTASIO
15% (ML)

POTASIO CLORURO
10% (ML)

SODIO CLORURO 10%
(ML)

MVI - 12 (ML)

OLIGOELEMENTOS
(ML)

ALBUMINA 20% (ML)

FIRMA MEDICO :
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VOLUMEN TOTAL (ML)

KCAL TOTALES

KCAL GLUCOSA

KCAL LIPIDOS

KCAL AA.

GRN

REL KCAL N.P. /GRN

OSMOLARIDAD
(MOSM/LT)

SODIO (MMOLES)

POTASIO (MMOLES)

CALCIO (MMOLES)

FOSFATO (MMOLES)

CLORURO (MMOLES)

RITMO INFUSION
(ML/HR)

FIRMA
FARMACEUTICO :

MMOL CA/LT

MMOL PO4/LT

% FINAL AMINOACIDOS




CENTRO NACIOMAL DE INFORMACION DE MEDICAMENTOS Y hl

GBI D UL FARMACOVIGILANCIA (CENIMEF FAX 2398760) INSTITUTO D SALUD

‘\
? INSTITUTO DE SALUD PUBLICA DE CHILE 5 (3:‘ P

NOTIFICACION DE SOSPECHA DE REACCION ADVERSA A MEDICAMENTOS (RAM)

(NOTA: LA IDENTIDAD DEL INFORMANTE, DEL PACIENTE E INSTITUCION SON CONFIDENCIALES)

NOMERE DEL PACIENTE N° DE FICHA EDAD SEXO PESO TALLA

I I I | Cm CF | | |

FECHADE INICIORAM [ |

DESCRIPCIGN DE LA REACCION ADVERSA (Incluidos datos de Laboratorios):

FARMACD (S) DOSIS DIARLA FECHA RAZON DE USD
SOSPECHDSO (8) ' VIA DE ADMIMISTRACION INICIC TERMING

FARMACOS CONCOMITANTES

| || I |
| || | |
| I I ||
| I I ||

TRATAMIENTD (DE LA REACCION ADVERSA)

RESULTADD:

RECUPERADC | DESCONOCIDD [ FATAL =

NO RECUPERADOD [ ] ENEVOLUCION [ FECHAMUERTE [ |
SECUELAS: [ sl T
DESCRIBIR: |

COMENTARIOS _ _ :
(Ej.: ANTECEDENTES CLINICOSA RELEVANTES, ALERGIAS, EXPOSICION PREVIA A ESTE FARMACO Y EVOLUGION)

INFORMADO POR:

[ ImeDICO [Clouimico FARMACEUTICD [ 1ENFERMERA [ |oTRG PROF.
HOMBRE: | |
DIRECCIGN: | |  TELEFONGC:| |
ESTABLECIMIENTO:| | Fax: | |
FECHA: | FIRMA

FIGURA N° 12: FORMULARIO DE FARMACOVIGILANCIA
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FIGURA N° 13: FORMULARIO CIM

C.I.M. CENTRO DE INFORMACION DE MEDICAMENTOS

Servicio de Farmacia Escuela Quimica y Farmacia
Hospital Regional Valdivia Universidad Austral de Chile

FORMULARIO DE CONSULTAS

Datos del Consultante :

N OO oottt e et e et s e s s e s e eneen e N° de consulta ........
DIHIECCION. ..ottt e e e e e e e e e e e

FONO/FAX....ccciiiecciiiiie et O e,
INSEIEUCION.....vveee v SerVICIO.....oveee e, Fecha.....oooviiiiiiil
Consultante:

= Médico =Q.F. = Estudiante = Otro

= Enfermera = Matrona = Paciente

Recepcion :
RECIDIAA POF......ocveeiecii it

Via de recepcion de la pregunta :
= Teléfono = FAX = E- mail = Personal

Urgencia:
=Sl = NO

g 101U ] = W 1 [T - | O OPR

Clasificacién : (Marque s6lo una categoria)



= ldentificacion / disponibilidad
= Uso terapéutico

= Informacién gral. de 1 farmaco
= Compatibilidad/Estabilidad

= Administracion IV

= Dosis

= Interacciones

= R.AM.

= Farmacocinética
= Costo

= Preparaciones Farmacéuticas

= Precauciones/Contraindicaciones
= Uso embarazo y lactancia

= Intoxicaciones

= Otros

78



CONTINUACION FIGURA N° 13
Bibliografia utilizada :
Fuentes terciarias :
= 1. Martindale
= 2. Drug Information
= 3. Goodman and Gilman
=4. Trissel’s
= 5. Drugs and Comparisons
= 6. Guidelines Adm. IV Pediat.
=7.USP DI
=8.PDR
=9. Merck Index
= 10. Allwood
= 11. Mezclas IV Jiménez

=12. Vadem. PR 1998
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CONTINUACION FIGURA N° 13

Fuentes Secundarias :
= Medline = Current Contens = |nternet

Respuesta entregada por :
= Farmacéutico = Estudiante = Otro

AV 1= Lo (o1 oo USSR

Via de Respuesta :

= Teléfono = Fax = Correo = E- mail = Personal = Otro
Tiempo dedicado en preparacion de la respuesta :

=S hrs = <5min = -15min = -30min = -45min = hr
Tiempo de demora en la entrega :

= hrs =<5min = -15min = -30min = -45min = hr
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PARTE Il: SEMINARIO DE INVESTIGACION: "CALCULO RETROSPECTIVO DEL
COSTO DE LA TERAPIA DEL LINFOMA, SEGUN LAS CARACTERISTICAS DEL
PACIENTE Y LA PRESENCIA DE NEUTROPENIA, EN EL SERVICIO DE MEDICINA
DEL HOSPITAL CLINICO REGIONAL DE VALDIVIA"
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RESUMEN.

Objetivo: Estimar el costo de la terapia del linfoma, considerando los costos directos
gue genera esta enfermedad para el Servicio de Medicina del Hospital Clinico Regional
de Valdivia. Y estimar la variacion en los costos que produce la aparicion de
neutropenia en estos pacientes.

Métodos: Determinacion retrospectiva del costo de esta enfermedad. A través de la
historia clinica de los pacientes con linfoma del Hospital Clinico Regional Valdivia, se
selecciond6 una muestra de pacientes de forma aleatoria a partir del registro
oncohematolégico de este centro.

Resultados: Se evaluo a 60 pacientes (21 mujeres), con una media de edad de 15-45
afnos. El 20% no presentaba complicaciones. El costo anual sanitario por paciente fue
de $1.218.294 + 144.289,3 para el linfoma en general. De este costo el 61%
($738.178,4) estaba relacionado directamente con el tratamiento antineoplasico, el
5,2% ($63.881,5) con la neutropenia y 0,5% ($6.204) con las reacciones adversas. El
linfoma no Hodgkin resulté ser mas costoso que la enfermedad de Hodgkin con un
28,4% adicional ($394.350 pesos).

La neutropenia aumenta los costos del tratamiento del linfoma en 19,7% para aquellos
pacientes que la padecen, siendo el tercer factor mas encarecedor del costo del
tratamiento del linfoma.

Conclusiones: El elevado coste del tratamiento del linfoma y sus complicaciones, frente
a los fondos que otorga el gobierno, hacen insuficiente los recursos por lo que solo

acrecientan la actual deuda hospitalaria publica.
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SUMMARY.

Objetive:To estimate the total cost of lymphoma, considering exclusively the direct costs,
and to estimate the variation of this cost due to neutropenia, in the Service of Medicine

of Hospital Clinico Regional Valdivia.

Methods: A retrospective analysis of costs was developed, through medical records from

a representative sample of patients with lymphoma.

Results: The costs of a sample of sixty patients (21 women) with a mean age 15-45 year
old were analyzed. Annual health care cost for each patient was $ 1,218,294 +
144,289.3. No Hodgkin lymphoma ($1,389,179 + 215,507.95) was 28.4% most
expensive than Hodgkin disease ($994,829.27 + 172,312.85). Antineoplasic treatment
represents a 61% of the total cost, neutropenia represents a 5,2% ($63.881,5) and

adverse reactions a 0,5% ($6.204).

Conclusions: The direct cost of lymphoma is primarily due to the antineoplasic
treatment. The cost of lymphoma is high when compared with public founding

considered by Chilean gobernment.



INTRODUCCION.

e La necesidad de la farmacoeconomia
En los ultimos cincuenta afios, la consideracion de la salud como un aspecto prioritario
de las sociedades modernas, y la bonanza econdémica del mundo occidental, han
representado un aumento sustancial de los recursos destinados a la salud. Asimismo, el
creciente costo de la atencién en salud se ha convertido en el tema mas importante de
politica sanitaria. La mayor expectativa de vida y los cambios del perfil epidemioldgico,
se han traducido en un incremento sostenido del gasto en salud, llegando en algunos
paises a duplicarse en apenas 25 afios (Bafios y Farré, 2002). Esto ha conducido a que
la salud se convierta en una de las areas de mayor preocupacion para las personas, los
gobiernos, las instituciones de salud y las aseguradoras, orientdndose hacia la
busqueda de un equilibrio entre medidas o0 modelos que permitan una desaceleracion
del gasto, el control de los costos y el mantenimiento de la calidad. En este mismo
contexto, es posible afirmar que dentro de la atencién en salud existen patologias que
requieren de una gran proporcion de los recursos sanitarios disponibles. Tal es el caso
del cancer, que hoy en dia constituye uno de los problemas de salud publica de mayor
relevancia, tanto por su incidencia, prevalencia, mortalidad, morbilidad y asi mismo, por
los costos asociados (directos e indirectos) que conlleva su atenciéon (Brown et al,
2001). Cada afio mueren mas de 4.000.000 de personas en el mundo por esta causa
(Geoffrey y Weiss, 1997). En Chile, 48 individuos fallecen diariamente por esta
enfermedad, representando un 22% de la mortalidad total del pais; cada afio se
registran mas de 30.000 casos nuevos. Ademas, la necesaria asignaciéon de recursos
publicos y privados a los programas de salud destinados a atender esta enfermedad, la

convierte en una de las patologias mas costosas y dificiles de afrontar por el sistema de
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salud chileno actual. Un ejemplo de esto son los costos asociados a la atencién de
estos enfermos: en Espafia los farmacos antineoplasicos representan el 2% del gasto
total en medicamentos, mientras que en Estados Unidos los costos médicos directos de
la atencion de los enfermos con cancer alcanza al 10% del total de gastos de salud
(University Hospital Consortium, 1996). Ello puede explicarse por su elevado costo de

adquisicion y manipulacion (Vallebuona, s.f.).

Mantener la calidad de la atencion, siendo eficientes y eficaces, a un costo razonable y
con los minimos efectos colaterales, implica un gran desafio para el equipo de salud,
pero también es una necesidad impostergable para la sociedad (Gazitia, 1995). Al
respecto, se ha sefalado que la informacion exacta y oportuna sobre los costos de las
diferentes enfermedades es un requisitos basicos para lograr este objetivo (Bodger,
2002). En el ambito farmacéutico existe una preocupacion creciente por reducir el gasto
en medicamentos a corto plazo, sin que tal decision suponga una reduccion de la
calidad de la atencion sanitaria, esto es, mantener la eficacia y aumentar la eficiencia.
De hecho y a nivel especificamente nacional, el Decreto 264 del Ministerio de Salud de
Chile, referente al Formulario Nacional de Medicamentos, enfatiza la adecuada relacion
eficacia-costo como uno de los criterios fundamentales a la hora de incluir un farmaco
dentro del listado de los considerados fundamentales (Biblioteca del Congreso
Nacional, Ministerio de Salud, 2003). En la practica, esta informacion se ha de sustentar
sobre datos fiables y validos sobre los costos y los beneficios de los medicamentos y
una rigurosa evaluacion de éstos. Los estudios dirigidos a obtener y analizar tal

informacion se conocen como estudios de farmacoeconomia. Disponemos de distintos
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tipos de estudios de farmacoeconomia: analisis de costo-beneficio, analisis costo-
eficacia, analisis costo-utilidad, analisis de minimizacion de costos y estudios de costo
de la enfermedad, pudiendo realizarse a través de disefios prospectivos (acompafiando
a ensayos clinicos y estudios observacionales), retrospectivos o predictivos (a través de
modelos farmacoecondmicos), e integrandose en las diferentes fases del desarrollo

clinico de los medicamentos (Soto, 2001).

La farmacoeconomia ha sido definida como la disciplina dedicada a la identificacion,
medicion y comparacion de los costos (recursos consumidos) y las consecuencias
(clinicas, econdmicas y humanisticas) de los productos y servicios farmacéuticos
(Bootman, Townsend y Mc Gahan, 1991). El término farmacoeconomia se utiliza con
frecuencia como sinénimo de evaluacién econdmica de medicamentos, y se extiende a
todas las actividades relacionadas con la atencion farmacéutica 0 servicios
farmacéuticos. Su interés principal es maximizar los beneficios del uso de los escasos
recursos comunes, demostradamente eficaces y seguros. Esto es lo que se conoce
como eficiencia (Soto, 2001). Es necesario sefialar que no se debe relacionar el
concepto de eficiencia con la idea de gastar lo menos posible, sino con hacer el mejor
uso de los recursos econdémicos con que se dispone. Para ello es imprescindible
seleccionar y utilizar los medicamentos en base a criterios predefinidos. Todo esto
permite realizar elecciones mas racionales. ElI ambito de utilizacion de la
farmacoeconomia se vuelve muy amplio, ya que esta disciplina tiene aplicacion en
cualquier situacion que impliqgue una eleccion entre diferentes alternativas

farmacoldgicas, sean estas para tratamiento, prevencion o diagnéstico de patologias.
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Es preciso notar que muchas de las reglas simples de las operaciones del libre mercado
no se pueden aplicar a la salud. Esto, porque los consumidores no tienen conocimiento
suficiente, no pagan directamente por el servicio (de modo que tienden a consumir mas
que lo que consumirian si lo pagaran directamente), y porque el beneficio en salud de la
persona no se limita s6lo a esa persona, sino que se extiende a otros (Ortega, 1999).
Por ello, los médicos, los farmacéuticos y el resto del equipo de salud, juegan un papel
clave en el uso de estos escasos recursos. Ellos constituyen un porcentaje muy
pequefio de la poblacién y, por las decisiones que toman en el cuidado del paciente,
mueven un porcentaje importante del producto nacional bruto. Por esto, dichos
profesionales tienen una tarea doble y dificil: asegurar un buen cuidado de los pacientes
y, lo que hasta hace poco era mucho menos considerado, encargarse de la
responsabilidad social del correcto uso de los recursos sanitarios, ya que el dinero
gastado en un paciente no estara disponible para ser utilizado en otro que podria
beneficiarse mas (Ortega, 1999). Esto que parece evidente, es uno de los conceptos

fundamentales de la economia moderna (Drummond et al., 1997).

Los estudios de farmacoeconomia son una pieza clave en el proceso de toma de
decisiones en todo lo concerniente a la politica de medicamentos, ya que nos van a
permitir poder conocer qué opciones, de todas las existentes, van a ser las mas
eficientes (aquéllas que consigan mejores resultados clinicos con los menores costos
asociados derivados de su consecucion), lo que se traducird en un mayor beneficio

terapéutico con un menor costo asociado (Sacristan et al., 1994).
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Ademas existe un tipo de andlisis econémico que permite determinar el valor de
un farmaco especifico, asi también el costo de un régimen farmacoldgico, estos analisis
se conocen como “Costo de una enfermedad”. Y son particularmente Utiles para
aguellos medicamentos muy caros que pueden aumentar considerablemente los costos
totales del tratamiento (American Society of Clinical Oncology, 1996). El costo de una
enfermedad puede definirse como la evaluacion y la medida de los recursos usados en
tratar dicha enfermedad (Brown et al., 2001). A este tipo de estudio corresponde la
presente investigacion, y esta informacion se utiliza en la planificacion de la atencion de
otro(s) enfermo(s) que presente(n) el mismo cuadro, para la comparacion de terapias
equivalentes o en la evaluacion de la atencion de las complicaciones de una
enfermedad o derivadas de una terapia (Waning y Montagne, 2001). En este calculo es
necesario diferenciar los costos directos o relacionados directamente con la atencion al
paciente, de los llamados costos indirectos e intangibles, como licencias médicas,
disminucién de la capacidad productiva, costos por estrés, dolor, es decir, calidad de
vida (Drummond et al., 1997). Como todo analisis farmacoecondmico, los estudios de
costo de una enfermedad deben tener una perspectiva y un horizonte. La perspectiva
es el punto de vista del andlisis, que en nuestro caso es la hospitalaria, y el horizonte
temporal se refiere al tiempo fijado de antemano en el cual se recogera la informacion,
que en nuestro analisis comprendio el periodo 2000-2003. Ello es importante para
determinar el tipo de costos incluidos y el momento en que ellos se efectuan,
respectivamente (International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes
Research, 2003). Desde una perspectiva hospitalaria, como es el caso de este estudio

farmacoecondmico, no necesariamente debe incluir honorarios de los profesionales de
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la salud envueltos (médicos, quimicos farmacéuticos, enfermeras, etc.), o las
prescripciones dispensadas fuera del hospital, pero si deben estar acotados a un
momento en el tiempo, que incorpore los aspectos macroeconomicos y la realidad
epidemiolégica del entorno correspondiente (American Society of Clinical Oncology,
1996)

El disefio del estudio se basé en el analisis retrospectivo de la informacion, para
ello se utilizaron bases de datos creadas con fines administrativos o de investigacion, o
en su defecto revisando las historias clinicas de los pacientes tratados durante el

periodo, recogiéndose durante el horizonte temporal del analisis.

e Ellinfoma y su repercusién econdmica a nivel nacional

El linfoma se considera una de las patologias mas graves y costosas de afrontar,
tanto para las personas afectadas como también por nuestro sistema de salud actual
(Servicio de Salud Metropolitano Occidente, Gobierno de Chile, Ministerio de Salud,
2004). El linfoma puede definirse como una neoplasia del sistema linfatico que se
origina en los ganglios linfaticos o en tejidos vinculados a él (Protocolo AUGE, Linfoma
del Adulto, Gobierno de Chile, 2004). También puede originarse, pero con menor
frecuencia, en otros o6rganos o0 tejidos vinculados al sistema linfatico (linfomas
extranodales). Su etiologia es desconocida. En general es aceptado que la
inmunosupresion, la inmunodeficiencia y la inmunoestimulacion son factores claves en
la génesis de los linfomas (Kinlen, 1992). El linfoma se puede clasificar en 2 tipos
clinicos: Hodgkin y no Hodgkin. La enfermedad de Hodgkin (EH) da cuenta del 15 al

20% de los casos y es mas frecuente entre los 20 y 40 afios de edad, y el linfoma no
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Hodgkin (LNH) representa el 80 al 85% y se presenta con mayor frecuencia entre los 45
y los 70 afios de edad. La incidencia anual del EH en nuestro pais es de 1,5 casos por
cada 100.000 habitantes y para el LNH es de 6,5 casos por cada 100.000 habitantes.
La mortalidad en general para el linfoma es de 3,36 por 100.000 personas poblacion
total, Tasa chilena (bruta) (Protocolo AUGE, Linfoma del Adulto, Gobierno de Chile,
2004). La EH no es una enfermedad comun en la infancia: menos del 15% de los casos
se encuentran en pacientes menores de 16 afios, el linfoma en general es mas comun
en hombres (Sunderland y Coltman, 1997). EI LNH ha ido aumentando sostenidamente
en el mundo (Devesa y Fears, 1992). Con un 3 al 4% anualmente, alcanza una
magnitud similar a la del melanoma y el cancer testicular (Trichopoulos y DeVita, 2000).
El prondstico vital de los pacientes con linfoma esta dado por numerosas variables:
edad, localizacion, tipo histolégico, etc., pero en términos generales los enfermos con
Linfoma de Hodgkin tienen una sobrevida global de 70% a 5 afios, mientras que los
pacientes portadores de Linfoma No Hodgkin tienen una sobrevida algo menor, de un
35% a 5 afios.

El Ministerio de Salud de Chile, a través del Programa Nacional de Drogas
Antineoplasicas del Adulto (PANDA) atiende a los pacientes adultos con EH y LNH
mediante tres protocolos consensuados y de uso nacional: tratamiento de EH,
tratamiento de LNH y tratamiento de recaidas de linfoma. Desde abril de 2004 la
atencion de estos pacientes se encuentra garantizada a través del plan de Garantias
Explicitas en Salud (GES), que forma parte de la reforma de salud que se esta llevando
a cabo en nuestro pais. Esta incluye la prioridad en el acceso al sistema de salud,

oportunidad del tratamiento y proteccion financiera, lo que se traduce en la practica en
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acciones tendientes a la confirmacion del diagndéstico y al financiamiento de los
tratamientos quimioterapicos, de acuerdo a los protocolos establecidos (Gobierno de
Chile, Ministerio Secretaria General de la Republica, 2004) (Protocolo AUGE, Linfomas
del adulto, Gobierno de Chile, 2004). (CHILE, Ministerio de Salud, 2003). Para ello el

estado asigna una cantidad de recursos mensuales a estos centros PANDA.

Diversos estudios han establecido que los costos de los medicamentos
antineoplasicos son el principal responsable del total de costos directos del tratamiento
de los LNH (Herold y Hieke, 2003). El impacto econdmico de los efectos adversos
aparece como otro elemento a considerar. La mayor sobrevida de los enfermos con
linfoma y el mayor nimero de enfermos que tiene acceso hoy a esta terapia, ha
significado que mas enfermos y durante mas tiempo enfrenten los efectos adversos de
los farmacos antineoplasicos. La mielosupresion y su consecuencia mas grave, la
granulopenia y la agranulocitosis son los efectos secundarios mas temidos por los
pacientes con linfoma, ya que por un lado exponen al enfermo a infecciones severas, y
por otro, incrementan el costo de su atencion significativamente (Hormaechea et al.,
2004). La granulocitopenia severa requiere prolongar la hospitalizacion, reducir las
dosis de los farmacos antineoplasicos o simplemente aplazarla y, junto con ello,
incorporar nuevos tratamientos para su manejo: esquemas antibidticos especificos y/o
utilizacion de factores estimulantes de colonias granulociticas (G-CSF) (Lyman y
Delgado, 2003) (CHILE, Protocolo Nacional de Drogas Antineoplasicas del Adulto

(PANDA), 1999).
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e Propuesta

En el estudio se evaluaron los costos directos que genera la atencion de un
paciente con linfoma en el Centro Nacional acreditado PANDA del Servicio de Medicina
del Hospital Clinico Regional de Valdivia. Se analizaron estos costos desde una
perspectiva hospitalaria y la metodologia empleada de recoleccion de informacion fue el
analisis retrospectivo, ademas se evalud la variacién en los costos de la terapia que
origina la aparicion de neutropenia en estos pacientes. Se comparé el costo anual por
paciente con linfoma, que se obtuvo en nuestros resultados con el presupuesto mensual
gue entrega el PANDA. El objetivo que se pretende alcanzar es el de ser un instrumento
que ayude en la toma de decisiones de asignacion y redistribucién de los recursos

destinados a la terapia del linfoma en este centro hospitalario.
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OBJETIVO GENERAL.

Determinar los costos anuales directos asociados al tratamiento de un paciente
con linfoma para el Servicio de Medicina del Hospital Clinico Regional Valdivia.
Caracterizar este costo de acuerdo a las caracteristicas del paciente, y evaluar el

impacto econdémico de la aparicion de neutropenia en ellos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Evaluar el efecto de la asociacion de patologias concomitantes sobre los costos
de la terapia contra el linfoma.

e Evaluar si la edad del diagndstico agrega una carga adicional a los costos.

e Comparar los recursos econdmicos otorgados por el Ministerio de Salud al
tratamiento del linfoma con los resultados obtenidos mediante este trabajo de

investigacion.
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MATERIALES Y METODO.

Disefio del Estudio:

El costo de la terapia del linfoma se determind de forma retrospectiva en un
grupo de pacientes con linfoma hospitalizados en el Servicio de Medicina del Hospital
Clinico Regional de Valdivia, en el periodo comprendido entre el 1 de Enero del 2000 y
el 31 de Diciembre del 2003. Se consideraron los costos directos que demanda la
enfermedad, y la perspectiva del estudio fue la hospitalaria. Ademéas se evalud la
variacion en los costos producida por la aparicion de neutropenia, reacciones adversas,

y la presencia de enfermedades concomitantes en estos pacientes.

El trabajo de recoleccion de datos se desarroll6 entre los meses de septiembre y
noviembre de 2004. La fuente de informacion del estudio fue la historia clinica de cada
paciente. Se recogi6é informacion referida a datos demograficos (fecha de nacimiento,
prevision, sexo, fecha del diagnéstico del linfoma, patologias concomitantes),
tratamiento antineoplasico contra el linfoma, aparicion de reacciones adversas al
tratamiento quimioterapico, y se investigé la aparicibn de neutropenia post tratamiento
antineoplésico. Ademas, se registro el costo de los examenes clinicos realizados al
paciente durante su hospitalizacion en el servicio, tales como: hemogramas,
radiografias y perfiles bioquimicos. Finalmente se consideraron las estancias
hospitalarias ocurridas, y otros medicamentos que el paciente habria requerido en el

periodo estudiado y su correspondiente costo.



95

Con el objeto de caracterizar los costos en funcion de la edad de la poblacion

afecta de linfoma, para cada paciente se registraron los siguientes datos:

1) Nombre. (las tres primeras iniciales)

2) Sexo.

3) Edad®. (en 3 intervalos: 15-45, 46-65 y mayores de 65 afios)

4) Diagnostico 1. (tipo de linfoma)

5) Fecha del diagnostico.

6) Diagnostico 2. (los demas diagndésticos)

7) Fecha de ingreso. (la fecha que ingresa para la cura)

8) Fecha de alta. (la fecha que sale del hospital o que muere)

9) Fecha de la primera cura.

10)Tipo de prevision.

11)Neutropenia?. (si la presenté o no)

12)N° de dias entre la neutropenia y el inicio del tratamiento antibidtico.

13)Presenta reaccion adversa. (Si 0 no)

Las variables cuyo costo se evalu6 fueron:
e Dia cama: Desde el dia del ingreso del paciente al Servicio hasta el dia de
egreso del paciente por el Servicio de Medicina. El costo del dia cama se calcul6

utilizando como fuente de informacion el arancel MAI 2004 de FONASA.

! La edad a considerar fue aquella que registra en su fecha de ingreso hospitalario. De acuerdo al periodo en estudio que
corresponda.

% Se considerd neutropenia asociada al tratamiento antineoplasico a todo recuento absoluto de Neutréfilos o RAN (baciliformes y
segmentados) menor a 1000 unidades x mma3.
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e Tratamiento del Linfoma: Segun protocolo de tratamiento especificado por el

Programa Nacional de Drogas Antineoplasicas (PANDA) del Ministerio de Salud de

Chile. Se calculé el costo real de los medicamentos, o sea, el precio del

antineoplasico, de los materiales y reactivos que permitan su manipulacion,

preparacion, administracién. Conforme a esto se evalué el costo de:

-AVBD (doxorrubicina, vinblastina, bleomicina y dacarbazina).

-NOVP (mitoxantrona, vincristina y prednisona)

-CHOP (ciclofosfamida, vincristina, doxorrubicina y prednisona).

-COP (ciclofosfamida, vincristina y prednisona).

-LLA (purinetol, metotrexato, leucovorina, mas QMT intratecal: betametasona,

metotrexato y citarabina).

-Tratamiento de Rescate (ESHAP-MINE), ESHAP (metilprednisolona, etopdsido,

cisplatino y citarabina), MINE (mesna, mitoxantrona, ifosfamida y etopdsido).

El costo de los tratamientos antineoplasicos se obtuvo calculando el costo diario

para cada uno de ellos (dependiendo del costo del envase y de la dosis utilizada) y

multiplicando por su duracién.

e Costo del tratamiento de patologia(s) asociada(s): Costo de los demas
medicamentos que el paciente utiliz6 para tratar alguna patologia asociada al
linfoma. Los pacientes fueron separados en tres grupos: aquellos que no
presentaron patologias asociadas al linfoma, los que presentaron como patologia
asociada la hipertension y los que presentaron una patologia asociada diferente a la

hipertension.
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e Costo del tratamiento de las reacciones adversas al tratamiento
antineoplasico: Fueron aqui incluidos también los costos de la terapia

antiemética profilactica utilizada (mas todos sus costos relacionados).

e Tratamiento de la neutropenia: Se consideraron todos los antibigticos, sueros y
nutriciones parenterales, administradas al paciente en el periodo que presentod la

neutropenia (considerando el tipo de antibidtico, la dosis y el tiempo de uso).

e Examenes clinicos: Radiografias, perfiles bioquimicos y hemogramas. El
costo de las pruebas clinicas se calculo utilizando como fuente de informacién el

arancel MAI 2004 de FONASA.

e Cualquier otro medicamento o suero, que el paciente haya requerido durante

su estancia en el Servicio de Medicina de éste hospital.

Como norma general, se registré el consumo anual de cada uno de los recursos
atizados por paciente y se multiplicé por su costo unitario, para cuya estimacion se
utilizé como fuente de informacién el informe de consumo de medicamentos mensual
por servicio, que posee la farmacia de este centro hospitalario. Se utiliz6 el informe del
mes de junio para cada afio considerado en nuestro estudio. De este modo se realizd
una aproximaciéon al valor medio del costo del medicamento para aquel afio. Para

calcular el costo total del dia cama, se consideré el numero total de dias que el paciente
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permanecié al interior del servicio, el cual se multiplicé por el valor del dia cama fijado
por FONASA. EIl tratamiento del paciente se clasificO segun su relacidon con la
enfermedad: se definio como tratamiento directamente relacionado con el linfoma (TDR)
a la terapia antineoplasica utilizada para conseguir la remision de la enfermedad. Y
como tratamiento indirectamente relacionado con el linfoma (TIR) a aquel empleado
para tratar las reacciones adversas producidas por la quimioterapia (antieméticos,
antihistaminicos, colutorios usados para tratar la candidiasis bucal, mucositis, etc.).
Finalmente como tratamiento no relacionados al linfoma (TNR) se consideré a los
medicamentos que se emplearon para tratar una patologia preexistente (por ejemplo la
hipertension), y a todo tratamiento que se indicara por alguna otra razon diferente a las

anteriores (por ejemplo una neumonia adquirida dentro del hospital).

El costo total de la enfermedad se calcul6 sumando todos los tratamientos
farmacoldgicos recibidos por el paciente, las pruebas clinicas antes mencionadas y los

dias cama utilizados en el periodo.

e Criterios de Inclusién:
Los pacientes debieron reunir tres condiciones para ser incluidos en este estudio:
1) haber sido diagnosticados de linfoma (Hodgkin o no Hodgkin), 2) ser mayores de 15
afos y 3) registrar al menos una hospitalizaciéon en el Servicio de Medicina de este
centro, entre los afios 2000 y 2003. Estos tres criterios fueron comprobados mediante la

revision de las historias clinicas.
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A partir de los registros del hospital, y por medio de una asignacion aleatoria
simple se seleccionaron a 60 pacientes, ellos fueron divididos dependiendo del tipo de
linfoma que los afectaba, y el afio en que fueron hospitalizados en el Servicio de
Medicina. De acuerdo a esto existieron dos grandes grupos de pacientes: aquellos con

Enfermedad de Hodgkin y aquellos con Linfoma no Hodgkin.

Caracterizacion del grupo estudiado

Los pacientes fueron atendidos en el Servicio de Medicina del Hospital Clinico
Regional de Valdivia, en el periodo comprendido entre el 1 de enero del 2000 y el 31 de

diciembre del 2003.

NUmero de
TIPO LINFOMA pacientes (n) | Porcentaje (%)
Enfermedad de 26 43,3
Hodgkin
Linfoma no Hodgkin 34 56.7

Tabla 1. Numero y porcentaje de pacientes segun el tipo de linfoma que presentaron.

Numero de Porcentaje
SEXO pacientes (n) (%)
Hombres 39 65
Mujeres 21 35

Tabla 2. NUmero y porcentaje de pacientes segun sexo.

Nimero de Porcentaje (%)
Patologia asociada pacientes (n) !
Sin patologias asociadas 28 46.7
Hipertension 9 15
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23 38,3

Otra

Tabla 3. NUmero y porcentaje de pacientes segun la presencia de alguna patologia asociada.

Durante su hospitalizacion un 26,7% de los pacientes presentd al menos un
episodio de neutropenia y el 75% de los pacientes present0 reacciones adversas
distintas de la neutropenia, un 25% de los pacientes desarrollo ambas complicaciones

y un 20% de los pacientes no presentd ninguna complicacion.

Respecto al tratamiento del linfoma, el esquema de primera linea (Esquema 1),
fue utilizado en el 93,3% de los pacientes del estudio. Como esquema de segunda linea
(Esquema 2), so6lo el 17,7% de los pacientes utilizd esquema de segunda linea. Al
analizar los esquemas en general, el esquema mas utilizado es el ESHAP-MINE con un
41%, el 33% con CHOP, el 25% de los pacientes se trataba con esquema ABVD, el 5%
con NOVP, el 3% se trataba con COP, y luego el 3% con el esquema LLA y 3% con

altas dosis de metotrexato.

Numero de i
Esquema 1 pacientes (n) Porcentaje (%)
CHOP 20 33

ESHAP-MINE 18 30




101

ABVD 15 25
NOVP 3 5
LLA 2 3,3
COP 1 1,7
altas dosis de 1 17
metotrexato
Esquema 2 NI ets Porcentaje (%)
pacientes (n)

ESHAP-MINE 7 11,7
ABVD 1 1,7
CHOP 1 1,7

COP 1 1,7

Tabla 4. Numero y porcentaje de pacientes segun el tipo de esquema antineoplasico utilizado.
El esquema 1 es el esquema de primera linea y es el mas utilizado. Un 83% de los pacientes no
utilizé un esquema de segunda linea.

Expresion de los datos y analisis estadistico

La unidad monetaria utilizada en la expresion de los costos fue el peso chileno.
Los costos de los afios 2000 a 2002 se ajustaron considerando el IPC general de modo
de poder ser normalizados al valor promedio del peso chileno en el afio 2003. Los
costos totales fueron expresados como unidades. Los costos por paciente fueron

expresados como promedios + error estandar.

Los andlisis estadisticos se realizaron mediante los programas SPSS 115y
Graph Pad Prism 4.0. Se realiz6 estadistica descriptiva para los costos totales y sus
componentes. Los costos por paciente y sus componentes fueron comparados
mediante ANOVA de una o dos colas, segun correspondio, seguido del posttest de

Bonferroni. Se considerd una diferencia significativa cuando P < 0,05.
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RESULTADOS

Costos Totales del Periodo

El costo total de la terapia de los pacientes con linfoma en el periodo estudiado
de 4 afos (2000-2003) fue de $73.097.667,8 (tabla 1), de ello, el costo total del linfoma
no Hodgkin fue de $ 47.232.107 y el de los pacientes con enfermedad de Hodgkin fue
de $25.865.560,7. Se observa que el linfoma no Hodgkin aporta un 65% al total, por lo
gue la contribucion de ambos tipos de linfoma no es igualitaria (grafico 1). Notese que
en este calculo no se consider6 el nimero de pacientes que cada tipo de linfoma tuvo
en este estudio. Ademas se determindé un promedio de dias cama por paciente de 18
dias de permanencia en este servicio clinico.

Para el linfoma en general, se observa una oscilacion evidente entre los afios
estudiados, y con nuestros datos no fue posible detectar una tendencia definida en el
tiempo. Es decir, existen diferencias en el costo del tratamiento en los diferentes afos
gue contempl6 el estudio para el mismo tipo de linfoma. Tal es el caso, del costo de la
enfermedad de Hodgkin para el afio 2000 frente al afio 2001, 6 el costo del linfoma no
Hodgkin para el afio 2002 frente al costo del afio 2003. Pero si este costo total se divide
por el nimero de pacientes que encontramos en cada uno de los afios estudiados, la
diferencia en los costos se estrecha, no siendo estadisticamente significativa. Por otro
lado, si se divide por el nimero de dias cama de cada afio correspondiente, se obtiene
un valor para el afio 2000 muy diferente al de los demas afios que incorporé el estudio.
Por lo tanto, podemos inferir que el nimero de dias cama no es correlacionable con el
costo total. Esta afirmacion se apoya en el andlisis sobre el Costo total v/s Dia cama
(grafico 3). Se obtuvo que para el afio 2000 el nimero de dias cama es un tercio inferior

a los demas valores del periodo, y aun asi el valor del costo se mantiene ligeramente
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Gréfico 2. Costo total del linfoma por afio. El grafico muestra el costo total del linfoma
en pesos para cada afno considerado en el estudio, el afio 2000 destaca por poseer el mayor
costo anual.
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Grafico 3. Dia cama v/s Costo total. El grafico muestra la relacién entre el dia cama y el costo
del tratamiento del linfoma, se observa que para el afio 2000 este costo es maximo para un
namero cama inferior, por lo que se concentré el costo en menos dias de hospitalizacion.

Costos por Paciente Anuales

Los costos directos anuales que genera la atencion de un paciente con linfoma
en el Centro Nacional PANDA del Servicio de Medicina del Hospital Clinico Regional de
Valdivia fueron de $1.218.294 + 144.289,3 (tabla 3), para un “n” de 60 pacientes con

linfoma atendidos durante el periodo en estudio. Se detecté un minimo de costo del
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tratamiento del linfoma de $21.238,55 y un maximo de costo de $5.521.339 por
paciente. El valor en doélares del costo anual por paciente del tratamiento del linfoma
seria de 1.717,89 + 203,46 US $, de acuerdo al valor promedio del délar para el afio

2003.

En cuanto al costo paciente por afio (tabla 4), el test de normalidad mostré que
existe distribucion normal para cada afio considerado en el estudio (p>0,10). Para el
costo total del linfoma no se detecté una tendencia definida en el tiempo, siendo el
costo paciente para el afio 2000 ($1.344.294,97 + 362.130,31) ligeramente superior al
costo de los demas afos, y el 2001 fue el afio que registrdo el costo mas bajo con
$996.001,99 + 244.473,98, pero con la diferencia que el costo del afio 2000 no es tan
alto en comparacion a los demas costos del periodo. El grafico 4 muestra la
distribucion del costo por paciente de la terapia del linfoma a través de los afios
considerados en el estudio, no existe diferencia significativa entre las medias del costo

de cada afio (p>0,05 ANOVA de una cola, seguido del posttest de comparaciéon multiple

Bonferroni p>0,05).

) ERROR
ARO MEDIA _ |ESTANDAR
2000 |1.344.294,97 | 362.130,31
2001 | 996.001,99 | 244.473,98
2002 |1.326.172,53 | 267.556,15
2003 |1.184.147,30 | 208.587,23

Tabla 4. Costo paciente por afio. Costo por paciente con linfoma para el Servicio de Medicina
del HCRV segun cada uno de los afios considerados, se observa que al igual que en los costos
totales el afio 2000 registra el valor mas alto y el 2001 el valor mas bajo.
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Gréfico 4. Costo paciente por afio. Costo del linfoma por paciente para cada afio considerado
en el estudio. El analisis de varianza (ANOVA de una cola) demostr6é que no existe diferencia
significativa entre las medias.

En la tabla 5 aparece el costo segun el tipo de linfoma, se puede apreciar que el
costo por paciente para el linfoma no Hodgkin ($1.389.179 + 215.507,95) es superior al
costo de la enfermedad de Hodgkin ($994.829,27 + 172.312,85) en un 28,4%. Si
analizamos el curso temporal a través de los afios que incorporo el estudio (tabla 6),
tenemos que el costo para la enfermedad de Hodgkin sufre grandes variaciones a
través de estos afios, siendo el 2001 y 2002 los afios donde se registré el menor costo
del linfoma, llegando a duplicar este costo en los afios 2000 y 2003. En el caso del
linfoma no Hodgkin los costos por paciente por afio de estudio fueron mayores que para
la enfermedad de Hodgkin, pero se mantuvieron dentro de cierto rango. El grafico 5
muestra la distribucion del costo de la terapia del linfoma para ambos tipos (Hodgkin y
no Hodgkin), y su costo a través de los afios considerados en el estudio. Segun ANOVA
de dos colas (p<0,001) se infiri6 que el tipo de linfoma afecta de forma significativa el

costo del tratamiento en el periodo estudiado. Luego el postest de Bonferroni (p<0,05),
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detectd una diferencia significativa al comparar los costos de los dos tipos de linfoma,
siendo en ambos casos mayor el costo del linfoma no Hodgkin, mientras que para los

afios 2000 y 2003 no se detectd una diferencia significativa.

ENFERMEDAD DE HODGKIN | LINFOMA NO HODGKIN
) ERROR ERROR
ANO|  MEDIA ESTANDAR MEDIA | ESTANDAR
2000| 1.303.114,99 | 307.217,20 |1.385.474,95 | 680.096,81
2001| 648.853,57 | 328.488,70 |1.227.434,28| 335.594,73
2002| 691.78591 | 370.221,41 |1.801.962,50 | 289.429,91
2003| 1.218.737,85 | 372.812,20 |1.162.528,20 | 267.189,27

Tabla 6. Costo paciente por afio y tipo de linfoma. Se calcul6 el promedio del costo para
cada afio segun el tipo de linfoma que presentaran los pacientes, la mayor variacién en este

costo se detecta para la enfermedad de Hodgkin, llegando a duplicarse el costo de un afio a
otro.
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Grafico 5. Costo paciente por afio y tipo de linfoma. EIl grafico muestra el costo del
tratamiento del linfoma por paciente segun si el paciente posee LNH o EH para todos los afios
considerados en el estudio. Las barras blancas representan LNH y las barras negras a la EH,
los datos se expresan como media * error estandar. ANOVA de una cola seguido de Bonferroni
detect6 que, para el afio 2001 existe diferencia significativa en el costo con un p<0,05 (*), y para
el afio 2002 esta diferencia es maxima con un p<0,001 (***).
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En cuanto al consumo de los recursos sanitarios con que cuenta el servicio de
medicina de este hospital (tabla 7), se puede afirmar que el mayor consumo de recursos
por parte de los pacientes con linfoma en general se debi6 a gastos en la terapia
antineoplasica con un costo de $738.178,40 + 125.542,50, seguido de los costos de
hospitalizacion y de las complicaciones. De estas las neutropenias significaron
$63.881,54 + 23.311,74 y las reacciones adversas supusieron $6.204,159 + 1251,312.
Después vendria el costo debido a otros sueros y a otros farmacos, y por ultimo los
examenes clinicos, de acuerdo a un orden decreciente del costo, los perfiles

bioquimicos, las radiografias, y los hemogramas.

TIPO COSTO MEDIA |ERROR ESTANDAR
Q.M.T. 738.178,40 125.542,50
HOSPITALIZACION 370.161,61 41.403,04
NEUTROPENIA 63.881,54 23.311,74
REACCIONES ADVERSAS| 6.204,16 1.251,31
0. SUEROS 11.693,06 1.560,28
0. FARMACOS 5.899,55 1.720,37
PERFILES BIOQUIMICOS | 8.688,75 1.378,08
RADIOGRAFIAS 5.827,04 1.033,21
HEMOGRAMAS 5.695,32 948,04
HIPERTENSION 270,89 229,57
0. PATOL. ASOCIADA | 1.989,00 1.075,92

Tabla 7. Costo por paciente de los recursos sanitarios consumidos. Promedio del costo de
los recursos sanitarios consumidos durante los cuatro afios que contempld6 el estudio, para un
“N” de 60 pacientes. Se observa que el mayor costo se debe al tratamiento directamente
relacionado al linfoma (TDR).
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Al analizar el consumo de recursos sanitarios, se observo que el 60,6% de ellos
estaban relacionados directamente con el tratamiento antineoplasico del linfoma, el
30,4% con los costos de la hospitalizacion en el servicio de Medicina, el 5,2% con los
gastos en aparicion de neutropenia, el 0,5% con la aparicion de reacciones adversas,
1,4% con gastos en otros farmacos utilizados y/o sueros, 1,6% de los gastos se deben
a los examenes clinicos realizados a los pacientes, y 0,2% de los costos con relacion a
alguna patologia asociada al linfoma que hayan presentado los pacientes estudiados

(grafico 6).

Componentes del Costo por paciente

B 1% @29 EQMT
m0,18%

00,8%
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O Neutropenia
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061% M Patologia asociada

Grafico 6. Componentes del Costo por paciente. El costo por paciente con linfoma se
subdivide en los distintos componentes segun tratamiento, hospitalizacion y complicaciones, en
general el mayor costo se debe al tratamiento antineoplasico, seguido de la hospitalizacién y
por ultimo las complicaciones.
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Al analizar a estos pacientes segun la presencia de alguna patologia
concomitante al linfoma, tenemos que para aquellos pacientes que tenian como
patologia asociada la hipertensién, el costo de su tratamiento sélo fue de $270,89 +
229,57; sin embargo para aquellos pacientes que presentaron una patologia asociada al
linfoma distinta a la hipertension, el costo del tratamiento de esta patologia asociada

fue mucho mayor alcanzando $1.989,03 + 1.075,92 (tabla 7).

Al analizar el tipo de recurso sanitario consumido por los pacientes con linfoma
en cada afio del periodo en estudio (tabla 8), se observa que en general la tendencia
descrita se mantiene, el mayor costo se debié a quimioterapia antineoplasica,
exceptuando al afio 2001 en que el mayor costo se debid al dia cama en el servicio de
medicina. Si ordenamos el costo en orden decreciente, en general tenemos que el
segundo lugar lo ocupan los costos por hospitalizacion, luego seguirian los costos
debidos al tratamiento de la neutropenia, exceptuando al afio 2000 en que no se
registraron pacientes afectados por ella. En cuarto lugar vendria el costo debido a los
examenes clinicos realizados a los pacientes (hemogramas, radiografias y perfiles
bioquimicos), pero para el afio 2000 el costo en otros medicamentos y sueros fue
superior. En quinto lugar el costo en otros medicamentos y sueros utilizados,
exceptuando al afio 2000 en que los examenes clinicos resultaron menos costosos que
para el resto del periodo. El sexto lugar en el tratamiento de reacciones adversas, el
séptimo lugar se debid al tratamiento de una patologia asociada al linfoma (hipertension

y otra patologia concomitante) (grafico 7).
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TIPO COSTO

2000

2001

2002

2003

QUIMIOTERAPIA

1.103.013,00 + 336.012,89

396.819,90 + 142.415,39

728.095,20 + 210.178,16

637.757,00 £ 173.010,55

HOSPITALIZACION

215.654,15 + 35.949,71

450.651,98 + 126.102,29

445.243,19 + 75.082,88

410.364,46 * 66.053,23

NEUTROPENIA

0,00 + 0,00

90.603,99 + 52.646,84

95.885,33 + 63.281,58

87.033,68 + 57.031,72

REACCIONES
ADVERSAS

4.147,73 £ 12.488,00

9.665,09 + 4.189,52

6.324,45 + 1.726,03

4.928,60 + 1.896,33

OTROS FARMACOS

4.445,70 + 2.255,29

5.555,55 + 3.378,11

8.849,41 + 5.420,09

5.132,75 + 2.452,49

OTROS SUEROS

7.765,68 + 2.624,18

11.398,50 + 3.334,86

15.045,35 + 3.214,17

13.556,00 + 3.374,40

PERFILES
BIOQUIMICOS

3.005,36 + 1.053,46

12.260,70 + 3.463,76

9.746,41 + 1.967,30

11.297,58 + 3.825,05

RADIOGRAFIAS

2.463,91 +1.450,16

7.428,45 + 2.146,94

7.446,32 + 2.233,90

6.892,06 + 2.488,16

HEMOGRAMAS

985,57 + 358,55

8.407,66 + 2.301,35

8.712,20 + 2.356,82

5.837,98 + 1.564,66

HIPERTENSION

18,98 +12,13

913,65 + 909,63

153,92 + 153,92

4,03 + 4,03

OTRA PATOLOGIA
ASOCIADA

3.224,41 + 3.128,95

2.296,57 + 2.077,87

670,75 * 449,09

1.343,21 + 800,87

Tabla 8. Costo paciente para el afio 2000. La tabla muestra el consumo de recursos sanitarios por parte de los pacientes con
linfoma a través del periodo en estudio. Los costos fueron expresados como promedio + error estandar. Se observa que el mayor
costo registrado a través del periodo fue debido a la quimioterapia.
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Gréfico 7. Componentes del costo de la terapia del linfoma a través del periodo en estudio. El grafico muestra los
porcentajes de distribucion del costo del tratamiento del linfoma por paciente para el periodo (2000-2003).
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En cuanto a como afectan las complicaciones (reacciones adversas Yy
neutropenia) el costo del tratamiento del linfoma, tenemos que para aquellos pacientes
gue manifestaron alguna reaccion adversa producidas por la terapia antineoplasica y/o
uso de tratamiento profilactico, el costo por paciente del linfoma fue de $1.414.714 +
173.341,12 (tabla 9), pero para aquellos pacientes que no las manifestaron el costo por
paciente fue marcadamente inferior (grafico 8). Al observar la tabla 14 se denota que el
75% de los pacientes present6 algun tipo de reaccidon adversa a la quimioterapia, y que
el costo de la terapia del linfoma se vio incrementado para este grupo, tenemos que el
afo 2000 fue el que present6 el mayor costo por paciente. Para el afio 2001 y 2003 el
costo de las reacciones adversas fue muy similar. En cambio para aquellos pacientes
que no presentaron reaccion adversa o uso de terapia antiemética profilactica, el costo
del linfoma fue inferior. Por ultimo el afilo 2003 registré el mayor costo de la terapia del
linfoma, y el aflo 2001 registré el segundo costo mas bajo (grafico 9). El analisis
estadistico realizado a estos datos (ANOVA de dos colas, p<0,05, y el postest de

Bonferroni p>0,05).

REACCIONES ERROR
ADVERSAS N MEDIA ESTANDAR
Si 45 |1.414.714,00| 173.341,12
NO 15 | 629.035,10 | 185.969,21

Tabla 9. Costo paciente por reacciones adversas. La tabla muestra el costo por paciente de
la terapia del linfoma dependiendo de si el paciente present6 o no una reaccién adversa a lo
largo del tratamiento antineoplasico, se observa que el 75% de los pacientes la presentaron y
que el costo del tratamiento se vio incrementado.



NO TUVIERON REACCIONES ADVERSAS

Si TUVIERON REACCIONES ADVERSAS

) ERROR ERROR

ANO |N|  MEDIA ESTANDAR _|N|  MEDIA ESTANDAR
2000 [4| 203.262,28 92.798,31 _ |14| 1.670.304,31 | 427.934,14
2001 [5| 559.328,06 312.37459  |10| 1.214.338,96 | 319.19154
2002 [3| 828.807,47 638.50314 11| 1.461.817,55 | 296.004,86
2003 [3| 1.113.138,21 445.256,83  |10| 1.205.450,02 | 248.956,93

Tabla 10. Costo total por reacciones adversas por afio. La tabla muestra el costo por
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paciente de la terapia del linfoma durante los afios que abarcé el estudio dependiendo de si el

paciente present6 o no una reaccion adversa a lo largo del tratamiento antineoplasico.

Costo paciente($)
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T
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Grafico 8. Costo paciente por reacciones adversas. El grafico muestra el costo por paciente
para aquellos que presentaron reacciones adversas al tratamiento antineoplasico frente a los

pacientes que no las presentaron. Las barras representan el promedio * error estandar, las
barras negras representan los pacientes sin reacciones adversas y las barras blancas

representan a los pacientes con reacciones adversas. Segun t Student p<0,05. Se observa un
incremento del costo en el grupo que presentd reacciones adversas.
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Gréfico 9. Reacciones adversas por afo. El grafico muestra el costo por paciente del linfoma
segun el afio considerado en el estudio, comparando el costo de quienes presentaron
reacciones adversas frente a los pacientes que no las presentaron. Las barras representan el
promedio + error estandar del costo paciente, las barras negras corresponden a los pacientes
que manifestaron reacciones adversas y las barras blancas a los pacientes que no las
manifestaron. Se observa un incremento del costo en el grupo que si las presento.

Para los pacientes que presentaron algun episodio de neutropenia (16 pacientes)
el costo de la terapia del linfoma fue de $1.553.138 + 184.843,33, y para aquellos
pacientes que no presentaron ningun episodio (44 pacientes) el costo fue de $1.096.533
+ 182.556,26 (grafico 10). Al describir lo que pasa con el costo de la terapia del linfoma,
si el paciente presentd al menos un episodio de neutropenia, en el afio 2000 nadie la
presentd, pero ya en el aflo 2001 el costo de la terapia del linfoma se incrementd en
$90.603,99 + 52.646,84, para el afio 2002 en $95.885,33 + 63.281,58, y para el afio
2003 el costo se incremento en $87.033,68 + 57.031,72 (tabla 11) (grafico 11). Segun el
andlisis estadistico realizado a estos datos, la neutropenia tiene un efecto significativo
sobre los resultados de este estudio, y la interaccion que existe entre la neutropenia y el
costo del tratamiento del linfoma es significativa. Por otro lado, al comparar los afios en

estudio (postest de Bonferroni) tenemos que sélo el afio 2001 presenta una diferencia
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significativa del resto de los afios (p<0,001), los demas afios obtuvieron un valor de p

superior al 0,05.

NO PRESENTARON NEUTROPENIA __|S| PRESENTARON NEUTROPENIA
) ERROR ERROR
ANO |N|  MEDIA ESTANDAR |N|  MEDIA ESTANDAR
2000 |18| 1.344.294,97 | 362.130,31 |0 0 0
2001|9| 510.321,87 | 272.89342 |6| 172452218 | 250.457,23
2002|9| 1.177.843,10 | 342.16550 |5| 1.593.16551 | 449.705,69
2003 | 8| 1.107.083,01 | 295.089,30 |[5| 1.307.450,16 | 298.953,70

Tabla 11. Neutropenia por afio. La tabla muestra el costo por paciente de la terapia del linfoma
durante los afios que abarco el estudio dependiendo de si el paciente presentd o no
neutropenia a lo largo del tratamiento antineoplasico.

2000000+

10000004

Costo paciente ($)

sin neutropenia con neutropenia
Complicacién

Grafico 10. Costo paciente neutropenia . El grafico muestra el costo por paciente para
quienes presentaron neutropenia frente a Iquienes no la presentaron. La barra blanca
representa el costo para quienes presentaron neutropenia y la barra negra representa el costo
para quienes no presentaron neutropenia, los valores se expresan como promedio + error
estandar. Segun t Student p<0,05. Se observa un incremento del costo en el grupo que si la
presento.
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Gréfico 11. Neutropenia por afio. El grafico muestra el costo por paciente del linfoma segun el
afo considerado en el estudio, comparando el costo de quienes presentaron neutropenia frente
a los pacientes que no la presentaron. Las barras representan el promedio + error estandar,
ademas las barras negras representan los pacientes que tuvieron neutropenia y las barras

blancas a los pacientes que no tuvieron neutropenia. Segin ANOVA de dos colas seguido del
test de Bonferroni para el afio 2001 p<0,001 (***).

En cuanto a como afecta la edad el costo de la terapia del linfoma,
considerandola segun los registros de la primera hospitalizacion, los pacientes fueron
agrupados en tres intervalos etareos, aquellos con edades entre 15-45 afios conforman
el primer grupo de edad, los que tenian entre 46-65 afos forman el segundo grupo
etareo y aquellos pacientes més viejo cuyas edades superan los 65 afios conforman el
tercer y ultimo grupo de edad. Los resultados fueron los siguientes, el costo del
tratamiento del linfoma por paciente result6 mas costoso para intervalo etareo 15-45
afos $1.603.706,95 + 287.769,38, seguido del intervalo etareo 46-65 con un costo por
paciente de $1.289.318,13 + 251.104,07. Finalmente el costo del tratamiento del linfoma
resulté ser inferior para aquellos pacientes de mayor edad (> 65 afios) con $717.550,58

+142.812,76. Si observamos lo que ocurre con el costo paciente segun la edad a través
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de los afios que considerod el estudio (tabla 12), tenemos que en general el costo de la

terapia del linfoma fue mas caro en aquellos pacientes mas jovenes del estudio (15-45

afnos), y resultdo ser mas barato para aquellos pacientes mas viejos (> 65 afos). Sin

embargo, en el afio 2002 este caso fue levemente distinto ya que el grupo de edad

entre 46-65 anos fue el mas costoso. El analisis estadistico realizado a estos datos

(ANOVA de dos colas p<0,0001) (grafico 12), y al comparar los intervalos de edad (test

de Bonferroni) que van entre los 15-45 afios de edad v/s el intervalo 46-65 afios, para

todos el periodo, no se observé diferencia significativa entre ellos. Sin embargo, al

comparar los intervalos entre15-45 afios de edad v/s mayores de 65 afios, se tiene que

para el afio 2000 (p<0,001), y para el afio 2001 (p<0,05), para los demas afios (2002 y

2003) no hubo diferencia estadistica entre ellos.

2000

2001

2002

2003

EDAD

MEDIA

ERROR
ESTANDAR

MEDIA

ERROR

ESTANDAR

MEDIA

ERROR

ESTANDAR

MEDIA

ERROR
ESTANDAR

15-45

2.075.641,77

808.256,69

1.441.430,68

462.823,11

1.385.973,09

612.093,55

1.417.395,31

276.266,84

46-65

1.494.668,06

624.436,00

956.775,77

419.274,54

1.447.122,43

424.510,62

1.280.695,83

624.960,83

> de 65

462.575,08

165.620,11

498.055,47

288.714,50

1.100.234,47

369.248,46

892.970,16

331.173,23

Tabla 12. Costo paciente por afio segun edad. La tabla muestra el costo paciente de la
terapia del linfoma para cada afio considerado en el estudio, segun los diferentes grupos
etareos consignados.
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Gréfico 12. Edad de los pacientes v/s Costo del linfoma. El grafico muestra el costo del
tratamiento del linfoma a través de los afios considerados en el estudio segun los intervalos de
edades definidos anteriormente. Segun el test de Bonferroni, con un intervalo del 95% de
confianza, para el afio 2000 entre los intervalos 15-45 afios v/s >65 afios p<0,001, y para el afio
2001 p<0,05 entre los intervalos 15-45 afios v/s >65 afios.
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DISCUSION.

La presentacion de los resultados obtenidos mediante este seminario de
investigacion fue realizada a través de tablas y/o graficos, como lo amerit6 cada

situacién en particular, a modo de hacer mas comprensible su interpretacion.

En el disefio y la elaboraciéon de este estudio farmacoecondmico se empled la
metodologia del andlisis retrospectivo, el cual hizo posible la cuantificacion del costo de
una patologia de interés como fue el linfoma, y dispuso de resultados en un tiempo no
muy largo y a un costo razonable. Al obtener los datos de historias clinicas, podria ser
que los datos de consumo de recursos sélo se hubieran recogido parcialmente, sin
embargo, estos datos presentan una gran validez externa (pudiéndose generalizar los
resultados al conjunto de la poblacién). La perspectiva del estudio determina el tipo de
costos incluidos y el método para cuantificar los costos para cada recurso consumido.
Los estudios analizados desde la perspectiva hospitalaria a menudo incluyen solo los
costos directos que tal enfermedad genera, pero tiene la ventaja de mostrar una vision
mas integral. Existe un debate de si los estudios de evaluacion econ6mica de una
enfermedad deben o no cuantificar los costos indirectos. Existe una variedad de
estudios sobre costos de enfermedades que han cuantificado los costos indirectos que
tales enfermedades generan, sin embargo, la metodologia ocupada es extensa y
dificultosa, ya que exigen entre otras cosas, una valoracidon subjetiva, y para nuestros
objetivos no supondria una ventaja significativa por sobre la sola evaluacién de los
costos directos. Por ello, la determinacion de los costos directos fue considerado el

abordaje mas adecuado para el presente estudio.
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El costo anual del tratamiento del linfoma por paciente tratado en el Servicio de
Medicina del Hospital Clinico Regional de Valdivia fue de $1.218.294 + 144.289,3, con
un costo promedio anual de $18.204.000 + 2.067.700. El &rea que consumid la mayor
parte de los recursos sanitarios fue la quimioterapia y las hospitalizaciones, tal que el
61% ($738.178,4 + 125.542,5) del costo por paciente se debié al protocolo de
tratamiento antineoplasico y el 30% ($370.161,60 + 41.403,04) al dia cama en el
servicio. De los resultados expuestos anteriormente se desprende que el tipo de linfoma
mas caro en el estudio fue el linfoma no Hodgkin ($1.389.179 + 215.507,95), el cual es
un 28,4% mas costoso que la enfermedad de Hodgkin ($994.829,27 + 172.312,85).
Respecto a las patologias asociadas al linfoma, la hipertension resulté tener el menor
costo $270,89 + 229,57 que el conjunto de las demas patologias asociadas $1.989,03 +
1.075,92. Ademas se detectd que la aparicion de neutropenia en los pacientes con
linfoma encarece la terapia en un 19.7%, con un costo por paciente del tratamiento de
linfoma de $1.553.138 + 184.843,33. Las reacciones adversas encarecieron la terapia
en un 0.68%, siendo el costo total por paciente de $1.414.714 + 173.341,12. Por otro
lado, la edad presentd una influencia sobre el costo del tratamiento de esta enfermedad,
siendo mayor para los pacientes mas jovenes, aquellos entre 15-45 afios tuvieron un
costo por paciente de $1.603.706,95 + 287.769,38, entre 46-65 afios $1.289.318,13 +

251.104,07 y los mayores de 65 un costo de $717.550,58 + 142.812,76.

El estudio demostré que el nimero de dias cama, aunque importante, el valor no
es determinante sobre el costo del tratamiento del linfoma, por los motivos ya sefialados

en el apartado resultados, esto se deberia a que no existe una relacion directa entre los
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recursos sanitarios consumidos y los dias de hospitalizacién en el servicio de medicina
de este hospital. Respecto al costo por paciente para cada afio del estudio (grafico 4),
segun el analisis estadistico no fue significativamente diferente de un afio a otro. Por
otra parte, las reacciones adversas fueron manifestadas por el 75% (n=45) de los
pacientes incluidos en el estudio. En general, el costo del tratamiento de una reaccion
adversa en promedio cost6 $8.272,21. Por otra parte, en el afio 2000 los pacientes que
presentaron alguna reaccion adversa tuvieron un 134,8% mas de costo del tratamiento
del linfoma, que para los pacientes del mismo afio que no la manifestaron. Mientras que
en el afio 2001 este aumento fue de un 8,55%, en cambio para los dos afos restantes
(2002 y 2003) el costo para aquellos pacientes que manifestaron alguna reaccion
adversa fue menor. Esta gran oscilacion podria deberse a que la gravedad de la
reaccion adversa tuvo alguna repercusion en el tratamiento antineoplasico, como la
supresion o aplazamiento del correspondiente ciclo de quimioterapia, esto habria
causado que tal ciclo se haya realizado en forma ambulatoria, no registrando

hospitalizacion en el servicio, por lo que no se incorporaron estos costos al estudio.

Para la neutropenia esta situacion es diferente, ya que sélo un pequefio nimero
de nuestra muestra de enfermos por linfoma la manifestdé alguna vez a lo largo de su
tratamiento. De hecho constituyen sélo el 26,7% (n=16) de los pacientes. Para los
pacientes que presentaron neutropenia el costo promedio del tratamiento de esta
complicacion alcanzé un costo de $239.555,78. Por otro lado, tenemos que para el afio
2000 estos costos no se incrementaron, debido a que en este afio ningun paciente del

estudio presentd neutropenia, pero ya en el afio 2001 observamos que el costo se
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incrementa en un 237,9% ($1.214.200,31) para los pacientes que la manifestaron, esto
puede deberse a que el uso de estimulantes de colonias granulociticas haya sido
mayor, en el ailo 2002 este costo se incrementd en un 35,3%, y por ultimo para el afio
2003 el costo del tratamiento del linfoma se vio incrementado en un 18,1% para
aguellos pacientes que sufrieron la reaccion mas temida en los pacientes cancerosos, la

neutropenia.

En general, los costos se incrementaron en un 19.7% para aquellos pacientes
que presentaron neutropenia, y en un 0.68% para aquellos pacientes que desarrollaron
a lo largo de su hospitalizacion dentro del servicio alguna reaccion adversa al

tratamiento antineoplasico y/o uso de antieméticos de forma profilactica.

La distribucion del costo paciente segun la edad de los pacientes pertenecientes
al estudio muestra que el costo del tratamiento del linfoma es mas caro cuanto mas
joven es el paciente. En general, esta diferencia en los costos del tratamiento podria
deberse a que en aquellos pacientes mas jovenes se hace mas estricto el cumplimiento
del esquema antineoplasico propuesto por el comité onco-hematoldgico del hospital.
Ademas no se escatiman recursos en el uso de medicamentos mas costosos pero que
podrian salvar la vida del paciente, como en el caso de una neutropenia severa. No asi
el cumplimiento del regimen antineoplasico en los mas ancianos es deficiente, no
llegando a terminarlo en la mayoria de los casos, esto abarataria importantemente los

costos del tratamiento del linfoma.
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Los resultados indican que el linfoma en general es mas frecuente en hombres
(65%) para todos los grupos de edad, coincidiendo con lo descrito en la literatura. La
edad de presentacion mas comun fue para aquellos pacientes mayores de 45 afios con
un 65% de presencia en el estudio. Tenemos que la poblacion chilena esta
envejeciendo rapidamente, por lo que un porcentaje creciente de habitantes tiene
edades mayores de 40 afios, lo que conlleva a una mayor frecuencia de enfermedades
neoplasicas. A este aumento se agrega un aumento del costo en la entrega de salud.
Segun datos de la Superintendencia de Salud de nuestro pais, en 1996 las instituciones
médicas desembolsaron algo mas de $502 mil millones en gastos operacionales
(prestaciones médicas, licencias, etc.), en 2003 la cifra subi6 a mas de $624 mil
millones. Y parece ser un hecho que los gastos médicos seguiran en alza
(Superintendencia Metropolitana de Salud, Ministerio de Salud de Chile, 2004). En
nuestro estudio destaca también el hecho de que un 80% de la muestra presentd en

algin momento de la terapia una complicacion (reaccion adversa y/o neutropenia).

A la hora de cuantificar los costos que produce una enfermedad, el linfoma
aparece como una de las enfermedades de mayor impacto econdmico para quienes la
padecen, su entorno familiar y la sociedad completa. Debido a ello, se presenta como
una alternativa muy atractiva para determinar los costos directos que genera para el
sistema hospitalario. El estudio se efectué en el HCRV, ya que es centro acreditado
nacional PANDA vy realiza quimioterapia desde Osorno, Araucania Sur, Llanchipal,
Aysen y Magallanes (Protocolos Nacionales Programa de Drogas Antineoplasicas del

Adulto 2000 - 2001). Por lo tanto, es aqui donde se concentran los pacientes de
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cancer de 3 regiones del pais, lo que nos ofrece sin duda, un excelente escenario para

la cuantificacion del consumo de recursos por estos pacientes.

La farmacoeconomia es una disciplina en la cual no se pueden realizar
aproximaciones sobre las diferentes realidades econdmicas y sociales que afectan a
cada sistema de salud en particular. Es por esto que ningun estudio de similares
caracteristicas realizado en algun otro pais se puede utilizar como base de comparacion
para el nuestro. Cada estudio farmacoecondémico es unico y refleja un aspecto
econdémico de interés en un momento determinado, y dentro de ciertos limites fijados
con anterioridad por el investigador. Este trabajo de investigacion describe por primera
vez una metodologia para la cuantificacion de recursos consumidos por una
enfermedad. Asumimos que esta metodologia puede ser utilizada para el céalculo del
costo de cualquier otra enfermedad de interés para el sistema de salud. Hasta donde
sabemos, este estudio constituye la primera investigacion sobre el costo de una
enfermedad en Chile. Y corresponde al primer estudio farmacoecondémico, vy
representa el estado actual del sistema de salud chileno y de la recién incorporada
Reforma Sanitaria. Este estudio pretende ademas ofrecer una base solida sobre la cual
asignar los recursos publicos destinados al tratamiento del linfoma, y podra utilizarse
para el disefio de otros estudios farmacoecondmicos, como aquellos de costo-beneficio,

costo-efectividad, etc.

Los costos hospitalarios son los indicadores que resumen, en ultima instancia, el

grado de eficiencia alcanzado por un hospital en la utilizacién de los recursos humanos,
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materiales y financieros asignados por el Estado para el desarrollo de las actividades
que le son inherentes de acuerdo con sus funciones dentro del sistema nacional de
salud (Gazitua, 1995). Si observamos la tabla 13, tenemos los presupuestos mensuales
PANDA para el afo 2003, se puede apreciar que los recursos asignados son
insuficientes para cubrir el total de las demandas de los enfermos con linfoma. Dichos
recursos apenas cubren los ciclos de quimioterapia propuestos en los protocolos
terapéuticos para la enfermedad de Hodgkin, y para el linfoma no Hodgkin no agresivo,
pero son insuficientes para el linfoma no Hodgkin intermedio y para el tratamiento de
recaidas. Por lo tanto, este trabajo de investigacion representa un instrumento de
utilidad para la identificacién de los costos que permitan la visualizacion de ciertas areas
problematicas, como es el caso que no existan los recursos necesarios por ejemplo,

para cubrir los gastos del dia cama en el servicio de medicina del hospital.
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RECURSOS | MESES TOTAL COSTO DEL LINFOMA
GLOSA OTORGADOS CICLO
6 $1.055.040 | $994.829,27+172.312,85
LINFOMA DE HODGKIN $175.840
12 en |%$299.880
LINFOMA NO HODGKIN, no agresivo $24.990 <65 afios | en 65afios | $1.389.179+215.507,95
24 en |$599.760
LINFOMA NO HODGKIN, no agresivo $24.990 >65afios | en 65afios | $1.389.179+215.507,95
6 $565.440 |%$1.389.179+215.507,95
LINFOMA NO HODGKIN, intermedio $94.240
6 $565.440 |$1.389.179+215.507,95
LINFOMA NO HODGKIN, agresivo $94.240

Tabla 13. Presupuesto mensual afio 2003 PANDA. La tabla muestra el presupuesto mensual con que cuenta el
Servicio de Medicina del Hospital Clinico Regional de Valdivia para el tratamiento del linfoma en el afio 2003.
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CONCLUSIONES.

Este trabajo de investigacion logré cuantificar los costos anuales directos que
genera un paciente con linfoma para el Servicio de Medicina del HCRYV, los cuales
asumen un total de $1.218.294 + 144.289,3.

En segundo lugar pudo caracterizarse este costo por paciente segun si el
paciente presento algun tipo de reaccidén adversa. Los resultados indican que existe un
aumento en los costos para aquellos pacientes que las presentaron, acrecentando los
costos del tratamiento del linfoma en un 0,68%.

También existe una influencia en el costo del tratamiento segun la presentacion
de una patologia adicional que el paciente pueda tener ademas del linfoma, como
puede ser el caso de la hipertension, la diabetes, la insuficiencia renal crénica, EPOC,
etc. Es asi como, tras agrupar las patologias asociadas en dos grupos: la hipertensién y
todas las demas patologias que los paciente pudieran haber sufrido, resulté ser la
hipertension la patologia asociada mas barata con un costo de 270,89 + 229,57 pesos
por paciente, y el haber presentado una patologia de base diferente a la hipertension
genera un costo adicional de un 86,4%.

El tipo de linfoma que presentaron los pacientes también afectd los costos del
tratamiento, tal que, la enfermedad de Hodgkin resultd ligeramente inferior que el
linfoma no Hodgkin, con un 28,4% de diferencia. En general se determiné que el costo
por paciente para el tratamiento de la enfermedad de Hodgkin es de $994.829,27 +

172.312,85y de $1.389.179,67 + 215.507,95 para el linfoma no Hodgkin.
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La diferencia de edad entre los pacientes de este estudio, demostré que aquellos
pacientes mas jovenes (15-45 afios) gastan en promedio un 24,4% mas que los
pacientes entre 46-65 afos de edad, y éstos pacientes mas jovenes gastan aun un
123,5% que los pacientes mas ancianos que se incluyeron en este estudio (>65 afios
de edad).

La aparicion de Neutropenia en los pacientes con linfoma, encarece los costos
del tratamiento hasta en un 19,7%, ademas de aplazar la quimioterapia o en su defecto
disminuyendo las dosis de antineoplasicos debido a su sola presencia.

El presente estudio provee una herramienta para determinar el costo de la
enfermedad del linfoma en el marco del sistema de salud de Chile. Dicha herramienta
ayudara en la planificacion de los recursos sanitarios destinados al tratamiento del
linfoma, por el sistema de salud hacia los hospitales publicos que son centros
nacionales PANDA del pais, previniendo de esta forma el eterno endeudamiento de
nuestros hospitales y la falta de recursos farmacéuticos. Sera también una ayuda en
futuras investigaciones economicas sobre costo-efectividad de diferentes alternativas, y
en la busqueda de estrategias terapéuticas para la enfermedad del linfoma. Los
resultados obtenidos en este estudio demuestran la conveniencia de extender este tipo
de analisis de costos al resto de las enfermedades mas costosas que atiende el H. C.

R. V.
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