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GLOSARIO DE TERMINOS

AF: Atencién Farmacéutica.

AMPA: Automedicién de la Presion Arterial.

ARA-II: Antagonistas de los receptores AT1 de la Angiotensina Il.
AP: Atencion Primaria.

CAF- STADA: Centro de Atencion Farmacéutica del laboratorio STADA.
CT: Colesterol Total.

CV: Cardiovascular.

DM: Diabetes Mellitus.

DM2: Diabetes Mellitus tipo2.

DT: Desviacion Tipica.

ECV: Enfermedad Cardiovascular.

EMDADER-CV: Efecto del Método Dader en pacientes con factores de riesgo o con

enfermedad cardiovascular.

EMDADER-CV-INCUMPLIMIENTO: Efecto del Método Dader en la Adherencia de

pacientes con factores de riesgo o con enfermedad cardiovascular.

EMDADER- HTA: Efecto del Método Dader en pacientes con Hipertension Arterial.
ERC: Enfermedad Renal Crénica.

ESH/ ESC: European Society of Hypertension and of the European Society of

Cardiology.

FR: Factores de Riesgo.

FRCV: Factores de Riesgo Cardiovascular.

GC: Grupo Control.

Gl: Grupo Intervencion.

HbAlc: Hemoglobina glicosilada Alc.

HDL: lipoproteinas de alta densidad

HDL-c: Colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad.
HTA: Hipertension Arterial.

IAM: Infarto Agudo de Miocardio.

IC: Insuficiencia Cardiaca.

IC95%: Intervalo de Confianza del 95%.

ICC: Insuficiencia Cardiaca Congestiva.

IECA: Inhibidor de la Enzima Convertidora de Angiotensina.
IF: Intervencién Farmacéutica.

IMC: indice de Masa Corporal

IR: Insuficiencia Renal.
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- JNC VII: Joint Commitee on Detection, Evaluation and Treatment of High Blood
Pressure.

- LDL: Lipoproteinas de baja densidad.

- LDL-c: Colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad.

- MAPA: Monitorizacion Ambulatoria de la Presion Arterial.

mg/mdL: miligramos por decilitro (100 mililitros).

- mmHg: milimetros de mercurio.

mmol/L: milimoles por litro.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

- PA: Presion Arterial.

- PAJCT: Presion Arterial y Colesterol Total.

- PAD: Presion Arterial Diastdlica.

- PAS: Presioén Arterial Sistdlica.

- PCR: Proteina C Reactiva

- PRM: Problemas Relacionados con Medicamentos.
- RC: Riesgo Coronario.

- RCV: Riesgo Cardiovascular.

REGICOR: Registre Gironi del Cor

- RNM: Resultados Negativos asociados a la Medicacion.

SCORE: Systematic Coronary Risk Evaluation.

SCRIP: Study of Cardiovascular Risk Intervention by Pharmacist.

- SEH-LELHA: Sociedad Espafiola de Hipertension-Liga Espafiola para la Lucha
contra la Hipertension Arterial.

- SFT: Seguimiento Farmacoterapéutico.

- SID: Sistemas Individualizados de Dosificacion.

- SIDD: Sistemas Individualizados de Dosificacién de Farmacos.

- SPD: Sistemas Personalizados de Dosificacion.

- WG: Wilson Grundy.
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1. INTRODUCCION

La presion arterial (PA) es la fuerza que ejerce la sangre sobre las paredes de
las arterias cuando circula a través de ellas®, depende del volumen que el corazén
bombea y de la resistencia al flujo sanguineo en las arterias. En general, cuanto
mayor es el volumen de sangre expelido por el corazén y menor el didmetro de las
arterias, mas elevada es la presion sanguinea (es decir, el corazén debe trabajar
con mayor esfuerzo para bombear el mismo volumen de sangre). La PA se
mantiene en niveles relativamente constantes a pesar de los cambios posturales y
las variaciones que se producen en la demanda de sangre, de manera que se
incrementa con la actividad y disminuye en el reposo. Sin embargo, a pesar de
conocerse bastante bien los mecanismos reguladores de la PA (sistema renina-
angiotensina-aldosterona, alteracion del metabolismo salino, autorregulacion
vascular, aumento del sistema nervioso simpatico, etc.), la hipertensién es

extremadamente frecuente.

La guia sobre hipertensién arterial (HTA) 2013 de la ESH/ESC? define de forma
directa la HTA, como una PAS = 140 mmHg o una PAD = 90 mmHg, segun la
evidencia derivada de ensayos clinicos aleatorizados que indica que, en pacientes
con estos valores de PA, las reducciones inducidas por tratamiento farmacoldgico
son beneficiosas. Asimismo, se utiliza la misma clasificacién para jévenes, adultos
de mediana edad y ancianos, mientras que se adoptan otros criterios, basados en
percentiles, para nifios y adolescentes, ya que no se dispone de datos de estudios
de intervencion en estos grupos de edad.

Por otra parte, se llama hipertension arterial a la patologia causada por la
elevacién persistente de los niveles de presién arterial por encima de los valores
establecidos en las guias de préactica clinica. Es una patologia crénica, con una
elevada prevalencia en la poblacién adulta y que constituye uno de los principales
factores de riesgo cardiovascular (FRCV) y renal. En la mayoria de los casos tiene
un origen desconocido, aun asi, hay conocimiento de muchos factores de riesgo
que predisponen a la aparicion de la misma, algunos inherentes al individuo
(factores genéticos®, factores ambientales®, edad®) y otros adquiridos a lo largo de

la vida (ingesta de sodio® sobrepeso y obesidad’, ingesta de alcohol®, habito
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tabaquico®, sedentarismo®®, factores psicosociales y niveles elevados de proteina C
reactiva (PCR) de alta sensibilidad®), por ello se puede decir que tiene un origen

multifactorial.

También se puede definir la PA sistdlica (PAS) como la presion que el corazon
necesita para bombear la sangre a través de las arterias, y la PA diastdlica (PAD)
como la presion existente en las arterias cuando el corazén queda en reposo. La
HTA se define por la presencia mantenida de cifras de PAS iguales o superiores a
140 mmHg; PAD de 90 mmHg o superior, 0 ambas. No obstante, cifras inferiores a
dichos limites no indican necesariamente que no haya riesgo, y en determinados
casos puede ser preciso el tratamiento antihipertensivo en personas con cifras por
debajo de 140/90 mmHg™.

La gufa de la ESH/ESC de 2007* al igual que otras gufas de practica clinica,
recomendaba dos objetivos diferentes para la PA, <140/90 mmHg en pacientes
hipertensos de riesgo bajo o moderado y <130/80 mmHg en pacientes hipertensos
de riesgo alto (con DM (Diabetes Mellitus), enfermedad cerebrovascular (ECV),
cardiovascular (CV) o renal). Mas recientemente, la guia europea sobre prevencién
de las ECV*® recomendaba un objetivo <140/80 mmHg para los pacientes con DM.
La clasificacién recomendada por la guia sobre HTA 2013 de la ESH/ESC? no ha
variado desde las ediciones de la guia sobre HTA de la ESH/ESC de 2003 y
2007*?. También la guia europea sobre prevencion de la enfermedad
cardiovascular en la practica clinica en su versién de 2012" propone esta

definicién y clasificacion de la hipertension y queda reflejada en la tablal.

Esta elevacion permanente de la PA se traduce en una situacion anémala de las
arterias y sefala al sujeto como un candidato a padecer problemas cardiacos,
renales y cerebrales. La HTA, por tanto, es la sefial de alerta en cuanto a un mayor
riesgo cardiovascular, y por eso, aunque la persona se encuentre aparentemente

bien, deben tomarse medidas para su control.
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Tabla 1: Definiciones y clasificacion de las cifras de presion arterial en consulta
(mmHg)*

Categoria Sistolica Diastdlica
] <120 y <80
Optima

Normal 120-129 ylo 80-84
Normal alta 130-139 ylo 85-89
HTA de grado 1 140-159 ylo 90-99
HTA de grado 2 160-179 ylo 100-109
HTA de grado 3 =180 ylo =110 HTA
sistélica aislada > 140 y <90

*La categoria se define por el valor mas alto de presion arterial, ya sea sistélica o diastdlica. La HTA sistdlica
aislada debe clasificarse en grados 1, 2 0 3 segun los valores de presion arterial sistélica en los intervalos indicados.
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1.1. EPIDEMIOLOGIA

Siempre se ha dicho que la HTA se rige por la «<regla del 30%>>: afecta al 30%
de la poblacion, solo el 30% de los afectados conocen el problema, y solo el 30%
de los que lo conocen lo tratan correctamente. A nivel mundial, uno de cada tres
adultos tiene la tensién arterial elevada, trastorno que causa aproximadamente la
mitad de todas las defunciones por accidente cerebrovascular o cardiopatia. Se
considera que ese problema fue la causa directa de 7,5 millones de defunciones en
2004, lo que representa casi el 13% de la mortalidad mundial™.

Actualmente no existe una fuente estandarizada de toda Europa para los datos
de la morbilidad CV*. Los resultados del proyecto MONICA (Multinational
Monitoring of trends and determinants in Cardiovascular disease) demuestran una
tendencia heterogénea en la incidencia de la ECV en Europa en las décadas de los
ochenta y los noventa del siglo pasado®®. En casi todos los paises de ingresos
altos, el diagnéstico y tratamiento generalizado de esas personas con
medicamentos de bajo costo ha propiciado una extraordinaria reduccion de la
tension arterial media en todas las poblaciones, lo que ha contribuido a reducir la
mortalidad por enfermedades del corazén. Los datos comparativos sobre la
prevalencia de la HTA y las tendencias temporales de la PA en distintos paises
europeos son escasos’’. En términos generales, la prevalencia de la HTA se sitla
alrededor de un 30-45% de la poblacion general, con un marcado aumento en
edades mas avanzadas. Ademas, se observan diferencias notables en los niveles
medios de la PA en diferentes paises, sin tendencias sistematicas hacia cambios

de la PA en la Gltima década*®*®%,

Debido a la dificultad de obtener resultados comparables de los distintos paises
y a lo largo del tiempo, se ha propuesto utilizar sustitutos del estado de HTA?. La
mortalidad por ictus es una buena candidata, ya que la HTA es, con mucha
diferencia, la causa mas importante de esta complicacion. Se ha descrito una fuerte
relacién entre la prevalencia de la HTA y la mortalidad por ictus®. La incidencia y
las tendencias de la mortalidad por ictus en Europa se han analizado mediante los
sistemas estadisticos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Los paises
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de Europa Occidental muestran una tendencia a la baja, en contraste con los
paises de Europa Oriental, en los que se observa un claro incremento en las tasas

de mortalidad por ictus®.

En Espafa, el tratamiento y el control de la presién arterial ha sido objeto de
numerosos estudios de caracter epidemiolégico. Uno de los mas recientes y

1> en 2012, ha sido un estudio multicéntrico de

amplios realizado por Llisterri et a
corte transversal en los que aproximadamente 2.900 médicos generales incluyeron,
siempre en el mismo mes, cuatro enfermos hipertensos consecutivos que
acudieron a la consulta ambulatoria, entre 2002 y 2010. En total se examinaron
12.754 pacientes en 2002 (edad media 63 afos, 57% mujeres); en 2006, 10.520
(64,5 afios, 52 % mujeres) y en 2010, 12.961 (66 afios, 52 % mujeres). De acuerdo
con los datos registrados, se obtuvo un control adecuado de la presion arterial en el
36 %, 41 % y 46 % respectivamente, que en el caso del control de la presiéon
arterial sistélica fue del 39%, 46% y 52% respectivamente, mientras que el de la
diastdlica, se alcanz6 en el 73%, 67% y 71%. En diabéticos se obtuvo un control
adecuado en el 9%, 15% y 20% respectivamente. Considerando los casos tratados
con dos o mas farmacos pasaron del 44% en 2002, al 56% en 2006 y al 64% en
2010. En definitiva, parece que en nuestro pais el control de la hipertension arterial
en pacientes tratados farmacol6gicamente y que acuden a la consulta de sus
médicos de atencién primaria, ha mejorado notoriamente entre los afios 2002 y
2010, coincidiendo dicha mejoria con el mayor uso de combinaciones terapéuticas.
A pesar de que este estudio ofrece una imagen favorable y esperanzadora, debe
destacarse que, como recogen los propios datos, en torno a la mitad de los
pacientes que acuden con alguna regularidad a las consultas médicas siguen con
mal control antihipertensivo. Hay incluso otros estudios no menos recientes ni
rigurosos que concluyen que el control de la hipertensién esta lejos de ser 6ptimo y
no parece haber mejorado en los Ultimos afios a pesar del aumento de la
intensidad de la terapia; incluso los pacientes de riesgo con comorbilidad parecen
estar controlados peor”. En este meta-andlisis se revisaron de forma sistematica
76 estudios de evaluacion que incluian a 341.632 pacientes (79% con
hipertension). En los pacientes hipertensos, la frecuencia global combinado de la
hipertensién no controlada (=140/90 mmHg) fue 67,0% pero fue 87,6% cuando se

utilizé una definicion de hipertensién mas estricta (=130/80-85 mmHg) en pacientes
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en riesgo. Utilizando andlisis de metarregresion, se observé que la prevalencia de
la hipertensién no controlada no ha cambiado significativamente con el tiempo y
gue incluso el porcentaje de pacientes que recibieron al menos dos farmacos

antihipertensivos aumento significativamente.

En otros paises desarrollados ocurre algo parecido a lo que tenemos en Espafia,
aunque el control de la hipertension va en aumento, la prevalencia, por ejemplo en
los Estados Unidos, de la hipertension total sigue aumentando. Esto es al menos la
principal conclusién a la que llegaron los autores de un amplio estudio
epidemioldgico realizado sobre 1,3 millones de adultos estadounidenses, en el que
se investigo la prevalencia, conocimiento, tratamiento y control de la hipertension
entre 2001-2009%. Los autores de este estudio analizaron las tendencias en la
prevalencia, conocimiento, tratamiento y control de la hipertensién en varias
localizaciones de Estados Unidos a partir de datos de la Encuesta Nacional de
Nutricibn (NHANES) en cinco olas de dos afios desde 1.999 hasta 2.008,
incluyendo 26.349 adultos y desde el Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo
del Comportamiento (BRFSS) 1997 a 2009. Se incluyeron 1.283.722 adultos de 30
aflos 0 mas. La mediana de prevalencia de la hipertension total en el 2009 se
estimé en 37,6% en los hombres y el 40,1% en mujeres, aunque con diferencias
estatales en la prevalencia de la hipertensiébn no controlada (de hasta 8 puntos
porcentuales). El control en los hombres fue del 57,7% y en las mujeres fue de
57,1% en 2009, con tasas mas altas en los hombres blancos y mujeres negras.

La hipertension arterial es segun la OMS la primera causa de muerte en todo el
mundo?’, por esto, se puede afirmar que la hipertensién arterial es una patologia
ampliamente distribuida en todo el planeta. Un estudio®® que analizé la literatura
publicada en MEDLINE desde enero de 1980 hasta diciembre de 2002, ademas de
diferentes referencias bibliograficas de articulos recibidos sobre el tema, estimé
que el 26,4% de la poblacion mundial en el afio 2000 era hipertensa afectando en
total alrededor de 972 millones de individuos. La distribucion de la patologia fue
similar entre géneros ya que afectaba al 26,6% de los hombres y al 26,1% de las
mujeres. En cambio, si habia diferencias relevantes en la distribucion geogréfica de
los pacientes, ya que 639 millones se localizaban en los paises en vias de
desarrollo y 333 en los desarrollados, siendo las regiones con una prevalencia
estimada superior Latinoamérica y El Caribe para los hombres, y la compuesta por
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las Republicas exsoviéticas para las mujeres; mientras que la regiéon formada por
las islas asiaticas de Korea, Taiwan y Tailandia presentaban las tasas menores en

ambos géneros.

Respecto a la evolucién de la HTA las perspectivas de futuro no se presentan
muy alentadoras, ya que el mismo estudio predice para el afio 2025 un incremento
global del 60% alcanzando una prevalencia del 29,2% del total de la poblacion y
afectando a 1,56 billones de individuos, con la particularidad de que casi tres
cuartas partes de la poblacion hipertensa mundial se localizara en paises en vias
de desarrollo.
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1.2. CONTROL Y TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION

La evidencia a favor del tratamiento farmacoldgico de la PA para reducir el
riesgo de complicaciones cardiovasculares graves {ictus, infarto agudo de
miocardio (IAM) e insuficiencia cardiaca (IC), mortales y no mortales, y otras
muertes CV} en hipertensos deriva de una serie de ensayos clinicos en su mayoria
controlados por placebo realizados entre 1965 y 1995. En la guia de la ESH/ESC
publicada en 2003, se hace referencia al meta-anélisis de esos estudios®. El
grado de conocimiento y de tratamiento farmacolégico de la HTA en la poblacién
general de Espafa es relativamente elevado, pero el control se sitla en cifras
inferiores al 40% vy difiere en funcién del ambito asistencial y del tipo de encuesta
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realizada® . Ademas se puede afirmar que existe un escaso control de los

pacientes hipertensos, ya que:

-La mayoria de pacientes hipertensos sometidos a una intervencién médica al

respecto no reciben un tratamiento adecuado al objetivo terapéutico®.

-S6lo un 32,8% de los pacientes diagnosticados de hipertension,
hipercolesterolemia o diabetes y atendidos en atencién primaria consigue un
control de sus valores de PA%3*.

-Si ademas de hipertensos son diabéticos o presentan el colesterol elevado, la
cifra de control disminuye al 16,8%%,

-Si consideramos el control de los cinco principales factores de riesgo:
hipertensién arterial, hipercolesterolemia, diabetes Mellitus, tabaco y obesidad, el
porcentaje cae drasticamente hasta un 7%.

Se puede afirmar que se mejora el control, pero no lo suficiente, ya que en cifras
globales el control sélo se consigue en el 40% de los pacientes tratados en
atencién primaria (AP) en Espafia, y en el 25% en la poblacién general®: *,
ademas, la situacion del control ha mejorado algo en los Ultimos afos, pero no
sustancialmente y el control de las cifras de presién arterial mejora mediante la
técnica de monitorizaciébn ambulatoria de presion arterial mas que con la toma de la

presion clinica habitual®’. Aun asi, el control no supera la cifra del 50%.
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En términos absolutos, se estima que la hipertension esta relacionada con la
muerte de unas 40.000 personas al afio en la poblacién espafiola de 50 afios o
més®. La HTA es un importante problema de salud publica, con una prevalencia
elevada en Espafia®. Diversos estudios han demostrado que los pacientes
hipertensos tienen un riesgo de enfermedad cardiovascular tres veces superior al
de los no hipertensos, existiendo un riesgo 2,5 veces superior de cardiopatia
isquémica y 7 de accidente cerebrovascular’®, estimandose que en nuestro pais
pueden atribuirse a la HTA alrededor del 19% de las muertes por cardiopatia
coronaria y el 52% de las debidas a enfermedad cardiovascular*.

En cuanto a la Enfermedad cardiovascular aterosclerética, especialmente la
enfermedad coronaria, se puede afirmar® que sigue siendo la causa mas
importante de muerte prematura en todo el mundo, afecta tanto a varones como a
mujeres; de todas las muertes que ocurren antes de los 75 afios en Europa, el 42%
se debe a ECV en mujeres y el 38%, en varones.

La mortalidad CV esta cambiando, con una disminucion de las tasas
estandarizadas por edad en la mayoria de los paises europeos, que siguen siendo
altas en Europa oriental, la prevencion por tanto funciona: mas del 50% de la
reduccién de la mortalidad CV se relaciona con la modificacion de los factores de
riesgo y el 40%, con la mejora de los tratamientos. Los esfuerzos en prevencion
deben realizarse durante toda la vida, desde el nacimiento (o incluso antes) hasta
la edad avanzada. Las estrategias preventivas para la poblacion general y para los
grupos de alto riesgo deben ser complementarias; un enfoque limitado Unicamente
a personas de alto riesgo sera menos efectivo; siguen siendo necesarios
programas de educacion de la poblacion. A pesar de algunas lagunas en el
conocimiento, la amplia evidencia disponible justifica las medidas preventivas
intensivas a escalas de salud publica e individual, asi, el control de los factores de

riesgo debe mejorarse, incluso en individuos de riesgo muy alto.

El objetivo del tratamiento antihipertensivo es doble: por un lado, reducir la
mortalidad y la morbilidad cardiovasculares asociadas al aumento de la presion, y
por otro, evitar la progresion y conseguir la regresion del dafio organico subclinico.
Para la consecucién de dicho objetivo es necesario tratar, ademas de las cifras de

la PA, todos y cada uno de los factores de riesgo asociados.
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1.3. HIPERTENSION  ARTERIAL COMO FACTOR DE RIESGO
CARDIOVASCULAR

Las pruebas clinicas y epidemioldgicas disponibles son abrumadoras en el
sentido de que la elevacion persistente de la presién arterial por encima de los
valores de referencia mencionados, aumenta de forma lineal y continua la
incidencia de enfermedades cerebrovasculares, de cardiopatia isquémica (angina
de pecho e infarto de miocardio), de insuficiencia cardiaca, de vasculopatias
periféricas y de enfermedad renal, asi como de muerte subita. En concreto, existe
una relacién lineal, continua e independiente entre el aumento de las cifras
tensionales y la incidencia de complicaciones cardiovasculares derivadas del
propio incremento de la presion arterial: Infartos cerebrales lacunares,
encefalopatia hipertensiva, Insuficiencia cardiaca, hipertrofia ventricular izquierda,
hemorragia intracraneal, hipertension arterial maligna, disecciébn adrtica,
nefrosclerosis. Por su parte, existen otras patologias en las que la hipertension
arterial puede incrementar su riesgo como consecuencia de la aceleraciéon de la
aterosclerosis: Accidente cerebrovascular agudo y cardiopatia isquémica. Por otro
lado, es muy frecuente la coexistencia de la hipertension arterial con otros factores
de riesgo, tales como obesidad, dislipemia, diabetes mellitus, tabaquismo,
sedentarismo, etc., lo que produce un incremento exponencial del riesgo
cardiovascular y obliga a un esfuerzo preventivo importante. Sea como fuere, su
elevada prevalencia en la poblacién general, unida al mayor riesgo (2-8 veces) de
morbi-mortalidad cardiovascular en los pacientes hipertensos, convierte a la

hipertensién arterial en el principal FRCV*,

Dado que la HTA es un factor de riesgo cardiovascular potencialmente
“modificable”, las intervenciones para su control podrian representar una de las
principales estrategias de prevencion de la morbi-mortalidad cardiovascular. La
magnitud del problema de la HTA y su impacto sobre la morbi-mortalidad
cardiovascular, determinan la necesidad, no s6lo de mejorar y actualizar el
conocimiento sobre la misma, su tratamiento y su control; sino de establecer
estrategias de prevencién primaria dirigidas a la poblacion general, con el objetivo
de conseguir modificaciones del estilo de vida*.
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1.4. HIPERTENSION Y FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

El Riesgo cardiovascular (RCV) se define como la probabilidad de presentar un
evento cardiovascular (enfermedad coronaria, enfermedad cerebrovascular o
arteriopatia periférica) en un periodo definido, usualmente 10 afos. El factor de
RCV corresponde a una caracteristica biol6égica o comportamiento presente en una
persona sana que esta relacionada de forma independiente con el desarrollo
posterior de una ECV, es decir aumenta la probabilidad de la presentacién de dicha
enfermedad. Por su parte, el riesgo coronario (RC) predice solo el desarrollo de
una enfermedad coronaria y puede ser total (angina estable, angina inestable,
infarto de miocardio y muerte por enfermedad coronaria), o restringido (angina
inestable, infarto y muerte por enfermedad coronaria). En general, el RC se
convierte en una buena aproximacién del RCV, aunque algunos autores

recomiendan multiplicar por 4/3 el RC para obtener el RCV**

Diferentes organismos han reiterado el riesgo que supone la HTA en el
desarrollo de una patologia cardiovascular, Tanto en el séptimo informe del Comité
Conjunto Americano (JNC-7)*, como en las Guias Europeas y Espafiolas de
HTA**" se destaca que los niveles de PA muestran una relacién positiva y
continua con el riesgo de presentar IAM, ictus, insuficiencia cardiaca e insuficiencia
renal (IR). En este sentido, el metaandlisis de Turnbull®®*® confirmé que la
reduccion de las cifras de PA reduce el riesgo de presentar eventos
cardiovasculares, independientemente de los farmacos utilizados, y que ésta es
mayor cuanto mayor sea la reduccién de la PA, independientemente que los
pacientes fueran diabéticos o no.

Tradicionalmente el control de la PA se habia considerado como el objetivo

|50

terapéutico principal®, actualmente las directrices nacionales e internacionales de

los grupos de expertos afirman que el objetivo general del tratamiento
antihipertensivo es la reduccién de la morbilidad y mortalidad cardiovascular® .
Es por ese motivo que se ha creado el concepto de Riesgo Cardiovascular que se
basa en el hecho de que solamente una pequefa parte de la poblacién hipertensa
presenta Unicamente una elevacién de la PA, y la gran mayoria presenta otros

Factores de Riesgo Cardiovascular adicionales, con una relacion entre la magnitud
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de la elevacion de la PA y de las alteraciones del metabolismo de la glucosa y los
lipidos. De forma que actualmente las medidas encaminadas Unicamente a la
reduccién de las cifras de PA no son suficientes y que en la terapéutica actual se
hace imprescindible la actuacion frente a los demas FRCV. Por tanto, la
consecucion de este objetivo terapéutico exige previamente la estratificacion del
RCV del paciente hipertenso para tomar las decisiones terapéuticas oportunas

encaminadas a reducir dicho riesgo.

Existen diferentes herramientas de estratificacion del RCV, en general lo
cuantifican en funcion de la presencia y gravedad de los principales FRCV que
permite estratificar a los pacientes en grupos de riesgo e instaurar medidas de
intervencion farmacolégicas y no farmacoldgicas que contribuyan a la reduccién o
control de dicho riesgo®®. Es necesario disponer de métodos que permita la
valoracién del RCV de forma réapida y adecuada que posibilite la toma de
decisiones integrales en el manejo de los pacientes®®. Los métodos que valoran el
RCV puedes ser cualitativos y cuantitativos, los primeros se basan en la
identificacion de la presencia o ausencia de los factores de riesgo y definen, la
posibilidad de la persona de presentar un evento cardiovascular, como alta, media
0 baja. Los cuantitativos, sin embargo, toman como referencia ecuaciones de
prediccion o tablas de riesgo, que se nutren del aporte de los diferentes factores de
RCV, segun los estudios epidemiolégicos, y generan un resultado en porcentaje,
equivalente a la probabilidad de la persona de presentar una enfermedad

cardiovascular en un determinado periodo de tiempo (usualmente 5 o 10 afios)*>.

Los métodos cuantitativos son los mas habituales y la mayoria se basan en el
seguimiento de la poblacién estadounidense de Framinghan (Massachussets). Este
estudio fue pionero en la elaboracion de escalas de estimacién del riesgo,
disponiendo de varias versiones de ellas. La primera que se generalizé fue la de

Anderson®* y posteriormente la de Wilson®® y la de Grundy **°’.

La escala de Framinghan®® mide el riesgo de padecer un evento coronario en los
proximos 10 afios y considera un riesgo elevado a partir del 20% (Anexo 1). En los
paises como Espafia con baja incidencia de de enfermedad cardiovascular, al ser
una escala basada en poblacién americana, suele sobrestimar el riesgo, por ello se

ha calibrado la escala de Wilson para poblacion espafiola con datos del registro de
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Gerona de enfermedades del corazén en la escala REGICOR (Registre Gironi del
Cor )°" ( Anexo 2).

Con los datos de 12 cohortes europeas se desarroll6 la escala SCORE
(Systematic Coronary Risk Evaluation) >’ que estima el riesgo de mortalidad cardio
y cerebrovascular a los 10 afios segun edad, sexo, habitos de consumo de tabaco,
colesterol total y PAS™, considera un riesgo elevado a partir del 5% (Anexo 3). El
modelo SCORE permite calibrar las tablas por paises individuales, esta calibracion
se ha realizado para numerosos paises europeos. A escala internacional, se han
proporcionado dos grupos de tablas: uno para paises de alto riesgo y otro para
paises de bajo riesgo. La version electrénica e interactiva del SCORE, llamada
Heart-SCORE (disponible en: www.heartscore.org), esta adaptada para permitir el
ajuste del impacto del colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad (cHDL) en
el riesgo CV total. Actualmente, SCORE es la escala mas recomendada en las

guias de prevencién cardiovascular.

Asimismo, las guias europeas de hipertensién, proponen una tabla de
equivalencias entre riesgo coronario (Franmighan) y riesgo de mortalidad cardio y
cerebrovascular (SCORE) *’.

Garcia-Ortiz>’ indica que el principal objetivo de la estimacion del RCV es
ayudar al clinico en las decisiones terapéuticas, tanto en el inicio del tratamiento
farmacolégico como en la agresividad de éste. Por esta razon es importante
disponer de escalas de estimaciones de riesgo validas y fiables y que tengan en
cuenta las caracteristicas de la poblacién a la que se aplican. Si esto no es asi se
puede estar infratratando a algunos pacientes o siendo excesivamente agresivo

con otros.

La guia europea de prevencion de la enfermedad cardiovascular en la practica
clinica en su versién de 20123, indica que las personas con ECV establecida
tienen un riesgo de eventos muy alto y requieren intervenciones inmediatas en
todos los factores de riesgo, mientras que en las personas aparentemente sanas
debe estimarse el riesgo total con el sistema SCORE. Sin duda el escenario ideal
seria que se estimara el riesgo CV a todos los adultos, pero en muchas sociedades
no es posible.
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En los dltimos afios, en las guias internacionales para el manejo de la HTA (las
ediciones de 1999 y 2003 de la guia de la OMS/Asociacion Internacional de HTA y
las ediciones de 2003 y 2007 de la guia de la ESH/ESC)**!?*? se ha estratificado
el riesgo CV en diferentes categorias basadas en PA, factores de riesgo CV, dafio
organico asintomatico y presencia de DM, ECV sintomatica o enfermedad renal
cronica (ERC), igual que en la guia sobre prevencion publicada por la ESC en
2012"3. La clasificacion de riesgo bajo, moderado, alto y muy alto se mantiene en la
edicion de 2013 de la Guia de practica clinica de la ESH/ESC para el manejo de la

hipertensién arterial®

y se refiere al riesgo de muerte CV en 10 afios, tal como
aparece definido en la guia sobre prevencién publicada por la ESC en 2012*3,

(Tabla 2).

Tabla 2: Clasificacion de RCV en la edicion de 2013 de la Guia de préactica clinica
de la ESH/ESC para el manejo de la hipertension arterial®

Presion arterial (mmHQ)

Otros factores de riesgo
(FR), dafio organico Normal alta HTA degrado1l  HTA degrado 2 HTA de grado 3

PAS 130-139 PAS 140-159 PAS 160-179 PAS 2 180
o PAD 85-89 o PAD 90-99 o PAD 100-109 o PAD 2110

asintomatico o enfermedad

Sin otros FR Riesgo bajo Riesgo alto
Riesgo

. i moderado a )

1-2 FR Riesgo bajo Riesgo alto
alto
) ) Riesgo
Riesgo bajo a
moderado a ) )
23FR moderado | Riesgo alto Riesgo alto
alto
Riesgo .
Dafio orgéanico, ERC de grado Riesgo alto a
] ] moderado a ) )
diabetes mellitus | Riesgo alto Riesgo alto muy alto
alto

ECV sintomatica, ERC de grado
2 4 o diabetes con dafio Riesgo muy Riesgo muy Riesgo muy Riesgo muy
organico/FR alto alto alto alto

FR= Factor de riesgo, HTA= hipertension arterial, PAS= Presién arterial sistlica, PAD= Presion arterial diastdlica;
ECV=Enfermedad cerebrovascular; ECR= Enfermedad renal crénica.

No obstante, aunque la mayoria de médicos conocen algin método de
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estratificar el riesgo, sélo el 40 % lo aplican en la practica clinica diaria®

Al valorar el RCV podemos identificar 3 grupos de riesgo: bajo (si es menor al
10%), moderado (entre el 10 y 19%), alto (igual o superior a 20%). Con ello
podemos priorizar las actividades de prevencion cardiovascular (primaria o
secundaria) y definir la intensidad con la que deben ser tratados los factores de

riesgo cardiovascular.

En general la prevencién cardiovascular se puede considerar como el conjunto
de actividades e intervenciones, ya sean de caracter poblacional, comunitario,
grupal e individual, que tienen como objetivo reducir la probabilidad de padecer o
morir por una ECV. Existen diferentes niveles de actuacion en prevencion

cardiovascular:

- Prevencion primordial. Es el nivel mas inferior “temprano” de prevencién, esta
orientada a la poblacion general. Las intervenciones de este tipo buscan modificar
o evitar la incorporacion de los habitos y estilos de vida que favorecen desarrollo de
la enfermedad cardiovascular, como el tabaquismo, la obesidad, el sedentarismo y
los hébitos alimenticios inadecuados. Su objetivo basico es reducir el riesgo de

presentar una enfermedad cardiovascular.

- Prevencion primaria. Es el nivel intermedio de prevencion, esta orientada a las
personas sin ECV, utilizando intervenciones que permitan el control de los factores
de riesgo cardiovascular. Pretende evitar la aparicion de casos nuevos de ECV.

- Prevencion secundaria. Se destina a los pacientes que han sufrido un episodio
cardiovascular previo, con el fin de evitar su muerte o el desarrollo de nuevos
episodios de la enfermedad y, con ello, mejorar la supervivencia de los pacientes

gue han presentado un evento cardiovascular.

En el marco del concepto de riesgo, se consideran como factores de riesgo
relevantes para el desarrollo de la ECV los siguiente®: hipertensién arterial,
dislipemia (hipercolesterolemia o hipertrigliceridemia), tabaquismo, diabetes
mellitus y edad (hombres mayores de 55 y mujeres mayores de 65 afnos).

La hipertension arterial, la hipercolesterolemia, el tabaquismo y la diabetes son
los 4 factores de riesgo cardiovascular de mayor relevancia que son modificables o
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controlables. Por su parte, la obesidad o sobrepeso, el sedentarismo al igual que
algunos héabitos alimentarios, incluyendo el consumo excesivo de alcohol, son otros
factores considerados como modificables o controlables. La edad, el género
masculino y los antecedentes familiares de enfermedad coronaria prematura
(hombres menores de 55 aflos y mujeres menores de 65 afios) se consideran
como no modificables. La microalbuminuria o una filtracion glomerular inferior a 60

mL/ minuto, también se consideran factores de RCV.
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1.5. HIPERTENSION Y DISLIPEMIAS

En la practica clinica, el concepto de dislipemia supone la existencia de una
alteracion cuantitativa o cualitativa del metabolismo de los lipidos o de las
lipoproteinas que los vehiculizan. Para la clinica, son especialmente importantes
las dislipemias que cursan con niveles elevados de colesterol o
hipercolesterolemias (en sentido general, hiperlipemias o hiperlipidemias), aunque
también han demostrado su importancia aquellas en las que el cHDL esta
disminuido; en estos casos, hablaremos de hipolipemias

La busqueda activa de pacientes con hipercolesterolemia esta justificada por su
gran importancia como factor de riesgo cardiovascular. Cuando la sangre contiene
demasiadas lipoproteinas de baja densidad (LDL, o lo que popularmente se conoce
como “colesterol malo”), estas comienzan a acumularse sobre las paredes de las
arterias formando una placa e iniciando asi el proceso de la enfermedad
denominada arteriosclerosis. Cuando las placas de colesterol se forman en las
arterias coronarias, existe un mayor riesgo de sufrir un ataque al corazon, y

especialmente en pacientes hipertensos.

La deteccion de la hipertrigliceridemia, en cambio, solo se recomienda en
determinados casos. El diagnostico implica una valoracion clinica inicial que
supone definir la dislipemia que se padece, verificando si esta es primaria
(genética) o secundaria a alguna enfermedad o a la toma de algunos farmacos, o si
coexiste con una alteracion metabdlica y realizar un célculo del RCV. La ATP Il
(Adult Treatment Panel 111)°? recomienda que se realice un perfil lipidico al menos
una vez cada 5 anos en pacientes adultos mayores de 20 afios. La determinacion
del perfil lipidico habitualmente se realiza tras permanecer en ayunas 12 horas,
aungue en ese periodo se puede beber algin liquido que no aporte calorias. Debe
evitarse el ejercicio fisico y, en cualquier caso, vigilarse las posibles interferencias
por farmacos. El diagnostico debe basarse en al menos dos determinaciones de
lipidos sanguineos separadas 2-3 semanas®.

Entre los valores de colesterol total y los de baja densidad (LDLc) existe una

asociacion fuerte y positiva con el riesgo de eventos cardiovasculares, en especial
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de enfermedad coronaria®. Varios estudios epidemiolégicos y clinicos han
evidenciado el papel etiolégico del LDLc en el desarrollo de la ateroesclerosis, al
igual que el efecto beneficioso de la disminucién del colesterol, en la incidencia y
mortalidad cardiovascular. Por su parte, el colesterol de alta densidad (HDLc)
cumple un papel protector para la enfermedad cardiovascular (transporta colesterol
de la pared arterial al higado para ser metabolizado)®®, existiendo una relacién
inversa entre los niveles de HDLc y el riesgo de desarrollo de una ECV.

La disminucion del colesterol en sangre conduce a una reduccion en la tasa de
eventos cardiovasculares, al igual que en la mortalidad por cardiopatia isquémica y
por ECV en general, incluyendo el accidente cerebrovascular isquémico®.

El primer paso en cualquier plan terapéutico de un paciente con hiperlipemia es
la modificacién del estilo de vida, que incluye un cambio de los habitos dietéticos y
la practica de ejercicio fisico para tratar de alcanzar el peso ideal, asi como el
abandono de habitos téxicos, como el consumo de tabaco y alcohol®’. Esto debe
intentarse, de manera aislada, durante 3-6 meses. Sin embargo, en funcion del
riesgo cardiovascular global, puede estar indicado la administracion de farmacos y
la modificacion de estilos de vida. Un consejo dietético estructurado debe
comenzar con la realizacion de una encuesta alimentaria al paciente (p.ej., un
registro de consumo semanal) para, posteriormente, explorar que factores
favorecen o dificultan el cambio de héabitos, haciendo un esfuerzo para adaptar la
dieta a cada paciente de forma personalizada. Con ello, puede esperarse una
reducciéon de un 5-10% en la colesterolemia y de hasta un 50% en la
hipertrigliceridemia®®.

La decision de utilizar farmacos y los objetivos que se deben alcanzar con el
tratamiento dependen del valor del riesgo cardiovascular. La utilizacién de estatinas
y de &cidos grasos poliinsaturados de 3 dobles enlaces (n3) son las intervenciones,
farmacoterapéutica y dietética respectivamente, de las que existe mayor evidencia
de sus efectos favorables en la disminucion de los niveles de lipidos.

Los medicamentos de eleccidn son las estatinas (inhibidoras de la actividad de
la 3-hidroxi-3-metilglutaril coenzima A [HMG-CoA] reductasa. Con los farmacos
integrantes de este grupo terapéutico se puede alcanzar una disminucion hasta de
70 mg/dL en los niveles de LDLc, lo que se asocia con una reduccion del riesgo de
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coronariopatia y de accidente cerebrovascular de 60% y 17%, respectivamente®.

Los resultados de distintos estudios respaldan la recomendacién de la utilizacién
de las estatinas como grupo farmacolégico de primera opcion en el tratamiento de
las dislipemias. Con este grupo de farmacos, independientemente del perfil lipidico
inicial y de otras caracteristicas, la reduccion durante cinco afios de 1 mmol/L (38,5
mg/dL) de LDLc se asocia con una disminucién del 20% en la incidencia de los
eventos coronarios restringidos, de la revascularizaciéon coronaria y del ictus®,

siendo el beneficio superior en los pacientes con un RCV absoluto mas elevado.

En pacientes sin otros factores de riesgo, se determina el colesterol total,
mientras que, la identificacion de otro factor de riesgo mayor, sefiala la necesidad
de realizar el perfil lipidico completo (colesterol total, HDLc, LDLc y triglicéridos). Se
considera como factor de riesgo: colesterol total > 240 mg/dL, LDLc > 160 mg/dL,
colesterol no HDL (colesterol total menos HDLc) >190 mg/dL o HDLc < 40 mg/dL.
Los niveles de colesterol total se pueden utlizar para establecer
hipercolesterolemia limite (200-249 mg/dL) o definitiva (> 250 mg/dL).

En Espafia se han realizado numerosos estudios epidemiologicos para
determinar la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular. En cuanto a la
dislipidemia, se observa una cierta variabilidad segun el afio en el que se realizé el
estudio, la poblacién incluida, la metodologia y los limites utilizados para el
diagnéstico de dislipidemia”™. Los estudios mas recientes’®.muestran que, en
Espaiia, aproximadamente del 20 al 25% de los adultos de edades medias
presentan el colesterol total superior a 250mg/dl; entre el 50 y el 60% se sitian por
encima de 200mg/dl. En la practica, uno de cada cuatro pacientes en las consultas
de atencidn primaria esta diagnosticado de dislipidemia.

La prevalencia de hipercolesterolemia en Espaifia es semejante a la de otros
paises de nuestro entorno: mas baja comparada con los paises del centro de
Europa y superior al compararla con los datos de los paises asiaticos’.

Si consideramos solo los pacientes de alto riesgo cardiovascular, en Espaia se
puede encontrar una prevalencia de hipercolesterolemia de entre el 50 y el 60%,
similar a la de los paises de su entorno, como se observa en el estudio
EUROASPIRE I1”?0 en el registro REACH"?,

42



1.5. HIPERTENSION Y DIABETES

La diabetes Mellitus es un conjunto de trastornos metabdlicos que se
manifiestan por unos niveles de glucosa en sangre (glucemia) por encima de los
limites normales. Este trastorno es el resultado de los defectos de la secrecion de
insulina, de su accién, o de ambas cosas a la vez, lo que deriva en alteraciones
fisiopatolégicas secundarias en muchos sistemas organicos’. La diabetes
constituye un problema de salud que afecta a millones de personas en el mundo, y
su prevalencia estd en aumento. Por ello, estan justificados los esfuerzos
encaminados tanto a prevenir su aparicion en los individuos predispuestos a

padecerla, como a reducir al minimo las complicaciones que lleva asociadas.

La educacion diabetolégica’™ pretende conseguir por parte del paciente un buen
grado de conocimiento de su enfermedad y unos buenos habitos alimentarios,
higiénicos, de autocontrol y de educacion sanitaria, para lograr que el tratamiento
farmacolégico sea mas efectivo y que los riesgos inherentes a la diabetes no
aparezcan o lo hagan lo mas tarde posible™.

El proceso educativo tiene que comenzar desde el diagnostico de la enfermedad
y proseguir durante toda la vida del paciente diabético. Es importante motivar al
paciente diabético de manera continuada para conseguir que sea el verdadero
protagonista del control de su enfermedad, se le debe explicar que conocer mejor
su enfermedad le ayudara a vivir como los demas, y que al principio puede
resultarle complicado, pero poco a poco le ird resultando mas sencillo. Se le
inculcara paciencia, ya que el proceso de adaptacion a la enfermedad tiene
diferentes fases. En la diabetes, como en cualquier enfermedad cronica, la actitud

del paciente influye enormemente en los resultados.

La diabetes Mellitus se considera como un factor mayor o independiente para el
desarrollo de la ECV. Los resultados de estudios recientes’’ respaldan la
consideracién de la diabetes como equivalente a la presencia de una enfermedad
cardiovascular (riesgo cardiovascular alto). En este sentido, la mayoria de los
métodos de valoracién del riesgo cardiovascular asumen la presencia de diabetes
tipo 1 con microalbuminuria o la diabetes tipo 2 como marcador de riesgo
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cardiovascular alto, independientemente de la valoracion que se haga.

La diabetes Mellitus es una de las enfermedades mas frecuentes en clinica.
Actualmente, se estima que su prevalencia en Estados Unidos y la mayoria de los
paises europeos es de alrededor del 5%, aunque existen notables diferencias entre
determinadas zonas geogréaficas y, sobre todo, entre individuos de ciertos grupos
étnicos. Aumenta claramente con la edad y la prevalencia de casos diagnosticados
ha aumentado de forma sostenida a lo largo de los afios. En Espafia, el 5,6% de la
poblacion general refiere padecer diabetes (5,2% hombres y 6,0% mujeres),
porcentaje que alcanza el 16% en los mayores de 65 afios’®.

El farmacéutico comunitario desempefia una importante labor sanitaria en una
patologia como la diabetes, con una gran trascendencia sociosanitaria debido a su
elevada morbimortalidad. Por un lado, en las personas de riesgo, el farmacéutico
puede participar en la deteccion precoz de la enfermedad y ofrecer consejos sobre
modificacién del estilo de vida, y en los individuos que ya han sido diagnosticados
como diabéticos, debe colaborar con el grupo interdisciplinar de profesionales
sanitarios que atienden al paciente diabético en la educacion diabetoldgica de éste.
En la educacion diabetolégica se incluyen, entre otros aspectos, la responsabilidad
del paciente en su control glucémico y la modificacion de los estilos de vida, para
mantener un control glucémico adecuado, prevenir las complicaciones de la
diabetes y controlar otros factores de riesgo cardiovascular. Por otro lado, el
farmacéutico tiene un papel importante en el acto de la dispensacién informada, en
la instruccién del paciente sobre el manejo de los dispositivos de insulina y los
medidores de glucemia y en el seguimiento farmacoterapéutico de los

medicamentos prescritos por el médico.
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1.6. HIPERTENSION Y TABAQUISMO

El tabaquismo es una enfermedad adictiva cronica que en mas del 80% de los
casos se inicia antes de los 18 afios de edad, y que produce muerte prematura a
mas de la mitad de aquellos que lo padecen, a través de enfermedades

cardiovasculares, pulmonares y tumorales’®.

Fumar es uno de los principales factores que afecta negativamente al estado de
salud de las personas. En los paises desarrollados alcanza la dimension de ser la
principal causa de morbilidad precoz, siendo responsable de mas de la mitad de la
mortalidad prevenible, especialmente de tipo cardiovascular. Para el 2025, se
estima que anualmente se estaran produciendo 10 millones de muertes
relacionadas con el consumo de tabaco. Estudios observacionales han encontrado
una asociacion entre el consumo de tabaco y el incremento de la enfermedad
isquémica vascular y de la mortalidad general®® Ademas, existe evidencia de que

la eliminacién del habito de fumar disminuye el riesgo cardiovascular®.

En pacientes que han sufrido un infarto de miocardio se ha evidenciado que el
abandono del tabaco reduce 3 veces la posibilidad de sufrir un nuevo infarto®, al
igual que la mortalidad general®.

Desde el punto de vista de la exposicion al tabaco como factor de riesgo es

conveniente tener presente los siguientes conceptos:

-Fumador: persona que fuma regularmente cualquier cantidad de tabaco o que
lleva menos de un afio de haber abandonado el habito tabaquico. Desde la
perspectiva practica, se considera fumador a toda persona que al preguntarle:

“¢ usted fuma?”, responde afirmativamente.

- Exfumador: persona, quien habiendo sido considerada como fumadora, lleva
mas de un afio sin fumar. Usualmente los fumadores que fallan en su intento de
dejar el tabaco lo hacen en los 3 primeros meses; mientras que después de un afio

del abandono, sélo recae un 10% 8.

- No fumador: persona que nunca ha fumado regularmente minimo durante un

mes.
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En este sentido, en 2012, en Espafia cada vez se fuma menos. Siguen fumando
mas los hombres, pero entre los jévenes hay poca diferencia El 24,0% de la
poblacion de 15 y mas afios afirma que fuma a diario, el 3,1% es fumador
ocasional, el 19,6% se declara exfumador y el 53,5% nunca ha fumado. Por sexo,
el porcentaje de fumadores es del 27,9% en hombres y del 20,2% en mujeres.
Desde 1993 a 2012 el porcentaje de poblacién que consume tabaco a diario
muestra un continuo descenso, fundamentalmente a expensas de los hombres.
Desde 2003 también se aprecia un declive en mujeres, aunque menos acusado.
Asi, mientras que en 1993 un 32,1% de la poblacion de 16 y mas afios (44,0% de
los hombres y 20,8% de las mujeres) consumia tabaco a diario, en 2001 ese
porcentaje fue del 31,7% (39,2% de los hombres y 24,7% de las mujeres) y en
2012 (poblacion de 15 y mas afios) del 24,0% (27,9% de los hombres y 20,2% de
las mujeres). El habito tabaquico en los jovenes entre 15 y 24 afios afecta al
21,7%, sin gran diferencia por sexo (22,5% de los hombres frente al 21,0% de las

mujeres)®°.

Algunos estudios, realizados sélo en mujeres con edades entre 16 y 65 afios,

muestran una prevalencia superior del consumo de tabaco, alcanzando el 31,9% %°.

El efecto sinérgico de los factores de riesgo fue bien estudiado por el Multiple
Risk Factor Intervention Trial (MRFIT), que examind la mortalidad por enfermedad
coronaria en una cohorte de 316.099 varones. El nimero de cigarrillos diarios fue
un fuerte predictor y su efecto resulté sinérgico con los demas factores. Asi, los
fumadores con la presion sistdlica y el colesterol total en el quintil superior tuvieron
una mortalidad coronaria 20 veces mayor que la de los no fumadores en el quintil
inferior de colesterol y presion sistélica®’. El efecto inverso, es decir, la delimitacién
de un grupo de caracteristicas que definen a un grupo de poblacion como de muy
bajo riesgo, también ha sido demostrado. Asi, se ha encontrado que entre
personas sanas, la coexistencia de: colesterol < 200 mg%, tension arterial <120/80
y no fumar, producen una disminucion en la mortalidad de origen coronario de

hasta el 90% seguin los grupos de edad, y del 50% en la mortalidad total®.

Se ha observado ademas una buena correlacion de la incidencia de enfermedad
coronaria con los marcadores bioquimicos de la intensidad del consumo:

concentracion de nicotina, cotinina, o monéxido de carbono®.
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1.7. HIPERTENSION Y SOBREPESO

La obesidad es un importante problema de salud entre los individuos porque se
asocia a mayor riesgo de enfermedades crénicas, a un mayor uso de servicios
sanitarios y a una mayor mortalidad general®®. También representa un problema de
salud publica por su alta frecuencia y por su tendencia creciente en las Ultimas

décadas en el conjunto de la poblacion®.

Segun la encuesta nacional de salud 2012%°, contintla aumentando la obesidad
en adultos La obesidad afecta ya al 17,0% de la poblacién de 18 y mas afios
(18,0% de los hombres y 16,0% de las mujeres). Desde la primera Encuesta
Nacional de Salud en 1987, la obesidad sigue una linea ascendente en ambos
sexos, mas marcada en hombres que en mujeres. Mientras que en 1987 el 7,4%
de la poblacién de 18 y mas afos tenia un indice de masa corporal igual o superior
a 30 kg/m2 (limite para considerar obesidad), en 2012 este porcentaje supera el
17%. Un 53,7% de la poblacion mayor de 18 afios, padece obesidad o sobrepeso.
La obesidad es mas frecuente a mayor edad, excepto en mayores de 74 afos. La
obesidad crece segun se desciende en la escala social, de 8,9% en la clase | a
23,7% en la clase VI. Destaca la prevalencia de peso insuficiente en mujeres de 18
a 24 anos (12,4%), frente al 4,1% de los hombres de su mismo grupo de edad. La
prevalencia de obesidad infantil (dos a 17 afios), se mantiene relativamente estable
desde 1987, con altibajos. Un 27,8% de esta poblacion, padece obesidad o
sobrepeso. Uno de cada 10 nifios tiene obesidad y dos sobrepeso, similar en

ambos sexos.

En la poblacién espafiola, el sobrepeso y la obesidad se asocian a una mayor
prevalencia de trastornos cardiovasculares, especificamente hipertension arterial,
hipercolesterolemia, diabetes y enfermedades del corazén. La asociacion es mas
fuerte en los méas jovenes, y para la diabetes y la hipertension arterial®.

Algunas de las relaciones clinico-epidemiolégicas bien conocidas entre la
obesidad y la HTA pueden resumirse en los siguientes puntos®:

1) La presion arterial sistolica y diastolica aumentan en relacion con el IMC.
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2) La prevalencia de HTA es entre 0,5 y 3 veces superior entre los obesos.

3) La incidencia de HTA e hipertrofia ventricular izquierda es entre 3 y 10 veces

superior en obesos cuando se comparan con sujetos con NOrmopeso.

4) En Espafia la prevalencia de sobrepeso y obesidad entre los hipertensos

atendidos en Atencién Primaria es muy elevada®.
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1.8. HIPETENSION Y SEDENTARISMO

Son muchos los beneficios que se asocian a la practica de una actividad fisica
regular. En general, el ejercicio reduce los niveles de colesterol total y de
triglicéridos y aumenta los de colesterol HDL, disminuye los factores de riesgo
cardiovascular (coronario y cerebrovascular previene la osteoporosis y reduce el
dolor de las articulaciones y la rigidez de la osteoartritis, mejora el rendimiento en el
trabajo y en las actividades recreativas, mejora la calidad de vida y el suefio,
disminuye la fatiga diaria y el estrés y sube la autoestima. Por lo tanto, se debe
animar a los pacientes a que realicen una actividad fisica 0 a que participen en
programas estructurados de ejercicio fisico de forma regular para mejorar el control
glucémico, la obesidad abdominal, la hipertensién y otros factores de riesgo

cardiovascular.

Segun la encuesta nacional de salud 2012%°, los hombres hacen mas ejercicio
gue las mujeres, cuatro de cada 10 personas (41,3%) se declara sedentaria (no
realiza actividad fisica alguna en su tiempo libre), uno de cada tres hombres
(35,9%) y casi una de cada dos mujeres (46,6%). Considerando tanto la actividad
principal como el tiempo libre, el 40,9% de los adultos (15- 69 afios) realiza
actividad fisica intensa o moderada, 49,4% de los hombres y 32,4% de las mujeres.

El ejercicio fisico debe ser personalizado, en funcién del estado fisico del
paciente; debe iniciarse de forma paulatina, aumentando su duracién y frecuencia
de manera progresiva, y planificarse previamente. Conviene hidratarse bien, utilizar
calzado adecuado, realizar un calentamiento previo, se animara al paciente a que

elija una actividad fisica que le resulte agradable y a que la realice en grupo.

Hay que tener en cuenta que, en caso enfermedad cardiovascular, determinados
ejercicios pueden estar contraindicados o, de realizarse, hay que extremar las
precauciones. Una recomendacién general puede ser la de hacer 2,5 horas
semanales de ejercicio fisico aerdébico de intensidad moderada o 75 minutos
semanales de ejercicio de alta intensidad, o bien una combinacién de ambos,
generalmente repartidos en dias alternos. También son beneficiosos los ejercicios

de resistencia o fuerza muscular. Ejemplos de ejercicio aerébico son caminar,
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correr, ir en bicicleta, la natacién y la danza. En personas que nunca han
practicado ejercicio, se puede recomendar un inicio paulatino, como ir caminando
en vez de ir en coche para trayectos cortos, subir las escaleras en lugar de utilizar
el ascensor y, mas tarde, comenzar con sesiones cortas de ejercicio e ir

alargandolas poco a poco hasta alcanzar los 30-60 minutos.

50



1.9. HIPERTENSION Y SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO

La labor del farmacéutico es fundamental para conseguir una buena adherencia
al tratamiento. La mejoria de la relacion sanitario-paciente, la disminucion de la
complejidad de los tratamientos y la disponibilidad de la informacion adecuada
(verbal y/o escrita) constituyen las intervenciones mas importantes para el éxito en

el cumplimiento terapéutico®.

Actualmente, con la evolucion de la industria farmacéutica se ha puesto a
disposicién de los médicos un gran arsenal terapéutico para la prevencion,
curacion o alivio de las diferentes enfermedades. Como consecuencia, se dispone
de uno o varios medicamentos por cada patologia, lo que es sin duda positivo, pero
también ha supuesto una mayor complejidad en su manejo. Ello, sumado a la
necesidad del farmacéutico de reorientar su actividad profesional, ha justificado la
aparicion y desarrollo de la Atencién Farmacéutica (AF), que pretende dar una
respuesta efectiva en la deteccidn, prevencion y resolucion de los fallos de la

farmacoterapia.

El Ministerio de Sanidad y Consumo, en el afio 2001 a través del Documento de
Consenso en Atencién Farmacéutica®™, define la atencién farmacéutica como
aquellas actividades asistenciales del farmacéutico orientadas al paciente, con la
siguiente transcripcion: “la participacion activa del farmacéutico para la asistencia al
paciente en la dispensacién y seguimiento de un tratamiento farmacoterapéutico,
cooperando asi con el médico y otros profesionales sanitarios a fin de conseguir
resultados que mejoren la calidad de vida del paciente. También conlleva la
implicacion del farmacéutico en actividades que proporcionen buena salud y

prevengan las enfermedades”.

Entre las distintas actividades asistenciales orientadas al paciente que utiliza
medicamentos, el Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT) es el que proporciona
mayor efectividad para la obtencién de buenos resultados en salud, ya que con el
mismo se intenta monitorizar y evaluar de forma continuada la farmacoterapia del

paciente.

Dentro de la perspectiva legal, conlleva por una parte el desarrollo de un servicio
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esencial al paciente y por otra, una responsabilidad que debe cumplir. Asi queda
reflejado en la Ley 29/2006, de garantias y uso racional de los medicamentos y
productos sanitarios, que también establece un sistema para el seguimiento de los
tratamientos a los pacientes dentro del conjunto de la Atencion Farmacéutica.

La definicion de Seguimiento Farmacoterapéutico ha evolucionado en los
dltimos afios, desde que los profesores Hepler y Strand®’, en 1990, lo definieron
como “la provisién responsable de la farmacoterapia con el propésito de alcanzar
unos resultados concretos que mejoren la calidad de vida de cada paciente, siendo
estos resultados: 1) curacion de la enfermedad, 2) eliminacion o reduccion de la
sintomatologia del paciente, 3) interrupcion o enlentecimiento del proceso
patoldgico y 4) prevencion de una enfermedad o de una sintomatologia”.

En 2007, el Tercer Consenso de Granada sobre Problemas Relacionados con
Medicamentos (PRM) y Resultados Negativos asociados a la Medicacion (RNM)%
lo define como “la practica profesional en la que el farmacéutico se responsabiliza
de las necesidades del paciente relacionadas con los medicamentos. Esto se
realiza mediante la deteccion de problemas relacionados con medicamentos para
la prevencion y resolucién de resultados negativos asociados a la medicacion. Este
servicio implica un compromiso, y debe proveerse de forma continuada,
sistematizada y documentada, en colaboracidon con el propio paciente y con los
demas profesionales del sistema de salud, con el fin de alcanzar resultados
concretos que mejoren la calidad de vida del paciente”.

En este tiempo lo que no ha variado es el concepto filoséfico inicial de ayudar a
los pacientes para obtener el maximo beneficio de los medicamentos, tampoco sus
objetivos. La reduccion de la morbilidad y mortalidad asociadas al uso de
medicamentos es el principal objetivo del SFT, que va a actuar, para ello, sobre
dos de las tres &reas en las que Donabedian® dividié las actividades de la atencién
sanitaria, sobre las causas de los resultados clinicos negativos que son elementos
de proceso y sobre los propios resultados clinicos negativos intermedios, que
constituyen los RNM.

100 3sume la entidad de los PRM, entendidos

El Tercer Consenso de Granada
como causas de RNM y son definidos como “aquellas situaciones que el proceso

de uso de medicamentos causan o0 pueden causar la aparicion de un resultado
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negativo asociado a la medicacion”. Asimismo, se admite que estas causas pueden
ser multiples, aceptando por tanto la existencia de un listado de PRM (Anexo 4)'%
gue no es exhaustivo ni excluyente, y que podra ser modificado con su utilizacién
en la préactica clinica. Este listado incorpora al incumplimiento como un tipo de
PRM. Igualmente, se definen los RNM como “resultados en la salud del paciente no
adecuados al objetivo de la farmacoterapia y asociados al uso o fallo en el uso de

medicamentos”.

El Foro de Atencién Farmacéutica’®, en su documento de consenso de Enero
de 2008, actualiza la definicion de SFT, como “el servicio profesional que tiene
como objetivo la deteccion de problemas relacionados con medicamentos, para la
prevencion y resolucién de resultados negativos asociados a la medicacion. Este
servicio implica un compromiso, y debe proveerse de forma continuada,
sistematizada y documentada, en colaboracidon con el propio paciente y con los
demas profesionales del sistema de salud, con el fin de alcanzar resultados
101

concretos que mejoren la calidad de vida del paciente”. Este documento™" indica

gue los objetivos del SFT son:
e Detectar los PRM, para la prevencion y resolucién de RNM.

e Maximizar la efectividad y seguridad de los tratamientos, minimizando los

riesgos asociados al uso de medicamentos.

e Contribuir a la racionalizacion de los medicamentos, mejorando el proceso

de uso de los mismos.
e Mejorar la calidad de vida de los pacientes.

e Registrar y documentar la intervencién profesional

Por tanto, el seguimiento farmacoterapéutico personalizado (SFT) es la practica
profesional en la que el farmacéutico se responsabiliza de las necesidades del
paciente relacionadas con los medicamentos mediante la deteccion, prevenciéon y

resolucion de resultados clinicos negativos de la medicacion (RNM).

El SFT aborda de manera global todos los problemas de salud y los
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medicamentos que utiliza el paciente, centrandose en la valoracion de la

necesidad, efectividad y seguridad de la farmacoterapia.

Uno de los métodos mas relevantes y conocidos de SFT es el Método Dader.
Se trata de un procedimiento operativo sencillo que permite realizar SFT a
cualquier paciente, en cualquier ambito asistencial, de forma sistematizada,
continuada y documentada. Se basa en obtener informacion sobre los problemas
de salud y la farmacoterapia del paciente para ir elaborando la historia
farmacoterapéutica. A partir de la informacién contenida en dicha historia se
elaboran los estados de situaciéon del paciente, que permiten visualizar el
“panorama” sobre la salud y el tratamiento del paciente en distintos momentos del
tiempo, asi como evaluar los resultados de la farmacoterapia. Consecuencia de la
evaluacion y del analisis de los estados de situacién se establece un plan de
actuacion con el paciente, dentro del cual quedaran enmarcadas todas aquellas
intervenciones farmacéuticas que se consideren oportunas para mejorar 0

preservar su estado de salud'%.

1.9.1 METODO DADER DE SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO

El método Dader fue desarrollado en el ultimo trimestre del afio 1999 por el
Grupo de Investigacion en Atencion Farmacéutica de la Universidad de Granada
(CTS-131)'®,  comenzé como un programa docente de seguimiento
farmacoterapéutico que tenia como objetivo inicial dotar al farmacéutico de una
herramienta que le permitiese prevenir, identificar y solucionar los PRM y RNM que

presentaba la poblacién. Constituye un método de tipo indirecto'®

, es decir, que se
busca el logro de objetivos con mejoria 0 no del problema de salud y la verificacion
segun los indicadores oportunos. Actualmente, este procedimiento es utilizado por
muchos farmacéuticos en su actividad clinica habitual y consta de las siguientes

fases'®

(Figura 1): Oferta del servicio, primera entrevista, Estado de situacién'®
(Anexo 9), fase de estudio, fase de evaluacion, fase de intervencion, entrevistas

sucesivas.
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Figura 1:

Etapas del método Déader.
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La oferta del servicio se realiza cuando el farmacéutico percibe que se pueden
mejorar los resultados de la farmacoterapia de un paciente. Para ello se le cita a la
primera entrevista y se le solicita que lleve todos los medicamentos que usa. El
objetivo de esta primera entrevista, que consta de tres fases (preocupaciones de
salud, medicamentos y repaso) es obtener un estado de situacion (Anexo 5) en una
fecha concreta, que relacione los problemas de salud y la medicacién del paciente.
Esto va a permitir visualizar y estudiar los problemas de salud de una forma
estructurada en el Estado de Situacién o perfil farmacoterapéutico del paciente,
gue nos proporciona la informacién minima que se necesita del paciente para
poder detectar los RNM. En él, se encuentran en cada linea enfrentados los
problemas de salud y sus tratamientos, asi como la evaluacion y sospechas de
RNM.

La siguiente fase es de estudio y tiene como propésito obtener informacién
basada en la evidencia cientifica de los problemas de salud y de los medicamentos
descritos en el estado de situacion. Esta fase va a permitir valorar si se cumplen los
objetivos establecidos para la farmacoterapia, y si ésta falla, detectar los
correspondientes PRM y RNM. De esta forma, con la informacion obtenida se hace
la evaluacion de cada estrategia farmacolégica y de cada medicamento.
Posteriormente, el farmacéutico debe priorizar los RNM detectados en funcion de la
probabilidad y la gravedad, para establecer un plan de actuacion que habra de
acordar con el paciente.

En la fase de intervencion, segun las circunstancias particulares de cada
paciente, se establece un plan de actuacion para resolver los RNM. Este plan es el
conjunto de intervenciones que el paciente y el farmacéutico acuerdan realizar para
resolver los RNM detectados. Debe ser individual y adaptarse a las preocupaciones
del paciente, al criterio del farmacéutico y a las caracteristicas de la atencién
sanitaria disponible. Se va a efectuar una intervencion farmacéutica cuando se
actla para intentar solucionar un RNM detectado y ésta se puede definir como la
accion del farmacéutico tendente a mejorar el resultado clinico de los
medicamentos, mediante la modificacion de su uso. La intervencidon se completa
cuando se observa el resultado de la estrategia acordada en la fecha pactada. El
resultado de la intervencién farmacéutica llevara a que un problema de salud se

resuelva o no, lo cual puede ocasionar un cambio en la situacién clinica del
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paciente, es decir, un problema de salud o un medicamento puede desaparecer,
guedar controlado o aparecer. Estos cambios conducen, por tanto, a un nuevo
estado de situacion que va a requerir continuar con el plan de actuacién si siguen
existiendo RNM o establecer un plan de seguimiento consistente en proyectar una
serie de encuentros entre paciente y farmacéutico, para asegurar que los
medicamentos que toma siguen siendo sélo aquellos que necesita y que contintan

siendo lo més efectivos y seguros posible.
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1.10. EL FARMACEUTICO Y LA HIPERTENSION

El desarrollo de la industria farmacéutica durante el Siglo XX propicié que el
farmacéutico pasase a ser principalmente un dispensador de medicamentos donde
su papel principal ya no era elaborar los medicamentos, convirtiéndose el servicio
de dispensacion, generalmente, en el centro de la actividad del farmacéutico, y
representando la principal demanda del consumidor'®. En los ultimos afios, y con
la entrada del nuevo siglo, se produce un nuevo cambio, que deja atras la farmacia
de la era industrial y busca una nueva reprofesionalizacién del farmacéutico

mediante la farmacia clinica o asistencial.

Para realizar este cambio el farmacéutico de este siglo debe centrarse en el
paciente, donde el nuevo objetivo son los problemas de salud y medicamentos que

107 " Entre

presentan, constituyendo este enfoque el llamado “nuevo paradigma
estos problemas de salud la HTA constituye uno de los objetivos primordiales
principalmente por la elevada prevalencia (30-40% de la poblacién general)® de
este FRCV. Este nuevo papel del farmacéutico no significa dejar de atender a los
problemas de la utilizacion de los medicamentos en cada paciente, ya que esta
labor es también fundamental. Este cambio preferencial de resultados sobre
proceso, se hace necesario ante la evidencia de que no existe una relacion directa
entre elementos de proceso y resultados conseguidos. De este modo, el
farmacéutico pasa a interesarse directamente por los resultados de la
farmacoterapia'®. En concreto, por los resultados intermedios, que son los
resultados que determinaran el grado de beneficio o dafio en un paciente y que
derriba el argumento utilizado en contra de la conveniencia de la intervencion del

farmacéutico'®® 119 103,

La nueva guia sobre HTA 2013 de la ESH/ESC? considera entre los nuevos
aspectos y confiere una mayor importancia a la utilidad pronostica de la
automedicion de la presion arterial (AMPA) y de su papel para el diagnéstico y el
manejo de la HTA, que se acerca a la monitorizacién ambulatoria de la presion
arterial (MAPA). Por tanto, la intervencion farmacéutica en HTA, en concreto sobre
los resultados intermedios de la PA puede suponer una importante colaboracion
para el médico en busca de un mayor control de este FRCV.
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En 1966 Donabedian® dividi6 en tres grandes &areas las actividades de la
atencion sanitaria evaluables desde el punto de vista de la calidad: estructura,
proceso y resultados. La estructura son los recursos de que se dispone, el proceso
se refiere a lo que se hace y los resultados hacen referencia a las consecuencias
de esas acciones, es decir, de los procesos''. Los resultados en salud
basicamente son cambios en el estado de salud que pueden ser atribuidos al

proceso de la atencién sanitaria™*?

. Ademas, se asume que los tres aspectos estan
correlacionados directamente, aunque no existe evidencia cientifica que lo
demuestre, pero si estd demostrado que una estructura adecuada y un proceso

correcto no tienen por qué conducir a la consecucién de un resultado positivo™"
113

Los profesionales sanitarios tienen un papel esencial que desempefiar, deberian
detectar y prevenir la HTA, valorar el RCV total, colaborar activamente con el
paciente, tratar la HTA segun el objetivo terapéutico y crear un ambiente facilitador,
es necesaria la adherencia al tratamiento farmacoldgico por parte de los pacientes,
asi como un correcto seguimiento por parte del médico y farmacéutico. Deberia
potenciarse la prevencién, y sobre todo la prevencidon primaria, que debe
contemplar también la infancia y adolescencia, Asi, el control efectivo reducira

significativamente los costes y los niveles de muerte prematura™.

Algunos trabajos han evidenciado que los programas de seguimiento de las

cifras de presion arterial y la motivacion de la implementacion de practicas para

115

mejorar la calidad de la atencion (cuidado) del paciente™, se ve reflejado en una

reduccién del RCV y del niimero de pacientes con RCV alto™®.

Por su parte, algunos estudios muestran que la vinculacién del farmacéutico en
programas de educacién y seguimiento de pacientes con factores de RCV,

favorece la adquisicién de conocimientos™’, la adopcion y los resultados logrados

1819 1a identificacion'”® y los resultados

123,124,125

con cambios en estilos y habitos de vida

121122 5 secundaria

de las intervenciones en prevencién primaria y, en
general, con el aumento del porcentaje de pacientes con riesgo cardiovascular alto
en los que se alcanzan los objetivos terapéuticos relacionados con las cifras de

presion arterial20127:128:129

La mayor ventaja de la PA monitorizada fuera de la consulta (en la farmacia) es
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gue se puede obtener un gran niumero de mediciones lejos del ambiente médico
gue, comparadas con la PA en consulta, representan con mayor fiabilidad la PA

real**.

En Espafa, estudios realizados muestran que en los pacientes en tratamiento
farmacolégico para la HTA, so6lo un 16 al 30% alcanza y mantiene las cifras de
presion arterial buscadas®. Lo que muestra la necesidad de implantar estrategias
gue contribuyan a aumentar el nUmero de pacientes que alcanza sus objetivos
terapéuticos. En esta direccion, diversos estudios muestran que el farmacéutico
comunitario, realizando seguimiento farmacoterapéutico, puede detectar, prevenir,
resolver problemas relacionados con medicamentos y resultados negativos de la
medicacién y, con ello, mejorar los resultados de la utilizacion de intervenciones

terapéuticas en pacientes con HTA!32133134.135136

Sabater et al**’

en la guia de actuacion para el farmacéutico comunitario en
pacientes con hipertension arterial y riesgo cardiovascular, intentan contribuir a
normalizar el trabajo del farmacéutico comunitario en pacientes con hipertension
arterial y estructuran el documento en dos partes: Un plan de cribado que se centra
en la deteccién de la HTA y en la aplicaciéon de los criterios de derivacion al médico
para el inicio de la farmacoterapia antihipertensiva, y un plan de seguimiento, que
comprende el conjunto de actividades que ha de realizarse en seguimiento a largo
plazo del paciente que recibe tratamiento farmacolégico para la HTA. En el plan de
seguimiento, la evaluacidon continuada por parte del farmacéutico comunitario
representa un complemento especifico que recibe el paciente y que puede ayudar
al médico a tomar decisiones mas oportunas. Seria, por tanto, una contribucién del
farmacéutico a un uso efectivo y seguro de la farmacoterapia mediante la deteccion
de PRM y RNM.

En definitiva, debido a su accesibilidad, a su formacion especializada en
medicamentos y a la accesibilidad del paciente para establecer contacto, el
farmacéutico comunitario esta capacitado para desarrollar un trabajo decisivo para

alcanzar buenos resultados en hipertensién arterial y riesgo cardiovascular.
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1.11. HIPOTESIS DE TRABAJO

La hipétesis de este trabajo es la siguiente: “La actuacién farmacéutica,
mediante Seguimiento Farmacoterapéutico, mejoraria el control 'y, por

consiguiente, los objetivos terapéuticos en pacientes con HTA”.
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Objetivos
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Tesis Doctoral Alfonso Rodriguez Chamorro
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2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL

Evaluar el efecto del seguimiento farmacoterapéutico en las cifras de presién
arterial y en el logro de los objetivos terapéuticos relacionados con las cifras de
presion arterial en pacientes con hipertension que acuden a farmacias comunitarias

espariolas.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Establecer el valor promedio de disminucion en las cifras de presion arterial
sistllica y diastdlica en el grupo de pacientes.

2. Establecer el porcentaje de pacientes que alcanzan las cifras de presion

arterial, acorde con su situacion clinica.

3. Establecer el porcentaje de pacientes que alcanzan las cifras de colesterol

total, acorde con su situacion clinica
4. Establecer el porcentaje de pacientes que dejan de fumar.

5. Establecer el porcentaje de pacientes que inician la realizacion de actividad
fisica aerdbica regular.

6. Establecer la disminucién en el porcentaje de pacientes con obesidad.

7. Establecer el porcentaje de pacientes que inician tratamiento con AAS (como
profilactico cardiovascular), IECA y beta bloqueantes (en pacientes con IAM y sin

contraindicaciones).

8. Establecer el efecto del SFT, incluyendo actividades de educacién sanitaria,
en el conocimiento de pacientes con HTA sobre el riesgo cardiovascular.

9. Establecer el porcentaje de disminucién del riesgo cardiovascular absoluto en
los pacientes.
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3. METODO

3.1. TIPO DE ESTUDIO

Estudio cuasi-experimental, sin grupo control, antes-después, realizado en 18
farmacias comunitarias espafiolas, en las que colaboran los farmacéuticos que
estan realizando el curso de Experto Universitario en Seguimiento

Farmacoterapéutico de la Universidad de Granada.

3.2. POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes con diagndstico de HTA que acudan a las 18 farmacias comunitarias

espafolas a retirar medicamentos antihipertensivos.

3.3. CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con edades entre 35y 74 afios y con diagnostico de HTA que acudan
a las farmacias comunitarias durante periodo de estudio con una receta, a su
nombre, de al menos un medicamento cuya indicacion principal sea la hipertension

arterial.

3.4. CRITERIOS DE EXCLUSION

Personas que acudan a la farmacia con recetas que no sean para ellas, en
embarazo, con cifras de presién arterial mayores a 180/110 mmHg, con historia de
infarto de miocardio inferior a 3 meses, vinculados a programas de rehabilitacion

cardiaca o con enfermedad terminal.
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3.5. MUESTRA

Estimando que un 66% de los pacientes antes del SFT no se ha alcanzado el
objetivo terapéutico en las cifras de presién arterial y asumiendo que se alcanza el
50% después del SFT, con una confianza del 95% y un error Beta del 80%, se
obtiene un tamafio muestral de 72 pacientes. Para cubrir pérdidas por retiros o por
dificultad para el seguimiento y aumentar la sensibilidad para el andlisis de los
objetivos, el tamafio se ajusté a 100 pacientes.

3.6. PERIODO DE ESTUDIO

6 meses de seguimiento por paciente, con mediciones: Inicial, 4-6 semanas, 12

semanas y a las 24 semanas.

3.7. PROCEDIMIENTO DETALLADO DEL ESTUDIO (Figura 2)

1. A los pacientes que cumplan con los criterios de inclusién se les pidié

autorizacion para participar en el estudio (consentimiento informado, anexo 5).

2. A los pacientes que aceptaron participar, el farmacéutico les hizo una
entrevista inicial, tomo y registro los valores de presion arterial, colesterol total y la

demas informacion del (anexo 6).

3. Elinvestigador (farmacéutico de la respectiva farmacia comunitaria) envié por
fax (958-249584) o por correo electréonico (caf@stada.es) al CAF-STADA,
indicando en el encabezado (Proyecto EMDADER-HTA), el anexo 6 de los

pacientes que cumplieron los criterios de inclusion.

4. El coordinador, reviso el cumplimiento de los criterios de inclusion, e informé,
via telefénica y via correo electrénico al investigador (farmacéutico de la respectiva

farmacia comunitaria), la inclusién del paciente al proyecto.
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5. El investigador (farmacéutico de la respectiva farmacia comunitaria) cito al
paciente y en esta primera entrevista, el investigador aplicé el cuestionario sobre
conocimiento del RCV del paciente (cuestionario de conocimiento, anexo 7), brindé
informacion oral y escrita sobre prevencion cardiovascular (folleto “Como mejorar
su salud cardiovascular”), durante el periodo de tiempo que estime conveniente y
acorde con las caracteristicas y necesidades del paciente. Finalmente, aplicé
nuevamente el cuestionario de conocimiento (Cuestionario POST- actuacion
educativa), con el propésito de establecer el impacto inmediato de esta
intervencion educativa sobre el conocimiento del paciente sobre los factores de
RCV. En esta segunda oportunidad, el paciente pudo consultar el folleto “Como

mejorar su salud cardiovascular” para responder el cuestionario de conocimiento.

6. A los pacientes incluidos en el estudio, el farmacéutico les realiz6 seguimiento
farmacoterapéutico utilizando el Método Dader, en el cual se pueden establecer los
siguientes aspectos claves: a). Elaboracién del primer estado de situacion del
paciente (Anexo 8), b). Evaluacion e identificacion de sospechas de Resultados
Negativos de la Medicacion (RNM), c). Intervencién para resolver los RNM y d). El
nuevo estado de situacién del paciente.

a. Elaboracién del primer estado de situaciéon: una vez que el farmacéutico
ha ofertado el servicio al paciente (oferta del servicio) y éste lo acepta, el primer
objetivo es elaborar el primer estado de situacion. La informacion necesaria
proviene de una entrevista concertada con el paciente (primera entrevista), a la que
debe acudir con sus medicamentos y la informacién que conozca o tenga sobre
sus problemas de salud. En el estado de situacion (estado de situacion) deben
guedar registrados los problemas de salud (fecha de inicio, si esta controlado o no
y si le preocupa o0 no al paciente) y, en la misma linea en la que se describe el
problema de salud, los medicamentos (inicio de su utilizacién, principios activos
gue componen el medicamento o la estrategia terapéutica, pauta posologia del
medicamento prescrita y la utilizada por el paciente.

La construccion del estado de situacion se convierte en el soporte del método,
pues las fases siguientes dependen del establecimiento de una adecuada y

correcta relacion entre problemas de salud y medicamentos.
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b. Evaluacion e identificacion de sospechas de RNM: el cumplimiento de
esta fase requiere de la revision y documentacion bibliogréafica (fase de estudio) de
los aspectos claves sobre problemas de salud y medicamentos, en una situacion
clinica concreta definida por el estado de situacion.

De los problemas de salud se deben establecer: objetivos a conseguir en el
control del problema, habitos higiénico- dietéticos saludables y tratamiento no
farmacolégico coadyuvante, otros problemas de salud relacionados que puedan
contribuir al agravamiento de las consecuencias del problema de salud y sus
indicadores correspondientes, prevencion primaria de los problemas de salud
relacionados (lo que sumado a las actividades de prevencion primaria del problema
de salud en estudio, constituyen todos los aspectos de educacion sanitaria del
paciente), consecuencias posibles de la falta de control del problema de salud (lo
puede llevar y obligar a hacer prevencion secundaria) y estrategias farmacoldgicas
habituales (para determinar los medicamentos de los que existe un mayor grado
de evidencia de sus beneficios en el tratamiento del problema de salud).

Por su parte, de los medicamentos, se debe tener claridad sobre las siguientes

cuestiones:
e PARA QUE: indicaciones aprobadas.

e QUE LE HACE EL FARMACO AL ORGANISMO, COMO ACTUA, EFECTOS
y CUANDO: mecanismo de accién, efectos generados y tiempo que debe
transcurrir para que se presenten. Alteraciones que puede generar sobre
resultados de pruebas analiticas (interacciones medicamentos-pruebas de
laboratorio) o en la disponibilidad o efectos de nutrientes (interacciones farmaco-
nutrientes), al igual que problemas de salud o estados fisioldgicos en los que sus
efectos pueden variar cuantitativa o cualitativamente (interacciones medicamento-
enfermedad, definidas habitualmente como precauciones y contraindicaciones).
Otros farmacos que pueden potenciar o antagonizar sus efectos deseados o no

deseados (interacciones farmacodinamicas).

e QUE LE HACE EL ORGANISMO AL FARMACO (COMO LO ABSORBE,
DISTRIBUYE Y ELIMINA): aspectos claves que determinan las concentraciones

plasmaticas que se alcanzan con la pauta utilizada del farmaco, incluyendo los
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factores que pueden generar cambios biofarmacéuticos o farmacocinéticos y
favorecer el aumento o disminucién en sus concentraciones, lo que puede conducir

(causas) de problemas de efectividad o seguridad (interacciones farmacocinéticas).

Con la informacion recolectada y analizada, se procede a identificar los posibles
(sospechas) o riesgos de RNM que pueda presentar el paciente (fase de
evaluacioén). En este sentido, los RNM son fallos de la farmacoterapia que estan
ocurriendo, es decir existen indicadores y objetivos terapéuticos que no se estan
consiguiendo; mientras que los riesgos de RNM son los que carecen de un
indicador en el momento de su deteccion que evidencie que esté fallando, pero que

a juicio del farmacéutico se debe intervenir antes que se produzca.

Para detectar el tipo de RNM, a los medicamentos que aparecen en cada linea
del estado de situacion, se plantean las siguientes cuestiones.

e Es (son) el (los) medicamento (s) necesario (s): la pregunta se realiza
para la estrategia terapéutica (uno o mas medicamentos). Se acepta que los
medicamentos que tratan el problema de salud son necesarios si sirven para tratar
dicho problema. Si la respuesta es “no es necesario” es porque no existe problema
de salud que justifique el uso de uno o mas medicamentos. Si este(0s)
medicamento(s) que es (son) “no necesario(s)” genera(n) un problema de salud
adicional o tienen una influencia negativa sobre un problema de salud ya existente,

existird un posible problema de salud por un medicamento no necesario.

e Es (son) el (los) medicamento (s) efectivo (s): la pregunta de efectividad
se hace conjuntamente a todos los medicamentos implicados en el abordaje del
problema de salud, ya que en caso de que no exista tal efectividad, resulta dificil
atribuirselo a un medicamento concreto. Se considera que la estrategia terapéutica
es efectiva (respuesta “si”) cuando se han conseguido los objetivos terapéuticos
identificados en la fase de estudio. Por el contrario, la respuesta es “no”, cuando
no se han alcanzado dichos objetivos. Si la efectividad depende de la cantidad de
medicamento, se trata de una inefectividad cuantitativa, y si no depende de la
cantidad de medicamento, corresponde a una posible inefectividad no cuantitativa.

e Es seguro el medicamento: a diferencia de los apartados anteriores, la

seguridad es particular de cada medicamento; por ello, la pregunta debe hacerse a
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cada uno de los integrantes de la estrategia terapéutica, y el RNM de seguridad
debe asignarse al medicamento que pueda producir el problema. Si la seguridad
depende de la cantidad de medicamento, se trata de una inseguridad cuantitativa, y
si no depende de la cantidad de medicamento, corresponde a una posible

inseguridad no cuantitativa.

e Mas medicamentos: si hubiese mas medicamentos en el estado de
situacion, habria que pasar a la siguiente linea de éste y realizar el proceso
indicado antes.

e Algun problema de salud que no esta siendo tratado y que no sea
causado por unainseguridad de alguno de los medicamentos anteriores: sila

respuesta es “si” existe un posible problema de salud no tratado.

c. Intervencién para resolver los RNM (fase de intervencién): en esta se
pretende resolver los PRM detectados (RNM y riesgos de RNM que necesiten ser
intervenidos) y establecer un plan de seguimiento para evitar la aparicion de
nuevos RNM. La intervencion debe realizarse con el paciente directamente, o a
través de éste con el médico (cuando el problema de salud requiera de la
valoracién médica o esté relacionado con medicamentos de prescripcion médica) y
finaliza con la verificacion del resultado de la decision del médico, es decir si ha
desaparecido o no el motivo de la intervencion, en el tiempo suficiente para que

ello se pueda enjuiciar (resultado de la intervencién).

d. Nuevo estado de situacién del paciente: el desenlace de la intervencién da
lugar a otro estado de situacion del paciente (nuevo estado de situacién). En
funcién de que continden existiendo RNM o no, se continuara el plan de actuacion,
susceptible de ser modificado con el paciente si no esta dando resultado, o se
realizara un plan de seguimiento, con la monitorizacion adecuada de los problemas
gue tenga el paciente, de acuerdo a las caracteristicas de dichos problemas y a la

idiosincrasia de la persona que los sufre (visitas sucesivas).

Ademas de los valores iniciales, a los pacientes se les realizara valoraciones de
los indicadores de los objetivos, minimo durante 3 oportunidades:
aproximadamente en las semanas 4, 12 y 24.
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Figura 2: Esquema general del estudio.

Pacientes con receta de medicamentos antihipertensivos,

1. Farmacéutico: informa del estudio y solicita autorizacion para participar
(consentimiento informado).

Paciente excluido del

estudio.

v

Acepta participar

2. Entrevista Inicial. Determinacién de colesterol total,
cifras de presién arterial, Cumplimentar Anexo 6.

3. Cumple criterios de inclusion (envio por
fax a Granada).

¢ Si
INTERVENCION:
Seguimiento
Farmacoterapéutico
Farmacéutico cita para
Primera Entrevista.

v

Primera entrevista. Seguimiento farmacoterapéutico
acorde con el Método Dader. Informacion escrita y oral
sobre prevencion cardiovascular. Aplicacion pre y post
del cuestionario de conocimiento.

v

Semana 2-4: Visita de seguimiento y valoracién de
colesterol total y cifras de presion arterial.

A4

Semana 12: Visita de seguimiento y valoracion de
colesterol total y cifras de presion arterial.

'

Semana 24: Visita de seguimiento y valoracion de CT
y cifras de PA. Aplicacién del cuestionario de
conocimiento.
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3.8. INSTRUMENTOS

1. Formato de recoleccion de informacion inicial (anexo 6).

2. Folleto como mejorar su salud cardiovascular.

3. Guia de actuacion farmacéutica en prevencién cardiovascular.
4. Guia de SFT en HTA.

5. Equipo para cuantificar los niveles de colesterolemia en los pacientes por
método seco. (Accutrend GC, Roche Diagnostics S.L.).

6. Tensiometros para medir las cifras de tension arterial en los pacientes (de

mercurio, aneroide 0 automatico) recientemente calibrado.
7. Balanzas y medidores de talla para pesar y medir a los pacientes.

8. Programa estadistico SPSS 15 (SPSS Inc., Chicago, lllinois) para registrar y

analizar la informacion.

3.9. VARIABLES OBJETIVOS

Variables objetivo 1. Valor promedio de disminucion en las cifras de presion

arterial sistolica y diastolica.

Promedio de valores iniciales de presion arterial sistélica vy diastélica en los

pacientes. Para definir los valores iniciales, a los pacientes se les deben hacer
como minimo 5 mediciones durante una semana a distintas horas, con un espacio

no superior a dos dias entre las mediciones.

Promedio de valores finales de presion arterial sistdlica y diastélica en los

pacientes. Para determinar los valores finales, a los pacientes se les deben hacer

como minimo 5 mediciones durante una semana a distintas horas, con un espacio
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no superior a dos dias entre las mediciones.

Variables objetivo 2. Porcentaje de pacientes que alcanzan las cifras de

presion arterial, acorde con su situacién clinica:

e Cifras de PA buscadas: en general, inferiores a 140/90 mmHg, excepto en
pacientes con diabetes, insuficiencia renal, enfermedad cerebrovascular o
enfermedad coronaria, menores a 130/80 mmHg.

Presion arterial: Valor de tension arterial sistélica y diastélica. Se mide utilizando
un tensibmetro. Su valor es el promedio de 2 medidas, con un espacio de unos 3-5
minutos. Excepto para valores iniciales (antes) y finales (después) que se haran

como se indicod antes. Sus unidades son milimetros de mercurio.

Valores de presion arterial inicial: definicion del porcentaje de pacientes con

valores por encima de los deseados, acorde con su situacion clinica.

Valores de presién arterial final: definicion del porcentaje de pacientes con

valores por encima de los deseados, acorde con su situacion clinica.

Variables Objetivo 3. Porcentaje de pacientes que alcanzan las cifras de

colesterol total, acorde con su situacion clinica:

e Cifras de colesterol total buscadas: en general, inferiores a 200 mg/dL,

excepto en pacientes en prevencion secundaria, menores a 175 mg/dL.

Valores de colesterol total inicial: definicion del porcentaje de pacientes con

valores por encima de los deseados, acorde con su situacion clinica.

Valores de colesterol total final: definicion del porcentaje de pacientes con

valores por encima de los deseados, acorde con su situacion clinica

Variables Objetivo 4: Porcentaje de pacientes que dejan de fumar.

Porcentaje de pacientes inicial que fuman: nimero de pacientes que reconocen
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gue fuman al inicio del estudio.

Porcentaje de pacientes final que fuman: nimero de pacientes que reconocen

gue fuman al final del estudio.

Variables Objetivo 5: Porcentaje de pacientes inicial y final que realizan alguin
tipo de actividad fisica aerdbica de forma regular (minimo 3 veces a la semana) con

una duracién minima de 30 minutos.

Realizacion de actividad fisica regular: realizacion de una actividad o ejercicio
fisico aerdbico (andar, nadar, trotar, montar en bicicleta, realizacién de aerobic) de
forma regular (minimo 3 veces a la semana) y con una duracién igual o superior a

los 30 minutos.

Variables Objetivo 6: Porcentaje de pacientes inicial y final que presentan
obesidad.

Clasificacion de peso, acorde con el indice de masa corporal: bajo peso
(IMC<18,5), peso normal (IMC: 18,5-24,9), sobrepeso (25,0-29,9) y obesidad
(IMC=30,0).

Variables Objetivo 7: Porcentaje de pacientes que inician tratamiento con AAS
(como profilactico cardiovascular), IECA (ARA 11) y beta bloqueantes (en pacientes
con IAM y sin contraindicaciones).

Porcentaje de pacientes inicial que utilizan AAS, IECA (ARA-II) y BB: definicién
del porcentaje de pacientes que utilizan AAS (como profilactico cardiovascular), al
igual que IECA (ARA 1) y BB (en pacientes con IAM).

Porcentaje de pacientes final que utilizan AAS, IECA (ARA-II) y BB: definicién
del porcentaje de pacientes en cada grupo que utilizan AAS (como profilactico
cardiovascular), al igual que IECA (ARA-II) y BB (en pacientes con IAM).
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Variables objetivo 8: Conocimiento inicial y final de los pacientes sobre el
riesgo cardiovascular. El conocimiento se valora utilizando un cuestionario
disefiado para valorar el conocimiento de pacientes con factores de riesgo o con
enfermedad cardiovascular en farmacias comunitarias de Espafa (anexo 6). Dicho
instrumento consta de 10 preguntas tipo test, relacionadas con los principales
factores de RCV. La puntuacién asignada a cada pregunta es UNO (respuesta
acertada) o CERO (respuesta incorrecta), lo que genera un rango de puntos entre
0 y 10. Desde una perspectiva cualitativa se considera como conocimiento
adecuado: puntuaciones mayores 0 iguales a 6, y como conocimiento

inadecuado: puntuaciones menores de 6.

Variables objetivo 9: Valor promedio de disminucion en el riesgo cardiovascular
absoluto.

a. Variable dependiente: Riesgo Cardiovascular (RCV):
Definicion:

a. Probabilidad a 10 afios de padecer una de las formas de la enfermedad
coronaria (angina, angina inestable o infarto agudo de miocardio). Wilson-Grundy
(WG) adaptado a Espafa.

Categorias:
e Alto: RCV mayor o igual al 20%.
e Moderado: RCV entre 11 y 19%.

e Leve: RCV menor del 10%

b. Probabilidad a 10 aflos de morir por una enfermedad cardiovascular
(sistema SCORE)
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Categorias:
e Alto: Puntuacion igual o mayor a b5.
e Moderado: Puntacion entre 2 y 4, inclusive.

e Leve: Puntuacion menor o igual a 1.

Medicidn:

a. Meétodo propuesto por el equipo de trabajo que elaboré la guia del proceso
asistencial integrado para el riesgo cardiovascular, en la Comunidad Autonoma de
Andalucia, resultante de la adaptacién de las propuestas de Wilson y Grundy,
basadas en el estudio Framinghan y que predicen el riesgo coronario a 10 afios.

b. Tablas propuestas por el Sistema SCORE para poblacién bajo riesgo.

Predice el riesgo de morir por una enfermedad cardiovascular.

b. Variables independientes para el RCV:

Enfermedad cardiovascular establecida: enfermedad coronaria (angina de
pecho, infarto agudo de miocardio, angioplastia o cirugia de revascularizacion
miocardica), enfermedad cerebrovascular (ictus isquémico o hemorragico, ataque
isquémico transitorio, demencia vascular, angioplastia o0 endarterectomia
carotidea), arteriopatia periférica (claudicacion intermitente, angioplastia o cirugia

vascular periférica).
Edad: Aios cumplidos del paciente.

Diabetes: Si o No. Reportada por el paciente o identificada con la informacion y
datos proporcionados por el paciente, al momento de la primera cita y la

verificacion del cumplimiento de los criterios de inclusion.

Diabetes tipo 2: Si o No. Reportada por el paciente o identificada con la
informacion y datos proporcionados por el paciente, al momento de la primera cita

y la verificacion del cumplimiento de los criterios de inclusion.
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Genero: Masculino o Femenino.

Fumador: Si fuma o no fuma (incluye los que han dejado de fumar y llevan mas

de 1 sin hacerlo). Reportado por el paciente.

Presion arterial sistélica: Valor de tension arterial sistélica. Se mide utilizando un
tensiometro. Su valor es el promedio de 2 medidas, con un espacio de unos 3-5
minutos. Sus unidades son milimetros de mercurio. Sus unidades son milimetros

de mercurio.

Colesterol total: Concentracion plasmatica de colesterol total en miligramos por
100 mililitros. Se obtiene utilizando un equipo de cuantificacion en fase seca.

3.10. ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis estadistico se realizard mediante medidas descriptivas, Chi cuadrado
para la comparacion de proporciones, pruebas T-Student para comparacion de
promedios, asi mismo se realizaran andlisis de regresién lineal multiple y de

componentes principales.

La elaboracién de la base de datos se sometié a reglas de coherencia interna y
a rangos para controlar las inconsistencias y/o fallos en la tabulacion de los datos.

Las caracteristicas iniciales y finales de los pacientes, se compararon mediante
Chi cuadrado para variables cualitativas, y T-Student para variables cuantitativas.
Los valores de RCV WG, RCV SCORE, PAS, PAD, CT, IMC y Conocimiento se
compraron utilizando t de Student para grupos independientes.

La Comparativa valores iniciales y finales de las caracteristicas clinicas de los
pacientes que acabaron el estudio se realizo mediante la prueba parametrica t de
Student.

La terapéutica estudiada utilizada por los pacientes al inicio del estudio y su
evolucién hasta el final se comparo mediante la prueba de McNemar usando

distribuciéon binomial.
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La comparativa de logros obtenidos en diferentes variables al inicio y final del
estudiose realizo mediante la prueba de McNemar usando distribucion binomial.

Se realizaron regresiones logisticas para buscar las variables demograficas que
pudieran influir en el logro de objetivos en HTA, manteniendo el resto de variables

constantes.

Para comprobar la influencia de variables cualitativas en el abandono del
estudio se realizé mediante la prueba de Chi-cuadrado, para ver la influencia de las
variables cuantitativas se realizo la prueba T-Student.

Para realizar la comparativa de conocimientos en las diferentes encuestas se

realizo la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon y la prueba T-Student.

Todos los analisis se realizaron utilizando el programa SPSS versién 15,0
(SPSS Inc, Chicago, lll). Valores de p menores a 0,05 fueron considerados
estadisticamente significativos (IC: 95%).

3.11. ASPECTOS ETICOS

La participacion en el estudio sera voluntaria, para lo cual los pacientes firmaran
un consentimiento informado en el que se registre que conocen del objetivo del

trabajo y aceptan participar libremente.

Acorde con la categoria de riesgo cardiovascular del paciente se le brindara
informacion y educacion personalizada tendiente a mejorar o controlar los factores

de riesgo modificables directa o indirectamente con medidas higiénico-dietéticas.
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4. RESULTADOS

4.1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y CLINICAS DE LOS
PACIENTES QUE INICIAN Y TERMINAN EL ESTUDIO EL ESTUDIO.

A continuacién se describen los resultados obtenidos a lo largo del estudio, este
estudio fue iniciado por 133 pacientes captados en 18 farmacias comunitarias
espafiolas, en las que colaboran los farmacéuticos que estaban realizando el curso
de Experto Universitario en Seguimiento Farmacoterapéutico de la Universidad de
Granada; y fue concluido en su totalidad por 117 pacientes, abandonando por tanto
el estudio 16 pacientes. Las causas de abandono del estudio se indican en la tabla

3y enlafigura 3.

Tabla 3. Porcentaje de pacientes que finalizan el estudio y causa del abandono.

N= 133 Porcentaje

Finaliza el estudio la No 16 12,0%
semana 24
Si 117 88,0%
Desinterés 14 10,5%
Causa del abandono del Cambio de residencia 1 0,8%
estudio
Enfermedad 1 0,8%

N= Ndmero de participantes

Por lo tanto la poblacion inicial objeto de este estudio fueron 133 pacientes, los
cuales recibieron todos la intervencion propuesta en el estudio. 18 farmacéuticos
realizaron el SFT sobre estos pacientes. Debido al abandono de 16 pacientes, en
el analisis, resultados y conclusiones de los objetivos del estudio, se utiliza la
informacion inicial de los 133 pacientes y final de los 117 pacientes que terminaron

el estudio.
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Figura 3: Porcentaje de pacientes que finaliza el estudio y causa del abandono.

Finaliza estudio en la semana 24 Causa del abandono del estudio

125

Frecuencia
Frecuencia

T 0p

T L T T T
N E] Desinterés Cambio e resicencia Enfermedad

Finaliza estudio en la semana 24 Causa del abandono del estudio

En la tabla 4 se detallan las caracteristicas socio-demogréficas y clinicas de los

pacientes que iniciaron y terminaron el estudio.

En este estudio todos los pacientes fueron incluidos en un grupo intervencion
donde fueron asignados los 133 pacientes que comenzaron el estudio. Estos
pacientes presentaron una edad media de 59,52 afios cumplidos, estando todos en
un intervalo de edades entre 38 y 74 afios. En el estudio predominaron las mujeres
en un 54,1%; el 76,7% tenia pareja, en cuanto al nivel educativo un 51,9% no tenia
estudios o tenia simplemente estudios primarios, un 26,3% tenia estudios
secundarios, y un 21,8% técnicos o universitarios; en cuanto a su percepcion del

estado de salud, el 57,1% lo calificaba de malo.

En cuanto a la presencia de enfermedad cardiovascular, de los 133 pacientes
incluidos en el estudio un 90% fueron en prevencién primaria, mientras que en
prevencion secundaria hubo un 10%. En relacién a la forma clinica de enfermedad
cardiovascular so6lo un 1,8% present6 infarto agudo de miocardio, siendo el mas
numeroso el bloque de pacientes con angina de pecho que supusieron el 5,3% de
los pacientes.
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Las caracteristicas iniciales de los 117 pacientes que terminaron el estudio
fueron similares a las de los 133 que la iniciaron, como se puede apreciar en la
tabla 4.

Tabla 4. Caracteristicas Demogréficas y Clinicas iniciales de los pacientes que
iniciaron y terminaron el estudio.

Grupo Total Grupo Total
Variables Demograficas y Clinicas (N=133) (N=117)
% (n) % (n)

Género

Mujer 54,1 (72) 54,6 (66)

Hombre 45,9 (61) 43,6 (51
Nivel Educativo

Sin estudios o Primarios 51,9 (69) 52,1 (61)

Secundarios 26,3 (35) 24,8 (29)

Universitarios Técnicos 21,8 (29) 23,1 (27)
Estado Civil

Sin Pareja 23,3 (31) 22,2 (26)

Con Pareja 76,7 (102) 77,8 (91)
Percepcién estado de salud

Regular, malo, muy malo 57,1 (76) 59 (69)

Bueno, Excelente 42,9 (57) 41 (48)
Presencia de HTA

Sin HTA 45,1 (60) 43,6 (51

Con HTA 54,9 (73) 56,4 (66)
Presencia de Dislipemia

Sin Dislipemia 51,9 (69) 51,3 (60)

Con Dislipemia 48,1 (64) 48,7 (57)
RCV alto sin necesidad de valoracion

Sin RCV alto 74,4 (99) 73,5 (86)

RCV alto sin valoracién 25,6 (34) 26,5 (31)
Presencia de diabetes

Sin DM 88,7 (118) 88 (103)

Con DM 11,3 (15) 12 (14)
Historia de IAM

Sin IAM 99,2 (132) 99,1 (116)

Con IAM 0,8 () 0,9 (€3]
Condicion clinica asociada

Sin CCA 91,7 (122) 91,5 (207)

Con CCA 8,3 (11 8,5 (10
Tipo de prevencién CV

Primaria 90,2 (120) 89,7 (105)

Secundaria 9,8 (13) 10,3 (12)
Tipo de condicién clinica asociada

Sin CCA 91,7 (122) 91,5 (107)

IC-HVI 2,3 (©)] 1,7 (2

Dislipemia familiar 3 (4) 3, (4)

Fallo Renal 3 (4) 3,4 (4)
Forma clinicade enfermedad CV

Sin forma ECV 90,2 (120) 89,7 (105)

Infarto Agudo de Miocardio 1,8 (1) 0,9 (1)

Angina de Pecho 53 (7) 51 (6)

Enfermedad cerebro-vascular 2,3 3) 2,6 (3)

Enfermedad arterial periférica 15 (2) 1,7 (2)

DT: Desviacién tipica; HTA: Hipertension arterial; RCV: Riesgo cardiovascular; DM: Diabetes Mellitus; IAM: Infarto
agudo de miocardio; CCA: Condicién clinica asociada; CV: Cardiovascular; IC-HVI: Insuficiencia cardiaca-Hipertrofia
ventricular izquierda; ECV: Enfermedad cardiovascular.
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4.2. COMPARATIVA DE LAS CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS
PACIENTES QUE INICIAN Y TERMINAN EL ESTUDIO.

Se estudiaron las caracteristicas clinicas y la terapéutica utlizada de los
pacientes que terminaron el estudio al inicio y final del mismo para ver si se

modificaron en el transcurso del estudio, y se obtuvieron las siguientes tablas.

En la tabla 5 se representan la comparativa de los valores medios iniciales y
finales de la medicién de los diferentes parametros de los FRCV de los pacientes

del estudio.

Tabla 5.Comparativa valores iniciales y finales de las caracteristicas clinicas de los
pacientes que acabaron el estudio

Variables Inicial Final Diferencia IC 95% Valor de P*
Clinicas
(DT) ((o2)) (DT)

RCV WG 97 (56,'072) (%éi) a;g%) -2,437 a-0,697 | 0,001 (ES)
RCV SCORE 85 é:ﬁ) (igé) icl):gég) -0,853a-0,182 | 0,003 (ES)
media, mmHg 117 (1133,7, 665 %fg,‘g(% (iZ‘,gag) -10,318 a-4,882 | 0,000 (ES)
fq':('ﬁa’ S— 117 ?8(?'181‘; (géi%) ('g'ggg) -4,946 a-1,833 | 0,000 (ES)
et moaL | 117 (252 ’4711) %33’?3) éﬁ:%g) -20,985 a-8,245 | 0,000 (ES)
indice d
dp;/”‘ ny | 225 o 0308 | 050720009 | 0,004 ES)
gggtogéT ieegltj?:. 116 (i;é) (i’,i(i) (f ‘22327) -0,443 2 0,029 0,085

(*): Entre las caracteristicas clinicas de los pacientes que inician y finalizan el estudio; N: NUumero de pacientes; DT:
Desviacion tipica; IC 95%: Intervalo de confianza del 95%; RCV: Riesgo cardiovascular; WG: Wilson grundy. act. educ.:
actuacion educativa. (ES): Estadisticamente significativa.

Al comparar las caracteristicas clinicas iniciales y finales se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en todos los parametros salvo en el

conocimiento de riesgo cardiovascular post-actividad educativa que presenté un
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valor de p de 0,085 (tabla 5). Asi, en los pacientes que recibieron Seguimiento
Farmacoterapéutico se logro:

-Una disminucién significativa en los valores medios de RCV WG y de RCV
SCORE de -1,5 (1C95%:-2,4 a -0,6) y de -0,5 (IC95%: -0,8 a -0,1), respectivamente
(Tabla 5) (Figura 5).

-Una disminucion significativa en los valores medios de PAS y PAD, en mmHg,
de -7,6 (IC95%: -10,3 a -4,8) y de -3,4 (IC95%: -4,9 a -1,8), respectivamente (Tabla
5) (Figura 4).

-Una disminucién significativa en los valores medios de CT, en mg/dL, de -14,6
(IC95%: -20,9 a -8,2) (Tabla 5) (Figura 4).

-Una disminucién significativa en los valores medios del IMC, en Kg/m?, de -0,3
(IC95%: -0,5 a -0,1) (Tabla 5) (Figura 5).

-Una disminucion no significativa en el conocimiento adecuado sobre RCV de -
0,20 (IC95%: -0,44 a 0,02) (Tabla 5) (Figura 5).

Figura 4: valores iniciales y finales medios de PAS, PAD y CT
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P=0,000
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Figura 5: Valores iniciales y finales medios de RCV WG, RCV SCORE, IMC y
Conocimiento adecuado de RCV POST actuaciéon educativa.

Diferencia -0,3 Diferencia -0,2
1C95%(-0,5 a -0,1) 1C95%(-0,44 a 0,02)
Diferencia -1,5 P=0,04 P=0,085
IC95%(-2,43 a -

0,69) Diferencia -0,5

1C95%( -0,85 a -
0,18)

En cuanto a la terapéutica utilizada, en la tabla 6 se representa la evolucion de la
utilizacion de los medicamentos |IECA, betabloqueante y AAS durante los
momentos inicial y final por los pacientes del estudio.

No hubo aumentos estadisticamente significativos en lo que se refiere al uso de
antiagregantes como profilacticos cardiovasculares, tampoco en el caso de los
betablogueantes ni los antihipertensivos IECA. Sélo el uso de aspirina como
antiagregante, presenté un leve aumento en el porcentaje de pacientes que lo

utilizaron.

Tabla 6. Terapéutica estudiada utilizada por los pacientes al inicio del estudio y su
evolucion hasta el final (n=117).

Terapéutica

Inicial

6 Meses de SFT

utilizada (N=117) % ™) % ™) Diferencia (%) Valor de P*
IECA 1,70 2 0,85 (1) 0,85% 1
Betabloqueantes 3,41 4) 3,41 4) 0% 1
AAS 13,67 (16) 15,38  (18) -1,70% 0,625

a. Se ha usado la distribucion binomial. Entre pacientes que inician y terminan el estudio; N=nimero de casos; SFT=
seguimiento farmacoterapéutico; IECA= Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; AAS= Acido acetil-salicilico
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En la tabla 7 y en la figura 6 se representan los cambios que se producen en las
diferentes variables de objetivos terapéuticos: en logro de objetivos de cifras de
HTA, en logro de objetivos de cifras de colesterol total, en logro de objetivos de
pacientes que dejan de fumar, en logro de objetivos de pacientes que practican
ejercicio y en conocimiento adecuado cualitativo sobre RCV, en los pacientes que

terminaron el estudio.

Los pacientes del estudio EMDADER-HTA consiguen un aumento significativo
del 23,9% en el valor inicial del porcentaje de pacientes que alcanzaba objetivos
terapéuticos en cifras de PA, acorde con su situacion clinica, el cual paso del
43,6% al 67,5% (Tabla 7)(Figura 6).

Asimismo, estos consiguen un aumento significativos del 15,4% en el valor
inicial del porcentaje de pacientes que alcanzaba objetivos terapéuticos en cifras
de CT, acorde con su situacion clinica, el cual pasé del 37,6% al 52,9% (Tabla 7)
(Figura 6).

Asimismo, también se logré una disminucion no significativa del -1,7% en el
valor inicial del porcentaje de pacientes que fumaba, el cual pasé del 7,6% al 5,9%
(Tabla 7) (Figura 6).

Los pacientes del estudio también lograron un aumento significativo del 5,9% en
el valor inicial del porcentaje de pacientes que practicaba ejercicio, el cual pasoé del
66,6% al 72,6% (Tabla 7) (Figura 6).

Finalmente, se logré6 un aumento significativo del 15,3% en el porcentaje de
pacientes con conocimiento adecuado sobre RCV, el cual pasé de 82,0% a 97,4%
(Tabla 7) (Figura 6).

89



Tabla 7: Comparativa de logros obtenidos en diferentes variables al inicio y final del
estudio (N=117).

Variables de Objetivos Inicial 6 Meses de  Diferencia
Terapéuticos SFT Valor de P?
% % %
(N=117) (n) Q)
Logro de objetivo de cifras de 43,6 67,5 23,9 <0,001(ES)
HTA® (51) (79)
Logro de objetivo de cifras de 37,6 52,9 15,4 0,004 (ES)
Colesterol total® (44) (62)
Fuma 7,6 5,9 -1,7 0,625
9) (1)
Practica ejercicio 66,6 72,6 59 0,039 (ES)
(78) (85)
Conocimiento Cualitativo 82,0 97,4 15,3 <0,001(ES)
adecuado sobre RCV (96) (114)

a.Prueba de McNemar. Entre pacientes que inician y terminan el estudio. b. Presion arterial inferior a 140/90 mm Hg en
pacientes con hipertensién no complicada y menor de 130/80 mm Hg para las personas con diabetes, enfermedad renal
cronica, o antecedentes de infarto de miocardio o accidente cerebrovascular. ¢ .Colesterol total < 200 mg/dl en pacientes sin
enfermedad cardiovascular y < 175 mg/dL en los pacientes con enfermedad cardiovascular. SFT: Seguimiento
Farmacoterapéutico; HTA: Hipertension arterial; RCV: Riesgo cardiovascular; ES: Estadisticamente significativo.

Figura 6: Porcentajes iniciales y finales de pacientes que alcanzaron los objetivos
terapéuticos de PA, CT, dejar de fumar, practicar ejercicio y conocimiento
adecuado sobre RCV.

100 -+
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Diferencia 15,3%
P<0,001 -

40 ¢ Diferencia -1,7%
43,6 1N 52, P=0,625

30 6

Diferencia 23,9% Diferencia 15,4% Diferencia 5,9%
P<0,001 P=0,004 P=0,039

terapéuticosiniciales y finales.

Porcentajes de pacientes con objetivos

Presion Arterial Colesterol Total Dejar de Fumar Practicar Ejercicio Con. ad.RCV
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4.3. ESTUDIO DE LAS VARIABLES EN EL LOGRO DE OBJETIVOS DE HTA

Se realizd una regresién logistica para buscar las variables demograficas que

pudieran influir en el logro de objetivos en HTA, manteniendo el resto de variables

constantes y se obtuvo la siguiente tabla final, en la que se observa que el género

femenino influye positivamente en el logro de objetivos de HTA (Tabla 8).

Tabla 8: Regresién logistica para buscar la Influencia de variables de la ecuacién

en el logro de objetivos de HTA

Variables en la ecuacion B E.T. Wald o]} Sig. Exp(B)
Paso 1% Edad -0,008 0,024 0,108 1 0,743 0,992
Género(1) -0,872 0,445 3,847 1 0,05 0,418
NivEducat 1,49 2 0,475
NivEducat(1) 0,411 0,537 0,586 1 0,444 1,508
NivEducat(2) -0,337 0,495 0,462 1 0,497 0,714
EstCivil 0,407 0,501 0,66 1 0,416 1,502
Estsalud(1) 0,051 0,438 0,014 1 0,907 1,052
CondCliAsoc(1) -0,653 0,708 0,849 1 0,357 0,521
Constante 1,326 1,608 0,68 1 0,41 3,766
Paso 2% Edad -0,008 0,023 0,103 1 0,749 0,993
Género(1) -0,857 0,424 4,079 1 0,043 0,424
NivEducat 1,478 2 0,478
NivEducat(1) 0,408 0,536 0,579 1 0,447 1,504
NivEducat(2) -0,331 0,493 0,452 1 0,502 0,718
EstCivil 0,408 0,501 0,665 1 0,415 1,504
CondCliAsoc(1) -0,662 0,703 0,885 1 0,347 0,516
Constante 1,327 1,608 0,681 1 0,409 3,768
Paso 3% Género(1) -0,844 0,422 4,009 1 0,045 0,43
NivEducat 1,481 2 0,477
NivEducat(1) 0,423 0,534 0,628 1 0,428 1,527
NivEducat(2) -0,316 0,49 0,415 1 0,519 0,729
EstCivil 0,439 0,492 0,797 1 0,372 1,551
CondCliAsoc(1) -0,659 0,705 0,875 1 0,35 0,517
Constante 0,836 0,481 3,014 1 0,083 2,307
Paso 4% Género(1) -0,883 0,418 4,452 1 0,035 0,414
EstCivil 0,49 0,486 1,017 1 0,313 1,632
CondCliAsoc(1) -0,544 0,691 0,621 1 0,431 0,58
Constante 0,823 0,442 3,464 1 0,063 2,278
Paso 5° Género(1) -0,936 0,413 5,139 1 0,023 0,392
EstCivil 0,52 0,482 1,163 1 0,281 1,682
Constante 0,775 0,436 3,163 1 0,075 2,17
Paso 6° Género(1) -0,863 0,403 4,587 1 0,032 0,422
Constante 1,139 0,287 15,737 1 0 3,125

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: Edad, Género, Nivel Educativo, Estado Civil, Estado salud, Condicion
Clinica Asociada.

De esta regresion se obtiene que el género (1) (hombre) influye negativamente

en la consecucioén del logro en HTA (B=-0,8663 <1).
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Al hacer una nueva regresion logistica, seleccionando las variables incluidas en la
regresion, evitando duplicidades, solapamiento y co-linealidad de datos, entre
aquellas variables que en principio tienen mas influencia, se obtiene la siguiente
tabla:

Tabla 9: Regresion logistica para buscar la influencia de las variables en el logro
de objetivos de HTA, seleccionando las variables

I.C. 95% para
Variables en la ecuacién .T. Sig. Exp(B) EXP(B)

Inferior  Superior

Fumadorlnic(1) -1,309 0,873 2,25
Ejericiolnic(1) -0,414 0,661 0,393

0,134 0,27 0,049 1,494
0,531 | 0,661 0,181 2,412

Edad 0,012 0,034 0,12 1 0,729 | 1,012 0,946 1,082
Género(1) -1,28 0,585 4,795 1 0,029 | 0,278 0,088 0,874
NivEducat 0,949 2 0,622

NivEducat(1) 0,268 0,705 0,145 1 0,704 | 1,308 0,328 5,211
NivEducat(2) -0,432 0,597 0,525 1 0,469 | 0,649 0,202 2,09
EstCivil(1) 0,396 0,63 0,394 1 0,53 1,485 0,432 5,107
Estsalud(1) 0,388 0,597 0,422 1 0,516 | 1,474 0,457 4,752
Diabetes(1) -3,441 1,06 10,527 1 0,001 | 0,032 0,004 0,256
PASinicial -0,023 0,022 1,095 1 0,295 | 0,977 0,936 1,02
PADInicial -0,046 0,038 1,503 1 0,22 0,955 0,887 1,028
COLTlInicial -0,007 0,008 0,773 1 0,379 | 0,993 0,978 1,009
Fumadorlnic(1) -1,203 0,924 1,694 1 0,193 0,3 0,049 1,838
Ejericiolnic(1) -0,505 0,71 0,505 1 0,477 | 0,604 0,15 2,427
IMClnicial 0,089 0,062 2,079 1 0,149 | 1,093 0,969 1,233
Conlnicial 0,737 0,25 8,665 1 0,003 2,09 1,279 3,415
Paso 1° Constante 0,622 4,941 0,016 1 0,9 1,862
Género(1) -1,284 0,585 4,811 1 0,028 | 0,277 0,088 0,872
NivEducat 1,001 2 0,606

NivEducat(1) 0,264 0,703 0,141 1 0,707 | 1,302 0,328 5,166
NivEducat(2) -0,449 0,595 0,57 1 0,45 0,638 0,199 2,047
EstCivil(1) 0,357 0,619 0,332 1 0,564 | 1,429 0,424 4,81
Estsalud(1) 0,37 0,596 0,385 1 0,535 | 1,448 0,45 4,659
Diabetes(1) -3,395 1,049 | 10,467 1 0,001 | 0,034 0,004 0,262
PASiInicial -0,021 0,021 0,99 1 0,32 0,979 0,938 1,021
PADInicial -0,051 0,036 2,031 1 0,154 | 0,951 0,887 1,019
COLTllnicial -0,007 0,008 0,814 1 0,367 | 0,993 0,978 1,008

1

1

1

1

1

IMClnicial 0,089 0,061 2,088 0,148 1,093 0,969 1,233
Conlnicial 0,727 0,248 8,603 0,003 2,069 1,273 3,364
Paso 2° Constante 1,579 4,102 0,148 0,7 4,851
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Tabla 9.1: Continuacion tabla 9.

Género(1) -1,243 0,57 4,755 1 0,029 | 0,288 0,094 0,882
EstCivil(1) 0,42 0,613 0,468 1 0,494 | 1,521 0,457 5,062
Estsalud(1) 0,292 0,585 0,248 1 0,618 | 1,339 0,425 4,218
Diabetes(1) -3,466 1,05 10,891 1 0,001 | 0,031 0,004 0,245
PASiInicial -0,02 0,021 0,873 1 0,35 0,98 0,941 1,022
PADInicial -0,047 0,035 1,811 1 0,178 | 0,954 0,892 1,022
COLTlInicial -0,007 0,008 0,752 1 0,386 | 0,993 0,978 1,009
Fumadorlnic(1) -1,339 0,857 2,443 1 0,118 | 0,262 0,049 1,405
Ejericiolnic(1) -0,472 0,645 0,535 1 0,465 | 0,624 0,176 2,209
IMClnicial 0,086 0,06 2,01 1 0,156 | 1,089 0,968 1,226
Conlnicial 0,725 0,242 8,944 1 0,003 | 2,064 1,284 3,319
Paso 3° Constante 1,034 4,051 0,065 1 0,799 | 2,812
Género(1) -1,16 0,543 4,571 1 0,033 | 0,313 0,108 0,908
EstCivil(2) 0,414 0,615 0,452 1 0,501 | 1,513 0,453 5,054
Diabetes(1) -3,445 1,052 10,727 1 0,001 | 0,032 0,004 0,251
PASiInicial -0,018 0,021 0,745 1 0,388 | 0,982 0,943 1,023
PADInicial -0,048 0,035 1,908 1 0,167 | 0,953 0,891 1,02
COLTlInicial -0,008 0,008 0,892 1 0,345 | 0,993 0,977 1,008
Fumadorlnic(1) -1,377 0,852 2,615 1 0,106 | 0,252 0,048 1,339
Ejericiolnic(1) -0,376 0,615 0,374 1 0,541 | 0,686 0,205 2,292
IMClnicial 0,083 0,06 1,911 1 0,167 | 1,086 0,966 1,221
Conlnicial 0,716 0,24 8,871 1 0,003 | 2,046 1,277 3,278
Paso 4 Constante 1,189 4,043 0,087 1 0,769 3,285
Género(1) -1,227 0,531 5,329 1 0,021 | 0,293 0,103 0,831
EstCivil(1) 0,4 0,612 0,427 1 0,514 1,491 0,45 4,945
Diabetes(1) -3,3 1,012 10,633 1 0,001 | 0,037 0,005 0,268
PASiInicial -0,02 0,021 0,96 1 0,327 0,98 0,941 1,02
PADInicial -0,045 0,034 1,76 1 0,185 | 0,956 0,894 1,022
COLTlInicial -0,007 0,008 0,806 1 0,369 | 0,993 0,978 1,008
Fumadorinic(1) -1,299 0,822 2,493 1 0,114 | 0,273 0,054 1,368
IMClnicial 0,091 0,058 2,49 1 0,115 | 1,096 0,978 1,227
Conlnicial 0,722 0,24 9,061 1 0,003 | 2,058 1,286 3,293
Paso 5 Constante 0,672 3,933 0,029 1 0,864 1,959
Género(1) -1,224 0,534 5,257 1 0,022 | 0,294 0,103 0,837
Diabetes(1) -3,265 1,002 10,612 1 0,001 | 0,038 0,005 0,272
PASiInicial -0,023 0,02 1,28 1 0,258 | 0,978 0,94 1,017
PADInicial -0,041 0,033 1,505 1 0,22 0,96 0,899 1,025
COLTlInicial -0,007 0,008 0,848 1 0,357 | 0,993 0,977 1,008
Fumadorlnic(1) -1,326 0,814 2,653 1 0,103 | 0,265 0,054 1,309
IMClnicial 0,091 0,058 2,492 1 0,114 | 1,096 0,978 1,227
Conlnicial 0,724 0,238 9,222 1 0,002 | 2,063 1,293 3,292
Paso 6 Constante 0,989 3,907 0,064 1 0,8 2,687
Género(1) -1,135 0,522 4,73 1 0,03 0,321 0,116 0,894
Diabetes(1) -3,062 0,963 10,111 1 0,001 | 0,047 0,007 0,309
PASiInicial -0,024 0,02 1,41 1 0,235 | 0,976 0,939 1,016
PADInicial -0,036 0,033 1,213 1 0,271 | 0,965 0,905 1,028
Fumadorinic(1) -1,311 0,812 2,606 1 0,106 | 0,269 0,055 1,324
IMClnicial 0,089 0,057 2,437 1 0,118 | 1,093 0,978 1,222
Conlnicial 0,678 0,229 8,759 1 0,003 | 1,971 1,257 3,088
Paso 7 Constante -0,415 3,567 0,014 1 0,907 0,66
Género(1) -1,233 0,515 5,738 1 0,017 | 0,291 0,106 0,799
Diabetes(1) -2,934 0,944 9,668 1 0,002 | 0,053 0,008 0,338
PASiInicial -0,034 0,018 3,666 1 0,056 | 0,967 0,933 1,001
Fumadorlnic(1) -1,317 0,802 2,696 1 0,101 | 0,268 0,056 1,291
IMClnicial 0,081 0,056 2,078 1 0,149 | 1,084 0,971 1,211
Conlnicial 0,672 0,228 8,72 1 0,003 | 1,958 1,253 3,058
Paso 8 Constante -1,59 3,401 0,219 1 0,64 0,204
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Tabla 9.2: Continuacion tabla 9.

Género(1) -1,204 0,503 5,726 1 0,017 0,3 0,112 0,804
Diabetes(1) -2,593 0,855 9,185 1 0,002 | 0,075 0,014 0,4
PASinicial -0,033 0,018 3,542 1 0,06 0,968 0,935 1,001
Fumadorinic(1) -1,212 0,776 2,439 1 0,118 0,298 0,065 1,362
Conlnicial 0,624 0,218 8,208 1 0,004 1,867 1,218 2,861
Paso 9 Constante 0,957 2,874 0,111 1 0,739 | 2,604
Género(1) -1,24 0,495 6,281 1 0,012 | 0,289 0,11 0,763
Diabetes(1) -2,512 0,848 8,783 1 0,003 | 0,081 0,015 0,427
PASinicial -0,033 0,017 3,508 1 0,061 | 0,968 0,936 1,002
Conlnicial 0,598 0,214 7,774 1 0,005 1,818 1,194 2,767
Paso 10 Constante 1,019 2,873 0,126 1 0,723 | 2,772

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: Edad, Género(1)(hombre), Nivel Educativo, Estado Civil, Estado salud,
Diabetes(1)(con Diabetes Mellitus), PAS Inicial, PAD Inicial, Colesterol Inicial, Fumador Inicial, Ejercicio Inicial, IMC Inicial,
Conocimiento Inicial.

En la Regresién de la tabla 7 se puede observar que influyen en los objetivos de

logros de HTA varios parametros:

1.

4.

Género (1) (hombre), este parametro tiene un valor de exp (B) =0,289 <1,
por ello influye negativamente en la consecucion del objetivo logro de HTA,
es decir al ser hombre se tiene menos probabilidad de ser normotenso al
final del estudio.

Diabetes (1) (Con Diabetes Mellitus), este pardmetro tiene un valor de exp
(b) =0,081 <1, por ello influye negativamente en la consecucién del logro de
HTA, es decir, al tener diabetes se tiene menos probabilidad de ser
normotenso al final del estudio.

PAS inicial (es una variable cuantitativa por lo tanto no esta codificada),
este parametro tiene un valor de exp (b) =0,968 <1, es un valor cercano a 1
pero es menor, por ello influye negativamente en la consecucién del logro de
HTA, es decir, a mayor PAS inicial menos probabilidad de ser normotenso al
final del estudio.

Conocimiento Inicial, es una variable cuantitativa con un valor de exp (b)=
1,818 >1, por ello influye positivamente en el logro del objetivo HTA, es decir
un conocimiento adecuado aumenta las posibilidades de ser normotensos al

final del estudio.
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4.4. INFLUENCIA DE LAS DIFERENTES VARIABLES EN EL ABANDONO DEL

ESTUDIO.

En este bloque se analizan las causas del abandono del estudio en funcién de

las diferentes variables, y con estas pruebas también se estudia como el conjunto

de pacientes que terminan el estudio es representativo, es decir, que los casos

perdidos son aleatorios y por lo tanto se puede seguir con el analisis, esto queda

claramente manifiesto con la mayoria de los parametros estudiados, y mediante la

prueba de Chi-cuadrado, asi, se obtienen las siguientes tablas:

Tabla 10: Influencia de variables en el abandono del estudio.

Finaliza
N %

No finaliza

Valor de P*

Variable Cualitativa

N %

61 (45,9%) 51 (43,6%) 10 (62,5%)
. Hombre
Género 72 (54.1%) 66 (56,4%) 6 (37.5%) 0,186
Mujer
Con pareja 102 (76,7%) 91 (77,8%) |11 (68,8%)
Estado civil 0,528
Sin pareja 31 (23,3%) 26 (222%) |5 (31,3%)
Universitario- 29 (21,8%) 27 (23,1%) 2 (12,5%)
técnico
Nivel educativo Bachiller 35 (26,3%) 29 (24,8%) 6 (37,5%) 0,493
Sin estudios- 69 (51,9%) 61 (62,1%) 8 (50%)
Primaria ! !
RCV alto sin Con RCV alto 34 (25,6%) 31 (26.5%) 3 (18,8%)
necesidad de 0,565
valoracion Sin RCV alto 99 (74,4%) 86 (73,5%) 13 (81,3%)
Presencia Si 64 (48,1%) 57 (48,7%) 12 (75%) 0,063
Dislipemia No 69 (51,9%) 60 (51,3%) 4 (25%) ’
_ Si 15 (11,3%) 14 (12%) 1 (6,3%)
Presencia de 0.694
Diabetes No 118 (88,7%) 103 (88%) 15 (93,8%) ’
Si 1(0,8%) 1(0,9%) 0 (0%)
Historia de IAM 1,000
No 132 (99,2%) 116 (99,1%) 16 (100%)
o Si 11 (8,3%) 10 (8,5%) 1 (6,3%)
Condicién
Al . 1,000
Clinica asociada
No 122 (91,7%) 107 (91,5%) 15 (93,8%)
Bajo 40 (30,1%) 32 (27,4%) 8 (50%)
f:]icc\i’alcua"ta“"o Alto 52 (39,1%) 49 (41,9%) 3 (18,8%) 0116
Moderado 41 (30,8%) 36 (30,8%) 5 (31,3%)
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Tabla 10.1: Continuacion tabla 10.

Finaliza No finaliza
Variable Cualitativa N % N % N % Valor de P*
Enfermedad o o o
arterial periférica 22 2,5 o e
Enfermedad ® ® ®
Cerebro-vascular 22 < @) U@
Forma Clinica de ECV Angina de pecho 7 (5,3%) 6 (5,1%) 1 (6,3%) 1,000
Infarto agudo de o o o
miocardio 1 (0,8%) 1 (0,9%) 0 (0%)
Sin forma ECV 120(90,2%) 105(89,7%) 15 (93,8%)
Si 2 (1,5%) 2 (1,7%) 0 (0%)
Utilizacion de IECA-Ara ll 1,000
No 131(98,5%) 115(98,3%) 16 (100%)
Utilizacién de Si 4 (3%) 4 (1,7%) 0 (0%) 1000
Betabloqueante No 129 (97%) | 113(96,6%) | 16 (100%) ’
Si 19 (14,3%) 16 (13,7%) 3 (18,8%)
Utilizacién de AAS 0,701
No 114(85,7%) 101(86,3%) 13 (81,3%)
i 0, 0, 0,
Logro objetivo de cifras S OE ) (o) SEE) 0425
de HTA No 73 (54,9%) | 66 (43,8%) 7 (56,4%) ’
Si 12 (9,1%) 9 (7,7%) 3 (20%)
Fuma Inicial 0,139
No 120(90,9%) 108(92,3%) 12 (80%)
Si 86 (65,2%) 78 (66,7%) 8 (53,3%)
Practica ejercicio 0,389
No 46 (34,8%) 39 (33,3%) 7 (46,7%)
L o Si 107(81,7%) 96 (82,1%) 11 (78,6%)
Conocimiento Inicial
Cualitativo adecuado 1,000
No 24 (18,3%) 21 (17,9%) 3(21,4%)
_ Si 55 (41,4%) 44 (37,6%) 11 (68,8%)
Logro de cifras de 0,028 (ES)
Colesterol !
No 78 (58,6%) 73 (62,4%) 5 (31,3%)
10 6 (4,6%) 4 (3,4%) 2 (14,3%)
9 21 (16%) 20 (17,1%) 1 (7,1%)
8 24 (18,3%) 23 (19,7%) 1(7,1%)
Conocimiento base pre- 7 30 (22,9%) 25 (21,4%) 5 (35,7%) 0327
actuacién educativa '
6 26 (19,8%) 24 (20,5%) 2 (14,3%)
5 11 (8,4%) 9 (7,7%) 2 (14,3%)
4 7 (5,3%) 6 (5,1%) 1(7,1%)
3 6 (4,6%) 6 (5,1%) 0 (0%)
L ; Rural 30 (22,6%) 26 (22,2%) 4 (25%)
Ubicacion de la farmacia Urbana 103(77,4%) 91 (77,8%) 12 (75%) 1,000

(*): Entre pacientes que finalizan y no finalizan el estudio. ES: Estadisticamente significativo.

En la tabla 10 se observa que existen diferencias estadisticamente significativas
en lo que a las cifras de colesterol inicial se refiere entre los pacientes que
finalizan y los que no finalizan el estudio, en el resto de variables no se observan

diferencias estadisticamente significativas, siendo este caso el Unico de los
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estudiados donde se observa diferencias, se observa que aquellos pacientes que
no tienen el colesterol controlado, son mas persistentes en el estudio y terminan

7

mas.

De igual forma que se han analizado las diferentes variables cualitativas, se
estudia la influencia de las diferentes variables cuantitativas iniciales, en la
finalizacién del estudio por los pacientes, en funcién de sus medias y varianzas,
aplicando la prueba T-student, obtenemos la siguiente tabla:

Tabla 11: Influencia de variables cuantitativas en el abandono del estudio.

Finaliza IC 95%
estudio . . \
Variable enla N Media Defi\/lie::c;on Egﬁ:gggz Valor P*
semana P \ .
24 Inferior Superior
No 15 6,2 6,889 -0,504 -3,4 2,392 0,731
RCV WG
Cuantitativo Inicial
Si 98 6,7 4,995 -0,504 -4,417 3,409 0,789
No 13 1,23 0,927 -1,485 -2,878 -0,093 0,037(ES)
RCV SCORE
Cuantitativo Inicial
Si 88 2,72 2,496 -1,485 -2,23 -0,74 0,000 (ES)
No 16 | 81,25 8,054 0,412 -3,863 4,688 0,849
PAD inicial
Si 117 | 80,84 8,115 0,412 -4,079 4,903 0,850
No 16 135 13,241 -2,677 -9,864 4,51 0,463
PAS inicial
Si 117 | 137,68 13,68 -2,677 -10,07 4,724 0,459
No 16 | 194,44 33,627 -15,272 -34,30 3,764 0,115
COLTOTAL inicial
Si 117 | 209,71 36,41 -15,272 -34,15 3,61 0,107
CONOCIMIENTO No 14 8,36 1,55 -0,35 -1,045 0,345 0,321
inicial pos Act
Educativa Si 116 | 8,71 1,202 -0,35 -1,264 0,565 0,428
CONOCIMIENTO No 14 7 1,797 0,077 -0,896 1,05 0,876
Base pre Act
Educativa si |117| 6,92 1,733 0,077 -0,996 1,15 0,881

(*): Entre pacientes que finalizan y no finalizan el estudio. ES: Estadisticamente significativo.
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En la tabla 11 se observa que en la mayoria de variables cuantitativas no existen
diferencias estadisticamente significativas entre los pacientes que finalizan y los
gue no finalizan el estudio. Se ha encontrado que existen diferencias
estadisticamente significativas en el abandono del estudio en los pacientes con
RCV SCORE inicial elevado que abandonaron menos el estudio, pero al ser las
principales variables del estudio iguales entre los pacientes que finalizan y los que
no finalizan el estudio, se puede decir que los casos perdidos son aleatorios y que

por tanto se puede continuar con el analisis.
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4.5. ANALISIS COMPARATIVO DE LA ENCUESTA DE CONOCIMIENTO SOBRE
RCV.

En este apartado, se procede a analizar el nivel de conocimiento de los
pacientes en las diferentes fases del estudio.

En la tabla 12 queda reflejada la tabla de frecuencias en funcién de la
puntuacién obtenida por los diferentes pacientes en el estudio en los 3 momentos
en que fueron encuestados sobre el RCV.

Tabla 12: Conocimiento cuantitativo, puntuaciones obtenidas en las diferentes
encuestas del estudio.

CONOCIMIENTO Base pre CONOCIMIENTO inicial pos CONOCIMIENTO Final
Actuacion Educativa Actuacion Educativa
Puntuacién Porcentaje Porcentaje Porcentaje
obtenida | Frecuencia | Porcentaje | acumulado | Frecuencia | Porcentaje |acumulado | Frecuencia | Porcentaje | acumulado
3 6 52 52 0 0 0 0 0 0
4 5 43 9,5 1 0,9 0,9 1 0,9 0,9
5 7 6 15,5 1 0,9 1,7 3 2,6 3,4
6 23 19,8 35,3 3 2,6 4.3 8 6,9 10,3
7 31 26,7 62,1 13 11,2 15,7 17 14,7 25
8 23 19,8 81,9 17 14,7 30,4 17 14,7 39,7
9 18 15,5 97,4 50 43,1 73,9 37 31,9 71,6
10 3 2,6 100 30 25,9 100 33 28,4 100
Perdidos 0 0 0 1 0,9 0 0 0 0
Total 116 100 116 99,1 116 100

En la tabla 13 quedan reflejadas las puntuaciones medias obtenidas por los
pacientes sobre el conocimiento adecuado sobre RCV en los 3 momentos
analizados: conocimiento base pre-actuacién educativa, conocimiento inicial post-
actuacion educativa y conocimiento final.
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Tabla 13: Conocimiento cuantitativo, valores obtenidos.

Percentil Percentil Percentil
ncuesta N wega DEECEn Phnteacion Pmecion

P 25 50 75
CONOCIMIENTO
Base pre
Actuacion 117 6,92 1,733 3 10 6 7 8
Educativa
CONOCIMIENTO
inicial pos
ACUEEET 116 8,71 1,202 4 10 8 9 10
Educativa
CONOCIMIENTO | 137 | 8,49 1,412 3 10 8 9 10

En la tabla 14 se representa los porcentajes de pacientes que alcanzaron un

conocimiento cualitativo adecuado o deficiente en
sobre el conocimiento del RCV.

Tabla 14: Conocimiento cualitativo, valores obtenidos.

Conocimiento
Deficiente
n %

Desviacion
tipica

Encuesta de conocimiento
(N=116)

Media (0-1)

Conocimiento inicial

cualitativo 0,84 0,372 19

16,4%

las encuestas inicial y final

Conocimiento

Adecuado

n

97 83,6%

Conocimiento final

0,
cualitativo 0,97 0,159 3 26%

113 97,4%

En la tabla 15 se realiza la comparativa de los diferentes valores de

conocimiento de RCV por la prueba de rangos de Wilcoxon en los 3 momentos

analizados: conocimiento base pre-actuacién educativa, conocimiento inicial post-

actuacion educativa y conocimiento final.
EMDADER-HTA se obtienen los siguientes resultados.
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-Se consigue un aumento estadisticamente significativo en el numero de
pacientes con conocimiento adecuado sobre RCV en la encuesta inicial post-
actuacion educativa en relacion a la encuesta de conocimiento base pre-actuacion
educativa (P=0,000).

-De igual forma, se logré un aumento significativo en el nimero de pacientes con
conocimiento adecuado sobre RCV en la encuesta final en relacién a la encuesta

de conocimiento base pre-actuacion educativa (P=0,000).

-Sin embargo, se produjo una disminucion no significativa en el numero
pacientes con conocimiento adecuado sobre RCV en la encuesta final en relacion a

la encuesta de conocimiento inicial post-actuacion educativa (P=0,073).

Tabla 15: Comparativa de conocimientos en las diferentes encuestas segun la
prueba de los rangos con signo de Wilcoxon.

: . Rango Sumade Valor P

Comparativa encuesta /Wilcoxon Rangos N promedio rangos

Rangos 6 36,83 221

negativos
CONOCIMIENTO inicial post
Actuacién Educativa - *
CONOCIMIENTO Base pre Rangos 9% 524 s050 0,000(ES)
Actuacion Educativa positivos '

Empates 14

Total 116

Rangos

negativos 9 23,39 210,5
CONOCIMIENTO Final - Rangos
CONOCIMIENTO Base pre pOSitivos 85 50,05 4254,5 | 0,000(ES)**
Actuacion Educativa

Empates 23

Total 117

Rangos 40 40,6 1624

negativos
CONOCIMIENTO Final - Rangos
CONOCIMIENTO inicial post pOSitivos 32 31,38 1004 | o,073%
Actuacién Educativa

Empates 44

Total 116

(*): Entre conocimiento inicial post-actuacion educativa y conocimiento base pre-actuacion educativa.
(**): Entre conocimiento final y conocimiento base pre-actuacion educativa.
(***): Entre conocimiento final y conocimiento inicial post-actuacién educativa.
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En la tabla 16, se realiza la comparativa por la prueba de T, de los valores
medios de conocimiento de RCV en los 3 momentos analizados: conocimiento
base pre-actuacién educativa, conocimiento inicial post-actuacién educativa y
conocimiento final. Asi, en los pacientes del estudio EMDADER-HTA, mediante
esta prueba, se obtienen los siguientes resultados:

-Se logré un aumento significativo de los valores medios de conocimiento sobre
RCV de 1,78 entre la encuesta de conocimiento base pre-actuacién educativa y
la encuesta inicial post-actuacion educativa (IC95%: -2,06 a -1,50) (P=0,000).

-Asimismo, se logr6 un aumento significativo de los valores medios de
conocimiento sobre RCV de 1,56 entre la encuesta de conocimiento base pre-
actuacion educativa y la encuesta final (IC95%: -1,84 a -1,28) (P=0,000).

-Sin embargo, se produjo una disminucion no significativa de los valores medios
de conocimiento sobre RCV de -0,20 entre la encuesta inicial post-actuacion
educativa y la encuesta final (IC95%: -0,02 a 0,44) (P=0,085).

Tabla 16: Comparativa de conocimientos en las diferentes encuestas segun la
prueba T-Student.

Diferenciade | Desviacion IC 95%

Encuesta Valor P

MEGIES tipica

Inferior Superior

CONOCIMIENTO Base pre
Actuaciéon Educativa -
CONOCIMIENTO inicial post
Actuacién Educativa

-1,784 1,52 2,064 -1,505 0,000(ES)*

CONOCIMIENTO Base pre
Actuacion Educativa - -1,564 1,55 -1,848 -1,280 0,000(ES)**
CONOCIMIENTO Final

CONOCIMIENTO inicial post
Actuacién Educativa - 0,207 1,282 -0,029 0,443 0,085***
CONOCIMIENTO Final

(*): Entre conocimiento inicial post-actuacion educativa y conocimiento base pre-actuacion educativa.
(**): Entre conocimiento final y conocimiento base pre-actuacion educativa.
(***): Entre conocimiento final y conocimiento inicial post-actuacién educativa.
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4.6. RESULTADOS DE LA ENCUESTA DE CONOCIMIENTO.

En las tablas 17,18 y 19 se analizan y se recogen los resultados de la encuesta
de conocimiento, y se describen cada una de las preguntas de la encuesta,
realizadas en tres momentos (Cuestionario PRE: se realiz6 el primer dia antes de
la actuacién educativa; Cuestionario POST: se realiz6 el primer dia tras la
actuacion educativa; Cuestionario Final: se realizo el ultimo dia).

Tabla 17: Grado de control de las diferentes variables estudiadas segun los valores
recogidos en cada uno de los cuestionarios realizados

PRE POST FINAL
Variable Estado Frecuencia( Frecuencia ® Frecuencia
N=116) (N=115) (N=116)
normal 21 18,1 22 19 24 20,7
Grado de
obesidad
segln su sobrepeso 54 46,6 53 45,7 55 47,4
IMC
Obeso 41 35,3 40 34,5 37 31,9
Normales 59 50,9 60 51,7 82 70,7
Un poco
Grado de clevadas 49 42,2 48 41,4 32 27,6
control de v
PAS uy
elevadas e G 7 6 z Ly
perdidos 0 0 1 0,9 0 0
Normales 87 75 91 78,4 97 83,6
Un poco
Grado de clevadas 23 19,8 19 16,4 17 14,7
control de M
PAD uy
clevadas 6 5.2 5 43 2 1,7
perdidos 0 0 1 0,9 0 0
Normales 53 45,7 56 48,3 74 63,8
Estimacion | yp poco
del control eleVpadaS 53 45,7 50 43,1 39 33,6
dela PA Muy
Sﬁ?gge con clevadas 10 8,6 9 7,8 3 2,6
perdidos 0 0 1 0,9 0 0
. valor no 75 64,7 77 66,4 57 49,1
Estimacion controlado 2 ' 0
general del
control del Valor
colesterol controlado L e 38 32,8 & S0
total
perdidos 0 0 1 0,9 0 0
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Tabla 18: Respuestas a las preguntas del cuestionario de conocimiento realizadas
en tres momentos.

Conocimiento PRE

Conocimiento POST

Conocimiento Final

=5 =5
Pregunta Respuesta Es't\l.A Est. A NA o Est. A NA
o N (%) N N (%) N
(%) (%) (%)
Peso bajo | 0 0 2 1,7 4 3,4
Peso
Segln su | normal 21 18,1 35 | 30,2 29 25
peso, Sobre 71 44
usted se | peso 54 | 466 | g2 54 | 61 /526 (g12) | (37,9 | 6 | 57 72 44
considera (53,4) | (46,6) (62,1) | (37,9)
que tiene | Obeso 41 | 353 17 | 14,7 16 | 14
0 esta Nosabe | 0 | 0 0| o 1] 09
perdidos 0 0 1 0,9 1(0,9) 0 0
correr 45
i minutos
Segunlo |dosveces | 2 1,7 2 | 17 3 | 26
que usted | ala
conocede | semana
hacer caminar
. 112 3
cudl de | |a 111 | 5 (96,6) | (26) 113 3
las TS 112 | 966 | (957 | (43) | 112|966 113 | 97,4 | (97.4) | (26)
Siguientes veces a la
situacione semana
sesla
mejor: No sabe 2 1,7 1 0,9 0 0
perdidos 0 0 1 0,9 1(0,9) 0 0
Entre dos | Tienen
hombres, |[igual 45 38,8 13 | 11,2 22 19
cuya riesgo
Gnica
diferencia igg 60
i
€s que 18 15,5 3 2,6 7 6
uno tiene | Menor
50 afiosy | [1€S90 98 17
el otro 60, (84.,5) (14,7)
con El de 50 44 72 87 29
respecto tiene 43 371 (37,9) | (62,1) 98 | 845 87 75 (75) (25)
al riesgo | menor ' '
de sufrir riesgo
de un
infarto No sabe 10 8,6 1 0,9 0 0
agudo de
miocardi,
usted perdidos | O 0 1109 1(0,9) 0 0
piensa
que:
Tienen
Entre un igual 23 28,4 5 4,3 13 | 11,2
hombrey |riesgo
una mujer | g
que tienen | hombre
los dos 55 | tiene 8 6,9 6 | 52 5 | 43
afios, con | menor
respecto riesgo 105 10
al riesgo _ 66 50 (90,5) | (8.,6) 95 21
de sufrir tL_am“Jer (56,9) | (43,1) 81,9 | (181)
de un lene 67 | 57,8 103 | 88,8 94 | 81
infarto menor
agudo de | '€S90
miocardio,
usted No sabe 8 6,9 1 0,9 4 34
piensa
que: perdidos | 0 0 1 |09 1(0,9) o | o
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Tabla 18.1: Continuacion tabla 18.

Conocimiento PRE

Conocimiento POST

Conocimiento Final

Pregunta Respuesta Est. A Est. Est. Est.
% N : NoA N % A No A
) \ )
Esta dentro
delo 66 | 56,9 55 | 47,4 81 | 69,8
normal
i Estéa por
Segln este | encimade |36 31 54 | 46,6 91 24 32 | 27,6
valor de lo normal
colesterol (el 70 46 (78.4) | (20.7) 88 28
medido), ) (60,3) | (39,7) (75,9) | (24,1)
usted cree Esta por
que: debajo de 1109 3 2,6 2 1,7
lo normal
No sabe 13 | 11,2 3 | 26 1 0,9
perdidos 0 0 1 0,9 1(0,9) 0 0
Todos son
malos para | 6 | 5,2 0 0 0 0
Con la salud
respecto a
los ) 113 2
diferentes | EXiste uno 9 20 97,4) | (L7) 15 | 1
tipos de buenoy 97 | 83,6 (82,8) | (17,2) 113 | 97 115| 99,1 (99,1) (0,9)
colesterol, otro malo
usted piensa
que: No sabe 13| 11,2 2 | 17 1 0,9
perdidos 0 0 1 0,9 1 (0,9 0 0
No tienen 11 09 2 17 0 0
relacion ! '
Con Svan sy g | 09 1|09 1] 09
respecto a 105 10
los
90,5 8,6
triglicéridos | Favorecen (67348) (3‘:522) ( ) | 66 (ég?é) (11132)
y las ECV, su 74 | 63,8 ’ ’ 105 | 90,5 103 | 88,8 ’ ’
usted piensa | aparicion
que:
No sabe 40 | 34,5 7 6 12 | 10,3
perdidos 0 0 1 0,9 1(0,9) 0 0
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Tabla 18.2: Continuacion tabla 18.

Conocimiento PRE

Conocimiento POST

Conocimiento Final

Pregunta Respuesta Est.tA ESt Est.tA St Est. A St
N.A No A No A
N % N N N N N N
0, 0, 0,
RN ®0 o ®0
No tienen | o | 5, 3 | 26 3 | 26
relaciéon
La
diabetes
FAVORECE | g, 70,7 109 94 110 | 94,8
Con respecto a | €l
ladiabetes y el | desarrollo 109 6
de ECV
enfermedades | La o2 | o9 | 62 o | 6
) : 70,7) | (29,3 94,8 5,2
cardiovascular | diabetes (70.7) | (29.3) ) | B)
es, usted PROTEGE 0 0 2 17 0 i
piensa que: del
desarrollo
de ECV
No sabe 28 | 24,1 1 0,9 3 2,6
perdidos 0 0 1 0,9 1(0,9) 0 0
Entre dos Los dos
hombres de 60 | tienen el
anos que mismo 2 |17 0 0 1| 09
tienen cifras riesgo por
de tension ser HTA
arterial
elevada (son
pacientes con
hipertension El que no
arterial), fumatiene 115 1
sabiendo que | menor i e 113 3 R B e | 09 | F o 113 3
la Gnica riesgo
. . 97,4 2,6 97,4 2,6
diferencia ©74) | (26) (O7:4) | (28)
entre los dos
es que uno
fuma; con
respecto al
riesgo de No sabe 1 0,9 0 0 114 | 983
sufrir de una
enfermedad
del corazon
usted piensa 1
que: perdidos 0 0 1 0,9 ©0.9) 0 0
Normales 53 | 45,7 62 53,4 88 | 759
Segun sus Un poco
cifras de clevadas 55 | 47,4 50 | 431 87 28 26 | 22,4
tension de 84 32 (75) | (24.2) 89 27
tension No sabe - (724) | (7.6) (76.7) | (23.3)
arterial, usted | NO 2 |17 0 0 0 0
las considera: | fesponde
perdidos 0 0 1 0,9 1(0,9) 0 0

Est A= Estimacion Adecuada; Est N. A=Estimacion no adecuada.
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Tabla 19: Resumen preguntas conocimiento.
Conocimiento POST (N=115)

Variable

IMC del
paciente

Conocimiento PRE (N=116)

Media

29,20

DT

5,697

Minimo

20,6

Maximo

58,2

Media

29,23

DT

5,715

Minimo

20,6

Maximo

58,2

Conocimiento final (116)

Media

28,91

DT

5,541

Minimo

20

Maximo

55,1

Estimacién del
estado
nutricional
acorde con
IMC

3,17

0,714

3,16

0,721

3,11

0,720

Estimacioén
adecuada
estado
Nutricional

0,534

0,501

0,617

0,488

0,621

0,487

Conocimiento
adecuado
sobre el
EJERCICIO

0,957

0,204

0,974

0,16

0,974

0,159

Conocimiento
adecuado
relacion
EDAD-ECV

0,379

0,487

0,852

0,357

0,75

0,435

Conocimiento
adecuado
relacion
GENERO-ECV

0,569

0,497

0,913

0,283

0,819

0,387

Colesterol
total en mg/dL

211,28

37,59

100

311

211,76

37,68

100

311

195,4

33,67

112

293

Estimacioén
general del
control del
colesterol total
en dos
categorias

0,35

0,48

0,33

0,472

0,51

0,502

Conocimiento
adecuado
sobre
COLESTEROL
TOTAL

0,603

0,491

0,791

0,408

0,759

0,430

Conocimiento
adecuado
diferentes
TIPOS DE
COLESTEROL

0,828

0,379

0,983

0,131

0,991

0,093

Conocimiento
adecuado
sobre
TRILICERIDOS

0,638

0,482

0,913

0,283

0,888

0,317

DT= desviacion tipica;
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Tabla 19.1: Continuacion tabla 19.
Conocimiento PRE (N=116) Conocimiento POST (N=115) Conocimiento final (116)

Variable Media DT Minimo Maximo Media DT Minimo Maéaximo Media DT Minimo Maximo

Conocimiento
adecuado
relacion 0,707 | 0,457 0 1 0,948 | 0,223 0 1 0,948 | 0,222 0 1
DIABETES-
ECV

Conocimiento
adecuado
relaciéon
TABACO-ECV

0,974 | 0,159 0 1 1 0 1 1 0,974 | 0,159 0 1

Grado de 1,56 | 0,623 1 3 1,54 | 0,611 1 3 1,31 | 0,501 1 3
control de PAS
Grado de

control de 1,3 | 0,563 1 3 1,25 | 0,527 1 3 1,18 | 0,429 1 3
PAD

Estimacién del
control de la 1,63 | 0,64 1 3 1,59 | 0,634 1 3 1,39 | 0,540 1 3

PA acorde con
cifras

Valoraciénde | 163 | gggs | 1 4 | 149 |0552| 1 3 126 |0478| 1 3
cifras de

tensién arterial

Estimacién
adecuada 0,724 | 0,448 0 1 0,757 | 0,431 0 1 0,767 | 0,424 9 1
cifras presion
arterial

DT= desviacion tipica;
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4.7. TEST DE VALORACION PRE-ACTUACION EDUCATIVA REALIZADO POR
EL FARMACEUTICO.

Tras la encuesta de conocimiento los farmacéuticos elaboraron el test de

valoracién del estudio, con los siguientes resultados:

Tabla 20: Test de valoracion pre-actuacion educativa realizado por el farmacéutico.

Variable Respuesta Minimo
Tiempo en Vélidos 115
minutos 23,32 8,965 5 60
empleado Perdidos 1
No 6 5.2
Grado de
adecuacion
del tiempo Si 109 94 0,95 0,223 0 1
para
educacion )
Perdidos 1 0,9
No 74 63,8
Utilizacién del
folletq por el si 41 35,3 0,36 0,481 0 1
paciente
Perdidos 1 0,9
L, Adecuada 113 97,4
Valoracién
atencion
prestada por No sabe 2 1,7 1.02 0,131 ! 2
el paciente
Perdidos 1 0,9
Adecuada 108 93,1
Valoracién
compresion
de
informacién No sabe 7 6 1,06 0,24 1 2
oral por el
paciente
Sistema 1 0,9
Inadecuada 2 1,7
Valoracién
compresion Adecuada 101 87,1
de
informacion No sabe 12 10,3 e I g z
escrita por el
paciente
Perdidos 1 0,9
No 5 4,3
El paciente se -
llevé el folleto Si 110 94,8 0,96 0,205 0 L
Perdidos 1 0,9

DT= desviacion tipica;
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5. DISCUSION
5.1. RESULTADOS GLOBALES DEL ESTUDIO

La hipertension arterial es un importante factor de riesgo cardiovascular. En
Espafia, una de cada tres muertes totales y una de cada dos muertes por
enfermedades cardiovasculares estan relacionadas con la presion arterial, y la HTA
como entidad propia lo esta con una de cada cuatro muertes totales y una de cada

2,5 muertes cardiovasculares'®’.

El control de este importante factor de riesgo cardiovascular y, por tanto, la
prevencion de la enfermedad cardiovascular requieren la implicacién vy
coordinacion de todos los profesionales de la salud que asisten al paciente. Por su
accesibilidad y formacién especializada en el medicamento, el farmacéutico
comunitario puede desarrollar una labor decisiva a la hora de alcanzar estos
objetivos™®. Por consiguiente, el problema de la HTA es susceptible de la

intervencion del farmacéutico, que puede llegar a mejorarlo con su actuacion.

El logro de objetivos terapéuticos en cifras de PA'y CT es muy distinto entre los
resultados de estudios clinicos controlados y la practica habitual. Amariles indica
gue sélo un 30% aproximadamente de los pacientes alcanzan los objetivos
terapéuticos para PA 'y CT, y menos del 20% para ambos factores de riesgo™*°.

Existen evidencias en diversos estudios!?%139:140.141,142

gue han demostrado que
la intervencion del farmacéutico puede mejorar los resultados de la farmacoterapia
en pacientes con hipertension arterial, asi como los objetivos terapéuticos en cifras

de PA, CT y/o HbAlc. Segin varios estudios®®**

, los pacientes que han sido
adecuadamente informados, presentan menos recaidas hospitalarias, toman la
medicacion de acuerdo con la pauta prescrita, y siguen debidamente las
indicaciones sanitarias, lo cual les proporciona una mejor calidad de vida y
disminuye los PRM y en consecuencia los RNM. En esta direccion, diversos
autores revelan que el farmacéutico comunitario, realizando SFT, puede detectar,
prevenir y resolver resultados negativos de la medicacion y, con ello, mejorar el
resultado de las intervenciones terapéuticas en pacientes con HTA 09139140141y “apy

118,144,146,147,148,149,150,151

general, los resultados en salud de los pacientes asi como
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aumentar el porcentaje de pacientes con RCV alto, que alcanzan los objetivos

terapéuticos relacionados, con las cifras de presién arterial'32133134

Por el contrario, otra serie de estudios no han encontrado que la intervencion del
farmacéutico produzca beneficios en los resultados de salud mas importantes®?
133 |legando a la conclusién de que existe la necesidad de mas estudios de

calidad que valoren la intervencion del farmacéutico™*.

A pesar de todo, apenas existen trabajos en el ambito de las farmacias
comunitarias espafolas que tengan el objetivo de valorar el efecto de la actuacién
del farmacéutico, mediante seguimiento farmacoterapéutico, en la consecuciéon de
objetivos de mejora en el logro de objetivos terapéuticos en PA y CT en pacientes
con factores de RCV o ECV. Tampoco en el ambito mundial se dispone de muchos

ejemplos™®.

Los resultados de este estudio, en que trabajan farmacéuticos que estan
realizando SFT a pacientes con hipertensién que acuden a farmacias comunitarias
espafolas mejora los resultados en cifras de PA, CT y el logro de objetivos
terapéuticos relacionados con cifras de PA, CT y disminucion del RCV. La
intervencion del farmacéutico comunitario, mediante SFT, después de 6 meses,
produce incrementos significativos en objetivos de HTA, (23,9%, P<0,001) y de CT
(15,4%, P=0,004). Asimismo, descendieron de forma significativa las medias del
valor de RCV WG (-1,5%, IC 95%: -2,43 a -0,69), del valor de RCV SCORE (-0,5%,
IC95%: -0,85 a -0,18), de PAS (-7,6 mmHg, IC 95%: -10,31 a -4,88), de PAD (-3,3
mmHg, IC 95%: -4,94 a -1,83) y de CT (-14,6 mg/dL, IC 95%: -20,98 a -8,24). Las
caracteristicas del Seguimiento Farmacoterapéutico mediante el método Dader
podrian ser la explicacion de estos exitosos resultados que se obtuvieron en los
pacientes del estudio.

Es importante resefar, que la escasez de trabajos similares realizados en el
marco de la farmacia comunitaria, dificulta la comparacion de los resultados
obtenidos y obligd, en algunos casos, a recurrir a comparaciones con trabajos
realizados en otros ambitos, como atencién primaria, hospitalaria...etc. Por otra
parte, los diferentes tamafios muestrales supusieron otra limitacién a la hora de
cotejar los diferentes trabajos que junto a la variada duracion de los estudios
acaecida, supone otro handicap importante al realizar las comparaciones. A pesar
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de todo, quizés, el tipo de intervencion farmacéutica que abarca desde el SFT a
intervenciones menos intensas, junto con la preparacion de los farmacéuticos
puede suponer la mayor limitacion. En este sentido, los farmacéuticos del
EMDADER-HTA estaban preparados y eran expertos en SFT por la Universidad de
Granada.
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5.2. CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS Y CLINICAS DE LA
POBLACION. INFLUENCIA EN LOS LOGROS DE OBJETIVOS DE HTA.

Los 117 pacientes que terminaron el estudio EMDADER-HTA, presentaron unas
caracteristicas iniciales peculiares debido a los criterios de inclusion. Entre estas
caracteristicas se encontraron la edad media relativamente alta de 60,23+9,0 afios
(Tabla 4). Esta edad media fue inferior a la del estudio EMDADER-CV-
INCUMPLIMIENTO™® que presenta una media de 63,51+8,7 afios en el grupo total
y de 64,25+9,3 afos en el grupo intervencion. También el dato de la edad media
es inferior a la del estudio EMDADER-CV** que presenta una media de 62,8+8,1
afos. Sin embargo, los tres estudios referidos no difieren demasiado en la edad

media, lo cual puede asociarse con la similitud en los criterios de inclusion.

Al comparar la edad media con otros estudios que utilizan el SFT seguimos
encontrando, en general, valores superiores en la edad media. Asi encontramos al
estudio australiano de Peterson et al*®® donde se encontré una media en el grupo
intervencion de 65,5+11,0 afios; al tailandés de Sookaneknum et al™’ (63,20+9,3
afios) y al brasilefio De Castro et al**®, donde el grupo intervencién tuvo una edad
media de 63,9+9,0 afios. Rosinach Bonet en un estudio de optimizacién de la
farmacoterapia en 23 pacientes hipertensos no controlados mediante SFT hallé
una edad media de 66,39+12,2 afios en una farmacia catalana'®’; el estudio
HOME™® tuvo una edad media de 661+13,8 afios y 64+11,1 afios en los grupos de
baja y alta intensidad, respectivamente y Molina Moya**! de 66,8+10,7 afios en un
estudio que analizé el efecto de la intervencion farmacéutica sobre los valores de
presion arterial de pacientes en una oficina de farmacia de la comunidad
valenciana. Otro valor elevado lo obtuvo un estudio realizado en farmacias
canadienses'® con 64,9+12,1 afios de edad media. Pero, la mayor edad media

encontrada la presentaron los 200 pacientes del estudio FAME'®*

, la cual se
aproxim6 a los 80 afios (78+8,3 afos). Todos estos trabajos que realizan SFT,
presentan edades medias en la mayoria de los casos superiores a los 60 afios. La
edad media elevada se puede deber a que en general son pacientes con alta
prevalencia de factores de RCV, y a medida que la edad aumenta, mayor es la

prevalencia de factores de RCV. En este sentido, Amariles®® indicé que la
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prevalencia de los factores de riesgo se alejaba significativamente de los datos
sobre la poblacion general de Espafia.

En el estudio EMDADER-HTA se encontré un 43,6% de hombres, por tanto, con
un claro predominio del género femenino en el estudio. Estos resultados difieren
del EMDADER-CV-INCUMPLIMIENTO con un 58,8% de hombres en el grupo
total (56,09% en el grupo control y 61,36% en el grupo intervenciéon) (Tabla 4), e
igualmente sucede con los resultados del estudio EMDADER-CV** que también
present6 un predominio masculino del 52,2%. En este sentido Amariles®®indica que
esto se pudo deber a que las mujeres presentaron menor RCV vy, por tanto, la
probabilidad de que fueran incluidas fue menor. Este hecho, también se observé en
el estudio SCRIP'®? en el que un 60% de los pacientes incluidos fueron hombres,
en el trabajo de Rosinach Bonet'*® (61% de hombres), en el estudio de Peterson et
al™® (69% de hombres en el grupo control y 56% en el grupo intervencién), en el
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estudio canadiense de McLean et al™" con un 59,9% de varones, y se encontro el

E161

mayor porcentaje de hombres en el estudio FAME™"con un 77,1%.

Otra serie de estudios presentaron similitud en el predominio del género
femenino con el EMDADER-HTA (54,6%), entre los que podemos encontrar los
trabajos de Rodriguez-Chamorro et al*°®; el trabajo de Molina Moya Moya'** (63,3%
de mujeres); el estudio de Sookaneknum et al™’ donde en ambos grupos
predominaba ampliamente el género femenino (Gl: 76% y GC: 84%); el estudio
HOME™®. con 64% y 58% en los grupos de alta y baja intensidad, respectivamente;
y el ensayo brasilefio de De Castro et al*®® con un 63,9% de mujeres en el grupo

intervencion y 59,1% en el control.

La importancia del género femenino en el estudio EMDADER-HTA (54,6% de
mujeres), se manifiesta al hacer una regresién logistica buscando las variables
demogréficas que influyen en el logro de objetivos en HTA. Manteniendo el resto
de variables constantes se observa que el género femenino influye positivamente
en el logro de objetivos de HTA. EI parametro hombre tiene un valor de
exp(B)=0,289 <1, por ello influyd negativamente en la consecucion del objetivo de
HTA (tabla 9), es decir al ser hombre se tiene menos probabilidad de ser
normotenso al final. Por ello la presencia de mas mujeres en el estudio EMDADER-
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HTA pudo influir en los buenos resultados de PA obtenidos con el SFT en las

farmacias comunitarias espafolas.

El resto de caracteristicas socio-demogréaficas como son el nivel educativo,
estado civil y percepciéon del estado de salud presentaron situacion similar a otros

estudiosllo,l39,l4l

que utilizaron el SFT. Por otra parte, la prevalencia de los FRCV
presentaron claras diferencias con otros trabajos. Mientras que en el EMDADER-
HTA se parte de un 56,4% de pacientes hipertensos, este valor es muy inferior al
de otros estudios como el EMDADER-CV-INCUMPLIMIENTOY® donde se
encontré presencia de HTA en el 92,9% de los pacientes o en el EMDADER-CV***
|14oy

con 77% vy 82,1%, respectivamente, de pacientes hipertensos

con el 86,7% de pacientes hipertensos. También los estudios de Rosinach et a
Sookaneknun et al*’
superan ampliamente a nuestro estudio. Sin embargo, el mayor valor de pacientes
no controlados se encuentra en el trabajo de Molina Moya'** que parte de un 100%

de pacientes hipertensos.

En relacién con la dislipemia y la diabetes se encuentran claras diferencias del
estudio EMDADER-HTA con el EMDADER-CV** y el EMDADER-CV-
INCUMPLIMIENTO™?, donde respectivamente se presentan estos valores de
dislipemia (48,7% vs 60% vs 71,3) y de diabetes (12% vs 41,9% vs 47,1%). En
nuestro estudio se parte de valores mas bajos tanto en dislipemia como en
diabetes, aunque en la patologia diabética la diferencia es muy acusada
probablemente por los criterios de inclusién. En el EMDADER-HTA se incluyeron
los pacientes que acudieron a las farmacias comunitarias con una receta de

1 11
39, 110 se

medicamentos antihipertensivos, mientras que en los otros dos estudios
incluyeron pacientes que acudieron a las farmacias comunitarias con una receta, a
su nombre, de al menos un medicamento cuya indicacion principal sea la
hipertension arterial, las dislipemias, la profilaxis cardiovascular, la diabetes tipo 2 o

la enfermedad coronaria.

La regresion logistica buscando las variables demograficas que influyen en el
logro de objetivos en HTA, indica que el parametro PAS inicial (valor de exp (b)
=0,968 <1) influye negativamente en la consecucion del logro de HTA (Tabla 9), es
decir, a mayor PAS inicial menos probabilidad de ser normotenso al final.

Asimismo, el parametro diabetes mellitus (valor de exp (b) =0,081<1), también
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influye negativamente en la consecucion del logro de objetivos de HTA, es decir, al
tener diabetes se tiene menos probabilidad de ser normotenso al final (Tabla 9).
Ambos resultados son muy evidentes.
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5.3. EFECTO DE LA ACTUACION FARMACEUTICA MEDIANTE SFT EN LA
MEJORA DE LOS OBJETIVOS TERAPEUTICOS: HIPERTENSION ARTERIAL.

Los resultados del estudio EMDADER-HTA, estudio cuasi-experimental, sin
grupo control, antes-después realizado en farmacias comunitarias espafiolas, en
gue trabajan farmacéuticos que estan realizando Seguimiento Farmacoterapéutico,
muestran, que la intervencion del farmacéutico comunitario, mediante SFT,
después de 6 meses de SFT, produce incrementos significativos en objetivos de
HTA (23,9%, P<0,001). Asimismo, descendieron de forma significativa las medias
del valor de PAS (-7,6 mmHg, IC 95%: -10,31 a -4,88) y de PAD (-3,3 mmHg, IC
95%: -4,94 a -1,83), (Tabla 5).

El SFT produce mejoras estadisticamente significativas en el porcentaje de
pacientes que logran objetivos terapéuticos adecuados en cifras de PA, CT y RCV.
De igual manera, aporta un conjunto de estrategias muy importantes para mejorar
el control de la PA. El proceso de evaluacion e identificacion de sospechas de RNM
y PRM, son fundamentales y permite evaluar si se han conseguido los objetivos del
tratamiento. Asimismo, las intervenciones relacionadas con la necesidad,
efectividad y seguridad de los farmacos para resolver los RNM y PRM los
previenen o resuelven, mediante intervenciones dirigidas al paciente con el fin de
modificar estilos de vida, mediante educacion sanitaria en las enfermedades o en el
uso de medicamentos y en el cumplimiento del tratamiento farmacoldgico y
siempre contando con la colaboracion del médico en los casos que se necesitan
cambios en los tratamientos, para modificar la terapia de forma cuantitativa

(modificacién de dosis o pauta) o cualitativa (agregar o cambiar medicamentos)**°.

Rodriguez-Chamorro'® indica en el estudio EMDADER-CV-INCUMPLIMIENTO
gue la mejora en los porcentajes de pacientes con PA o CT controlados necesitan
un “plus” adicional que lo proporciona el SFT. Si consideramos el contexto de las 3
actividades centrales del proceso de atencién en salud (estructura, proceso y

resultados clinicos)™>

, complementado con la practica del SFT, se puede identificar
y diferenciar los RNM (resultados negativos asociados a la medicacion) de los PRM
(problemas relacionados con la medicacion en el proceso de uso de los

medicamentos que causan RNM)'%. Es decir, desde la perspectiva de procesos y
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resultados™ los problemas de descontrol de la PA o el CT, entendidos como
resultados clinicos, pueden ser considerados como RNM. Por tanto, la atencion
habitual en la farmacia comunitaria, por si sola, puede modificar el proceso de uso
de los medicamentos, evitando PRM (como la falta de adherencia) e
indirectamente los RNM, mientras que en el SFT el farmacéutico interviene
directamente para resolver los RNM de necesidad, inefectividad o inseguridad
(para conseguir objetivos terapéuticos, como pueden ser los relacionados con PA o
CT) y, también, sobre los PRM. Es decir, el SFT permite la intervencion sobre el
proceso Yy los resultados. Es evidente, que el SFT actua directamente sobre los
resultados clinicos, y al resolver la necesidad, la inefectividad o la inseguridad de la
farmacoterapia va a conseguir mejorar el logro de objetivos terapéuticos, proceso
gue no suele ocurrir con el proceso de dispensacién informada, actividad mas
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habitual™° en la farmacia comunitaria.

El trabajo antes mencionado se trata de un estudio clinico experimental
(EMDADER-CV-INCUMPLIMIENTO)*, que contaba con 85 pacientes, comparaba
el SFT con la atencion habitual en farmacias comunitarias espafiolas. El porcentaje
de pacientes que alcanzaron el objetivo terapéutico en cifras de cifras de PA, fue
estadististicamente significativo en el grupo intervencion (40,9% a 59,1%;
P=0,019), mientras que en el grupo control no lo fue (41,5% a 53,7%; P=0,168). La
similitud de ambos estudios en relacién a tiempo, duracion y SFT realizado, se
manifiesta en los resultados semejantes entre el EMDADER-HTA y el grupo
intervencion del EMDADER-CV-INCUMPLIMIENTO, respectivamente (disminucion
media de PAS/PAD: -7,6/-3,3 vs -6,2/-3,07 mmHg; incrementos significativos en
objetivos de HTA: 23,9% vs 18,2%).

En el estudio clinico y aleatorio EMDADER-CV, realizado por Amariles et al.
(2008)**° para comparar el efecto de un programa de SFT con el proceso de
atencion habitual en 40 farmacias comunitarias espafiolas (N=714) se logré en el
grupo intervencién un aumento significativo del 19,6% (P<0,001) en el porcentaje
de pacientes que alcanzaba el objetivo terapéutico en cifras de PA, acorde con su
situacion clinica. Alcanzando un 52,5% de pacientes con cifras de PA adecuadas a
su situacion clinica. Asimismo, los pacientes en SFT lograron una disminucion
media de PAS (-11,3 mmHg, P<0,001) y PAD (-4,3 mm Hg, P<0,001) al final de los
8 meses de estudio, hasta alcanzar unos valores medios de 134,2 y 79,0 mm Hg,
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respectivamente. Estos valores son basicamente similares al EMDADER-HTA,
posiblemente porque ambos estudios usaron el Método Dader de SFT, a pesar de
la diferencia en el tamafio muestral (117 vs 714) y en su duracion (6 meses vs 8
meses). En nuestro estudio se alcanza un porcentaje mayor de pacientes
controlados (67,5% vs 52,5%) debido a que también se parte de un porcentaje
inicial mayor (43,6% vs 32,9%), que se podria deber a la mayor edad media de los
pacientes del EMDADER-CV>? (60,2 (9,0) afios vs 63,0 (8,3) afios). Estos valores
son superiores a los estudios realizados en el @mbito de AP en Espafia y en los

que escasamente se alcanza el 40% de controles™®.

140 realizaron un estudio cuasi-

Con una duracion de 2 afios Rosinach et al (2008)
experimental, monocéntrico, antes-después, sin grupo control en una farmacia
comunitaria espafiola, disefiado para analizar el efecto del SFT en la optimizacién
de la farmacoterapia de pacientes hipertensos no controlados, para la adecuacién
de los valores de PA a su situacion clinica. Se obtuvieron buenos resultados en el
porcentaje de pacientes controlados. Partiendo de un porcentaje inicial del 23% de
pacientes controlados, al final de los 2 afios se alcanza un 70% de control de la PA
mediante el SFT. Ademas, el estudio obtiene reducciones medias significativas en
PAS y PAD (-18,6 mmHg, P<0,001 y -9,3 mmHg, P<0,001, respectivamente). Estos
resultados son mejores que los obtenidos en el porcentaje final de pacientes
controlados y en reduccion de cifras medias de PAS y PAD en los estudios
EMDADER-HTA y EMDADER-CV®?, Estas diferencias son posiblemente debidas a
la larga duracion de este estudio que triplicé al EMDADER-CV®® y cuatriplicé al
EMDADER-HTA y al reducido tamafio de la muestra (23 pacientes) que ocasiona
gue estos estudios no sean comparables.

El Método Dader de SFT también se utilizé en un estudio cuasi-experimental,
antes-después, realizado en una farmacia comunitaria espafiola, con 49 pacientes
y durante 6 meses del afio 2008, el objetivo del trabajo de Molina era determinar el
efecto de la intervencion farmacéutica, educacion sanitaria o SFT, sobre los valores
de PA'. Se parte de pacientes con PA descontrolada y se consigue con el SFT
que el 85,7% de los pacientes alcance el objetivo terapéutico de PA, segun su
situacién clinica. Se alcanzaron valores de control de la PA superiores al
EMDADER-HTA (67,5%), al EMDADER-CV>® (52,5%) y al estudio de Rosinach et
al**® (70%). También son mayores la disminucién de las valores medios de PAS y
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PAD (-24,8 mm Hg y -7,6 mmHg, respectivamente). La causa de esta diferencia
puede estar en que se parte de un 100% de pacientes descontrolados y al menor
ndamero de pacientes (117 vs 49). A pesar de las diferencias cuantitativas, todos

estos estudios?3140:141,142

que utilizan desde la farmacia comunitaria el SFT
mediante el Método Dader, incluyendo al EMDADER-HTA, se parecen en que
mejoran los resultados del tratamiento farmacolégico de los pacientes con

hipertension.

En el estudio brasilefio de De Castro et al'*®, se valoraba el efecto del SFT,
mediante el Método Dader'® utilizando como indicador primario los cambios en
PAS y PAD, valoradas ambulatoriamente al inicio y a los 6 meses de seguimiento.
Asi encontramos que el grupo intervencion presentd una disminucién media de
PAS de -6,0 mmHg y el grupo control de -1 mmHg, que no fueron significativas. En
el EMDADER-HTA, las disminuciones medias de PAS fueron similares, aunque
estadisticamente significativas (-7,6 mmHg; p<0,001). Por otra parte en relacién
con la PAD, el grupo intervencion presentd una disminucion de -3 mmHg, que
vuelven a ser muy similares a nuestro estudio (-3,3 mmHg; p<0,001), y también
muy parecidas al estudio EMDADER-CV>® (Gl:-4,3 mmHg y GC:-1,9 mmHg). Los
autores indican que la falta de significacion clinica en las diferencias de las
disminuciones de las medias de PAS y PAD, son debidas a la pérdida de poder
producida en la muestra por el efecto de bata blanca, que ocasiond que un
porcentaje alto de pacientes (47% y 38%, respectivamente en el grupo control e
intervencion) presentaran unos valores de PA ambulatorios mas bajos que los
medidos en la oficina, lo cual hizo que el posible beneficio que podria generar el
SFT para disminuir la PA, ya lo tuviesen casi la mitad de los pacientes del grupo

intervencion por el mencionado efecto de bata blanca.

En el estudio FAME*®* al analizar las 3 fases de que consta, se observa que en
la fase inicial, cuando todavia no se ha realizado ninguna intervencion, los datos
basales son los siguientes: (PAS: 133,2 mmHg; PAD: 70,5 mmHg). Posteriormente
en la fase 1 se realizan las intervenciones mediante educacién sanitaria, y se
entrega un sistema de dosificacion personalizada (SPD) para 2 meses de
tratamiento que conlleva un seguimiento regular y que va a producir una mejora en
todos los valores: (PAS: 129,9 mmHg, p=0,02; PAD: 69,7 mmHg, p=0,3). Estos
valores son comparables a la mejora de la PA del EMDADER-HTA (PAS: 137,6

122



mmHg hasta 130,0 mmHg; p<0,001 y PAD: 80,8 mmHg hasta 77,4 mmHg;
p<0,001) donde ocurren mejoras significativas de la PAS y PAD. Sin embargo la
evolucién de la PAD en el estudio FAME™ no llegd a ser estadisticamente
significativa. Este hecho se repite en otros estudios™®!* donde la intervencion
farmacéutica produce una disminucion significativa en los valores de PAS, mientras
que las diferencias no son significativas en la disminucién de PAD entre grupos. En
el estudio HOME™®, ocurrié precisamente lo contrario, una diferencia significativa
de la PAD entre grupos (p=0,03), que no lo fue en la PAS (p=0,12). Sin embargo,
en el EMDADER-HTA y gracias al SFT, la mejora fue significativa en PAD y PAD.
De igual forma, en el grupo intervencién del EMDADER-CV-INCUMPLIMIENTO,
el SFT también produce una mejora significativa en la PAD (p=0,007), asi como
entre grupos. Finalmente, 6 meses después, en la fase 2, se aleatoriza a 2 grupos:
continuacién de la intervencion o cuidado usual. Se produjeron significativas
reducciones en PAS en el grupo de atencion farmacéutica (-6,9 mmHg; 1C95%: -
10,7 a -3,1mmHg) vs el grupo de atencioén usual (-1,0 mmHg; IC95%: -5,9 a 3,9
mmHg; p=0,04), pero no se asocia con diferencias o reducciones significativas
entre grupos en PAD. La semejanza que existe con el EMDADER-HTA es el efecto
positivo de la atencion farmacéutica en el grupo intervencion del estudio

norteamericano®®:.

El impacto de la intervencion farmacéutica en el control de factores de RCV es
analizada por Santschi et al** (2011) en una revision sistematica y meta-andlisis de
ensayos aleatorios. Las intervenciones realizadas por farmacéuticos en 19 estudios
sobre un total de 10479 pacientes se asocid con reducciones significativas de la
PAS/ PAD (-8,1 mm Hg, IC 95%: -10,2 a -5,9/ -3,8 mm Hg, IC 95%: -5,3 a -2,3).
Los resultados obtenidos son muy similares a los obtenidos por los diversos
estudios que utilizaron el Método Dader de SFT, especialmente a los resultados del
estudio EMDADER-HTA (PAS/PAD: -7,6 vs -8,1 mmHg/ -3,3 vs -3,8 mmHg). Las
conclusiones indican que el seguimiento del farmacéutico dirigido o en
colaboracion con los médicos o enfermeras mejoran la gestion de los principales

factores de riesgo de ECV en pacientes ambulatorios.

Santschi et al'®®

en 2014, vuelve a realizar otro meta-analisis de ensayos
controlados aleatorios, en este caso, para analizar la mejora del control de la

presion arterial a través de las intervenciones del farmacéutico. Se analizaron 39
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estudios que incluyeron 14224 pacientes. En comparacion con la atencién habitual,
la intervencion del farmacéutico mostré una mayor reduccion de la presion arterial
sistélica (-7,6 mmHg, IC del 95%: -9,0 a -6,3; | (2) = 67%) y diastdlica (-3,9 mmHg,
IC del 95%: -5,1 a -2,8; | (2) = 83%). El efecto tiende a ser mayor si la intervencion
fue dirigida por el farmacéutico y se llevo a cabo por lo menos mensualmente. Las
conclusiones indican que la intervencion del farmacéutico, solo o en colaboracion
con otros profesionales de la salud, mejora de la PA. Sin embargo, las
intervenciones farmacéuticas tuvieron efectos diferentes sobre la PA, desde muy
grandes hasta modesto o ningun efecto; y los determinantes de la heterogeneidad
no pudieron ser identificados. Este meta-andlisis encuentra una reduccion de la
PAS media de -7,6 mmHg, coincidente con el EMDADER-HTA, no asi la PAD (-3,3
mmHg vs -3,9 mmHg) que presenta mejor resultado medio que el EMDADER-HTA.
Las grandes diferencias que se encuentran sobre la PA pueden ser debidas a la
variedad en las intervenciones farmacéuticas, que abarcan desde la educacion del
paciente, la retroalimentacion al médico, la administracion de medicamentos y el
seguimiento farmacoterapéutico. En el estudio EMDADER-HTA donde Ila
intervencion se realiza con SFT mediante el Método Dader se alcanzan los valores
medios del meta-andlisis de Santschi et al*® lo que indica la bondad del
procedimiento. Es evidente que la duracién de los estudios y el nimero de visitas o
intervenciones a lo largo del tiempo son fundamentales para la efectividad del SFT.

También en 2014 y con una duracion de 6 meses igual al EMDADER-HTA,
desde la Facultad de Farmacia de lowa se dirige un nuevo ensayo controlado*®® y
aleatorio que valora la PA de la intervencion farmacéutica en ancianos del sistema
de salud. La PA se redujo significativamente en los pacientes diabéticos después
de una intervencion intensiva del farmacéutico (-8.0/-4.0 + 14.4/9.1 mm Hg sistdlica
/ diastdlica, P <0,001 y P = 0,001, respectivamente). Asimismo, la PA se redujo adn
mas en los pacientes no diabéticos (-14.0/-5.0 + 1.9/10.0 mm Hg, p <0,001). El
EMDADER-HTA presento resultados muy similares en un estudio™® con similitud

en edades, duracion e intervencion farmacéutica.

Un ensayo controlado y aleatorizado disefiado por Morgado et al. (2011) para
evaluar si un programa de atencion farmacéutica hospitalaria durante 9 meses
podria mejorar el control de la PA, evalué a 197 pacientes'®’. Al final del estudio el
63% de los pacientes del grupo intervencién (n=98) alcanzé los objetivos de PA.
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Asimismo se lograron reducciones significativas de PAS/PAD (-6,8 mm Hg,
P=0,006/ -2,9 mm Hg, P=0,020), siempre obteniendo mejores resultados que en el
grupo control. Estos valores vuelven a ser muy similares, aunque inferiores a los
obtenidos en el estudio EMDADER-HTA (PA/PAS/PAD: 67,7% vs 63%/ -7,6 vs -6,8
mm Hg/ -3,3 vs -2,9 mm Hg), donde no influyé el hecho de ser realizados en
ambiente hospitalario por farmacéuticos clinicos, mientras que el EMDADER-HTA
se realiz6 en 18 farmacias comunitarias por farmacéuticos comunitarios. Un valor
similar se obtiene en el estudio KORAL-HTA'® realizado también en ambiente
hospitalario y donde un 70% de los pacientes alcanzé los objetivos de PA (<
140/90 mmHg y <130/80 mmHg). A pesar de las pequeiias diferencias cuantitativas
la evidencia indica que la intervencion clinica del farmacéutico independientemente

del lugar de trabajo produce mejoras en los resultados de PA.

El farmacéutico también puede colaborar con otros profesionales sanitarios
realizando SFT que implica una colaboracién multidisciplinar que conlleve un
control de la hipertensién arterial y de los principales factores de riesgo, como asi

lo corroboran diversos trabajos®®t®10  Asj,

en un ensayo controlado,
aleatorizado, en 14 farmacias comunitarias en Edmonton (Canada) que incluy6 227
pacientes. La realizacibn de SFT por parte de los farmacéuticos con la
colaboracion de enfermeras durante un periodo de 6 meses, frente a la atencién
habitual del médico permitié que la PAS del grupo intervencién descendiera 10,1
mmHg vs 50 mmHg de los controles, siendo, por tanto, estadisticamente
significativa (p=0,008). Este resultado del grupo intervencién supera los resultados
de PAS de nuestro estudio (-7,6 mmHg vs -10,1mmHg). Asimismo, el incremento
de la proporcion de pacientes que alcanzaron objetivos adecuados de PA fueron
respectivamente (29,7% vs 43,5%; p=0,02), que vuelven a ser valores superiores a
nuestro estudio a pesar de ser estudios de igual duracion. Es interesante destacar
qgue en el grupo de pacientes que presentaron valores iniciales de PAS >160
mmHg, la intervencién fue extremadamente eficaz, obteniendo un reduccién de
PAS de 24,1 mmHg mas en el grupo intervencion que en los controles (p<0,001).
Los resultados de este estudio, superiores al EMDADER-HTA demuestra el valor
del trabajo multidisciplinar de los farmacéuticos comunitarios en el control de la PA

en colaboracién con enfermeras, pacientes y médicos*®.
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En el Departamento de Medicina, el Cedars-Sinai Health System, Beverly Hills,
California, se realizé un ensayo aleatorio comparativo de la atencién de la
hipertension que implica co-manejo de los pacientes por médicos de atencion
primaria y farmacéuticos clinicos que realizaban SFT versus atencion habitual
médica en la reduccion de la presién arterial en pacientes con hipertension no
controlada. En el estudio participaron 197 pacientes con hipertension no
controlada. Ambos grupos experimentaron reducciones significativas en la presién
arterial (sistolica -22 y -11 mm Hg, respectivamente, p <0,01; diastolica -7 y -8 mm
Hg, respectivamente, p <0,01). Las conclusiones indicaron que la utilizacion de un
enfoque sistematico médico-farmacéutico de co-manejo de los pacientes con
hipertensién no controlada da como resultado un mejor control de la presion
arterial. EI ambito de la atencion hospitalaria, donde trabajan farmacéuticos que
realizan atencién farmacéutica, permite a estos farmacéuticos clinicos una
dedicacién mas exclusiva que en el @&mbito de la farmacia comunitaria donde la la
burocracia y el resto de labores asistenciales permiten una menor dedicacion al
paciente que al farmacéutico de hospital, sin embargo en ambos casos, el SFT
realizado por el farmacéutico permite mejora el control de la PA™°.

Otro ensayo controlado aleatorio similar al anterior, de 12 meses de duracion,
también valoraba el impacto de la colaboracion médico-farmacéutico en la
hipertensién no controlada. En comparacion con la atencion primaria habitual, la
intervencion consistié en una participacién en la gestion activa de la hipertension
arterial por parte de los farmacéuticos en el consultorio de atencidon primaria de
acuerdo a los protocolos de tratamiento establecidos. Un total de 463 pacientes
fueron incluidos (233 control/ 230 intervencion). Los sujetos que recibieron la
intervencion lograron mejores resultados en PAS y PAD: (137/75 mmHg vs 143/78
mmHg; p=0,007/p=0,002). Ademas, el 62% de los pacientes de intervencion logro
una presion arterial adecuada en comparacion con el 44% de los sujetos control (p
= 0,003). El grupo de intervencion recibié mas visitas del farmacéutico (7,2 frente a
4,9; p <0,0001), sin embargo, tuvo menos visitas al médico (3,2 frente a 4,7; p
<0,0001) en comparacion con el control. Es evidente que el SFT implica un mayor
namero de intervenciones del farmacéutico que ayudaron a conseguir resultados

similares a nuestro estudio, a pesar de tener mayor duracién, ser en un ambito
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diferente de trabajo y encontrarnos ante muestras muy diferentes, tanto en nimero

como en el hecho de partir de pacientes no controlados*”.

Un ensayo controlado aleatorio realizado en 2011 en la Universidad de Beira en
Portugal, tenia como objetivo evaluar si un programa de atencion farmacéutica
podria mejorar la adherencia a la medicacion antihipertensiva y control de la
presion arterial. Un total de 197 pacientes hipertensos fueron asignados
aleatoriamente para el estudio (99 en el grupo control y 98 en el grupo de atencién
farmacéutica). Aunque no hubo diferencias significativas (P> 0,05) en ambos
grupos respecto a la edad media, sexo, indice de masa corporal, y el tratamiento
farmacolégico antihipertensivo, el control de la presion arterial fue mayor en el
grupo de intervencién (p = 0,005) al final del estudio. Las reducciones de PAS y
PAD fueron respectivamente (-6,8 mmHg, p = 0,006/ -2,9 mmHg, p = 0,020). Estos
datos son nuevamente similares a los del EMDADER-HTA (-7,6 vs -6,8 mmHg vy -
3,3 vs -2,9 mmHg), esto se puede deber a que el tipo de atencién farmacéutica
realizada fue muy similar al SFT mediante el método Dader. La duracién del
estudio fue de 9 meses, algo mayor al EMDADER.HTA. Las conclusiones indicaron
gue la intervencioén del farmacéutico puede mejorar significativamente el control de

la presién arterial en los pacientes tratados con fArmacos antihipertensivos*2.

Asimismo, encontramos similitud con los resultados alcanzados en un estudio
aleatorio pre-test (antes) post-test (después), con grupo control, realizado durante 6
meses en una farmacia universitaria y en dos centros de Atencién Primaria
tailandeses sobre 235 pacientes, y cuyo objetivo fue evaluar los resultados de la
intervencion del farmacéutico clinico en el control de pacientes con HTA™. En este
estudio, en el grupo intervencion participo el farmacéutico realizando SFT, mientras
gue en el grupo control, sin participacién del farmacéutico, recibié el servicio
tradicional de los hospitales. Se encuentra similitud con el objetivo en cifras de PA,
alcanzados en el grupo de SFT del estudio tailandés (66,1% vs 67,5%). En este
estudio, por grupos de asignacion no se encontraron diferencias significativas entre
los porcentajes de pacientes que alcanzaron los objetivos terapéuticos en cifras de
PA, al presentar, también, un aumento importante en los porcentajes de ambos
grupos. El grupo control presentaba al inicio del estudio 17,9% de pacientes con
objetivos en cifras de PA, siendo al final el 57,3%, mientras que el grupo
intervencion evoluciond desde un porcentaje inicial del 22,9% hasta el 66,1% al
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final de los 6 meses. Los porcentajes finales superan ampliamente a los valores de

otros trabajos®***°

, pero no al EMDADER-HTA. Estos buenos resultados en ambos
grupos, son atribuidos por los autores del trabajo, a que en el centro asistencial, al
gue estaba adscrita la farmacia universitaria, se estaba realizando un programa de
salud cardiovascular, potenciada por la posible identificacién y énfasis en una

mayor atencion de los pacientes incluidos en el estudio, por parte de los médicos.
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5.4. EFECTO DE LA ACTUACION FARMACEUTICA MEDIANTE SFT EN LA
MEJORA DE LOS OBJETIVOS TERAPEUTICOS: COLESTEROL TOTAL.

Los resultados del estudio EMDADER-HTA, estudio cuasi-experimental, sin
grupo control, antes-después realizado en farmacias comunitarias espafiolas, en
gue trabajan farmacéuticos que estan realizando Seguimiento Farmacoterapéutico,
muestran, que la intervencion del farmacéutico comunitario, mediante SFT,
después de 6 meses de SFT, produce incrementos significativos en objetivos de
CT (15,4%, P<0,004) que pasaron del 37,6% al 52,9% de pacientes que
alcanzaron objetivos terapéuticos en cifras de CT acordes a su situacion clinica
(menores a 200 mg/dL en general y a 175 mg/dL en pacientes en prevencion
secundaria o con DM). Asimismo, descendi6 de forma significativa la media de CT
(-14,6 mg/dL, IC 95%: -20,98 a -8,24; p<0,001). (Tabla 5)

En el estudio clinico y aleatorio EMDADER-CV, realizado por Amariles et al
(2008)**° para comparar el efecto de un programa de SFT con el proceso de
atencion habitual en 40 farmacias comunitarias espafiolas (N=714) se evidencia
gue el SFT, en comparacion con la Atencién habitual en la farmacia, causa un
aumento estadisticamente significativo en el porcentaje de pacientes que alcanzan
los objetivos terapéuticos en niveles de CT, acordes con su condicidn clinica.
Inicialmente, de los 714 pacientes incluidos en el analisis del estudio, el 40,8% en
todo el grupo, el 42,4% en el grupo intervenciéon y el 39,1% en el control cumplian
con el objetivo deseado. Al final de los 8 meses de seguimiento, el 50,3%, el 56,5%
y el 44,1% respectivamente, de los pacientes alcanzaron el objetivo terapéutico. Lo
gue sefala una diferencia significativa, en el aumento del porcentaje de pacientes
gue alcanzé el objetivo terapéutico en niveles de CT, a favor del grupo en SFT del
12,3%; al igual que aumentos significativos en los porcentajes iniciales de
pacientes que cumplian con el objetivo terapéutico del 9,5% (todo el grupo) y del
14,1% (intervencién), mientras que el grupo control el aumento del 5,0% no fue
significativo (P=0,066). Estos valores son basicamente similares al EMDADER-
HTA, posiblemente porque ambos estudios usaron el Método Dader de SFT, a
pesar de la diferencia en el tamafio muestral (117 vs 714) y en su duracion (6

meses vs 8 meses). En el grupo de SFT del estudio de Amariles'® se alcanza un
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porcentaje mayor de pacientes controlados (52,9% vs 56,5%) debido a que
también se parte de un porcentaje inicial mayor (37,6% vs 42,4). Sin embargo, las
diferencias son similares al EMDADER-HTA (15,4% vs 14,1%). Ambos trabajos
corroboran el efecto positivo del SFT en el porcentaje de pacientes controlados, ya
que aunque difieren en el tamafio muestral, tanto la intervenciéon mediante SFT
como la duracién del estudio son similares. El grupo control de Amariles™®, sin
embargo, no logré un aumento significativo de objetivos de CT, lo que avala mas
aun al SFT.

En el estudio clinico experimental EMDADER-CV-INCUMPLIMIENTO®, que
comparaba el SFT con la atencion habitual en farmacias comunitarias espafiolas, el
porcentaje de pacientes que alcanzaron el objetivo terapéutico en cifras de CT, fue
estadisticamente significativo en el grupo intervencion (59,1% a 75,0%; P=0,033),
mientras que en el grupo control no lo fue (61,0% a 63,41%; P=0,743). Los 3
estudios EMDADER (EMDADER-HTA, EMDADER-CV®>? y EMDADER-CV-
INCUMPLIMIENTO™?) alcanzan cifras similares de mejora del porcentaje de
pacientes que logran objetivos de CT en los pacientes incluidos en SFT,
respectivamente (15,4% vs 14,1% vs 15,9%) debido a la utilizacion del SFT
mediante el método Dader, a una duracién similar y a la similar preparacién de los

farmacéuticos que realizaron el estudio.

De forma analoga a lo que sucede para el objetivo terapéutico en cifras de PA,
en el caso del CT no se encontraron otros estudios similares en el disefio, tipo de
intervencion y con un objetivo primario relacionado con el logro de objetivos
terapéuticos. Sin embargo, el hallazgo de un efecto positivo de la participacion del
farmacéutico en el control del CT, que se logra en el EMDADER-HTA, es comun en
algunos estudios aunque difieren en el tipo de intervencion, objetivo primario o
caracteristicas clinicas de los pacientes y lugar de actuacion de los farmacéuticos.
En este sentido, el meta-andlisis de Santschi et al'*.realizado en 2011, que
evaluaba el impacto de la intervencion farmacéutica en el control de factores de
RCV, también concluye que las intervenciones realizadas por farmacéuticos en 9
estudios sobre un total de 1121 pacientes se asocié con reducciones significativas
de CT (-17,4 mg/dL; IC 95%: -25,5 a -9,2), mientras que en 7 estudios sobre 924
pacientes se asociaron con reducciones significativas de lipoproteina de baja
densidad del colesterol (-13,4 mg/dL; IC del 95%, -23,0 a -3,8). Los resultados
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obtenidos son similares a los obtenidos por el estudio EMDADER-HTA (-17,4
mg/dL vs -14,6 mg/dL). Las conclusiones indican que el seguimiento del
farmacéutico mejora la gestion de los principales factores de riesgo de ECV en

pacientes ambulatorios.

Asimismo, en el estudio SCRIP®?

, estudio controlado y aleatorizado considerado
como referente en este tema>3, cuyo objetivo fue establecer el efecto de la
intervencion del farmacéutico en el proceso del manejo del colesterol en pacientes
con RCV alto, se realiz6 al igual que el EMDADER-HTA en 54 farmacias
comunitarias de Canada, incluyendo el SFT realizado: educacién, valoracion del
CT, derivacion al médico y seguimiento regular por 4 meses del paciente. En el
SCRIP se incluyeron 675 pacientes, en concreto, 331 en el grupo intervencion. El
estudio se terminé antes de lo presupuestado, por la evidencia suficiente del
beneficio de la intervencion del farmacéutico. El objetivo primario se alcanzo en el
57% de los pacientes del grupo intervencion versus el 31% en el grupo control. El
EMDADER-HTA se logré6 un 52,9% de objetivo terapéutico en cifras de CT, y
aunque no es comparable el resultado por niumero de pacientes, es bastante
préximo al SCRIP.

El Efecto de un programa de atencion farmaceéutica de 36 meses en el riesgo de
enfermedad cardiaca coronaria en 200 pacientes ancianos, mayores de 60 afios,
diabéticos e hipertensos se realiz0 mediante un ensayo clinico prospectivo,
desarrollado en una unidad de atencion primaria de salud en un municipio en
Brasil. Una serie de mediciones clinicas fueron realizadas al inicio y después de 36
meses. Los pacientes del grupo de intervencion recibieron atenciéon farmacéutica
de farmacéuticos clinicos, mientras que los pacientes del grupo control recibieron
la atencién habitual por parte del personal médico y de enfermeria. Se produjeron,
entre otras, reducciones significativas en los valores medios de colesterol total
(202,5 mg/ dL vs 185,9 mg/dL, p <0,001), en el grupo de intervencion. Mientras que
no se verificaron cambios significativos en el grupo control. Las conclusiones
indican que la atencién farmacéutica produjo mejores mediciones clinicas, entre
ellas de colesterol total, y la reduccibn de las puntuaciones de riesgo
cardiovascular en pacientes ancianos. Las reducciones medias fueron mayores
gque en el EMDADER-HTA (-16,6 mg/dL vs -14,6 mg/dL), entre las causas,
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principalmente el mayor tiempo de duracién del trabajo y el mayor nimero de

pacientes'’*.

En el caso del CT, al final del EMDADER-HTA, el 52,9% de los pacientes
presentaron niveles acorde con su condicién clinica (menores a 200 mg/dL en
general y a 175 mg/dL en pacientes en prevencion secundaria o con DM). Aunque
los estudios publicados utilizan preferentemente los niveles de c-LDL, se puede
decir que este valor es superior al 26% del estudio PRESCOT'? y al 43,4% del
estudio PREVENTION (2014)'" El resultado de la intervencién también es positivo
tanto al considerar el c-LDL como el CT, tal como se manifiesta en el EMDADER-
HTA.

Para evaluar el efecto de la atencion farmacéutica en pacientes con dislipemia
se realiz6 una revision sistematica desde la Facultad de Farmacia de la
Universidad Curtin, Perth en Australia Occidental’’®. Se identificaron un total de
8.771 articulos y 21 estudios con 5416 pacientes. El resultado primario evaluado
fue la diferencia entre los grupos intervencion farmacéutica versus atencion
estandar en lipoproteinas de baja densidad del colesterol (c-LDL) al final del
seguimiento. Fueron resultados secundarios las medidas de colesterol total,
lipoproteina de alta densidad de colesterol (c-HDL), los niveles de triglicéridos y la
proporcién de pacientes que alcanzaron los parametros lipidicos correctos. Al final
del seguimiento, el nivel de c-LDL promedio fue de 10,7 mg/dL menor en los
grupos de atencién farmacéutica en comparacion con los grupos de atencién
estandar (IC del 95% [IC] -16,9 a -4,6 mg/dL). La media del nivel de colesterol total
también fue significativamente menor en los grupos de atencion farmacéutica. Asi
como, los porcentajes de pacientes que lograron objetivos de parametros lipidicos.
Esta revision sistematica mostr6 que la atencién farmacéutica mejora los
parametros lipidicos, en particular los niveles de c-LDL, en pacientes con
dislipidemia. Estos resultados apuntan sobre la ventaja que supone que el
farmacéutico proporcione atencion farmacéutica en dislipemias, desde la deteccion
de pacientes hasta la consecucion de los objetivos clinicos. Ambos logros,
aumento en el porcentaje de pacientes que alcanzan cifras de colesterol
adecuadas (15,4%; P=0,004) y mejora de los parametros de colesterol total (-14,6
mg/dL; P=0,000), se alcanzaron de forma significativa en el EMDADER-HTA, de

forma similar a los resultados de la revisién sistematica de Charrois et al*’*
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5.5. EFECTO DE LA ACTUACION FARMACEUTICA MEDIANTE SFT EN LA
MEJORA DE LOS OBJETIVOS TERAPEUTICOS: RIESGO CARDIOVASCULAR.

Los resultados del estudio EMDADER-HTA, estudio cuasi-experimental, sin
grupo control, antes-después realizado en farmacias comunitarias espafiolas, en
gue trabajan farmacéuticos que estan realizando Seguimiento Farmacoterapéutico,
muestran, que la intervencion del farmacéutico comunitario, mediante SFT,
después de 6 meses de SFT, produce disminucion de forma significativa en las
medias del valor de RCV Wilson-Grundy adaptado a Espafia'’™ (-1,5%, IC 95%: -
2,43 a -0,69) y del valor de RCV SCORE (-0,5%, 1C95%: -0,85 a -0,18). (Tabla 5)

Amariles et al*’® debido a las distintas opiniones existentes para valorar el RCV,
realizaron un estudio descriptivo, observacional durante 15 dias en seis farmacias
comunitarias espafolas. EIl objetivo era comparar el sistema SCORE vy el sistema
Wilson-Grundy, método, adaptado para Espafia’’. Fueron incluidos 257 pacientes
con edad media 60,9 (10,8) afios y con historia clinica de hipertension (70,0%),
dislipemia (42,4%), la diabetes tipo 2 (19,5%) y otras enfermedades
cardiovasculares (22,6%). La valoracion del RCV, mediante el sistema SCORE fue
la siguiente: 35,8% de bajo, 21,0% intermedio y 43.2% de alto. Los valores
correspondientes utilizando el sistema Wilson-Grundy fue baja 60,7%, intermedio
8,2% y alto 31,1%. Las conclusiones indican que el RCV de los pacientes que
acudieron a las farmacias comunitarias fue significativamente mayor cuando se
evalué utilizando el sistema SCORE que con el método Wilson-Grundy. Es
necesario considerar esta diferencia en el EMDADER-HTA que utiliza estos dos
métodos en la valoracion del RCV.

En el estudio clinico y aleatorio EMDADER-CV, realizado por Amariles et al
(2008)**° para comparar el efecto de un programa de SFT con el proceso de
atencion habitual en 40 farmacias comunitarias espafiolas, con 714 pacientes, se
logré en el grupo intervencién una disminucion del % RCV Wilson-Grundy de -3,1 (-
3,9 a -2,4); P<0,001. Mientras que el RCV SCORE tuvo una disminucién de -1,3 (-
1,7 a -1,0); P<0,001. En ambos casos los resultados obtenidos son mejores a los
de nuestro trabajo (-3,1 vs -1,5) en RCV W-G y (-1,3 vs -0,5) en SCORE. Esta
diferencia puede estar asociada al nimero de pacientes. La disminucién del RCV
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puede disminuir la morbilidad por ECV, por tanto la estrategia del SFT del estudio

EMDADER-HTA, asi como de otros mdiltiples estudios®**

, que utilizan este
método, justifican este procedimiento que puede mejorar el control de los factores

de RCV.

En el estudio brasilefio de Neto et al'’* el método de puntuacion de Framingham
se utiliz6 para estimar el RCV de los 194 pacientes que terminaron el estudio. El
riesgo medio de Framingham de la prediccién en el grupo de intervencion fue de
6,8% al inicio y disminuy6é a 4,5%, (P<0,001) después de 36 meses, pero se
mantuvo sin cambios en el grupo control. Una diferencia de -2,3%, que mejora
ampliamente los resultados del EMDADER-HTA (RCV Wilson-Grundy -1,5 y RCV
SCORE -0,5). Una de las causas puede estar en la mayor duracion del estudio (6
meses vs 36 meses). La escala de Wilson-Grundy es una version de Framinghan,
lo cual permite la comparacién, sin embargo nos encontramos ante dos escalas
diferentes. Aunque el hecho de que el RCV mejore en mayor o menor medida con
el SFT es evidente.

Los resultados del EMDADER-HTA también difieren de un estudio realizado en
Emiratos Arabes Unidos para examinar la influencia de un programa de atencion
farmacéutica en el control de la enfermedad y la salud relacionados con la calidad
de vida en pacientes con diabetes tipo 2'”". Un total de 240 pacientes con diabetes
tipo 2 fueron reclutados en un ensayo clinico, aleatorizado, controlado de 12 meses
de seguimiento farmacoterapéutico. Los pacientes del grupo de intervencién
recibieron atencién farmacéutica, mientras que los pacientes del grupo control
recibieron la atencién habitual de personal médico y de enfermeria. El resultado
primario fue el cambio en la HbAlc, y el RCV se calcul6 mediante la escala
Framingham. El riesgo medio de Framingham en el grupo de intervencion fue de
10,5% al inicio del estudio y disminuy6 a 7,7% (P <0,001) a los 12 meses, pero se
mantuvo sin cambios en el grupo control. La diferencia de 2,8% vuelve a ser mayor

que en nuestro estudio, aunque similar al estudio brasilefio*"*

, con el que comparte
el tipo de escala de medicién del RCV. La mayor duracion del estudio puede ser
nuevamente la causa, que puede indicar la necesidad de mantener en el tiempo el

SFT para conseguir resultados mejores.
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Se puede considerar una limitacién del disefio de este estudio la ausencia de un
grupo control con el que poder comparar el efecto del SFT obtenido sobre la
poblacion estudiada. Sin embargo, la solvencia del SFT, mediante el método
Dader, observado en la mayoria de estudios que lo utilizan, palia en parte este
déficit estructual del trabajo.
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5.6. EFECTO DE LA ACTUACION FARMACEUTICA MEDIANTE SFT EN LA
MEJORA DE LOS OBJETIVOS TERAPEUTICOS: TABAQUISMO,
REALIZACION DE UNA ACTIVIDAD FiSICA REGULAR, OBESIDAD Y
CONOCIMIENTO ADECUADO DEL PACIENTE SOBRE RCV.

En el estudio EMDADER-HTA se identificaron, ademéas de evaluar el efecto del
seguimiento farmacoterapéutico en las cifras de presion arterial y en el logro de los
objetivos terapéuticos relacionados con las cifras de presion arterial en pacientes
con hipertension que acuden a farmacias comunitarias espafiolas, otra serie de
objetivos especificos como son el tabaquismo, la realizacién de una actividad fisica
regular, la obesidad y el conocimiento adecuado del paciente sobre RCV. En el
estudio EMDADER-CV®>3, también se identificaron estas variables relacionadas con
el logro de los objetivos finales en cifras de PA, CT, algunas, como indica
Amariles™® con una clara plausibilidad biolégica, mientras que en otras quedan

muchas dudas sobre este criterio.

Los resultados del estudio EMDADER-HTA, estudio cuasi-experimental, sin
grupo control, antes-después realizado en farmacias comunitarias espafiolas, en
que trabajan farmacéuticos que estan realizando Seguimiento Farmacoterapéutico,
muestran, que la intervencion del farmacéutico comunitario, mediante SFT,
después de 6 meses de SFT, produce una disminucién en el porcentaje de
pacientes que fuma de -1,7% (IC95%:7,6 a 5,9; P=0,625), no siendo, por tanto,
estadisticamente significativa. Asimismo, se produce un aumento en el porcentaje
de pacientes que practica una actividad fisica regular del 5,9% (1C95%:66,6 a 72,6;
P=0,039), de forma significativa; una disminucién significativa del IMC de -0,3
kg/m? (1C95%:-0,50 a -0,09; P=0,004) y un aumento en el porcentaje de pacientes
gue mejoran el conocimiento cualitativo adecuado sobre RCV del 15,3%
(1C95%:82,0 a 97,4; P=0,000), también estadisticamente significativo. Sin embargo,
los resultados medios cuantitativos no fueron significativos (-0,2; 1C95%:-0,44 a
0,02; P=0,085) de 8,7 a 8,5 (Tabla 7).

En relacion con el FRCV del tabaquismo existe una plausibilidad biol6gica
dudosa en relacion con el objetivo de obtener objetivos terapéuticos de PA.

Amariles™® indica que en el caso del tabaquismo, se podria especular que, en un
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paciente con HTA, la presencia de este factor de riesgo adicional genera una
mayor atencion y preocupacién del profesional del area de la salud y del paciente
por su tratamiento; sin embargo, es un hallazgo que debe interpretarse con mucha

cautela.

En el EMDADER-CV*® se produce una disminucién significativa en los
porcentajes de pacientes que fuman de -3,5% (IC95%: -5.5 a -1,4) en el grupo
intervencion. Este valor duplica el porcentaje de disminucion del EMDADER-HTA (-
3,5% vs -1,7%). A pesar de ello, ambos porcentajes son muy bajos, posiblemente
debido a la corta duracion de ambos estudios (6 meses vs 8 meses), poca duracién
para poder controlar este factor de RCV. Ademas, nuestro estudio comenzé con un
bajo niumero de pacientes fumadores 9 (7,6%) vs 65 (20,5%) del grupo intervencion
del EMDADADER-CV que puede explicar esta diferencia y la dificultad para
conseguir buenos resultados. En general, apenas existen estudios similares,

Santschi'®

en el meta-analisis que realizé en 2011, sélo identifica 2 estudios, con
196 pacientes, que logran una reduccién del riesgo relativo de fumar de 0,77

(IC95%: 0,67 a 0,89).

En relacion con la practica habitual de una actividad fisica de forma regular,
minimo 4 veces por semana de al menos 30 minutos, nos encontramos con una
asociacion o relaciéon causal coherente con lo conocimientos bioldgicos y médicos,
es decir una plausibilidad biol6gica certera con el logro de obtener objetivos
terapéuticos de PA. Asimismo, la actividad fisica regular, también es plausible
biol6gicamente con el objetivo de obtener objetivos terapéuticos de CT.

El estudio EMDADER-HTA difiere del estudio EMDADER-CV>® en el aumento
significativo en los porcentajes de pacientes del grupo intervencién que realizaban
actividad fisica regular de 11,3% (IC95%:7,4 a 15,3) en este estudio. Por su parte,
en nuestro estudio la diferencia en el porcentaje de pacientes que seguian esta
practica saludable fue de 5,9% (P=0,039), por consiguiente, mucho menor. Es de
destacar el alto porcentaje inicial de pacientes que realizaban una actividad fisica
regular en ambos estudios, siendo especialmente bueno en nuestro trabajo (66,6%
vs 54,9%). Encontrando al final del periodo de SFT los valores (72,6% vs 66,2%).
Estos altos porcentajes iniciales de pacientes con esta practica saludables puede

ser la causa del limitado aumento producido en el EMDADER-HTA, que junto con

137



la menor duracion del seguimiento y la amplia diferencia muestal pueden explicar

las diferencias.

En relacion con la obesidad, nos encontramos con una plausibilidad biolégica
certera del objetivo de alcanzar un IMC adecuado con el logro de obtener objetivos
terapéuticos de PA y también de objetivos terapéuticos de CT. Los estudios
EMDADER-HTA y EMDADER-CV*?® presentan semejanzas en la disminucién de la
media del IMC. Asi, en nuestro estudio se produjo una disminucién de -0,3 kg/m?
(1C95%:-0,50 a -0,09; P=0,004) desde los valores medios de 29,2 kg/m? hasta 28,9
kg/m?. Mientras que en el EMDADER-CV®® |a disminucién media del IMC fue de -
0,4 kg/m? (IC95%:-0,5 a -0,2; P<0,001). Ambos resultados, ademas de la similitud,
fueron estadisticamente significativos y se encuentran en la zona del sobrepeso,
gue nos indica que son medias de IMC relativamente altas. Estos pobres
resultados obtenidos en ambos trabajos pueden ser debidos a la corta duracién de
los estudios (8 y 6 meses, respectivamente) que no fue tiempo suficiente para
conseguir mejores efectos sobre un FRCV tan complicado de controlar. Sin

embargo Neto et al'’™*

s6lo consigue una disminucion media del IMC de 0,1 (26,2
kg/m2 vs 26,1 kg/m2, p <0,001), y de la circunferencia abdominal de 0,7 (103.2 cm
vs 102.5 cm; P = 0,001) en el grupo de intervencion, a pesar de ser un programa
de atencion farmacéutica de 36 meses. Esto nos puede indicar la dificultad de
mejorar la obesidad mediante el SFT, e indica la necesidad de programas

especificos.

El EMDADER-HTA, estudio cuasi-experimental, sin grupo control, antes-
después realizado en farmacias comunitarias espafiolas, en que trabajan
farmacéuticos que estan realizando Seguimiento Farmacoterapéutico, al igual que

en otros estudios anteriores™*'%

se incluyé como objetivo especifico establecer el
efecto del SFT, en el conocimiento de pacientes con HTA sobre el riesgo
cardiovascular. Esta valoraciébn permiti6 cuantificar el conocimiento de los
pacientes que acuden a farmacias comunitarias sobre el RCV en 3 fases del
estudio, con una valoracion inicial pre-actuacion educativa, post-actuacion
educativa y al final del estudio. Los resultados del estudio EMDADER-HTA,
muestran que se produce un aumento de la media de conocimiento entre las 2
fases iniciales pre y post-actuacion educativa 1,78 (1C95%:2,06 a 1,50; P=0,000),

asi como entre las fases pre-actuacion y final 1,56 (1C95%:1,84 a 1,28; P=0,000).
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Sin embargo, entre las fases post-actuacion y final se produce una disminucion de
la media de conocimiento -0,20 (IC95%:0,02 a -0,44; P=0,085) (tabla 16). Por tanto,
se observa de forma destacada que no existen diferencias estadisticamente
significativas entre el conocimiento final y el conocimiento post-actuacion
educativa, en cambio si que existen entre el conocimiento pre-actuacion educativa
con el post-educacién y el final. Este resultado se explica facilmente por el hecho
gue en la fase pre-actuacion educativa el conocimiento de los pacientes es el mas
bajo, mientras que en la fase post-actuacién se sitia el mayor valor cuantitativo
medio debido a la reciente actividad educativa. Con el paso del tiempo, en este
caso 6 meses, el conocimiento vuelve a bajar al alejarnos de la actuacion educativa
y empezar a olvidar las ensefianzas adquiridas. A pesar de todo, esta disminucion
del valor cuantitativo medio desde la fase post-actuacion educativa hasta el final es
pequefa (-0,20) y permite que el valor del conocimiento final supere de forma
significativa a valor inicial pre-actuacion. Este puede ser debido a que el SFT
también incluye educacion sanitaria que logré mantener los conocimientos durante
el periodo del estudio. Ademas, estos valores cuadran con el porcentaje de
pacientes que mejoran el conocimiento cualitativo adecuado sobre RCV (Tabla 14),
el 15,3% (desde el 82,0% hasta 97,4%; P=0,000).

Estos resultados difieren de los obtenidos por Amariles** donde el aumento de
dicha variable practicamente triplica, en porcentaje de pacientes con conocimiento
adecuado sobre RCV, a los resultados del EMDADER-HTA, 42,5 (1C95%:36,5 a
48,4; P<0,001). La causa de estos buenos resultados, segin Amariles®, se
soportan en la hipotesis que indica que cuando la intervencion del farmacéutico
supera los aspectos relacionados con el proceso de uso de los medicamentos,
como es el caso del (adherencia, interacciones, conocimiento de los
medicamentos, etc.) e incorpora, ademas, el seguimiento y valoracion de los
resultados alcanzados en el estado de salud del paciente, en colaboracion con el
meédico y el propio paciente, genera un efecto positivo en la consecucion de los

objetivos terapéuticos buscados®*°.

Asimismo, existen una serie de estudios similares al EMDADER-HTA y al
EMDADER-CV, que actuan sobre el proceso y los resultados mediante el SFT, que

evidencian resultados positivos en esta variable®®1°8161.162
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Sin embargo, otra serie de estudios cuya intervencion se centré sobre todo en el
proceso de uso de los medicamentos, sin actuar sobre los resultados no obtuvieron

resultados positivos en esta variable!® *°,

Es evidente que la intervencion farmacéutica mediante SFT, es decir, mediante
una actividad que actia sobre el proceso y los resultados de Donabedian'®, en
lugar de actuar sélo sobre el proceso, permite, como indica Rodriguez-Chamorro*°
aportar un “plus” que mejora la probabilidad de conseguir los resultados esperados.

En relacién con la regresion logistica buscando las variables demograficas que
influyan en el logro de objetivos en HTA, se indica que el conocimiento adecuado
inicial sobre RCV (valor de exp (b)= 1,818>1), influye positivamente en el logro del
objetivo HTA, es decir un conocimiento adecuado aumenta las posibilidades de ser

normotensos al final.
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5.7 LIMITACIONES

Aunque, en el disefio, desarrollo y realizacion del estudio EMDADER-HTA se
han seguido las especificaciones revisadas en los criterios CONSORT para
estudios controlados y aleatorizados'®, el estudio presenta algunas limitaciones

gue podrian limitar la generalizaciéon de sus resultados y conclusiones, como son:

- La generalizacién de los resultados se deben limitar a la intervencién del
farmacéutico comunitario capacitado, y/o con entrenamiento en seguimiento

farmacoterapéutico, de pacientes con HTA.

- En este tipo de estudios, en los que la intervencién es un programa y no un
“placebo”, no es posible cegar a los investigadores que realizan la intervencion, ni a

los pacientes que la reciben.

- El posible efecto Hawthorne que produce la metodologia utilizada, en la
actuacion por parte del farmacéutico y del paciente, es decir, cuando la sensacién
de los pacientes de estar siendo analizados es la causa de las mejorias
observadas.

- La variabilidad de la intervencién debido a la presencia de 18 farmacéuticos
diferentes.

- La medida de la presion arterial, los aparatos utilizados y los operarios.

- La utilizacién del CT y no el LDL-c como indicador de control de los lipidos, y
utilizando un método de quimica seca (Accutrend GC. Roche Diagnostics SL,
Bacelona, Espafia) que no cuantifica valores inferiores a los 150 mg/dL y, por tanto,
limita establecer, en algunos casos, las reducciones exactas en este indicador. La
utilizacion de este método de valoracion de CT pretendid acercar las caracteristicas
del estudio a las condiciones y a los recursos disponibles accesibles a toda

farmacia comunitaria.

-La no existencia de un grupo control con el que comparar los resultados.
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5.8 SUGERENCIAS

Los estudios sobre HTA en pacientes que reciben SFT desde las farmacias
comunitarias, no son todo lo abundantes que deberian. Sin embargo, el problema
de la hipertensién continta afectando a nuestros pacientes y no existen visos que
anuncien su pronta resolucion. Por ello, es necesario seguir investigando en este
campo para intentar encontrar soluciones que se puedan aplicar en la practica
clinica de la farmacia comunitaria. Para la realizacién de futuras investigaciones en

esta linea, pensamos que seria de interés profundizar en los siguientes aspectos:

- Analizar la efectividad de la intervencion farmacéutica mediante SFT en HTA a
largo plazo (5-10 afios).

- Estudiar el efecto del SFT en pacientes que utilizan distintos grupos de

medicamentos antihipertensivos.

- Analizar el efecto de la actuacion farmacéutica mediante SFT en pacientes
hipertensos mas jovenes, con edades comprendidas entre los 18 y 50 afios, ya que
estos rangos de edad son menos estudiados, en comparacion con los pacientes

mayores de 60 afos.
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6. CONCLUSIONES

-El estudio EMDADER-HTA realizado por farmacéuticos comunitarios a
pacientes con HTA que acuden a farmacias comunitarias espafolas, ha permitido,
mediante el seguimiento farmacoterapéutico, aumentar la efectividad del
tratamiento antihipertensivo, mejorando un 24% y consiguiendo que siete de cada
diez pacientes hipertensos logren el objetivo de presion arterial acorde con su

situacion clinica.

-Por otro lado, gracias a la intervencion del seguimiento farmacoterapéutico,
también se ha conseguido que el colesterol total mejore los objetivos de control de
estos pacientes un 15%.

-Por lo tanto, las acciones sobre presion arterial y colesterol total, han influido
directamente en una mejora significativa del riesgo cardiovascular del 0,5% con
SCORE y del 1,5% con Wilson-Grundy.

-El estudio EMDADER-HTA concluye que los parametros ser de género
masculino, tener diabetes y tener una alta PAS inicial influyé negativamente en los
logros de HTA de los pacientes que recibieron SFT en las farmacias comunitarias
espafiolas del estudio, es decir, la presencia de estos parametros implicé tener
menos probabilidad de se normotenso al final del estudio.

-Asimismo, el conocimiento adecuado inicial sobre RCV, influyé positivamente
en el logro del objetivo de HTA, es decir un conocimiento adecuado aumenté las
posibilidades de ser normotenso al final del estudio.

- EI SFT consolid6 el conocimiento sobre el RCV en los pacientes incluidos en el
estudio EMDADER-HTA.
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7. ANEXOS

ANEXO 1. ESCALA DE FRAMINGHAN

'::::' Puntos ":;:l“ :ﬁ;’; Puntos Colest.-total  Puntos PAS Puntos
30 - 12 20 -2 2526 T 139151 -3 5E-104 -2
31 - 11 31 -1 27-29 G 152166 -2 105-112 -1
32 -9 32.33 ] 30-32 5 167-182 -1 113-120 0
33 - B 24 1 3335 4 183199 0 121125 1
24 - B 35-36 2 2638 3 200-219 1 130-1359 2
35 -5 37-38 3 3542 2 220239 2 140-149 3
36 -4 39 4 4346 1 240-262 3 150-160 L
37 -3 441 5 47-50 ] 263288 4 161-172 5
38 -2 42-43 G 51-55 -1 289-315 5 173-185 5]
39 -1 4445 7 56-60 -2 316-330 &

40 {2 4647 8 6166 -3
41 1 42459 9 67-73 -4
4243 2 5051 10 T4-80 -5
A4 3 5254 11 B31-87 -6
45446 4 5556 12 2896 i
47-48 5 57-58 13
48-5{0 G G561 14
51.52 T G264 15
h3-55 2 B5-6T 16
56-60 2] BE-TD i7
6167 10 7173 18
G8-T4 11 74 19
Otros Factores Puntos
Tabaguismao 4
Disbetes: Hombres 3
Mujeras 5
Hipertrofia Vizda. 9
Puntos y Riesgo coronario a los 10 afios
Puntos Riesgo Puntos Riesgo Puntos Riesgo Puntos Riesgo
<1 < 2% 2] 5% 17 13% 25 27%
2 2% 10 6% 18 14% 25 29%
3 2% 11 B% 19 16% 27 31%
A 2% 12 T% 20 18% 28 33%
5 3% 13 2% 21 19% 29 6%
& 3% 14 9% 22 21% 20 38%
7 4% 15 10% 23 23% 31 A0%
a 4% 16 19% 24 25% a2 42%

Tablas de riesgo de Framingham ciasica.

148



ANEXO 2. ESCALA REGICOR (REGISTRE GIRONI DEL COR)

Presion arterial sistdlica / diastdlica (mm Hg)

Tablas de Framingham calibradas para su uso en la
poblacion catalana

Hombres sin diabetes Mujeres sin diabetes
No Fumadores Fumadores No Fumadoras Fumadoras
5§ § L AR P o
L 5 mmL mal ¥ 3 3 d N Vo§ & 3 N mmn

LT O ]
=160 8| 10] >=160/100 5|6 s s]0 6| 8 | 10] 10] 13{>-1e010
14015 7] 9] 140-159/90-99 5| 6|6 5| 7| 8| 8| 11[q0-159/%0-99
13013955 57 10-139/3549 55| g| Edad IS o 09599
120-129] 5|5 120-129/8084 <Tsls| &7 (ls o [H10-129/80:94

< 5[5 <120/80 5 |18

>=160/100 >=160/100

140-159/90-99 140-159/90-99

10] 11|-J130-139/85-89 Edad 130-139/85-89
5564

120-129/80-84
<120/80

120-129/80-84
<120/80

9| -{>=1601100 >=160/100
140-150/90-99 Edad 140-159/90-99
130-139/8589 8] 45.54 130-139/85-89

120-129/80-84
<120/80

120-129/80-84
<120/80

= 160/100 [>=160100

(414015079099

Presion arterial sistdlica / diastdlica (mm Hg)

| Edad [

140-159/9099
. 130-139/85-69 2| 35-44 [1z0-13978589
|96 |4 120-120080-84
<120/80 2 |- <120
Riesgo a 10 afios J
W“§§§E§ %%.‘EE%"W Moy ahofff] = 15% e 88 8 E R o
£ 82 §5 % ] 0264 fggi”
Colesterol Colesterol Colesterol
Modeﬁdu[l 50%
Si el colesterol HDL <35 mg/dL: riesgo real = riesgo x 1,5 eajn. 5 Si el colesterol HDL <35 mg/dL: riesgo real = riesgo x 1,5
<

Siel colesterol HDL *me/dL: riesgo real = riesgo x 0,5 Si el colesterol HDL *mg/dL: riesgo real =riesgo x 0,5
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ANEXO 3. ESCALA SCORE.

Presitn sistdlica (mmiHg)

180
160
140
120
100

180
160
140
120
100

180
160
140
120
100

Mujeres Varones
No fumadoras Fumadoras Edad No fumadores Fumadores
3[4
z|afal4 65
2012)2]8
Tjijz2j2)2
2[3]3]4 12 14 1619
2l2]2)3|3 4 10 1214
t]1]2j2|2 2/3|3/4/4 60
o 2(212)13(3
111 1j1)2f{2]2
1[1]2]2]2 AEON | 44
1]1]1)1]2 2|2]2)3]3 2|3
11111 11222 55 2|2
1]1]1 11 )1)2 111
1 1111111 111
S EHRNEES! 1)2/212]3 213|3|4/[4
1111 1j1(1]2]2 2i2]12|3([3
15120 1/1]1(1]1 S0 111222
1111 L1001 O
11 AN EEE
1 1]1)1]1]1 L 0 e 4 2|2|31314
) ij1)1 1]1(1]1]1 1{2]2|2]3
1 40 11011 L A
| 11 1l1]1{1]1
| | 1{1f1]1
45678 45678 45678 45678
b g O e
Colesteral total {mmolT) 150 200 250 300

mgdl

Riesgo cardiovascular en 10 afos

215%
10-14%
50
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ANEXO 4: LISTADO DE PROBLEMAS RELACIONADOS CON MEDICAMENTOS
Y LISTADO DE RESULTADOS NEGATIVOS DE LA MEDICACION

LISTADO DE PRM

-Administracion erronea del medicamento.
-Caracteristicas personales.

-Conservacion inadecuada.
-Contraindicacion.

-Dosis, pauta y/o duracién no adecuada.
-Duplicidad.

-Errores en la dispensacion.

-Errores en la prescripcion.

-Incumplimiento.

-Interacciones.

-Otros problemas de salud que afectan al tratamiento.
-Probabilidad de efectos adversos.

-Problema de salud insuficientemente tratado.
-Otros.
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LISTADO DE RNM.

NECESIDAD

Problema de Salud no tratado. El paciente sufre un problema de salud

asociado a no recibir una medicacion que necesita.

Efecto de medicamento innecesario. El paciente sufre un problema de salud

asociado a recibir un medicamento que no necesita.
EFECTIVIDAD

Inefectividad no cuantitativa. El paciente sufre un problema de salud asociado

a una inefectividad no cuantitativa de la medicacion.

Inefectividad cuantitativa. El paciente sufre un problema de salud asociado a

una inefectividad cuantitativa de la medicacion.
SEGURIDAD

Inseguridad no cuantitativa. El paciente sufre un problema de salud asociado

a una inseguridad no cuantitativa de un medicamento.

Inseguridad cuantitativa. El paciente sufre un problema de salud asociado a

una inseguridad cuantitativa de un medicamento.
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ANEXO 5. CONSENTIMIENTO INFORMADO.

EFECTO DEL SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO EN PACIENTES HIPERTENSOS QUE
ACUDEN A FARMACIAS COMUNITARIAS DE GIRONA

El objetivo que se pretende conseguir con este proyecto es evaluar el efecto del método Dader de
seguimiento farmacoterapéutico en el logro de los objetivos terpapéuticos relacionados con las cifras
de presion arterial en pacientes que acuden a farmacias comunitarias de Girona.

Para ello se le realizara una entrevista en la que se le preguntard por la medicacion que retira con
receta médica (desde cuando, para que lo toma), los problemas de salud que refiere y sobre
conocimiento de los factores de riesgo cardiovascular. Al tiempo se le tomaran medidas de presion
arterial, peso, talla y de colesterol total.
A partir de ese momento, el farmacéutico le realizara el seguimiento de los beneficios logrados con la
utilizacion de medicamentos durante 6 meses, con el objetivo basico de optimizar los resultados del
uso de su tratamiento.
Su participacion es totalmente voluntaria y se podré retirar del estudio cuando lo desee, sin que esto
repercuta en su atencion habitual en la farmacia.
La informacion que nos suministre y obtengamos sera confidencial. Ninguna documentacion que lleve
su nombre podré ser suministrada a otras personas que no sean los investigadores implicados en
este estudio. Usted no seré identificado en ningun informe de este estudio.
A Maria José Faus, investigadora principal de este estudio, le podra pedir toda la informacion que
necesite, contestara a sus dudas y preguntas al teléfono 900 150 374.
Si usted acepta participar en este estudio le ruego firme el “consentimiento del paciente por escrito”
que se adjunta.
R , declaro bajo mi
responsabilidad que:

He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He sido informado por el farmacéutico:
Comprendo que mi participacion es voluntaria y que puedo retirarme del estudio:

1.- Cuando quiera

2.- Sin tener que dar explicaciones

3.- Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.
Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Firma del investigador
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ANEXO 6. FORMATO DE RECOPILACION DE INFORMACION INICIAL DE

PACIENTES.

Cadigo de identificacion del pacie

nte:

Teléfono:

Edad: afios cumplidos Género: M F -
Nivel educativo: Sin estudios ( ). Primaria (). Bachiller (). Auxiliar-Técnica ( ) Universitaria ( ).
Ocupacién laboral: En paro () Jubilado ( ) Contrato eventual ( ) Contrato indefinido ( ) Casa ( )

Estadocivi: S C

\Y% D

Fuma: SI Cuantos cigarros al dia: NO

Fumo antes: Sl Cuanto hace que dej6 de fumar: Meses NO

Hace o practica ejercicio regularmente: SI Qué Hace:

Duracion; Minutos Cuantas veces a la semana

NO:

Consumo de alcohol: SI( ) Nomerodecopas  Dia__ Semana Mes
NO ()

Usted cree que su estado de salud es: Excelente () bueno ( ) regular ( ) malo ( ) muy malo ( )

Numero de Medicamentos dispensados con receta:

Identificacion de los medicamentos dispensados: Diligenciar la siguiente tabla.

Nombre Genérico Forma

farmacéutica

Concentracién

Pauta | Desde cuando
lo toma

Para qué (preguntar al
paciente)

Enfermedades cardiovasculares que reconoce el paciente que sufre (preguntar al paciente)
Si tiene (sufre) o no la alteracidn y registrar Sl, si reconoce, o NO, si no reconoce.

Enfermedad o afeccién

SloNO

Desde cuando conoce que la padece

Hipertension arterial <6 meses |6-12meses |1-5afios |5-10afios |> 10 afios
Colesterol o Triglicéridos altos <6 meses |6-12meses |1-5afios |5-10afios |> 10 afios
Diabetes tipo 2 <6 meses |6-12meses |1-5afios |5-10afios |> 10 afios
Infarto agudo de miocardio <6 meses |6-12meses |1-5afios |5-10afios |> 10 afios
Angina de pecho <6meses |6-12meses |1-5afios |5-10afios |> 10 afios
Insuficiencia cardiaca <6meses |6-12meses |1-5afios |5-10afios |> 10 afios
Arritmia cardiaca <6 meses |6-12meses |1-5afios |5-10afios |> 10 afios
Accidente cerebrovascular (ictus) <6 meses |6-12 meses 1-5 afios | 5-10 afios |> 10 afos
Enfermedad arterial periférica <6 meses |6-12meses |1-5afios |5-10afios |> 10 afios

Otras: SI NO:

Registrar otras patologias que el paciente reconoce que sufre:

Cifras de PA iniciales: /

(valor promedio de minimo 5 mediciones durante una

semana a distintas horas, con un espacio no superior a dos dias entre las mediciones).

Cifras de colesterol total iniciales:
RCV:

Paciente incluido. SI () NO ( )
Fecha: Dia Mes Afo
Farmacia:

mg/dL

Farmacéutico:
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ANEXO 7. CUESTIONARIO DE CONOCIMIENTO DEL PACIENTE SOBRE EL
RCV

Cadigo de identificacion del paciente: Teléfono:

El paciente sabe leer:
O si
O No

En la siguiente escala (de 0 a 100), UBIQUE el sitio que esté mas acorde con SU probabilidad
de sufrir un infarto agudo de miocardio en los proximos 10 afios:

»

MENOR RIESGO DE INFARTO < > MAYOR RIESGO DE INFARTO
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60_65_ 70 75 80 85 90 95 100

Concretar y registrar el valor: No sabe — No responde ( )

Preguntas sobre conocimiento del riesgo cardiovascular

10. Cuéanto mide: Medirlo: m. Cuanto pesa: Pesarlo: Kg. Segun
su peso, usted se considera que tiene o esta:
a. Peso bajo
b. Peso normal
c. Sobrepeso
d. Obeso
e. No sabe
11. Segun lo que usted conoce de hacer ejercicio, cudl de las siguientes situaciones es la
mejor:
a. Correr 45 minutos DOS veces a la semana
b. Caminar 45 minutos CUATRO veces a la semana
c. Hacer ejercicio NO GENERA BENEFICIOS para la salud
d. No sabe
12. Entre dos hombres, cuya Unica diferencia es que uno tiene 50 afios y el otro 60, con
respecto al riesgo de sufrir de un infarto agudo de miocardio, usted piensa que:
a. Tienen igual riesgo
b. EIl de 60 tiene menor riesgo
c. El de 50 tiene menor riesgo
d. No sabe
13. Entre un hombre y una mujer que tienen los dos 55 afios, con respecto al riesgo de sufrir
de un infarto agudo de miocardio, usted piensa que:
a. Tienen igual riesgo
b. El hombre tiene menor riesgo
c. La mujer tiene menor riesgo
d. No sabe
14. Valorar el colesterol total: mg%. Segun este valor de colesterol, usted cree
que:
a. Esta dentro de lo normal
b. Esta por encima de lo normal
c. Esta por debajo de lo normal
d. No sabe
15. Con respecto alos diferentes tipos de colesterol, usted piensa que:
a. Todos son malos para la salud
b. Todos son buenos para la salud
c. Existe uno bueno (HDL) y otro malo (LDL)
d. No sabe
16. Con respecto alos triglicéridos y las enfermedades cardiovasculares, usted piensa que:
a. No tienen relacién.
b. Evitan su desarrollo.
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c. Favorecen su aparicién
d. No sabe
17. Con respecto a la diabetes y el desarrollo de enfermedades cardiovasculares, usted
piensa que:
a. La diabetesy las enfermedades cardiovasculares NO tienen relacion
b. El sufrir diabetes FAVORECE el desarrollo de enfermedades cardiovasculares
c. El sufrir diabetes PROTEGE del desarrollo de enfermedades cardiovasculares.
d. No sabe
18. Entre dos hombres de 60 afios que tienen cifras de tension arterial elevada (son
pacientes con hipertension arterial), sabiendo que la Unica diferencia entre los dos es
gue uno fuma; con respecto al riesgo de sufrir de una enfermedad del corazén usted
piensa que:
a. Los dos tienen el mismo riesgo por ser hipertensos
b. El que fuma tiene menor riesgo
c. El que no fuma tiene menor riesgo.
d. No sabe
19. Cudles son sus cifras de tensién arterial: Medirlas:___/  Segun sus cifras de
tensidn de tension arterial, usted las considera:
a. Normales
b. Un poco elevadas
c. Muy elevadas

d. No sabe
Fecha: Dia Mes Ao
Farmacia:
Farmacéutico:
Tiempo empleado: minutos.
Rellenar tras la sesion educativa con el paciente:
Tiempo empleado en la intervencién educativa (oral y escrita): minutos

¢ Considera suficiente el tiempo empleado?

U si
DNO

¢ Para responder en la segunda oportunidad el cuestionario de conocimiento, el paciente consulto el
folleto “Como mejorar su salud cardiovascular” entregado?

O si
D No
¢,Como valora la atencion prestada por paciente durante la intervencion educativa oral?
1 Adecuada
U inadecuada
U Notosé
¢,Como valora el grado de comprensién por el paciente de la intervencién educativa oral?
M Parece que ha sido adecuada
| Parece que ha sido inadecuada
U Notosé

¢,Como valora el grado de comprensién por el paciente del folleto mejore su salud cardiovascular
(intervencion educativa escrita)?

| Parece que ha sido adecuada
| Parece que ha sido inadecuada
U Notosé

¢ El paciente se ha llevado el folleto “Como mejorar su salud cardiovascular”?

U si
DNO
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ANEXO 8: ESTADO DE SITUACION™,

| FECHA:

NOMBRE(NO): SEXO: EDAD: PESO: IMC: Alergias:
EVALUACION

PROBLEMAS DE SALUD MEDICAMENTOS PROCESO RESULTADOS -
Inicio | Problemas de Salud | “%r | e | Inicio | Medicamento (p.a.) pfeitétrﬁa Pbara 1 Sospecha PRM E| s | SospechaRNM [ (fecha)

A

B

C

D

E

=

G

H

|

J

OBSERVACIONES: i
PARAMETROS
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ANEXO 9: PUBLICACIONES REALIZADAS DURANTE EL DESARROLLO DE
ESTA TESIS Y RELACIONADAS CON EL TEMA DEL SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO, LA HTA, LA ADHERENCIA AL
TRATAMIENTOFARMACOLOGICO O LA ACTUACION FARMACEUTICA EN
PREVENCION CARDIOVASCULAR.

Articulos en revistas:

- Rodriguez Chamorro MA, Rodriguez Chamorro A, Garcia Jiménez E.
Conocimiento y satisfaccion por el seguimiento farmacoterapéutico de los
pacientes incluidos en el programa Dader en dos farmacias rurales. Seguim
Farmacoter 2004; 2(4): 286-290.

- Rodriguez Chamorro A, Villafaina Barroso A, Rodriguez Chamorro MA. Estudio
comparativo sobre resultados en seguimiento farmacoterapéutico en tres
farmacias. Monogr. Prof. Col. Of. Badajoz 2004; 23: 16.

- Rodriguez Chamorro A, Rodriguez Chamorro MA. Conocimiento e implantacion
del seguimiento farmacoterapéutico por el farmacéutico. Seguimiento
Farmacoterapéutico 2005; 3(2): 98-102.

- Rodriguez Chamorro MA, Rodriguez Chamorro A, Pérez Merino EM.
Investigacion de proceso y de resultados en salud (IPRS), otro peldafio hacia la
excelencia profesional del farmacéutico comunitario. Pharmaceutical Care Espafia
2006. 8(1): 23-27.

- Rodriguez Chamorro MA, Rodriguez Chamorro A, Garcia-Jiménez E.
Incumplimiento terapéutico en pacientes en Seguimiento Farmacoterapéutico

mediante el método Dader. Pharmaceutical Care Espafia 2006; 8(2):62-68.

- Rodriguez Chamorro MA, Rodriguez Chamorro A, Gosalvez Marifio |.
Hiperglucemia asociada a ziprasidona. Caso clinico. Pharmaceutical Care Espafia
2007; 9(2): 57-64.
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- Rodriguez Chamorro MA, Carranza Caricol F, Rodriguez Chamorro A. Utilizacion
de los recursos informéaticos disponibles para el seguimiento farmacoterapéutico. e-
farmacéutico COMUNITARIO 2007; 4(2): 16-20.

- Rodriguez Chamorro MA, Garcia-Jiménez E, Amariles P, Rodriguez Chamorro A,
Faus Déader MJ. Revision de test de medicion del cumplimiento terapéutico
utilizados en la practica clinica. Aten Primaria 2008; 40(8): 413-417.

- Rodriguez Chamorro MA, Rodriguez Chamorro A, Garcia-Jiménez E. Riesgo y
hemorragia final por asociacion entre anticoagulante y antiagregante oral. ARS
PHARMACEUTICA 2008; 49 (1): 72-75.

- Rodriguez Chamorro MA, Gosalvez Marifio |, Rodriguez Chamorro A, Ojeda
Pérez MJ, Pérez Merino EM. Deteccion de riesgo de osteoporosis en farmacia
comunitaria y el centro de atencion primaria. e-farmacéutico COMUNITARIO 2008;
4(3): 11-14.

-Rodriguez Chamorro MA, Garcia-Jiménez E, Rodriguez Chamorro A. Prevencién
cardiovascular con antiagregantes e hipertension descontrolada. ARS
PHARMACEUTICA 2009; 50 (Suple. 1): 65-68.

-Rodriguez Chamorro MA, Garcia-Jiménez E, Busquets Gil A, Rodriguez
Chamorro A, Pérez Merino EM, Faus Dader MJ, Martinez Martinez F. Herramientas
para identificar el incumplimiento terapéutico desde la farmacia comunitaria.
Pharmaceutical Care Espafia 2009; 11(4): 183-191.

- Rodriguez Chamorro MA, Garcia-Jiménez E, Rodriguez Chamorro A, De Pablo
Marcos, D. Edema periférico y disminucion de la libido por amlodipino. ARS
PHARMACEUTICA 2010; 51 (Suple. 1): 93-97.

- Rodriguez Chamorro MA, Garcia-Jiménez E, Amariles P, Rodriguez Chamorro A,
Pérez Merino EM, Martinez FM, Dader MJ. Effect of pharmacist involvement in
adherence to medications in patients with high to moderate cardiovascular risk
(Study EMDADER-CV-INCUMPLIMIENTO). Aten Primaria. 2011 May;43(5): 245-
253.
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- Rodriguez Chamorro MA, Garcia-Jiménez E, Rodriguez Chamorro A, Ruiz Garcia
E. Como implantar un servicio de ayuda al cumplimiento en una farmacia

comunitaria. Médulos 1, 2, 3 y 4. Disponible en: www.auladelafarmacia.org/sefac.

- Rodriguez Chamorro MA, Gosalvez Marifio |, Ojeda Pérez MJ, Garcia-Jiménez E,
Busquets Gil A, Rodriguez Chamorro A, Martinez Martinez F, Pérez Merino EM.
Evaluacion de la influencia del uso de antiagregantes plaquetarios orales en el
valor de la razén normalizada (INR). Pharm Care Esp. 2011; 13(1): 7-12.

- Rodriguez-Chamorro MA, Garcia-Jiménez E, Rodriguez-Chamorro A, Pérez
Merino EM, Martinez-Martinez F. Adaptacién del estado de situacion al documento
de consenso en atencion farmacéutica definido por FORO. Ars Pharmaceutica
2011; 52(suppl 1): 35-39.

- Rodriguez-Chamorro MA, Garcia-Jiménez E, Rodriguez-Chamorro A, Pérez
Merino EM. Incumplimiento del tratamiento farmacolégico de la diabetes y riesgo
de hepatotoxicidad por interaccion entre estatina y verapamilo. Ars Pharmaceutica
2011; 52(suppl 1): 68-72.

-Rodriguez-Chamorro MA, Garcia-Jiménez E, Rodriguez Chamorro A, Ruiz Garcia
E, Pérez Merino EM. La adherencia al tratamiento farmacolégico desde la farmacia
comunitaria (I). Definicion, tipos y valoracion de la adherencia. Aula de la farmacia
2011; 81(7):37-47.

-Rodriguez-Chamorro MA, Garcia-Jiménez E, Rodriguez Chamorro A, Ruiz Garcia
E, Pérez Merino EM. La adherencia al tratamiento farmacolégico desde la farmacia
comunitaria (II). Causas, repercusiones y estrategias para mejorar el cumplimiento.
Aula de la farmacia 2011; 82(7):27-35.

-Rodriguez-Chamorro MA, Garcia-Jiménez E, Rodriguez Chamorro A, Ruiz Garcia
E, Pérez Merino EM. La adherencia al tratamiento farmacoldgico desde la farmacia
comunitaria (y Ill). Aula de la farmacia 2011; 83(7):30-41.

-Rodriguez-Chamorro MA, Garcia-Jiménez E, Rodriguez Chamorro A, Pérez
Merino EM, Amariles P, Martinez-Martinez F, Faus MJ. Influencia de las
caracteristicas sociodemogréficas y clinicas en la adherencia al tratamiento
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farmacolégico de pacientes con riesgo cardiovascular. Pharm Care Esp. 2012;
14(4): 138-145.

-Rodriguez-Chamorro MA, Garcia-Jiménez E, Rodriguez Chamorro A, Pérez
Merino EM, Moreno Lopez A. Las farmacopeas espafiolas publicadas en los ultimo
500 afios (siglos XVI-XXI). Farmacéuticos Comunitarios 2012; 4(4): 176-181.

- Rodriguez-Chamorro A, Garcia-Jiménez E, Rodriguez-Chamorro MA, Amariles P,
Martinez-Martinez F, Pérez-Merino EM, Gonzalez-Garcia L, Faus MJ.
Effectiveness of pharmacoterapy follow-up for the control of hypertensive patients in
community pharmacies: EMDADER-HTA Study. Lat. Am. J. Pharm. 2013; 32(7):
982-988.

- Rodriguez-Chamorro MA, Garcia-Jiménez E, Hernandez Rincon MP, Rodriguez-
Chamorro A, Pérez Merino EM. Incumplimiento del tratamiento farmacolégico por
alarma de los medios de comunicacién. Ars Pharm. 2014; 55(suppll): 50-53.

- Rodriguez-Chamorro MA, Hernandez Rincon MP, Garcia-Jiménez E, Rodriguez-
Chamorro A, Pérez Merino EM. Paciente con encefalitis como reaccion adversa
producida por baclofeno. Ars Pharm. 2014; 55(suppll): 54-57.

Comunicaciones en Congresos

- Villafaina Barroso A, Buhigas Aguilera M, Rodriguez Chamorro A, Rodriguez
Chamorro MA. Estudio comparativo sobre notificacion de reacciones adversas a
medicamentos, mediante tarjeta amarilla en tres farmacias. Pharm Care Esp 2003;
5 (Extr): 106-135. Comunicacion. Poster. (Il Congreso Nacional de Atencién
Farmacéutica. Granada 2003).

- Rodriguez Chamorro A, Villafaina Barroso A, Rodriguez Chamorro MA. Estudio
comparativo sobre resultados en seguimiento farmacoterapéutico en tres
farmacias. Pharm Care Esp 2003; 5 (Extr): 106-135. Comunicacién. Péster. (llI
Congreso Nacional de Atencion Farmaceéutica. Granada 2003).
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- Rodriguez Chamorro A, Rodriguez Chamorro MA, Villafaina Barroso A, Buhigas
Aguilera M. Estudio comparativo sobre notificacion de reacciones adversas a
medicamentos, mediante tarjeta amarilla en tres farmacias. Poster. Simpodader
2004. Seuvilla.

- Rodriguez Chamorro MA, Rodriguez Chamorro A, Garcia Jiménez E. Valoracion
del grado de conocimiento de los pacientes incluidos en seguimiento
farmacoterapéutico (SFT) en dos farmacias rurales. Pdéster. Simpodader 2004.
Seuvilla.

- Rodriguez Chamorro A, Rodriguez Chamorro MA, Villafaina Barroso A. Estudio
comparativo sobre resultados en seguimiento farmacoterapéutico (SFT) en tres
farmacias. Poster. Simpodader 2004. Sevilla.

- Rodriguez Chamorro A, Rodriguez Chamorro MA. Valoracion del grado de
conocimiento, instauracion 'y aceptacion del servicio de seguimiento
farmacoterapéutico (SFT) por parte del farmacéutico. PGster. Simpodader 2004.
Sevilla.

- Rodriguez Chamorro A, Rodriguez Chamorro MA. Resultados de seguimiento
farmacoterapéutico (SFT) mediante el método Dader en la farmacia comunitaria de
Alcafizo (Toledo). Péster. Simpodader 2004. Sevilla.

- Rodriguez Chamorro MA, Rodriguez Chamorro A. Valoracion del grado de
satisfaccion de los pacientes incluidos en seguimiento farmacoterapéutico (SFT) en
dos farmacias rurales. Péster. Simpodader 2004. Sevilla.

- Rodriguez Chamorro MA, Rodriguez Chamorro A. Resultados de seguimiento
farmacoterapéutico (SFT) mediante el método Dader en la farmacia comunitaria de
Herreruela (Céceres). Péster. Simpodader 2004. Sevilla.

- Rodriguez Chamorro MA, Rodriguez Chamorro A, Pérez Merino EM.
Caracterizacion  epidemiolégica del paciente incluido en seguimiento
farmacoterapéutico (SFT) en la farmacia comunitaria de Herreruela (Céaceres).
Péster. Simpodader 2004. Sevilla.
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- Rodriguez Chamorro A, Rodriguez Chamorro MA, Marcos Fernandez D,
Rodriguez Chamorro P. Valoracion y conocimiento del servicio de seguimiento
farmacoterapéutico (SFT) por parte del médico. Péster. Simpodader 2004. Sevilla.

- Rodriguez Chamorro MA, Rodriguez Chamorro A. Incumplimiento terapéutico en
pacientes en seguimiento farmacoterapéutico mediante el método Dader en dos
farmacias rurales. Seguimiento farmacoterapéutico 2004; 3(supl 1): 24-43.
Comunicacion Péster. Simpodader 2005. Badajoz.

- Rodriguez Chamorro MA, Rodriguez Chamorro A. Incumplimiento terapéutico en
pacientes en seguimiento farmacoterapéutico mediante el método Dader en dos
farmacias rurales. Comunicacién oral. Simpodader 2005. Badajoz.

- Rodriguez Chamorro MA, Rodriguez Chamorro A, Marcos Fernandez D. Relacion
de valoracién, aceptabilidad y conocimiento del seguimiento farmacoterapéutico
entre pacientes, farmacéuticos y médicos. Seguimiento farmacoterapéutico 2004;
3(supl 1): 24-43. Comunicacion Pdster. Simpodader 2005. Badajoz.

- Rodriguez Chamorro A, Rodriguez Chamorro MA. Conoce el paciente hipertenso
su enfermedad. Seguimiento farmacoterapéutico 2004; 3(supl 1): 24-43.
Comunicacion Poster. Simpodader 2005. Badajoz.

- Rodriguez Chamorro A, Rodriguez Chamorro MA. Conoce el paciente
hipercolesterolémico su enfermedad. Seguimiento farmacoterapéutico 2004; 3(supl
1): 24-43. Comunicacién Péster. Simpodader 2005. Badajoz.

- Rodriguez Chamorro A, Rodriguez Chamorro MA. Motivacién del farmacéutico
para realizar seguimiento farmacoterapéutico. Seguimiento farmacoterapéutico
2004; 3(supl 1): 24-43. Comunicacion Péster. Simpodader 2005. Badajoz.

- Rodriguez Chamorro A, Rodriguez Chamorro MA. Resultados del seguimiento
farmacoterapéutico mediante el método Dader en la farmacia comunitaria de
Alcafizo (Toledo). Pharmaceutical Care Espafia 2005; 7 (Esp): 163.
Comunicaciones. (IV Congreso Nacional de Atencién Farmacéutica. Valencia
2005).

- Rodriguez Chamorro MA, Rodriguez Chamorro A. Resultados del seguimiento

farmacoterapéutico mediante el método Dader en la farmacia comunitaria de
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Herreruela (Céceres). Pharmaceutical Care Espafia 2005; 7 (Esp): 168.
Comunicaciones. (IV Congreso Nacional de Atencién Farmacéutica. Valencia
2005).

- Rodriguez Chamorro MA, Rodriguez Chamorro A. Caracterizacion epidemioldgica
del paciente incluido en seguimiento farmacoterapéutico (SFT) mediante el método
Dader en la farmacia comunitaria de Herreruela (Caceres). Pharmaceutical Care
Espafia 2005; 7 (Esp): 168-169. Comunicaciones. (IV Congreso Nacional de
Atencién Farmacéutica. Valencia 2005).

- Rodriguez Chamorro MA, Rodriguez Chamorro A. Motivacion del farmacéutico
para realizar seguimiento farmacoterapéutico. Pharmaceutical Care Espafia 2005;
7 (Esp): 175. Comunicaciones. (IV Congreso Nacional de Atencién Farmacéutica.
Valencia 2005).

- Rodriguez Chamorro MA, Rodriguez Chamorro A. Incumplimiento terapéutico en
pacientes en seguimiento farmacoterapéutico mediante el método Dader.
Pharmaceutical Care Espafia 2005; 7 (Esp): 169-170. Comunicaciones. (IV
Congreso Nacional de Atencion Farmaceéutica. Valencia 2005).

- Rodriguez Chamorro MA, Rodriguez Chamorro A. Relacion de la valoracion,
aceptabilidad y conocimiento del seguimiento farmacoterapéutico por parte de
pacientes, farmacéuticos y médicos. Pharmaceutical Care Espafia 2005; 7 (Esp):
165-166. Comunicaciones. (IV Congreso Nacional de Atencién Farmacéutica.
Valencia 2005).

- Rodriguez Chamorro A, Rodriguez Chamorro MA. ¢Conoce el paciente
hipercolesterolémico o hipertenso su enfermedad? Pharmaceutical Care Espafia
2005; 7 (Esp): 105-106. Comunicaciones. (IV Congreso Nacional de Atencion
Farmacéutica. Valencia 2005).

- Rodriguez Chamorro MA, Carranza Caricol F, Rodriguez Chamorro A. Utilizacion
de los recursos informéticos para la realizacion de seguimiento farmacoterapéutico
mediante el Método Dader. Comunicaciones. Pharmacy Practice 2006; 4(supl 1):
39-40. Simpodéader 2006. Murcia.
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- Rodriguez Chamorro MA, Rodriguez Chamorro A. Identificacion de las causas de
resultados clinicos negativos de la farmacoterapia de pacientes en seguimiento
farmacoterapéutico en dos farmacias rurales. Comunicaciones. Pharmacy Practice
2006; 4(supl 1): 40. Simpodéader 2006. Murcia.

- Rodriguez Chamorro A, Rodriguez Chamorro MA. Estudio sobre la notificacién de
reacciones adversas a medicamentos mediante tarjeta amarilla en dos farmacias.
Comunicaciones. Pharmacy Practice 2006; 4(supl 1):40-41. Simpodader 2006.
Murcia.

- Rodriguez Chamorro MA, Rodriguez Chamorro A. Caracterizacion de los
problemas de salud asociados a resultados clinicos negativos de la farmacoterapia
en pacientes en seguimiento farmacoterapéutico, mediante el método Dader, en
una farmacia comunitaria rural. Péster. (XV Congreso Nacional Farmacéutico.
Cadiz 2006).

- Rodriguez Chamorro A, Rodriguez Chamorro MA. Incumplimiento terapéutico,
¢problema de dispensacion? Poéster. (XV Congreso Nacional Farmacéutico. Cadiz
2006).

- Rodriguez Chamorro MA, Gosalvez Marifio |, Ojeda Pérez MJ, Rodriguez
Chamorro A. Deteccion en farmacia Comunitaria de osteoporosis en mujeres y
hombres mayores de 40 afios, mediante atenuacion de ultrasonidos de banda
ancha. Péster. (V Congreso Nacional de Atencion Farmacéutica. Oviedo 2007).

-Rodriguez Chamorro MA, Rodriguez Chamorro A. Ronquera por hipotiroidismo.
Comunicacion. Simpodader 2007. Donosita-San Sebastian 2007.

- Rodriguez Chamorro MA, Ruiz Carrascal J, Rodriguez Chamorro A. Elaboracién
de extractos aromaticos de jara pringosa (Cistus Ladanifer var. maculatus) para
uso culinario. Poster. (Jornadas Nacionales de Alimentacion. Tarragona 2008).

- Rodriguez Chamorro MA, Rodriguez Chamorro A. Resultados de 5 afios de
Seguimiento Farmacoterapéutico en dos farmacias rurales. Péster. (XVI Congreso
Nacional Farmacéutico. Badajoz 2008).

- Rodriguez Chamorro MA, Garcia-Jiménez E, Amariles P, Rodriguez Chamorro A,

Faus MJ. Efecto de la actuacion farmacéutica (seguimiento farmacoterapéutico o
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educacion sanitaria) en la mejora de la adherencia del tratamiento
farmacoterapéutico de pacientes ambulatorios con factores de riesgo o con
enfermedad cardiovascular, asi como su posible relacién con resultados en salud
(presion arterial y colesterol total). Péster. (XVI Congreso Nacional Farmacéutico.
Badajoz 2008).

- Rodriguez Chamorro MA, Garcia-Jiménez E, Amariles P, Faus MJ, Rodriguez
Chamorro A. Efecto de la actuacion farmacéutica en la mejora de los objetivos
terapéuticos de pacientes ambulatorios con RCV. Comunicaciones. Ars
pharmaceutica. 50 (supl. 1):39. 2009. Simpodéader 2009. Ciudad Real.

- Rodriguez Chamorro MA, Rodriguez Rodriguez |, Pérez-Fontan Martin JF, Diaz
Redondo JP, Rodriguez Chamorro A, Morcuende Morcuende B, Corrales Prieto A.
Estudio de la demanda de vitaminas en farmacias comunitarias de la provincia de
Caceres. Comunicaciones. Ars pharmaceutica. 50 (supl. 1):41. 2009. Simpodéader
2009. Ciudad Real.

- Rodriguez Chamorro MA, Garcia-Jiménez E, Amariles P, Rodriguez Chamorro A,
Faus MJ. Efecto de la actuacion farmacéutica en la adherencia del tratamiento
farmacolégico de pacientes ambulatorios con riesgo cardiovascular. Péster. (VI
Congreso Nacional de Atencion Farmacéutica. Sevilla 2009).
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8. RESUMEN

El objetivo del trabajo fue evaluar efecto del seguimiento Farmacoterapéutico
(SFT) en cifras de presion arterial (PA) y logro de objetivos terapéuticos de PA en
pacientes con hipertension arterial (HTA) que acuden a farmacias espafolas.
Asimismo, establecer porcentaje de pacientes que alcanzan cifras de colesterol
total (CT), acorde con su situacion clinica y porcentaje de disminucién del RCV

absoluto.

Se trata de un estudio cuasi-experimental, sin grupo control, antes-después,
realizado en 18 farmacias comunitarias espafolas. Pacientes reclutados enero
2008. Periodo estudio: 6 meses de SFT. Mediciones: inicio, 4-6, 12 y 24 semanas.
Se incluyeron pacientes entre 35-74 afios con HTA que acudieron con una receta,
de al menos un medicamento cuya indicacién principal era HTA. Fueron excluidos
pacientes con recetas ajenas, en embarazo, con cifras de PA mayores a 180/110
mmHg. P<0,05 fue considerado estadisticamente significativo.

Los resultados indican que 133 pacientes iniciaron el estudio, fue concluido por
117, edad media (DT) 60,2(9,0) afios. Después de 6 meses de SFT, se
presentaron incrementos significativos en objetivos de HTA, (23,9%, P<0,001).
Descendieron las medias del valor de RCV WG (-1,5%, IC 95%: -2,43 a -0,69), del
valor de RCV SCORE (-0,5%, 1C95%: -0,85 a -0,18), de PAS (-7,6 mmHg, IC 95%:
-10,31 a -4,88), de PAD (-3,3 mmHg, IC 95%: -4,94 a -1,83) y de CT (-14,6 mg/dL,
IC 95%: -20,98 a -8,24).

Las conclusiones obtenidas indican que el SFT realizado por farmacéuticos
comunitarios a pacientes con hipertension que acuden a farmacias comunitarias
espafolas mejora los resultados en cifras de PA, CT y el logro de objetivos
terapéuticos relacionados con cifras de PA, CT y disminucién del RCV.
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9. ABSTRACT

The present study was designed to evaluate the effect of pharmacotherapy
follow-up (PFU) on blood pressure (BP) readings, total cholesterol (TC) levels and
cardiovascular risk (CVR) in patients with  hypertension  and/or
hypercholesterolemia, at community pharmacies in Spain. The study was car- ried
out in 18 community pharmacies in Spain with 6 months of PFU. Measurements
were taken at: start, 6, 12, and 24 weeks. Hypertensive patients aged 35-74
attended with a prescription for at least one drug in- dicated primarily for the
treatment of hypertension were included.

A total of 117 patients completed the study. There were statistically significant
increases in the achievement of hypertension targets (23.9%, p < 0.001). There
were decreases in the average Wilson-Grundy CVR (-1.5%), CVR SCORE (-0.5%),
systolic and diastolic BP (-7.6 mm Hg) (-3.3 mm Hg) and TC (-14.6 mg/dL). PFU
carried out by community phar- macists in hypertensive patients attending
community pharmacies in Spain improves BP, TC and can achieve BP, TC and
CVR reduction.
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