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Resumen

RESUMEN

Existen diferentes estudios que relacionan cambios en la dieta y estilo de vida
con una mejora de la presion arterial en pacientes hipertensos. Seria
interesante realizar una intervencion intensa en este sentido para valorar el
impacto que tiene sobre la presion arterial de pacientes hipertensos con

tratamiento farmacoldgico y que sean cumplidores de éste.
Los objetivos de este estudio son:

Evaluar el impacto de una intervencién intensa sobre modificacion de dieta,
consumo de sal, alcohol y realizacion de ejercicio fisico regular. sobre la
presion arterial de pacientes hipertensos, cumplidores, no controlados con

tratamiento farmacolégico.

Relacionar la presion arterial de los pacientes a los que se aplican medidas
intensas de modificacion de habitos de vida y dieta respecto a los pacientes
hipertensos no controlados con medicacién, a los que no se aplica dichas

medidas.

Se disefié un estudio experimental prospectivo aleatorizado con Grupo Control
que se llevo a cabo en tres Oficinas de Farmacia comunitarias de Murcia a lo

largo de ocho semanas.

La poblacién sobre la que se realiz6 fue de 150 pacientes con diagndstico de
hipertension arterial y su correspondiente tratamiento farmacoldgico, con buena
adherencia al tratamiento, que no estaban controlados. Se aleatorizaron en dos

grupos: grupo intervencion y grupo control.

La intervencion intensa consistio en proporcionar informacién a los pacientes
sobre dieta saludable, consumo de sal, alcohol y ejercicio fisico. Se realizd
mediante tres entrevistas personales y seis llamadas telefénicas en los dos

meses de duracion del estudio.
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Resumen

Tras la intervencién, los pacientes llevaron una dieta mas saludable,
disminuyeron el consumo de sal y de alcohol, y aumentaron la practica regular

de ejercicio fisico.

Ademas, a las ocho semanas se obtuvo una disminucién de los valores de
presion arterial maxima o sistélica (PAS) y presion arterial minima o diastdlica
(PAD) en el grupo Intervencion de 16,08 mmHg y 9,95 mmHg,
respectivamente, mientras que en el grupo Control fue de 1,79 mmHg y 0,95
mmHg, (p< 0,001).

Se ha realizado una regresion lineal para predecir, aplicando unas ecuaciones
matematicas, la posible pérdida de PA de un individuo al que se le realice una

intervencion intensa similar, sobre su dieta y estilo de vida.

La conclusién de este estudio es que el farmacéutico, desde la Oficina de
Farmacia Comunitaria, puede lograr con una intervencion intensiva sobre dieta
y estilo de vida que pacientes hipertensos no controlados con medicacion
consigan reducir la PA sistélica y diastdlica de modo estadisticamente
significativo. Se demuestra, asi, que la implantacion de programas sanitarios de
educacion para la salud desde la oficina de farmacia, dirigidos a pacientes

hipertensos, pueden mejorar notablemente su presion  arterial.
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Qntroduccion

1. INTRODUCCION

|. HIPERTENSION ARTERIAL
[.1. Definicion de HTA.

Esta demostrado que un 30% de la poblacién adulta en general y un 60% de la

poblacién mayor de 60 afios padecen hipertension®.

La hipertension arterial (HTA) consiste en la elevacion sostenida de los niveles
de la presion sanguinea por encima de valores considerados normales. La
presion arterial (PA) esta originada por la presion que ejerce la sangre sobre la
pared de las arterias y oscila segun las variaciones ritmicas de la contraccion
cardiaca. Durante la contraccion del corazén (sistole) se produce la méxima
presion o presion sistolica. Después, el musculo cardiaco se relaja y la sangre
entra en el ventriculo (diastole), produciéndose la minima presién en las
arterias o0 presion diastdlica. La diferencia entre ambas presiones se llama

presion de pulso o presion diferencial.

La hipertension se define segin la OMS como una elevacion cronica de la
presion sistolica, de la presién diastolica o bien una elevacion crénica de
ambas, en las arterias, entendiéndose por PA normal en un individuo sano una
presion sistdlica o0 maxima por debajo de 140 mmHg y por debajo de 90 mmHg

para la diastdlica o minima.

En un 90% de los casos, la causa de una HTA es desconocida y se le

denomina HTA primaria, idiopatica o esencial. En el 10% restante, la etiologia

de la HTA es conocida, denominandose HTA secundaria®®*.

Aunque las causas de la HTA esencial o primaria son desconocidas, el riesgo

de padecerla aumenta con:
1. Historia familiar de HTA.
2. Obesidad.

3. Elevadas concentraciones de sodio en plasma.
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Qntroduccion

4. Hipercolesterolemia.
5. Incremento de calcio con aumento del tono vascular.

6. Aumento del gasto cardiaco (que produciria un aumento de la resistencia

vascular periférica).
7. Otros factores.

Lo méas probable es que esta HTA esencial se deba a una combinacion de

varios factores®® "%,

La HTA primaria es mas frecuente en personas mayores. A partir de los 50

afios el riesgo aumenta rapidamente con la edad’.
En la HTA secundaria, las causas pueden ser:

1. Estenosis de la arteria renal.

2. Enfermedad renal obstructiva.

3. Aldosteronismo.

4. Medicamentos.

5. Sindrome de Cushing.

6. Feocromocitoma.

7. Tirotoxicosis.

8. Toxemia del embarazo.

9. Glomerulonefritis cronica.

10. Otras causas.

De las HTA secundarias la mas frecuente es la renovascular y la presentan

menos de un 0,5% de la poblacién hipertensa’**°.

fMaxia dFilax Jaragoza ofetndndez




Qntroduccion

La HTA es una patologia cronica incurable que debe ser sometida a
tratamiento de por vida y que es susceptible de provocar alteraciones a medio y

largo plazo en funcién del paciente®”.

La HTA es una manifestacion de un proceso multifactorial en cuya
fisiopatologia estan implicados numerosos factores genéticos y ambientales,
que determinan cambios estructurales en el sistema cardiovascular,
produciéndose el estimulo hipertensivo y originando dafio cardiovascular. En
este proceso intervienen alteraciones del sistema nervioso simpatico, rifion,
sistema renina-angiotensina-aldosterona y otros mecanismos humorales.

También se ha encontrado que puede influir la disfuncién endotelial®*.

La hipertension arterial sistolica aislada (HTASA) se define como aquella con
una PAS igual o superior a 140 mmHg y una PAD inferior a 90 mmHg. Esta
HTASA es practicamente inexistente en jovenes, aumenta con la edad y supera
el 50% de los casos en la vejez. En pacientes mayores con HTA previamente
no conocida, el 76,7% de los hipertensos presentan HTASA, siendo en mujeres
mas frecuente que en varones. Se ha manifestado que esta HTASA es también
mas elevada en los individuos de raza negra que viven en paises desarrollados

en comparacion con los de raza blanca'?.

La HTA llamada labil es aquella que desaparece en reposo. Se da
fundamentalmente en sujetos jovenes y va acompafiada de taquicardia

moderada®?.

La HTA usualmente no presenta sintomas y ademas los signos clinicos que en
ocasiones presenta no son propios de la HTA: vértigos, cefaleas, palpitaciones,
miodesopsia, etc. Por todo ello, y considerando ademas que la HTA es
facilmente detectable y que se dispone de una terapia eficaz, es recomendable

realizar su evaluacién en todos los adultos®?.

Las diferencias en los niveles medios de PA comienzan en la adolescencia,
siendo mayores en los varones. Si bien estas diferencias se reducen conforme

aumenta la edad e incluso se invierten®®,
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Segn el estudio de Framingham®* los niveles medios de PA son muy inferiores
en el sexo femenino en la juventud, pero que hay una mayor prevalencia de

HTA en mujeres a partir de los 65 afos.

La HTA es el principal factor de riesgo de los accidentes vasculares cerebrales

y uno de los principales factores de riesgo de enfermedad coronaria®®.

Un gran nimero de estudios observacionales ha puesto de manifiesto que la
morbilidad y la mortalidad cardiovasculares mantienen una relaciéon continua
tanto con la presion arterial sistélica como la diastélica’®!’. Se ha descrito que
esta relacién es menos pronunciada para los episodios coronarios que para el
ictus, al que en consecuencia se considera la complicacion mas importante
relacionada con la hipertensién®. Sin embargo, en varias zonas de Europa,
aungue no en todas, el riesgo atribuible, es decir, el exceso de muertes debido
a una presion arterial elevada, es mayor para los episodios coronarios que para
el ictus, puesto que la cardiopatia sigue siendo el trastorno cardiovascular mas
frecuente en estas zonas. Ademas, tanto la presion arterial sistélica como la
diastolica muestran una relacién independiente y gradual con la insuficiencia
cardiaca, la enfermedad arterial periférica y la enfermedad renal en fase
terminal®*®?°2! En consecuencia, se debe considerar la hipertension un factor
de riesgo importante para toda una gama de enfermedades cardiovasculares y
relacionadas, asi como para enfermedades que dan lugar a un notable
aumento del riesgo cardiovascular. Esto, junto con la gran prevalencia de

presion arterial elevada en la poblacion®232*

, explica por qué en un informe de
la OMS se ha citado la presion arterial elevada como primera causa de muerte

en todo el mundo®.

En cada individuo, la medida de la PA puede variar continuamente debido a
una serie de factores como la actividad, el ritmo vigilia/suefio, factores

emocionales, dolor, postura, ejercicio, temperatura, comidas, farmacos, etc.

Teniendo en cuenta datos recientes, se calcula que la HTA afecta
aproximadamente a un 25% de la poblacion mundial adulta. Se estima que,
para el afio 2025, dicha proporcién podria aumentar hasta un 29%; siendo su

prevalencia proporcional a la edad de los pacientes®.
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Calcular esta prevalencia es muy dificil pues no hay un valor limite de PA a
partir del cual se pueda considerar a un sujeto normotenso 0 hipertenso y
tampoco hay unos valores que puedan considerarse factores de riesgo. Por

ello, se han propuesto diversas clasificaciones®>® "%,

Se han elaborado distintas guias sobre HTA que presentan diferencias mas o
menos notables en aspectos tales como: la clasificacion y definicién de la HTA,
los objetivos del tratamiento y los medicamentos antihipertensivos de eleccion,

especialmente como terapia inicial.

Las guias europeas de la ESH y la ESC tienen un mayor rigor cientifico,
basado en las evidencias obtenidas a partir de los diferentes estudios
publicados. En estas guias, el objetivo fundamental del tratamiento es la
reduccion de la morbimortalidad cardiovascular, por lo que se hace necesario,
ademds de un control sobre las cifras de PA, el manejo integral del resto de los
FRCV asociados. Para ello, clasifican el riesgo cardiovascular (RCV) siendo
esto muy util para la toma de decisiones sobre la terapéutica farmacolégica. En
el inicio del tratamiento se aceptan cualquiera de los cinco grupos
farmacoldgicos basicos para el tratamiento de la HTA ya que, para estas
sociedades, lo realmente importante es lograr un descenso de la PA.

La gufa de HTA de la OMS? apenas se distingue de la guia de la ESH y la
ESC®>?®, aunque la gufa de la OMS expone una tabla méas sencilla sobre la

estratificacion del RCV.

Durante un tiempo, la ESH y la ESC decidieron no elaborar sus propias guias
sobre el diagnodstico y tratamiento de la HTA, sino avalar las guias de HTA
publicadas por la OMS y la ISH?, con algunas adaptaciones para reflejar la
situacion de Europa. Sin embargo, en 2003 se tomé la decision de publicar
unas guias especificas de la ESH y la ESC?® basada en que, puesto que las
guias de la OMS y la ISH van destinadas a paises con amplias diferencias en
su grado de asistencia sanitaria y disponibilidad de recursos econdmicos,

contienen recomendaciones diagndsticas y terapéuticas que pueden no ser

totalmente apropiadas para los paises europeos.
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La asistencia sanitaria europea permite una evaluacion diagndstica con mayor
profundidad del RCV y del dafio en 6rgano diana (DOD) en individuos
hipertensos, asi como wuna eleccion mas amplia de tratamientos

antihipertensivos®%.

En el afio 2003 se publicé una guia de la ESH y ESC?* que fue muy bien
recibida en el @mbito clinico y ha sido el articulo mas ampliamente citado en la
literatura médica en los ultimos afios. No obstante, desde 2003 se ha obtenido
una considerable evidencia adicional sobre cuestiones importantes
relacionadas con los enfoques diagnosticos y terapéuticos de la HTA, por lo
que a mediados del afio 2007 aparecié una actualizacién de esta guia de la
ESH y ESC®, que recoge estos aspectos, aunque mantiene la clasificacion de
la HTA utilizada en la guia de 2003%%%".

La SEH-LELHA adopté las recomendaciones de las Sociedades Europeas ESH

y ESC, por considerarlas mas apropiadas en Espafia que las del INC®.

La clasificacién de la hipertension utilizada en la Guia de ESH/ESC de 2007° es
la que se muestra en la Tabla 1. En dicha Guia se hacen las siguientes

consideraciones:

1. Cuando los valores de presion arterial sistélica y diastélica de un paciente se
encuentran en categorias diferentes, debe aplicarse la categoria superior para
la cuantificacion del riesgo cardiovascular total, las decisiones relativas al

tratamiento farmacologico y la estimacion de la eficacia del tratamiento.

2. El grado de la hipertension sistélica aislada (grados 1, 2 y 3) debe
establecerse segun los mismos valores de presion arterial sistélica que se
indican para la hipertensién sistélica-diastélica. Sin embargo, como se ha
mencionado antes, la asociacion con una presion arterial diastélica baja (p. €j.,

60-70 mmHg) debe considerarse un riesgo adicional.

3. El umbral para la hipertension (y la necesidad de tratamiento farmacologico)

debe considerarse flexible en funcion del nivel y del perfil de riesgo

cardiovascular total. Por ejemplo, un valor de presion arterial puede
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considerarse inaceptablemente alto y que requiere tratamiento en situaciones

de alto riesgo, pero puede ser aceptable en pacientes de riesgo bajo.

Existe una clasificacion de las cifras de PA para adultos de 18 y mas afios
promulgada por el INC 6°, asumida por la SEH-LELHA en la Guia Espafiola de
HTA 20052, que viene reflejada en la Tabla 1, que se expone a continuacion:

Tabla 1. Definiciones y clasificacion de los valores de presién arterial (mmHg) para adultos =18
afios. Adaptada de: “2007 Guidelines for Management of Hypertension” de la “European

Society of Hypertension-European Society of Cardiology Guidelines Committee™, Guia
Espafiola de Hipertension Arterial 2005*" y INC 6°.

CATEGORIA PAS PAD
Optima <120 y <80
Normal 120 -129 ylo 80-84
Normal alta 130 - 139 ylo 85 - 89
Hipertensién de Grado 1 140 - 159 ylo 90-99
Hipertensién de Grado 2 160-179 ylo 100 - 109
Hipertensién de Grado 3 >= 180 ylo >= 110
Hipertension sistoélica >=140 y <90
aislada

PAD: presion arterial diastolica; PAS: presion arterial sistdlica. El grado de la hipertension
sistolica aislada debe ser calificado (1, 2, 3) en funcién de los valores de presion arterial
sistolica de los limites indicados, siempre que los valores diastdlicos sean < 90 mmHg. Los
grados 1, 2 y 3 corresponden a la clasificaciéon de hipertension leve, moderada y grave,
respectivamente. Estos términos se han omitido ahora para evitar confusiones con la
cuantificacion del riesgo cardiovascular total.

Todo ello es de aplicacion a individuos que no tienen una enfermedad aguda y

que no estan tomando medicamentos antihipertensivos.

Esta clasificacion, asumida también por la SEH-LELHA en la Guia Espafiola de
HTA 2005’ se basa en el promedio de dos o més lecturas de la PA, en cada
una de dos o mas visitas. Cuando la PAS y la PAD estan en diferentes
categorias, se debe elegir la categoria mayor para la clasificacién de la PA del
individuo®*°#2%%’_Esta clasificacién es una modificacion leve de la del INC 5%
en tanto que los niveles 3 y 4 de la HTA ahora son combinados, dada la baja

frecuencia relativa del nivel 4.

La OMS también propone una clasificacion de la HTA segun las cifras de

presion arterial>?® que se reflejan en la Tabla 2.
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Tabla 2. Clasificacion de la HTA segun las cifras de PA.

CATEGORIA PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Optima <120 y <80
Normal <130 y <85
Normal alta 130 -139 0 85 -89
HTA grado 1 (ligera) 140 - 159 o] 90 - 99
Subgrupo limitrofe 140 - 149 o] 90 -94
HTA grado 2 (moderada 160-179 o] 100 - 109
HTA grado 3 (grave) >=180 o] >=110
HTASA >= 140 y <90
Subgrupo limitrofe 140 - 149 y <90

Fuente: OMS*?
PAS: Presion arterial sistélica. PAD: Presion arterial diastélica. HTASA: Hipertension arterial
sistolica aislada.

La gravedad en el paciente depende, también, de la presencia de otros factores
de riesgo cardiovascular Los términos de HTA ligera, moderada y grave se

refieren inicamente a valores de presion arterial.

Cuando los valores del paciente corresponden a HTA ligera, la presencia de
otros factores de riesgo cardiovascular pueden ser una causa lo

suficientemente grave para que sea necesario un tratamiento antihipertensivo.

Los pacientes con HTA moderada o grave, generalmente requieren la
instauracion de un tratamiento farmacologico, independientemente de que

coexistan otros factores de riesgo®?°.

Para que un paciente pueda ser considerado hipertenso deberd presentar
valores de PA elevados en tres o mas mediciones realizadas en al menos dos

dias diferentes.
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|.2. Factores que pueden influir en la patologia de la HTA.

Los factores a los que tradicionalmente se ha vinculado esta enfermedad son:

[.2.1. Factores genéticos y ambientales: Esta comprobado la influencia que

presenta la herencia sobre la HTA, asi como la influencia de una serie de

factores ambientales®.

[.2.2. Edad: En las sociedades occidentales, la PA aumenta con la edad. La
prevalencia de HTA en Espafia en adultos (mayores de 18 afios) es
aproximadamente de un 35%, llegando al 40% en edades medias y al 68% en

los mayores de 60 afios®>%2,

Se considera que la HTA es el primer factor de riesgo de morbimortalidad
cardiovascular en la poblacién mayor de 65 afios. También es importante tener
en cuenta que mas de la mitad de las personas mayores de 65 afios pueden
registrar cifras de PAS por encima de 160 mmHg, lo que se observa de forma

predominante en el sexo femenino®.

En ancianos la HTA requiere tratamiento a cualquier edad, a no ser que
coexista otra enfermedad que limite claramente su vida o que la toxicidad de la

terapia sea tan grande que los riesgos sean mayores que los beneficios.

[.2.3. Sexo: Los varones de edad inferior a 50 aflos presentan valores de PA
superiores a los de las mujeres, aunque pasada esta edad, la tendencia se

invierte14,

Existen otra serie de factores de riesgo relacionados con la aparicion de la
HTA, sobre los cuales se puede incidir a la hora de prevenir la enfermedad.

Entre estos factores de riego destacarian:

[.2.4. Consumo de sal y alimentos salados: Esta demostrado que una reduccion
A34,35

en la ingesta de sal ayuda en el control de la HT
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[.2.5. Peso: La mayoria de los estudios coinciden en sefalar la estrecha
relacién entre el sobrepeso y la PA*?®. Para saber si una persona tiene
sobrepeso hay que introducir el concepto de indice de Masa Corporal (IMC)
que se obtiene, segun la formula de Quetelel, dividiendo el peso de un
individuo expresado en kilogramos y el cuadrado de su estatura expresada en

centimetros.

[.2.6. Alcohol: Se ha demostrado una relacién directa entre el aumento de la PA
y un consumo de alcohol por encima de 30 g/dia en hombres y 15 g/dia en

mujeres®’.

[.2.7. Alteraciones metabdlicas: la Diabetes Mellitus, la hipercolesterolemia y

niveles elevados de &cido urico se han asociado a hipertension.

Debemos considerar que hay una elevada prevalencia de HTA en la poblacion
con diabetes tipo 2, siendo ésta el doble que en individuos no diabéticos>".
Segun el estudio Diapasén®®, un 32% de los diabéticos presentan HTA. Para
Arauz et al.®® entre un 20% y un 60% de los pacientes que estan
diagnosticados de diabetes, presentan ademas HTA asociada, dependiendo de

la edad, el grupo étnico y del IMC.

La HTA y la diabetes son enfermedades degenerativas con periodos de
latencia prolongados. Esto representa un grave problema econdémico para los
servicios de salud y para la sociedad. Por esto, se emplean a menudo
métodos de deteccion integrados de diabetes e HTA, que constituyen una
intervencién eficaz para la identificacion de individuos con diabetes y/o HTA
que desconocen su patologia. Con ello se logra instaurar el tratamiento

adecuado y prevenir otros problemas secundarios.

Existe el doble de riesgo en enfermos diabéticos de padecer un accidente
cerebrovascular y episodios coronarios y tres veces mas de sufrir enfermedad
vascular periférica e insuficiencia cardiaca. Ademas, es frecuente la asociacion

de HTA y diabetes mellitus, en particular la del adulto, o tipo 2, coexistiendo los

sintomas tipicos de la diabetes junto a dislipemia, hiperinsulinemia e HTA®,
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Después de un informe de la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) se

redujo el objetivo de PA en la diabetes, y se establecié en <130/80 mmHg para

5,27,40,41

la poblaciéon general de pacientes con diabetes Por tanto, estos

pacientes requieren intervencion con una PA mas baja que los no

diabéticos®®%.

[.2.8. Potasio, calcio y magnesio: A menor consumo de estos minerales, mayor

prevalencia de la HTA.

1.2.9. El sedentarismo: La falta de ejercicio fisico es otro factor de riesgo. Una

actividad fisica dinamica practicada de forma regular reduce la HTA, mientras
que el ejercicio fisico estatico aumenta la PA sistdlica y diastélica, por lo que

est4 desaconsejado en pacientes con HTA**,

1.2.10. Estrés: Para disminuir la HTA hay que combatir la agitacion y el estrés,

siguiendo una vida ordenada y respetando las horas de descanso.

En funcion del riesgo cardiovascular (RCV) puede que solo sea necesaria la
modificacion del estilo de vida o bien, en otras ocasiones, habra que asociar un
tratamiento farmacoldgico, pero conforme aumenta el RCV, el tratamiento

farmacoldgico debe ser mas intensivo.

Durante mucho tiempo, las guias sobre la hipertension se han centrado en los
valores de presion arterial como Unica o principal variable para determinar la
necesidad y el tipo de tratamiento. Aunque este enfoque se mantuvo en las
guias del JNC 7 de 2003*, las guias de ESH/ESC de 2003%° destacaron que el
diagnostico y el tratamiento de la hipertensiébn debian relacionarse con la
cuantificacion del riesgo cardiovascular total (o general). Este concepto se basa
en el hecho de que solamente una pequefia parte de la poblacion hipertensa
presenta Unicamente una elevacion de la presion arterial, y la gran mayoria
tiene otros factores de riesgo cardiovascular adicionales**®4"*84° con una
relacion entre la magnitud de la elevacion de la presion arterial y la de las
alteraciones del metabolismo de la glucosa y los lipidos®. Ademas, cuando son
simultdneos, la presion arterial y los factores de riesgo metabdlicos se

potencian entre si y dan lugar a un riesgo cardiovascular total que es superior a

fMaxia dFilax Jaragoza ofetndndez




Qntroduccion

la suma de sus componentes*®°*°2, Por otra parte hay que tener en cuenta que

la lesion de 6rganos (DOD) es frecuente en los pacientes hipertensos.

Por lo tanto se debe clasificar a todos los pacientes como se ha considerado
anteriormente no soélo en relacidén con los grados de hipertensién, sino también
en cuanto al riesgo cardiovascular total derivado de la concomitancia de

diferentes factores de riesgo, lesiones de 6rganos y enfermedades.

Las decisiones sobre las estrategias de tratamiento (inicio de un tratamiento
farmacoldgico, umbral de presion arterial y objetivo del tratamiento, uso de
tratamiento combinado, necesidad de una estatina y otros farmacos no
antihipertensivos) dependen, todas ellas de manera importante, del grado de

riesgo inicial.

Existen varios métodos que permiten valorar el riesgo cardiovascular total,
cada uno de ellos con sus ventajas y limitaciones. La clasificacion del riesgo
total como riesgo adicional bajo, moderado, alto o muy alto tiene la ventaja de
la simplicidad y se puede, pues, recomendar. La denominaciéon de “riesgo

adicional” hace referencia al riesgo afiadido al riesgo medio.

El riesgo total suele expresarse en forma de riesgo absoluto de presentar un
episodio cardiovascular en un plazo de 10 afos. Dada la intensa dependencia
de la edad, en los pacientes jovenes el riesgo cardiovascular total absoluto
puede ser bajo aun con una presion arterial elevada con factores de riesgo
adicionales. Sin embargo, si el tratamiento es insuficiente, esta situacién puede
llevar a un estado de alto riesgo parcialmente irreversible afios después. En los
individuos de menos edad, es mejor orientar las decisiones de tratamiento
mediante la cuantificacién del riesgo relativo, es decir, el aumento del riesgo en

relacion con el riesgo medio de la poblacion.

Los valores de PA que se consideran normales para una persona sana serian
una presion sistélica o maxima por debajo de 140 mmHg y por debajo de 90
mmHg para la diastolica 0 minima. Estos valores han de ser mas estrictos, o
incluso inferiores, en el caso de tener otras enfermedades cardiovasculares,

como diabetes o hipercolesterolemia (colesterol elevado por encima de los
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valores considerados saludables), porque son factores de riesgo

cardiovascular.

En todo caso es el médico el ultimo responsable a la hora de establecer un
diagnéstico e instaurar el tratamiento mas adecuado e individualizado de cada

paciente.

Sin olvidar la importancia de cumplir el tratamiento farmacoldgico prescrito por
el médico asi como las pautas posologicas de los farmacos que utiliza, el
control de la HTA depende en gran medida de una correcta actuacion por parte
del paciente en lo que a alimentacion y estilo de vida se refiere. Es importante
ser consciente de que esta enfermedad se considera factor de riesgo de
enfermedad cardiovascular y que puede acabar afectando a vasos sanguineos
y dafiando a diversos 6rganos de forma irreversible: rifiones, corazon, retina,...
lo que puede causar distintos grados de incapacitacién (hemiplejias, ceguera,

insuficiencia renal) hasta la muerte del individuo por infarto, ictus, etc.

Los problemas que ocasiona esta HTA, entendida como factor de riesgo
cardiovascular, se potencian cuando se padece otro tipo de patologia
cardiovascular, que también constituye un factor de riesgo, como la diabetes,
hipercolesterolemia, tabaquismo, arterioesclerosis, sobrepeso u obesidad, etc.,
con lo que habra que extremar las precauciones en el control de todas estas

enfermedades

Il. ADHERENCIA AL TRATAMIENTO: MEDIDA

Es fundamental llevar un estricto cuidado en cuanto a alimentacion y estilo de
vida se refiere, ya que inciden directamente en los valores de la presion arterial.
Sin embargo, es importante educar al paciente en el sentido de que debe
cumplir el tratamiento farmacologico prescrito por el médico, asi como su pauta

posoldgica, aunque las cifras de PA estén bajo control.

Hay dos posibilidades: que el paciente cumpla adecuadamente con el
tratamiento, o que no lo haga. En este sentido, un trabajo que analiza los
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diferentes estudios realizados en Espafia sobre cumplimiento indica que la
media de pacientes incumplidores fue del 45% sobre un total de 2.313

pacientes®.

La OMS define el cumplimiento o adherencia terapéutica como la magnitud con
que el paciente sigue las instrucciones médicas>*, pero quizas la ya clasica
definicibn de Haynes y Sackett sea mas completa al definirlo como la medida
en que la conducta del paciente en relacion con la toma de medicacion, el
seguimiento de una dieta o la modificacion de su estilo de vida coinciden con
las indicaciones dadas por su médico®; siendo por tanto el incumplimiento el
grado en que no se realizan estas indicaciones. Seguir una prescripcion, la
adherencia terapéutica, es un proceso complejo que esta influido por multiples
factores ampliamente estudiados, existiendo factores relacionados con el
paciente, con el profesional, con el sistema sanitario, con la enfermedad y con

los propios farmacos®®°"8,

Su importancia, desde un punto de vista de la practica clinica y con referencia a
patologias cronicas, viene dada por dos aspectos fundamentales; su frecuencia
y Su repercusion en el seguimiento y control de dichos procesos. Son mdltiples
los estudios, tanto en el ambito internacional como en el nacional, que sittan el

grado de incumplimiento farmacoldgico en torno al 45%.

La mediciébn del cumplimiento no es facil ni exacta, existiendo amplia
bibliografia sobre la validez, ventajas y limitaciones de los métodos

58,59,60

empleados , que pueden ser:

Directos. Se basan en cuantificar el farmaco, sus metabolitos o emplear

marcadores en algun fluido organico del enfermo hipertenso.

Indirectos. Consisten en entrevistar al paciente y en aplicar métodos de

recuento de cumplimiento que estén validados.

Uno de los métodos mas utilizados en la practica clinica es el test de Morisky-
Green®’. Segln este test, se considera cumplidor al enfermo hipertenso que

responde de forma correcta a las cuatro preguntas siguientes:
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¢, Se olvido tomar alguna vez los medicamentos para la hipertension?
¢, Toma los medicamentos a la hora indicada?
Cuando se encuentra bien, ¢ deja de tomar la medicacion?

Si alguna vez le sientan mal, ¢ deja de tomar los medicamentos?

La fiabilidad del método de preguntar al paciente depende en gran medida de
la relacion con el paciente. Esto permite que el enfermo sea consciente del

problema por lo que mejora el cumplimiento.

La aproximacion indirecta puede ser muy efectiva. La pregunta del test aplicado
de Morisky-Green puede ser de forma impersonal: “a muchas personas les
resulta dificil tomar sus medicaciones o realizar sus dietas. ¢Ha tenido usted
alguna dificultad en tomar las suyas todos los dias?”. La efectividad®*®® de la

entrevista puede verse limitada por:

. Laidentidad del entrevistador

. Las habilidades de éste

. La memoria del paciente
. La desconfianza del enfermo respecto a la repercusion de sus respuestas.

El incumplimiento terapéutico es un problema de gran trascendencia para la
practica clinica® y debe ser abordado tanto desde el punto de vista preventivo

como de intervencion una vez detectado.

. MEDIDAS HIGIENICO-DIETETICAS. POSIBLE APLICACION
EN LOS PACIENTES PARA CONTROLAR SU PRESION
ARTERIAL.

Existe la evidencia de que los habitos y estilos de vida®® que pueden modificar

la presion arterial, son®®:
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1. Se debe llevar una dieta saludable, variada y equilibrada haciendo especial
hincapié en la restriccion de la ingesta de cloruro sédico® (o sal comun).
Prescindir, por tanto, en la medida de lo posible, de la sal de mesa (hormal,
marina o yodada) y de la sal en el cocinado de los alimentos al igual que de
salazones y otros alimentos que se procesen con salmuera. Hay que tener en
cuenta que no solamente el sodio proviene de la sal que afiadimos en la mesa
0 en la cocina (sodio de adicion), sino que los alimentos, de por si contienen

sodio (sodio de constitucion).

Los estudios realizados indican que el consumo de sal en la dieta contribuye a
elevar la PA y a la prevalencia de la hipertension®”®. Los ensayos controlados
y aleatorizados llevados a cabo en pacientes hipertensos®® indican que la
reduccion en el consumo de sodio en 80-100 milimoles (4,7-5,8 gramos de
cloruro sodico al dia respecto a un consumo de sal de alrededor de 180
milimoles (10,5 gramos de cloruro sodico) reduce la presion arterial en una

media de 4 a 6 milimetros de mercurio’®"*.

La restriccion de sodio puede tener un efecto antihipertensivo superior si se
combina con otras recomendaciones relativas a la dieta® y puede permitir una

reduccién de la dosis y el nUmero de farmacos anti-hipertensivos utilizados.

El efecto de la restriccion de sodio en la presion arterial es mayor en los
individuos de raza negra, los de mediana edad y los ancianos asi como en los
individuos con hipertension, diabetes mellitas o enfermedad renal crénica, es
decir, los grupos que tienen menor capacidad de respuesta al sistema renina-
angiotensina-aldosterona’ cuya activacién junto con una activacién del sistema

nervioso simpatico”"*

puede contrarrestar el efecto de reduccion de la presion
arterial producido por la restriccion de sodio. Debe aconsejarse a los pacientes
que eviten afadir sal, alimentos elaborados con exceso de sal y que tomen
comidas con ingredientes naturales que contienen mas potasio’>. Un consumo
excesivo de sal puede ser una causa de hipertension no controlada. El
consumo diario adecuado de sodio se ha reducido actualmente de 100 a 65

milimoles/dia lo cual corresponde a 3,8 gramos al dia de cloruro sodico. Esto
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es dificil de alcanzar. Seria aceptable menos de 5 gramos al dia de cloruro
sédico (85 milimoles/dia)’®.

2. Es imprescindible alcanzar o mantener un peso saludable y apropiado para
cada edad mediante una ingesta adecuada de calorias. Particularmente, en
caso de sobrepeso u obesidad, se hace ineludible normalizar el indice de masa
corporal, a valores comprendidos entre 20 y 25 Kg./m2. En personas
hipertensas obesas, una dieta baja en calorias bajo la supervision de un

especialista, ayuda a normalizar la presién arterial’ "8,

Existe una evidencia basada en estudios observacionales que
documenta que el peso corporal esta directamente relacionado con la PA” y
que el exceso de grasa corporal predispone a un aumento de la PA y de

hipertension®.

Una reduccion del peso reduce la PA en los individuos obesos y tiene
efectos beneficiosos en otros factores de riesgo asociados como la resistencia
a la insulina, la diabetes mellitus, la hiperlipidemia, la hipertrofia ventricular

izquierda y la apnea obstructiva durante el suefio.

En un metaanalisis, las reducciones medias de las presiones arteriales
sistolica y diastdlica asociadas a una reduccion media de peso de 5,1

kilogramos fueron de 4,4 y 3,6 mmHg respectivamente®..

En otro andlisis de subgrupos, las reducciones de la PA fueron similares
en individuos hipertensos y no hipertensos pero fueron mayores en los que
perdieron mas peso. Los analisis de la relacion dosis-respuesta dentro de cada

8283 asi como los estudios prospectivos observacionales® documentan

ensayo
también que la mayor pérdida de peso da lugar a una mayor reduccién de la

PA.

Una reduccion de peso modesta, con o sin reduccion del sodio, puede
prevenir la hipertension en los individuos con sobrepeso que tienen una presion
arterial normal® y puede facilitar una reduccién escalonada de la medicacién e,

incluso, su suspension®®’.
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3. Es muy importante el consumo de verduras y frutas frescas, por ser grandes
fuentes de potasio, ya que la ingesta elevada de este mineral en la dieta puede
resultar positiva para mejorar el control de la HTA, e incluso para prevenir su
aparicion®*®°. En la dltima década se ha planteado que un aumento de potasio
y un patron de alimentacion basado en la dieta DASH (una dieta rica en frutas,
hortalizas y productos lacteos con poca grasa, y un contenido reducido de
colesterol, grasas saturadas y grasas totales® tiene también un efecto de
reduccion de la presion arterial. Varios ensayos clinicos han documentado que
los suplementos ricos en acidos grasos poliinsaturados omega3 a dosis altas
(aceites de pescado) pueden reducir la presion arterial en los individuos
hipertensos, aunque el efecto se observa con dosis superiores a 3

gramos/dia®%.

En individuos hipertensos las reducciones medias de la presion arterial
sistélica y diastélica fueron de 4,0 y 2,5 mm Hg respectivamente®.

No existen datos suficientes que permitan recomendar el aumento de
consumo de fibras solas para la reduccion de la presién arterial®* .

Se ha propuesto el empleo de suplementos de calcio y de magnesio®®®’

para reducir la PA pero los datos no concuerdan por lo que parece interesante

realizar nuevas investigaciones para estudiar el efecto de otras dietas

especificas, incluso con un contenido alto de hidratos de carbono®°.

Se debe aconsejar a los pacientes hipertensos que consuman Mmas

frutas y hortalizas (4-5 raciones o 300 gramos de hortalizas al dia)'®®, mas

101

pescado "y reduzcan el consumo de grasas saturadas y colesterol.

4. El ejercicio fisico dinamico y moderado, practicado de forma regular,

12 Es fundamental

contribuye a mejorar el control de la presion arteria
conseguir una actividad fisica aerdébica en duracion, frecuencia e intensidad,

adaptada a la capacidad y estado fisico de cada persona.
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La falta de forma fisica es un predictor potente de la mortalidad
cardiovascular, independientemente de la presion arterial y otros factores de

riesgo’®,

Un reciente metandlisis de ensayos controlados y aleatorizados®? ha
llegado a la conclusion de que el ejercicio de resistencia aerobio dinamico
reduce la presion arterial sistolica y diastolica en reposo en 3,0/2,4 mmHg, y la

presion arterial ambulatoria diurna en 3,3/3,5 mmHg.

La reduccién de la presion arterial en reposo fue mas pronunciada en el
grupo de pacientes hipertensos (6,9/4,9 mmHg) que en los normotensos
(1,9/1,6 mmHg). Incluso un grado de ejercicio moderado redujo la presién
arterial’®* y este tipo de entrenamiento fisico redujo también el peso corporal, la
grasa corporal y el perimetro de cintura, a la vez que aumenté la sensibilidad a

la insulina y las concentraciones del colesterol HDL.

El entrenamiento de resistencia dindmico redujo la presion arterial en

reposo en 3,5/3,2 mmHg*®°.

Asi pues, a los pacientes sedentarios se les debe recomendar que
realicen ejercicio de intensidad moderada de manera regular, por ejemplo, 30-

45 minutos al dia*®.

El tipo de ejercicio debe ser principalmente una actividad fisica de tipo
continuo (caminar, jogging, nadar) complementado con un ejercicio de
resistencia'®’. Sin embargo, el ejercicio isométrico intensivo como levantar

pesas puede tener un notable efecto presor y se debe evitar'®®

Si la hipertension esta mal controlada, debe desaconsejarse un ejercicio
intenso hasta ver instaurado un tratamiento farmacolégico adecuado y haber

reducido la presién arterial*®®.

5. El exceso de alcohol aumenta la presion arterial por lo que debe ser
forzosamente restringido y no sobrepasar la tasa de 20-30 gramos/dia en

hombres y 10-20 gramos/dia en mujeres, en pacientes hipertensos.
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Segun los resultados de un metanalisis, el consumo ligero y moderado
de alcohol produce una reduccién de la mortalidad en comparacién con los
individuos que no beben mientras que los individuos que beben intensamente
presentan un aumento en la tasa de mortalidad**’. Pero esta relacién ha sido
puesta en duda recientemente por un estudio que analiza los errores
sistematicos en estudios prospectivos''’. La relacién entre el consumo de
alcohol, los valores de presion arterial y la prevalencia de la hipertension es

lineal en las poblaciones™?.

El alcohol atenta los efectos del tratamiento con farmacos
antihipertensivos. Puede ser causa de pacientes no controlados, pero este
efecto es parcialmente reversible en 1 0 2 semanas al moderar el consumo de

alcohol en alrededor del 80% del consumido anteriormente®*S,

Los individuos con un consumo de alcohol de méas de cinco bebidas al
dia pueden experimentar un aumento de la presion arterial tras la abstinencia
alcoholica aguda. Es probable que a principio de semana se les diagnostique
como hipertensos si tienen un patron de consumo intenso en el fin de

semana®.

6. Es importante tomar cantidades adecuadas de calcio. Las recomendaciones
diarias aconsejadas de calcio lo aportan 2 vasos de leche, 2 yogures o 60 g de

queso bajo en sodio****>,

7. El efecto del café en la presion arterial es escaso y de breve duracién, por lo
que, en principio, no es preciso suprimirlo, aunque se recomienda tomarlo con
moderacion. No obstante, hay que tener en cuenta que la cafeina puede
aumentar la presion arterial de forma aguda. Es recomendable evitar su ingesta

en los hipertensos/as no consumidores habituales*®.

8. Es obligatorio abandonar el habito tabaquico ya que el tabaco es un factor de

riesgo afiadido ante enfermedades cardiovasculares™’.

El tabaquismo causa un aumento agudo de la presion arterial y la

frecuencia cardiaca que persiste durante mas de 15 minutos después de fumar
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un cigarrillo'*®. Es probable que el mecanismo sea una estimulacién central y
en las terminaciones nerviosas del sistema nervioso simpético que origina el
aumento de las catecolaminas plasmaticas paralelo al aumento de la presion

arterial**912°,

Los estudios en los que se ha utilizado una monitorizacién ambulatoria
de la presion arterial han indicado que tanto los hipertensos no tratados como
los normotensos que son fumadores presentan unos valores de PA superiores

121,122

a los de los no fumadores y que este aumento es mayor en los fumadores

intensos*®.

El tabaquismo predice un futuro aumento de PA sistdlica'® pero, no hay
un efecto cronico del tabaquismo sobre la PA de caracter independiente en

todos los estudios*** y el hecho de dejar de fumar no reduce la PA™°.

Dejar de fumar es la medida de estilo de vida mas efectiva para la
prevencion de enfermedades cardiovasculares, incluidos ictus e infarto de

miocardio*!”126:127

Los individuos que dejan de fumar antes de una edad mediana de la vida
presentan una esperanza de vida que no difiere de la de los individuos que no

han fumado nunca'?®?°,

El tabaquismo pasivo produce un aumento de riesgo cardiovascular y

otras enfermedades relacionadas con el tabaquismo®*%*32,

9. Si se padecen otras enfermedades que supongan un RCV, como colesterol o
triglicéridos elevados o diabetes, se debe ser especialmente estricto tanto en el

control de estas enfermedades como de la HTA®?133,

10. EIl estrés sostenido repercute en una elevacién de la PA, por lo que es
preciso aprender a relajarse y a llevar un ritmo de vida mas saludable. En
ocasiones puede resultar beneficioso controlar el estrés mediante técnicas de

relajacion™**3°,
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IV. SITUACION DE LA FARMACIA.

La Oficina de Farmacia ha pasado por diferentes etapas. Al principio las
férmulas magistrales tenian gran importancia. Todos los medicamentos eran
preparados por el farmacéutico en su Oficina de Farmacia. Luego, con el
importante desarrollo de la industria farmacéutica, se pas6 a dispensar casi

todos los medicamentos ya comercializados.

Esto supuso un cambio muy importante en el ejercicio profesional del
farmacéutico que tuvo que disefiar un modelo de farmacia orientado a
conseguir que cada vez un mayor numero de personas tuviera acceso al mayor
namero de medicamentos posible. Durante muchos afios, el farmacéutico ha
estado centrado en garantizar el acceso de la poblacién a los medicamentos y
tratando de conseguir un uso racional de los mismos. Pero esto hoy dia no es

suficiente.

Actualmente las necesidades sociales han variado y junto a la necesidad en el
acceso al medicamento hoy los usuarios necesitan que esos medicamentos
que adquieren en la farmacia sean necesarios efectivos y seguros™®. Por ello,
actualmente la farmacia est4 cambiando su actividad hacia la progresiva oferta
de servicios cognitivos que, fundamentalmente y de acuerdo con el Foro de
Atencién Farmacéutica®®’, deben comenzar con la Dispensacién, Indicacion
farmacéutica y Seguimiento farmacoterapéutico. En Espafia, para este ultimo
servicio, se ha desarrollado un método sencillo e integrable en la practica
cotidiana de la farmacia; se trata del método Dader de Seguimiento

farmacoterapéutico®®.

Existe un Documento de Consenso'* elaborado en el afio 2001 por un grupo
de expertos en atencién farmacéutica del Ministerio de Sanidad y Consumo.
Refleja varias definiciones relacionadas con la atencion farmacéutica y las
distintas funciones del farmacéutico recogidas en la Ley 16/1997, de regulacion
de servicios en las Oficinas de Farmacia'®. Segun el documento de consenso
existen dos tipos de actividades que debe desempefiar el farmacéutico: en la

Oficina de Farmacia orientadas al medicamento y dirigidas al paciente.
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1. Orientadas al medicamento:

adquisicion

custodia

almacenamiento, conservacion de las materias primas, especialidades
farmacéuticas y productos sanitarios.

2. Actividades dirigidas al paciente:
dispensacién

formulacién magistral

consulta farmacéutica

formacion en el uso racional del medicamento
educacion sanitaria

farmacovigilancia

seguimiento del tratamiento farmacoldgico

En este documento se pretende potenciar las actividades asistenciales dirigidas
al paciente, cuyo beneficio serd el principal objetivo de la funcién del

farmacéutico como profesional sanitario.

En este documento de consenso se define atencion farmacéutica como: “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 implicacién
del farmacéutico en actividades que proporcionen buena salud y prevengan las

enfermedades” 139141,

La educacion sanitaria que el farmacéutico debe de ofrecer a sus pacientes
también se declara en la Declaracién Institucional del Foro de Atencion
Farmacéutica™®’. Uno de los compromisos mas importantes del Foro es
potenciar la figura del farmacéutico como agente sanitario fundamental a través
de la atencion farmacéutica. Esta actividad contempla el ejercicio profesional
del farmacéutico en aspectos asistenciales relacionados con el uso éptimo de

los medicamentos y la educacién sanitaria.

La Ley 29/2006, de garantias y uso racional de los medicamentos y productos
sanitarios**?, destaca que el trabajo que realizan los farmacéuticos y otros

profesionales sanitarios en atencién farmacéutica es muy importante. Indica
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qgue el farmacéutico en coordinacién con el médico asegura la accesibilidad de
los pacientes al medicamento ofreciendo: consejo sanitario, seguimiento

farmacoterapéutico y apoyo profesional a los pacientes.

En este mismo sentido se manifiesta el Foro de Atencion Farmacéutica que en
el Documento de Consenso de 2008 define la AF como “la participacion activa
del farmaceéutico en la mejora de la calidad de vida del paciente, mediante la

dispensacion, indicacién farmacéutica y seguimiento farmacoterapéutico™>’.

Desde la Oficina de Farmacia el farmacéutico es el profesional sanitario mas
accesible a la poblaciébn y tiene un espacio Optimo para ejercer esta
funcion'*®**. Por ello se encuentra en una inmejorable situacién para realizar
intervencién farmacéutica en los pacientes®>*®  Esta intervencién
farmaceéutica se define en ese mismo Documento del Foro de AF como la
“actuacion dirigida a modificar alguna caracteristica del tratamiento, del
paciente que lo utiliza o de las condiciones de uso, y que tiene como objetivo
resolver un PRM/RNM”".

Aunque a un paciente se le aconsejen por el médico o el farmacéutico unas
medidas higiénico-dietéticas correctas son dificiles de seguir normalmente por
parte del paciente. Y aqui es donde se puede pensar que el farmacéutico

puede incidir y ayudar a un cambio en el estilo de vida.

Las medidas de modificacion de estilo de vida que pueda recomendar un
farmacéutico desde su Oficina de Farmacia comunitaria son de primordial

interés para controlar la HTA y todos los riesgos cardiovasculares asociados.

Las farmacias comunitarias son el primer contacto de la poblacién con el
sistema sanitario y es muy importante el papel del farmacéutico en la deteccién
de personas con riesgo de sufrir una enfermedad y a las que, una vez
diagnosticada esta, puede aconsejar para que introduzca cambios en su estilo
de vida. Se puede valorar la adherencia al tratamiento, detectar cualquier
problema relacionado con la necesidad, la efectividad y seguridad del mismo vy,

si es preciso, derivarlos al médico™*’ %2,
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Hay un estudio™® desarrollado con dos grupos de pacientes hipertensos que
muestra como en el grupo a cargo del farmacéutico el 98% de los pacientes
controlaba sus valores de PA mientras que el grupo controlado por los médicos

lo lograba en un 78% de los pacientes.

En las Oficinas de Farmacia los profesionales farmacéuticos pueden desarrollar
estrategias dirigidas a detectar y tratar personas con HTA. Segun Flobbe et
al.™ los farmacéuticos necesitan ser entrenados para aplicar e interpretar

métodos de seguimiento para los pacientes.

Es importante educar a la persona hipertensa y a su familia para asi fomentar
la adopcion de estilos de vida saludables en el &mbito de la poblacién. Desde la
Oficina de Farmacia se pueden desarrollar programas de educacion sanitaria
dirigidos a grupos de pacientes con las mismas patologias. Cuspid et al.*>*
indican el impacto positivo que tiene la educacion sanitaria en el paciente para
el control de la presion arterial. Dos estudios de Earle et al.'®* y de Carter et
al.™®3, muestran coémo cuando se implica el farmacéutico en el seguimiento de

la HTA existe una mejoria en el control de la presion arterial.

Hay evidencia de que incluir a un farmacéutico como miembro colaborador del
equipo sanitario para el manejo de la HTA supone un beneficio para el
paciente™***°_ Desde la Oficina de Farmacia los farmacéuticos pueden, no sélo
medir la presion arterial del paciente, sino detectar efectos adversos en sus
medicamentos, darles consejos acerca de un cambio en la alimentacion y en el
estilo de vida para que sean mas saludables y controlar la adherencia a los

tratamientos en general y, en particular, al tratamiento de la HTA.

Se ha comprobado por diferentes estudios cdmo desde la Oficina de Farmacia
se pueden controlar los valores de presién arterial e incrementar el porcentaje
de pacientes que alcanzan las metas terapéuticas reduciendo costos

154,156 157,158

sanitarios y mejorando la adherencia al tratamiento farmacologico

Cada vez es mayor el numero de farmacéuticos que incorporan la atencion
farmacéutica en su ejercicio profesional diario en una Oficina de Farmacia pues

no debe olvidarse que, como ya se ha dicho anteriormente, es un hecho que la
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sociedad demanda cada vez mas este servicio y que, ademas, la implantacién
de servicios de AF parece indispensable para reforzar el papel del farmacéutico

como un eslabon muy importante de la cadena del sistema sanitario.

En la Oficina de Farmacia, donde ejerce su actividad, se dan circunstancias
privilegiadas para ejercer una actividad de educacién sanitaria y promocion de

la salud como son**’:

la accesibilidad de la Oficina de Farmacia para la mayoria de la poblacion ya
que tiene un amplio horario y, ademas, la red de Oficinas tiene una proximidad

geografica con el ciudadano.

Es el centro sanitario mas frecuentado por el paciente por lo que permite un

contacto continuo y, a veces diario, con él.

El farmacéutico suele conocer las caracteristicas de sus pacientes ya que

visitan con asiduidad la Oficina de Farmacia.

Por todo ello se puede pensar que la Oficina de Farmacia es el lugar idéneo
para un contacto del paciente hipertenso con el profesional sanitario adecuado.
En este sentido el farmacéutico podria hacer seguimiento en el tratamiento
farmacoldgico, controlando la adherencia al mismo. Se podrian detectar,
también, interacciones entre medicamentos y reacciones adversas a los

mismaos.

Por otro lado, la Oficina de Farmacia seria el centro sanitario al que acude el
paciente con mas frecuencia por lo que se puede realizar desde ella una
educacion sanitaria adecuada mejorando sus habitos higiénico-dietéticos,
realizando una verdadera Educacion para la Salud (EpS) del paciente

hipertenso.

fMaxia dFilax Jaragoza ofetndndez




Qntroduccion

V. IMPORTANCIA DEL FARMACEUTICO EN EL CONTROL DE
LOS PACIENTES HIPERTENSOS: SEGUIMIENTO FARMACO-
TERAPEUTICO Y EDUCACION SANITARIA EN DIETA Y ESTILO
DE VIDA.

La intervencion de un farmacéutico en la Oficina de Farmacia, puede ser muy

importante y efectiva en el sentido de modificar los habitos dietéticos y de estilo

de vida de los pacientes™**.

Existen muchos estudios con referencias al papel del farmacéutico en el control

del paciente hipertenso en cuanto a tratamientos, coordinacion con el

médico’®>®?, seguimiento de los pacientes™*®1¢3

4

, consejo farmacéutico y

educacion sanitaria al paciente hipertenso®®
165,166,167

, intervencién en dieta y estilo de

vida saludable , y otros factores relacionados con la presion arterial.

En un estudio realizado a lo largo de dos afios se observé que la mayoria de
los pacientes no tienen una presién arterial controlada®®. Si se logra un mejor
comportamiento en los habitos higiénico-dietéticos la situacion de estos

enfermos puede cambiar'®*",

Los pacientes que presentan valores elevados de presion arterial mejoran
estos valores en una oficina de farmacia si en ellos se realiza una intervencion
en Educacion para la Salud (EpS) realizada por el farmacéutico, consistente en
que el farmacéutico eduque sanitariamente y proporcione consejos sobre

habitos de vida saludables a estos pacientes’*.

En diversos trabajos*’*!"

se contempla cémo el farmacéutico esta en muy
buena posicion para educar sanitariamente al paciente informandole sobre
estilos de vida saludables, sobre la efectividad de la terapia a través de una

adherencia al tratamiento, etc.

Existen muchos estudios’#17>176

, que evaluan el impacto de la intervencion del
farmacéutico en el control de la presion arterial (PA), proporcionando al

enfermo informacién sobre su hipertension y enfermedades derivadas de esta,

o dandole consejo para la modificacion del estilo de vida y reduccion de peso.

fMaxia dFilax Jaragoza ofetndndez




Qntroduccion

En estos estudios se comprueba que la intervencién del farmacéutico es
positiva porque los pacientes reducen su presion arterial, aumentan su

control*”” y también se logra reducir algunos efectos secundarios.

En los Estados Unidos de América, en algunas especialidades como medicina
de familia y medicina interna, se incluye a farmacéuticos para proporcionar
atencién farmacéutica a los pacientes y realizar sugerencias a los médicos que

les atienden’®17°,

También hay estudios que demuestran cdmo se puede reducir el gasto

hospitalario mejorando la calidad de vida del paciente>**78180181.182

Hay
incluso otros estudios que evallan los costes y cdmo estos pueden disminuir

por la intervencién farmacéutica en pacientes con HTA83184,

En los dltimos afos se ha visto como el farmacéutico deberia mantener una
comunicacion constante con el médico'®. En los Estados Unidos de América
los farmacéuticos comunitarios han comenzado a trabajar con los médicos en

154,186 carter et al.*®® hacen

la monitorizacion de pacientes hipertensos
referencia al papel del farmacéutico en la deteccion y tratamiento de la HTA. Se
ha comprobado que el papel del farmacéutico en el control de pacientes
hipertensos es cada vez mayor y se esta viendo en estos estudios como los
meédicos les aconsejan a sus pacientes que se dirijan a la Oficina de Farmacia

comunitaria para un seguimiento mas especifico de su presion arterial.

Por todo esto se puede decir que el papel del farmacéutico es importante para
el control de los pacientes hipertensos, mejorando no sélo la adherencia del
tratamiento sino que también, ademas de detectar problemas relacionados con
el uso de los medicamentos, podria intentar mejorar la educacion sanitaria de

los pacientes dandoles buenos consejos sobre su dieta y estilo de vida.
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VI. POSIBILIDAD DE INCIDIR EN EL CONTROL DE LA PRESION
ARTERIAL ELEVADA CON MEDIDAS INTENSIVAS HIGIENICO-
DIETETICAS.

Como se ha dicho antes en este protocolo de investigacion, se conocen
diferentes estudios y trabajos cientificos que avalan como unas intervenciones
intensivas sobre dieta y estilo de vida pueden variar los valores de presion
arterial de un modo importante. En las personas con hipertensién mas severa,
los cambios en el estilo de vida y dieta pueden complementar el efecto reductor
que ejercen los medicamentos sobre la presion arterial, permitiendo la
disminucién del nimero de medicamentos necesarios para controlar la presion

arterial.

De la evidencia obtenida de muchos trabajos de investigacion®®

se puede
afirmar que los pacientes con hipertension no controlada deberian ser
alentados a seguir una dieta de reduccion de peso baja en grasas y con alto
contenido en frutas y hortalizas. Cuando estas medidas intensivas se ponen en
marcha y la ingesta de sodio se reduce a menos de 6 g/dia evitando, ademas,
los alimentos y conservas con alto contenido en sal, se obtienen buenos
resultados en cuanto a reduccion de la presion arterial ya que la sistélica

disminuye en 6 mmHg y la diastélica en 4,8 mmHg.

Existe una evidencia basada en estudios observacionales que demuestra como

el peso corporal esta directamente relacionado con la presién arterial”®

y que el
exceso de grasa corporal predispone a un aumento de la presion arterial y la

hipertension®.

Una intervencion intensiva en la reduccion de peso daria como consecuencia,

187.188 v un meta-andlisis existentes®!, una disminucion de las

segun estudios
presiones arteriales sistélicas y diastolicas, siendo estas, para una reduccién

media de peso de 5,1 kg, menores en 4,4 mmHg y 3,6 mmHg respectivamente.

|84

Existe un estudio prospectivo observacional®™ que documenta que la mayor

pérdida de peso da lugar a una mayor reduccién de la presion arterial

fMaxia dFilax Jaragoza ofetndndez




Qntroduccion

Por otra parte, la restriccion intensiva de sodio segun estudios realizados
puede hacer disminuir la presién arterial sistélica®® en 4,7 mmHg y la diastdlica
en 2,5 mmHg. Un consumo excesivo de sal puede ser una causa de
hipertension resistente al tratamiento. ElI consumo diario adecuado
recomendado de sodio se ha reducido actualmente de 100 a 65 mmol/dia, lo
cual corresponde a 3,8 g/dia de cloruro sédico siendo esta cifra muy dificil de
alcanzar. Una recomendacion intensiva en cuanto a disminuir consumo de sal

serfa tomar menos de 5 g al dia (85 mmol/dia) de cloruro sédico’®.

Por otro lado, un cambio en el ejercicio realizado a diario haciéndolo mas
intenso, ya que seria un ejercicio aerobico regular durante, al menos, 30
minutos cinco veces por semana, daria como resultado una disminucion en la
presion arterial sistdlica de, al menos, 6,1 mmHg y en la presién diastolica de 3

mmHg®.

Considerando que los estudios epidemiolégicos sugirieron una relacién inversa
entre la actividad fisica habitual y la presién arterial’®*%! |os meta-analisis
de ensayos controlados de intervencion llegaron a la conclusién de que el
entrenamiento fisico dinamico adecuado contribuye al control de la presién

|102,192

arteria Sin embargo, las Optimas caracteristicas del programa de

entrenamiento son aun objeto de debate, particularmente con respecto a la

H'% se aborda esta cuestion.

intensidad del ejercicio. En el trabajo de Fagard R
En primer lugar, mediante el analisis de las relaciones entre las caracteristicas
del ejercicio y la respuesta de la presion arterial a través de ensayos
controlados aleatorios mediante la utilizacién de técnicas de meta-analisis*®. Y,
en segundo lugar, mediante el examen de los resultados de los estudios en los

gue se han aplicado diferentes regimenes de entrenamiento.

En cuanto a un seguimiento intensivo en el consumo de alcohol muchos
estudios han demostrado que la relacion entre el consumo de alcohol, los

valores de presion arterial y la prevalencia de la hipertension es lineal en las

2

poblaciones'*?. El alcohol atenta los efectos del tratamiento con farmacos

antihipertensivos pero éste efecto es, al menos parcialmente, reversible en una

o dos semanas al moderar el consumo de alcohol alrededor de un 80%3,
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Los ensayos realizados sobre la reduccién del consumo de alcohol han
mostrado una reduccién significativa de la presion arterial sistélica y

diastdlica®®.

A los varones hipertensos que consumen alcohol se les debe aconsejar que
limiten su consumo a no mas de 20-30 g de etanol al dia, y en las mujeres
hipertensas este limite debe ser de no méas de 10-20 g de etanol al dia, siendo
esta una medida intensiva respecto al consumo de alcohol y teniendo una

|69

repercusion grande en la reduccion de la presion arterial®™, ya que la sistélica

se reduciria en 3,8 mmHg y la diastdlica en 3,2 mmHg,

Se observa por todos estos estudios sobre intervenciones intensivas en dieta y
estilo de vida que una intervencion de este tipo podria mejorar la presion

arterial en pacientes hipertensos no controlados a pesar de la medicacion.
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VII. JUSTIFICACION DEL TRABAJO DE INVESTIGACION.

La presion arterial elevada es uno de los diez principales factores que influyen
en la morbilidad mundial y se estima en mas de siete millones de muertes cada
afo las causadas por esta patologia, alrededor del 13% del total de las muertes

en todo el mundo®®,

Una reduccion de la presion arterial se asocia a un descenso significativo de la
morbilidad cardiovascular y de la mortalidad*®'’. Las personas con hipertension
leve pueden, con un cambio de estilo de vida, retrasar o impedir el tratamiento

farmacoldgico antihipertensivo de inicio®*%*.

Un cambio en la dieta y en el estilo de vida puede complementar el efecto
reductor de la presion arterial de los medicamentos y reducir asi el nimero de
los necesarios para controlar la presién sanguinea; o bien, disminuir las dosis

de medicamentos prescritos.

%689 sugieren que los pacientes con sobrepeso

Los estudios disponibles
deberian ser alentados a seguir una dieta de reduccién de peso baja en grasas
y con abundantes frutas y verduras, restringir la ingesta de sodio y de alcohol, y

hacer ejercicio aerdbico regular.

Los pacientes que presentan valores elevados de presion arterial pueden
mejorar estos valores en una oficina de farmacia si en ellos se realiza una
intervencion intensiva del farmacéutico en Educacion para la Salud, consistente
en que este profesional eduque sanitariamente y proporcione consejos sobre

habitos de vida saludables a estos pacientes!’t1/417>176,

Esta intervencion puede ayudar a controlar los valores de HTA y a mejorar los
hébitos de vida del paciente. La mayoria de la poblacion hipertensa no tiene la
suficiente informacién acerca de su enfermedad, medicamentos y hébitos de
vida saludables. Hay estudios sobre la atencion farmacéutica que se puede
proporcionar a pacientes con valores de presion arterial elevada. Estos

estudios demuestran que la implantacion de programas sanitarios de educacion
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al paciente hipertenso realizados por farmacéuticos mejoran su presion arterial

de un modo clinica y estadisticamente significativo'®*%.

Por otra parte, hay estudios que demuestran que la intervencion farmaceéutica
desde una Oficina de Farmacia hace que se reduzca el gasto sanitario™®’ en
cifras importantes, ya que, por un lado, se reducirian los ingresos hospitalarios
debidos a los riesgos cardiovasculares inherentes a una presion arterial
demasiado elevada y, por otro, en algunos casos se podria disminuir el nimero
de medicamentos necesarios, o su dosis, para reducir la hipertensiébn no
controlada pues, a veces, por un estilo de vida inapropiado y una incorrecta
alimentacion hay que seguir afiadiendo medicamentos antihipertensivos a un

tratamiento prescrito.

En los apartados anteriores se ha visto que realizando acciones intensivas para
modificar los habitos de vida y dieta se obtiene una importante disminucion en
los valores de la presion arterial.

Dado que el farmacéutico en su Oficina de Farmacia esta en una situacion
privilegiada para llevar a cabo actividades de educacion sanitaria y mejorar el
estilo de vida de los enfermos y de la poblacion en general, podria ser
interesante evaluar si una intervencion intensiva realizada por ese profesional
podria obtener resultados rapidos en la disminucién de las cifras de PA en

pacientes hipertensos, no controlados con su tratamiento farmacologico.
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2. HIPOTESIS

Una intervencion intensiva del farmacéutico en Educacion para la Salud con
medidas para modificar el estilo de vida y la dieta, en pacientes hipertensos,
con buena adherencia al tratamiento, no controlados con su tratamiento

farmacoldgico, mejora las cifras de presion arterial de estos pacientes.
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3.2.3

3.2.4
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6éietivoa

3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

Analizar el impacto de una intervencion intensa del farmacéutico sobre la dieta
y habitos de vida del paciente, en los valores de presion arterial de pacientes

hipertensos, cumplidores, no controlados con tratamiento farmacoldgico.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Medir la adherencia en el grupo de pacientes con valores de presion arterial no

controlada con tratamiento farmacoldgico.

Modificar la adherencia al tratamiento de aquellos pacientes hipertensos que se

identifiquen como no cumplidores.

Modificar los habitos de vida de pacientes hipertensos no controlados con su

tratamiento farmacolégico.

Modificar la dieta de pacientes hipertensos no controlados con su tratamiento

farmacoldgico.

Evaluar el impacto de las medidas intensas de modificacion de habitos de vida
y dieta sobre la presién arterial de pacientes hipertensos no controlados con

medicacion.
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4. METODO

4.1. DISENO DEL ESTUDIO
Experimental prospectivo, aleatorizado con grupo control.
4.2. AMBITO TERRITORIAL.

El estudio se llevo a cabo en tres farmacias comunitarias situadas en barrios de
un nivel socioecondmico similar, situadas dentro del casco urbano de Murcia.
En todos los casos el investigador principal fue el encargado de realizar todas
las actuaciones relacionadas con el presente estudio.

4.3. AMBITO TEMPORAL.
Se realizé a lo largo de ocho semanas.
4.4. POBLACION DE ESTUDIO.

Pacientes con diagnostico de hipertension arterial y su correspondiente
tratamiento farmacoldgico, con buena adherencia al tratamiento, que no
estaban controlados, y que acudieron a una de las tres farmacias de Murcia

que participaron en el estudio.

4.5. VARIABLES

4.5.1. VARIABLES INDEPENDIENTES:

45.1.1. Edad
Numero de afos del paciente medido de manera continua.
Tipo de variable: cuantitativa continua.

Medida: en la entrevista con el paciente
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45.1.2. Sexo
Tipo de variable: categérica dicotomica
Categorias: Hombre / Mujer
Medida: En la entrevista con el paciente

4.5.1.3. indice de masa corporal (IMC).

Definicion: es la variable que nos indica el grado de obesidad. Es el cociente
entre el peso de una persona en kilogramos y el cuadrado de la estatura en

metros, segun la férmula de Quetelel:

Peso (kg)
IMC = s
[Altura (m)] ?

Categorias. Se clasificé a los individuos en cinco categorias de acuerdo con la

siguiente valoracién del IMC:

La OMS establece una serie de criterios para definir la obesidad en varios

grados teniendo en cuenta el IMC que se reflejan en la Tabla 3.

Tabla 3. Criterios para definir la obesidad en grados segun el IMC. Fuente: OMS.

IMC Valores limite del IMC (kg/m®)
Normopeso 18,5-24,9
Sobrepeso (obesidad grado 1) 25,0-29,9
Obesidad grado I 30,0-34,9
Obesidad grado llI 35,0-39,9
Obesidad grado IV 240

IMC: indice de masa corporal

4.5.1.4. Patologias asociadas.

Definicion: Llamamos patologias asociadas a aquellas enfermedades que se
presentan en un paciente con HTA, y que son también factores de riesgo
cardiovascular adicional, existiendo una relacion entre la magnitud de la
elevacion de la PA y la elevacion en las alteraciones del metabolismo que estas

llevan consigo.
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Tipo de variable: categérica discreta.

Categoria: CIE-10.

Medida: En la entrevista con el paciente.

4.5.1.5. Diagnostico previo de HTA y tratamiento farmacologico.

Definicion: Se consider6 que una persona era hipertensa cuando, con
anterioridad, un médico le habia diagnosticado HTA y le habia instaurado un

tratamiento farmacolégico.

Tipo de variable: categdrica discreta.
Categorias: Hipertenso / No hipertenso
Medida: En la entrevista con el paciente.
4.5.1.6. Factores de riesgo cardiovascular

Definicion: El riesgo cardiovascular total suele expresarse en forma de riesgo

absoluto de presentar un episodio cardiovascular en un plazo de 10 afos.
Tipo de variable: categérica discreta.
Categorias:

Tabaquismo

Diabetes mellitus

Hipercolesterolemia

Antecedentes de enfermedad cardiovascular o de ictus.

Medida: Entrevista con el paciente

4.5.2. VARIABLE DEPENDIENTE

Variacion de la presion arterial medida en mmHg a las 8 semanas respecto al

inicio del estudio.
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Definicion: La presiéon arterial es la presion que ejerce la sangre sobre las
paredes de las arterias.

Tipo: cuantitativa continua.

Medida: antes y después de la intervencion intensiva del farmacéutico en EpS
(a las 8 semanas). Se mide la variacion de dos valores diferentes de PA, la
maxima o sistdlica y la minima o diastélica, por lo que a nivel practico hay dos

diferentes variables dependientes:
PA Maxima y PA Minima
4.6. FUENTES DE OBTENCION DE LA INFORMACION.

Las fuentes de informacion utilizadas para este estudio fueron:
Medidas de la presion arterial con el aparato OMRON M-6.

Datos de los pacientes que no aceptaron colaborar en el estudio recogidos en
“Hoja de registro de datos de los pacientes no colaboradores: edad, sexo y

motivo por el que no quisieron colaborar” (ANEXO 1)

Datos de otros factores de riesgo cardiovascular obtenidos en la entrevista con
el paciente y reflejados en la “Ficha del paciente”; edad; sexo; practica de

ejercicio; otras patologias; etc. (ANEXO llI)

Medida de peso y altura con en el dispositivo disponible en la Oficina de

Farmacia.

4.6.1. METODO DE MEDIDA PARA LA DETERMINACION DE LA
PRESION ARTERIAL.

Los valores obtenidos en la medicion de la presion arterial dependen de la
técnica empleada, la hora del dia, la postura, el tratamiento farmacologico, el
ejercicio, la temperatura y la hidratacion. Su valor varia, por tanto, dentro de un

intervalo’.
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En varias Guias de Hipertension Arterial se recomienda que la deteccién de
hipertension comience con una medicion adecuada de la presion arterial.
Luego, si los aumentos de presion arterial iniciales persisten, el médico
procedera al diagnéstico de HTA e instaurard un tratamiento farmacologico.
Después se requerira un seguimiento para ver si la presion arterial ha sido

debidamente controlada.

Uno de los principales problemas detectados relacionados con la HTA radica
en la escasa proporcion de hipertensos que se encuentran adecuadamente

controlados después de recibir tratamiento farmacolégico®®.

La presibn arterial se mide con un dispositivo denominado

200201 E| esfigmomanémetro de mercurio se ha usado

esfigmomandmetro
tradicionalmente pero debido a las caracteristicas toxicas de este metal y a las
dificultades en su recuperacion y desecho se ha incrementado la utilizacién de
aparatos oscilométricos sencillos para la medida de la presion arterial, tanto en
la clinica como en el propio domicilio de los pacientes, siendo muy utilizados en

las Oficinas de Farmacia que realizan atencién farmacéutica®>*2.

Estos aparatos oscilométricos deben estar dotados de una precision
comparable a la del esfigmomanémetro de mercurio, es decir, deben estar

debidamente validados®®.

Segun diferentes Guias de hipertension arterial, para una correcta

determinacién de los valores de PA de los pacientes se deben de seguir los

siguientes COnsejos5'9'27*2°4_

v Dejar que el paciente permanezca sentado durante varios minutos en una sala

silenciosa antes de iniciar las determinaciones de la presion arterial.
v La medicién debe comenzar después de 5 minutos de reposo.

v’ Localizar la arteria braquial por palpacion a lo largo de la cara interna del brazo.
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v Obtener, al menos, dos determinaciones con una separacion de 1-2 minutos, y
determinaciones adicionales si las dos primeras presentan una diferencia

notable.

v" Utilizar un manguito estandar (12-13 cm de longitud y 35 cm de anchura), pero
disponiendo de uno méas grande y otro mas pequefio para los brazos con
mucha grasa o delgados, respectivamente. La camara de aire del manguito
debe rodear el 80% del brazo. Con los nifios se debe utilizar el manguito

pequefo.

v Colocar el manguito a la altura del corazén, sea cual sea la posicion del

paciente.

v' Las mediciones deben realizarse con un esfigmomandémetro de mercurio, un
manometro aneroide correctamente calibrado o un dispositivo electronico

validado.

v" Utilizar los ruidos de Korotkoff de la fase | y V (desaparicion) para identificar la

presion arterial sistdlica y la diastolica, respectivamente.

v  Determinar la presion arterial en ambos brazos en la primera visita para
detectar posibles diferencias debidas a una enfermedad vascular periférica. En
ese caso, hay que seleccionar el brazo de mayor valor de PA. En este estudio

se tomo siempre como referencia el de mayor presion sistolica (PAS).

v Se deben promediar las mediciones de dos lecturas separadas, al menos, dos
minutos. Si difieren en mas de 5 mmHg se deben realizar y promediar otras

mediciones.

v Determinar la frecuencia cardiaca (FC), o numero de pulsaciones por
minuto, mediante palpacion del pulso (al menos durante 30 s) tras la segunda

determinacion en sedestacion.

A aquellos pacientes que, a pesar de tomar medicacion antihipertensiva,
presentaban un valor igual o superior a 140-90 mmHg, o aquellos otros

pacientes diabéticos o con valores de colesterol total superiores a las cifras
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normales, o que habian padecido un accidente cardiovascular, con valores de
presion arterial igual o superior a 130-80 mmHg se les ofrecié participar en el

estudio.

Asi, en cada una de las tres Oficinas de Farmacia se obtuvo el grupo de
pacientes con los que se realiz0 el estudio, quedaron excluidos aquellos que no

desearon participar en el mismo o que no reunian los criterios de inclusion.
4.6.2. TENSIOMETRO UTILIZADOY.

Para medir los valores de presion arterial en cada paciente se utilizé el modelo
M6 Confort de OMRON. Este es un monitor de presion arterial totalmente
automatico cuyo funcionamiento se basa en el principio oscilométrico. Mide la
presion arterial y el pulso de manera sencilla y rapida. Gracias a su avanzada
tecnologia este dispositivo permite un inflado comodo y controlado que no

requiere ajustar previamente la presién ni volver a inflar.

El dispositivo almacena un maximo de 90 mediciones y calcula el valor medio
en base a las tres Ultimas mediciones realizadas en un intervalo de diez

minutos. Cada medicién se guard6 con la fecha y la hora en que se realizo.

El paciente se sent6 en una silla con los pies bien apoyados en el suelo y debia
poner el brazo sobre la mesa de tal manera que el manguito estuviera a la

misma altura que el corazén.

El aparato que se utiliz6 mide la presion arterial con un rango entre 0 y 299
mmHg y pulsos con rango de 40 a 180 pulsaciones por minuto. Tiene una

precision en la medida de la presion de +3 mmHg.

El inflado se produce mediante el sistema Fuzzy Logic® controlado por bomba
eléctrica. El desinflado se produce por una valvula automatica de liberacion de
presion. La temperatura de funcionamiento es de +10° C a +40° C y la
humedad maxima de 30% a 90% de humedad relativa.

) Estas caracteristicas del tensiémetro corresponden a las indicadas por el fabricante en el manual de
instrucciones del Digital Automatic Blood Pressure Monitor M& Comfort.
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Se acompafiaba de un manguito de 152 mm x 600 mm. Esto mide un perimetro
de brazo de 22 a 42 cm. Si las dimensiones del brazo eran mayores o menores

se utilizaron manguitos especiales.

Los resultados se muestran en una pantalla de cristal liquido y se presentan
diversos simbolos de error, que indican el uso inapropiado o el mal

funcionamiento.

La unidad presenta una tarjeta SIM de almacenamiento de hasta 90
mediciones con fecha y hora, y esta alimentada por cuatro pilas AA de 1,5V
gue permiten aproximadamente 1500 mediciones, o0 adaptador AC/DC
(opcional, 6V = 4W).

Las dimensiones del aparato son, aproximadamente, 131 mm de largo por 155
mm de ancho y 84 mm de alto, y su peso sin pilas es, aproximadamente, de

350 gramos siendo el del manguito de 240 gramos.

4.7. OBTENCION DE LA INFORMACION.

Se preguntd a los pacientes que recogian medicamentos antihipertensivos en
cada una de las tres oficinas de farmacia elegidas si querian participar en el
estudio. A los que contestaban afirmativamente se les aplicaron los criterios de
inclusién. A los que no quisieron participar en el estudio se les registr6 como

pacientes no colaboradores rellenandose la correspondiente ficha. (ANEXO 1)
4.7.1. CRITERIOS DE INCLUSION.

Se incluy6 a todos aquellos pacientes mayores de 18 afios que afirmaron estar
tomando medicacion para la hipertension arterial, fueran adherentes al
tratamiento, y presentaran valores iguales o superiores a 140-90 mmHg; o bien,
en el caso de pacientes con otros factores de riesgo como tabaquismo,

diabetes, hipercolesterolemia, o haber sufrido un accidente cardiovascular o un

ictus, valores de presion arterial iguales o superiores a 130-80 mmHg.
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Para poder incluirlos en el estudio se les tomo la presion arterial segun el
método de medida descrito en el apartado 3.6.1 y utilizando el tensiémetro M6
Confort de OMRON.

4.7.2. CRITERIOS DE EXCLUSION.
. Edad inferior a 18 afos.
. Mujeres embarazadas.

. Individuos que no aceptaron participar en el estudio. Fueron aquellos que
después de que se les preguntara al entrar en la Oficina de Farmacia a pedir
una medicacion antihipertensiva si querian participar en un estudio en el que se
intentaba reducir su presion arterial sin variar su medicacion, contestaron de un

modo negativo.

. Pacientes incumplidores del grupo experimental que, a pesar de haber
aceptado participar en el estudio y de la intervencién del farmacéutico
asesorandoles durante una semana para modificar el grado de cumplimiento no
lo consiguieron y se mantuvieron en situacion de incumplidores. Los pacientes
del grupo control que al finalizar el estudio se identificaron como incumplidores,
fueron excluidos del estudio.

4.8. METODO PARA LA INTERVENCION INTENSIVA.

4.8.1. DESCRIPCION DE LA INTERVENCION INTENSIVA DEL
FARMACEUTICO EN EDUCACION PARA LA SALUD.

El presente estudio se dividio en tres fases durante las cuales tuvo lugar la
intervencion intensiva del farmacéutico en Educacion para la Salud con
medidas sobre dieta y estilo de vida, y el esquema de este proceso en su

conjunto se muestra en la figura 1.
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Figura 1: Esquema del procedimiento de intervencion intensa sobre dieta y estilo de vida en
pacientes hipertensos no controlados, durante dos meses en una Farmacia Comunitaria.

PACIENTES QUE ADQUIEREN
MEDICAMENTOS
ANTIHIPERTENSIVOS

l OFRECIMIENTO VERBAL DEL

SERVICIO
—— > NO (Salida del estudio)
l (ANEXO 1)
Sl

Criterios de Inclusién
(Excepto Cumplimiento)

Ficha paciente (anexo lll)

N=150
(aleatorizacion)
Control (ny=74) Intervencién (n,=76)
ES (Dader)
Se identifican los pacientes no cumplidores
. Morisky-Green
Tratamiento y
habitual 2\
Cumplidores (73) No cumplidores (3)
l PA alta l 1 semana
-« - Pasa a Abandona
Intervencion agresiva cumplidor el estudio
(M =75) @) (1)
(73)
<«—— 1 mes —— (entrevista) (n,= 72)
v(72) 71} Finali . )
2meses — —» (71) Finalizan el estudio en ambos grupos: 143
PA control ----- (comparar) - - - - Evaluar PA

Morisky-Green: Los no cumplidores salen del estudio
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4.8.2. PRIMERA FASE.

Se midid la presion arterial a los pacientes mayores de 18 afios que recogian
medicamentos antihipertensivos en cada una de las tres oficinas de farmacia

en las que se realizo el estudio.

Si los valores obtenidos estaban por encima de 140 mmHg de presion arterial
sistélica (PAS) o de 90 mmHg de presion arterial diastolica (PAD), o bien por
encima de 130 mmHg en la PAS o mayor de 80 mmHg en la PAD si tenian
algun factor de riesgo afiadido (diabetes, hipercolesterolemia, etc.), se
consider6 que no estaban controlados, y se les ofrecié verbalmente si querian
participar en el estudio ya que cumplian los criterios de inclusion sefialados en

el apartado 4.7.1.

A los que no desearon participar en el estudio se les rellené la Ficha de
Pacientes No Colaboradores (ANEXO 1)

4.8.3. SEGUNDA FASE.

Se cité a los pacientes que aceptaron participar en el estudio y que cumplian

los criterios de inclusién, salvo lo relativo a la adhesién al tratamiento.

Se les tomo la presion arterial en los dos brazos seleccionando el brazo de
mayor PAS, volviendo a tomar en este brazo una segunda medida y calculando
la PA media sistolica y diastolica. También se tomo6 en cada brazo el numero
de pulsaciones por minuto (FC) y se repitio la toma en el brazo de mayor PAS.

Se utilizo el tensiometro descrito en el apartado 4.6.2.

A continuacion se les entreg6 el Anexo I, formado por dos hojas. La Hoja 1 con
la “Informacion al paciente”; y la Hoja 2, de “Consentimiento por escrito”, que

firmaron mostrando su conformidad para participar en el estudio.
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Una vez que se dispuso del consentimiento del paciente se le rellend a cada
uno de ellos la “Hoja de Registro de los pacientes al inicio del estudio” (Anexo

).

Los pacientes se numeraron hasta completar el nimero de muestra (n=50) en
cada Oficina de Farmacia, que después se aleatoriz6 para obtener dos grupos:
Grupo Control (n1=25) y Grupo Intervencion (n,=25).

El total de pacientes que participaron en el estudio fue, por tanto, de 150 en el

conjunto de las tres Oficinas de Farmacia.

Los pacientes se numeraron teniendo en cuenta la Oficina de farmacia en la
que se realizé el estudio de manera que se constituyeron 3 grupos con la

siguiente numeracion:
OF1-001 a OF1-050
OF2-051 a OF2-100
OF3-101 a OF3-150
4.8.4. TERCERA FASE.

A los pacientes que, después del proceso de aleatorizacién, segin se observa
en la figura 1, formaron parte del grupo Intervencion o Estudio, se les cit6 en
cada una de las tres Oficinas de Farmacia y se les realizd el Estado de
Situacién segln el Método Dader™*® (ANEXO 1V).

A continuacion se les pasé el Test de Morisky-Green (TMG) (Anexo V)

formulando las siguientes preguntas:
¢, Se olvidé tomar alguna vez los medicamentos para la hipertension?
¢ Toma los medicamentos a la hora indicada?

Cuando se encuentra bien, ¢ deja de tomar la medicacion?

Si alguna vez le sientan mal, ¢ deja de tomar los medicamentos?
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Se separaron los pacientes del Grupo Intervencion en dos subgrupos segun los
resultados de este test: pacientes no cumplidores y pacientes cumplidores.

A los pacientes no cumplidores se les ofrecié asesoramiento para ver si en una
semana pasaban a ser cumplidores. Los que transcurrida esta semana

siguieron sin cumplir, fueron excluidos del estudio.

A los pacientes cumplidores se les hizo una intervencién intensiva en su
alimentacion y estilo de vida incidiendo en cuatro factores (consumo de sal,
consumo de alcohol, ejercicio y dieta).que venian reflejados en la “Hoja de
Modificaciones en dieta y estilo de vida para intentar controlar la presion
arterial” (ANEXO VI) donde iban estas instrucciones que se les explicaron

también oralmente.

En las siguientes tres semanas se les llamé el mismo dia de la semana por
teléfono para preguntarles como iban en el cumplimiento de estas normas y se

les animd a hacerlo bien.

Se rellend en cada ocasion la “Ficha de registro de las seis llamadas
telefonicas realizadas durante el estudio a cada paciente del grupo Intervencién
de cada Oficina de Farmacia” (ANEXO VII), dejando constancia de los cambios
efectuados en la alimentacion respecto a: cantidad de alimentos consumida;
proporcion de pescado y carne; cantidad de verduras, ensalada y frutas
ingeridas; consumo de productos lacteos desnatados; y niumero de comidas

realizadas al dia.

Asi mismo se les preguntaba sobre el consumo de sal, alcohol y la practica de

ejercicio fisico.

Al finalizar este periodo de tiempo, a las cuatro semanas del inicio del estudio,
se les citd en la correspondiente Oficina de Farmacia, se les tomoé los datos
sobre la intervencion intensa en este periodo de tiempo rellenando la “Ficha del
paciente a las cuatro semanas de iniciar el estudio” (ANEXO VIII) y se vio si la
modificacion en la dieta, consumo de sal, consumo de alcohol y préactica de

ejercicio habia sido positiva, nula o negativa.
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Se consider6 positiva cuando el paciente modificd el indicador correspondiente
tras la intervencion intensa; nula, cuando el paciente no modificé sus habitos
porque ya lo hacia correctamente; y negativa, si el paciente no modificd el
indicador correspondiente y sigue sin realizar las modificaciones de estilo de

vida respecto a este indicador.

A estos pacientes del grupo Intervencién se les volvié a tomar la medida de la
presion arterial en el brazo que tenia mayor medida de PAS al inicio del
estudio.. Para ello se volvieron a hacer dos medidas de la PAS y la PAD y se
calculd la media ponderada anotando los resultados. Ademas, se les volvié a
medir el nUmero de pulsaciones por minuto con el mismo criterio que al inicio

del estudio.

En las siguientes tres semanas se les siguio llamando telefébnicamente el
mismo dia de la semana para intercambiar impresiones con ellos y se les

animo a seguir con las normas propuestas.

Cuando se cumplieron dos meses desde el principio del estudio (primer valor
de presion arterial que se obtuvo) .se les volvio a citar en la Oficina de
Farmacia, entonces se rellené la “Ficha del paciente a las ocho semanas del
inicio del estudio” (ANEXO IX ), tomando los datos sobre la intervencion intensa
en modificacion de dieta, recomendacion en el consumo de sal, consumo de
alcohol y practica de ejercicio y se anot6 si habia sido positiva, nula o negativa,

segun el criterio anteriormente expuesto.

Se realiz6 de nuevo la medida de la presién arterial en el mismo brazo que se
hizo al principio del estudio. Se midi6 la PAS y la PAD. Se tomaron dos
medidas y se calculdé la media. De esta forma se obtuvo un valor de esta
presion arterial que posteriormente se pudo comparar con el del inicio del
estudio.

Se midig, también, la frecuencia cardiaca de estos pacientes del mismo modo

gue en las dos ocasiones anteriores.
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En cuanto a los pacientes del Grupo Control, una vez transcurridos estos dos
meses, se les citd y se les paso el test de Morisky-Green.

Aquellos que resultaron ser incumplidores fueron excluidos del estudio. Se
cumplimentd entonces la “Ficha del paciente del Grupo Control a las ocho
semanas del inicio del estudio” (ANEXO X) donde se anot6 el valor de IMC y
los valores de la presion arterial obtenidos (PAS y PAD), después de hacer dos
medidas y de calcular igualmente las medias. También se les midi6 la
frecuencia cardiaca con el tensiémetro utilizado en los dos brazos y repitiendo

la medida en el brazo de mayor presion arterial sistdlica.
4.9. TAMANO DE LA MUESTRA.

Para conseguir una potencia del 80,0% para detectar diferencias en el
contraste de la hipétesis nula Ho:p1=p, mediante una Prueba t-Student bilateral
para dos muestras independientes, teniendo en cuenta que el nivel de
significacién es del 5%, y asumiendo que la media de presion sistdlica del
grupo Control es de 140 mm/Hg y que se intentaba conseguir una reduccion de
5 mm/Hg, y siendo la desviacién tipica de ambos grupos de 1 unidad, seria
necesario incluir 64 unidades experimentales en el grupo Control y 64 unidades
en el grupo Intervencion, totalizando 128 unidades experimentales en el

estudio.
Este célculo ha sido realizado con el programa informatico Ene 2.0.

Como se calculé que podia haber unas pérdidas del 10% el namero de
unidades experimentales debia ser de 143. No obstante, se trabajé sobre un
grupo de 150 unidades experimentales, es decir, sobre un grupo de 50
pacientes por cada una de las tres Oficinas de Farmacia comunitarias.

Todo esto se hizo teniendo en cuenta los datos del Instituto Nacional de
Estadistica (INE) que indicaron que la Region de Murcia tiene una poblacion de
1.426.109 habitantes de los cuales casi un tercio (30,2%) vive en el municipio
de Murcia. Esta cifra representa, segun esta misma fuente, el 3,09% de la

poblacion espariola.
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Otros datos a tener en cuenta para este estudio fueron:

Intervencion Farmacéutica: La intervencién farmacéutica la queriamos realizar
para ver si se podia lograr una disminucién de 5 mm de Hg en la presion

arterial sistélica en pacientes no controlados.

Pacientes no controlados: En Espafa (Prescap 2006) el 58,6% de los
pacientes no esta controlado (PA > 140/90 mmHg o Diabéticos > 130/80
mmHg).

En Murcia existen datos del afio 2002 (Prescap 2002) que dicen que un 65,9%
de los pacientes hipertensos no estan controlados. Si se extrapola ese dato a
las variaciones (mejoras) detectadas en el afio 2006 se llega a un 55,7% de
pacientes no controlados en 2006 en Murcia. Se podria tomar como porcentaje
de pacientes hipertensos mal controlados el 60,0% de los enfermos, que es un

punto intermedio.

Por todo ello se decidié aumentar el nUmero de pacientes a 50 en cada una de
las tres farmacias (N=150). La asignacion de pacientes al grupo experimental o
control se realiz6 mediante un muestreo aleatorio estratificado por farmacia. La
aleatorizacion fue ajena a las personas que reclutaban y valoraban a los

participantes en la investigacion.

4.10 ANALISIS DE DATOS

Se sometieron los datos obtenidos respecto a las cifras de presion arterial a un
andlisis estadistico.

Comparabilidad de los grupos: Se compararon las caracteristicas individuales
de los pacientes. La descripcidbn en cada grupo se hizo mediante Media y
Desviacion Estandar para variables cuantitativas y Proporciones para variables

cualitativas.

Magnitud del efecto. Andlisis crudo: Las pruebas realizadas para comprobar las

diferencias estadisticamente significativas (se aceptd un nivel de significacion
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de 0,05) de cada medida de resultado entre grupos, fueron la t-Student, para
variables numéricas proporcionales. Siempre dividiendo por la raiz cuadrada
del efecto del disefio para evitar los sesgos de sobreestimacion que resultaban
al no tener en cuenta este efecto del agrupamiento. La magnitud del efecto
resultante fue presentada para cada variable resultado con los intervalos de
confianza (IC) al 95 %. Para variables no proporcionales se utilizaron analisis

de varianza y test no paramétricos.

Andlisis ajustados por covariables: Para ajustar el efecto de las covariables

estudiadas y propuestas en el estudio.

Analisis por intencion de tratar: Para evitar sesgos de seleccion se realizo el
analisis por intencién de tratar, incluyendo a los pacientes que aceptaron

participar, independientemente de los abandonos y/o pérdidas.

El andlisis se llevd a cabo con el paquete de software SPSS 15.0. Se realiz6 de
forma independiente el proceso de recogida de datos y el andlisis estadistico

de los mismos.
Los datos se sometieron al siguiente plan de andlisis:

1. Célculo de estadisticos descriptivos: distribucion de frecuencias y
porcentajes para variables categoricas y medidas de posicion y dispersion para

variables cuantitativas (media, mediana y desviacion tipica).

2. Analisis bivariante: se realizé un analisis bivariante mediante la
utilizacibn de test estadisticos paramétricos (t-Student, Anova) y/o no
paramétricos (tests de U-Mann-Withney, Kruskall-Wallis) en funcion del

caracter de la distribucion que presenten las variables dependientes.

3. Andlisis de regresion lineal multivariante considerando las variables
Diferencias de presiones (PAS y PAD) al inicio y al final del estudio como
variables dependientes. Ajuste de coeficientes para los factores independientes

que influyen en el comportamiento de las variables.
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4.11 ETICA

El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica del
Hospital Virgen de las Nieves de Granada con fecha cinco de abril de 2010
(Anexo XI).

4.12 RECURSOS

Toda la financiacion del estudio se realizé a cargo de la Farmacia de la
Licenciada M2 Pilar Zaragoza Fernandez, numero 128 de la Comunidad

Auténoma de la Region de Murcia.
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5. RESULTADOS

De los 178 pacientes con hipertension no controlada con medicacién que
cumplian los criterios de inclusién a los que se les propuso participar en el
estudio, 28 no aceptaron. Es decir, el 15,7% de los pacientes a los que se les
propuso participar, decliné hacerlo, A este grupo se le rellend la Ficha: “Hoja de
Registro de los pacientes que no quisieron colaborar en el estudio” (Anexo |). El
resto (84,3%) se mostraron dispuestos a participar, constituyendo el grupo de

150 participantes en el estudio.

El 37,3% de estos 150 pacientes eran hombres (n=56), En el grupo
Intervencion habia 32 hombres (42,1%) y 44 mujeres (57,9%) mientras que en
el grupo Control habia 24 hombres (32,4%) y 50 mujeres (67,6%). A lo largo del
estudio abandonaron 7 pacientes con lo que finalizaron 143.

La edad media de los 150 pacientes era, en el grupo Intervencion de
67,4 afos (DF=9,7), mientras que en el grupo Control era de 69,3 afos
(DT=11,4).

5.1 ANALISIS DESCRIPTIVO.

En la tabla 4 se muestra una descripcion de las diferentes variables categéricas

utilizadas en el estudio.
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Tabla 4. Variables categoricas utilizadas.

Descripcion de variables categoricas

Grupo Grupo

Intervencion Control
Variable Sujetos % Sujetos % Sujetos %
Sexo
Hombres 56 37.3% 32 42,1% 24 32,4%
Mujeres 94 62,7% 44 57,9% 50 67,6%
Tabaquismo
No fuma 118 78,7% 57 75,0% 61 82,4%
Fuma 32 21,3% 19 25,0% 13 17,6%
Diabetes
No 110 73,3% 57 75,0% 53 71,6%
Si 40 26,7% 19 25,0% 21 28,4%
Hipercolesterolemia
No 45 30,0% 27 35,5% 18 24,3%
Si 105 70,0% 49 64,5% 56 75,7%
Antecedentes enfermedades cardiovasculares
No 106 70,7% 51 67,1% 55 74,3%
Si 44 29,3% 25 32,9% 19 25,7%
Ejercicio
No 67 44,7% 33 43,4% 34 45,9%
Si 83 55,3% 43 56,6% 40 54,1%
Baja en el estudio
No 143 95,3% 71 93,4% 72 97.3%
Si 7 4,7% 5 6,6% 2 2,7%
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La figura 2 muestra una distribucion de los pacientes por sexo, en

porcentajes, al inicio del estudio.

Figura 2. Distribucién de los pacientes segun el sexo.

Distribucién de pacientes por Sexo _
1 Hombres Mujeres

80,00% =
70,00% -
60,00% -
50,00% -
40,00% =
30,00% -
20,00% =
10,00% ~

0,00% =
Grupo Intervencion Grupo Control

En la figura 3 se representa a los pacientes al inicio del estudio, por

porcentajes, segun sean o no fumadores.

Figura 3. Distribucién de los pacientes segun su habito tabaquico

Distribucidon de pacientes por Tabaquismo
No fuma I Fuma

90,00% -
80,00% ~
70,00% ~
60,00% -
50,00% ~
40,00% -
30,00% ~
20,00% -

10,00% = I I I I

0,00% ~

Grupo Intervencion Grupo Control
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En la figura 4 se representan los distintos porcentajes de pacientes que
padecen diabetes, tanto en el grupo control como en el grupo Intervencion.

Figura 4. Porcentaje de pacientes con diabetes al inicio de la intervencién en los grupos
Intervencion y Control.

Distribucién de pacientes por Diabetes \ S
(0] S

80,00% ~
70,00% ~
60,00% ~
50,00% ~
40,00% -
30,00% -
20,00% -

10,00% ~

0,00% =

Grupo Intervenciéon Grupo Control

La representacion de pacientes que tienen hipercolesterolemia al inicio de la

intervencién se muestra en la figura 5.

Figura 5. Porcentaje de pacientes con hipercolesterolemia al inicio de la intervencion en los
grupos Intervencion y Control.

Distribucion de pacientes por Hipercolesterolemia

80,00% - No 1 Si
70,00% ~
60,00% *
50,00% ~
40,00% ~
30,00% -
20,00% ~
10,00% ~

0,00% -

Grupo Intervencion Grupo Control
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En la figura 6 se muestran las diferencias entre el inicio y el final de la
intervencién en relacion a los antecedentes de enfermedad cardiovascular que
tenian los pacientes, constatandose que en el grupo control habia algo mas de

un 70% mientras que en el grupo Intervencion habia mas de un 65%.

Figura 6. Distribucién de los pacientes con antecedentes de enfermedad cardiovascular al inicio
del estudio en los grupos Intervencion y Control.

Distribuciéon de pacientes por
Antec. Enf. Cardiovasculares No 1 Si

80,00% ~
70,00%
60,00% -
50,00% -
40,00% -

30,00% -
20,00% -
10,00% +

0,00% =

Grupo Intervencion Grupo Control

Los pacientes que realizaban ejercicio fisico al inicio del estudio eran mas del
50% tanto en el grupo Intervencion como en el grupo Control, aunque

ligeramente superior en el primer caso, como se representa en la figura 7.
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Figura 7. Distribucion de los pacientes que realizaban ejercicio fisico al inicio del estudio en los
grupos Intervencion y Control.

Distribucion de pacientes por Ejercicio

No I Si
60,00% ~
50,00% -
40,00% ~
30,00% -
20,00% ~
10,00% -
0,00% -
Grupo Intervencion Grupo Control

Los valores de las variables cuantitativas: edad, peso, altura, IMC,
presion arterial, presion arterial media maxima y minima, y pulsaciones, al inicio

del estudio, se muestran en la tabla 5.

fMaxia dFilax Jaragoza ofetndndez




Resultados

Tabla 5. Valores de las variables cuantitativas al inicio del estudio.

Variable Grupo N Media Dev.T. Minimo Maximo
Edad Control 73| 69,3| 114 44 89
Intervencion | 76| 67,4 9,7 49 90
Peso (Kgrs) Control 74| 749| 124 54,5 116,6
Intervencion | 76| 78,3| 14,4 49,1 1144
Altura (mtrs) Control 74 1,6 0,1 1,45 1,79
Intervencion | 76 1,6 0,1 1,41 1,86
IMC Control 74| 30,0 4,1 22,09 39,69
Intervencion | 76| 30,8 39| 22,75 42,72
PAS Brazo lIzq Control 74| 138,5| 10,1 124 184
Intervencion | 75| 143,6| 13,7 115 188
PAD Brazo lzq Control 74| 84,8 8,7 62 109
Intervencion | 75| 90,9 8,9 74 117
PAS Brazo Der Control 74| 136,6| 10,6 113 180
Intervencion | 76| 143,3| 15,3 118 190
PAD Brazo Der Control 74| 85,2 7,0 67 106
Intervencion | 76| 89,1 9,1 58 116
PAS 22 Toma Brazo Mayor PAS Control 74| 139,3 9,6 127 180
Intervencion | 76| 145,2| 14,4 122 187
PAD 22 Toma Brazo Mayor PAS Control 74| 85,9 6,5 70 105
Intervencion | 76| 90,5 7,3 77 114
PAS Media Control 74| 140,1 94| 1275 182
Intervencion | 76| 146,3| 14,2 123,5 188,5
PAD Media Control 74| 86,3 6,5 70,5 107
Intervencion | 76| 90,5 7,3 77 114
Pulsaciones Brazo Derecho Control 74| 745| 11,8 45 100
Intervencion | 76| 73,2 12,7 a7 109
Pulsaciones brazo lzqg. Control 74| 75,3 12,0 45 101
Intervencion | 75| 73,2 12,1 49 114
Pulsaciones 2° toma brazo mayor PAS | Control 74| 73,7 11,4 a7 100
Intervencion | 76| 72,1 11,9 45 111
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5.2 EVALUACION DE LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO.

Tras la aplicacion del test de Morisky-Green se obtuvieron los resultados que

se muestran en la tabla 6.

Tabla 6. Resultados de la utilizacion del Test de Morisky-Green

Grupo Intervencion

Grupo Control

Variable Sujetos % Sujetos % Sujetos %
iSe olvidé tomar alguna vez los medicamentos para la hipertension?
No 144 96,0% 72 94,7% 72 97,3%
Si 5 3,3% 5,3% 1 1,4%
Perdidos 1 0,7% 0,0% 1 1,4%
.Toma los medicamentos a la hora indicada?
No 1 0,7% 1 1,3% 0 0,0%
Si 148 98,7% 75 98,7% 73 98,6%
Perdidos 1 0,7% 0 0,0% 1 1,4%
Cuando se encuentra bien, ;deja de tomar la medicacion?
No 145 96,7% 73 96,1% 72 97,3%
Si 4 2,7% 3 3,9% 1 1,4%
Perdidos 1 0,7% 0 0,0% 1 1,4%
Si alguna vez le sientan mal, ;deja de tomar los medicamentos?
No 148 98,7% 75 98,7% 73 98,6%
Si 1 0,7% 1 1,3% 0 0,0%
Perdidos 1 0,7% 0 0,0% 1 1,4%
Test Morisky a la semana Cumplidor
No 2 1,3% 1 1,3% 1 1,4%
Si 147 98,0% 75 98,7% 72 97.3%
Perdidos 1 0,7% 0 0,0% 1 1,4%

En las figuras siguientes (figuras 8 a 11), se muestran los resultados de los

cuatro apartados del Test Morisky-Green claramente expresados de un modo

gréfico.
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Figura 8. Porcentajes de pacientes que olvidan, o no, tomar los medicamentos.

iSe olvido tomar alguna vez los
medicamentos para la hipertensién?

No
96%

Perdidos
1%

Figura 9. Distribucién de los pacientes que toman los medicamentos a la hora adecuada.

éToma los medicamentos a la hora indicada?

Perdidos
1%

\ﬁo

1%

Si
98%
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Figura 10. Distribucién de los pacientes que dejan de tomar la medicacion al encontrarse bien.

Cuando se encuentra bien, ;deja de tomar la
medicacion?

Si
3%

No
926%

Perdidos
1%

Figura 11. Porcentaje de pacientes que dejan de tomar, o no, los medicamentos cuando les
sientan mal.

Si alguna vez le sientan mal, ;deja de tomar
los medicamentos?

No
98% Si
Perdidos

1%
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En la figura 12 se muestra graficamente el resultado de la actuacion sobre los

pacientes no cumplidores pudiéndose observar que después de una semana

de seguimiento farmacoterapéutico practicamente todos pasaron a ser

adherentes al tratamiento y que, por tanto, pudieron ser incorporados al

estudio.

Figura 12. Distribucién porcentual de los pacientes que al cabo de una semana son adherentes

al tratamiento

Si ]
98%

Test Morisky a la semana Cumplidor

Perdidos
1%

\No

1%

5.3 ANALISIS DE LA HOMOGENEIDAD DE LOS GRUPOS.

Se comprobd la homogeneidad de los grupos al inicio del estudio obteniendo

los resultados mostrados en la tabla 7:

Tabla 7. Comprobacion inicial de la homogeneidad entre los grupos (valor P) en las variables

categoricas.

Comprobacion inicial de homogeneidad entre los grupos

Tablas de contingencia para variables categoricas (test chi-

cuadrado)

Variable valor P

Sexo 0,221 (N.S.)*
Tabaquismo 0,267 (N.S))
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Diabetes 0,640 (N.S))
Hipercolesterolemia 0,134 (N.S))
Antecedentes Enf. Cardiovasculares 0,332 (N.S))
Ejercicio 0,756 (N.S))
Baja en el estudio 0,187 (N.S))

* (N.S.) = no significativo

Se aplico el test de la t-Student a las variables cuantitativas obteniéndose los

siguientes resultados para el valor de P (tabla 8).

Tabla 8. Resultados del valor P para las variables cuantitativas.

Igualdad de medias para variables cuantitativas (test de la t-Student)
Variable Valor P
Edad 0,286 (N.S.)
Peso (Kgrs) 0,117 (N.S:)
Altura (mtrs) 0,424 (N.S:)
IMC 0,204 (N.S:)
PAS Brazo Izq 0,011 (Sig)
PAD Brazo Izq 0,000 (Sig)
PAS Brazo Der 0,002 [Sig)
PAD Brazo Der 0,004 31/
PAS 22 Toma Brazo Mayor PAS 0,004 (Sig)
PAD 22 Toma Brazo Mayor FAS 0,000 (Sig)
PAS Media 0,002 (Sig)
PAD Media 0,000 (Sig)
Pulsaciones Brazo Derecho 0,507 (N.S:)
Pulsaciones brazo Izq. 0,297 (N.S:)
Pulsaciones 2° toma brazo mayor PAS 0,406 (N.S:)

5.4 RESULTADOS A LAS 8 SEMANAS.

En la tabla 9 se representan los resultados de las variables categoricas

obtenidas a las ocho semanas del inicio del estudio (modificacion de la dieta,
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consumo de sal, recomendacion en el consumo de alcohol y préactica de
ejercicio fisico).
Tabla 9. Distribucién porcentual en las variables categoéricas: modificacion de la dieta,

recomendacion en el consumo de sal, de alcohol y practica de ejercicio fisico a las ocho
semanas del inicio del estudio.

Resultados después de la intervencion (8 semanas)
Descripcion de variables categoricas
Grupo Intervencion
Variable Sujetos %
A. Maodificacion de la dieta
Positiva 66 86,8%
Nula 2 2,6%
Negativa 3 3,9%
Perdidos 5 6,6%
B. Recomendacion en el consumo de sal
Positiva 71 93,4%
Nula 0 0,0%
Negativa 0 0,0%
Perdidos 5 6,6%
C. Recomendacion en el consumo de alcohol
Positiva 63 82,9%
Nula 2 2,6%
Negativa 6 7,9%
Perdidos 5 6,6%
D. Practica de ejercicio fisico
Positiva 60 78,9%
Nula 3 3,9%
Negativa 8 10,5%
Perdidos 5 6,6%

En cuanto a las variables cuantitativas, después de ocho semanas se

obtuvieron los valores que se muestran en la tabla 10.
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Tabla 10. Descripcion de las variables cuantitativas a las ocho semanas del inicio del estudio.
Valores de la desviacion T

Descripcién de variables cuantitativas (Momento 8 semanas)

Variable Grupo N Media Dev.I.  Minimo  Méaximo
Peso (Kgrs) Control 72 74,29 12,19 53,1 113,2
Intervencion 71 77,57 14,77 48 114
Altura (mtrs) Control 72 1,58 0,08 1,44 1,79
Intervencion 71 1,59 0,10 1,41 1,86
IMC Control 72 29,85 4,06 21,82 38,94
Intervencion 71 30,38 4,01 22,63 42,12
Primera medida Control 72 142,94 10,67 127 186
PAS Intervencion 71 132,37 12,90 110 172
Primera medida Control 72 87,76 6,31 70 101
PAD Intervencion 71 81,94 8,87 66 109
Pulsaciones 12 Control 72 74,53 12,93 50 114
medida Intervencion 71 72,00 11,40 44 102
PAS 22 Toma brazo control 72 141,10 10,36 125 182
mayor PAS Intervencion 71 130,94 13,96 108 176
PAD 22 Toma Control 72 86,40 6,33 69 103
brazo mayor PAS  jnervencion 71 80,85 8,43 65 105
Pulsaciones 22 Control 72 73,33 12,06 47 104
medida Intervencion 71 71,51 11,09 46 100
PAS Media Control 72 142,02 10,46 126,5 184
Intervencion 71 131,65 13,34 109 173,5
PAD Media Control 72 87,08 6,23 69,5 102
Intervencion 71 81,39 8,53 66,5 107
Diferencias con Control 72 1,79 5,12 -11 17
PAS principio Intervencion
estudio 71 -16,08 9,46 -47 4
Diferencias con Control 72 0,95 3,37 -7 14,5
PAD principio Intervencion
estudio 71 9,95 7,46 -31,5 4
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Resultados

La comparacion de los resultados de las variables cuantitativas peso, altura e
IMC de los participantes entre el inicio del estudio y las ocho semanas, se

muestra la tabla 11, en la que se incluye la media y la desviacion tipica.

Tabla 11. Valores de las variables cuantitativas peso, altura e IMC

Inicio 8 Semanas

Variable | Grupo N | Media | Dev.T. | Grupo | N | Media | Dev.T.
Peso Control 74 74,9 12,4 | Control | 72 | 74,3 12,2
(Kg.) Intervencion | 76 | 78,3| 14,4 |Interv. | 71 | 77,6 | 14,8
Altura Control 74 1,6 0,1 | Control | 72 | 1,6 0,1
(m) Intervencién | 76 1,6 01|Interv. | 71| 16 0,1

Control 74 30,0 4,1 | Control | 72 | 29,8 4,1
MC Intervencion | 76 30,8 3,9 |Interv. | 71 | 30,4 4,0

Los valores de la PAS Media y la PAD Media al inicio del estudio y tras la
intervencion farmacéutica, a las 8 semanas, tanto en el grupo intervencion

como en el grupo control se reflejan en la tabla 12.

Tabla 12. PAS Media y PAD Media al inicio y a las 8 semanas en los grupos
Intervencion y Control.

Inicio 8 Semanas
Variable
Grupo N | Media | Dev.T. | Grupo N | Media | Dev.T.
PAS Control |74 |140,1 |94 Control |72 | 142,0 10,5
Media Interv. |76 |147,3 |151 Interv. |71 |131,6 13,3
PAD Control | 74 | 86,3 6,5 Control |72 | 87,1 6,2
Media Interv. |76 |91,4 8,0 Interv. |71 |81,4 8,5
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Por lo tanto, a las ocho semanas de iniciado el estudio se pudo comprobar cual
era la diferencia de PAS Media y PAD Media en el grupo control y en el grupo
intervencion. Estas diferencias de presiones arteriales medias se reflejan en la

siguiente tabla (Tabla 13)

Tabla 13. Diferencias en los grupos Intervencidon y Control de PAS Media y PAD Media
después de ocho semanas.

8 Semanas
Variable
Grupo N Media Dev.T.
Diferencias con PAS Control 72 1,79 5,12
principio estudio Intervencion | 71 | -16,08 9,46
Diferencias con PAD Control 72 0,95 3,37
principio estudio Intervencion |71 | -9,95 7,46

Los resultados indican claramente que la intervencién ha sido un éxito puesto que
los pacientes que fueron incluidos en el grupo Intervencion disminuyeron sus
presiones arteriales sistélica y diastdlica en 16,08 y 9,95 mmHg respectivamente,

muy diferentes a las presiones obtenidas en el grupo control (p<0,001).

Estas diferencias se representan graficamente en la figura 13 donde se aprecia
claramente los resultados obtenidos para los valores de presion arterial maxima
(PAS) y minima (PAD) y las diferencias de presion arterial al inicio del estudio y

después de ocho semanas en los grupos Intervencion y Control.
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Dif_PAS

Resultados

Figura 13. Representacion grafica de las diferencias de presiones arteriales maximas (PAS) y
minimas (PAD) en los grupos Intervencion (en la figura llamado Estudio) y Control, al inicio del

estudio y a las 8 semanas.
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Se compararon los resultados de la presion arterial sistolica, presion arterial

diastolica, presion arterial sistolica media (PAS Media), la presion arterial

diastolica media (PAD Media) y las pulsaciones en el Grupo Control, tanto al

inicio del estudio (basal) como a las ocho semanas, y se obtuvo la gréfica

representada en la figura 14.

Figura 14. Andlisis comparativo de la PAS, PAD, PAS Media, PAD Media y pulsaciones, en el
Grupo Control al inicio (basal) y a las 8 semanas.
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Resultados

De igual forma, en el Grupo Intervencion se compararon los resultados de la
presion arterial sistdlica, presion arterial diastolica, presion arterial sistolica
media (PAS Media), la presion arterial diastélica media (PAD Media) y las
pulsaciones, tanto al inicio del estudio (basal) como a las ocho semanas, y se

obtuvo la grafica representada en la figura 15.

Figura 15. Analisis comparativo de la PAS, PAD, PAS Media, PAD Media y pulsaciones, en el
Grupo Intervencién al inicio (basal) y a las 8 semanas
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Resultados

En la tabla 14 se especifica el Valor P para las distintas variables cuantitativas
(test de la t-Student)

Tabla 14. Igualdad de medias para variables cuantitativas (test de la t-Student.)

Variable Valor P

Peso (Kgrs) 0,150 (N.S))
Altura (mtrs) 0,248 (N.S))
IMC 0,434 (N.S))
Primera medida PAS 0,000 (Sig)
Primera medida PAD 0,000 (Sig)
Pulsaciones 12 medida 0,217 (N.S))
Segunda medida PAS 0,000 (Sig)
Segunda medida PAD 0,000 (Sig)
Pulsaciones 22 medida 0,348 (N.S))
PAS Media 0,000 (Sig)
PAD Media 0,000 (Sig)
Diferencias con PAS principio estudio | 0,000 (Sig)
Diferencias con PAD principio estudio | 0,000 (Sig)

Como resumen de estos resultados se puede decir que la intervencion intensa
sobre el grupo experimental consiguié que la modificacion de la dieta fuera
positiva en el 86,8% de los casos, la disminucion en el consumo de sal fue
efectiva en el 93,4% de los pacientes del grupo intervencion, el consumo de

alcohol en el 82,9%; y que aumentara la practica de ejercicio fisico en el 78,9%.

Al finalizar el estudio los pacientes que fueron incluidos en el grupo Intervencion

disminuyeron sus presiones arteriales sistélica y diastolica.
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6. DISCUSION

Este estudio demuestra codmo una intervencion intensa sobre dieta, consumo de
sal, alcohol y ejercicio fisico produce en un tiempo relativamente breve un
descenso significativo sobre los valores de la presion arterial en los pacientes

hipertensos.

En este estudio se intentd encontrar la relacion matematica entre la variable Dif
PAS o Dif PAD vy los factores independientes que afectan esta relacion. Mediante
esta accion se pretendié controlar las diferencias entre grupos ajustando por el

resto de las variables del modelo?®2%,

Para lograr esto, se realizd un analisis de regresién lineal multivariante®®’-2%

que
es un método estadistico que permite establecer una relacion matematica entre
un conjunto de variables X1, X2 .. Xk (covariantes o factores) y una variable

dependiente Y. Sus resultados se muestran en las tablas 15 y 16.

Aplicando este andlisis de regresion lineal multivariante se obtuvo una ecuacion
que permitié "predecir” el valor de Y una vez conocidos los valores de X1, X2 ..
Xk'y, por otro lado, cuantificar la relacion entre X1, X2 .. Xk y la variable Y, con el
fin de conocer o explicar mejor los mecanismos de esa relacion. En la tabla 15 se

muestra el resultado de la regresion respecto a los valores de PAS.
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Tabla 15. Factores asociados a la diferencia de PAS antes y después de 8 semanas de
intervencion intensa.

Anadilisis Crudo Andlisis Ajustado (1)
Variable Coeficiente Valor P Coeficiente Valor P
Grupo
Control 1,00 - 1,00 -
Intervencion -17,87 0,000 -16,48 0,000
PAS_Media (Basal) -0,41 0,000 -0,26 0,000
Sexo
Hombres 1,66 0.417 3,35 0,005
Mujeres 1,00 - 1,00 -
Hipercolesterolemia
No 1,00 - 1,00 -
Si 1.83 0.389 -2,30 0,071
Edad Rec
<= 60 afos 1,00 - 1,00 -
> 60 afios 1.73 0,421 2,59 0,045
IMC 0,05 0,850 - -
Antec. Enf. Cardiovasculares
No 1,00 - - -
Si -2,36 0.268 - -
Ejercicio
No 1,00 - - -
Si 0,82 0,679 - -
Tabaquismo
No fuma 1,00 - - -
Fuma --0.91 0.705 - -
Diabetes
No 1,00 - - -
Si 0,71 0,749 - -
(1) R°=0,68 Significacion del test de Durbin-Watson: 1,73
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El modelo multivariante definitivo explica el 64% de la variabilidad de la muestra 'y
se le realizaron pruebas de bondad y ajuste del modelo. Existe homocedasticidad
entre los valores de muestra y se realizaron y superaron pruebas de linealidad

para todas las variables.

En el andlisis crudo de cada variable independiente con la variable dependiente
(Dif_PAS) indica que s6lo el Grupo en el que esté el paciente y la PAS_Media_al

inicio del estudio (Basal), presentaban diferencias estadisticamente significativas.

Un paciente del grupo Intervencion presenta 17,87 mmHg menos de mercurio

gue un paciente del grupo Control.

La variable PAS Media indica que por cada unidad de mmHg de presion arterial al
principio del estudio, el paciente perdera 0,41 mmHg al final del mismo,

independientemente del grupo en el que estuviera?®®%1%2!,

Realizado el andlisis multivariante hemos seleccionado las variables que
presentaban significacion estadistica y ademas permitian que el modelo fuera
estable y adecuado a los objetivos del estudio, por tanto las variables tabaquismo,
diabetes, antecedentes de enfermedad cardiovascular, ejercicio e IMC, no han
sido tenidos en cuenta para el modelo definitivo por estar correlacionados entre
ellos o por ser variables confusoras o0 no presentar significacion

estadistica®??13214,

Una vez determinado el modelo multivariante definitivo éste explica el 64% de la
variabilidad de la muestra y se le realizan las siguientes pruebas de bondad y
ajuste del modelo.

Se revisO la colinealidad para observar que estas variables no estan
correlacionadas entre ellas, es decir son independientes, siendo la tolerancia de

todas ellas superior a 0,87.

El test de Durbin-Watson de 1,73 nos indica que los errores que se detectan son

independientes.
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Existe homocedasticidad entre los valores de muestra y se realizaron y superaron
pruebas de linealidad para todas las variables.

Explicaciéon de los coeficientes ajustados

Los riesgos se ajustan a igualdad del resto de variables y a continuacion
pasamos a interpretar, especificando que todos ellos son estadisticamente

significativos.

Grupo: Un paciente del grupo Intervencion disminuira de media su presion arterial
sistélica (PAS) en 16,48 mmHg después de 8 semanas a igualdad del resto de

variables.

Es decir, supongamos y con los datos que tenemos en el modelo, que tenemos
dos pacientes hombres, ambos sin hipercolesterolemia y cuya presion arterial al
iniciar el estudio es la misma. Ademas, ambos tienen mas de 60 afos.
Cumpliendo ambos estos supuestos, el paciente que entre en el grupo de
Intervencion intensa, al final del mismo vera como su presion arterial disminuiria

de media en 16 unidades de mmHg.

PAS_Media (Basal): Un paciente a igualdad del resto de variables al finalizar el

estudio disminuira en 0,26 por cada unidad de presion arterial sistolica inicial.

Sexo: Los hombres a las 8 semanas de iniciar el estudio, a igualdad del resto de
variables incrementan, su presion arterial sistolica respecto a las mujeres en 3,35

mmHg.

Hipercolesterolemia: Los pacientes con hipercolesterolemia disminuiran de media
su presion arterial sistolica en 2,30 mmHg al cabo de 8 semanas a igualdad del

resto de variables.

Edad: Un paciente mayor de 60 afios al cabo de 8 semanas vera cémo su
presion arterial media se incrementa en 2,59 mmHg a igualdad del resto de

variables.
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Siendo la constante de este modelo de regresion igual a 31,91, y con el resto de
coeficientes, podriamos predecir cual seria la pérdida o ganancia de un paciente

que quisiera entrar en el estudio de intervencion.

Por ejemplo, un hombre de 63 afios con una presion arterial sistdlica inicial de
140 mmHg, sin hipercolesterolemia, al final de la intervencibn comprobariamos
que su presion arterial sistélica disminuiria en 13,00 mmHg. La ecuacion con la

que obtendriamos este resultado seria:

31,91 - 16,48- 0,26*140 + 3,35 * Hombre (1) — 2,30 * NoHiper(0) + 2,59 *
>60afios(1)

Otro ejemplo de la aplicacion de esta férmula la podemos realizar con una
paciente que sea mujer cuyo presion arterial sistolica (PAS) inicial fuese de 130y
menor de 60 afios con hipercolesterolemia y obtendriamos que si se le realizara
la intervencion intensa en la farmacia comunitaria, su presion sistélica (PAS)

disminuiria de media en 18,64 mmHg

31,91 - 16,48 — 0,26*130 + 3,35 * Mujer(0) — 2,30 * Hiper(1) + 2.59 * <60afios(0)
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En la tabla 16 se muestra el resultado de la regresion respecto al valor PAD
Media.

Tabla 16. Factores asociados a la diferencia de PAD antes y después de 8 semanas de
intervencioén intensa

Anadilisis Crudo Andlisis Ajustado (1)
Variable Coeficiente Valor P Coeficiente Valor P
Grupo
Control 1,00 - 1,00 -
Intervencion -10,91 0,000 -10,00 0,000
PAD_Media (Basal) -0,48 0,000 -0,29 0,000
Sexo
Hombres 0,80 0,560 1,68 0,065
Mujeres 1,00 - 1,00 -
Hipercolesterolemia
No 1,00 - 1,00 -
Si -0,50 0,725 -2,78 0,004
Edad Rec
<= 60 afos 1,00 - - -
> 60 afios 1,64 0,256 - -
IMC -0,03 0,853 - -
Antec. Enf. Cardiovasculares
No 1,00 - - -
Si -0,73 0,615 - -
Ejercicio
No 1,00 - - -
Si 0,49 0,715 - -
Tabaquismo
No fuma 1,00 - - -
Fuma -0,17 0.917 - -
Diabetes
No 1,00 - - -
Si 0,24 0,874 - -
(1) R“=0,58 Significacion del test de Durbin-Watson: 1,91
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El modelo multivariante definitivo explica el 51% de la variabilidad de la muestra 'y
se le realizaron pruebas de bondad y ajuste del modelo. Existe homocedasticidad
entre los valores de muestra y se realizaron y superaron pruebas de linealidad

para todas las variables.

En el andlisis crudo de cada variable independiente con la variable dependiente
(Dif_PAD) indica que solo el Grupo en el que esté el paciente y la
PAD_Media_Basal (al inicio del estudio), presentan diferencias estadisticamente

significativas.

Un paciente del grupo Intervencion presenta 10,91 mmHg menos de mercurio

gue un paciente del grupo control.

La variable PAD_Media indica que por cada unidad de mmHg de presion arterial
al principio del estudio, el paciente perdera 0,48 mmHg al final del mismo,

independientemente del grupo en el que estuviera.

Realizado el analisis multivariante hemos seleccionado las variables que
presentaban significacion estadistica y ademas permitian que el modelo fuera
estable y adecuado a los objetivos del estudio, por tanto las variables tabaquismo,
diabetes, antecedentes de enfermedad cardiovascular, ejercicio, IMC y la edad,
no han sido tenidos en cuenta para el modelo definitivo por estar correlacionados

entre ellos o por ser variables confusoras 0 no presentar significacion estadistica.

Una vez determinado el modelo multivariante definitivo éste explica el 51% de la
variabilidad de la muestra y se le realizan las siguientes pruebas de bondad y
ajuste del modelo.

Se revisO la colinealidad para observar que estas variables no estan
correlacionadas entre ellas, es decir son independientes, siendo la tolerancia de

todas ellas superior a 0,87.

El test de Durbin-Watson de 1,91 nos indica que los errores que se detectan son

independientes.

fMaxia dFilax Jaragoza ofetndndez




ﬁucaﬁén

Existe homocedasticidad entre los valores de muestra y se realizaron y superaron
pruebas de linealidad para todas las variables.

Explicaciéon de los coeficientes ajustados

Los riesgos se ajustan a igualdad del resto de variables y a continuacion
pasamos a interpretar, especificando que todos ellos son estadisticamente

significativos.

Grupo: Un paciente del grupo Intervencion disminuira de media su presion arterial
diastolica (PAD) en 10,00 mmHg después de 8 semanas a igualdad del resto de

variables.

Es decir, supongamos y con los datos que tenemos en el modelo, que tenemos
dos pacientes hombres, ambos sin hipercolesterolemia y cuya presion arterial al
iniciar el estudio es la misma. Ademas ambos tienen mas de 60 afos.
Cumpliendo ambos estos supuestos, el paciente que entre en el grupo de
intervencion intensa, al final del mismo vera como su presion arterial diastélica

(PAD) disminuiria de media en 10,00 unidades de mmHg.

PAD_Media_(Basal): Un paciente a igualdad del resto de variables al finalizar el
estudio disminuira en 0,29 por cada unidad de presion arterial diastolica (PAD)

inicial

Sexo: Los hombres a las 8 semanas de iniciar el estudio, a igualdad del resto de
variables incrementan su presion arterial diastolica (PAD) respecto a las mujeres
en 1,68 mmHg. (significacion estadistica 0,065; con un mayor tamafio de muestra
es probable que fuera significativa).

Hipercolesterolemia: Los pacientes con hipercolesterolemia disminuiran de media
su presion arterial diastélica (PAD) en 2,77 mmHg al cabo de 8 semanas a

igualdad del resto de variables

Siendo la constante de este modelo de regresion igual a 27,93, y con el resto de

coeficientes, podriamos predecir cual seria la pérdida o ganancia de un paciente

que quisiera entrar en el estudio de intervencion.
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Por ejemplo, un hombre con una presion arterial diastdlica (PAD) de 86 mmHg,
sin hipercolesterolemia, al final de la intervencién comprobariamos que su presion
arterial diastdlica (PAD) disminuiria en 5,33 mmHg. La ecuacién con la que

obtendriamos este resultado seria:
27,93 — 10,00 - 0,29*86 + 1,68 * Hombre(1) — 2,77 * NoHiper(0)

Otro ejemplo de la aplicacion de esta férmula la podemos realizar con una
paciente que sea mujer cuya presion arterial diastdlica (PAD) inicial fuese de 80 y
menor de 60 afios con hipercolesterolemia y obtendriamos que si se le realizara
la intervencion intensa en la farmacia comunitaria, su presion diastélica (PAD)

disminuiria de media en 8,04 mmHg:
27,93 - 10,00 — 0,29*80 + 1,68 *Mujer(0) — 2,77 * Hiper(1)

El disefio cuasi experimental antes-después con grupo control que propone este
estudio nos presenta la complejidad de homogeneidad de los grupos en el
momento inicial del estudio, por lo que nos enfrentamos a una de las limitaciones
de estos estudios que es que no se puede asegurar que los cambios aparecidos
sean debidos a la propia intervencion, a otras intervenciones o a factores no

controlados.

La distribucién por grupos de las variables categéricas es similar y no
presenta diferencias estadisticamente significativas entre ellos. Las variables
cuantitativas, por el contrario, nos presentan un escenario en el que las presiones
arteriales de ambos grupos son diferentes de forma estadisticamente
significativa, por lo que el posterior descenso de las presiones que se observa en

el grupo Intervencion podria estar condicionado por esta discrepancia inicial.

Los resultados de la intervencion indican claramente que ésta ha sido un
éxito puesto que los pacientes que fueron incluidos en el grupo Intervencién
disminuyeron sus presiones arteriales sistdlica (PAS) y diastolica (PAD) en 16,08
y 9,95 mmHg respectivamente y estas diferencias son estadisticamente

significativas comparandolas con el grupo control.
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Para controlar este efecto se ha llevado a cabo un analisis de regresion
multivariante para ajustar los resultados por las covariables dentro del modelo de
regresion, de esta manera podremos encontrar los factores con mayor influencia
en los resultados, asi como predecir la posible pérdida de un individuo al que se

le realizara esta intervencién intensa sobre su dieta y estilo de vida.

La variable diferencia de PAS, muestra que las variables Grupo, PAS_Media
(Basal), Sexo, Hipercolesterolemia y Edad, explican el 68% de la variabilidad que
presenta esta variable dependiente, siendo el mayor aporte a esa explicacion el

aportado por la variable Grupo y luego la PAS de partida.

Estos factores (Grupo, PAS Media Basal, Edad, Sexo e Hipercolesterolemia) son
los que han influido en la pérdida de PAS de cada paciente, haya entrado o no en
el estudio y con ellos se puede predecir el comportamiento de cualquier paciente
al que se le aplique esta intervencion desde las Farmacias comunitarias,
simplemente con las variables que hemos incluido en el modelo. No obstante y
dadas las limitaciones iniciales, asi como el tamafo de la muestra éste podria ser

un pilotaje de un estudio posterior que confirmase estos resultados.

La otra variable sobre la que hemos realizado un andlisis de regresion
multivariante la diferencia de PAD, la cual muestra que las variables Grupo,
PAD_Media (Basal), Sexo, Hipercolesterolemia y Edad, explican el 58% de la
variabilidad que presenta esta variable dependiente, siendo el mayor aporte a esa

explicacion el realizado por la variable Grupo y luego la PAD de partida.

Al igual que en el caso de la PAS, con estas variables se podria prever la pérdida
de un individuo al que se le realizara la intervencion desde las farmacias

comunitarias.

Una posible limitacién del estudio podria estribar en la forma de evaluar el
impacto de la intervencion. Los pacientes referian verbalmente su opinién sobre

el cumplimiento de las instrucciones recibidas y, como tal, se tomaban.

Por ello, se intentd hacer un analisis exhaustivo con entrevistas individualizadas a

cada paciente de la dieta que seguian: la ingesta de lacteos libres de grasas,
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pescado azul, fruta y verdura, asi como de sus habitos en el consumo de bolleria
industrial. Se investigd sobre las cantidades que tomaban de sal y alcohol, asi
como sobre el ejercicio fisico que realizaban, y se intentd, con una formacion

individualizada en EpS, mejorar sus habitos de vida y alimentacion.

No se han encontrado trabajos similares que realicen una intervencion intensa en
un espacio de tiempo tan corto sobre dieta y habitos de vida pues todos los
estudios anteriores que inciden en estos factores consisten en intervenciones
més prolongadas en el tiempo, como la revisién de Dickinson®® donde se hace
una combinacién de dieta, ejercicio, restriccion de alcohol y restriccion de sodio
que da como resultado reducciones en la PAS de 2,3-8,8 mmHg y en la PAD de
2,0-6,9 mmHg,. o la de Jennings'® donde se establece la incidencia del ejercicio
fisico sobre pacientes hipertensos. Todos estos trabajos que estan realizados en
un periodo mas largo tienen resultados menos interesantes que los obtenidos en
esta investigacion que, al ser muy positivos, refuerzan el papel del farmacéutico
en el control de la PA de pacientes hipertensos. Por ello, se deberia realizar de
forma sistematica desde la Oficina de Farmacia atencion farmaceéutica a estos
pacientes con intervenciones intensas sobre dieta y estilo de vida, para mejorar

su salud.

Con este estudio se abre un importante campo de actuacion para el farmaceéutico
en la Oficina de Farmacia, o incluso para otros profesionales sanitarios que
quieran realizar este tipo de intervenciones. Los resultados deberian confirmarse
con estudios ulteriores en mayor nimero de Oficinas de Farmacia y sobre méas
pacientes hipertensos para asegurar la importancia de la EpS en el control de la

presion arterial.

Estos resultados son muy positivos y refuerzan el papel del farmacéutico en el
control de la PA de pacientes hipertensos, ya que se puede realizar de forma
sistematica desde la Oficina de Farmacia atencién farmacéutica a estos pacientes

con una intervencion intensa sobre dieta y estilo de vida, para mejorar su salud.
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Conclusiones

7. CONCLUSIONES

El farmacéutico, mediante una intervencion intensa consistente en aportar a
pacientes hipertensos mal controlados con medicacién, informacion escrita y
oral, combinada con entrevistas y llamadas telefonicas, contribuye a que éstos,
mejoren paulatinamente sus habitos alimenticios, practiquen mas ejercicio

fisico a diario y bajen el consumo de sal y alcohol.

Como consecuencia de esos cambios, se puede afirmar que una intervencién
intensa en un periodo corto de tiempo sobre habitos higiénicos dietéticos
realizada en la farmacia comunitaria permite reducir drasticamente las cifras de
presion arterial de pacientes hipertensos no controlados con su tratamiento

antihipertensivo.

Desde las Oficinas de Farmacia comunitarias se puede hacer una educacion para
la salud sobre los pacientes hipertensos no controlados con medicacion,
promoviendo una intervencioén intensa y limitada en el tiempo, sobre dieta y estilo

de vida que mejore la presion arterial de estos.
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9. ANEXOS

ANEXO I: Hoja de Registro de los pacientes que no quisieron
colaborar en el estudio.

DATOS DE LOS PACIENTES NO COLABORADORES

Motivo no colaboracion

NUmero de Afio de Género A=Falta de tiempo; B=Control por otro profesional sanitario;
C=control por si mismo; D=falta de interés; E=otros
paciente nacimiento V=varén; H=mujer (especificar)
1
2
3
4
5
6
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ANEXO II: Hojas de informacion al paciente y consentimiento.
1. HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

Con motivo de la realizacion de la tesis doctoral de Dfa. Maria Pilar Zaragoza
Fernandez, Farmacéutica titular de la Farmacia situada en ¢/ Vinadel n.9 (Murcia),
estamos realizando un estudio titulado:

“Intervencién intensa sobre dieta y estilo de vida, en pacientes hipertensos no
controlados, durante dos meses en una farmacia comunitaria.”

Pretendemos analizar si los pacientes hipertensos que toman correctamente su
tratamiento farmacolégico pueden mejorar sus cifras de presion arterial mediante la
aplicaciéon de medidas intensas sobre dieta y estilo de vida.
Esperamos que los participantes en el estudio consigan mejorar sus cifras de presién
arterial de manera que se reduzca el riesgo de accidentes cardiovasculares, de una
manera significativamente mas importante que aquellos que no reciben esta
intervencion.
La participacién en el presente estudio no supone ningun riesgo afiadido para los
pacientes ya que la intervencion que se va a realizar consiste en la utilizacién de
medidas higiénico - dietéticas que solo pueden provocar beneficios en aquellas
personas que las integren en sus vidas cotidianas.
Es importante que Vd. tenga claro que su participacion es voluntaria y que, por
supuesto, en cualquier momento puede revocar su consentimiento sin tener que dar
ninguna explicacién a ninguno de los miembros del equipo investigador.
En este estudio se van a hacer una serie de modificaciones en su dieta y estilo de vida
como figura en la hoja anexa nimero dos. La duracién del estudio sera de dos meses
durante los cuales habra tres entrevistas donde se le medira la presion arterial. La
primera, al comenzar el estudio; la segunda, al cumplirse un mes y, la tercera, al cabo
de dos meses. Estas entrevistas tendran una duracion de veinte minutos.
Se le llamara por teléfono una vez a la semana para aclararle cualquier duda y
comentar con usted si sigue nuestras indicaciones o si encuentra dificultades para
hacerlo. Estas llamadas tendran una duracién aproximada de cinco minutos.
En el transcurso de los dos meses se le llamard telefénicamente un total de seis veces
y se le realizaran tres entrevistas presenciales.
Para participar en el presente estudio, ademas de su confirmacion verbal, debera
firmar un documento de consentimiento informado en el que le garantizamos la
confidencialidad y proteccion de sus datos de caracter personal, segun lo dispuesto en
la Ley 15/1999 de Proteccion de datos de caracter personal. Se trata de garantizarle
que en ningdn momento nadie podra relacionar su persona con los datos que se
obtengan del estudio, por lo que en ninguno de los informes del mismo aparecera su
nombre y su identidad no sera revelada. El acceso a la informacion que se obtenga
queda restringido al personal autorizado (equipo investigador) que ademas estara
obligado a mantener la confidencialidad de la informacion.

Fdo. Maria Pilar Zaragoza Fernandez

Investigador principal.

NOTA: Las modificaciones en dieta y estilo de vida para intentar mejorar su presion arterial estan impresas en la hoja 2
adjunta y grapada a este escrito.
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2. HOJA DEL CONSENTIMIENTO POR ESCRITO DEL PACIENTE
Titulo del estudio:

INTERVENCION INTENSA SOBRE DIETA Y ESTILO DE VIDA, EN
PACIENTES HIPERTENSOS NO CONTROLADOS, DURANTE DOS MESES
EN UNA FARMACIA COMUNITARIA.

Yo, (nombre y apellidos)

He leido la hoja de informacidén que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.
He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He hablado con Dfia. Maria Pilar Zaragoza Fernandez, investigadora
principal del estudio.

Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

Cuando quiera
Sin tener que dar explicaciones

Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio

Fecha Firma del paciente

Fecha Firma del Investigador
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ANEXO Ill: Hoja de Registro de los pacientes al inicio del

estudio.

IFICHA DEL PACIENTE AL INICIO DEL ESTUDIQ

Nombre:

Teléfono

Direccion:

Fecha de nacimiento:

Sexo: OO0 Varon O Mujer

Peso (expresado en kilogramos):
Altura (expresada en metros):

IMC:

Tabaquismo: O Si O No
Diabetes mellitus: OO Si O No
Hipercolesterolemia: O Si O No

Antecedentes enfermedad cardiovascular o de ictus: 0 Si [0 No

Otras patologias:

Practica de ejercicio: O Si [ No

PA brazo izquierdo: brazo derecho:
PA 22 toma del brazo de mayor PAS:

PA media:

Pulsaciones brazo izquierdo:

Pulsaciones brazo derecho:

Pulsaciones brazo mayor PAS:

Oficina de Farmacia y localidad:

Fecha de toma de datos:
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ANEXO 1V: Estado de situacion de los pacientes del grupo
Intervencion segun el Método Dader.

ESTADO DE SITUACION

PACIENTE: FECHA:

ESTADO DE SITUACION .
EVALUACION

PROBLEMAS DE SALUD MEDICAMENTOS

Contro | Preo Sospecha

Problemas de Salud Desde lado cupa Inicio | Medicamento (p.a.) | Pauta | Cu/Co | N E| S De PRM
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ANEXO V: Test de Morisky-Green.

APELLIDOS NOMBRE

¢, Se olvido tomar alguna vez los medicamentos para la hipertension?

¢, Toma los medicamentos a la hora indicada?

Cuando se encuentra bien, ¢ deja de tomar la medicacion?

Si alguna vez le sientan mal, ¢ deja de tomar los medicamentos?
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ANEXO VI: Normas para modificacion en dieta y estilo de vida
para intentar controlar la presion arterial.

IMODIFICACIONES EN DIETA Y ESTILO DE VIDA|

A. Hay que intentar perder peso si el IMC > 27 kg/m?.

Para reducir peso se debe reducir el tamafio de las raciones
consumidas.

Reducir la ingesta de grasas saturadas y colesterol. Evitar margarinas y
mantequillas, helados y cremas, y bolleria industrial.

Se debe tomar leche desnatada.
Incrementar la ingesta de verduray frutas frescas.

Reducir la ingesta de carne, escogiendo carne magra, preferentemente
pollo, conejo o pavo.

Tomar pescado tres o0 cuatro veces por semana.
Quesos frescos en lugar de curados.

Los alimentos se deben de tomar preferentemente hervidos, asados o a
la plancha, en lugar de fritos.

No se debe comer entre horas ni saltar ninguna de las cinco comidas
diarias (a media mafiana y a media tarde se tomara un yogur desnatado o una
fruta, ademas de tomar desayuno, comida y cena).

Hay que reducir la ingesta de sal por debajo de 6 gramos diarios de
cloruro sodico (sal comun). Sustituir la sal por hierbas aromaticas y especies
en la preparacion de los alimentos.

Se debe limitar la ingesta de alcohol en varones a dos copas de vino tinto
(30 mililitros de etanol) al dia, y una copa (15 mililitros de etanol) en mujeres.

Incrementar la actividad fisica regular aerébica, como caminar rapido, al
menos durante 30 minutos al dia, cinco dias a la semana.
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ANEXO VII: Ficha de Registro de las seis llamadas telefénicas
realizadas durante el estudio a cada paciente del grupo
Intervencion de cada Oficina de Farmacia.

IFICHA DE LA LLAMADA TELEFONICA|

N° DE FICHA: FECHA DE LA LLAMADA:

ALIMENTACION (reducir IMC si es necesario):
A.l. ;Come menos abundante (racion de plato indicado o 2 cacillos rasos de

primer plato y 100-150 g de carne o pescado)?

A.2. ¢Consume mas pescado que carne? La carne debe ser magra. ¢Come
pollo, pavo o conejo? ¢El pescado lo come 3 6 4 veces por semana?
¢pescado azul o blanco?

A.3. ¢Consume verduras (ensalada + hervido) y fruta (3-5 piezas) todos los
dias?

A.4. ¢ Consume leche y yogurt desnatados y queso fresco?

A.5. ¢ Utiliza alimentos asados, hervidos o a la plancha en vez de fritos?

A.6. ¢, Toma cinco comidas al dia y no pica entre horas?

A.7. ¢, Toma bolleria industrial?

¢Toma poca sal (medida) o ninguna? ¢Se cifle a la cantidad
recomendada? ¢ Utiliza especies, limon, ajo, etc. en lugar de sal?

¢Bebe vino en la comida o en la cena? ¢Se limita a la recomendacién
indicada?

¢, Camina 30 minutos al dia durante cinco dias a la semana? ¢ Realiza otro
ejercicio?
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ANEXO VIII: Hoja de Registro de informacion a las cuatro

semanas de iniciar la intervencion intensa.

IFICHA DEL PACIENTE A LAS CUATRO SEMANAS|

DATOS SOBRE LA INTERVENCION INTENSIVA EN

TIEMPO:

Modificacion de la dieta:
Recomendacion en el consumo de sal:
Recomendacion en el consumo de alcohol:

Practica de ejercicio fisico: :

posITivall

posiTivall

posiTivall

posiTivall

ESTE PERIODO DE

nutald  NecaTivall

nutald  necaTivall

nutald  NecaTivall

nutald  NecaTivall

(POSITIVA= el paciente modifico este indicador; NULA= el paciente no modificé este indicador porque lo hacia correctamente;
NEGATIVA = el paciente no lo modificé y sigue sin realizar las recomendaciones de estilo de vida respecto a este indicador).

SEGUNDO VALOR DE LA PRESION ARTERIAL EN BRAZO DE MAYOR PAS:

Primera medida:

Segunda medida:

Presion arterial media:
Pulsaciones primera medida:

Pulsaciones segunda medida:
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ANEXO IX: Hoja de Registro de informacion al finalizar las ocho
semanas de la intervencidn intensa.

IFICHA DEL PACIENTE A LAS OCHO SEMANAS DEL INICIO DEL ESTUDIQ|

DATOS SOBRE LA INTERVENCION INTENSIVA EN ESTE PERIODO DE TIEMPO:

Modificacion de la dieta: posiTivall nutall  NecaTivall
Recomendacion en el consumo de sal: posiTivall nutaldl  necaTivall
Recomendacion en el consumo de alcohol:  posimivall nutald  NecaTivall
Practica de ejercicio fisico: posiTivall nutald  NecaTivall

indice de Masa Corporal (IMC):
Peso (expresado en kg):
Altura (expresada en m):

IMC:

(POSITIVA= el paciente modific6 este indicador; NULA= el paciente no modifico este indicador porque lo hacia correctamente;
NEGATIVA = el paciente no lo modificé y sigue sin realizar las recomendaciones de estilo de vida respecto a este indicador).

TERCER VALOR DE LA PRESION ARTERIAL EN BRAZO DE MAYOR PAS:

Primera medida:

Segunda medida:

Presion arterial media:
Pulsaciones primera medida:

Pulsaciones segunda medida:

3. DIFERENCIAS ENCONTRADAS EN LA PRESON ARTERIAL MEDIA MEDIDAS EN
mmHg RESPECTO A LAS DEL INICIO DEL ESTUDIO.
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ANEXO X: Ficha de PACIENTE CONTROL a las ocho semanas
del inicio del estudio.

IFICHA DE PACIENTE CONTROL A LAS OCHO SEMANAS DEL INICIO DEL]

indice de Masa Corporal (IMC):

Peso (expresado en kg):
Altura (expresada en m):
IMC.:

SEGUNDO VALOR de la presion arterial en el brazo de mayor PAS:

Primera medida:

Segunda medida:

Presioén arterial media:
Pulsaciones primera medida:

Pulsaciones segunda medida:

Diferencias encontradas en la presion arterial medida en mm de Hg
respecto al inicio del estudio.

Test de Morisky: cumpLIDOR [ NO cumpLIDOR L[]
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ANEXO XI: Certificado de aceptacion del Comité Etico de
Investigacion Clinica del Hospital Virgen de las Nieves, de
Granada.

& ‘ Sarvicic Andalue g2 Salug

ANIRCTE PR COMNSEIERLA DE SALUD

Ly, hizucl .-"\ng-;tl Calleja Hernandez Sceretario del £amirs Etica de livvesticacidan
Clhimiga del Hospilal Virgen de las Nicves
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e esie Ol b evahioado T prepaogssaa G TP Blaria Pilar Zarieoen Femandez para
yue s realice el provecto tlalalo: “Peterverscide imtease sobee divio p esfifo de vida,
o pacientes fipectcnyes o contealadoes, deraiete dos meses ol Ra faskaecia
oM r IR T W qLE CONSiCERD que: :

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del proyvecte e relacicn con
los objetivas 4ol estudio ¥ estan justificados los viespos v malestias previsibles par el
ST,

La capacidad del mwvestigador v los medics disponibles son apropiados para
Hewvar a cabao el estudio,

Somn adecoados anto el procedimicenio para obtener @1 conseotiomiento informacdo
comte la compeneweiin previsia para los sajoios por diios guoe podieraor derivarse de s

perrlicipacicn on el estudic.
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SUMMARY. This article assesses the impact of an intensive intervention in community pharmacies (in-
volving diet, salt intake, alcobol and regular physical exercise) on blood pressure in hypertensive, treat-
ment-compliant patients who are not controlled with antihypertensive agents. An 8-week randomised,
prospective, experimental study was conducted on an intervention group and control group at community
pharmaci n Murcia. The 150 participants had a diagnosis of hypertension not controlled with antihy-
pertensive agents, but with good adherence to treatment. The intervention group’s systolic and diastolic
blood pressure (BF) levels fell by 16.08 and 995 mm Hg, respectively, and the control group by 1.79 and

0.95 mm Hg, (p < 0L001). By implemes
munity pharmacists can achieve as
with antihy pertensive agents.

g an inlensive, short-term
nificant BF reduction in hypertensive patienis who are not controlled

tervention on diet and lifestyle, com-

INTRODUCTION

It is estimated that 30 % of the general adult
population and 60 % of the population over the
age of 60 have hypertension (HT) !. Although
many effective antihypertensive agents have
been developed, some patients still continue to
have high blood pressure (BP) figures.

Diet and lifestyle can alter BP levels 23 To
help bring blood pressure down to normal lev-
els 36, patients should follow a healthy 4, bal-
anced, low-calorie diet. They should eat dairy
products with low saturated fat, fish 7, fresh fruit
and vegetables (4-5 rations or 300 g daily ®), be-
cause the high potassium content of the latter
will improve HT 210, Sodium chloride intake
(table salt) should be restricted 1112 hecause it
contributes to raising BP 13214, Different studies 15
indicate that a sodium chloride reduction of 4.7-
5.8 g with respect to an initial intake of 10.5 g
will lower BP by 4-6 mm Hg on average.

Likewise, alechol intake should be reduced

to 20-30 grams/day in men and 10-20 grams/day
in women. This reduction has been shown to
lead to a significant fall in systolic blood pres-
sure (SBP) and diastolic blood pressure (DBP)
of 3.8 and 3.2 mmHg, respectively 16. Alcohol al-
so attenuates the effects of antihypertensive
drug weatment 17,

It is advisable to take regular physical exer-
cise, adapted to the individual (30-45 min daily
18), because dynamic aerobic exercise reduces
resting SBP and DBP by 0.9 and 4.9 mmHg, re-
spectively, in hypertensive patients 19,

The combination of diet, exercise and re-
stricted aleohol and sodium leads to SBP reduc-
tions of 2.3-8.8 mm Hg and DBP reductions of
2.0-6.9 mm Hg 16,

Pharmacies can monitor blood pressure lev-
els, thus reducing health costs 2 and improving
drug treatment compliance 2!. Pharmacies are
the places that patients visit most frequently for
their health needs and they provide on-going,

KEY WORDS: Health education, Community pharmacy, Intensive intervention, Hypertension, Diet, Physical ex-

ercise.
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daily contact with a pharmacist. They therefore
would appear to be a good site for providing
health education (HE) 22, Pharmacists can follow
up % and monitor treatment, detecting interac-
tions and adverse reactions. Similarly, they can
also improve patients’ hygiene and dietary
habits 25.26,

Different studies have assessed the impact of
pharmacist health education on blood pressure
(BP) control 7.27-30 but, as this is a slow inter-
vention, much time is needed before any effects
can be seen. It would be interesting to investi-
gate whether an intensive intervention on diet
and lifestyle could control elevated BP levels
that are not controlled despite drug therapy, in
a relatively shott time.

This article analyses the impact of an inten-
sive pharmacist intervention (modifying patients’
diet and lifestyle) on BP levels in hypertensive,
treatment-compliant patients who are not con-
trolled with antihypertensive agents.

METHODOLOGY

A randomised, prospective, experimental
study with a control group was designed and
conducted in three community pharmacies in
Murcia for eight weeks by means of personal in-
terviews and telephone calls.

An appropriate sample size of 143 patients
was calculated for the city of Murcia, with a
power of 80 %, a significance of 5 % and allow-

ZARAGOZA-FERNANDEZ M P, GASTELURRUTIA M.A., CARDERO M. & MARTINEZ-MARTINEZ F.

ing for 10 % loss to follow-up. 150 patients were
finally enrolled, accounting for 50 from each of
the three participating pharmacies. They were
randomised to the intervention group or the ex-
perimental group (Fig 1).

Study result variables were: 1) modifications
to fifestyle: a) healthier diet, b) lower salt intake,
) less alcohol consumption and d) more physi-
cal exercise. Changes were rated as positive, nil,
negative or lost. They were considered as posi-
tive if the patient modified the variable in ques-
ton, nil if it was not modified because it was al-
ready correct and negative if the patient made
no change despite the recommendations. Pa-
tents were classified as lost to follow-up if they
dropped out of the study; 2) the impact of this
intensive intervention on blood pressure at study
end.

Patients collecting antihypertensive drugs at
one of the three pharmacies were offered the
opportunity to participate in consecutive order.
After the sample size was reached, the patients
were then randomised.

Inclusion criteria were all patients over the
age of 18 who said they were taking medication
for hypertension, were treatment-compliant and
had a blood pressure = 140/90 mm Hg, or =
130/80 mmHg in the case of patients with other
risk factors such as smokers, patients with dia-
betes or hypercholesterolaemia, and those who
had had a cardiovascular accident or stroke.

PATIENTS WHO PURCHASE ANTIHYPERTENSIVE AGENTS

l VERBAL OFFER OF THE SERVICE

— &+ NO(Study Exit)

YES
Inclusion Criteria (Except compliance)
Fatient form {Fig. 2)

l M = 150 (randomization)

Control (n, = 74)

Routine reatment

3
LT trontn —— Interview (n =72}

72
— 2 Months —— (T1}
Contral BP- (compare)----Evaluate BP

Morisky-Green: Non-compliant
patients exit the study

728

Study [n, =76)

Neon-compliant patients
identified Morisky-Green)

Conipliant (T3) Non compiliant (3}

l High BP 1 Week I
Intensive Becomes
intervention compliant (2) Study extt (1)
{ny=T785)

Me. Completing the stydy in the two groups = 143

Figure 1. Diagram of the study.
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SHEET ON DIETARY AND LIFESTYLE CHANGES
TO TRY TO CONTROL BLOOD PRESSURE
A If your BMI is > 27 kg/m2 you should try Lo lose weight,
1. Te lose weight you should eat smaller sized portions of food.
2. Reduce your intake of salurated fats and cholesterol. Avoid margarine and butter, ice
cream and creamy desserts and factory-made buns and pastries.

. You should drink skimmed milk.

. Increase your intake of fresh fruit and vegetables.
. Reduce your meat intaks, choosing lean meat, preferably chicken, rabbit or turkey.

. Fresh rather than mature cheese.

. Food should be preferably beoiled, roasted or grilled instead of being fried.
. Do not eat between meals or skip any of your five daily meals (in addition to breakfast,
lunch and dinner, have a low-fat yoghurt or a piece of fruit mid-morning and at teatime).
B. Reduce your salt intake to less than 6 grams of sodium chloride (table salt) per day.
Substitute salt with herbs and spices when preparing food.
C. Alcohol intake should be limited to two glasses of red wine (30ml of ethanol) per day for
men and one glass (15ml of ethanal) for women,
D. Take more aerobic exercise regularly, such as brisk walking, for at least 30 minutes a day,

3
4
5
6. Eat fish three or four times a weelk.
7
8
2]

five days a week.

Figure 2. Ssheet on dietary and lifestyle changes.

Exclusion criteria were children under the
age of 18 years old, pregnant women, individu-
als who did not agree to participate, and non-
compliant patients in the intervention group
who remained non-compliant after the pharma-
cist’s intervention.

Patients who fulfilled the established inclu-
sion criteria had their blood pressure taken and
were given an information sheet that described
the characteristics of the study. A form was
completed and patients were given a sheet with
changes to be made in their diet and lifestyle in
order to control their blood pressure (Fig. 2).
Four factors were stressed: diet, salt intake, alco-
hol intake and exercise. Participants were tele-
phoned on the same day of the week for three
consecutive weeks, They were given an ap-
pointment for a personal interview in week
four, where the intervention was stepped up in
intensity, asking them what changes they had
made and any problems they had encountered.
Their blood pressure was taken again and the
arithmetic mean of the two consecutive record-
ings was calculated again. Another form was
completed. Patients were telephoned for the
next three weeks. In week eight the participants
were interviewed and their blood pressure was
recorded again. This was the final BP recording.

All BP measurements were performed ac-
cording to the method described in Clinical
Practice Guidelines ' using the validated OM-
RON M-6 device.

RESULTS

37.3 % of the 150 patients included in the
study were male (n = 56). The experimental
group consisted of 32 men (42.1 %) and 44
women (57.9 %) while the control group had 24
men (32.4 %) and 50 women (67.6 %). There
were 7 drop outs during the study and therefore
143 patients completed the study. The mean age
of the 150 patients was 67.4 years (SD = 9.7) in
the experimental group and 69.3 years (SD =
11.4) in the control group (Table 1).

Values for participants’ weight, height and
Body mass index (BMI) at baseline and at week
8 are shown in Table 2.

The results on lifestyle at week 8 are shown
in Table 3.

Values related to BP at baseline and after the
pharmacist intervention at week 8 are shown in
Table 4.

Differences in mean SBP and DBP at week 8
are shown in Table 5.

A multivariate linear regression was per-
formed. Results are shown in Tables 6 and 7.

The final multivariate model for SBP explained
(4% of sample variability, and goodness-of-fit
model testing was performed. There was ho-
moscedasticity among sample values. Linearity
tests were performed and passed for all variables.

The final multivariate model for DBP ex-
plained 51% of sample variability, and goodness-
of-fit model testing was performed. There was
homoscedasticity among sample values. Linearity
tests were performed and passed for all variables.
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Intervention Group Control Group
Variable No. %%
Naow Yo No. L
) ) Don't smoke 118 78.7 57 75.0 % 61 82.4 %
Smoking habit
moking habil smoker 22 213 19 25.0 % 13 17.6 %
) No 110 73.3 57 75.0 % 53 716 %
Diabetes Yes 40 267 19 25.0% 21 284 %
No 45 30.0 7 35.5% 18 24.3 %
Hyper-Cholesterol : - : -
Yp Yes 105 T0.0 49 4.5 % S0 T5.7 %
No 106 T0.T 51 67.1 % 55 T4.3 %
CVD Antecedents -
Yes 44 29.3 25 32.9% 19 25.7 %
) ) No 67 44.7 33 43.4 % 34 459 %
Physical exercise “ L *
! Yes 83 55.3 43 50.6 % 40 54.1 %

Table 1. Description of categorical variables.

Baseline Week 8
Variable
Group N Mean sD Group N Mean sD
_ . Control 74 T74.9 12.4 Control 72 743 12.2
Weight (kg) Interv. TG 78.3 14.4 Interv. 71 776 14.8
) . Control T4 1.0 0.1 Control 72 1.6 0.1
Height (m) Interv. T 1.6 0.1 Interv. 71 1.6 0.1
BMI Control T4 30.0 4.1 Control 72 20.8 4.1
. Interv. 76 30.8 39 Interv. 71 30.4 40
Table 2. Weight, Height and Body mass index (BMI) at baseline and week 8.
Intervention group
Variable
No o
Positive a6 80,8
A. Modification of diet Nll_ 2 26
Megative 3 3.9
Lost 5 6,0
o Positive 71 934
B. salt restriction =
il 0 0,0
Megative 0 0,0
Lost 5 0,0
Positive 03 829
C. Alcohol intake reduction Nﬂ_ 2 3‘6
Negative 6 79
Lost 3 6,6
Positive a0 78,9
! ) : il 3 39
D. Improving regular physical exercise - N
P g reg phy Negative ES 10.5
Lost 3 0,0

Table 3. Results on the dependent variables after the intervention (week ).
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Baseline Week 8
Variable
Group N Mean S Group N Mean SD
Control 74 140.1 9.4 Control 72 142.0 105
Mean SBEP -
Interv. 7 147.3 15.1 Interv. 71 131.6 133
Control T4 86.3 6.5 Control 72 87.1 6.2
N . -
fean DBP Interv. 7 9l.4 8.0 Interv. 71 81.4 8.5
Table 4. Values of SBP and DBEP at baseline and week 8.
Week 8
Variable
Group N Mean StD
. N . Control 72 1.79 5.12
Differences with SBP at baseline P - -16.08 9.46
Differences with DBP at baseline Control LZ 0'9? 3 3 )
Interv. 71 -9.95 746

Table 5. Differences of average SBEP and DBP at week 8.

Crude analysis Adjusted analysis (1)
Variable
Coefficient p Value Coefficient p Value
Control 1.00 - 1.00 -
Group Intervention -17.487 0.000 -16.45 0.000
Mean_SBP (Baseline) -0.41 0.000 -0.26 0.000
Sex Men 1.66 0.417 3.35 0.005
) Women 1.00 - 1.00 -
R . No 1.00 - 1.00 -
hy holesterolemis
yperchiolesterolemiay. g 1.83 0.389 230 0.071
A = &0 years old 1.00 - 1.00 -
Age > () years old 1.73 0.421 259 0.045
BMI 0.05 0.850 - -
CVD history Mo 1.00 - - -
Yes -2.30 0.268 - -
i ) No 1.00 - - -
Physical exercise Yes 0.82 0.679 ) ]
’ Don't smoke 100 - - -
Smoking Smoker -0.91 0.705 - -
’ Mo 1.00 - - -
Diabetes Yes 0.71 0.749 - -

Table 6. Factors associated to the difference of SBP at baseline and at week 8, after an intense pharmacist inter-
vention. (1) B2 =0,68. Durbin-Watson test significance: 1.73.

DISCUSSION blood pressure in hypertensive patients in a rel-
This study demonstrates how an intensive in-  atively short time.
tervention on diet, salt intake, alcohol and phys- One possible limitation of this study could

ical exercise leads to a significant decrease in  be the way the impact of the intervention was
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Crude analysis Adjusted analysis (1)

Variable
Coefficient P Value Coefficient p Value
_ Control 1.00 - 1.00 -
Group Intervention -10.91 0.000 -10.00 0.000
Mean_SBP (Baseline) -0.48 0.000 -0.29 0.000
Sex Men 0.80 0.560 168 0.065
N Women 1.00 - 1.00 -
A No 1.00 - 1.00 -
Hypercholesterolemis
yperchiolesterolemia Yes 0.50 0.725 278 0.004
Age = o0 }iears old 100 - - -
= i) years old 1.64 0.256 - -
BMI -0.03 0.853 - -
CVD history No 1.00 - - -
Yes -0.73 0615 - -
) _— No 1.00 - - -
Physical exercise Vs 0.49 0715 R R
. Don't smoke 1.00 - - -
Smoking Smoker -0.17 0.917 - -
. No 1.00 - - -
Diabetes Yes 0.24 0.874 - -

Table 7. Factors associated to the difference of DBP at baseline and at week 8, after an intense pharmacist inter-
vention. (1) B2 = (,58. Durbin-Watson test significance: 1,91.

assessed. Patients gave their verbal opinion on
their compliance with the instructions that they
were given, and this opinion was used as such.
For this reason, we tried to perform an exhaus-
tive analysis through individualised interviews
with each patient about the diet they were fol-
lowing. We enquired about the amount of salt
and alcohol they were taking, as well as the
physical exercise being done. We tried to im-
prove their lifestyle and diet through individu-
alised health education.

We did not find any similar studies involving
an intensive intervention on diet and lifestyle
covering such a short period of time. The stud-
ies we reviewed that focused on these factors
consisted of longer interventions 1618 and the re-
sults they obtained were less interesting than
the ones we obtained in this research work.

This study opens up a major field of action
for pharmacists who work in pharmacies and
even for other health professionals who are in-
terested in undertaking this type of intervention.
The results should be confirmed by further stud-
ies with a larger number of pharmacies and in-
volving more hyperntensive patients in order to

732

ensure the relevance of HE in blood pressure
control.

In our case, by combining health education
with recommendations on diet, alcohol intake
and physical exercise through an intensive,
short intervention by means of supplying infor-
mation, helding interviews and making tele-
phone calls, we achieved a reduction of 16.08
mm Hg and 9.95 mm Hg in SBP and DBP fig-
ures, respectively. These are very positive re-
sults that demonstrate the importance of the
pharmacist’s role in controlling BP in hyperten-
sive patients.

CONCLUSION

Pharmacies can provide health education for
hypertensive patients who are not controlled
with medication, promoting an intensive, short-
term intervention on diet and lifestyle to im-
prove the blood pressure of these patients. This
type of intervention can significantly reduce the
blood pressure of hypertensive patients who are
not controlled with their antihypertensive treat-
ment.
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Conclusiones

El 90% de las muestras esudisdss cumplen el limite establecido
en la R.T.5. vigente. Solo los turrones y mazapanes que presentan
contenidos altes de humadad, qua podria favorecer la proliferaciin
microbiana, presentan en su composicion, dcido sdrbico como con-
servador, y de astos inicamente &l 19% supera las limites.

ORAL3

L i
FORMACION E INTERVENCION COMPLEMENTARIA EN LA
CAMPARA PLENUFAR IV

Paré A Santamaria A, Tribo G, Roset A

Vocalia de Alimentacién y Nutricién, Colegio de Farmacéuticos de
Barcelona.

Intraduccion

El programa de educacidn nutricional Plenufar IV ha contado con
una elevada participacion en el Colegio de Farmacéuticos de Bar-
celona, en el cual se han inscrito cerca de 300 personas. Por esta
razdn, desde los grupos de wabajo de la Vocalia de Alimentacion
y Nutricion se ha guendo ofrecer una formacion e intervencion
camplementaria para facilitar el desarrollo de la campafia por par-
te de los farmacéuticos.

Obijetives

» Formacion; ampliar los conocimientos en alimentacion y nutri-
cién da todos los participantes en o Plan Plenufar IV de la pro-
vincia de Barcelona y resclver dudas tanto de metodologia como
de formacion.

= Intervencidn: Aprovechar que el embarazo supone un momen-
to en que las futuras madres estan especialmente receptivas y
pridispuestas a hacer cambios que supongan una mejora para
su salud y la de su bebé para realizar una intervencion y con-
saquir mativar a las mujerss fumadoras a abandonar el habito
tabaquico.

Material y métodos

»La formacién complementaria fue realizada por farmacéuticas
pertenacientes a los grupos de rabajo de la vocalia de Alimen-
tacion y Nutricion, Se ofrecieron dos charlas de dos horas de
duracién, en horario de madiodia y noche, a los farmacéuticos
participantes en el Plan Plenufar. Mediante un soporte informa-
tico en power-point se ampliaron los contenidos de la guia para
el farmacéutico del material repartido por la Vecalia Nacional y
sa resolvieron dudas sobre la metodelogia a sequir para llevar a
cabo la campahia.

*A los participantes en esta actividad se les propuso participar
en una accion complementaria relacionada con el habito tabé-
guico. Los farmacéuticos que han detectado madres fumadoras
en la pregunta sobre hébitos del cuestionario, han intervenido
mediante un consejo claro y positivo para motivar a esas mu-
ieres a dejar de fumar. Se han realizado los test de Richmond
y Fagerstrdm para evaluar la mativacion an dejar de fumar y la
dapendencia & la nicoting,

“El farmacédutico alimenta v salud”

Resultados y conclusiones

«En la formacian @ los farmacéuticos han asistido 85 personas
{aproximadamente 1 de cada 3 inscritos) , lo que demuestra el
gran interés de los participantes en ¢l Plan Plenufar para adauirir
¥ ampliar conocimientos de alimentacién y nutricion de la mujer
gestanta y lactants y los diferentes ingredientes que anconira-
maos en las leches infantiles de la farmacia,

= Al valorar mediante los test de Richmond y Fagerstrom el habito
tabiquico de las mujeres partcipantes sorprende que un 50%
tiene baja motivacidn para dejar da fumar y que un 75% tiane un
grado de dependencia moderade a la nicotina.

I

PROYECTO: INTERVENCION DEL FARMACEUTICO EN
EL SEGUIMIENTO DE LA DIETA MEDITERRANEA Y
LOS FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR (FRCVL
VALORACION ¥ CONTROL EN LA REGION DE MURCIA.

Jiménez F, Oruszabal L, Zaragoza ME Tovar |, Siema S, Aguirme O
Colegio Dficial de Farmacéuticos de la Region de Murcia
Introduccion

Los farmacéuticos pueden contribuir en el estudio del conoci-
miento de los murcianos sobre la dieta mediterrdnaa y su relacion
con los FRCV. La distribucidn geogrifica de las Dficinas de Farma-
cia en toda la Region las hace estratégicamente interesantes para
realizar este tipo de estwudios,

Dbjetive del Estudio

1.- Implicar a loz farmacéuticos en laimportancia de la deteccion,
seguimiento y mejora de la observancia dietética para el control
da log Factores de Riesgo Cardiovascular (FRCV).

2.- Conocer a travas de un curso formative la importancia del tipo
da alimentacion de la poblacion y su relacidn con los FRCV.

.- Crear un Grupo Cooperativa de Investigacion en Alimentacién
y patologias cronicas del Colegio Oficial de Farmacéuticos de la
Region da Murcia (COFRM).

Material y métodos

Estudio descriptivo transversal de dmbito regional.

Universo: Farmacéuticos colegiados an al COFRM.

Muestreo estratificado por edad, sexo, y lugar de trabajo.

Tras la parte formativa tedrica se realizarid la parte practica y se uti-
lizara una encuesta validada sobre hibitos, presencia de factores
de resgo cardiovascular y seguimiento de la dieta mediterranea.
Resuliados

En el COFRM existen en |a actualidad 1542 colegiados, de los cua-

les van a participar en el estudio 70. Todos han recibido |a forma-
cidn sobre alimentacion y FRCV. La distribucion es: Hombres: 15
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en las Jornadas Nacionales de Alimentacion 2010,
celebradas en Sevilla, los dias 20, 21 y 22 de mayo de 2010,

Aquilino Garcia Perea
Vocal Macional de Alimentacion
Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos

Organiza Colabora
g.’ Carpiio Gamins ﬁ
B Bl Coiisans OFsaLi
&t Flmpbetiod wpn.:.w‘:#_ﬁ:'rrm-

Soerutaria Teenlca
I iy i, § - 100 A it

ol B2 A 50 P+ 24 1 001 0 0
MasterCongresos i i

fMaria gFilax Jaragoza fertndndez




fublicaciones 4 comunicaciones

Resultados " ol
Participantes: 19 ] v
M.E.: 10 ML: 8

Meadia edad: !

ME.: 32 ML: 3

Habitos Alimentarios:

Madrea lactante: v

Lictens: 75% 3 .4 diarios

Carne:

Pescado: 65% 3.4 semanales

Huevos: 75% 2,3 semanales.

Embutidos: 45% 1,3 semanales.
Verduras y ensaladas: 56% 1.3 diarias

Frutas: 65% 2.3 diarias.

Pasta, patatas, arroz:  65% 2, 3semanales,

Pan: el80% 1 A4 diarias i
Legumbres: 55% 2,3 semanalas .
Frutos secos: 33% 1 digris, 33% 2.3 wmanahn ‘
Bolleria Industrial: 44% 3.4 semanales

Mujer embarazada:

Lictaos: 65% 3,4 diarios

Carne: 70% 3,5 semanales -
Huewvos: 75% 2, 3'semanales ;
Embutidos: 50% 1,2semanalas

Pascadao: 50% 2 semanales

Ensalada y verduras:  65% 1,2 semanales

Fruta: B5% 3,4 diarias ©

Frutos secos: 23% nunca, 33% 1 mensual, 33% 1 semanal
Legumbres: 75% 2 3semana -

Pan: 95% 1, 3 diario -

Arroz, pasta patatas:  65% 2 4 semanales

Bolleria industriak 25% nunca, 25% 1,3 semanalas
Conclusiones

Salvando diferencias dentro de los grupos, edad, peso, distribu-
cibn de grasa cofporal, concluimos que las ME.y M.L. se ajustan
alasr daciones distéficas, salvo amblundu con bolle-
ria y en las 2 con frutos secos y pescado,

PANEL 64

[ _
RECOMENDACIONES DIETETICAS EN PATOLOGIAS
CRONICAS: PROTOCOLO AUMENTARID EN CELIAQUIA

Aguime O, Jiménez F Zaragoza MP. Sierra 8, Tovar |, Oniezabal L
Colegio Oficial de Farmacéuticos de la Region de Murcia
Introduccion

La enfermedad celiaca es una de las enfermedades cronicas
pastrointestinales mas frecuentes. Consista en una intolerancia
permanente al gluten que se manifiesta en una alteracién de la
mucesa del intesting, de tipo inflamatorio, que tiens como conse-
cuencia una disminucitn en la absorcian de nutrientes.

Objetivos

Formar a los farmacéuticos de |s Regién de Murcis con monogra-
fias y charlas dirigida a elios.

Asesorar alos pacientes, familiares y cuidadores de celiacos para
conseguir llevar una slimentacion exenta de gluten & través de
tripticos y el asesoramiento personalizado del farmacéutico.

I SEVILLA,

. __-, Diagndstico y tratamianto. 4

© de acciones mejora la atenciin farmacéutica al«ur.'m;uhm

Material y métodos

bib! remisio
R

Resultados.

Monografia v triptico, “Protocolo Al
los siguiantes apariados:

. NMWMTH dietéticas:
-Alimentos qua con seguridad ¢
;anmns que pueden contener gl
-Alimentes que no contienen gluten.
~Madelo para confeccionar mends sin gl
=8i coma fuera de casa.

-Sirlbobniu sobre nli.laqan slimentos. ©

EF23 de mnndtm los dudwu D. Jogd M* Nadaly D.

Zamora impartieron la conferencia "Recomendaciones di

en celiaquia”,

Conclusion o

Desde s Vocalia da Farmacéuticos sjercientas en Alimentacion del Cole-
gio da Farmacéuticos da la Regidn de Murcia entendemos que este ipo

#lfarmacéutico como mﬂmhmwm Ia

w

PANEL 65 ol

w
[oes
w
7
(=]
o

Zaragoza MP. Oruezabal L, Tovar |, Jiménez F. Aguime O, Sierra 5
Caolegio Oficial de Farmacéuticos da la Region de Murcia
Introduecion
Una alimentacion saludable es fundamental para controlar el Riesgo
Cardiovascular {RCV). Todos los organismos internacionales sostienan
que la intervencion sobre el RCV se sustenta en primer lugar an cam-
bmanlw estilos de vids, siendo la digta un elemento fundamental.
Objetivos

Formar a los farmacéuticos de la Region de Murcia con monogra-
fias y charlas dirigidas a ellos.
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10.5. PONENCIA EN LAS 19 JORNADAS MURCIANAS SOBRE HIPERTENSION
ARTERIAL & | REUNION DE FARMACEUTICOS DE LA REGION DE MURCIA

SOBRE CONTROL MULTIDISCIPLINAR DEL PACIENTE CON RCV.
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PARTICIPANTES

J. Abellan Aleman. Cdtedra de RCV. UCAM. Centro de Salud 5. Andieés. Murcia.
J. Arribas Ros. Serv. Medicina Interna. Hosp. Morales Mesequer, Murcia,

5. Balanza Galindo. Instituto Social de la Marina. Cartagena, Cdtedra de REV HEAM
Murcila.

V. Barrios Alonso. serv. Cardiologia. Hosp. Ramdn y Cajal. Madrid,

F. Belda Maruenda. Centro de 5alud de Alquerfas. Murcia.

V. Bertomeu Martinez. serv. Cardiologia Hosp. Universitanio S, Juan Alicarnte
E. Carrasco Carrasco. Centro de Salud de Abardn. Murcla.

C. de la Riva Rivero. Vocal Nacional ¢ Alimentacion. Consejo General de Colegios
Oficiales de Farmacéuticos. Madrid.

1. A. Divison Garrote. Cdtedra de RCV UCAM. Centro de Salud de Casas Ibadfes (Albscrcere)
I. Fernandez Martinez. Centro de Salud de Fuente Alamo, Murcia,

F. Fernandez Vega. Serv. Nefrologia, Hosp. Asturias, Ovieda,

s. Garcia de Vinuesa. Serv. Nefrologia. Hosp. Gregorio Marandn. Madrid

J. A. Garcia-Galbis Marin. Cdtedra de RCV UCAM. Centro de Salud de Santa Marfa e
Gracila, Murcia.

V. Gil Guillén. Departamento de Medicina. Universidad Miguel Herndndes. Flche
1. B. Gamez Castano. Centro de Salud de Clera, Murcia,

P. Gomez Jara. Cdtedra de RCV UCAM. Centro de Salud Murcla Centro, Murcia,

E. Granero Fernandez. Centro de Salud Espinardo. Murcla,

F. Hernandez Menarguez. Cdtedra de RCV UCAM. Centro de Salud de Vistalegre -~ La
Flota, Murcia.

I. Hidalgo Garcia. Centro de Salud de Vistalegre - La Flota, Murcia.

E. Iroz Garela. Departamento Médico de Lacer. Espanic,

M. Leal Hernandez. Cdredra de RCV UCAM, Centro de Salud de Murcia 5 Andrés, Murela,
R. Lopez Guillén. Centro de Salud de Zarandona. Murcla,

E. Lopez Pintor. Fac Farmeacia. Univ, Miguel Hemndndez. Elche.

J. Lufio Fernandez. serv. Nefrologia. Hosp. Gregorio Mararian. Medrid

R. Luquin. Centro de Salud de Cartagena Qeste, Cartagene.

E. Mateo Bosch. Serv. Nefralogia. Hosp, Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia
D. Marti Hita. Centro de Salud Lorca.

A. Martin Hidalgo. Serv. Medicina Interna. Hosp. Universitario de Flche.

J. F. Martinez Garcla. Gerencia de Atencién Primaria de Cartagena,

A. Martinez Pastor. Cdtedra de RCV UCAM. Unidad Docente. Gerencla de Atenclon
| Prirnaria 1. Murcia.

1. M. Morales Arnau. Vocal de Titulares de Oficinas de Farmacia del COFRM. Murcia,

J. M. Morillas Ruilz. Departamento de Nutricion y Tecnologia de los Alimentos,
Universidad Cardlica de Murcla.

1. Motero Carrasco. Centro de Especialidades. Huelva.
E. Ortin Ortin. Centro de Salud de Ceutl. Murcla.
P. Rosique Robles. Presidente del COFRM. Murcia.

D. Sabater Hernandez. Cdtedra Sandoz-UGR de Docencia e Investigacion en Atencion
Farmacéutica. Fac. Farmacia. Univ. Granada.

‘ A. Sanchez Casajus. Serv. Nefologia. Hosp. La Ricja. Logrorio.
P. Saucedo Rodriguez. Centro de Salud Vistalegre - La Flota. Murcia.

1. Tovar Zapata. Serv. Andlisis Clinlcos Hosp. Universitario Virgen de la Amrixaca, Murcic,
Vicepresidenta COFRM.

P Zafrilla Rentero. Departamento de Nutricidn y Tecnologia de los Alimentos.
Universidad Catdlica de Murcic.

5. Zamora Navarro. Departamento de Fisiologla. Universidad de Murcic,
‘ F. Zaragoza Garcia. Departamento de Farmacologla. Univ. Alcald de Henares. Maelricl,
M=, P. Zaragoza Ferndndez. Vocal de Alimentacién del COFRM. Murcic.
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10.6. PONENCIA EN LAS XX JORNADAS MURCIANAS SOBRE HIPERTENSION

ARTERIAL & Il REUNION DE FARMACEUTICOS DE LA REGION DE MURCIA

SOBRE CONTROL MULTIDISCIPLINAR DEL PACIENTE CON RCV.
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10.7. PRESENTACION POSTER EN JORNADAS NACIONALES DE ALIMENTACION
2008, SOBRE RECOMENDACIONES DIETETICAS EN PATOLOGIAS CRONICAS
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Tarragona, 8 de marzo de 2008

EL COMITE ORGANIZADOR DE LAS JORNADAS NACIONALES DE ALIMENTACION,
2008, CELEBRADAS EN EL PALACIO FERIAL ¥ DE CONGRESOS DE TARRAGONA, DEL 6
AL B8 DE MARZO DE 2008, CERTIFICA QUE:

D./DNA, Bermider Soto, MJ: Franco Campello, MJ: Macabich Bolarin, E: Fenoll
Orenes, S: Zaragoza Ferndndez, MP

HAN PRESENTADO EN DICHAS JORNADAS EL POSTER:
PO-41 RECOMENDACTONES DIETETICAS EN PATOLOSIAS CRONICAS

D. Pedro Capilla Martinez
Presidente del Consejo General de Colegios
Oficioles de Farmacéuticos

dfa'u’a d’ila'c gatagoza a‘-e'cn.dndez




fublicaciones 4 comunicaciones

Namero: 27 JUNIO 2007

iNFORMA

Il Conferencia Internacional
Mediterrdnea sobre riesgo cardiovascular

M Pilar Zaragoza, Vocal de Alimentacién del Colegio, moderando la mesa redonda sobre 4cteos que tuvo lugar en el marco de este encuentro

La Vocalia de Alimentacion del Colegio de
Farmacéuticos de la Regién de Murcia
participd en la Il Conferendi Internacional
Mediterranea sobre riesgo cardiovascular
los dias 27 y 28 de abril en el auditorio y
palacio de congresos y exposiciones de
Murcia, en la que se present6 en formato
posters los resultados de |z campana PLE-
NUFAR (Plan de Educacién Nutricional por
el Farmacéutico) en la que trabajaron las
oficinas de farmacia de la Region para
conocer los habitos nutricionales de la

poblacién mediante una prueba realizada
a 1.164 murcianos.

Mas del 25% de o poblacion
murcna mayor de 63 aios fiene
riesgo de sufri desnotridion

El abjetivo de esta iniciativa es valorar el

estado nutricional de personas mayores
de 65 afios, asesorarles sobre practicas

dietéticas saludables, potenciar la figura
del farmacéutico como profesional sanitario
en |a educacion nutricional, asi como en
la promocién de la salud.

Los resultados de esta encuesta revelaron
que mds del 25% de la poblacién murciana
mayor de 65 afios tiene riesgo de sufrir
desnutricién, sin embargo el 87% de los
mismos considera que goza de una buena
nutricion. Entre los dates de la poblacion
encuestada destacd que las mujeres ma-
yores de 65 afios presentan mayar propor-

cién tanto de desnutricién como de abe-
sidad que los varones.

Fsta campafia realizada a través de personal
farmacéutico, nos alerta sobre los malos
hébitas alimenticios de la poblacién mayor
de 65 afios, y nos alarma saber que un
4% de ellos padece desnutrician. La recti-
ficacion de estas malas practicas es funda-
mental para mejorar la calidad de vida de
este grupo de la poblacion. Para ello es
necesario tener una buena educacién nu-
tricional.

Muchos estudios epidemioldgicos han
puesto de manifiesto lo importante que
es llevar unos habitos de vida saludables
(dieta y ejercicio fisico) para evitar sufrir
enfermedades cardiovasculares. La obesi-
dad infantil est4 asaciada a un aumento
en las posibilidades de padecer enferme-
dades cardiovasculares en |a vida adulta,
incluyendo la diabetes de tipo 2, hiperten-
sion, dislipemias y sindrome metabélico.
También es fundamental en los individuos
mayores de 65 afios la educacién nutricio-
nal para prevenir la aparicién de este tipo
de patologlas, y asi aumentar su calidad
de vida.

Desde el Consejo General de Colegios de
Farmacéuticos, a través de su vocalia Na-
cional de Alimentacién y promocionades
por los distintos Colegios Provinciales, se
ha promovido el "Plan de Eaducacion
Nutricional por el Farmacéutico” (PLENU-
FAR) para la deteccién de problemas ali-
menticios y la educacién nutricional de los
distintos grupos de poblacian.
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LA VERDAD = SABADD
TWOE ABRIL DE 2000

Hlpertensmn y alimentos, enla
_campana ‘sobre patologias crénicas.

«El35% dela poblacién adulta es hipertensa, y en los mayores de 6o afios Hega
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La Vocalia de Farmacéuticos Ejercientes en Alimentacion del COFRM pone en marcha el segundo protocolo de la
Campana de Recomendaciones Dietéticas

Los farmacéuticos ensefian a alimentarse
correctamente a los hipertensos

El Colegio Oficial de Farmacéuticos de la
Region de Murcdia, conaretamente la Vocalia
de Farmacéuticos Ejercientes en Alimenta-
cion, ha desarrollado una Campafia Sani-
taria, pionera a nivel nacional, denominada
RECOMENDACIONES DIETETICAS EN
PATOLOGIAS CRONICAS, gue dio comien-
zo el pasado dia 31 de enero con el abor-
daje de |a Diabetes Mellitus. El dia 10 de
abril, a las 20:30 horas, se presentd el
Protocolo de Hipertension Arterial, en el
Salon de Actos de |a sede colegial, en la
que el Doctor en Medicina y Cirugia, Di-
rector de la Catedra de Riesgo Cardiovas-
cular de la Universidad Catolica de Murcia
y Presidente de la Sociedad Murciana de
Hipertensién Arterial y Riesgo Cardiovas-
cular, D. José Abellan Aleman dio la con-
ferendia y presento el Protocolo. También
estuvo presente el Presidente del Colegio
Oficial de Farmacéuticos de la Region de
Murcia, Prudencio Rosique Robles y la
Vocal de Farmacéuticos Ejercientes en
Alimentacion, Pilar Zaragoza Fernandez
El tratamiento de la hipertension tiene dos
pilares esenciales que se complementan,
uno lo forman las medidas no farmacols-
gicas y otro el tratamiento con medica-
mentos, la conjuncién de ambos conducira
al control de la hipertensién. El tratamiento
no farmacolégico de la hipertension arterial
se basa en unas recomendaciones sobre
el estilo de vida del paciente, que inciden
directamente en su dieta y habitos, por lo
que reciben el nombre de medidas higié-
nico-dietéticas. Estas medidas son muy

importantes, ya que siguiéndolas adecua-
damente gran ndmero de pacientes pue-
den controlar su hipertension sin que deban
recurrir a asociar medicamentos para ello
Las medidas higiénico-dietéticas son nece-
sarias en todos los hipertensos; seguidas
adecuadamente pueden controlar por si
solas las hipertensiones arteriales ligeras y
ademas son una parte importante del
tratamiento de otras hipertensiones méas
graves que requieren farmacos, ya que la
mayoria de estos farmacos potencian su
accién cuando el paciente sigue estas
medidas

Dieta. La dieta del hipertenso debe ser
adecuada al estado nutricional del pacients
procurando que no sea hipercalérica al
objeto de que no gane peso

Correccién del sobrepeso. Se sabe que
cuando aumenta el peso aumenta la ten-
sion arterial, de hecho entre los obesos la
hipertension es muy frecuente. La regla
béasica para seguir una dieta hiposédica
reside en condimentar en la cocina con
poca sal, no ingerir alimentos especialmen-
te ricos en sal y eliminar el salero de la
mesa

El Potasio. Este elemento se encuentra
en las frutas y hortalizas. Mantener una
ingestion elevada de potasio se sigue de
descensos tensionales

El Calcio. La dieta del hipertenso debe
ser rica en calcio, que al parecer disminuye
la tension arterial, por lo que no es acon-
sejable reducir la ingestién de alimentos
ricos en calcio, como la leche y sus deri-

Filar Zarapoza, José Abelin y Prudencio Rosique durante ka presentacitn del Profocolo de Hipertension Arterial

A

wvados, siempre que no exista otra contra-
indicacion.

Agua. Puede beber todo el agua que
precise, el estado de hidratacién no tiene
nada que ver con el estado de nutricion.
El agua es un elemento fundamental para
la vida, ya que el cuerpo humano se com-
pone de agua en sus 2/3 partes

Recomendaciones dietétioss en patologies crénicas

Bebidas Alcohélicas. Debe restringirse el
consumo de bebidas alcohdlicas, ya que
se ha demostrado que la ingesta mantenida
de estas bebidas por encima de 30-40
gramos de alcohol al dia eleva la tension
Café. Hoy se acepta gue el hipertenso
puede tomar uno o dos cafés al dia sin

perjuicio para su salud. No se ha demos-
trado que el consumo de café provoque
HTA mantenida

Zumos. Té. Otras bebidas. Por la propia
hipertensién no existe contraindicacion
para que se consuman zumos naturales,
esto es beneficioso sobre todo los que se
preparan en casa

Ejercicio Fisico. Un ejercicio fisico mode-
rado realizado regularmente, puede incluso
disminuir la tension arterial y ademas tiene
otros efectos beneficiosos como son la
disminucion de peso una mayor relajacion
y sensacion de bienestar.

Tabaco. Fumar desencadena elevaciones
pasajeras de la tensién. Dado que es un
factor de riesgo muy perjudicial para pa-
decer cardiopatia y que unido a la hiper-
tension, multiplica ese riesgo, todo hiper-
tenso debe abandonar ese habito tan
perjudicial

Vida con estrés. Aquellos pacientes que
llevan una vida estresante, admitiendo méas
cosas de las que pueden realizar, deben
plantearse llevar una vida mas relajada o
compensar ésta con suficientes ratos de
ocio

Como resumen se puede recordar que el
hipertenso debe procurar mantener un
pese corporal normal. La dieta debe ser
baja en sal y rica en potasio y calcio. EI
consume de bebidas alcohélicas debe ser
bajo. Es aconsejable |a practica de ejercicio
no competitivo al aire libre.

El hipertenso no debe fumar.

fMaria gFilax Jaragoza fertndndez
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Recomendaciones

dieféfcas en Disipemias

Los murcianos, tras los canarios, lideran los indices de colesterol y triglicéridos

nﬁgkﬁg_pg_muncna

REGIC
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attics o Amkirs de MAurtis y Sacoeians e b mncidad rmuscisns e
2 i Gt M, ecretar e Cokeges DAl de Farmachuscon e i Regen e Murca, ook Carin Moreno Brne
‘ool de Tarrackution ferensss. e Almentacon. M Piar Laragosa femdnde:

En una sociedad desarrollada como la
AUESIEa, CON LN iMportante aumenta de
Ia osparanza de vida de la poblacian y, par
eonsiguients. un elovado incremento on
Ia aparicion de enfermedades erdnicas en
los Gitimes afios, es destacable el
Importante papel sanitano que dose

el Farmacéutico de Oficina de Farmacia
como especialista del medicamento y
también por sus conocimientos y formacdn
en el campo de la nutrician, Estd
cientificamente demostrado que, en la
mayoria de las patologiss cronicas, una
alimentacien adecuada no solc ayuda a
paliar sus sintomas, 5ino que, en algunos
casen, podria ayudar incluse &
redundandc en una mejor calidad y una
mayor esperanza de wida del paciente, sin
contar eon el shorrs en al  gasto sanitario
que ese supendria,
ateria de medicariomins,

consultas de

Los formacéuticos de lo Region
presentan una campaiia para ensefiar
a estos enf a alimentarse

de Farmacéuticos ejercientes en
Alimentacién del Colegio Oficial de
Farmacéutices de la Regisn do Mureia ha
desarrcllads una Campana Sanitaria
denominada ~Recomendaciones Dietéticas
en Patologias Cronicas”™, dirigida a
farmacéuticos de Oficina de Farmacia con
el objetiva de proporcionar un mejor
asesoramiento nutricional al enfermo
crénico que se lo solicite, Con osta
informacian sanitaria sobre alimentackan
¥ hibates de vida saludables se podria llegar
inchise & prevenic la aparicion de

fermed; ackn no afectada,

Con hahitos de vida saludables se
¢l riesgo cardi !
hasta un 35%

Bl pasado marts 21 die octube tuve higar,
wn ¢l Colegio Oficial de Farmactutices de
la Regitn de Murcia, ka presentacion de la
tercera ficha lanzada por esta Campana,
fin wsta ocasion, s patslogia abordada fue
La i hipedipidenis, kool

correctamente.

Atencian Primania ¢ ingresce h

va et
estd intimamente relacionada con la
ahmeninciin y ol estilo de vida cel packents.
Esta presentacién com # cargo del Or. D

esde la Farmacia Comunitaria, el
farmacéutica aparece comao una ploza
clave en la difusion de la educacion
nutricional por sus conacmientos como
profesional sanitaro y por el lugar que
ocupa desde |s Oficina de Farmacia, tan
cercanc al ciudadane. Para ello, la Vocalia

Jost A Ibis Marin, médico de
Arencidn Primaria en el Cq.‘rnro de Salud
Santa Marla de Gracia, da la

Segin ¢ Dr. Garcia-Galbls, |a dishipemia
consiste en una elevada concentracidn de
lipicos en sangre y sus dos formas mas
impartantes son la hipercolestarclemia v
la hipertrigliceridemia. El exceso de
colesterol tiende a fijarse en las paredes
de las arterias, formando placas de
ateroma, gue las van estrechando hasta
obstruirlas. Ls dolipernia esta considensda

mo el factor de riesgo cardsovascular
mds importante para sufrir una cardopatia
corfonaria, cuando se presenta como factor
de riesgo aislado. Por otro lada, segun el
estudic Hispakpid, la Region de Murcia o5
la segunda Comunidad Auténoma con

rayar nimena de pacientes dalipbemicos
Tanto en la ficha dirigida al farmacéutico
coma en el tripteco dingido a la poblacian,
distribuiclo mas de 60.000, se din
e consajos .

¥
Es deseable que la poblacian adopte habitos
e vicka apropisdos, tales come una dista
adecuads & las necesidades de cada
indivickuc y un estilo de vida saludable, que
inchuye la practica habitual e sjercics fhxco
- sicn, anl coma el abandona de hibites
témicos, princpalmente o hibito tabsguico.
Las recomendaciones dietéticas D.'\fa
oacientes dilipkmicet incluyen una
ingests de grasks saturadss y alettaro),
aumentando el consumo de grasas
rr\ono-r\:..)ku'-ld:n, como o .lcc:le de oliva,

frutas y con disminucidn en la ingesta de
carnes rojas, huevos, leche entera y sus
P

Estas patologias suponen mas de
7.000 millones de evros onvales de
coste sonitario

Otras recomendaciones que recoge sla
Campana serian agquellas a la hora de
comer fuera de casa, un habito cada vez
mas habitual en nuestra sociedad, El
e dislipémico ha do ser cuidadoso
en estos cazos y seguir una serie de
recomendaciones que incluyen,
sjomple, elegie pescade a |y plancha o
harvid, quitsr Iy piel y el exceso di grasa
de las carnes, evitar salsas con carne o
nata en las pastas, tomar los vegetales sin
bues, eommar el g sin mantequills, alif
L ervsalada con un pece de acte e oliva
¥ vinagre.._ y, a la hora del postre, clegir
siernpre Trota del temps o arbete
Coon et Canrmpniia s pretence hacer llega
a toda la poblacidn, .'n.'aw.-s de las im‘xliﬂ.
una inf
divectamente en ln \.|Iu|| ¥ la cahead de
wica de la poblacién e, indirectament
un ahorro del gasto sanitano. Por Lanto,
anima a todos -'\u\.l‘lbr que estén afectados

Catedra de Riesgo Cardiovascular de
Universidad Catdlica San Antonio de
Murcia y Secretario de la Sociedad
Murciana de Hipertension Arterial y Riesgo
Cardiovascular.

4E origen vegetal y pestadn, Dtfac
recomendaciones atanen al consumo de
pescado azul, ico en Acidos grasos omegas
3. y al mantenimienio de una dieta variada
con abundancia de cereales, verduras y

por alguna 2 cque entron
3 su farmacia = quieren saber mis acerca
del estilo de vida que puede ayudarle a
prevenir estas enfermedades o a llevarl
lo mejor posibile.

fMaria gFilax Jaragoza fertndndez
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XIX Jornadas murcianas

En el marco de las XIX lomadas
Mureclanas sobre Hipertensian
Arterial, que organiza la
Sociedad Murelana de
Hipertension Arterial y Riesgo
Cardiovascular, &l Colegio Oficial
de Farmacéuticos de la Region
de Murcia arganizé la 1*
Reunidn de F: Euiticos sobre

| Reuni6n de Farmacéuticos de la Regién de Murcia sobre

PRIMERA MESA REDONSA

Cantrol de la Obesidad y otras
Patologias Crénicas como Factores de
Riesge Cardiovascular desde la Oficina
de Farmacia,

Acreditada con 0.2 créditos por la Comisidn
de Fermacion Continuada.

La Vical Nacional de Almentacidn Coreio

e Ly chesidad o hizt U RS por o
It Serapias que se han wtilzado 3 b lams
de la horia para el tratamiento de ka obe
sidad

SEGUNDA MESA REDONSA
Alimentacian y Atencdn Farmacbutica

El mismbeo de La Chtedra Sandor-UGR de-
Docencia @ imestigacidn en Atencidn Fama-
ceutica, dirgida por Fernando Martines
Martinez, de |a Facukad de Farmaca de la
Universiclad de Granada, Dansel Sabater
Hemnander, fun otro e kos poneres y habld
it

en &l contrel del Rissgo C
en ol ambita de la Oficina de Famacia

Acrechitacta con 0.2 crécitos por la Comisitin
et

1 aberedage integral ded paciente con ROV

Contral Multidisciplinar del
paclente con Riesgo
Cardiovascular, que tuvo lugar
ol viernes 28 de bre de

s Vocal de Farmacéutscs epercentes en
Almantacitn del Colegi Oficial de Farma-
cduticos de |3 Regian de Murda, M* Pilar
Laragora Femdnder. que peesentd B auata
ficha de k o ok x

09:00 a 14:00 horas.

Durante este dia s realizaron 2 messs
redendas:

DICIEMBRE 2008

El Cateckiticn de Farmacslo d 1 Utivers
sclad e Alcals e Henaees, Francisco Zara-
oz Garca, ekt un control

de F da, cuya

fue 1a Vieepresidenta ded
Cobegio Oficial de Farmacéubicos de la
Regidn de Murcia, kabel Touar Zapata. En
este caso, &l Director del Grupo de
Investigacian on Nutricidn de b Universidad

Murcia, Sahador T N hablé

pacientes con Riesgn Cardsovascular,
Por diitimo, la Vice-Dacana de la Facultad
e Farmacia de [ Universidad Migusl Her-
ndndez de Eche. Eka Lopes Pintor, habld
del pliemis la adherencia al trata-

de

de ke virtudis de s dieta mediterianes y
diel consuma dé pescada y Scidos grasos
como una parte princpal de una deta
saludable.

o en packriles con Riesgo Candovas-
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