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1. INTRODUCCION

1.1. ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR- VASCULAR

Las Enfermedades cardiovasculares- vasculares son la principal causa de muerte en

Espafia”? y en el mundo®.

Segun el informe presentado por el Instituto Nacional de Estadistica (INE) en Marzo
del 2012%, las ECV causaron el 31,2% de los fallecimientos producidos en Espafia
durante 2010, lo que supone un total de 119.063 fallecimientos (990 menos que el afio

anterior).

Tras las muertes provocadas por las enfermedades del corazén se situan las
relacionadas con el padecimiento de tumores en el 28,1% de los casos (107.188 en

total), y del sistema respiratorio en el 10,5% (40.231 muertes).

Entre las enfermedades cardiovasculares- vasculares, las de mayor prevalencia
fueron las enfermedades cerebrovasculares y la cardiopatia isquémica, las primeras,

principal causa de muerte en mujeres y la segunda, en hombres.

Cabe destacar que cada vez es mas preocupante el hecho de que la enfermedad
cardiovascular- vascular sea mas prevalente y mas mortifera en la mujer que en el
hombre. Esto se debe a la percepcion equivocada de que las ECV afectan

principalmente a los hombres.

Seglin datos del Instituto Nacional de Estadistica®, aunque las enfermedades
cardiovasculares- vasculares siguen siendo la principal causa de muerte en Espafa,
se ha mantenido su tendencia descendente afio tras afio en la ultima década,
representando de un 34,5% en 2001 a un 30,5% en 2011 de las defunciones totales

en Espana.

Segun la Sociedad Espafiola del Corazén? esta disminucion en el nimero de muertes
por enfermedad cardiovascular- vascular se debe a las campafias de concienciacion y
a la mejora en el tratamiento y la prevencién de estas enfermedades, por lo que éste
debe ser el camino a seguir por las sociedades médicas, fundaciones, y todos los

profesionales sanitarios.

Aun asi, se trata de un descenso pequefio y éstas siguen siendo la primera causa de

muerte en Espana y las responsables de mas de uno de cada tres fallecimientos, lo
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que constituye una cifra de prevalencia muy elevada, por lo que queda mucho camino

por recorrer.

Segln la OMS, en una nota informativa en Septiembre del 20123, cada afio mueren
mas personas en el mundo por enfermedades cardiovasculares- vasculares que por
cualquier otra causa. Se calcula que en 2030 moriran cerca de 25 millones de
personas por ECV, sobre todo por cardiopatias y AVC, y se prevé que sigan siendo la

principal causa de muerte®.

1.2. COSTE DE LAS ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES- VASCULARES
PARA EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

El gasto que suponen las enfermedades cardiovasculares- vasculares para el Sistema
Nacional de Salud es de mas de 9.000 millones de euros al afio, una cantidad que se
eleva hasta los 192.000 millones en el conjunto de la Unién Europea (UE). El
tratamiento de estas patologias se traduce en un 7,1 por ciento de todo el gasto
sanitario nacional, lo que pone de manifiesto que las enfermedades cardiovasculares-
vasculares son la mayor carga economica tanto en nuestro pais como en la Unién

Europea”®.

1.2.1. (Como reducir la carga de las enfermedades cardiovasculares-

vasculares?

El impacto de las enfermedades cardiovasculares- vasculares, segun el nimero de
enfermos y el uso de servicios sanitarios aumentara en los préximos anos debido al
envejecimiento de nuestra poblacién’. Por ello es de maxima prioridad llevar a cabo
actividades con eficacia demostrada para prevenir estas enfermedades, tanto a nivel
poblacional por las administraciones sanitarias publicas, como de forma

individualizada sobre los pacientes por parte de médicos, enfermeros y farmacéuticos.

Al menos un 80% de las muertes prematuras por cardiopatia y AVC podrian evitarse
con una dieta saludable, actividad fisica regular y abandono del consumo de tabaco’.
Es posible reducir el riesgo de ECV realizando actividades fisicas de forma regular,
evitando la inhalacién activa o pasiva de humo de tabaco, consumiendo una dieta rica
en frutas y verduras, evitando los alimentos con muchas grasas, azucares y sal, y

manteniendo un peso corporal saludable.



Tesis Doctoral Patricia Bofi Martinez Introduccidén

Segun la OMS®, |a forma de prevenir y controlar las ECV es a través de una accién

global e integrada:

Una accion global requiere la combinaciéon de medidas que traten de reducir los
riesgos en la totalidad de la poblacion y de estrategias dirigidas hacia los individuos
con alto riesgo o que ya padecen la enfermedad. Como ejemplos de intervenciones
poblacionales que permiten reducir las ECV se pueden citar las politicas globales de
control del tabaco, la creacion de vias para peatones y bicicletas con el fin de fomentar

la actividad fisica, el suministro de comidas saludables en los comedores escolares,...

Las estrategias integradas se centran en los principales FRCV, la diabetes y el

cancer: dieta malsana, inactividad fisica y consumo de tabaco.

Uno de los puntos basicos para disminuir la problematica global de las ECV se basa
en actuar sobre los factores de riesgo cardiovascular- vascular, fomentando unos
habitos de vida saludables. En este sentido, la farmacia comunitaria espafiola es un
establecimiento sanitario que por su cobertura y proximidad permite una gran
accesibilidad para el paciente. En ella, el farmacéutico comunitario y su equipo, como
profesionales de la salud, pueden desarrollar un papel primordial en la prevencion,
cribado y control de estas enfermedades®, contribuyendo a un mejor control de los

FRCV y educando al paciente en unos habitos mas saludables.
1.3. RIESGO CARDIOVASCULAR- VASCULAR. CONCEPTO Y VALORACION

La Guia Europea de Prevencién cardiovascular- vascular 2012’ recomienda el uso

del sistema SCORE para la estimacion del riesgo cardiovascular- vascular.

El sistema SCORE estima el riesgo a 10 afios de un primer evento aterosclerétido

mortal, como infarto, ictus, aneurisma de aorta u otros’.

La importancia de la valoracién del RCV es que permite identificar 4 grupos de riesgo:
bajo, moderado, alto y muy alto, priorizar las actividades de prevencion
cardiovascular- vascular (primaria o secundaria) y definir la intensidad con la que

deben ser tratados los factores de riesgo cardiovascular- vascular.

La prevencion primaria esta orientada a las personas sin ECV, con el propésito de

evitar la aparicion de casos nuevos; mientras que la secundaria, se destina a los
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pacientes que han sufrido un episodio cardiovascular- vascular previo, con el fin de

evitar su muerte o el desarrollo de nuevos episodios de la enfermedad.

1.3.1. Método SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation)"’8?

La Adaptacion Esparfiola de la Guia Europea de Prevencién Cardiovascular y las guias

actuales, recomiendan la Tabla SCORE para calcular el RCV'".
La Tabla SCORE""' predice el riesgo a 10 afios de enfermedad cardiovascular-

vascular (ECV) fatal en poblaciones con riesgo bajo de ECV, segun los factores de

riesgo siguientes: edad, sexo, tabaquismo, presién arterial sistolica y colesterol total.

Tabla 1: Tabla SCORE""*"

Mujeres Varones
Mo fumadoras Fumadoras Edad Mo fumadores Fumadores
180 7_ (afos) 1517 20 23 26
10 -(3|3]4|4
1402 [2[2]3]3] |4]4 65
12041 |1]2]2la| |3]s]3[4(4
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L 0r-l1]1f1]2)2| |2|2(3]34 SCORE
= 120k 110101 2|2 3 =15% Riesgo a 10 afios
i 10-14% de ECV fatal en
; 1 rl11]2)2]2( |3]3]|3]|4]4 5.0% poblaciones
2 0|11 1)1]1] |2[2]2[3[3 55 9.49 de riesgo bajo
2 ol faf1[a]1] [1]a]a]2]2 2% de ECV
HEdY | RIFIRERERREE 1%
5 <1%
7 1w} 2233 4] [a]4
L 1@t 111]12(2[{2] |2]|3
140 50 111]1]2] |2]2
120 ) [(1]1f2jajz2
180 | 2]2
160 | 111
140 |- 40 111
120 | 111
1 1 1 1 L 1 1 1 L L 1 1
456748 456 7 8 45 67 8 45 67 &
150 200 250 300

Colesterol (mmol)

El sistema SCORE deriva de un proyecto que incorporé 12 cohortes de distintos
paises europeos, incluida Espafia, con 205.178 personas, entre los afios 1970 y 1988,
y un total de 2,7 millones personas- afo de seguimiento con 7.934 muertes
cardiovasculares- vasculares.

Las tablas varian dependiendo del riesgo estimado para la poblacion en la que se

utilice, alto o bajo riesgo. Las tablas de bajo riesgo se deben utilizar en Bélgica,

5
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Francia, Grecia, Italia, Luxemburgo, Espafa, Suiza y Portugal; las tablas de alto riesgo
deben utilizarse en el resto de paises de Europa’.

Para estimar el riesgo de muerte cardiovascular- vascular que tiene una persona a lo
largo de 10 afios a través de la Tabla SCORE, hay que buscar en la Tabla la parte que
corresponde al sexo, edad y habito tabaquico del paciente. A continuacion, se localiza
la celda de la tabla mas proxima a la PAS (mmHg) del paciente y su colesterol total
(mmol/l o mg/dl).

Ademas, a través de la Tabla SCORE, puede apreciarse el efecto de la exposicion a
los factores de riesgo a lo largo de la vida, siguiendo por la tabla hacia arriba. Esto
puede utilizarse al aconsejar a personas jovenes. La Tabla también puede utilizarse
para ilustrar el efecto del control de algun FRCV, por ejemplo, se puede comparar el
riesgo cardiovascular- vascular que tendria un paciente que deje de fumar, o si

consigue controlar la PA < 140/90 mmHg o si consigue rebajar el nivel de colesterol”.

Clasificacion del RCV segun SCORE

La clasificacién que hace la Tabla SCORE para poblaciones de bajo riesgo’:

- Riesgo bajo: Estimacion SCORE <1% y ausencia de otros cuantificadores que
indicarian un riesgo moderado.

- Riesgo moderado: Estimacion SCORE 21% y <5%.

- Riesgo alto: Sujetos con cualquiera de estos factores: Factores de riesgo
especificos marcadamente elevados, como dislipemia familiar e hipertension grave;
DM1 o DM2, pero sin factores de riesgo cardiovascular- vascular ni lesién de érgano
diana; enfermedad renal crénica moderada (Tasa de filtrado glomerular 30-
59/ml/min/1,73m?); una estimaciéon SCORE 2>5% y <10% para el riesgo a 10 afios de
enfermedad cardiovascular- vascular mortal.

- Riesgo muy alto: Sujetos con cualquiera de los siguientes factores: ECV
documentada en pruebas invasivas 0 no invasivas (como angiografia coronaria,
imagen nuclear, ecocardiografia de estrés, placa carotidea por ultrasonidos), infarto de
miocardio, SCA, revascularizacion coronaria (intervencién coronaria percutanea,
cirugia de revascularizacion coronaria) y otros procedimientos de revascularizacion
arterial, ictus isquémico, enfermedad arterial periférica; DM1 o DM2 con uno o mas
factores de riesgo coronario o lesion de érgano diana (como microalbuminuria 30-300
mg/24h); enfermedad renal cronica grave (Tasa de filtrado glomerular < 30
ml/min/1,73m?); una estimacién SCORE =10.
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Las tablas SCORE son el método de medida de RCV, recomendado por la La Guia

1710 hero ademas de estas tablas existen otros

Europea de prevencion Cardiovascular
métodos antropométricos adecuados para la medicion del RCV que relacionan la

grasa intraabdominal con el RCV.

1.3.2. Medidas que relacionan la grasa intraabdominal con un riesgo
cardiovascular- vascular aumentado

La distribucion de la grasa en el organismo tiene un gran impacto en el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares- vasculares y en la aparicion de diabetes. El mayor
riesgo es el exceso de grasa intraabdominal, lo que conlleva la aparicion de
alteraciones cardiometabdlicas como aumento de los niveles de colesterol, triglicéridos
y trastornos del metabolismo glucidico que pueden conducir a diabetes, ataques al
corazon y fallos cardiovasculares- vasculares.

Indicadores de riesgo cardiovascular- vascular hay muchos, pero entre los mas usados
de los cientificamente probados encontramos la circunferencia de la cintura, el indice

cintura-cadera y el indice cintura-altura'".

1.3.2.1. Perimetro de la cintura

A través de la medicion del perimetro de cintura se puede averiguar si hay un mayor
riesgo cardiovascular- vascular debido al exceso de adiposidad intraabdominal. En el
caso europeo los niveles de riesgo se situan por encima de los 88 centimetros en las

mujeres y 102 centimetros en los varones™.

1.3.2.2. indice cintura- cadera (ICC)"*""
El indice cintura-cadera (ICC) es una medida antropométrica especifica para medir los
niveles de grasa intraabdominal, relaciona el perimetro de la cintura con el de la

cadera (en centimetros).

La OMS establece unos niveles normales de 0,8 en mujeres y 1 en hombres, valores
superiores indicarian obesidad abdominovisceral, lo cual se asocia a un riesgo

cardiovascular- vascular aumentado.

1.3.2.3. indice cintura- altura (ICA)"®
Un reciente estudio afirma que el indice de cintura- altura es el mejor indicador de
riesgo cardiovascular- vascular, ya que puede utilizarse con igual validez en ambos

sexos y a cualquier intervalo de edad"".
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Para determinarlo s6lo es necesario dividir la circunferencia de la cintura por la altura
en centimetros. Si se obtiene un resultado superior a 0,5, el riesgo de sufrir
enfermedades cardiovasculares- vasculares asociadas a la grasa localizada en el

abdomen es elevado.

El ICA ha demostrado una buena correlacion con el riesgo cardiovascular- vascular y
ademas, si nos detenemos a analizar el mismo, parece l6gico pensar que no es el
mismo riesgo tener una cintura de 70 cm para quien mide 1,50 metros que para quien

mide 1,80 metros de altura.

Por lo tanto, podriamos estar ante un nuevo y mas efectivo indicador de riesgo

cardiovascular- vascular, facil de medir y de determinar'".

1.4. FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR- VASCULAR

Se considera factor de riesgo cardiovascular- vascular a aquellos habitos, patologias,
antecedentes o0 situaciones que desempefian un papel importante en las
probabilidades de desarrollar una enfermedad cardiovascular- vascular, en un futuro

mas o menos lejano, en aquellos individuos que la presentan.

Cuantos mas factores de riesgo tenga una persona, mayores seran sus probabilidades

de padecer una ECV.
Los FRCV se clasifican en no modificables, modificables y contribuyentes. El control
del mayor numero posible de ellos, mediante cambios en el estilo de vida y/o

tratamientos precoces, puede reducir el riesgo de ECV.

Tabla 2: Clasificacion de los FRCV

FRCV no modificables FRCV modificables FRCV contribuyentes
- Edad - HTA* - Estrés
- Género - Dislipemia* - Hormonas sexuales
- Antecedentes - Diabetes* - Anticonceptivos
personales de - Tabaquismo orales
ECV - Obesidad* - Alcohol
- Herencia - Inactividad fisica

*Alteraciones que forman parte del sindrome metabdlico
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De todos los factores de riesgo, la hipertension arterial, el tabaquismo, la dislipemia y
la diabetes son los mas determinantes o importantes en el desarrollo de la ECV. Por
ello reciben el nombre de factores de riesgo cardiovascular- vascular mayores y

modificables.

1.4.1. FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR- VASCULAR NO
MODIFICABLES

* 1.4.1.1. Edad: el riesgo de sufrir una ECV, aumenta con la edad, siendo mas notable
a partir de los 55 afios en los hombres y de los 65 en las mujeres.

Se ha demostrado que la arteriosclerosis a menudo se inicia a una edad temprana y
puede tardar entre 20 y 30 afos hasta llegar al punto donde las arterias coronarias
estan suficientemente bloqueadas para provocar un ataque cardiaco u otros sintomas.
Sin embargo, las ECV no son una parte inevitable del envejecimiento, sino la
consecuencia de un estilo de vida y de la acumulaciéon de multiples factores de riesgo.
Hay muchas personas con 90 afios y mas con corazones saludables y vigorosos, asi
como sociedades en las que los ataques cardiacos son raros incluso entre los muy

ancianos

¢ 1.4.1.2. Género: Hasta no hace muchos anos se consideraba que las enfermedades
cardiovasculares- vasculares afectaban mayoritariamente a los hombres, sin embargo,
segun datos de la Sociedad Espafnola de cardiologia (25-10-2012) las enfermedades
cardiovasculares- vasculares causan la muerte a un 8% mas de mujeres que de
hombres en nuestro pais y son ademas, la principal causa de muerte de las mujeres
espafiolas.

Los ataques cardiacos en personas jovenes son sufridos principalmente por varones, y
aumentan en forma lineal con la edad. Los hombres por debajo de los 50 afos tienen
una incidencia entre 3 y 4 veces mas elevada de afecciones cardiovasculares-
vasculares que las mujeres en ese rango de edad. En las mujeres las complicaciones
clinicas de la arteriosclerosis aparecen con 10-15 afos de retraso con respecto al

hombre.

Estas diferencias entre hombres y mujeres se deben seguramente a los estrégenos
que disminuyen la concentracién de LDLc, posible razén por la que las mujeres en
edad fértil son menos propensas a las ECV. A todo ello debemos afadir el importante

papel que juegan los factores de riesgo y los habitos de vida. Antiguamente,
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el tabaco era consumido sobre todo por los hombres, pero esta tendencia se esta
invirtiendo sobre todo entre la poblacion joven. Ademas, las mujeres presentan mayor

incidencia de obesidad y diabetes que los hombres después de la menopausia®’.

* 1.4.1.3. Antecedentes personales de enfermedad cardiovascular- vascular: las
personas que han padecido una ECV presentan una mayor probabilidad de volver a

sufrir un nuevo episodio de ECV.

* 1.4.1.4. Herencia: el riesgo de ECV aumenta si algun familiar de primer orden
(padres o hermanos) ha desarrollado o ha muerto por una ECV a edad temprana

(menor de 55 afios en hombres o de 65 en mujeres).

Se estima que el riesgo en hombres con historias familiares de ECV antes de los 50
afios de edad, es de 1,5 veces a 2 mayor que en quienes no aportan el factor
hereditario. En cambio, parece ser que la cuestion genética influye en menor medida

en las mujeres.

Todavia esta por aclarar si la correlacion entre antecedentes familiares de cardiopatias
y el mayor riesgo cardiovascular- vascular se debe solamente a factores genéticos o
es mas bien la consecuencia de la transmision de unos habitos y estilo de vida de
padres a hijos. Aunque la herencia genética de ECV no se puede cambiar, si se

pueden tomar medidas para minimizar las probabilidades de sufrir un ataque cardiaco.

1.4.2. FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR- VASCULAR MODIFICABLES

*1.4.2.1. Hipertensién arterial
La HTA es la elevacion de los niveles de presion arterial de forma continua o

sostenida. La HTA tiene consecuencias sobre el corazén y otros 6rganos:

e La hipertensidn supone una mayor resistencia para el corazén, que responde
aumentando su masa muscular (hipertrofia ventricular izquierda) para hacer
frente a ese sobreesfuerzo. Este incremento de la masa muscular acaba
siendo perjudicial porque no viene acompafiado de un aumento equivalente del
riego sanguineo y puede producir insuficiencia coronaria y angina de pecho.
Ademas, el musculo cardiaco se vuelve mas irritable y se producen mas
arritmias.

En aquellos pacientes que ya han tenido un problema cardiovascular- vascular,

la hipertension puede intensificar el dafio.

10
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e Propicia la arterioesclerosis (acumulos de colesterol en las arterias) y
fendmenos de trombosis (pueden producir infarto de miocardio o infarto
cerebral). En el peor de los casos, la hipertension arterial puede reblandecer
las paredes de la aorta y provocar su dilatacién (aneurisma) o rotura (lo que
inevitablemente causa la muerte).

o Cuando las arterias se vuelven rigidas y estrechas, el riego sanguineo resulta
insuficiente y provoca la aparicion de infartos cerebrales (ictus o accidente
vascular cerebral isquémico). La elevacién de la presion arterial también puede
causar la rotura de una arteria y ocasionar una hemorragia cerebral (ictus o
accidente vascular cerebral hemorragico).

e La quinta parte de la sangre bombeada por el corazén va a los rifiones. Estos

filtran los productos de desecho y ayudan a mantener los valores quimicos
adecuados. También controlan el balance de acidos, sales y agua.
Los rifiones son especialmente sensibles a las variaciones de flujo sanguineo
que resultan de la HTA y sus complicaciones. No pueden funcionar bien si el
flujo decrece, asi que el flujo bajo hace que secreten mas enzima renina, que
hace que se constrifian todas las arterias del cuerpo, subiendo la PA en el
intento de restaurar el flujo renal y produciéndose asi un circulo vicioso que
termina en mas HTA y peor funcion renal, pudiendo llegar a fallo renal.

+ Siafecta a las arterias de las piernas causa dolor al caminar.

+ Sidafa las arterias de la retina provoca alteraciones en la vision.

* Enlos hombres puede ser causa de impotencia.

La mayor parte de los hipertensos son esenciales, debido a la acciéon conjunta de
varios factores: herencia, constitucion, raza, factores psicoldgicos, tipo de alimentacién
y habitos de vida. Tan solo en 5 de cada 100 pacientes existe hipertension arterial

secundaria.

La HTA afecta a casi un 40% de los adultos en los paises desarrollados'®'®. En el caso
de Espana, la prevalencia de adultos con HTA es de aproximadamente un 35%,
llegando a un 40% en edades medias y a mas de un 60% en pacientes mayores de 60
afnos. Pero el problema no acaba aqui ya que se estima que un 34% de individuos
tienen niveles de PA no hipertensivos, pero tampoco 6ptimos. Ademas no todos los
pacientes con tratamiento antihipertensivo estan controlados, se estima que soélo el
29,5% de pacientes tratados con farmacos estan controlados lo que se traduce en un

16,3% de pacientes hipertensos totales controlados'®"®.

11
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Se prevé que el progresivo envejecimiento poblacional y la epidemia actual de

obesidad podrian elevar la prevalencia de HTA en los proximos anos.

El tratamiento de la hipertensién debe ser la suma de medidas farmacoldgicas (si el

médico valora su necesidad) y medidas no farmacoldgicas (siempre).

Existen 5 clases principales de farmacos para el tratamiento de la HTA: diuréticos,
betabloqueantes, calcioantagonistas, IECA y ARAIl. Ademas, se dispone de
alfabloqueantes, de farmacos de accién central y de vasodilatadores arteriales

directos™.

®Independiente del farmaco escogido para iniciar la terapia, se debe utilizar la dosis
mas baja disponible a fin de reducir posibles efectos adversos. Si hay respuesta, pero
aun insuficiente para los valores buscados, se puede optar, ya sea por aumentar la
dosis, considerando su buena tolerancia, o bien, agregar otro medicamento para

potenciar la eficacia hipotensora minimizando los posibles efectos colaterales.

Si con el primer farmaco se observa poca o nula respuesta, o aparicion de claros
efectos adversos, es preferible cambiar a otro de una clase totalmente diferente antes

que aumentar la dosis 0 agregar un segundo medicamento.

Se debe preferir utilizar farmacos de accion prolongada (24 hrs), de dosis Unica, a fin
de aumentar la adhesion al tratamiento y lograr un control mas sostenido de la presion

arterial. El tratamiento se tomara habitualmente en la primera hora de la mafiana.

En los grupos de pacientes de riesgo alto y muy alto, el tratamiento se debe iniciar

inmediatamente de confirmado el diagndstico.

Los grupos de riesgo medio y bajo iniciaran medicamentos segun el grado de control
logrado con las medidas no farmacoldgicas tanto de la presion arterial como de otros

factores de riesgo presentes.

¥ as medidas no farmacolégicas dirigidas a cambiar el estilo de vida deben ser
instauradas en todos los hipertensos o individuos con PA normal- alta, bien sea como
tratamiento de inicio (riesgo afadido bajo-moderado), o bien complementando el
tratamiento farmacoldgico antihipertensivo. El propdsito de dichas medidas es reducir

la PA y prevenir el desarrollo de la ECV.

12
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Las medidas no farmacolégicas generales son:

- Control del peso corporal: Mantener el peso ideal (IMC 20-25 kg/m?)

- Numerosos estudios demuestran que reducir la cantidad de sodio en la dieta
reduce la presion arterial. La sal es necesaria en el organismo en pequefias
dosis, pero si se sobrepasa la cantidad adecuada se puede producir retencién
de liquidos y aumento de la presién arterial. Necesitamos 1,25 g de sal al dia
y tenemos que tratar de mantener su ingesta por debajo de los 6 g al dia (1
cucharilla de café): 6 g de sal = 2,5 g de sodio = 2.500 mg de sodio®.

- Moderacion en el consumo de alcohol: No tomar mas de 2 copas de vino al
dia (125-250 centimetros cubicos).

- No tomar productos que contengan bases xanticas: café, té, productos para
adelgazar que contengan “quemagrasa”.

-  Recomendacion de la dieta DASH: Dieta rica en frutas, verdura, lacteos
desnatados con reduccién de la grasa total y especialmente saturada.

- Ejercicio fisico: Debe hacerse un minimo de 30-40 minutos de ejercicio fisico

aerobico al dia, por ejemplo caminar deprisa, tres o cuatro veces en semana.

*1.4.2.2. Dislipemia

El colesterol y los triglicéridos son sustancias grasas (lipidos) producidas por nuestro
organismo. El primero es necesario para la construccion de las membranas celulares y
es un ingrediente basico en la elaboracién de las hormonas y vitamina D. Los

triglicéridos son nuestra mayor fuente de energia™.

El colesterol esta presente en el cerebro, el higado, los nervios, la sangre y la bilis
tanto en los humanos como en los animales. Por eso siempre se ha dicho que para
reducir nuestros niveles de colesterol debemos evitar tomar alimentos de origen

animal.

El higado genera el 80% del colesterol total y el otro 20% proviene de la dieta. El
colesterol es transportado desde el higado hacia los tejidos por las lipoproteinas de
baja densidad (LDL o “colesterol malo”), las células utilizan lo que necesitan y el resto
permanece en el torrente sanguineo esperando a que las lipoproteinas de alta
densidad (HDL o “colesterol bueno”) lo devuelvan al higado donde vuelve a

incorporarse a las LDL.

El mecanismo de actuacion de los triglicéridos y colesterol esta estrechamente
relacionado. Cuando la persona come, los triglicéridos se combinan con una proteina

en su sangre para formar lipoproteinas de alta y baja densidad. Estas particulas de
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lipoproteinas contienen colesterol. Para formar triglicéridos en el higado el proceso es
similar; el higado toma los carbohidratos y proteinas sobrantes de la comida y los
transforma en grasa, es decir el higado transforma cualquier exceso de calorias en
triglicéridos. Los triglicéridos se unen junto con el colesterol para dar lugar a las LDL y
HDL.

De esta manera se va cumpliendo un ciclo que se mantiene en equilibrio si funciona
correctamente. Pero todo este equilibrio puede romperse cuando la cantidad de
colesterol en el torrente sanguineo supera a la cantidad de HDL para poder recogerlo.
Entonces es aqui cuando el colesterol se adhiere a las paredes de las arterias

formando placas, patologia que se conoce con el nombre de arteriosclerosis.

2'En el estudio HISPALIPID, representativo de los adultos que acuden a las consultas
de atencién primaria o especializada del Sistema Nacional de Salud (SNS), se obtuvo
que uno de cada 4 pacientes que acuden a las consultas médicas de atencién primaria
estaba diagnosticado de dislipemia. Ademas, el grado de tratamiento farmacoldgico de
la dislipidemia en las consultas espanolas es moderadamente alto (73%), pero el
control es bajo pues sbélo uno de cada tres dislipidémicos esta controlado
adecuadamente. En este punto el farmacéutico puede tener un papel importante en la

optimizacion de los resultados del tratamiento hipolipemiante.

Numerosos estudios demuestran que la disminucion del colesterol en sangre conduce
a una reduccion en la tasa de eventos cardiovasculares- vasculares, al igual que en la
mortalidad por cardiopatia isquémica y por enfermedad cardiovascular- vascular en

general??2%24,

Segun la Adaptacion Espafiola de la Guia Europea de prevencion cardiovascular-
vascular 2008", el colesterol total en nuestro entorno debe ser en general <200 mg/d|.
Para pacientes en prevencion secundaria o diabéticos los valores de colesterol
deberian ser <175 mg/dl. Para los triglicéridos, valores superiores en ayunas a 150

mg/d| sirven como marcadores de RCV aumentado.

Segun la Guia Europea de prevencion cardiovascular 20127, en términos generales, el
colesterol plasmatico total debe ser <190mg/dl. En pacientes con RCV elevado, los
objetivos de tratamiento deben apuntar a valores mas bajos, no especificando la

Guia’ los valores de colesterol total recomendados para estos pacientes, sélo los
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valores de LDLc (riesgo elevado: LDLc<100mg/dl; riesgo muy elevado: LDLc<70mg/dI

o una reduccion 2 50% del LDLc si no se puede alcanzar el valor deseable).

En pacientes diabéticos los valores de colesterol recomendados son de 175mg/dI.

Valores de triglicéridos en ayunas >150mg/dl se siguen considerando marcador de

riesgo aumentado.

El tratamiento de las dislipemias se basa en tres pilares:

Tratamiento farmacolégico (si el médico lo considera necesario)
Dieta (siempre)

Ejercicio (siempre)

En Espafia se usan 3 grupos de farmacos hipolipemiantes®'*:

Estatinas (Simvastatina, Pravastatina, Lovastatina, Fluvastatina, Atorvastatina,
Rosuvastatina y Pitavastatina): Las estatinas también se denominan
«inhibidores de la HMG-CoA reductasa». Reducen el colesterol total, los
triglicéridos, el cLDL y aumentan el cHDL.

Fibratos (Gemfibrozilo, Bezafibrato, Fenofibrato y Binifibrato): se utilizan para
reducir los niveles de triglicéridos principalmente.

Resinas de intercambio iénico (Colestiramina y Colestipol): Las resinas
capturan el colesterol que esta en la luz intestinal, cortando la circulacion
entero-hepatica. No reducen la absorcidon de los triglicéridos, e incluso
pueden aumentarla, sobre todo en pacientes con hipertrigliceridemia. Las

resinas reducen el cLDL de forma dosis- dependiente.

®La utilizacion de estatinas y de acidos grasos poli insaturados de 3 dobles enlaces

(n3) en la dieta son las intervenciones de las que existe mayor evidencia de sus

efectos favorables en la disminucion de los niveles de lipidos.

8Con los farmacos integrantes de este grupo terapéutico se puede alcanzar una

disminucion hasta de 70 mg/dL en los niveles de LDLc, lo que se asocia con una

reduccion del riesgo de coronariopatia y de accidente cerebrovascular de 60 y 17%,

respectivamente.
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En el tratamiento de las dislipemias, los resultados de diversos estudios respaldan la
recomendacién de la utilizacion de las estatinas como grupo farmacolégico de primera
opcion.

Con este grupo de farmacos, independientemente del perfil lipidico inicial y de otras
caracteristicas, la reduccion durante cincos afios se asocia con una disminucion del
20% en la incidencia de los eventos coronarios restringidos (angina inestable, infarto y
muerte por enfermedad coronaria), de la revascularizacién coronaria y del ictus';

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

Para que un tratamiento hipolipemiante sea efectivo, siempre debe ir acompafado de

medidas dietéticas y ejercicio regular.

En nuestro pais, el consumo medio de grasas saturadas es aproximadamente un 13%
de las calorias totales de la dieta, cifra que se desvia de las recomendadas que ha de

ser inferior al 10%.

Algunos pacientes responden mejor que otros a las dietas. *La respuesta a la dieta se
observa rapidamente en el caso de los triglicéridos, pero en el caso del colesterol se
observan tras 4-6 semanas después de haber seguido una dieta, aunque la maxima
respuesta se obtiene a los 3- 6 meses. En general, el tratamiento farmacolégico no
debe iniciarse hasta probar durante 6 meses los efectos de la dieta (excepto pacientes
con hiperlipidemia grave, los que tengan dos 0 mas factores de riesgo o en prevencion

secundaria).

Siguiendo unas pautas dietéticas adecuadas y haciendo ejercicio regular, los niveles
de colesterol se pueden reducir en un 5-10% y hasta un 50% los niveles de

triglicéridos?.

* 1.4.2.3. Diabetes

La diabetes es una enfermedad metabdlica que se caracteriza por elevados niveles de
glucosa en sangre, secundaria a una alteracion absoluta o relativa de la secrecion de
insulina y/o a una alteracion de la accion de dicha hormona en los tejidos
insulinodependientes. La hiperglucemia cronica se acompana de modificaciones del

metabolismo de carbohidratos, lipidos y proteinas®.

La OMS clasifica la diabetes en los distintos tipos®’:

* Diabetes tipo 1
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* Diabetes tipo 2
* Diabetes gestacional

* Deterioro de la tolerancia a la glucosa y alteracion de la glucemia en ayunas

Diabetes tipo 1??"%: También llamada insulinodependiente, juvenil o de inicio en la
infancia. Se caracteriza por una destruccion de las células [ del pancreas que lleva a
una deficiencia total en la secrecién de insulina y que requiere la administracion diaria
de esta hormona. Se desconoce aun la causa de la diabetes de tipo 1, y no se puede
prevenir con el conocimiento actual. Los sintomas aparecen de forma brusca. Es
frecuente que se diagnostique antes de los 35 afos, aunque puede presentarse a

cualquier edad.

Diabetes tipo 2%°?"2%: también llamada no insulinodependiente o de inicio en la edad
adulta. Los pacientes presentan resistencia a la insulina y generalmente una relativa
deficiencia de esta hormona. La etiologia de este tipo de diabetes es desconocida y
aunque no parecen existir mecanismos de destruccion autoinmune, si existe una
predisposicion genética.

Es el tipo de diabetes mas frecuente, constituyendo aproximadamente el 90% de los
pacientes diabéticos, de los cuales sélo un 10 % tienen normopeso y el resto son
obesos. El riesgo de padecer diabetes en el individuo adulto con un indice de masa
corporal superior a 30 es cinco veces superior a cuando este indice es inferior a 25, ya
que la obesidad es “per se” una causa de resistencia a la insulina. La distribucion
androgénica de la grasa corporal parece ser también un factor de riesgo en pacientes

no obesos.

Habitualmente se diagnostica en la edad media de la vida (por encima de los 40 anos),

aunque en la actualidad también se estéd manifestando en nifios y jovenes.

La enfermedad puede estar sin diagnosticar durante anos ya que el paciente no tiene
ningun sintoma, sin embargo va aumentando los riesgos de padecer los problemas
micro y macro-vasculares y neuroldgicos. El diagndstico precoz de la enfermedad es
beneficioso para el paciente, ya que suele responder bastante bien con un cambio de
habitos higiénico-dietéticos que evitan, en algunos casos, la necesidad de tratamiento
farmacoldgico y la rapida evolucion de la enfermedad.

1%

Diabetes gestaciona La diabetes gestacional la padecen un 2% de las

embarazadas generalmente en el tercer trimestre de embarazo, esta situacion
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desaparece tras el parto pero son mujeres que tienen una mayor probabilidad de

padecer diabetes en partos sucesivos o a edades mas tardias.

Entre los factores que contribuyen al riesgo de diabetes gestacional esta el embarazo
después de los 35 afnos, la obesidad y haber tenido un hijo previo con un peso
superior a los 4 Kg .Las mujeres que pesaron mas de 4 Kg al nacer también tienen

mayor incidencia de presentar diabetes gestacional.

Deterioro de la tolerancia a la glucosa y la alteracién de la glucemia en

ayunas?"?

son estados de transicion entre la normalidad y la diabetes, y quienes los
sufren corren mayor riesgo de progresar hacia la diabetes de tipo 2, aunque esto no es
inevitable.

- La glucemia basal alterada es el estadio utilizado para definir la glucemia
basal que se encuentra entre la glucemia normal y la diabetes. Se define entre
los margenes de 110-125 mg/dI*’. Estos pacientes tienen un riesgo cinco
veces superior de desarrollar diabetes.

- La intolerancia a la glucosa es el estadio definido por una glucemia
plasmatica en sangre venosa de entre 140 mg/dl y 199 mg/dI*® a las dos horas
del test de tolerancia a la glucosa de 75 g. Es mas frecuente en mujeres. Su
prevalencia es de alrededor del 10%, aumenta con la edad, y varia en funcion
de la raza. La intolerancia a la glucosa esta asociada con un mayor riesgo que
la glucemia basal alterada de desarrollar diabetes. Este riesgo es 6 veces
mayor que en los normoglucémicos y hasta 12 veces mayor en caso de

asociarse ambas.

1.4.2.3.1. ;Por qué la diabetes es un Factor de riesgo cardiovascular- vascular?

Tanto si la produccién de insulina es insuficiente como si existe una resistencia a su
accion, la glucosa se acumula en la sangre (hiperglucemia) y va dafando
progresivamente los vasos sanguineos (arterias y venas) y acelera el proceso de
arteriosclerosis aumentando el riesgo de padecer una enfermedad cardiovascular:
angina, infarto agudo de miocardio (asi como sus complicaciones y la mortalidad
posterior al infarto) y la muerte cardiaca subita. El riesgo cardiovascular- vascular de
una persona diabética de padecer un evento cardiovascular- vascular se iguala al de

una persona no diabética que haya tenido un infarto®.

También incrementa la posibilidad de enfermedad cerebrovascular o afectaciéon de las

arterias periféricas. Para entrar en el cerebro la glucosa no necesita insulina, ya que
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penetra directamente desde la sangre. Mantener unos niveles constantes
de glucosa en la sangre (entre 60-110 mg/dl) evita que se produzcan dafos a nivel del

sistema nervioso.

La diabetes puede danar diferentes drganos: a los ojos, con disminucion progresiva de
vision que puede desembocar en ceguera; a los rifiones, con pérdida creciente de la
funcidon renal que puede terminar en didlisis; al sistema nervioso periférico con
alteracion de la sensibilidades de los miembros inferiores, lo que supone un grave
riesgo de ulceras y amputaciones; al sistema nervioso con alteraciones digestivas,

urinarias e impotencia.

Por todas estas razones, los objetivos terapéuticos de PA vy lipidos que se

recomiendan en pacientes con DM2 son mas exigentes' y se resumen en la tabla 3:

Tabla 3: Objetivos terapéuticos de PA y perfil lipidico en pacientes DM2

OBJETIVO TERAPEUTICO
Guia europea prevencion Guia europea prevencion
cardiovascular. Adaptacion cardiovascular 2012’
espafiola CEIC 2008"
PA (mmHg) <130/80 <140/80
CT (mg/dl) <175 <175
TG (mg/dl) <150 <150

PA: Presion arterial; CT: Colesterol total; TG: Triglicéridos.

1.4.2.3.2. ;{Qué grupos de poblacién tienen mas riesgo de padecer diabetes?
Se aconseja realizar un estudio de prediabetes a todos los adultos con sobrepeso
(indice de masa corporal mayor de 25) y con otro de estos factores de riesgo

adicional®® %°:

- Sedentarismo.

- Familiares de primer grado con diabetes.

- Mujeres con diagnostico previo de diabetes gestacional o que tuvieron un nifio
gue nacio con peso elevado (mas de 4 kg).

- Hipertensos, es decir, con presién arterial por encima de 140/90 mmHg o
tratados con farmacos antihipertensivos.

- Alteraciones en el colesterol

- Mujeres diagnosticadas de ovario poliquistico.

- Alteraciones de la glucosa en ayunas o intolerancia a la glucosa en una

determinacion anterior.
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- Otras condiciones clinicas asociadas con resistencia a la insulina.
- Antecedentes de enfermedad cardiovascular- vascular.

- Farmacos

* Antipsicéticos _atipicos: Algunos estudios sugieren que los pacientes con

esquizofrenia presentan una prevalencia de DM superior a la de la poblacién general,

pero no se conoce bien la causa.

Una revisién de 17 estudios sugiere que el tratamiento con olanzapina y clozapina se
asocia con un mayor riesgo de desarrollar DM2, en comparaciéon con aquellos

pacientes que no estan tratados o reciben tratamientos con neurolépticos clasicos®.

También concluyen que se precisan mas estudios comparativos entre los diferentes

neurolépticos.

« Diuréticos y betablogueantes

Esta asociacibn no es recomendable como terapia inicial, aunque si puede ser
adecuada en asociacion con mas farmacos en el tratamiento de la HTA resistente o de

pacientes con enfermedad cardiovascular- vascular'.

» Otros farmacos implicados en el desarrollo de diabetes son: glucocorticoides,

anticonceptivos orales, tacrolimus, ciclosporina, acido nicotinico, antirretrovirales
inhibidores de la proteasa, hormonas agonistas de la gonadotropina, clonidina y

pentamidina.

1.4.2.3.3. Tratamiento de la diabetes
Existen razones suficientes para afirmar que la consecucion de un buen control de la
glucemia puede prevenir eventos cardiovasculares- vasculares tanto en diabetes

mellitus tipo 1 (DM1) como en la diabetes mellitus tipo 2 (DM2)".

En la DM1, el control de la glucemia exige una adecuada terapia insulinica y

simultaneamente consejo dietético profesional.

En la DM2, el consejo dietético profesional, la reduccién de peso y el aumento de la
actividad fisica deben ser el primer tratamiento dirigido a la consecucién de un buen
control de la glucemia. En caso de que la reduccion de la glucemia sea insuficiente

con estas medidas, se debe anadir tratamiento farmacol(’)gico1.
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1.4.2.3.4. Prevencion y control de la diabetes

Se ha demostrado que medidas simples relacionadas con el estilo de vida son
eficaces para prevenir la diabetes de tipo 2 o retrasar su aparicion. Para ayudar a
prevenir la diabetes de tipo 2 y sus complicaciones se debe?’:

- Alcanzar y mantener un peso corporal saludable.

- Mantenerse activo fisicamente: al menos 30 minutos de actividad regular de
intensidad moderada la mayoria de los dias de la semana. Para controlar el
peso puede ser necesaria una actividad mas intensa.

- Consumir una dieta saludable que contenga entre tres y cinco raciones diarias
de frutas y hortalizas y una cantidad reducida de azucar y grasas saturadas.

- Evitar el consumo de tabaco, puesto que aumenta el riesgo de sufrir

enfermedades cardiovasculares- vasculares.

Existen varias revisiones® que analizan la eficacia de intervenciones farmacoldgicas y
no farmacoldgicas en la prevencion de diabetes y morbimortalidad cardiovascular-
vascular en los estados prediabéticos. Una intervencién intensiva sobre el estilo de
vida (dieta hipocaldrica y baja en grasa), ejercicio fisico (al menos dos horas y media
por semana) y programa de sesiones educativas, es mas efectiva que metformina y
acarbosa en la prevencion de diabetes en pacientes con deterioro de la tolerancia a la
glucosa y la alteracién de la glucemia en ayunas®. Las medidas no farmacolégicas
disminuyen el riesgo de desarrollar diabetes en un 50%, mientras que las
intervenciones con antidiabéticos disminuyen en un 30% el riesgo de desarrollar
diabetes. Ademas, los antidiabéticos aumentan significativamente el riesgo de efectos

secundarios (gastrointestinales, hipoglucemias).

El efecto positivo de las modificaciones en el estilo de vida se incrementa en funcién
del peso inicial de los pacientes, asi por cada aumento de 0,04 en el IMC el efecto

preventivo de la dieta aumenta en un 7,3%.

Debido a la gran importancia de las intervenciones no farmacoldgicas en los pacientes
diabéticos, el farmacéutico, por su cercania y accesibilidad con el paciente, puede
ejercer un importante papel en la educacion sanitaria de estos pacientes, asi como
colaborar en el control y seguimiento de su medicacion gracias al SFT, con el objetivo
de mejorar el control glucémico y otras patologias asociadas, mejorando en ultimo

término la calidad de vida del paciente.
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29,31,32,33,34

*1.4.2.4. Tabaquismo
Segun el Comité Nacional para la Prevencion del Tabaquismo (CNPT),
el tabaco provoca cerca de 50.000 muertes anuales en Espafa por dolencias como la
bronquitis crénica, el enfisema pulmonar y el cancer de pulmon y faringe. Pero ademas
el tabaco, es también el factor de riesgo cardiovascular- vascular mas importante, ya
que la incidencia de la patologia coronaria en los fumadores es tres veces mayor que
en el resto de la poblacion. La posibilidad de padecer una enfermedad de corazon es
proporcional a la cantidad de cigarrillos fumados al dia y al numero de afios en los que

se mantiene este habito nocivo.

Hay dos factores por los que el tabaco puede producir una isquemia coronaria:
-Nicotina. Desencadena la liberacibn de las catecolaminas (adrenalina vy
noradrenalina) que producen dafio en la pared interna de las arterias (endotelio),
aumenta el tono coronario con espasmo, produce alteraciones de la coagulacién,
incrementa los niveles de LDL (colesterol malo) y reduce los de HDL (colesterol
bueno). La concentracién de nicotina en sangre depende mas del grado de inhalacion
que del contenido de nicotina del propio cigarro.

-Monéxido de carbono. Disminuye el aporte de oxigeno al miocardio y aumenta el

colesterol y la agregabilidad plaquetaria (su capacidad de unirse y formar coagulos).

Esta demostrado que la mortalidad debida a enfermedades vasculares es mayor en
las personas que fuman y la probabilidad de sufrir una ECV es 3 veces mayor en

fumadores que en no fumadores.

En un importante estudio epidemioldgico realizado en Framingham, se observo que la
mortalidad por dicha causa aumentaba un 18% en los varones por cada 10 cigarrillos
fumados al dia, mientras que el incremento era del 31% en las mujeres. Ademas se ha

visto que el tabaco actua potenciando el efecto perjudicial de otros factores de riesgo.

En un estudio de cohorte (n 41.372) se evalud la asociacién entre el tabaco y el riesgo
de DM2. Tras un seguimiento de 21 afios concluyé que fumar menos de 20 cigarrillos
por dia incrementa un 30% el riesgo de presentar DM2 y fumar mas de 20 cigarrillos

diarios lo aumenta un 65%.

*1.4.2.5. Sobrepeso y obesidad
Seguin la OMS¥, el sobrepeso y la obesidad son el quinto factor principal de riesgo de
defuncion en el mundo. Cada ano fallecen al menos 2,8 millones de personas adultas

como consecuencia del sobrepeso o la obesidad. Ademas, el 44% de la carga de
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diabetes, el 23% de la carga de cardiopatias isquémicas y entre el 7% y el 41% de la

carga de algunos canceres son atribuibles al sobrepeso y la obesidad.

Segln datos de la Encuesta Europea de Salud en Espafia, realizada en 2009%, en
Espafia, mas de la mitad de las personas mayores de 18 afos esta por encima del
peso considerado como normal. Este problema afecta en mayor medida a los hombres
(62,8%) que a las mujeres (44,6%).

El porcentaje de personas con obesidad alcanza el 16,0% y el de sobrepeso el 37,7%.
La obesidad se acrecienta con la edad en ambos sexos (afecta al 22,7% de hombres y
al 23,7% de las mujeres mayores de 54 afos) y es mas frecuente en hombres que en

mujeres, salvo en los mayores de 65 afios™®.

El sobrepeso y la obesidad, aunque comunmente se utilizan como términos sinbnimos,
son dos conceptos diferentes: el primero se refiere a un estado en el que el peso
excede a un estandar basado en la estatura; mientras que la obesidad corresponde a
un incremento del peso corporal asociado al de la masa y la distribucidon de la grasa
corporal, lo que contribuye a un aumento de la morbimortalidad cardiovascular-

vascular y general®.

El indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple que relaciona el peso y la talla

y se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos.

Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en
metros (kg/m?), un IMC igual o superior a 25 determina sobrepeso y un IMC igual o

superior a 30 determina obesidad®®.
IMC = peso (kilogramos) / talla (metros)?

El IMC proporciona la medida mas util del sobrepeso y la obesidad en la poblacion,

puesto que es la misma para ambos sexos y para los adultos de todas las edades®.

A pesar de la utilidad practica del IMC, es importante tener presente que el riesgo de
morbilidad y mortalidad cardiovascular- vascular esta relacionado con el aumento de la
grasa visceral (abdominal), motivo por el que se considera necesaria su

determinacion.
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La obesidad abdominal es la que se asocia preferentemente con un riesgo
incrementado de presentar enfermedad cardiovascular- vascular, diabetes tipo 2 y
alteraciones de los lipidos (en especial aumento de triglicéridos y disminucion del
colesterol-HDL). Y es que actualmente es mucho mas importante saber si una persona
tiene distribucién central o abdominal de la grasa que el simple dato de los kilos que
figuren cuando se sube a una bascula. Se puede dar la circunstancia de que un leve
sobrepeso no tenga importancia clinica, pero si la distribucion de la grasa es de tipo

abdominal, el riesgo cardiometabdlico cambia de manera considerable.

La medicion de la obesidad abdominal es muy sencilla y basta con disponer de una
cinta métrica y medir la circunferencia de la cintura. Para que la medida sea exacta,

hay que realizarla de forma adecuada:

* Directamente sobre la piel (y no sobre la ropa)
* Con el abdomen relajado (después de una espiracion normal)

* Y justo por encima del borde del hueso iliaco

Esta referencia 6sea es importante, porque medir a nivel del ombligo o a la altura de

las costillas puede conducir a error .

Tener un perimetro de cintura igual o superior a 102 cm en el hombre e igual o
superior a 88 cm en la mujer se ha asociado a un riesgo de 1,5 a 2 veces mas de

padecer DM2, HTA, alteraciones de los lipidos y enfermedad coronaria.

Aproximadamente entre el 30-35%' de la poblacion espafiola presenta obesidad
abdominal, tasa claramente superior a la de obesidad, lo que indica que hay muchos
sujetos sin obesidad (pero si con sobrepeso) que también presentan obesidad
abdominal. Por eso es importante detectar a las personas con “cintura de riesgo”,

aunque no tengan obesidad como tal (es decir, un IMC igual o superior a 30).

El sobrepeso y la obesidad, asi como sus enfermedades no transmisibles asociadas,
son en gran parte prevenibles. En este aspecto el farmacéutico comunitario puede
realizar una labor muy importante en la deteccion, prevencion y tratamiento del
sobrepeso y la obesidad, bien de forma individual desde la farmacia o en colaboracion

con el médico o nutricionista.
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1.4.2.6. Inactividad fisica

Segln la OMS¥ la inactividad fisica es el cuarto factor de riesgo en lo que respecta a
la mortalidad mundial (6% de las muertes registradas en todo el mundo). Ademas, se
estima que la inactividad fisica es la causa principal de aproximadamente un 21% -
25% de los canceres de mama y de colon, el 27% de los casos de diabetes y

aproximadamente el 30% de la carga de cardiopatia isquémica

Segln recomendaciones de la Fundacion Espafiola del Corazén®, son efectivos los
programas que incluyen actividades como caminar, bailar, correr, nadar y montar en
bicicleta, de 30 a 60 minutos al dia y al menos de tres a cinco dias por semana. Bien
realizados, estos ejercicios pueden llegar a reducir los valores de tension arterial en
personas hipertensas hasta situar sus valores dentro de la normalidad. Aun cuando la
reduccion de los valores de tensién arterial parezca pequefa, puede ser suficiente
para traducirse en una rebaja significativa de la incidencia de accidentes
cerebrovasculares e infartos de miocardio. Ademas la practica de actividad fisica
regular, mejora los niveles de colesterol, aumenta el HDLc, disminuye los triglicéridos,
mejora los niveles de glucosa ya que aumenta la sensibilidad a la insulina, evita la
ansiedad, la depresion y el estrés, mantiene el peso corporal y previene la obesidad y
ayuda a que el corazén funcione mejor (reduce el numero de latidos por minuto y

mejora su contraccion).

1.5. ATENCION FARMACEUTICA EN PACIENTES CON FACTORES DE RIESGO
CARDIOVASCULAR- VASCULAR O ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR-
VASCULAR

En el ano 2001 El Ministerio de Sanidad y Consumo definié la Atencion Farmacéutica
como la participacién activa del farmacéutico para la asistencia al paciente en la
dispensacion 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®*°.

Dentro de la atencién Farmacéutica se distinguen actividades que podrian agruparse
en el ambito de la clinica por estar orientadas a la asistencia al sujeto en el manejo de
los medicamentos antes que al medicamento en si. Son actuaciones como la
indicacion de medicamentos que no requieren prescripcion médica, prevencion de la

enfermedad, educacién sanitaria, farmacovigilancia, seguimiento farmacoterapéutico
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personalizado y todas aquellas que se relacionan con el uso racional del

medicamento™®.

Los pacientes con FRCV o con ECV, son pacientes idéneos para ofrecerles el servicio
de SFT, por ser en su mayoria pacientes polimedicados, ademas de una importante
labor en educaciéon sanitaria, ya que el tratamiento de las ECV debe estar siempre
acompanado por habitos de vida saludables que pueden ser fomentados desde la

farmacia.

1.5.1. Seguimiento farmacoterapéutico en pacientes con factores de riesgo
cardiovascular- vascular o enfermedad cardiovascular- vascular.

1.5.1.1. Aspectos generales*®4?

En 1998 se realiz6 en Espafa el primer consenso de Granada sobre Atencion
farmacéutica donde se definié el término de PRM y se establecié una clasificacién en 6
categorias. Tras la experiencia con esta definicidén y con esta clasificacion, se actualizé

en el Segundo Consenso de Granada sobre PRM, publicado en 2002.

En el Tercer Consenso de Granada sobre Problemas Relacionados con los
Medicamentos (PRM) y Resultados Negativos de la Medicacion (RNM), se asume la
entidad de los PRM como elementos de proceso y como causas de RNM, se propone
un listado de PRM y una clasificacion de RNM. Finalmente se adapta la definicién de
Seguimiento Farmacoterapéutico sobre Atencion farmacéutica del Ministerio de
Sanidad y Consumo, publicado en 2001, utilizando los nuevos conceptos de PRM y
RNM.

Segun el Consenso sobre Atencion Farmacéutica del Ministerio de Sanidad y
Consumo, publicado en el afio 2001, el Seguimiento Farmacoterapéutico se define
como “la practica profesional en el que el farmacéutico se responsabiliza de las
necesidades del paciente relacionadas con los medicamentos mediante |la deteccion,
prevencion y resolucion de los problemas relacionados con los medicamentos de
forma continuada, sistematizada y documentada, en colaboraciéon con el propio
paciente y con los demas profesionales del sistema de salud, con el fin de alcanzar

resultados concretos que mejoren la calidad de vida del paciente”.

Tras el Tercer Consenso de Granada la definicion de Seguimiento farmacoterapéutico
quedé de la siguiente manera: es “la practica profesional en el que el farmacéutico se

responsabiliza de las necesidades del paciente relacionadas con los medicamentos.
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Esto se realiza mediante la deteccion de problemas relacionados con los
medicamentos (PRM) para la prevencion y resolucion de resultados negativos
asociados a la medicacion (RNM). Este servicio implica un compromiso, y debe
proveerse de forma continuada, sistematizada y documentada, en colaboracién con el
propio paciente y con los demas profesionales del sistema de salud, con el fin de

alcanzar resultados concretos que mejoren la calidad de vida del paciente”.

En este tercer Consenso se establecieron las siguientes definiciones de PRM y RNM:

PRM: Aquellas situaciones que en el proceso de uso de medicamentos causan o

pueden causar un resultado negativo asociado a la medicacién (RNM).

RNM: Resultados en la salud del paciente no adecuados al objetivo de la

farmacoterapia y asociados al uso o fallo en el uso de medicamentos.

Listado de PRM:

Administracion errénea del medicamento
Caracteristicas personales

Conservacion inadecuada

Contraindicacién

Dosis, pauta y/o administracion no adecuada
Duplicidad

Errores en la dispensacion

Errores en la prescripcion

Incumplimiento

Interacciones

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

Problema de salud insuficientemente tratado
Otros

Los resultados negativos asociados a la medicaciéon (RNM), se clasifican en 3 bloques
(tabla 4).
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Tabla 4.- Clasificacion de RNM segln el 3* Consenso de Granada.

NECESIDAD

Problema de salud no tratado: El paciente sufre un problema de salud asociado a no

recibir una medicacion que necesita.

Efecto de medicamento innecesario: El paciente sufre un problema de salud asociado

a recibir un medicamento que no necesita.

EFECTIVIDAD

Inefectividad no cuantitativa: El paciente sufre un problema de salud asociado a una

inefectividad no cuantitativa de la medicacion.

Inefectividad cuantitativa: El paciente sufre un problema de salud asociado a una

inefectividad cuantitativa de la medicacion.

SEGURIDAD

Inseguridad no cuantitativa: El paciente sufre un problema de salud asociado a una

inseguridad no cuantitativa de un medicamento.

Inseguridad cuantitativa: El paciente sufre un problema de salud asociado a una

inseguridad cuantitativa de un medicamento.

Entendiéndose que:

Un medicamento es necesario cuando ha sido prescrito o indicado para un problema

de salud concreto que presenta el paciente.

Un medicamento es inefectivo cuando no alcanza suficientemente los objetivos

terapéuticos esperados.

Un medicamento es inseguro cuando produce o empeora algun problema de salud.

Un RNM se considera cuantitativo cuando depende de la magnitud de un efecto.

El Método Dader de Seguimiento Farmacoterapéutico es un procedimiento que
permite realizar SFT a cualquier paciente de forma sencilla, sistematizada, continuada
y documentada. El Método Dader permite registrar, monitorizar y evaluar los efectos

de la farmacoterapia que utiliza un paciente, a través de unas pautas simples y claras.
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1.5.1.2. El Método Dader en el Seguimiento farmacoterapéutico en pacientes con
factores de riesgo cardiovascular- vascular o enfermedad cardiovascular-

vascular®®:

1- Oferta del servicio: consiste en explicar, de forma clara y concisa, la prestacion
sanitaria que va a recibir el paciente: qué es, qué pretende y cuales son sus
principales caracteristicas, con el objetivo de captar e incorporar al paciente al servicio
de SFT. Se citara al paciente un dia y se le pedira que traiga consigo una bolsa con
todos los medicamentos que usa, tanto los crdonicos como los que usa por
automedicacion o de forma esporadica, asi como informes médicos o analiticas de que
disponga el paciente®**

Los pacientes con FRCV o ECV, son idéneos para ofertarles el servicio de SFT ya que
son en su mayoria pacientes polimedicados, los parametros que nos indican el control
de la enfermedad se pueden medir en la farmacia (HTA, CT, DM,...) y se puede llevar
a cabo una labor importante a través de medidas no farmacolégicas que ayuden al
paciente al control de su enfermedad (consejo dietético, planes para dejar de fumar,
pérdida de peso...).

2- Elaboracion de la historia farmacoterapéuitca del paciente: En esta fase se
intentara obtener la maxima informacién sobre los problemas de salud y la

farmacoterapia del paciente, a través de la entrevista con el paciente®¥*.

La entrevista se divide en tres partes:

- Fase de preocupaciones y problemas de salud.
- Medicamentos que usa el paciente.

- Fase de repaso.

Esta primera entrevista nos permitira obtener la historia farmacoterapéutica del
paciente. A través de ella se debe obtener informacion sobre los problemas de salud y
medicamentos del paciente, asi como intentar comprender cual es la actitud del
paciente hacia estos problemas, cual es el conocimiento del paciente y como es su
entorno social, que le va a condicionar ante su propia salud, sus tratamientos y su

actitud hacia todos ellos.
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En esta fase ademas de obtener la informacién sobre los problemas de salud y la
farmacoterapia del paciente, se identificaran los FRCV modificables y no modificables

del paciente y se clasificara al paciente en prevencion primaria o secundaria.

3- Elaboracién del estado de situacion: A partir de la informacién obtenida en dicha

historia se elaborara el primer estado de situacion del paciente.

El estado de situacién de un paciente (ES), se define como la relacion entre sus
problemas de salud y medicamentos, a una fecha determinada. El método Dader

propone unas hojas de estado de situacion estandarizadas (Anexo 9).

En el estado de situacion se sitian en el encabezamiento los datos del paciente, su
numero de identificacion, género, fecha de realizacion del estado de situacion, edad,

indice de masa corporal y si tiene alguna alergia conocida.

En el apartado de problemas de salud, han de registrarse los problemas del paciente
tal y como él los describe. Se indica mediante un asterisco si estan diagnosticados por
un meédico. Ha de anotarse desde cuando se padece ese problema, y si esta
controlado o no. A continuacién anotaremos el grado de preocupacion del paciente
respecto a dicho problema ya que independientemente de nuestra valoracién de
importancia o de riesgo para el paciente, es conveniente comenzar a estudiar aquellos

problemas que el paciente percibe como mas importantes.

Los medicamentos que el paciente utiliza han de situarse horizontalmente en la misma
fila que aquellos problemas de salud para los que han sido indicados. Puede ocurrir
que para un mismo problema de salud, el paciente esté utilizando varios farmacos.
Todos ellos han de ir contiguos, indicando la pauta o posologia, asi como si cumple el
tratamiento y si conoce para queé le ha sido prescrito. En el apartado de observaciones
y parametros hemos de anotar las caracteristicas del paciente que nos puedan resultar
relevantes, antecedentes personales o cualquier otro dato que creamos de utilidad. En
parametros anotaremos los valores disponibles de tension arterial y parametros

analiticos de que dispongamos.

En la cumplimentacién del ES, ademas debemos incluir todos los FRCV modificables,
tanto los diagnosticados por el médico y para los que el paciente lleva prescrito
tratamiento farmacolégico, como todos aquellos FRCV que detectamos en la
entrevista con el paciente y para los que no recibe tratamiento y que podemos mejorar

con la intervencion del farmacéutico. Tal es el caso de pacientes con sobrepeso u
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obesidad, pacientes con GB ligeramente elevada que no estan diagnosticados de DM
y que podrian considerarse como casos de alteracion de la GB, para los que el
consejo dietético del farmaceéutico puede ser de gran ayuda, pacientes con CT mayor
a 200, que no necesitan medicacion hipolipemiante pero si tratamiento no

farmacoldgico,...

Una vez tenemos el estado de situaciéon pasamos a la fase de estudio.

4- Fase de estudio: En esta fase se debe adquirir un conocimiento en profundidad de
los problemas de salud y de los medicamentos del paciente. De esta fase van a

depender en gran medida los resultados posteriores.

Esta fase es muy importante ya que de ella dependera la evaluacién del ES y los
objetivos que marquemos. Para llevar a cabo la fase de estudio debemos conocer si
estamos ante un paciente en prevencion primaria (paciente con 1 o mas FRCV que no
ha sufrido nunca ningun accidente cardiovascular- vascular o cerebrovascular) o
prevencion secundaria (paciente que ha sufrido anteriormente algun accidente
cardiovascular- vascular o cerebrovascular), asi como clasificar el RCV y determinar
si el paciente presenta un RCV aumentado por la presencia de obesidad
intraabdominal, que se puede medir de forma sencilla a través del perimetro de la
cintura, el ICC y/o el ICA.

5- Fase de evaluacion: La evaluacion se realiza para todos los medicamentos del

estado de situacion.

Para la clasificaciéon de los RNM hemos de ir revisando si cada medicamento es
necesario (N), efectivo (E) y seguro (S). Si el medicamento es no efectivo o no seguro,
hemos de evaluar si esta inefectividad o inseguridad es cuantitativa o no cuantitativa.
A diferencia de la necesidad y efectividad que se evaluan para toda la estrategia
terapéutica, la seguridad se evalta para cada medicamento®*3.

Finalmente nos preguntamos si “algun problema de salud no esta siendo tratado y no
es causado por una inseguridad de alguno de los medicamentos anteriores”, en este

caso tendriamos un problema de salud no tratado

En el caso de que haya algun RNM, se pasa a la fase de intervencion, en la que se

disefia una estrategia cuyo objetivo sea resolver los RNM encontrados.
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Para poder identificar y clasificar los PRM y RNM, es esencial conocer el valor y la
clasificacién de los FRCV. En el caso de los FRCV modificables, todos se pueden
identificar y medir de forma sencilla en la farmacia: HTA, CT, TG, GB, PESO, IMC,
tabaquismo, inactividad fisica. Asi como otros parametros que nos pueden ayudar en
la posterior definicion de objetivos: SCORE, ICC, ICA, perimetro de la cintura, habitos

dietéticos y estilo de vida.

6- Fase de intervencion: El objetivo de esta fase es disefiar y poner en marcha un

plan de actuacién con el paciente.

Para definir un plan de actuacion debemos definir objetivos, priorizarlos y determinar y
planificar las intervenciones farmaceéuticas.

La participacion de los pacientes en el disefio del plan de actuacién es imprescindible,
ya que son ellos los principales responsables de su salud, y su participacién es

indispensable para poder conseguir los objetivos.

Una vez disefada la estrategia a seguir, hemos de decidir cual es la via de contacto y
como se comunica el resultado de nuestro seguimiento. Esta comunicacion puede ser
directamente farmacéutico— paciente, o farmacéutico— paciente- médico, bien de forma

verbal o escrita.

Con el resultado de la intervencién montaremos un nuevo estado de situacion y se

establecera una estrategia de seguimiento del paciente.

El objetivo del plan de actuacion en pacientes con FRCV es intentar controlar el mayor

numero de FRCYV de los pacientes de forma individualizada.

Un elemento clave que se debe tener presente en la elaboracion del plan de actuacion
en estos pacientes es que los objetivos terapéuticos dependeran del tipo de
prevencion (primaria o secundaria) y del RCV global en el que se ubica el paciente

(alto, moderado o bajo):

- OBJETIVO EN PACIENTES EN PREVENCION PRIMARIA

La prevencion primaria es la principal herramienta que disponemos para reducir la
incidencia de enfermedades cardiovasculares- vasculares en la poblacién general®.
Mantener una dieta saludable, ejercicio fisico regular, el control del peso, la

abstinencia de fumar, y el control y adecuado tratamiento de otros factores de riesgo
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como la hipertension arterial, el colesterol o la diabetes, permite reducir
significativamente la incidencia de enfermedades cardiovasculares- vasculares en la

poblacion general.
Los objetivos que pretende la prevencion primaria son®**:

- Eliminar el habito tabaquico o mantener la abstinencia al tabaco

- Alcanzar y conservar valores de presién arterial inferiores a 140/90 mmHg
(130/80 en pacientes con diabetes, con insuficiencia renal)

- Alcanzar y mantener un colesterol total inferior a 200 mg/dL (175 en pacientes
con diabetes)

- Alcanzar y mantener un colesterol LDLc inferior a 130mg/dL (100 en pacientes
con diabetes)

- Alcanzar y mantener unos niveles de triglicéridos inferiores a 150mg/dL

- Tener un peso adecuado

- Practicar actividad fisica (ejercicio fisico aerébico minimo 30 minutos al dia, al
menos 5 veces a la semana),

- Tener una alimentacién sana (limitar la ingesta de grasa total y sustituir las
grasas saturadas por poli y monoinsaturadas, incrementar el consumo de

frutas y verduras frescas (5 porciones diarias)...)

La eliminacion del tabaquismo, el seguimiento de un plan alimentario ajustado a los
requerimientos del paciente, acompafado de una actividad o practica de ejercicio
aerdébico regular, acorde con la edad y la condicion fisica de la persona, se convierten
en los componentes basicos de la consecucion y mantenimiento de un peso adecuado

y, con ello de la reduccién del RCV.

Por ello, la necesidad de estructurar programas destinados a que la poblacién general
adopte dichos habitos, y que pueden llevarse a cabo desde la oficina de farmacia, se
convierte en un aspecto fundamental para las personas que no han desarrollado una
ECV (prevencién primaria), pero fuman, tienen dislipemia, diabetes, hipertension, son
obesas, sedentarias o tienen familiares en primer grado con historia personal de
enfermedad coronaria precoz o son mujeres en edad de menopausia. En estos
pacientes la primera intervencion terapéutica sera modificar estilos de vida (dieta
adecuada, reduccion de peso corporal (IMC< 25 kg/m2) y realizacidon de ejercicio
aerobico regular, adaptado a sus caracteristicas). Si con estas modificaciones el

control es aun insuficiente se valorara el tratamiento farmacolégico.
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° OBJETIVOS EN PACIENTES EN PREVENCION SECUNDARIA™ 3 8 44.45

La prevencion secundaria es aquella que se lleva a cabo en personas que han sufrido
alguna enfermedad cardiovascular- vascular o cerebrovascular con anterioridad
(infarto de miocardio, un ictus,...)*.

En prevencion secundaria, el objetivo terapéutico es reducir el riesgo de presentacién
de un nuevo evento cardiovascular- vascular y la muerte del paciente. En el primer
ano, después del alta hospitalaria, la mortalidad o la posibilidad de un nuevo infarto es
cercana al 10%, siendo mas notorio en los primeros meses. En los pacientes con ECV,
los FRCV continuan siendo marcadores prondstico de un nuevo evento coronario y los
beneficios de las intervenciones terapéuticas son mas notorias. En este sentido, la
identificacion sistematica de este tipo de pacientes, acompanada de las intervenciones
preventivas que han probado ser eficaces y utiles podria evitar muchas muertes por

enfermedad coronaria®.

En prevencién secundaria, los beneficios de la farmacoterapia deben potenciarse con
la inclusion de medidas higiénico dietéticas, como el seguimiento de un plan

alimentario adecuado, actividad fisica regular, y la eliminacién del habito de fumar.

En prevencion secundaria® la reduccién de las concentraciones de lipidos y la
eliminacion del habito tabaquico se asocian con una disminucion de la mortalidad

cardiovascular- vascular y total. Una revision reciente muestra que la eliminacién del
habito tabaquico reduce la mortalidad cardiovascular- vascular en un 36%, resultado
similar al logrado con un buen control de los lipidos y con el que se demuestra la

importancia de alcanzar esta meta en este tipo de pacientes.

Las intervenciones que han mostrado ser efectivas y Uutiles en pacientes con

enfermedad coronaria son"®*:

- El tratamiento farmacolégico representa sélo una parte del tratamiento y debe
necesariamente ir acompafiado de la incorporacién de estilos y habitos de
vida saludables. El disefio y las recomendaciones de las medidas
nutricionales y los estilos de vida se deben ajustar a las caracteristicas
clinicas particulares de cada paciente.

- Alcanzar y conservar valores de presion arterial inferiores a 130/80 mmHg

- Alcanzar y mantener un colesterol total inferior a 175 mg/dL
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- Alcanzar y mantener un colesterol LDLc inferior a 100mg/dL

- Alcanzar y mantener unos niveles de triglicéridos inferiores a 150mg/dL

- Tener un peso adecuado

- Antiagregacion plaquetaria. Todos los pacientes con ECV o diabetes deberian

utilizar acido acetilsalicilico (AAS) a dosis de 75-325 mg/dia, lo que se asocia

a una disminucién del 33% de la probabilidad de presentacion de nuevos

eventos cardiovasculares- vasculares. En caso de aparicién de problemas de

inseguridad que justifiquen la suspension del tratamiento, o en los que exista

contraindicaciones para el empleo de AAS, el clopidogrel, a dosis de 75

mg/dia, se considera la alternativa.

Tabla 5: Objetivos terapéuticos en pacientes en prevencion primaria, prevencion

secundaria y diabéticos®

PREVENCION PRIMARIA PREVENCION
SECUNDARIA'Y
PACIENTES
DIABETICOS
PA (mmHg) <140/90 <130/80
CT (mg/dl) <200 <175
TAG (mg/dl) <150 <150
GB (mg/dl) <110 <110
IMC <25 <25
PERIMETRO DE LA | <102 en hombres <102 en hombres
CINTURA (cm) <88 en mujeres <88 en mujeres
ICC <1 en hombres <1 en hombres
<0,88 en mujeres <0,88 en mujeres
ICA <0,5 <0,5
EJERCICIO 30 minutos/dia 30 minutos/dia

Durante 4-5 dias semana

Durante 4-5 dias semana
(en el caso de pacientes
en prevencién secundaria
la duracion y frecuencia de
la actividad fisica se
individualizara)

HABITO TABAQUICO

Eliminar

Eliminar

SCORE

<2%

Siempre sera alto

35




Tesis Doctoral Patricia Bofi Martinez Introduccidén

1.5.2. EDUCACION SANITARIA EN PACIENTES CON FACTORES DE RIESGO
CARDIOVASCULRA- VASCULAR O ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR-
VASCULAR.

En los paises desarrollados las principales causas de mortalidad y morbilidad se
relacionan fundamentalmente con los habitos y estilos de vida. La dieta inadecuada, la
inactividad fisica y el consumo de tabaco y alcohol son factores determinantes en la

aparicién de enfermedades*.

La adopcion de habitos de vida saludables y el control de los factores de riesgo
permiten reducir de forma muy significativa la incidencia de enfermedades
cardiovasculares- vasculares en la poblacion general, tanto en personas sanas como

en aquellas que ya han sufrido algtn tipo de enfermedad cardiovascular- vascular®.

La adopcién de habitos de vida saludables es imprescindible en la prevencion y

tratamiento de las enfermedades cardiovasculares- vasculares.

Desde la farmacia comunitaria, se puede llevar a cabo una importante labor de
educacién sanitaria mediante el consejo farmacéutico y la promocién de actividades

destinadas a mejorar estilos de vida que mejoren la salud de nuestros pacientes.
La educacion sanitaria en pacientes con FRCV o ECV, se basara en:

- Promover una alimentacion sana y cardiosaludable

- Promover la practica de actividad fisica regular

- Apoyo para dejar de fumar

- Importancia del cumplimiento tanto de las medidas no farmacolégicas como

del tratamiento farmacoldgico.
1.5.2.1. ALIMENTACION

En los ultimos anos, los habitos dietéticos en sociedades desarrolladas han
evolucionado hacia patrones menos saludables, aumentando el consumo de proteina
animal y grasas saturadas, mientras que el aporte de proteina vegetal, carbohidratos

complejos y fibra ha ido disminuyendo™.

En 2011 se presentaron los resultados de La Encuesta Nacional de Ingesta Dietética
en Espafia (ENIDE)*, realizada a 3.000 personas con edades comprendidas entre los

18 y los 64 afios, la primera encuesta de estas caracteristicas que se realiza en el
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conjunto de Espafia, con el objetivo de conocer los habitos alimentarios de la
poblacion esparfiola y la obtencidén de datos que ayuden a conocer y evaluar su estado

nutricional. Los resultados mas destacados de esta encuesta fueron:

- Solo el 43% de la poblacion encuestada consume hortalizas diariamente y la
cantidad media de fruta consumida se corresponde con menos de tres piezas
al dia, que es la cantidad minima recomendada. Sélo el 37,8% de la poblacién
consume fruta diariamente.

- La ingesta energética media espafola es de 2.482 Kcal. por persona y dia.
Este dato muestra una desviacion en el perfil calérico recomendado debido a
que el porcentaje de proteinas y grasas es mayor y el de los hidratos de
carbono es menor.

- El perfil calérico global de los participantes fue: proteinas 16%, grasas 40,2%,
(ambos por encima de los valores recomendados) y 41,4% de hidratos de
carbono (por debajo de los valores recomendados).

- En cuanto a las legumbres, es recomendable consumir semanalmente dos o
mas raciones de legumbres. La ingesta media obtenida en la encuesta es de
1,8 raciones per capita y semana, lo que se situaria en el entorno de los

valores recomendados, si bien el 5% de la poblacién no consume legumbres.

Estos resultados demuestran el alejamiento de la sociedad espafiola del patron de
dieta mediterranea tradicional®®, hacia patrones de ingesta mas propios de las
sociedades del norte de Europa, con una contribucién mas alta de grasa animal,
en perjuicio de los hidratos de carbono complejos y de la fibra vegetal. Ademas cada
vez es mas frecuente el consumo de alimentos elaborados y precocinados (y con ello

de grasas saturadas y trans) en detrimento de los frescos®.

La dieta mediterranea es una forma de alimentacion basada en un elevado consumo
de cereales, frutas, verduras, hortalizas y legumbres, incluyendo los pescados vy el
aceite de oliva como fuente principal de grasas y con bajo consumo de carnes y
grasas saturadas, todo ello en un entorno de habitos saludables: actividad fisica y ocio

al aire libre®.

Este patron de dieta mediterranea de consumo ha demostrado efectos beneficiosos
en la prevencion de las enfermedades cardiovasculares- vasculares tales como
disminucion de la presion arterial, disminucion en la tendencia trombdtica (formacién

de trombos o coagulos) y en la resistencia a la insulina. También determina la
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existencia de un mayor estado antioxidante, una disminucion en el nivel de
homocisteina, de la inflamacion, de la disfuncién endotelial y de las arritmias
cardiacas®’. La dieta mediterranea ademas parece ser util contra el cancer y para

proteger la salud en general.
1.5.2.1.1. PATRON DE DIETA MEDITERRANEA

Segin la Sociedad Espafiola de Endocrinologia y Nutricion®® seguir un patrén de dieta
mediterraneo es muy recomendable ya que, ademas de proporcionarnos una dieta
apetitosa y adaptada a nuestras costumbres, nos ayuda a mantenernos sanos y a
prevenir el desarrollo de numerosas enfermedades crénicas tipicas de nuestro tiempo
(como la diabetes, la obesidad, enfermedades cardiovasculares- vasculares o algunos

tipos de cancer).

El patron de dieta mediterranea que deberia seguir la poblacion general es la
siguiente®*:

- Tomar diariamente alimentos ricos en fibra y antioxidantes:

» Tomar al menos tres piezas de fruta al dia, preferentemente de temporada (una
de ellas con alto contenido en vitamina C como citricos, fresas o kiwis), y un pufiado
de frutos secos crudos (nueces, almendras...) una o dos veces por semana; evitar
los frutos secos procesados por que pueden perder sus propiedades y/o o les pueden

afiadir grasas no saludables.

* Incorporar diariamente a la dieta cereales y derivados preferentemente

integrales (pan, arroz, pasta...), y patatas o similares.

» Comer legumbres entre dos y cuatro veces por semana.

» Tomar verduras y hortalizas al menos dos veces al dia. Una de las tomas que

sean crudas (ensaladas generalmente).

- Usar preferentemente aceite de oliva virgen tanto para cocinar como para
condimentar ensaladas. Disminuir en su dieta el consumo de grasas animales (como
mantequilla, tocino, bolleria industrial, carnes grasas, embutidos, quesos, beicon,

natas...).
- Evitar alimentos fritos.

- Comer mas pescado que carne (a igualdad de peso tiene menos calorias que la
carne y aportan grasas mas saludables). Se recomiendan de dos a cuatro raciones de

pescado a la semana.
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- Evite las carnes rojas (como ternera, cerdo, caza) y embutidos, como maximo 2
veces por semana. Dentro de las carnes elegir las que menos grasa tienen, como la

de ave sin piel o conejo (en total 2-3 veces semana).

- Evitar el consumo de alimentos elaborados con aceites vegetales hidrogenados o
grasas vegetales (de palma o coco) y/o animales. Suelen estar presentes en
margarinas comerciales y numerosos productos de bolleria industrial como galletas,
alimentos de comida rapida “comida basura”, precocinados, aperitivos salados.

Hay que fijarse en las etiquetas ya que estos tipos de grasa suben el colesterol malo y

aumenta el riesgo de enfermedades cronicas.

- Los huevos son un magnifico alimento. La yema contiene una alta cantidad de

colesterol, pero tomar de tres a cinco huevos por semana no acarrea ningun problema.

- Evitar alimentos y bebidas a los que durante la fabricacion y procesamiento se les ha

afadido azucares, especialmente refrescos.

- Se recomienda ingerir unas dos raciones diarias de lacteos (una racion equivale a
un vaso de leche, dos yogures, 40-60 g de queso curado 6 80-125 g de queso fresco).
En periodos de crecimiento y mujeres embarazadas, lactantes y menopausicas es

aconsejable tomar una racion mas. La leche entera es rica en acidos grasos
saturados y colesterol; en caso de personas obesas o0 con sobrepeso, colesterol
elevado o toma mas de medio litro al dia, se recomienda tomarla desnatada o
semidesnatada. El consumo de yogures y/o leches fermentadas puede ser una forma

saludable de tomar lacteos.

- En personas que tengan costumbre, se puede tomar cantidades moderadas de vino
0 cerveza con las comidas (una copa o vaso al dia en mujeres y hasta dos en
hombres). Un consumo elevado de alcohol tiene muchos efectos negativos para la

salud.

- Utilizar sal yodada. Se recomienda echar poca sal a las comidas y evitar los
productos enlatados, embutidos y precocinados por su alto contenido en sal. Para dar
mas sabor a los platos, puede utilizar hierbas aromaticas tales como tomillo, perejil,

orégano, estragon, pimenton, comino, limén, vinagre...

- Beber preferentemente agua. Es la bebida mas saludable que existe.
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- Hay que comer en cantidades moderadas para mantener un peso adecuado. En
caso de personas obesas se pueden seguir estas mismas indicaciones pero

reduciendo el tamafo de las raciones.

1.5.2.1.2. BENEFICIOS DE LA DIETA MEDITERRANEA EN LA SALUD

Los alimentos asociados a la dieta mediterranea reducen los niveles de colesterol, la
tensién arterial y el riesgo de diabetes. EI consumo de cereales minimamente
procesados, frutas, hortalizas y verduras que tienen un elevado contenido en fibra, asi
como la utilizacién de grasas monoinsaturadas (aceite de oliva) son utiles también

para mejorar el nivel de glucosa en sangre y el perfil lipidico de los diabéticos.

-Los efectos de la dieta mediterranea sobre el colesterol son bien conocidos. El aceite
de oliva virgen disminuye el colesterol LDL y el cociente colesterol total/HDL. Estos
efectos fueron respaldados por la Foods and Drugs Administration (FDA) americana

en un informe publicado en 2004, basandose en estudios de gran calidad cientifica.

- Existe ademas una gran cantidad de informacion® que avala que el aceite de oliva,
administrado durante un periodo de tiempo de al menos 3 semanas en sustitucion de
alimentos ricos en grasa saturada, reduce el colesterol total y LDL y mantiene o

aumenta el HDL, disminuyendo el cociente aterogénico colesterol total/ HDL.

- La adherencia a la dieta mediterranea se ha puesto en relacién con una menor
presiéon sanguinea, sobre todo diastélica. En un estudio publicado en 2004> se
encontré una reduccion media de 3 y 2 mmHg de PA sistdlica y diastdlica,
respectivamente, tras seguir a 180 participantes durante 2 afios a los que se les

adscribié a una dieta mediterranea o una dieta control.

- En un ensayo realizado sobre poblacion del Norte de Europa, el uso aislado de aceite
de oliva virgen, en el contexto de la dieta ordinaria de esa poblacion, redujo la PA

sistolica alrededor de un 3%.

- Estudios recientes muestran una disminucién del riesgo del infarto del miocardio
asociado a varios componentes de la dieta mediterranea entre ellas fibra dietética,
frutas y un mayor consumo de aceite de oliva, pescado y grasas omega 3. Por
ejemplo, un estudio (Indo-Mediterraneo)®' encontré que se producia un descenso del
52% de las muertes coronarias en pacientes con factores de riesgo cardiovascular-
vascular que recibian frutas y verduras (250 a 300 g/fruta/dia y 125 a 150g/dia de
vegetales), frutos secos (25 a 50 g/d de nueces o almendras), cereales integrales (400

a 500 g/dia) y aceite de mostaza y soja’".
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- Dentro del concepto de una Dieta Mediterranea, un consumo moderado de alcohol
también se ha asociado con la elevacion de un tipo de colesterol, el HDLc (colesterol
bueno) y del plasmindgeno tisular, observandose ademas una disminucién de la
agregacion plaquetaria y de la presion arterial. El vino tinto seria el que otorgaria una
mayor proteccion frente a otras bebidas alcohdlicas. Este efecto protector estaria dado
por los polifenoles que contiene, de ellos, el resveratrol tiene una gran actividad
antioxidante ejerciendo de este modo, un efecto preventivo sobre la enfermedad

cardiovascular- vascular.

-Un bajo consumo de carne de vacuno, un moderado consumo de ave y porcino y un
consumo regular de pescados grasos es otra de las caracteristicas de la Dieta
Mediterranea. Esto determina un bajo aporte de grasas saturadas y un mayor aporte
de acidos grasos omega 3 (acido eicosapentanoico EPA y docohexaenoico DHA), los
que ejercen un efecto protector de la salud cardiovascular- vascular ya que actuan
como potentes agentes antiarritmicos. Ademas mejoran la funcion endotelial vascular
(funcién de las células de las paredes de las arterias), bajan la presion arterial,

disminuyen la agregacioén plaquetaria y los niveles de triglicéridos®**.

-Un alto consumo de legumbres, frutos secos y cereales (pan, arroz y pasta) sin
refinar, junto al aporte de hidratos de carbono complejo contribuyen a tener una dieta
con un menor indice glucémico aportando ademas vitaminas, minerales y
componentes fitoprotectores que tienen un efecto positivo a nivel cardiovascular-

vascular y que se asocian también a un menor riesgo de diabetes.

- Estudios muestran que un aumento diario de 3 gramos de fibra soluble reducen el

colesterol total y especialmente el LDL.

- El patron de dieta mediterrdnea evita la obesidad debido a la variedad alimentaria
de la dieta mediterranea, y al bajo aporte caldrico hace que sea mas dificil que seamos
obesos. Esto si lo conjugamos con ejercicio habitual, también base de la dieta

mediterranea, conseguiremos estar en plena forma.

- La ingesta de aceite de oliva y grasas omega 3 previene la aparicion de cancer de

mama y de colon.
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1.5.2.2. ACTIVIDAD FiSICA *75562

Seguln La Encuesta Nacional de Ingesta Dietética en Espafia (ENIDE)* el 46% de los
encuestados no realiza practica deportiva alguna y el 47% camina menos de 30
minutos diarios en sus desplazamientos, cuando la recomendacién es caminar al

menos este tiempo a diario.

Segln la Fundacién Espafiola del Corazén®, son efectivos practicar ejercicio como
caminar, nadar, montar en bici..., de 30 a 60 minutos al dia y al menos de tres a cinco

dias por semana, para mantener una buena salud cardiovascular- vascular.

Hay que explicar a los pacientes que la introduccion de la actividad fisica no tiene
porqué suponer un gran esfuerzo. Se puede incorporar la actividad fisica en nuestra

rutina diaria de forma sencilla:

» Caminar siempre que se pueda: Bajarse del autobus antes de llegar a la parada,
utilizar las escaleras en lugar del ascensor, no utilizar el coche si se puede ir andando
0 en bicicleta,...

* Jugar activamente con los hijos o nietos.

» Caminar rapido mas de 10 minutos cada dia mientras se va al colegio, a la parada
del autobus, a la parada de metro, al trabajo, a la compra, etc.

» Comenzar con un paseo de 10 minutos y aumenta el tiempo de forma progresiva,
hasta llegar a los 30 minutos diarios todos o casi todos los dias de la semana.

* En nuestro tiempo libre no quedarse sentado en casa, salir a andar, en bici,
aprovechar la gran oferta actual de los centros deportivos y gimnasios (apuntarse a

clases de baile, aerobic, pilates, nadar,...)

1.5.2.3. ABORDAJE DEL TABAQUISMO DESDE LA FARMACIA COMUNITARIA

Todos los fumadores deben recibir consejo profesional para abandonar definitivamente
cualquier forma de tabaco. Las estrategias que pueden ayudar a alcanzar este objetivo

pueden resumirse en las siguientes (Las 5 Aes)'’:

1- Averiguar de forma sistematica que pacientes son fumadores.
2- Analizar el grado de adiccion del paciente y su disposicién para dejar de fumar.
Para ello los test de Richmond y Fagerstrém nos pueden servir de ayuda.

3- Aconsejar con firmeza a todos los fumadores a dejarlo.
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4- Ayudar a establecer una estrategia para dejar de fumar, incluyendo el consejo
conductual, la terapia de sustitucion con nicotina o el tratamiento
farmacologico.

5- Acordar un calendario de visitas de control y seguimiento.

Basandonos en esta estrategia recomendada en la Adaptacion Espafiola de la Guia
Europea de Prevencion Cardiovascular', y en nuestra experiencia en la farmacia, se
disefid un plan antitabaco con una estrategia que se podia adaptar comodamente a

nuestra rutina diaria en la farmacia y que se describe en el Anexo 5.1.

En diferentes estudios®®*

se demuestra que el abordaje del tabaquismo desde la
oficina de farmacia por el farmacéutico comunitario, dando consejo y realizando un
programa de soporte para ayudar al paciente fumador, podria tener un efecto positivo

en las tasas de deshabituacion tabaquica.

1.5.2.4. CUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO Y NO
FARMACOLOGICO EN PACIENTES CON FACTORES DE RIESGO
CARDIVASCULAR- VASCULAR*" 65 6.67.68,69,70

El cumplimiento del tratamiento farmacoldgico y las medidas higiénico-dietéticas, son

fundamentales para el buen control de los FRCV.

En las enfermedades cardiovasculares- vasculares, se estima que mas del 50% de los
enfermos siguen mal las indicaciones de los tratamientos farmacoldgicos y hasta un
60-70% las medidas higiénico-dietéticas®®.

En el caso concreto de los pacientes hipertensos se estima que aproximadamente
la mitad de los pacientes hipertensos abandona el tratamiento terapéutico durante el
primer afioy el 85% incumple las medidas higiénico-dietéticas que recomiendan los

especialistas.

La no adherencia al tratamiento farmacoldgico y el incumplimiento de las medidas
higiénico-dietéticas indicadas, aumenta la probabilidad de complicaciones innecesarias
que suponen una disminucién en la salud y calidad de vida del paciente y un aumento

del gasto sanitario.

El incumplimiento terapéutico es especialmente frecuente en las enfermedades
cronicas, cuando el paciente se encuentra bien controlado (y puede creer
erroneamente que esta curado), en los ancianos, y en aquellos pacientes que tienen

prescritos varios tratamientos de forma crénica®.
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Las formas mas habituales de incumplimiento son (NCPIE National Council for Patient

Information and Education)®:

1. No retirar de la farmacia la prescripcion.

2. Tomar una dosis incorrecta.

3. Tomar los medicamentos en pautas erréneas.
4. Olvidar una o mas dosis.

5. Abandonar demasiado pronto el tratamiento.

El incumplimiento puede ser intencional o no intencional, siendo muchos y muy

variables los motivos para dicho incumplimiento®:

- Motivos del incumplimiento intencional:
* Los efectos negativos que provocan los medicamentos
* Los posibles conflictos que aparecen con el estilo de vida del paciente
* La desconfianza o falta de fe en el sistema sanitario

* El ajuste de la dosis del tratamiento prescrito o indicado

- Motivos del incumplimiento no intencional

+ La falta de conocimiento o informacién sobre el tratamiento.
* El régimen terapéutico demasiado complejo.

* Los fallos de memoria a la hora de tomar los medicamentos.
* La incapacidad para autoadministrarse los medicamentos.

» Dificultades con el envase.

El farmacéutico comunitario, como profesional responsable de la dispensacion de
medicamentos a la poblacion, puede detectar de forma facil durante la dispensacién a
través de sencillas preguntas (Ej: Veo que toma bastantes medicamentos tiene
alguna dificultad en tomar sus comprimidos?, ;Hay algun medicamento que no tome
todos los dias?, ¢Hay algun medicamento que note que no le sienta bien?,....), o
comentarios del paciente, casos de incumplimiento terapéutico y mejorar la adherencia
con explicaciones desde el mostrador o mediante el ofrecimiento al paciente del
servicio de SFT, que aumenten sus conocimientos sobre su enfermedad y medicacion
y la importancia para su salud de cumplir correctamente con el tratamiento prescrito.

Pero donde mejor se detectan casos de incumplimiento es mediante el servicio de
seguimiento farmacoterapéutico, ya que a través de este servicio se pueden identificar

mejor las causas del incumplimiento y su relacion con los medicamentos que toma, y
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actuar sobre estas causas y la falta de informacion del paciente, con tal de mejorar el

grado de cumplimiento.

1.6. IMPLANTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES "'82
1.6.1. ; POR QUE IMPLANTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN LA FARMACIA?

El farmacéutico comunitario es el profesional sanitario mejor valorado por los
pacientes. Desempefia un papel esencial en la mejora de la calidad de vida del
paciente mediante la dispensacion, la indicacion farmacéutica, educacién sanitaria y el
seguimiento farmacoterapéutico, y contribuye de una manera muy importante en la

adherencia terapéutica de los pacientes cronicos.

Sin embargo, el sector farmacéutico vive actualmente una situacion tensa en nuestro
pais. Los gobiernos se han fijado en este sector para poder recortar gastos y hacer
frente, en parte, a la crisis econdmica, y esto esta provocando problemas econémicos

en muchas farmacias comunitarias.

Para asegurar la viabilidad del sector farmacéutico no hay que olvidar que empresa y
farmacia no pueden considerarse conceptos antagoénicos. Para que el modelo de
farmacia comunitaria pueda sobrevivir ha de gestionarse con criterios empresariales,
saber diferenciarse y buscar la competitividad. El margen neto promedio de la farmacia
ha pasado de 12,3% en 1998 a 7,9% en 2008. Ello supone una pérdida de margen del
36% en 10 anos. Si continua 10 afos mas a este ritmo, el margen de la farmacia caera
de 7,9% en 2008 a 0,9% en 2018. Por ello los farmacéuticos debemos buscar
alternativas que nos ayuden a hacer frente a esta situacién como la busqueda de
férmulas que contribuyan a aumentar la fidelizacion de los pacientes o la implantacién

en la farmacia comunitaria de servicios profesionales de salud remunerados.

En este aspecto la Farmacia Comunitaria debe evolucionar desde un concepto de
“farmacia tradicional” basado en la mera dispensacion de medicamentos hacia un
nuevo concepto de farmacia entendido como un “Espacio de Salud” proveedor de
servicios, de informacién y cuidados de salud, comprendidos en el ambito de la

Atencién farmacéutica.

La farmacia comunitaria debe funcionar como un todo orientada a las necesidades de
salud del paciente. Los servicios profesionales son el principal valor anadido al
medicamento. La organizacion de la farmacia debe ser tal que los servicios se integren
en la rutina diaria de la farmacia de modo que puedan presentarse al usuario en el

momento que lo requiera’".
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1.6.2. ¢QUE SERVICIOS SE PUEDEN IMPLANTAR EN LA FARMACIA
COMUNITARIA?

Dentro de la Atencion Farmacéutica se distinguen actividades que podrian agruparse
en el ambito de la clinica por estar orientadas a la asistencia al sujeto en el manejo de
los medicamentos antes que al medicamento en si. Son actuaciones como: la
indicacion de medicamentos que no requieren prescripcion médica, prevencion de la
enfermedad, educacién sanitaria, farmacovigilancia, seguimiento farmacoterapéutico
personalizado y todas aquellas otras que se relacionan con el uso racional del

medicamento.

Pero ademas de estas actividades definidas en la Ley 16/97, y por las distintas leyes
autondmicas en materia de farmacia, la farmacia comunitaria, como “Espacio de
salud”, puede llevar a cabo la implantaciéon de otros servicios complementarios, que
pueden influir en el grado de satisfaccion y fidelizacidon de los pacientes a la farmacia

comunitaria:

- Charlas de educacion sanitaria (tabaquismo, cuidados de la piel, alimentacion en
nifos, cuidados del hipertenso, del diabético, para pacientes con sobrepeso u
obesidad,...) en un espacio habilitado de la farmacia, en un colegio, en la sede de una

asociacion de pacientes o en una residencia de ancianos.

- Sistema de analiticas. Actualmente existen en el mercado distintos sistemas para
analizar parametros analiticos de forma rapida y eficaz con sangre capilar. Existen
aparatos de analisis que analizan gran cantidad de parametros y aparatos mas
sencillos y econdmicos que analizan los parametros mas demandados por la poblacién
(colesterol, glucosa, ftriglicéridos, HbA1C, HDLc, LDLc, &cido urico,...). Ademas el

cobro de este servicio es en general bien aceptado por los pacientes.

- Campahas sanitarias: tabaquismo, diabetes, hipertension, sobrepeso, salud del nifio,
cuidados del sol, salud bucodental, salud cardiovascular- vascular,... Estas campafas
pueden ser indefinidas o ir alternandolas a lo largo del afo. Durante estas campanas

se pueden captar facilmente pacientes para SFT.

- Servicios Contratados. Por ejemplo servicio de dietista. Los farmacéuticos no
tenemos competencia para pautar dietas, pero la farmacia comunitaria como “Espacio
de salud”, puede integrar servicios contratados como dietista, podologia, fisioterapia...

Para ello so6lo necesitamos un despacho de pocos metros que podamos adaptar y
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rodar estos servicios distintos dias de la semana. Son servicios que el paciente viene
predispuesto ya a pagar y sirven de reclamo para que el paciente piense en la

farmacia para mejorar sus problemas de salud en general.

Cada farmacia deberia estudiar qué servicios son los que mejor se ajustan a la
demanda de sus pacientes y cuales se pueden integrar de manera sencilla y efectiva a
la rutina de la farmacia, asi como valorar qué servicios estaria dispuesto a pagar el
paciente. Para poder orientarnos en esta demanda puede sernos de ayuda la

realizacion de sencillas encuestas a los usuarios de la farmacia.

1.6.3. EL PROBLEMA DE LA REMUNERACION DE LOS SERVICIOS
PROFESIONALES

La mayoria de servicios ofrecidos en las farmacias comunitarias, en general bien
acogidos por los pacientes, son gratuitos porque los farmacéuticos prefieren fidelizar al
paciente, diferenciar su oferta de otras boticas y competir. Pero esta mentalidad debe
ir cambiando, tanto por parte del farmacéutico, como de la poblacién, de los demas
profesionales sanitarios y de la administracion. Y aunque sera un camino largo y dificil,
sobre todo por la situacion econdémica de la administracién publica, la farmacia
comunitaria debe empezar a implantar servicios que aumenten su rentabilidad y
demuestren su eficacia en la mejora de la calidad de vida de los pacientes y en la
disminucion de complicaciones que pueden suponer una disminucién en la salud del

pacientes y un coste adicional para la Sanidad.

Segun la OMS en colaboracion de la Federacién Internacional Farmacéutica (FIP)"
hay una evidencia considerable y de alta calidad para apoyar el valor de los servicios
profesionales de la farmacia en la mejora de los resultados de los pacientes o en el

uso de los medicamentos en el entorno de la comunidad.

En un estudio australiano’ se constaté que los farmacéuticos capacitados y
remunerados adecuadamente por los servicios que ofrecian generaron ahorros (en la
asistencia sanitaria, medicamentos y coste de la practica farmacéutica) seis veces
mayores que las de un grupo control que no habia tenido acceso a la misma
capacitacion o remuneracion. Se estimdé que los farmacéuticos capacitados y
remunerados adecuadamente ahorrarian al sistema de asistencia sanitaria 15 millones

de délares australianos. Resultados similares se han obtenido en los EEUU.
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Segun datos de la OMS en colaboracién con la FIP?, un nivel adecuado de
remuneracion para los farmacéuticos es la clave para asegurar que se muevan hacia

una buena practica de la farmacia, y en particular hacia la atencion farmacéutica.

Sin embargo, para conseguir algun dia que los farmacéuticos estén recompensados
en este sentido, se requeriran numerosos estudios que demuestren que los servicios
profesionales implantados en las oficinas de farmacia realmente ayudan a mejorar la

salud de los pacientes y el coste- efectividad de los tratamientos.

Implantar servicios anadidos en las farmacias, aunque ayuda a fidelizar pacientes, hoy
No es un negocio en si, pero si es un paso hacia la consolidacion de una cartera de
servicios remunerada, que si podria ser solucidn a buena parte de los problemas
economicos que generan las continuas bajadas de precios y los retrasos en los pagos

por parte de la administracién en cada vez mas comunidades.
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2. JUSTIFICACION
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2. JUSTIFICACION

Los servicios farmacéuticos ofrecidos desde las farmacias cada vez son mas
necesarios, debido a la continua y progresiva disminuciéon del margen y precio de los
medicamentos, en un entorno en continua evolucion. La adaptacion a esta situacion
hace necesario la implantacion de programas de gestion que aumenten la fidelizacion
de nuestros clientes y atraiga a clientes nuevos. En este sentido el servicio de

seguimiento farmacoterapéutico (SFT) puede tener un papel muy importante.

Cada vez somos mas las farmacias comunitarias que estamos incorporando técnicas
de marketing para poder mantener y en lo posible mejorar la rentabilidad de la
farmacia, como por ejemplo tarjetas de fidelizacion, campanas promocionales,
muestras... son estrategias que pueden fidelizar al cliente de forma puntual pero puede
que al cabo de un tiempo encuentre una mejor promocion o una tarjeta cliente que le
ofrezca mas ventajas en otra farmacia y ese cliente ira donde econémicamente le

convenga.

Pero lo que realmente va a hacer que un paciente prefiera ir a una farmacia que a otra
es la calidad del servicio farmacoterapéutico, los consejos y la eficacia para responder
y solucionar los problemas de salud que preocupan al paciente. En este punto ejercer
una buena atencion farmacéutica sera de vital importancia para la fidelizacién de los

pacientes.

Dentro de la atenciéon farmacéutica se incluye el servicio de seguimiento
farmacoterapéutico, que a pesar de su escaso desarrollo en la practica, es un servicio
clave a la hora de fidelizar clientes por la confianza que crea en el paciente hacia el

farmacéutico encargado de su seguimiento.

Puesto que las enfermedades cardiovasculares- vasculares son la principal causa de
muerte en los paises desarrollados®, en este trabajo se va a analizar como los
resultados conseguidos con el SFT, en pacientes con unos o mas factores de riesgo
cardiovascular- vascular (FRCV), influyen en el grado de fidelizacion del paciente a la

farmacia mediante SFT durante 6 meses en comparacién con un grupo control.

Ademas, la farmacia comunitaria donde se va a desarrollar el proyecto, esta ubicada
en una playa. El principal problema de las farmacias de costa es su baja afluencia de
clientes durante los meses de invierno y el bajo grado de fidelizacion por su
localizacién, por eso uno de los puntos que se va a tratar es si la instauracion de un
servicio gratuito de control de PA, peso y determinaciéon de parametros analiticos de

colesterol, triglicéridos y glucosa, y el servicio de SFT (que no desarrollan las

50



Tesis Doctoral Patricia Bofi Martinez Justificacién
farmacias de los pueblos contiguos) ayudan a atraer pacientes de los pueblos

cercanos de alrededor que por su localizacién geografica se encuentran entre 10- 15

minutos en coche y a pacientes nuevos que viven en la playa.
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3. HIPOTESIS DE TRABAJO

La implantaciéon en la farmacia comunitaria de un servicio de control de los FRCV
acompanado del servicio de educacion sanitaria y/o SFT contribuiria a un mejor control
de los FRCV de los pacientes y aumentaria la fidelizacion de los pacientes a la

farmacia comunitaria.
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4. OBJETIVOS
4.1. GENERALES

1) Analizar el efecto del servicio de educacion sanitaria o de seguimiento
farmacoterapéutico sobre los Factores de Riesgo cardiovascular- vascular de los

pacientes que acuden a una farmacia de la costa valenciana.

2) Analizar el grado de fidelizacion de los pacientes a la farmacia comunitaria segun el

servicio utilizado por el paciente.
4.2. ESPECIFICOS.

1) Determinar y compara el valor promedio de disminucion y el porcentaje de
pacientes que han mejorado el nivel de RCV (segun tabla SCORE), los niveles de PA,
colesterol total, triglicéridos, glucosa basal e IMC asi como el porcentaje de pacientes

fumadores que han dejado de fumar o han disminuido el niumero de cigarrillos/dia.
2) Identificar los RNM y PRM aparecidos en los pacientes incluidos en el estudio.
3) Establecer el grado de cumplimiento de la medicacion mediante el test de BMQ.

4) Determinar y comparar entre ambos grupos el uso y consumo mensual de
medicamentos de prescripcion médica, asi como los productos de indicacion

farmacéutica.

5) Analizar el grado de satisfaccion de los pacientes por los servicios ofrecidos.
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5. MATERIAL Y METODO

5.1. DISENO DEL ESTUDIO

* Tipo de estudio: Estudio experimental, aleatorio, por grupos (Grupo- educacién
sanitaria/ Grupo- SFT), llevado a cabo en la farmacia comunitaria de la Playa de

Miramar (Valencia).
¢ Periodo de estudio: Marzo 2010- Noviembre 2011.

» Poblacion de estudio: Pacientes con uno o mas factores de riesgo cardiovascular-
vascular, detectados por su medicacion o consulta del paciente en el momento de la

dispensacion.

* Criterios de inclusién: Pacientes con edades entre 18 y 85 afios que acudieron a la
farmacia durante el periodo de estudio con una receta a su nombre de al menos un
medicamento cuya indicacion principal fuera la hipertension arterial (HTA), las
dislipemias, la diabetes o la enfermedad coronaria (nitratos); también pacientes que en
ese momento no acudian a retirar su medicacion pero cuya consulta estuvo
relacionada con la presencia de algun FRCV (solicitud de toma de presién arterial
(PA), consejo para dejar de fumar, orientacion para perder peso en personas con

sobrepeso y obesidad,...).

» Criterios de exclusion: Mujeres embarazadas, personas con alguna minusvalia
psiquica, pacientes con marcapasos, pacientes con hipercolesterolemia familiar
congénita, con historia de infarto agudo de miocardio (IAM) o infarto cerebro- vascular

en el ultimo afio y pacientes en tratamiento con acenocumarol.

* Muestra: El tamano muestral se calculé de forma estadistica a partir de los datos de
padron municipal, media mensual de farmacos hipolipemiantes, antihipertensivos,
diuréticos, antitrombdticos y antiarritmicos dispensados en la farmacia, y porcentaje
de mejora en la clasificacion de RCV obtenida en los trabajos de, Rosinach, J. et.al.®,
Amariles, P. etal®, Rodriguez Chamorro, M.A. etal.®® y Ruiz Garcia, E.*,
pretendiendo conseguir en nuestro estudio un 15% de mejora del Riesgo
cardiovascular- vascular. Para conseguir una potencia del 80% mediante una prueba
para estimar proporciones (de No-Inferioridad) para dos muestras independientes,
teniendo en cuenta un nivel de significacién del 5%, y asumiendo la estimacion de

RCV en el GES del 50% y en el GSFT del 35% y que los grupos estaban balanceados
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1:1, con Limite de No-Inferioridad: 3,6%, fue necesario incluir 86 pacientes en cada

grupo del estudio, totalizando 172 pacientes.

Teniendo en cuenta un porcentaje esperado de abandonos en el seguimiento del 14%, se

reclutaron finalmente 100 sujetos en cada grupo, haciendo un total de 200 pacientes.

Para ello se ofrecié participar en el estudio a todos los pacientes que cumplian los criterios
de inclusién, y que acudieron a la farmacia entre los meses de Marzo del 2010 - Mayo del
2011. Los pacientes fueron incluidos en el grupo control o en el grupo intervencion segun
tablas de numeros aleatorios (Anexo 2). Al grupo control le llamamos Grupo Educacion

sanitaria (GES) y al Grupo intervencion, Grupo Seguimiento Farmacoterapéutico (GSFT).

* Periodo de estudio: 6 meses de SFT (GSFT) o de atencién habitual basada en

educacién sanitaria por paciente (GES), con visitas a los 0, 3 y 6 meses.

5.2. PROCEDIMIENTO

Para llevar a cabo una buena gestién de la farmacia, uno de los puntos clave es que
todos los miembros del equipo se integren de forma activa en todas las actividades de
la farmacia y sientan que estan desempefando un trabajo importante. Partiendo de
esta idea se pretendido que todos los miembros del equipo participaran de alguna

manera en el proyecto.

Para ello la farmacéutica responsable del proyecto se encargo de realizar una charla a
todos los demas miembros de la farmacia sobre Enfermedades cardiovasculares-
vasculares y cdmo se puede, desde la farmacia comunitaria, ayudar a mejorar los
Factores de Riesgo cardiovascular- vascular (FRCV) segun la Guia de Prevencion
Cardiovascular 2008". Todos los miembros del equipo aceptaron participar en el

proyecto.

Una vez que todos los miembros del equipo tuvieron los conocimientos necesarios

para poder empezar el estudio, se llevd a cabo el reparto de actividades.

La captacion de pacientes se llevd a cabo en el mostrador, desde Marzo del 2010
hasta Mayo del 2011, por parte de farmacéuticos y auxiliares, a partir de la medicacion
que venia a recoger el paciente o de la consulta que hacia (toma de PA, demanda de
consejo para adelgazar, dejar de fumar,...) y que nos hacia sospechar de la presencia
de algun FRCV.
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Tras comprobar que el paciente cumplia los criterios de inclusion se le informaba
sobre el estudio. A los que aceptaron participar se les pidié que leyeran y firmaran la

hoja de consentimiento informado (anexo 1).

Los pacientes fueron incluidos en el GES o en el GSFT segun una tabla de nimeros

aleatorios (Anexo 2).

Cada paciente se citdé un dia a primera hora de la mafiana en ayunas y se le pidié que
trajera consigo una bolsa con todos los medicamentos que usaba. En primer lugar uno
de los auxiliares se encargaba de registrar la edad del paciente, el lugar de residencia,
medio de transporte que utilizaba para venir a la farmacia y si era o no fumador o
exfumador. A continuacion el auxiliar le realizaba las mediciones de PA, frecuencia

cardiaca, peso y altura.

Una vez realizadas estas mediciones, la farmacéutica pasaba al paciente a una sala
donde realizaba las determinaciones analiticas de glucosa basal, colesterol total,
triglicéridos, perimetro de la cintura, perimetro de la cadera, ICC, ICA, IMC, porcentaje
de grasa corporal, se identificaban en el paciente los antecedentes personales y
familiares de ECV y se calculaba el RCV mediante el método SCORE' (Anexo 3). A
continuacion se realizaba un registro de todos los problemas de salud y medicamentos
que tomaba el paciente y se les realizaba el test de cumplimiento farmacoterapéutico
BMQ (anexo 4).

Todos estos datos se registraron a los 0, 3 y 6 meses (anexo 11).

Tanto a los pacientes del GES como GSFT, se les realizd un recuerdo dietético 24
horas, del dia anterior y del ultimo fin de semana, para conocer sus habitos dietéticos y
recomendar las modificaciones oportunas. Ademas se les ofrecidé consejo sobre como
incorporar el ejercicio a su vida. A todos los pacientes se les entregé en la visita inicial
un calendario del 2011 con habitos para una buena salud cardiovascular- vascular

(anexo 6) para que lo pudieran tener siempre a la vista.

A las personas con un IMC clasificado en el escalén de sobrepeso u obesidad, o con
un perimetro de cintura mayor a 88 cm. en mujeres y mayor a 102 cm. en hombres se
les ofrecid la opcién de seguir una dieta bajo la supervisién de la dietista de la

farmacia.

Tanto a los pacientes del GES como a los pacientes del GSFT, se les recomendod en el
caso de considerar de ayuda, productos OTC para las dislipemias y/o para ayudar a

disminuir de peso.
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Tras realizar todas estas intervenciones, en el caso de ser pacientes del GES, lo

citAbamos a los 3 y 6 meses para repetir el mismo procedimiento.

En el caso de pacientes del GSFT, a continuacion se les realizaba SFT mediante la
metodologia Dader: se realizaba al paciente una primera entrevista sobre sus PS y
medicamentos, se rellenaba el primer estado de situacién, se llevaba a cabo la fase de

estudio y la evaluacion del estado de situacion.

Tras evaluar el primer ES, si no existia ningun RNM, se citaba al paciente a los 3

meses y si no habia ninglin cambio, a los 6 meses.

En los pacientes que detectamos algun RNM, se realizaron en cada momento las

intervenciones necesarias con tal de solucionarlo.

El test de Fagerstrdm® (anexo 5.3), que mide el grado de dependencia a la nicotina, y
el test de Richmond® (anexo 5.4), que mide el nivel de motivacién para dejar de fumar,
se realizaron a todos los pacientes fumadores, tanto a los del GES como a los del
GSFT, a los 0, 3 y 6 meses. A todos los fumadores se les informé de los riesgos del
tabaco y de las ventajas de dejar de fumar y se les ofrecié la posibilidad de seguir en
la farmacia un plan de deshabituacién tabaquica con ayuda psicoldgica y
farmacologica en el caso de necesitarlo. Ademas se les entregé un folleto con
informacion sobre deshabituacién tabaquica (anexo 5.2). A los pacientes que quisieron
dejar de fumar se les trazé un plan con visitas semanales (Anexo 5.1) con el objetivo
de ir marcando pequefias metas y solucionar los posibles problemas de salud (PS)
que fueran surgiendo como consecuencia del sindrome de abstinencia (anexos 5.5,
5.6, 5.7, 5.8). En los casos que no quisieron dejar de fumar, les informamos de los
riesgos que tiene el tabaco para su salud e intentamos que a lo largo del estudio
disminuyan el numero de cigarrillos al dia, con visitas semanales a la farmacia si

aceptaban.

Para poder estudiar al final del estudio la influencia del servicio de SFT y educaciéon
sanitaria en el gasto sanitario y fidelizacion de pacientes, se registraron todos los
medicamentos, consultas y otros productos que el paciente adquiri6 cada vez que

acudio a la farmacia durante los 6 meses de estudio.

Tanto en la visita inicial (momento inicio del estudio) como en la visita de los 6 meses,

se le pas6 a cada paciente el cuestionario de satisfaccién 1%

(anexo 7), con tal de
medir la satisfaccion del paciente por la farmacia y por los servicios ofrecidos. A los

pacientes del GSFT ademas de les paso el cuestionario anénimo de Armando, P. et.
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al.*® con el objetivo de medir el grado de satisfacciéon de los pacientes por el SFT

(anexo 8).

5.3. MATERIAL

- Modelo de consentimiento informado (Anexo 1).

- Tensiometro modelo check electronic, para medir las cifras de presion arterial (PA) y
frecuencia cardiaca (FC).

- Bascula modelo aquila Il, para medir el peso en Kg, altura e IMC.

- Equipo Accutrend Plus rapid control para medir los niveles del colesterol total

y triglicéridos en mg/dl.

- Medidor de glucosa modelo Accucheck sensor para medir los niveles de glucosa
basal en mg/dI.

- Medidor de grasa corporal OMRON BF360, para medir el porcentaje de grasa
corporal.

- Cinta métrica para medir el perimetro de la cintura y el perimetro de la cadera en cm.
- Tabla de numeros aleatorios. Asignacion de pacientes a Grupo Intervencion (GSFT)
o Grupo Control (GES) (Anexo 2)

- Tabla SCORE para medir el RCV (Anexo 3).

- Test de cumplimiento BMQ (Anexo 4).

- Calendario sobre habitos de vida saludables (Anexo 6).

- Planning antitabaco (Anexo 5.1)

- Folleto informativo sobre deshabituacion tabaquica (Anexo 5.2).

-Test de Fagerstrom para medir el grado de dependencia a la nicotina en los pacientes
fumadores (Anexo 5.3).

- Test de Richmond para medir el grado de motivacién para dejar de fumar (Anexo
5.4).

- Folleto "Preparandome para el dia D" (Anexo 5.5)

- Folleto "Sindrome de abstinencia" (Anexo 5.6)

- Folleto “Calendario de mis dias sin humo” (Anexo 5.7).

- Folleto "Consejos para combatir el sindrome de abstinencia" (Anexo 5.8).

- Cuestionario de satisfaccion 1 (Anexo 7).

- Cuestionario de satisfaccion 2 (Anexo 8).

- Estado de situacion (Anexo 9).

- Objetivos terapéuticos (Anexo 10)

- Hoja de recopilacién de datos (Anexo 11).
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5.4. DEFINICION DE VARIABLES
5.4.1. VARIABLES DEL OBJETIVO 1
5.4.1.1. Variables dependientes

- Riesgo cardiovascular- vascular (RCV): Riesgo a 10 anos de sufrir un primer
evento aterosclerétido mortal, como infarto, ictus, aneurisma de aorta u otros” La
medicién del RCV se realiz6 con el modelo SCORE™ (Systematic Coronary Risk
Evaluation— 2003), recomendado para Europa, por la Sociedad Europea de

Cardiologia en su guia de prevencién cardiovascular del 2003'°, 2008y 2012".

Segun la Guia de Prevencion Cardiovascular 2003", la puntuacién obtenida en la

tabla SCORE clasifica al riesgo cardiovascular- vascular en 3 categorias:

ALTO: 2 5%
MODERADO: 2% - 4%
LEVE: < 1%

“Se considera RCV alto a pacientes que hayan padecido una enfermedad
cardiovascular- vascular, padezcan diabetes mellitus 2 (DM2), diabetes mellitus 1
(DM1) con microalbuminuria, o niveles altos de uno o mas FRCV que implican por si

mismos, un RCV elevado.

El riesgo absoluto en personas jévenes dificiimente alcanzara un nivel del 5% a pesar
de tener muy elevados los FRCV. En estas edades es importante calcular, ademas del
riesgo absoluto mediante la tabla del SCORE, el riesgo relativo’ para mostrar la

necesidad de cambios en el estilo de vida.

Las Guias de Prevencién Cardiovascular 2008" y 20127, clasifican el riesgo

cardiovascular- vascular en las siguientes categorias:

MUY ALTO: 210
ALTO: 5% -9 %
MODERADO: 1% - 4%
LEVE: <1%

Considerando que cualquier persona con riesgo de muerte cardiovascular- vascular =

5% tiene un riesgo aumentado’.
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5.4.1.2. Variables independientes:

Edad: variable cuantitativa continua, en afios cumplidos por el paciente.
Género: variable cualitativa, nominal, dicotémica (hombre o mujer).

Presidn arterial sistolica, presion arterial diastdlica y frecuencia cardiaca:
variable cuantitativa continua. Se utilizé el tensidmetro de la farmacia modelo
check electronic. La medicidon de la PA se realizé segun las recomendaciones
de las guias internacionales” (tras 5 minutos en reposo, su valor es el
promedio de dos medidas en posicion sentado, con un espacio de unos 3-5
minutos), ademas antes de proceder a la toma de tension nos cercioramos de
que el paciente no hubiera tomado café, té o fumado al menos en los 15
minutos previos a la toma. El paciente durante esa semana acudié a tomarse la
tension 3 dias, uno antes de tomarse la medicacion por la mafana, otro 2
horas después de haberse tomado la medicacion y otro dia por la tarde. En el
caso de que el paciente no tuviera controlada la PA, hicimos las intervenciones
farmacéuticas (IF) necesarias y repetimos las mismas mediciones los dias que
consideremos necesarios. La clasificaciéon del control de la PA se realizé segun

la siguiente tabla:

Tabla 6: Clasificacién de la PA segln la Sociedad Europea de Hipertension-
Sociedad Europea de Cardiologia (ESH-ESC, 2007)%.

CATEGORIA PAS (mmHg) PAD (mmHg)
OPTIMA <120 Y <80
NORMAL 120-129 y/o 80-84

NORMAL - ALTA 130-139 y/o 85-89
HTA GRADO 1 140-159 ylo 90-99
HTA GRADO 2 160-179 ylo 100-109
HTA GRADO 3 >180 ylo 2110

HTA SISTOLICA 2140 y <90

AISLADA

PAS: Presion arterial sistdlica; PAD: Presion arterila diastdlica; HTA: Hipertension arterial
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Los valores de frecuencia cardiaca considerados como normales se
92,93

encuentran entre 60 y 90 pulsaciones/min
La guia de practica clinica sobre HTA publicada en 2013% por la Sociedad
Europea de HTA (ESH) y la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) es la
continuacién de la guia publicada en 2007%. La clasificacion de la presién
arterial no ha variado en la Guia 2013%® en comparacién con la clasificacion

realizada en 2007%.

Al igual que en la Guia 2007%* la Guia 2013% considera que la PA debe
reducirse, como minimo por debajo de 140/90 mmHg, e incluso a valores
inferiores, en caso de ser tolerados, en todos los hipertensos. En pacientes

diabéticos y riesgo alto y muy alto, el objetivo de PA debe ser < 130/80mmHg.

- Colesterol total y triglicéridos. Variable cuantitativa continua. Para los
pacientes en prevencion primaria los valores de colesterol total deben ser
inferiores a 200 mg/dl' y en pacientes en prevencion secundaria o diabéticos
deben ser inferiores a 175 mg/dl'. En el caso de los triglicéridos valores
superiores a 150 mg/dl sirven como marcadores de riesgo cardiovascular-
vascular aumentado'. Las concentraciones plasmaticas de colesterol y
triglicéridos se miden en mg/dl y se cuantificaron a partir de una muestra de
sangre capilar del dedo indice, utilizando el equipo Accutrend Plus rapid
control. Este equipo permite cuantificar los niveles de colesterol total y
triglicéridos en unos pocos minutos. Estos valores también podian obtenerse
de analiticas hechas en el centro de salud.

- Glucosa basal: variable cuantitativa continua. Los niveles recomendados son
<110 mg/dl'. Los niveles de glucosa basal se obtuvieron a partir de una
muestra de sangre capilar del dedo indice, utilizando el aparato Accucheck
sensor que mide los niveles de glucosa en mg/dl en unos pocos segundos.
Estos valores también podian obtenerse de analiticas hechas en el centro de
salud.

- Numero de medicamentos: Variable cuantitativa. Numero de envases de
medicamentos al mes.

- Grado de cumplimiento: Variable cualitativa dicotomica, cumple- no cumple, a
los 0, 3 y 6 meses. Se midi6 con el Test BMQ® (Anexo 4).

- PRM (Problemas relacionados con los medicamentos). Son aquellas

situaciones que en el proceso de uso de medicamentos causan o pueden
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causar un resultado negativo asociado a la medicacion (RNM)*'. Estan
categorizados segun el Foro de Atencién Farmacéutica sobre PRM y RNM*’
en: administracion erronea del medicamento, caracteristicas personales,
conservacion inadecuada, contraindicacion, dosis, pauta y/o administracion no
adecuada, duplicidad, errores en la dispensacion, errores en la prescripcion,
incumplimiento, interacciones, otros problemas de salud que afectan al
tratamiento, probabilidad de efectos adversos, problema de salud
insuficientemente tratado, otros.

- RNM (Resultados negativos de la medicacién): se obtienen tras la
evaluacién del estado de situacion. Se codifican en 6 categorias segun el Foro
de Atencién Farmacéutica sobre PRM y RNM*': problema de salud no tratado,
efecto de medicamento innecesario, inefectividad no cuantitativa, inefectividad
cuantitativa, inseguridad no cuantitativa, inseguridad cuantitativa.

- Numero de intervenciones: Variable cuantitativa. Numero de intervenciones

segun la via de intervencion:

Farmacéutico- Paciente- Verbal
Farmacéutico- Paciente- Escrita
Farmacéutico- Paciente- Médico- Verbal

Farmacéutico- Paciente- Médico- Escrita

- Peso corporal: variable cuantitativa continua, medida en kilogramos.

- Altura: variable cuantitativa continua, medida en metros.

- Indice de masa corporal (IMC): Variable cuantitativa. Parametro mas utilizado
en la determinacién de la valoracién nutricional del individuo*’. Se obtiene

dividiendo el peso del individuo (Kg.) por el cuadrado de su altura (metros):
IMC = peso (Kg.) / altura? (metros)

Posteriormente esta variable se categorizd segun la clasificacién de la OMS*
en:
Infrapeso: IMC<18,50
Se considera: Normal: IMC = 18,50 — 24,99
Sobrepeso: IMC=25
Obesidad: IMC = 30

- Perimetro de la cintura: variable cuantitativa continua. Se mide en cm con

una cinta métrica. A través de la medicién del perimetro de cintura se puede
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averiguar si hay un mayor riesgo cardiovascular- vascular debido al exceso de
adiposidad intraabdominal. En el caso europeo los niveles correctos son <102
cm en hombres y < 88 cm en mujeres. Los niveles de riesgo son > 88 cm en las
mujeres y > 102 cm en los varones™.

indice perimetro abdominal/estatura (ICA)'®: variable cuantitativa continua.
Método antropométrico mejor correlacionado con el riesgo cardiovascular-
vascular global para ambos sexos y cualquier intervalo de edad, ya que el
riesgo cardiovascular- vascular no depende de la grasa total del individuo, sino
de la grasa intraabdominal. Por este motivo el ICA es el medidor mas
apropiado como marcador de riesgo cardiovascular- vascular'®. Se determina
dividiendo la circunferencia de la cintura por la altura, en centimetros. Un valor
ICA de 0,5 o mayor indica un aumento del riesgo cardiovascular- vascular.
indice cintura- cadera (ICC): variable cuantitativa continua. Medida
antropométrica especifica para medir los niveles de grasa intraabdominal.
Relaciona el perimetro de la cintura con el de la cadera (en centimetros) y
dependiendo del resultado se estima si hay cierto riesgo cardiovascular-
vascular. La OMS™ establece unos niveles normales hasta 0,8 en mujeres y 1
en hombres, valores superiores indican obesidad abdominovisceral, lo cual se
asocia a un riesgo cardiovascular- vascular aumentado.

Porcentaje de grasa corporal: variable cuantitativa continua. Se realizé con el
monitor OMRON BF306. La medicién se llevd a cabo siempre en ayunas. El
porcentaje de grasa corporal recomendado varia segun la edad y sexo. Se

consideran como normales los siguientes rangos®:

Tabla 7: Porcentaje de grasa corporal en mujeres

MUJERES
MUY ALTO ALTO NORMAL BAJO
18-29 ANOS 50 36 29 20
30-39 ANOS 50 38 31 22
40-49 ANOS 50 40 33 24
50-59 ANOS 50 42 35 26
60-70 ANOS 50 44 37 28
Tabla 8: Porcentaje de grasa corporal en hombres
HOMBRES
MUY ALTO ALTO NORMAL BAJO
18-29 ANOS 50 24 18 8
30-39 ANOS 50 26 20 11
40-49 ANOS 50 27 22 13
50-59 ANOS 50 30 24 15
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| 60-70 ANOS | 50 | 34 | 26 | 17

- Dieta: Variable dicotdmica- nominal. Se clasificd en: pacientes que siguieron
simplemente los habitos dietéticos aconsejados y pacientes que hicieron dieta
bajo la supervision de nuestra dietista.

- Ejercicio: Variable dicotémica. SI/NO. Se consideré6 que una persona si
realizaba ejercicio fisico de manera regular si como minimo caminaba durante
30 minutos a paso ligero 3- 5 dias a la semana.

- Fumador: Variable policotémica: Si/ NO/ exfumador.

- ¢Cuéanto fuma?: variable cuantitativa continua. Niumero de cigarrillos al dia,
en el caso de fumadores.

- Alcohol: variable cuantitativa continua. Se mide en UBE (Unidad de bebiba
estandar). La unidad de bebida estandar espafiola equivale a 10 g de alcohol
puro, que es la cantidad de alcohol que hay en un vaso pequefio de vino, una
cafia de cerveza o media copa de licor®. A continuacién se muestra una tabla

para calcular cada bebida en UBE.

Tabla 9: Equivalencia de las consumiciones en unidades de bebida estandar®®:

1 vaso pequefio de vino 1 UBE
1 quinto o una cana de cerveza |1 UBE
1 copa de jerez 1 UBE
1 carajillo 1 UBE
1/2 whisky 1 UBE
1 chupito 1 UBE
1 copa de cava 1 UBE
1 copa de cofac 2 UBE
1 mediana de cerveza 1 1/2 UBE
1 combinado 2 UBE

5.4.2. VARIABLES DEL OBJETIVO 2
5.4.2.1. Variables dependientes

- Grado de fidelizacion: Término que utilizan, basicamente, las empresas
orientadas al cliente, donde la satisfacciéon del cliente es un valor principal. La
fidelizacion se basa en convertir cada venta en el principio de la siguiente.
Trata de conseguir una relacién estable y duradera con los usuarios finales de
los productos que vende. Un plan de fidelizacion debe mostrar tres «C»: captar,

convencer y conservar”’.
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Para estudiar el grado de fidelizacion se registraron todas las visitas que el
paciente hizo a la farmacia durante los 6 meses del estudio en una hoja de
registro (anexo 11), clasificandose posteriormente al paciente en las siguientes

categorias:
Clasificacién del grado de fidelizacion:

-Malo: Paciente incluido en el programa de investigacion que adquiere
menos del 40% de las recetas mensuales de sus tratamientos en nuestra

farmacia u otros productos.

- Medio: Paciente incluido en el programa de investigacion, que
adquiere como minimo del 40 al 70% de las recetas cronicas de sus
tratamientos de forma mensual en nuestra farmacia, ademas de otras

consultas o compras que pueda hacer.

- Bueno: Paciente incluido en el programa de investigaciéon que
adquiere mas del 70% de las recetas cronicas de sus tratamientos de forma
mensual en nuestra farmacia, ademas de otras consultas o compras que pueda

hacer.
5.4.2.2. Variables independientes

- Edad: variable cuantitativa continua, en anos cumplidos por el paciente.

- Género: variable cualitativa, nominal, dicotémica (hombre o mujer).

- Presién arterial sistdlica, presion arterial diastdlica y frecuencia cardiaca:
Variable cuantitativa continua. Se utilizé el tensiometro de la farmacia modelo
check electronic. La medicién de la PA se realizé segun las recomendaciones
de las guias internacionales®' (tras 5 minutos en reposo, su valor fue el
promedio de dos medidas en posicion sentado, con un espacio de unos 3-5
minutos), ademas antes de proceder a la toma de tension nos cercioraremos
de que el paciente no hubiera tomado café, t¢ o fumado al menos en los 15
minutos previos a la toma. El paciente durante esa semana acudi6 a tomarse la
tensién 3 dias, uno antes de tomarse la medicaciéon por la manana, otro 2
horas después de haberse tomado la medicacion y otro dia por la tarde. En el
caso de que el paciente no tuviera controlada la PA, hicimos las IF necesarias

y repetimos las mismas mediciones los dias que considaramos necesarios.
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La clasificacion del control de la PA se realizd segun la siguiente tabla:

Tabla 10: Clasificacién de la PA segun la Sociedad Europea de Hipertension-
Sociedad Europea de Cardiologia (ESH-ESC, 2007)%.

CATEGORIA PAS (mm Hg) PAD (mm Hg)
OPTIMA <120 y <80
NORMAL 120-129 y/o 80-84
NORMAL — ALTA 130-139 y/o 85-89
HTA GRADO 1 140-159 y/o 90-99
HTA GRADO 2 160-179 y/o 100-109
HTA GRADO 3 2180 y/o 2110
HTA SISTOLICA =140 y <90
AISLADA

PAS: Presion arterial sistdlica; PAD: Presion arterila diastdlica; HTA: Hipertension arterial

Los valores de frecuencia cardiaca considerados como normales se

encuentran  entre 60 y 90 pulsaciones/min®* %,

La guia de practica clinica sobre HTA publicada en 2013% por la Sociedad
Europea de HTA (ESH) y la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) es la
continuacién de la guia publicada en 2007%. La clasificacién de la presion
arterial no ha variado en la Guia 2013%® en comparacion con la clasificacién

realizada en 2007%.

Al igual que en la Guia 2007°* la Guia 2013% considera que la PA debe
reducirse, como minimo por debajo de 140/90 mmHg, e incluso a valores
inferiores, en caso de ser tolerados, en todos los hipertensos. En pacientes

diabéticos y riesgo alto y muy alto, el objetico de PA debe ser < 130/80mmHg.

Colesterol total y triglicéridos: Variable cuantitativa continua. Para los

pacientes en prevencion primaria los valores de colesterol total deben ser
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inferiores a 200 mg/dl' y en pacientes en prevencién secundaria o diabéticos
deben ser inferiores a 175 mg/dl'. En el caso de los triglicéridos valores
superiores a 150 mg/dl sirven como marcadores de riesgo cardiovascular-
vascular aumentado’. Las concentraciones plasmaticas de CT y triglicéridos se
miden en mg/dl y se obtuvieron a partir de una muestra de sangre capilar del
dedo indice, utilizando el equipo Accutrend Plus rapid control (Roche
diagnostics SL). Este equipo permite cuantificar los niveles de colesterol total y
triglicéridos en unos pocos minutos. Estos valores también podian obtenerse
de analiticas hechas en el centro de salud.

- Glucosa basal: Variable cuantitativa continua. Los niveles recomendados son
<110 mg/dl". Los niveles de glucosa basal se obtuvieron a partir de una
muestra de sangre capilar del dedo indice, utilizando el medidor de glucosa
modelo Accucheck sensor que mide los niveles de glucosa en mg/dl en unos
pocos segundos. Estos valores también podian obtenerse de analiticas hechas
en el centro de salud.

- NUumero de medicamentos: Variable cuantitativa. Numero de envases de
medicamentos al mes.

- Grado de cumplimiento: Variable cualitativa dicotémica, cumple/no cumple, a
los 0, 3 y 6 meses. Se medira con el Test BMQ® (Anexo 4).

- PRM (Problemas relacionados con los medicamentos). Son aquellas
situaciones que en el proceso de uso de medicamentos causan o pueden
causar un resultado negativo asociado a la medicacién (RNM)*'. Estan
categorizados segun el Foro de Atencién Farmacéutica sobre PRM y RNM*’
en: administracién erronea del medicamento, caracteristicas personales,
conservacion inadecuada, contraindicacién, dosis, pauta y/o administracion no
adecuada, duplicidad, errores en la dispensacion, errores en la prescripcion,
incumplimiento, interacciones, otros problemas de salud que afectan al
tratamiento, probabilidad de efectos adversos, problema de salud
insuficientemente tratado, otros.

- RNM: se obtienen tras la evaluacion del estado de situacion. Se codifican en 6
categorias segun el Foro de Atencién Farmacéutica sobre PRM y RNM*":
problema de salud no ftratado, efecto de medicamento innecesario,
inefectividad no cuantitativa, inefectividad cuantitativa, inseguridad no
cuantitativa, inseguridad cuantitativa.

- Numero de intervenciones: Variable cuantitativa. NUmero de intervenciones

segun la via de intervencion:
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Farmacéutico- Paciente- Verbal
Farmacéutico- Paciente- Escrita
Farmacéutico- Paciente- Médico- Verbal

Farmacéutico- Paciente- Médico- Escrita

- Peso corporal: Variable cuantitativa continua, medida en kilogramos.

- Altura: Variable cuantitativa continua, medida en metros.

- Indice de masa corporal (IMC): Variable cuantitativa. Parametro mas utilizado
en la determinacién de la valoracién nutricional del individuo*’. Se obtiene

dividiendo el peso del individuo (Kg.) por el cuadrado de su altura (metros)**:
IMC = peso (Kg.) / altura® (metros)

Posteriormente esta variable se categorizé segun la clasificacion de la OMS

en*?:

Infrapeso: IMC<18,50

Se considera: Normal: IMC = 18,50 — 24,99
Sobrepeso: IMC=25
Obesidad: IMC = 30

- Perimetro de la cintura: Variable cuantitativa continua. Se mide en cm con
una cinta métrica. A través de la medicién del perimetro de cintura se puede
averiguar si hay un mayor riesgo cardiovascular- vascular debido al exceso de
adiposidad intraabdominal. En el caso europeo los niveles correctos son <102
cm en hombres y < 88 cm en mujeres. Los niveles de riesgo son > 88 cm en las
mujeres y >102 cm en los varones®™.

- indice perimetro abdominal/estatura (ICA): Variable cuantitativa continua.
Método antropométrico mejor correlacionado con el riesgo cardiovascular-
vascular global para ambos sexos y cualquier intervalo de edad, ya que el
riesgo cardiovascular- vascular no depende de la grasa total del individuo, sino
de la grasa intraabdominal. Por este motivo el ICA es el medidor mas
apropiado como marcador de riesgo cardiovascular- vascular'®. Se determina
dividiendo la circunferencia de la cintura por la altura, en centimetros. Un valor
ICA de 0,5 o mayor, indica un aumento del riesgo cardiovascular- vascular.

- indice cintura- cadera (ICC): Variable cuantitativa continua. Medida

antropométrica especifica para medir los niveles de grasa intraabdominal,
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relaciona el perimetro de la cintura con el de la cadera (en centimetros) y
dependiendo del resultado se estima si hay cierto riesgo cardiovascular-
vascular. La OMS establece unos niveles normales de 0,8 en mujeres y 1 en
hombres, valores superiores indicarian obesidad abdominovisceral, lo cual se
asocia a un riesgo cardiovascular- vascular aumentado®.

- Porcentaje de grasa corporal: Variable cuantitativa continua. Se midié con el
monitor OMRON BF306. La medicion se realizd siempre en ayunas. El
porcentaje de grasa corporal recomendado varia segun la edad y sexo. Se

consideran como normales los siguientes rangos *:

Tabla 11: Porcentaje de grasa corporal en mujeres

MUJERES
MUY ALTO ALTO NORMAL BAJO
18-29 ANOS 50 36 29 20
30-39 ANOS 50 38 31 22
40-49 ANOS 50 40 33 24
50-59 ANOS 50 42 35 26
60-70 ANOS 50 44 37 28

Tabla 12: Porcentaje de grasa corporal en hombres

HOMBRES
MUY ALTO ALTO NORMAL BAJO
18-29 ANOS 50 24 18 8
30-39 ANOS 50 26 20 11
40-49 ANOS 50 27 22 13
50-59 ANOS 50 30 24 15
60-70 ANOS 50 34 26 17

- Dieta: Variable dicotomica- nominal. Se clasificé en: pacientes que siguieron
simplemente los habitos dietéticos aconsejados y pacientes que hicieron dieta
bajo la supervision de nuestra dietista.

- Ejercicio: Variable dicotémica. SI/NO. Se consideré que una persona si
realizaba ejercicio fisico de manera regular si como minimo caminaba durante
30 minutos a paso ligero 3-5 dias a la semana.

- Fumador: Variable policotémica: Si/NO/exfumador.

- ¢Cuanto fuma?: Variable cuantitativa continua. Numero de cigarrillos al dia,
en el caso de fumadores.

- Alcohol: Variable cuantitativa continua. Se medira en UBE (Unidad de bebiba
estandar). La unidad de bebida estandar espanola equivale a 10 g de alcohol

puro, que es la cantidad de alcohol que hay en un vaso pequefio de vino, una
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Tabla
(UBE):

cana de cerveza o media copa de licor. A continuacion se muestra una tabla

para calcular cada bebida en UBE *°.

13: Equivalencia de las consumiciones en unidades de bebida estandar

1 vaso pequefio de vino 1 UBE
1 quinto o una cafia de cerveza |1 UBE
1 copa de jerez 1 UBE
1 caragjillo 1 UBE
1/2 whisky 1 UBE
1 chupito 1 UBE
1 copa de cava 1 UBE
1 copa de cohac 2 UBE
1 mediana de cerveza 1 1/2 UBE
1 combinado 2 UBE

- Consumo de medicamentos y otros productos sanitarios: Variable
cuantitativa continua, medida en euros (€) del coste bruto del paciente a lo
largo del estudio. Se registré cada vez que acudia el paciente a la farmacia el
numero y coste de recetas cronicas, el numero y coste de recetas no cronicas y
el tipo y coste de otros productos que adquiria (Anexo 11).

- Tipo de Servicio Asistido: Variable cualitativa, categorizada en: Educacion
Sanitaria (GES)/ Seguimiento Farmacoterapéutico (GSFT).

- Consultas no citadas: Variable cuantitativa. Se registré el numero, tipo de
consultas, la solucion que se le ofrece en la farmacia y si dicha solucién
resolvio el problema de salud en el tiempo considerado (Anexo 11).

- Tiempo: Variable cuantitativa. Tiempo empleado en cada paciente por el
auxiliar y por el farmacéutico en minutos

- Lugar de residencia del paciente: Variable cuantitativa. En las farmacias de
costa es muy importante fidelizar a pacientes que viven en la playa y en los
pueblos mas cercanos. Para categorizar esta variable se pregunté la direccién
exacta de residencia del paciente y se midié con una aplicaciéon informatica
(Google Earth) la distancia de la farmacia a su domicilio y se midié con el
mismo programa si el paciente tenia alguna otra farmacia mas cerca de su
domicilio.

- Grado de satisfaccion: Variable cualitativa. Se define como la aprobacion
final de la calidad de la atencion y refleja la habilidad del proveedor para
cumplimentar las necesidades de los pacientes- usuarios®. Tanto al inicio
como al final del estudio, se realizdé a todos los pacientes (GES y GSFT) un

cuestionario con preguntas para averiguar el grado de satisfaccion del paciente
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por la farmacia y por los servicios ofrecidos® (Anexo 7). Paralelamente, a los
pacientes del GSFT se les realizé un cuestionario autoadministrable, semi-
estructurado (anexo 8) de Armando, P. et.al.*® para estudiar la valoracion de la
satisfaccion de los pacientes sobre el servicio de SFT. Se evaluaron
estadisticamente que items fueron los mejor valorados por los pacientes. Estos
cuestionarios fueron anénimos, con tal de que los pacientes contestaran con la

maxima sinceridad.

5.5. ANALISIS ESTADISTICO
A partir del programa estadistico SPSS 18.0 para Windows se realizd el siguiente

analisis:

Inicialmente se describieron las variables cualitativas calculando frecuencias absolutas
y relativas y, para las numéricas, medias y desviaciones tipicas para las que se
distribuyen normalmente y medianas y percentiles para las que no cumplian la

normalidad.
Se realiz6 la descripcion en global y para ambos grupos de estudio y/o visitas.

Posteriormente se analizaron las posibles diferencias dadas en el tiempo y si éstas
eran debidas a la intervencion a partir de Modelos Lineales Generalizados de Medidas

Repetidas, a partir del estadistico Lambda de Wilks.

Para la comparacion de los gastos totales entre grupos, por tratarse de variables

numeéricas no normales, se aplicé el test no paramétrico de la U de Mann Whitney.

La Prueba de Chi-cuadrado de Pearson se utilizd para la comparacion de proporciones
de variables independientes y la Prueba de T para comparar las diferencias de medias

de variables cuantitativas.

En el caso de los test de satisfaccion, al ser test anénimos y no poder relacionar por
ello las respuestas de los pacientes al inicio y final del estudio, se realizé un analisis
descriptivo de las respuestas de los pacientes.

Se asumio como valor estadisticamente significativo p<0,05.

Finalmente, con el objetivo de estudiar qué variables influyen en el aumento del riesgo
cardiovascular- vascular, grado de fidelizacion y consumo medio de medicamentos en
la farmacia en estudio, se realizaron 3 analisis multivariantes intependientes: 2
regresiones logisticas para las variables dependientes RCV y grado de fidelizacion y 1

regresion lineal para la variable dependiente del gasto.
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Como variables independientes se tomaron la edad, género, grupo, antecedentes de
ECV, PAS, PAD, IMC, GB, CT, TG, perimetro de la cintura, modificaciones dietéticas,

ejercicio y numero de intervenciones farmacéuticas.

Valores OR<1 se consideraron factor protector. Valores OR>1 se consideraron factor
de riesgo. La interpretaciéon de los resultados se llevé a cabo con los valores de OR

ajustada.

La regresidén logistica de la variable RCV se realizé con un total de 161 pacientes, en

lugar de 200 pacientes, debido a valores perdidos en las variables independientes.

Debido al reducido tamafo de la muestra y al elevado niumero de variables, se realizé

un modelo descriptivo (no predictivo).

El analisis desestimé del modelo la variable independiente perimetro de la cintura por
existir correlaciones con la variable IMC, lo cual podria sobreestimar los resultados.
Por la misma razén se descartdé la variable independiente PAS, por existir altas

correlaciones con las variables GB y PAD.

La regresion logistica para la variable fidelizacion se realizé6 con un total de 157
pacientes, tras descartar los pacientes con variables perdidas en las variables

independientes.

Se descartaron del modelo las variables independientes PAD, perimetro de la cintura 'y
cumplimiento de modificaciones dietéticas por existir correlaciones con otras variables

del modelo analizadas.

La regresion lineal del consumo medio de medicamentos se realizé con un total de 157
pacientes, tras descartar los pacientes con variables perdidas en las variables

independientes.

Las variables independientes PAS y perimetro de la cintura fueron descartadas del
modelos por existir correlaciones con otras variables independientes analizadas (se

tuvieron en cuenta correlaciones de mas del 30%).
Las variables del modelo analizado explican el 9,4% del gasto total (R*=0,094).

R? se corresponde con la variabilidad explicada por el modelo de la variable principal.
Toma valores de 0 a 1 (o de 0 a100). En el presente analisis el modelo sélo explica el
9,4% del gasto total, por lo que sera un modelo puramente descriptivo de las variables

del estudio (no predictivo).
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5.6. CUESTIONES ETICAS

Este trabajo ha sido aprobado por el Comité Etico de Investigacién Clinica del Hospital

Universitario la Fe de Valencia.

Los pacientes participaron en el estudio de manera voluntaria, para ello se les informé
del estudio y firmaron un consentimiento informado (Anexo 1) donde se informaba del
objetivo del trabajo y aceptaron participar libremente. Los pacientes se podian retirar

del estudio libremente.

A cada paciente se le realizé6 educacion sanitaria personalizada, con el objetivo de
mejorar o controlar los factores de riesgo modificables con medidas higiénico-
dietéticas en los pacientes del GES, y educacion sanitaria y SFT en los pacientes del
GSFT. Ademas, se les inform6 de los objetivos terapéuticos relacionados con sus
FRCV y se les entregd documentacion escrita (calendario, folleto tabaco) que les

recordara los habitos higiénico- dietéticos que debian seguir.
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6. RESULTADOS
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6. RESULTADOS

6.1. CAPTACION DE PACIENTES

Patricia Bofi Martinez

Tabla 14: Captacién de pacientes

Resultados

TOTAL GES GSFT P
PACIENTES
N % N % N %
PACIENTES CAPTADOS 200 100 100 50 100 50 -
ABANDONOS 19 100 12 63,2 7 36,8 | 0,335
PACIENTES QUE FINALIZARON EL 181 100 88 48,6 93 51,4 -
ESTUDIO
PACIENTES HABITUALES 139 76,8 64 72,7 75 80,6 -
PACIENTES NUEVOS 42 23,2 24 27,3 18 19,4 -
POR SU 82 45,3 42 47,7 40 43 -
MEDICACION
EN EL
éCcOMO MOMENTO DE
FUERON LA
CAPTADOS? | DISPENSACION
POR ALGUNA 36 19,9 14 15,9 22 23,7 -
CONSULTA DEL
PACIENTE
POR 63 34,8 32 36,4 31 33,3 -
RECOMENDACI-
ON DE UN
CONOCIDO
MUNICIPIO | PLAYA 9 53,3 42 47,7 54 58,7 -
DONDE RESIDE | MIRAMAR
PLAYA 38 21,1 21 23,9 17 18,5 -
BELLREGUARD
OTROS 46 25,6 25 28,4 21 22,8 -
DESLAZAMIEN- | VIENE A LA 71 39,2 35 39,8 36 38,7 17
TO DE FARMACIA SIN
PACIENTESA | SER LA MAS
NUESTRA CERCANA
FARMACIA NUESTRA 110 60,8 53 60,2 57 61,3 -
FARMACIA ES
LA MAS
CERCANA

***prueba de Chi Cuadrado de Pearson: Hay diferencias estadisticamente significativas entre grupos; **** Prueba de Chi

Cuadrado de Pearson: No hay diferencias estadisticamente significativas entre grupos; GES: Grupo educacion sanitaria; GSFT:

Grupo seguimiento farmacoterapéutico.
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6.2. PARTE CLINICA. ANALISIS DESCRIPTIVO BIVARIANTE

6.2.1.

MODIFICABLES

Patricia Bofi Martinez

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR- VASCULAR NO

Resultados

Tabla 15: Factores de riesgo cardiovascular- vascular no modificables de la
poblacién de estudio

TOTAL GES GSFT p
PACIENTES
EDAD Min. 26 28 26 0,478
Max. 85 82 85
Media (DE) 63,50 (DE 62,83 (DE 64,13 (DE
12,26) 12,03) 12,50)
MUJERES N 94 49 48 0,690
GENERO % 53,6 55,7 51,6
HOMBRES N 87 39 45
% 46,4 44,3 48,4
ANTECEDENTES | Si N 21 9 12 0,742
PERSONALES (PREVENCION | % 11,6 10,2 12,9
DE ECV SECUNDARIA)
NO N 160 79 81
(PREVENCION | % 88,4 89,9 87,1
PRIMARIA)
HERENCIA Si N 66 24 42 0,019
% 36,5 27,3 45,2
NO N 115 64 51
% 63,5 72,7 54,8

***prueba de Chi Cuadrado de Pearson: Hay diferencias estadisticamente significativas entre grupos; **** Prueba de Chi

Cuadrado de Pearson: No hay diferencias estadisticamente significativas entre grupos; ***** Prueba T: No hay diferencias

estadisticamente significativas entre grupos. GES: Grupo educacion sanitaria; GSFT: Grupo seguimiento farmacoterapéutico.
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6.2.2. FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR- VASCULAR
MODIFICABLES Y OTROS PARAMETROS RELACIONADOS CON EL
RIESGO CARDIOVASCULAR- VASCULAR

Tabla 16: Factores de riesgo cardiovascular- vascular modificables y otros

parametros relacionados con el riesgo cardiovascular- vascular en la poblacion

de estudio.
TOTAL PACIENTES GES GSFT p
N Min. Max. | Media %varia N Min. Max. | Media %varia N Min. Max Media %varia
(DE) cion (DE) cion (DE) cién
(Vi-Vf) (Vi-Vf) (Vi-Vf)
Vi 181 98 188 142 -7,7 88 98 186 139 -4,3 93 98 188 144 -9,7 0,001*
(DE (DE (DE
2,25) 2,16) 2,32)
PAS \%j 181 94 168 131 88 94 168 133 93 97 167 130
(mmHg) (DE (DE (DE
1,39) 1,67) 1,18)
PAD Vi 181 5 92 81,0 -5,4 88 50 92 84,9 -7,7 93 50 120 77,3 -3,1 <0,001*
(mmHg) (DE (DE (DE E
6,39) 9,07) 1,30)
Vf 181 56 74 76,6 88 58 74 78,3 93 56 94 74,9
(DE (DE (DE
6,28) 7,17) 5,34)
FC Vi 181 45 120 72,01 -3,2 88 45 120 71,99 -1,6 93 52 99 72,03 -4,6 0,015*
(puls/ (DE (DE (DE
min.) 11,45) 11,79) 11,18)
\%i 181 49 98 69,73 88 49 98 70,80 93 55 88 68,72
( DE (DE (DE
8,05) 8,53) 7,48)
PESO Vi 181 41,6 | 118, 75,46 -2,9 88 52,5 | 118, 74,90 -1,9 93 41,6 | 116, 75,99 -3,9 0,002*
(kg.) 6 (DE 6 (DE 6 (DE
13,57) 12,35) 14,67)
Vf 181 42 118 73,27 88 52,3 118 73,50 93 42 105, 73,05
(DE (DE 3 (DE
12,30) 11,63) 12,96)
IMC Vi 181 17,3 | 48,8 28,34 -2,9 88 22 39,9 28,25 -1,8 93 17,3 | 48,8 28,43 -4,0 0,003*
(DE (DE (DE
4,41) 3,82) 4,92)
vf 181 17,5 | 39,2 27,51 88 20,3 | 39,2 27,75 93 17,5 | 37,7 27,29
(DE (DE (DE
3,91) 3,66) 4,14)
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% Vi | 179 | 205 | 50 | 3827 | -30 | 8 | 227 | 50 | 3856 | -21 | 92 | 205 | 50 | 3800 | -3,9 | <0,001*
GRASA (DE (DE (DE 5
CORPO 7,34) 7,52) 7,19)
RAL vf | 179 | 20,2 | 50 | 37,10 87 | 20,8 | 50 | 37,74 92 | 202 | 50 | 36,49
(DE (DE (DE
7,75) 8,19) 7,29)
GB Vi | 181 | 73 | 328 | 1153 | -109 | 88 | 74 | 328 | 1112 | 63 | 93 | 73 | 259 | 1192 | -15 0,004*
(mg/di) 4 (DE 5 (DE 0 (DE
35,79) 36,97) 34,39)
Vi | 181 | 70 | 186 | 102,7 88 | 73 | 186 | 104,1 93 | 70 | 154 | 101,3
1(DE 8 (DE 1 (DE
18,72) 21,33) 15,86)
cT Vi | 181 | 150 | 300 | 2150 | -11,1 | 88 | 150 | 300 | 212,4 | -77 | 93 | 150 | 300 | 2175 | -142 | 0,002*
(mg/di) 3(DE 0 (DE 3 (DE
37,54) 35,40) 39,49)
Vf | 181 | 150 | 263 | 1911 88 | 150 | 263 | 1959 93 | 150 | 227 | 186,6
6 (DE 3 (DE 5 (DE
23,19) 26,59) 18,48)
TG Vi | 181 | 70 | 600 | 211,8 | 43,3 | 8 | 70 | 600 | 208,7 | 36,7 | 93 | 70 | 600 | 214,7 | -49,4 | <0,001*
(mg/di) 5 (DE 8 (DE 4 (DE *
143,2 137,8 148,8
5) 5) 6)
vf | 181 | 70 | 600 | 120,0 88 | 70 | 600 | 1322 93 | 70 | 192 | 1085
8 (DE 4 (DE 7 (DE
51,76) 66,23) 28,62)
PERIM | Vi | 181 | 62 | 152 | 98,48 2 88 | 67 | 152 | 98,57 1 93 | 62 | 142 | 9839 | -2,8 0,01*
ETRO (DE (DE (DE
CINTU 15,57) 14,64) 16,48)
RA
(em.) Vf | 181 | 62 | 150 | 96,56 88 | 67 | 150 | 97,58 93 | 62 | 140 | 95,59
(DE (DE (DE
15,10) 14,65) 15,53)
ICC Vi | 181 | 067 | 1,20 092 | 1,1 | 8 | o069 | 1,20 | 093 | -1,1 | 93 | 067 | 1,20 | 091 | -1,1 | <0,001*
(DE (DE (DE *
0,12) 0,12) 0,13)
vf | 181 | 0,67 | 1,20 | 0,91 88 | 0,69 | 1,18 | 0,92 93 | 0,67 | 1,20 | 0,90
(DE (DE (DE
0,12) 0,12) 0,13)
ICA Vi | 181 | 04 | 09 | 0,60 33 | 88 | 04 | 08 | 060 | -1,7 | 93 | 04 | 09 | 060 | -33 | 0,002*
(DE (DE (DE
0,09) 0,87) 0,10)
vf | 181 | 0,37 | 0,96 | 0,58 88 | 0,42 | 0,83 | 0,59 93 | 0,37 | 0,96 | 0,58
(DE (DE (DE
0,09) 0,87) 0,97)
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SCORE | Vi 181 0 17 3,13 -35,1 88 0 17 2,98 -27,8 93 0 17 3,28 -41,5 0,031*
(DE (DE (DE
3,04) 2,90) 3,17)
\%i 181 0 8 2,03 88 0 8 2,15 93 0 8 1,92
(DE (DE (DE
1,62) 1,65) 1,59)

*Prueba de Lambda de Wilks. Hay diferencias estadisticamente significativas en el tiempo y estas diferencias se deben al grupo al

que pertenece el paciente; ** Prueba de Lambda de Wilks. Hay diferencias estadisticamente significativas en el tiempo pero estas

diferencias no se deben al grupo al que pertenece el paciente, es decir, tanto la educacién sanitaria como el SFT, han mejorado el
valor del parametro; GES: Grupo educacion sanitaria; GSFT: Grupo seguimiento farmacoterapéutico; PAS: Presion arterial sistélica;

PAD: Presion arterial diastdlica; FC: Frecuencia cardiaca; IMC: indice de masa corporal; GB: Glucosa Basal; CT: Colesterol; TG:

Triglicéridos; ICC: indice cintura- cadera; ICA: indice cintura-altura; Vi: Visita inicial; Vf: Visita final.

6.2.3. DIAGNOSTICO MEDICO DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR-
VASCULAR MODIFICABLES

Tabla 17: Pacientes con diagnostico de hipertension, diabetes y dislipemia

TOTAL PACIENTES GES GSFT

N % N % N %

PACIENTES CON HTA Vi 94 51,9 46 52,3 48 51,6
DIAGNOSTICADA

Vf 101 55,8 48 54,5 53 57

PACIENTES Vi 33 18,2 12 13,6 21 22,6
DIAGNOSTICADOS DE DM
Vf 37 20,4 14 15,9 23 24,7
PACIENTES Vi 94 51,9 51 58 43 46,2
DIAGNOSTICADOS DE

DISLIPEMIA Vf 105 58 55 62,5 50 53,8

GES: Grupo educacion sanitaria; GSFT: Grupo seguimiento farmacoterapéutico; HTA: Hipertension arterial; DM: Diabetes mellitus;

Vi: Visita inicial; Vf: Visita final.
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Gréfica 1: Evolucion del valor medio de presién arterial sistolica
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PAS: Presidn arterial sistdlica; Vi: Visita inicial; Vm: visita intermedia; Vf: Visita final

Gréfico 2: Evolucién del valor medio de presién arterial diastolica
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PAD: Presion arterial diastolica; Vi: Visita inicial; Vm: visita intermedia; Vf: Visita final
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Graficos 3: CLASIFICACION DE LA PRESION ARTERIAL

Resultados

PACIENTES TOTALES

CLASIFICACION DE LA PA
PACIENTES TOTALES Vi
n=181

11% 3%

2% 79% 3%

CLASIFICACION DE LA PA
PACIENTES TOTALES Vf
n=181

3% 0%

0%
1% 0%

W OPTIMA

mIORMAL
BNORMAL-ALTA

WHTAL

WHTAZ

WHTA 3

WHTASISTOLICA AISLADA 1
[HTA SISTOLICA AISLADA 2

HTA SISTOLICA AISLADA 3

GES

CLASIFICACION DE LA PA
GES Vi
n=88

10% 1%

CLASIFICACION DE LA PA
GES Vf
n=88

6% 0%

0%
0% 1%

mOPTIMA

mNORMAL
BNORMAL-ALTA

WHTAL

WHTAZ

WHTA 3

[HTA SISTOLICA AISLADA 1
[HTA SISTOLICA AISLADA 2

HTA SISTOLICA AISLADA 3

GSFT

CLASIFICACION DE LA PA
GSFT Vi
n=93

5%

12%

9%

2% 7% 4%

CLASIFICACION DE LA PA
GSFT Vf
n=93

1% 0%

0% 0%
0%

mOPTIMA

mHORMAL

W HORMAL-ALTA

EHTAL

WHTAZ

WHTA 3

[ HTA SISTOLICA AISLADA 1
[ HTA SISTOLICA AISLADA 2

HTA SISTOLICA AISLADA 3

GES: Grupo educacion sanitaria; GSFT: Grupo seguimiento farmacoterapéutico; PA: Presion arterial; Vi: Visita inicial; Vf: Visita final.
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Gréafica 4: Evolucion del valor medio de peso corporal
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Gréfica 5: Evolucion del valor medio de IMC
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Gréficos 6: Clasificacion del IMC
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GES: Grupo educacion sanitaria; GSFT: Grupo seguimiento farmacoterapéutico; IMC: indice de masa corporal; Vi: Visita

inicial; Vf: Visita final.
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Graficos 7: Clasificacién del porcentaje de grasa corporal
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GES: Grupo educacidn sanitaria; GSFT: Grupo seguimiento farmacoterapéutico; Vi: Visita inicial; Vf: Visita final.
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Grafico 8: Evolucion de los valores de glucosa basal
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GB: Glucosa Basal; Vi: Visita inicial; Vm: visita intermedia; Vf: Visita final

Grafico 9: Evoluciéon de los valores de colesterol total
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CT: Colesterol Total; Vi: Visita inicial; Vm: visita intermedia; Vf: Visita final
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Gréfico 10: Evolucién del valor medio de triglicéridos
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Grafico 11: Evolucion del perimetro de la cintura
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Gréfico 12: Evolucion del valor medio de indice cintura- cadera
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ICC: indice cintura-cadera; Vi: Visita inicial; Vm: visita intermedia; Vf: Visita final

Gréfico 13: Evolucidon de los valores de indice cintura- altura
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ICA: Indice cintura-altura; Vi: Visita inicial; Vm: visita intermedia; Vf: Visita final
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Graficos 14: Clasificacion del riesgo cardiovascular- vascular (SCORE)
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GES: Grupo educacion sanitaria; GSFT: Grupo Seguimiento farmacoterapéutico; Vi: Visita inicial; Vf: Visita final
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Tabla 18: Otros indicadores de riesgo cardiovascular- vascular aumentado:
perimetro de la cintura, indice cintura- cadera e indice cintura- altura.

TOTAL GES GSFT p
PACIENTES
N % N % N %
PACIENTES EN LOS Vi 114 63 55 62,5 59 63,4 1****
QUE EL PERIMETRO
% %k %k k
CINTURA ES UN Vf 98 54,1 51 58 47 50,5 0,394
FRCV
PACIENTES EN LOS Vi 124 68,5 62 70,5 62 66,7 0,698%***
QUE EL ICC INDICA
% %k %k %k
RCV AUMENTADO Vf 117 64,6 58 65,9 59 63,4 0,848
PACIENTES EN LOS Vi 161 89 78 88,6 73 89,2 1****
QUE EL ICA INDICA
% %k %k k
RCV AUMENTADO Vf 157 86,7 79 89,9 78 83,9 0,342

***prueba de Chi Cuadrado de Pearson: Hay diferencias estadisticamente significativas entre grupos;

**** pryeba de Chi Cuadrado de Pearson: No hay diferencias estadisticamente significativas entre grupos; GES: Grupo educacién
sanitaria; GSFT: Grupo seguimiento farmacoterapéutico; Vi: Visita inicial; Vf: Visita final.

Tabla 19. Mejoras obtenidas en los factores de riesgo cardiovascular- vascular

de los pacientes

Vi-Vf
TOTAL GES GSFT p
PACIENTES
N % N % N %

% DE PACIENTES QUE PASARON DE PA NO 67 72 | 10 | 22,7 | 29 52,7 0,0013***
CONTROLADA EN Vi A UNA PA CONTROLADA
EN Vf
%PACIENTES QUE HAN DISMINUIDO DE PESO 129 | 71,3 | 52 | 59,1 | 77 82,8 0,001 ***
%PACIENTES QUE DISMINUYERON LOS 111 | 100 | 44 | 39,6 | 67 60,4 0,004 ***
NIVELES DE GB
%PACIENTES QUE HAN DISMINUIDO LOS 128 | 100 | 56 | 43,8 | 72 53,3 0,123***x*
NIVELES DE CT
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PACIENTES QUE HAN DISMINUIDO LOS 130 | 100 | 59 [ 454 | 71 54,6 0,357
* % % %

NIVELES DE TG

***prueba de Chi Cuadrado de Pearson: Hay diferencias estadisticamente significativas entre grupos;

**** Prueba de Chi Cuadrado de Pearson: No hay diferencias estadisticamente significativas entre grupos; GES: Grupo educacién

sanitaria; GSFT: Grupo seguimiento farmacoterapéutico; GB: Glucosa basal; CT: Colesterol total; TG: Triglicéridos; Vi: Visita inicial;

Vf: Visita final.

Tabla 20: Relacion de la pérdida de peso con la mejora de otros factores de riesgo
cardiovascular- vascular.

TOTAL PACIENTES GES GSFT
N % N % N %
PACIENTES QUE HAN | SUPERVISION 12 92,3 7 85,7 5 100
DISMINUIDO DE
PESO DIETISTA
SUPERVISION 113 69,3 43 55,8 70 81,4
FARMACEUTICO
SUPERVISION 4 80 2 66,7 2 100
ENDOCRINO
PACIENTES QUE HAN | MEJORADO PA 59 45,7 16 30,8 43 55,8
DISMINUIDO DE
PESO MEJORA GB 90 69,8 33 63,5 57 74
MEJORA CT 104 80 39 75 63 81,8
MEJORA TG 105 81,4 42 80,8 63 81,8

GES: Grupo educacidn sanitaria; GSFT: Grupo seguimiento farmacoterapéutico; PA: Presion arterial; GB: Glucosa basal; CT:

Colesterol total; TG: Triglicéridos.
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6.2.4. MODIFICACION DEL NUMERO DE PROBLEMAS DE SALUD Y DEL

NUMERO DE MEDICAMENTOS USADOS (Vi-Vf)

Tabla 21: Namero de problemas de salud y medicamentos usado (Vi-Vf)

Resultados

TOTAL MUESTRA GES GSFT P
% % %
variacion variacion variacio
Vi-Vf Vi-Vf n Vi-vf
Ne Vi | N 181 -6,8 88 -2,9 93 -9,8 | 0,006*
PROBLEM Min. 1 1 1
AS DE Max. 14 14 12
SALUD Media | 4,08(DE 2,21) 3,69(DE 2,14) 4,45(DE
(DE) 2,23)
vVf | N 181 88 93
Min. 0 0 0
Max. 14 14 13
Media | 3,80(DE 2,37) 3,58(DE 2,24) 4,01(DE
(DE) 2,48)
Ne PS Vi | N 181 9,4 88 7,7 93 10,6 | <0,001
DIAGNOS Min. 0 0 0 o
TICADOS Max. 13 13 11
POR EL Media | 2,99 (DE 2,20) 2,85 (DE 2,12) 3,12 (DE
MEDICO (DE) 2,29)
vVf | N 181 88 93
Min. 0 0 0
Max. 13 13 12
Media | 3,27 (DE 2,34) 3,07 (DE 2,23) 3,45 (DE
(DE) 2,43)
Ne Vi |N 181 12,9 88 9,3 93 16,5 | <0,001
MEDICAM Min. 0 0 0 o
ENTOS Max. 8 7 8
RCV Media | 1,71(DE1,53) 1,72(DE1,46) 1,70(DE
(DE) 1,60)
vVf | N 181 88 93
Min. 0 0 0
Max. 11 7 11
Media | 1,93(DE1,63) 1,88(DE1,56) 1,98(DE
(DE) 1,70)
MEDICAM | Vi | N 181 12,4 88 7,8 93 17,2 | <0,001
ENTOS Min. 0 0 0 o
NO RCV Max. 15 15 8
Media 1,00 [0,00- 1,00 [0,00- 2,00 [0,00-
na 3,00] 3,00] 3,50]
[25-
75] 2,10 (DE 2,48) 2,18 (DE 2,86) 2,03 (DE
/Medi 2,06)
a (DE)
Vf | N 181 88 93
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Min. 0 0 0

Max. 14 14 10

Media 2,00[0,00- 1,00 [0,00- 2,00 [0,00-

na 3,50] 3,00] 4,00]

[25-

75] 2,36 (DE 2,63) 2,35 (DE 2,96) 2,38 (DE

/Medi 2,28)

a (DE)
TOTAL Vi [N 181 12,6 88 8,5 93 16,6 | <0,001
MEDICAM Min. 0 0 0 o
ENTOS Max. 20 20 11

Media 3,81(DE3,20) 3,90(DE3,47) 3,73(DE2,94)

(DE)

Vf | N 181 88 93

Min. 0 0 0

Max. 20 20 14

Media | 4,29(DE3,50) 4,23(DE3,76) 4,35(DE3,26)

(DE)

*Prueba de Lambda de Wilks. Hay diferencias estadisticamente significativas en el tiempo y estas diferencias se deben al grupo al

que pertenece el paciente; ** Prueba de Lambda de Wilks. Hay diferencias estadisticamente significativas en el tiempo pero estas

diferencias no se deben al grupo al que pertenece el paciente, es decir, tanto la educacion sanitaria como el SFT, han mejorado el

valor del pardmetro; GES: Grupo educacién sanitaria; GSFT: Grupo seguimiento farmacoterapéutico; RCV: Riesgo cardiovascular-

vascular; Vi: Visita inicial; Vf: Visita final.

6.2.5. CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO (Test BMQ)

Tabla 22: Cumplimiento terapéutico (Test BMQ)

PACIENTES GES GSFT p
TOTALES
N % N % N %
Vi-Vf Pacientes 80 94,1 24 53,3 27 84,4 0,739

incumplidores
gue pasaron a
cumplidores

GES: Grupo educacion sanitaria; GSFT: Grupo seguimiento farmacoterapéutico; Vi: Visita inicial; Vf: Visita final.
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Graficos 15: Grado de cumplimiento (Test BMQ)
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GES: Grupo educacion sanitaria; GSFT: Grupo seguimiento farmacoterapéutico; Vi: Visita inicial; Vf: Visita fina
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6.2.6. EDUCACION SANITARIA. PROMOCION DE HABITOS CARDIOSALUDABLES

Tabla 23: Recomendaciones higiénico-dietéticas

TOTAL GES GSFT P
PACIENTES
N % N % N %
PACIENTES A LOS QUE SE Vi 172 95 84 95,5 88 94,6 -
LES ACONSEJARON
MODIFICACIONESENsus | VF | 161 83 BORSIS0,S -
HABITOS DIETETICOS
CUMPLIMIE CUMPLE Vi 70 40,7 29 34,5 41 46,6 | 0,240**
NTO DE BIEN LAS %
RECOMEND | MODIFICACI
ACIONES ONES
DIETETICAS | DIETETICAS
ACONSEJAD
AS Vf 68 42 25 31,3 43 52,4 0,024
k %k 3k
CUMPLE Vi 87 50,6 46 54,8 41 46,6 -
ALGUNAS
mobiricacl | Vf 85 52,5 50 62,5 35 42,7 -
ONES
DIETETICAS
NO CUMPLE | Vi 15 8,7 9 10,7 6 6,8 -
MODIFICACI
I OIEIES Vf 9 5,6 6 6,3 4 4,9
DIETETICAS
SUPERVISIO DIETISTA Vi 13 7,2 8 9,1 5 5,4 -
N DE LA
DIETA DEL Vf 4 2,2 2 2,3 2 2,2 -
PACIENTE s6LO Vi | 163 | 901 | 77 | 875 | 8 | 925 -
RECOMEND
ACIONES Vf 172 95 83 94,3 89 95,7 -
POR PARTE
DEL
FARMACEUT
IcO
ENDOCRINO | Vi 5 2,8 3 3,4 2 2,2 -
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Vf 5 2,8 3 3,4 2 2,2 -
OTC NO Vi 150 82,2 72 81,8 78 83,9 -
coady
uvant Vf 157 86,7 77 87,5 80 86 --
esen DISLIPEMIA Vi 10 5,5 4 4,5 6 6,5 -
el
tratam \%i 10 5,5 3 3,4 7 7,5 --
iento

del CONTROL DE PESO Vi 19 10,5 12 13,6 7 7,5 -
RCV VE | 12 6,6 8 9,1 4 43 -
PRESION ARTERIAL Vi 2 1,1 0 0 2 2,2 -
Vf 2 1,1 0 0 2 2,2 -

EJERCI 30-60 MIN/DIA 3-5 Vi 93 51,4 50 56,8 43 46,2 | 0,202**
clo DIAS/SEMANA (CAMINAR, * ok

BICI, NADAR,...)

VFf 144 80 68 77,3 76 82,6 0,479**

%k
% de pacientes que no realizaban 52 100 18 47,4 34 68,0 0,013
ejercicio regular en Vi pero si en Vf

0 Vi 140 77,3 69 78,4 71 76,3 -
Vf 149 82,3 70 79,5 79 84,9 -
1 Vi 25 13,8 11 12,5 14 15,1 -
UBE VFf 24 13,3 14 15,9 10 10,8 -

2 Vi 6 3,3 4 4,5 2 2,2 --
Vf 7 3,9 3 3,4 4 4,3 -
3 Vi 3 1,7 2 2,3 1 11 -
Vf 1 0,6 1 1,1 0 0 -
4 Vi 7 3,9 2 2,3 5 5,4 --
Vf 0 0 0 0 0 0 -

*Prueba de Lambda de Wilks. Hay diferencias estadisticamente significativas en el tiempo y estas diferencias se deben al grupo al
que pertenece el paciente; ** Prueba de Lambda de Wilks. Hay diferencias estadisticamente significativas en el tiempo pero estas
diferencias no se deben al grupo al que pertenece el paciente, es decir, tanto la educacién sanitaria como el SFT, han mejorado el
valor del parametro; ***Prueba de Chi Cuadrado de Pearson: Hay diferencias estadisticamente significativas entre grupos; ****
Prueba de Chi Cuadrado de Pearson: No hay diferencias estadisticamente significativas entre grupos; GES: Grupo educacion
sanitaria; GSFT: Grupo seguimiento farmacoterapéutico; Vi: Visita inicial; Vf: Visita final.
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TOTAL GES GSFT p
PACIENTES
N % N % N %

PACIENTES FUMADORES Vi 18 9,9 9 10,2 9 9,7 JrokkE
TABAQ \i 15 8,3 8 9,1 7 7,5 0,911**
UIsSMO *%

PACIENTES QUE Vi 9 50 3 33,3 6 66,7 0,347
ACEPTARON PLAN
CAMPARNA ANTITABACO \i 9 50 3 33,3 6 66,7 0,347
Vi Min. 2 5 3 0,006**
Max. 27 27 20
CIGARRILL Media | 13,72 (DE 7,12) | 14,67 (DE 7,31) 12,78 (DE 7,22)
0S /DiA (DE)
Vf Min. 0 0 0
Max. 20 20 20
Media 9,61 (DE 7,25) 11,33 (DE 7,76) 7,89 (DE 6,69)
(DE)
%variacion Vi-Vf -29,95 -22,76 -38,26
TEST DE NO Vi 1 5,6 0 0 1 11,1
FAGERSTR | DEPENDENCIA
oM NICOTINA Vf 2 13,3 1 12,5 1 14,3
DEPENDENCIA | Vi 7 38,9 3 33,3 4 44,4
BAJA
\%i 5 33,3 2 25 3 42,9
DEPENDENCIA | Vi 5 27,8 3 33,3 2 22,2
MODERADA
Vf 3 20 2 25 1 14,3
DEPENDENCIA | Vi 5 27,8 3 33,3 2 22,2
ALTA O MUY
ALTA Vf 5 33,3 3 37,5 2 28,6
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TEST MOTIVACION Vi 10 55,6 6 66,7 4 44 4
RICHMOND BAJA
\%i 9 60 5 62,3 4 57,1
MOTIVACION | Vi 6 33,3 2 22,2 4 44,4
MODERADA
\%i 6 40 3 37,5 3 42,9
MOTIVACION | Vi 2 11,1 1 11,1 1 11,1
ALTA,
ApeELANTE | VP | O 0 0 0 0 0

*Prueba de Lambda de Wilks. Hay diferencias estadisticamente significativas en el tiempo y estas diferencias se deben al grupo al

que pertenece el paciente. ** Prueba de Lambda de Wilks. Hay diferencias estadisticamente significativas en el tiempo pero estas

diferencias no se deben al grupo al que pertenece el paciente, es decir, tanto la educacién sanitaria como el SFT, han mejorado el

valor del parametro; ***Prueba de Chi Cuadrado de Pearson: Hay diferencias estadisticamente significativas entre grupos; ****

Prueba de Chi Cuadrado de Pearson: No hay diferencias estadisticamente significativas entre grupos; GES: Grupo educacion
sanitaria; GSFT; Grupo seguimiento farmacoterapéutico; Vi: Visita inicial; Vf: Visita final.

6.2.7. PRM Y RNM DETECTADOS EN PACIENTES EN SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO (GSFT)

Tabla 25: NUmero de PRM Y RNM

Vi \i % de P
diferencia
Vi-Vf

NUMERODE | N 93 93 -65,2 <0,001*
PRM Min. 0 0

Max. 6 3

Media (DE) | 2,47 (DE 1,19) | 0,86 (DE 0,80)
NUMERODE |N 93 93 -64,4 <0,001*
RNM Min. 0 0

Max. 6 3

Media (DE) | 2,47 (DE 1,19) | 0,88 (DE 0,80)

*Prueba de Friedman: Hay diferencias estadisticamente significativas entre la visita inicial y final; PRM: Problema relacionado con
los medicamentos; RNM: Resultados negativos de la medicacidn; Vi: Visita inicial; Vf: Visita final.
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Gréficos 16: Clasificacion de PRM
PRM GSFT Vi PRM GSFT Vf
n=93 n=93
0% 1% 3% 3% 19
3%

1%

GSFT: Grupo seguimiento farmacoterapéutico; PRM: Problema relacionado con los medicamentos; Vi: Visita inicial; Vf: Visita final

M 1- Administracion errdoneadel medicamento

M ?- Caracteristicas personales

M 3- Conservacion inadecuada

M 4-Contraindicacion

M 5- Dosis, pauta y/o administracion no adecuada
M 6- Duplicidad

W 7-Errores en la dispensacion

M E-Erroresen la prescripcidn

W 9- Incumplimiento

M 10- Interacciones

W 11-Otros problemas de salud que afectan al tratamiento
W 12-Probabilidad de efectos adversos

13- Problema de salud insuficientemente tratado
1 14-Otros

Pacientessin PRM
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0,4%
4%

RNM GSFT Vi
n=93

1%

1%

RNM GSFT Vf
n=93

GSFT: Grupo seguimiento farmacoterapéutico; RNM: Resultados negativos de la medicacidn; Vi: Visita inicial; Vf: Visita final.

m1. Problemade salud insuficientemente tratado

Ml 2. Efecto delmedicamento indeseado

m 3. Inefectividad no cuantitativa

W4, Inefectividad cuantitativa

W 5. Inseguridad no cuantitativa

W 6. Inseguridad cuantitativa

W Pacientes sin RNM
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Tabla 26: Intervenciones farmacéuticas y tiempo empleado
TOTAL PACIENTES GES GSFT p
N Min. Max. Media N Min. Max. | Media N Min. Méx. | Media
(DE) (DE) (DE)
/Mediana /Median /Median
[25,75] a [25,75] a [25,75]
Ne Vi | 181 | © 7 2,03 88 0 5 1,83 93 1 7 2,22 | <0,001 *
INTERVENCI (DE (DE (DE
ONES 1,00) 0,69) 1,19)
FARMACEU
TICAS vf | 181 | © 3 1,18 88 0 3 1,30 93 0 3 1,06
(DE (DE (DE
0,58) 0,60) 0,54)
% Vi | 180 | O | 100 | 66,66 87 0 | 100 | 500, 93 0 100 | 75[0, | 0,09
INTERVENCI [50, 100] 100]
ONES 100]
FARMACEU 57,20 68,82
TICAS (DE42, (DE34,
RESUELTAS 34) 72)
vf | 168 | 0 | 100 100 85 0 | 100 | 100[0, | 83 0 100 | 100 [0,
[100, 100] 100]
100]
62,74 71,68
(DE45, (DE43,
83) 61)
TIEMPO Vi | 181 | 15 | 75 40,88 88 | 15 | 50 | 33,24 93 25 75 | 48,12 | <0,001**
EMPLEADO (DE (DE (DE
POR EL 12,41) 8,90) 10,85)
FARMACEU
TICO vf | 181 | 10 | 70 39,64 88 | 10 | 60 | 32,50 @ 93 20 | 70 | 46,40
(Minutos) (DE (DE (DE
13,07) 10,72) 11,43)
TIEMPO Vi | 181 | © 21 13,03 88 0 21 12,56 | 93 0 20 | 13,47 | <0,001 **
EMPLEADO (DE (DE (DE
POR EL 5,42) 5,95) 4,86)
AUXILIAR vf | 181 | © 18 11,01 88 0 15 10,31 93 0 18 | 11,68
(Minutos) (DE (DE (DE
6,49) 6,76) 6,18)

*Prueba de Lambda de Wilks. Hay diferencias estadisticamente significativas en el tiempo y estas diferencias se deben al grupo al
que pertenece el paciente; ** Prueba de Lambda de Wilks. Hay diferencias estadisticamente significativas en el tiempo pero estas

diferencias no se deben al grupo al que pertenece el paciente, es decir, tanto la educacion sanitaria como el SFT, han mejorado el

valor del pardmetro; GES: Grupo educacién sanitaria; GSFT: Grupo seguimiento farmacoterapéutico; Vi: Visita inicial; Vf: Visita

final.
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Tabla 27: Tipos de comunicacion

Resultados

TOTAL PACIENTES GES GSFT

N % N % N %
VERBAL Vi 70 38,9 36 41,4 34 36,6
FARMACEUTICO-
PACIENTE vf 160 95,8 82 96,5 78 95,1
ESCRITA Vi 1 0,6 0 0 1 1,1
FARMACEUTICO-
PACIENTE vf 0 0 0 0 0 0
VERBAL Vi 10 5,6 4 4,6 6 6,5
FARMACEUTICO-
PACIENTE- MEDICO Vi 7 4,2 3 3,5 4 4,9
VERBAL Vi 99 55 47 54 52 55,9
FARMACEUTICO-
PACIENTES + vi
VERBAL 0 0 0 0 0 0
FARMACEUTICO-
PACIENTE- MEDICO

GES: Grupo educacion sanitaria; GSFT: Grupo seguimiento farmacoterapéutico; Vi:

Visita inicial; Vf: Visita final.
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6.3. PARTE DE GESTION. ANALISIS DESCRIPTIVO BIVARIANTE

6.3.1. ANALISIS DEL GRADO DE FIDELIZACION

Resultados

Tabla 28: Adquisicién de medicamentos en la farmacia. Grado de fidelizacidon

TOTAL GES GSFT 0
PACIENTES
N % N % N %

<40% Vi 31 177 21 247 10 111

(GRADO DE

FIDELIZACION | VF 20 11,3 14 16,3 6 6,6

MALO)

40-70% Vi 12 6,9 7 82 5 5.6

(GRADO DE

riDELizacion | Vf 2 1,1 2 2,3 0 0

MEDIO)

>70% Vi 132 | 754 57 67.1 75 833 | 0,038***

(GRADO DE

A * %k %
riDELizacion | Vf 155 | 876 70 81,4 85 93,4 | 0,038
BUENO)

*** Prueba Chi Cuadrado de Pearson. Hay diferencias estadisticamente significativas entre grupos.

105




Tesis Doctoral Patricia Bofi Martinez Resultados
6.3.2. ANALISIS DEL CONSUMO DE LOS PACIENTES
Tabla 29: Analisis del consumo (€)
TOTAL PACIENTES GES GSFT o]
N Min. Max. | Media % N Min. Max Media % N Min. Maéx. | Media %
na Variaci na Variaci na Variaci
[25,75] | 6nVi- [25,75] | 6n Vi- [25,75] | 6n Vi-
/ % / Vf / i
Media Media Media
(DE) (DE) (DE)
Ne Vi 181 1 18 2,00 -17,8 88 1 18 2,00 -23,7 93 1 11 2,00 -12,6 <0.00
VISITAS/ [2,00- [2,00- [2,00- il ws
MES 3,00] 3,00] 3,00]
2,64(D 2,66 2,62(D
E1,77) (DE E1,45)
2,06)
Vi 181 1 8 2,00 88 1 8 2,00 93 1 5 2,00
[2,00- [1,25- [2,00-
3,00] 2,00] 3,00]
2,17(D 2,03(D 2,29
E0,99) E0,95) (DE
1,01)
RCRCV/ | Vi 181 0 11 1,00 14,4 88 0 11 1,00 12,2 93 0 8 1,00 16,4 <0.00
MES [O- [O- [O- 1 **
2,00] 2,00] 2,00]
1,53(D 1,47 1,59
E1,72) (DE (DE
1,87) 1,58)
\%i 181 0 11 1,00 88 0 11 1,00 93 0 7 2,00
[1,00- [0,25- [1,00-
3,00] 2,00] 3,00]
1,75(D 1,65 1,85(D
E1,61) (DE E1,47)
1,76)
CONSU Vi 181 0 197, 7,45 20,2 88 0 182, 5,74 22,9 93 0 197, 10,40 18,1 0.012
MO RC 82 [O- 35 [O- 82 [O- ol
RCV(€)/ 38,82] 3,42] 50,35]
MES
(SBP) 27,15 24,20 29,94
(DE (DE (DE
39,37) 37,84) 40,74)
Vi 181 0 244, 20,31 88 0 244, 13,94 93 0 195, 35,36
71 [2,81- 71 [0,72- 57 [2,81-
51,41] 36,85] 62,54]
32,63 29,75 35,36
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CONSU
MO RC
RCV(€)/
MES
(BP)

RCNO | Vi | 181 | 0 27 | 1,00

RCV/ [o-

MES 3,00]

2,20

(DE

2,30)

Vi | 181 | 0 25 | 1,00

[0-

3,00]

2,43(D

£3,27)
CONSU
MO RC
NO RCV
(€)/MES
(SBP)
CONSU
MO RC
NO RCV
(€)/MES
(BP)

10,5

88

Patricia Bofi Martinez

88

1,00
[0-
3,00]

2,30(D
£3,79)

3,1

Resultados

93

(DE

38,45)

1,00
[0,00-
4,00]

2,18(D
£2,54)

93

13

17,4

0,907

0,222
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RECETA | Vi | 181 6 | 0,00

S [0,00-

PUNTUA 0,00]
LES

/MES 0,20

(DE

0,72)

vf | 181 5 | 0,00

[0,00-

0,00]

0,21(D

E0,73)
CONSU
MO
RECETA
S
PUNTUA
LES (€)
/MES

Ne vi | 181 11 | 0,00

OTC/ME [0,00-

S 1,00]

0,84

(DE

1,61)

vf | 181 17 | 0,00

[0,00-

1,00]

0,94

(DE

11,9

Patricia Bofi Martinez

0,00
[0,00-
0,00]

0,15
(DE
0,72)

0,00
[0,00-
0,00]

0,16
(DE
0,69)

0,00
[0,00-
1,00]

0,88
(DE
1,77)

0,00
[0,00-
1,00]

0,91(D

Resultados

0,00
[0,00-
0,00]

0,25
(DE
0,71)

0,00
[0,00-
0,00]

0,26
(DE
0,76)

0,00
[0,00-
1,00]

0,81(D
E1,16)

0,00
[0,00-
1.00]

0,97
(DE

0,997

0,213

0,550
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CONSU
MO OTC
(€)/MES

CONSU
MO
AJENO
(€)/MES
(SBP)

CONSU
MO
AJENO
(€)/MES
(BP)

CONSU
MO
TOTAL
(€)/MES
(SBP)
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Resultados

CONSU
MO
TOTAL
(€)/MES
(BP)
CONSUL | Vi | 181 0 17 0,00 | -342 | 88 0 17 0,00 -43,6 93 7 0,00 246 | 0,019
TAS [0,00- [0,00- [0,00- o
/MES 1,00] 1,00] 1,00]
0,73 0,78 0,69
(DE (DE (DE
1,64) 2,07) 1,09)
Vf | 181 0 5 0,00 88 0 5 0,00 93 5 0,00
[0,00- [0,00- [0,00-
1,00] 1,00] 1,00]
0,48(D 0,44(D 0,52
E0,86) EO,8) (DE
0,91)
%CONS | Vi | 70 0 100 | 97,38 1,8 29 | 100 | 100 100 0 41 100 | 95,52 4,7 0,565
ULTAS (DE (DE (DE
RESUEL 13,79) 0,00) 17,88)
TAS/ME
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vf 61 100 100 100 29 100 100 100 32 100 100 100
(DE (DE (DE
0,00) 0,00) 0,00)

*Prueba de Lambda de Wilks. Hay diferencias estadisticamente significativas en el tiempo y estas diferencias se deben al grupo al
que pertenece el paciente; ** Prueba de Lambda de Wilks. Hay diferencias estadisticamente significativas en el tiempo pero estas

diferencias no se deben al grupo al que pertenece el paciente, es decir, tanto la educacion sanitaria como el SFT, han mejorado el

valor del parametro; SBP: Consumo (€) sin considerar las bajadas de precios; BP: Consumo (€) considerando las bajadas de precios;

GES: Grupo educacidn sanitaria; GSFT: Grupo seguimiento farmacoterapéutico; Vi: Visita inicial; Vf: Visita final; RC: Recetas

crénicas; RCV: Riesgo cardiovascular- vascular.

Tabla 30: Media del consumo total de los 6 meses (PRUEBA DE MANN-WHITNEY)

GES GSFT P (PRUEBA DE MANN-
WHITNEY)
N RANGO N RANGO
PROMEDIO PROMEDIO

MEDIA DEL CONSUMO TOTAL 88 79,69 93 101,70 0,005 ***
DE LOS 6 MESES (SBP)

MEDIA DEL CONSUMO TOTAL 88 79,60 93 101,78 0,004 ***
DE LOS 6 MESES (BP)

***hay diferencias en el gasto total. El grupo de intervencién tiene un consumo total estadisticamente superior. SBP: Consumo (€)
sin considerar las bajadas de precios. BP: Consumo (€) considerando las bajadas de precios.
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6.3.3. ANALISIS DEL GRADO DE SATISFACCION DE LOS PACIENTES POR LOS SERVICIOS

DE EDUCACION SANITARIA Y SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO OFRECIDOS.

Tabla 31: Resultados test de satisfaccion 1

TOTAL PACIENTES GES GSFT
N % N % N %
¢Cudnto tiempo Es primera Vi 13 7,5 8 10 5 5,3
hace que es visita \%i 0 0 0 0 0 0
paciente de la Menos de 1 Vi 13 7,5 3 3,8 10 10,6
farmacia? mes \%i 0 0 0 0 0 0
Menos de 1 Vi 2 1,1 0 0 2 2,1
afio Vf 23 14,6 10 14,3 13 14,8
Entre 1-5 Vi 13 7,5 8 10 5 5,3
afnos Vf 11 7,0 6 8,6 5 5,7
Entre 6-10 Vi 22 12,6 12 15 10 10,6
afios Vf 23 14,6 12 17,1 11 12,5
mas de 10 Vi 111 63,8 49 61,3 62 66,0
afios Vf 101 63,9 42 60,0 59 67,0
¢Compra en si Vi 98 50,8 53 55,8 45 45,9
mas de una Vf 50 29,2 25 30,1 25 28,4
farmacia? no Vi 94 49,2 41 43,2 53 54,1
\%i 121 70,8 58 69,9 63 71,6
éCon que No acudié Vi 51 26,2 28 29,2 23 23,2
frecuencia viene | ninguna vez Vf 24 13,8 15 18,1 9 9,9
usted a la Al menos 1 Vi 124 63,3 58 60,4 66 66,7
farmacia? vez al mes Vf 134 77,0 59 71,1 75 82,4
2 o mas Vi 20 10,3 10 10,4 10 10,1
veces al mes | Vf 16 9,2 9 10,8 7 7,7
éConoce a si Vi 138 72,6 62 66,7 76 78,4
alguno de \%i 171 99,4 81 100 90 98,9
nuestros no Vi 52 27,4 31 33,3 21 21,6
farmacéuticos Vf 1 0,6 0 0 1 1,1
por el nombre?
éSu plan de si Vi 143 80,8 70 81,4 73 80,2
salud le cubre Vf 144 88,3 66 86,8 78 89,7
los no Vi 34 19,2 16 18,6 18 19,8
medicamentos Vf 19 11,7 10 13,2 9 10,3
gue toma
habitualmente?
éPor qué eligié Por su Vi 108 31,03 51 29,5 57 31,84
su farmacia? ubicacion \%i 108 19,45 53 23,34 55 22,26
Por los Vi 88 25,28 45 26,16 43 24,02
servicios que | Vf 197 35,49 77 33,92 79 31,98
ofrecen
Por el Vi 129 37,06 62 36,04 67 37,43
personal de \%i 215 38,73 75 33,03 82 33,19
la farmacia
Precios Vi 18 5,17 13 7,55 12 6,70
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\%i 30 5,4 20 8,81 30 12,14
por Vi 1 0,28 1 0,58 0 0
recomendaci | Vf 3 0,54 1 0,44 1 0,40
6n del
médico
Otros Vi 4 1,15 0 0 0 0
\%i 2 0,36 1 0,44 0 0
é¢Cuando tiene Busco Vi 1 0,38 0 0 1 0,76
algun problema | informaciéon | Vf 3 1,23 0 0 3 2,34
o alguna duda en un libro
con sus Le pregunto Vi 18 6,94 8 6,2 10 7,69
medicamentos a algan fam \%i 6 2,46 2 1,73 4 3,12
équé hace? iliar o amigo
Le pregunto | Vi 139 53,66 64 49,61 75 57,69
a mi Vf 176 72,42 84 73,04 92 71,87
farmacéutico
Busco Vi 18 6,94 10 7,75 8 6,15
informacioén Vf 8 3,29 5 4,34 3 2,34
en internet
Llamo a mi Vi 83 32,04 47 36,43 36 27,69
médico \%i 50 20,57 24 20,86 20 20,31
Rapidez en la Mala Vi 0 0 0 0 0 0
Atencidén \%i 0 0 0 0 0 0
Normal Vi 2 1,00 1 1,1 0 0
Vf 0 0 0 0 0 0
Excelente Vi 185 98,9 90 97,8 95 100
Vf 165 100 81 100 84 100
Profesionalidad Mala Vi 0 0 0 0 0 0
Vf 0 0 0 0 0 0
Normal Vi 2 1,00 1 1,1 0 0
\%i 0 0 0 0 0 0
Excelente Vi 185 98,9 90 97,8 95 100
\%i 165 100 81 100 84 100
Servicio de Mala Vi 0 0 0 0 0 0
analiticas \i 0 0 0 0 0 0
Normal Vi 2 1,00 1 1,1 0 0
\%i 0 0 0 0 0 0
Excelente Vi 185 98,9 90 97,8 95 100
\%i 165 100 81 100 84 100
Consejos Mala Vi 0 0 0 0 0 0
\%i 0 0 0 0 0 0
Normal Vi 2 100 1 1,1 0 0
\%i 0 0 0 0 0 0
Excelente Vi 184 98,9 90 97,8 94 100
\%i 159 100 78 100 81 100
Cortesia Mala Vi 0 0 0 0 0 0
\%i 0 0 0 0 0 0
Normal Vi 2 1,00 1 1,1 0 0
\%i 0 0 0 0 0 0
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Excelente Vi 185 98,9 90 97,8 95 100
\%i 165 100 81 100 84 100
Informacién Mala Vi 0 0 0 0 0 0
sobre \i 0 0 0 0 0 0
medicamentos y Normal Vi 3 1,6 2 2,2 0 0
PS \%i 0 0 0 0 0 0
Excelente Vi 183 98,4 89 96,7 94 100
\%i 165 100 81 100 94 100
PRECIOS Mala Vi 0 0 0 0 0 0
\%i 0 0 0 0 0 0
Normal Vi 3 1,6 2 2,2 0 0
\%i 1 0,6 1 1,2 0 0
Excelente Vi 181 98,4 89 96,7 92 100
\%i 163 99,4 80 98,7 83 100
¢Pagaria por los Si Vi 94 52,8 39 46,4 55 58,5
servicios que le Vf 137 84,00 59 75,6 78 91,8
acaban de No Vi 84 47,2 45 53,6 39 41,5
realizar? vf 26 16,00 19 24,4 7 8,2
Pacientes que recomendarian Vi 184 100 88 100 96 100
esta farmacia a un amigo Vf 184 100 76 100 88 100
éPor qué Buena Vi 44 35,2 18 33,96 26 36,11
recomendaria atencién \%i 61 41,21 27 43,54 34 36,53
esta farmaciaa | Amabilidad, Vi 33 26,4 16 30,18 17 23,61
un amigo? buentratoy | Vf 30 20,27 13 20,96 17 19,76
servicio
Explicaciones | Vi 7 5,6 2 3,77 5 6,94
\%i 8 5,40 1 1,61 7 8,13
Surtido y Vi 20 16,0 10 18,86 10 13,88
stock Vf 21 14,18 8 12,90 13 15,11
Horario Vi 6 4,8 2 3,77 4 5,55
Vf 4 2,70 1 1,61 3 3,48
Servicios de Vi 2 1,6 0 0 2 2,77
la farmacia \%i 15 10,13 6 9,67 9 10,46
(analiticas,
SFT,...)
Profesionalid | Vi 2 1,6 0 0 2 2,77
ad Vf 1 0,67 0 0 1 1,16
Otros Vi 11 8,8 5 9,43 6 8,33
\%i 8 5,4 6 9,67 2 2,32

GES: Grupo educacidn sanitaria; GSFT: Grupo seguimiento farmacoterapéutico; Vi: Visita inicial; Vf: Visita final
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Tabla 32: Resultados test Armando, P. et.a

Patricia Bofi Martinez

Resultados

A través de la participacion de mi farmacéutico en el seguimiento de los medicamentos

que utilizo he logrado:

GSFT
N %
Conocer mejor Nada Vi 0 0
los Vf 0 0
medicamentos | Poco-Regular Vi 20 21,5
gue uso \Yi 3 3,6
Bastante Vi 73 78,5
Vf 81 96,4
Que los Nada Vi 7 7,5
medicamentos Vf 0 0
que uso Poco-Regular Vi 34 36,6
produzcan los \ 13 15,5
efectos Bastante Vi 52 55,9
esperados Vf 71 84,5
Mejorar mi Nada Vi 9 9,7
estado de salud Vf 0 0
Poco-Regular Vi 44 47,3
Vf 20 23,8
Bastante Vi 40 43,0
Vf 64 76,2
Aprender sobre Nada Vi 1 1,1
la necesidad de \%i 0 0
cumplir conel | Poco-Regular Vi 19 20,4
tratamiento Vf 1 1,2
prescrito por mi Bastante Vi 73 78,5
médico Vf 83 98,8
Que se Nada Vi 14 15,1
minimicen los Vf 1 1,2
efectos Poco-Regular Vi 34 36,6
indeseables de \%3 20 23,8
los Bastante Vi 44 47,3
medicamentos Vf 63 75,0
gue uso
¢Continuaria Si Vi 93 100
visitando a mi \%i 84 100
farmacéutico ya No Vi 0 0
que he logrado Vf 0 0
mejorar los
beneficios
obtenidos con
los
medicamentos
que uso?
éSolicitaria a mi Si Vi 87 93,5
médico que Vf 83 98,8
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continte No Vi 6 6,5

trabajando en \%i 1 1,2
conjunto con mi
farmacéutico?

¢Opina que este Si Vi 81 87,1
servicio deberia \%i 77 91,7
ser reconocido No Vi 12 12,9
econémicament Vf 7 8,3

e por las obras
sociales o por el
gobierno?

¢Recomendaria Si Vi 93 100

a sus familiares Vf 84 100

0 amigos a que No Vi 0 0

acudan asu Vf 0 0
farmacéutico
para que les
brinde este
servicio?

GSFT: Grupo seguimiento farmacoterapéutico; Vi: Visita inicial; Vf: Visita final

6.4. ANALISIS MULTIVARIANTE
6.4.1. REGRESION LOGISTICA. RIESGO CARDIOVASCULAR- VASCULAR

La siguiente tabla muestra la relacion de cada una de las variables independientes

analizadas con el aumento del RCV (factor protector o factor de riesgo).
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Tabla 33: Regresion logistica RCV

REGRESION LOGISTICA RCV (n=161)

OR BRUTA OR AJUSTADA
OR BRUTA IC (95%) IC (95%) P (o BRUTA) OR IC(95%) | IC(95%) P (0R AIUSTADA)
INFERIOR SUPERIOR AJUSTADA | INFERIO | SUPERIOR
R
EDAD 0,957 0,928 0,988 0,006 0,918 0,878 0,960 <0,001
GENERO 1 1
(MUIJER)
GENERO 2,136 1,101 4,149 0,025 2,785 1,126 6,896 0,027
(HOMBRE )
GSFT 1 1
GES 2,298 1,165 4,524 0,016 1,470 0,587 3,690 0,410
ANTECEDENTE 1,252 0,433 3,620 0,678 2,874 0,570 14,358 0,198
SECV
DIF PAD 1,844 1,292 2,631 0,001 1,830 1,162 2,883 0,009
DIF IMC 1,333 1,026 1,732 0,032 1,481 0,973 2,252 0,067
DIF GB 1,016 1,003 1,028 0,015 1,006 0,991 1,022 0,434
DIF CT 1,014 1,004 1,024 0,007 1,018 1,003 1,034 0,018
DIF TG 1,002 0,999 1,004 0,147 1,001 0,998 1,005 0,443
CUMPLIMIENT 2,063 0,500 8,514 0,317 7,149 1,031 49,577 0,047
O DE
ALGUNAS LAS
MODIFICACIO
NES
DIETETICAS (1)
CUMPLIMIENT 2,033 0,503 8,221 0,319 3,032 0,489 18,782 0,233
O DE TODAS
MODIFICACIO
NES
DIETETICAS
EJERCICIO 1,000 0,442 2,260 1,000 2,091 0,740 5,913 0,164
DIF N2 IF 1,328 0,949 1,859 0,098 1,065 0,678 1,673 0,784

OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de confianza; p<0,05: Los resultados se pueden extrapolar a la poblacién general; p> 0,05: Los
resultados son veridicos para la muestra estudiada pero no se pueden extrapolar a la poblacién general; ECV: Enfermedad
cardiovascular; PAD: Presién arterial diastdlica; IMC: indice de masa corporal; GB: Glucosa basal; CT: Colesterol total; TG:
Triglicéridos; IF: Intervenciones farmacéuticas; GES: Grupo educacién sanitaria; GSFT: Grupo seguimiento
farmacoterapéutico.

Los resultados obtenidos para los parametros edad, género, PAD, CT y cumplimiento
de algunas modificaciones dietéticas son extrapolables a la poblacién general. Los
resultados obtenidos para el resto de parametros analizados son veridicos para
nuestra poblacién de 161 pacientes estudiada en este analisis, pero en principio no

son extrapolables a la poblacion general.

6.4.2. REGRESION LOGISTICA. GRADO DE FIDELIZACION

La siguiente tabla muestra la relacion de cada una de las variables independientes

analizadas con el grado de fidelizacion (factor protector o factor de riesgo).
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Tabla 34: Regresion logistica. Grado de fidelizacion.
REGRESION LOGISTICA GRADO DE FIDELIZACION (n=157)
OR BRUTA OR AJUSTADA
OR BRUTA IC (95%) IC(95%) | Porsruta) OR IC(95%) | 1C(95%) | Piorawstaoa)
INFERIOR | SUPERIOR AJUSTADA | INFERIOR | SUPERIOR

EDAD 0,993 0,955 1,032 0,724 0,974 0,926 1,025 0,316
GENERO 1 1
(MUJER)
GENERO 1,669 0,689 4,032 0,256 2,512 0,863 7,299 0,091
(HOMBRE)
GSFT 1 1
GES 0,701 0,290 1,697 0,432 0,313 0,102 0,959 0,042
ANTECEDENTE | 1,489 0,323 6,861 0,610 1,270 0,234 6,893 0,782
S ECV
DIF PAD 0,972 0,720 1,313 0,855 0,819 0,540 1,243 0,349
DIF IMC 1,062 0,822 1,373 0,645 1,049 0,763 1,441 0,769
DIF GB 1,006 0,990 1,021 0,471 0,998 0,981 1,016 0,336
DIF CT 1,009 0,996 1,023 0,183 1,010 0,993 1,028 0,265
DIF TG 1,002 0,999 1,005 0,290 1,002 0,998 1,006 0,259
DIF SCORE V1- | 0,885 0,739 1,060 0,185 0,986 0,774 1,254 0,906
V3
EJERCICIO 0,357 0,080 1,604 0,179 0,347 0,071 1,708 0,193
DIF N2 IF 1,498 0,994 2,257 0,054 1,804 1,045 3,115 0,034

OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de confianza; p<0,05: Los resultados se pueden extrapolar a la poblacion general; p> 0,05: Los resultados
son veridicos para la muestra estudiada pero no se pueden extrapolar a la poblacién general; ECV: Enfermedad cardiovascular; PAD:
Presién arterial diastdlica; IMC: indice de masa corporal; GB: Glucosa basal; CT: Colesterol total; TG: Triglicéridos; V1: Visita inicial; V3:

Visita final; IF: Intervenciones farmacéuticas; GES: Grupo educacion sanitaria; GSFT: Grupo seguimiento farmacoterapéutico.

Solo son extrapolables a la poblacién general, los valores obtenidos en el numero de

IF y grupo al que pertenece al paciente. El resto de resultados obtenidos no son

extrapolables a la poblacion general.
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6.4.3. REGRESION LINEAL. CONSUMO EN LA FARMACIA.

Patricia Bofi Martinez

Resultados

La siguiente tabla muestra la relacion de cada una de las variables independientes

analizadas con el consumo medio de medicamentos en la farmacia en estudio.

Tabla 35: Regresién lineal. Consumo medio de medicamentos.

REGRESION LINEAL. CONSUMO TOTAL (n=157)

BRUTA AJUSTADA
B IC (95%) IC (95%) R’ B IC (95%) IC (95%) R’
INFERIOR SUPERIOR CORREGID INFERIOR SUPERIOR CORRE-
A GIDA
EDAD 9,995 3,283 16,707 0,041 3,020 -5,438 11,479 0,094
GENERO (MUJER) | Referencia Referencia
GENERO -0,0059 -0,0029 -0,355 0,017 -0,0053 -0,0026 0,281
(HOMBRE)
GSFT Referencia Referencia
GES 0,0061 -0,285 0,0030 0,015 0,048 -0,005 0,004
ANTECEDENTES 291,692 32,799 550,586 0,021 317,763 0,295 635,231
ECV
DIF PAD FINAL- 16,903 -34,863 68,669 -0,003 24,675 -30,057 79,407
PAD INICIAL
DIF IMC FINAL- -5,823 -62,330 50,683 -0,005 -13,378 -78,319 51,562
IMC INICIAL
DIF GB FINAL- GB -1,396 -4,707 1,915 -0,002 0,023 -3,553 3,599
INICIAL
DIF CT FINAL- CT 0,668 -2,011 3,348 -0,004 0,232 -3,012 3,477
INICIAL
DIF TG FINAL- TG 0,407 -0,277 1,092 0,002 0,505 -0,237 1,248
INICIAL
CAMBIO EN EL 52,167 10,682 93,653 0,028 53,935 2,447 105,423
SCORE DE LA
VISITA INICIAL A
LA FINAL
CUMPLE TODAS 22,873 -163,024 208,770 -0,006 231,388 -164,838 627,614
LAS
MODIFICACIONES
DIETETICAS
CUMPLE 28,772 -154,918 212,463 -0,006 140,375 -242,366 523,116
ALGUNAS
MODIFICACIONES
DIETETICAS (1)
EJERCICIO V3 -19,271 -220,522 181,980 -0,005 -19,511 -234,596 195,574
GRADO DE 13,334 -241,042 267,042 -0,006 88,927 -167,899 345,753
FIDELIZACION
DIF N2 IF FINAL- -155,467 -242,168 -68,766 0,060 -129,924 -234,263 -25,586
N2 IF INICIAL

B: Coeficiente de cada variable independiente en el modelo; IC: Intervalo de confianza; R’ corregida: variabilidad explicada por el modelo de la variable
principal ; ECV: Enfermedad cardiovascular; PAD: Presion arterial diastdlica; IMC: indice de masa corporal; GB: Glucosa basal; CT: Colesterol total; TG:

Triglicéridos; V3: Visita final; IF: Intervenciones farmacéuticas; GES: Grupo educacion sanitaria; GSFT: Grupo seguimiento farmacoterapéutico.
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Los cambios en la clasificacion SCORE de la visita inicial a la final y los datos
obtenidos en antecedentes de ECV son extrapolables a la poblacion general. El resto
de resultados obtenidos se cumplen en la farmacia en estudio pero podrian variar para

otras farmacias donde se llevara a cabo el mismo estudio.
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7. DISCUSION
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7. DISCUSION
7.1. LIMITACIONES

- Aunque la ultima Guia de Prevencién Cardiovascular fue publicada en 20127, el
presente estudio esta basado en la Guia de prevencion cardiovascular, adaptacion
espafiola CEIC 2008".

La redaccion del protocolo de actuacion del presente estudio comenzé en Enero del
2010 y los pacientes fueron captados desde marzo del 2010 a mayo del 2011,
finalizando el seguimiento de los ultimos pacientes a finales de noviembre del 2011. El
analisis estadistico se realizé6 desde Enero hasta Julio del 2012. La Guia Europea de
prevencion cardiovascular 20127 se publicd en diversas revistas cientificas por primera
vez en Octubre del 2012 (Ej: Publicado en Rev Esp Cardiol. 2012;65(10):937.e1-e66),
por esta razon el trabajo, en su realizacién, se basd en las recomendaciones de la
Adaptacién Espafiola de la Guia Europea de prevencion cardiovascular del 2008",

vigente durante la realizacion del estudio.

- Aunque en 2013% se publica la guia de practica clinica de la ESH/ESC 2013 para el
manejo de la hipertensién arterial, el estudio estd basado en la guia de practica
clinica de la ESH/ESC 2007%, vigente durante el estudio.

- La Guia Europea de prevencién cardiovascular 2003 ya utilizé el sistema SCORE
para la estimacién del riesgo. En la Guia 2003, un riesgo de muerte CV a 10 afos 25%
se considerd arbitrariamente como riesgo alto. Sin embargo, esto implica un 95% de
probabilidades de no morir por ECV en 10 afios, lo cual es muy poco impresionante
cuando aconsejamos a los pacientes. La nueva nomenclatura en la Guia 2008, que se
mantiene en la Guia 2012, dice que cualquier persona con riesgo de muerte
cardiovascular- vascular a 10 afios 25% tiene un riesgo aumentado’. Por tanto,
aunque tanto la Guia 2008" como la Guia 2012, estratifican el RCV en 4 categorias
diferenciando el riesgo alto del muy alto, siguen considerando un RCV en general 25%
como Riesgo aumentado. Por esta razon, y por motivos de recomendacion estadistica
debido al pequefio tamafio muestral del grupo muy alto riesgo, el presente estudio
engloba los pacientes de riesgo cardiovascular- vascular alto y muy alto en un mismo
grupo llamado “Riesgo aumentado”. Quedando la estratificacion SCORE en el

presente estudio de la siguiente manera:
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* Riesgo bajo: ausencia de FRCV mayores o riesgo de presentar una ECV mortal
inferior al 1%. A los individuos de bajo riesgo se les debe ofrecer consejo para
mantener su bajo riesgo.

* Riesgo moderado: presencia de algun factor de riesgo mayor o riesgo de presentar
una ECV mortal entre 2-4%.

* Riesgo aumentado (riesgo alto y muy alto): Riesgo de presentar una ECV mortal
igual o superior al 5%, pacientes que han sufrido alguna enfermedad cardiovascular-
vascular, pacientes que presenten DM2, DM1 con microalbuminuria, o valores muy
altos de uno o mas FRCV, que implican por si mismos un RCV elevado y requieren
tratamiento y control intensivo (CT = 320 mg/dl, LDLc = 240 mg/dl, PA = 180/110
mmHg).

Esta clasificacion es coincidente con la utilizada en la Guia de Prevencion

Cardiovascular 2003,

7.2. CAPTACION DE PACIENTES

De los 200 pacientes que se incorporaron al estudio, 100 a GES y 100 a GSFT, se
produjeron 19 abandonos: 12 en el GES y 7 en el GSFT. Aunque el niumero de
abandonos fue superior en el GES que en el GSFT, esta diferencia no fue
estadisticamente significativa (p=0,335), con lo que 181 pacientes finalizaron el
estudio, 88 pertenecientes al GES y 93 al GSFT.

Estudios similares muestran también como la diferencia de abandonos entre grupos no
fue estadisticamente significativa. Tal es el caso del estudio EMDADER-CV realizado
por Amariles Mufioz, P. et.al.®*, en el que de los 714 pacientes que empezaron el
estudio (356 en Gl y 358 en GC), 640 lo finalizaron (317 en GC y 323 en Gl),
produciéndose 39 abandonos en Gl y 35 en GC (p=0,605).

En el estudio EMDADER-CV-INCUMPLIMIENTO realizado por Rodriguez Chamorro,
MA. et.al.®®, de los 87 pacientes que iniciaron el estudio sélo se produjeron 2
abandonos (1 por muerte del paciente y 1 por cambio de residencia o por pérdida de
contacto), esta baja tasa de abandono podria ser indicativa del alto grado de
fidelizacion de los pacientes frente a los servicios asistenciales ofrecidos en la

farmacia.

Al igual que el presente estudio, otros estudios realizados en farmacia comunitaria
muestran un porcentaje de abandonos ligeramente mayor en el grupo educacion

sanitaria que en el grupo seguimiento farmacoterapéutico, tal es el caso del estudio
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realizado por Pilger. D*®., en el que se evalué la intervencién farmacéutica a pacientes
diabéticos. Se incorporaron a dicho estudio 65 pacientes a Gl y 77 a GC. Se
produjeron 21 abandonos en el Gl y 26 en GC, con lo que finalizaron el estudio un total
de 95 pacientes, 44 en Gl y 51 en GC.

El mismo dato se observa en un estudio realizado por Alvarez de Toledo, F. et.al.”

sobre atencion farmacéutica en personas que habian sufrido episodios coronarios
agudos (estudio TOMCOR) con una muestra mucho mayor. En dicho estudio, de los
735 pacientes (405 control y 330 intervencion) que iniciaron el seguimiento, 135 (18%)
abandonaron a lo largo de los 12 meses (72 abandonos GC y 63 en Gl); siendo 600
los pacientes que finalizaron (333 control y 267 intervencion). Al igual que en el
presente estudio el numero de abandono en el GC fue ligeramente mayor que en el

Gl, aunque estas diferencias no fueron estadisticamente significativas.

El menor abandono que se produce en general en el Gl en estos estudios podria ser

indicativo de una mayor fidelizacion del paciente por el servicio de SFT.

El 45,3% de pacientes fueron captados en el mostrador en el momento de la
dispensacion tras observar la medicacién que venian a recoger y el 19,9% por alguna
consulta del paciente que nos hacia sospechar de la presencia de algun FRCV. Cabe
destacar el 34,8% de pacientes que demandaron el servicio por peticion del propio

paciente tras la recomendacién del estudio por un conocido.

Aunque la mayoria de pacientes que se incorporaron al estudio fueron pacientes

habituales de la farmacia (76,8%), se consiguid captar un 23,2% de pacientes nuevos.

La farmacia comunitaria donde se desarroll6 el proyecto esta ubicada en una playa. El
principal problema de las farmacias de costa es su baja afluencia de clientes durante
los meses de invierno y el bajo grado de fidelizacion por su localizacion. Por ello se
considerd interesante estudiar si los servicios ofrecidos en el estudio, y que no ofrecen
las farmacias de los pueblos contiguos, podian fidelizar a pacientes de los pueblos
cercanos de alrededor que por su localizacion geogréafica se encuentran entre 5— 10

minutos en coche y a pacientes nuevos que viven en la playa.

Para ello uno de los puntos que se estudio fue si los pacientes acudian a la farmacia
en estudio aun teniendo otra farmacia mas cercana a su domicilio. El 60,8% de los
pacientes acudian a la farmacia del estudio por ser la mas cercana y el 39,2% acudia

aun teniendo otra farmacia mas cercana de su lugar de residencia.
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En un estudio similar realizado por Bofi Martinez, P. et.al."® en el que se analizaron
los datos de 11 farmacias, de las cuales 10 eran farmacias urbanas y solo 1 era
farmacia de costa, el 50% de los pacientes acudia a la farmacia participante en el
estudio aun teniendo otra farmacia mas cercana. Estos datos nos muestran que en el
caso de zonas urbanas donde el paciente tiene una mayor oferta de servicios
farmacéuticos, el 50% de los pacientes eligen su farmacia habitual mas que por
cercania, por el personal y los servicios que ofrece. En el caso de farmacias ubicadas
en zonas costeras donde hay menor oferta de farmacias, la mayoria de pacientes elige
su farmacia por cercania (60,8%) aunque cabe destacar que un 39,2% se desplaza
aun teniendo otra farmacia mas cercana, atraidos seguramente por los servicios y tipo

de atencion ofrecidos.

Por la ubicacion de la farmacia donde se llevé a cabo el estudio se consideré de
interés registrar el lugar de residencia de los pacientes con tal de conocer el radio de
influencia de la farmacia. El 53,3% de los pacientes residian en la misma playa donde
estd ubicada la farmacia y el 21,1% en una playa anexionada que no tiene farmacia. El
25,6% residian en los pueblos contiguos que necesitan 5-10 minutos en coche para
llegar. Por tanto las farmacias de costa a través de servicios que nos diferencien de
otras farmacias cercanas urbanas o semi-urbanas, puede ayudar a atraer clientes de

estas ubicaciones.

7.3. PARTE 1: PARTE CLINICA

7.3.1. DETECCION DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR- VASCULAR
NO MODIFICABLES

La identificacion de los factores de riesgo cardiovascular- vascular no modificables se
realizé con el fin de identificar a aquellos sujetos que tenian un riesgo mas elevado de
sufrir una ECV debido a sus caracteristicas intrinsecas y que podian beneficiarse de

un control mas riguroso de los FRCV modificables.

Los factores de riesgo cardiovascular- vascular no modificables que se identificaron en

los pacientes fueron: edad, género, antecedentes de ECV y herencia.
7.3.1.1. EDAD

La edad media de los pacientes incluidos en el estudio fue de 63,50 (DE 12,26) anos,
con una edad media de 62,83 (DE 12,03) los pacientes del GES y de 64,13 (DE 12,50)
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los pacientes del GSFT. Esta diferencia de edad no fue estadisticamente significativa

entre grupos (p=0,478).

El riesgo de sufrir una ECV, aumenta con la edad, siendo mas notable a partir de los
55 afios en los hombres y de los 65 en las mujeres. La media de edad calculada
muestra que los pacientes incluidos en el estudio estan proximos a este rango de
edad y que ademas como criterio de inclusion presentaban al menos un FRCV, de ahi
la importancia de llevar en ellos practicas de prevencién primaria o secundaria que nos
ayuden a controlar los FRCV presentes y prevenir la aparicion de otros nuevos, ya que
las ECV no son una parte inevitable del envejecimiento, sino la consecuencia de un

estilo de vida y de la acumulacién de multiples factores de riesgo.

Esta media de edad relativamente elevada es coincidente con la obtenida en otros
estudios que tenian como criterio de inclusién la presencia de algun FRCV o ECV. Tal
es el caso del estudio EMDADER-CV-INCUMPLIMIENTO® y EMDADER-CV®*, que
mostraron un rango de edad similar al del presente estudio. En el estudio EMDADER-
CV-INCUMPLIMIENTO® la media de edad de los pacientes incluidos fue de 63,51 (DE
8,7) afos y en el estudio EMDADER-CV fue de 62,8 (DE 8,1) afnos. En otros estudios
como el de Molina Moya, ML. et.al."" la media de edad fue de 66,8 (DE 10,7) afios.

Esta media de edad relativamente elevada se debe a que como criterio de inclusion se
incorporaron a todos estos estudios pacientes con algun FRCV, cuya frecuencia de

aparicion aumenta a partir de los 55 afios en mujeres y 65 en hombres.
7.3.1.2. GENERO

El 53,6% de pacientes que participaron en el estudio fueron mujeres y el 46,4%
hombres. En el GES esta distribucion fue de 55,7% de mujeres y 44,3% de hombres, y
en el GSFT de 51,6% mujeres y 48,4% hombres. Aunque la distribucién entre hombres
y mujeres fue bastante homogénea, no habiendo diferencias estadisticamente
significativas entre grupos (p=0,690), el numero de mujeres que participaron en el

estudio fue ligeramente superior al de hombres (7,2% mas de mujeres).

En numerosas publicaciones'%%"'%

podemos encontrar que los hombres presentan un
mayor RCV que las mujeres. Pero segun datos de la Sociedad Espafiola de
cardiologia (25-10-2012) las enfermedades cardiovasculares- vasculares causan la
muerte a un 8% mas de mujeres que de hombres en nuestro pais y son ademas, la

principal causa de muerte de las mujeres espafolas.
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Segun datos publicados por el del Instituto Nacional de Estadistica (INE) en julio de
2012, 65.048 mujeres fallecieron en 2009 a consecuencia de enfermedades
cardiovasculares- vasculares, lo que supuso un 7,66% mas que las muertes de

varones por la misma causa.

En las mujeres la enfermedad cardiovascular- vascular se presenta 10- 15 afios mas
tarde que en los hombres, seguramente por este motivo se consideraba que era una
enfermedad que afectaba generalmente a los hombres. Estudios han demostrado que
después de la menopausia, las mujeres tienen un mayor riesgo de sufrir una
enfermedad del corazén debido a la disminucién de los niveles de estrégenos'®, por
ello aunque las enfermedades cardiovasculares- vasculares se manifiesten en general
a partir de los 65 afios en mujeres, desde los primeros afios de menopausia se
deberia establecer un control periddico de los FRCV como el sobrepeso, PA, niveles
de CT,..., con tal de evitar afadir otros factores de riesgo cardiovascular- vascular al
mayor riesgo que provoca de per sé la disminuciéon de estrogenos y que podria
llevarse a cabo de manera sencilla y eficaz desde la farmacia comunitaria.

Estudios similares también muestran una distribucion bastante homogénea entre
hombres y mujeres. Tal es el caso del estudio realizado por Bofi Martinez, P. at.al.'®
en el que tanto en el GES como en el GSFT el porcentaje de hombres y mujeres fue
del 55,6% de mujeres y el 44,4% de hombres. En este estudio el porcentaje de

mujeres también fue ligeramente superior al de hombres.

En el estudio EMDADER-CV-INCUMPLIMIENTO®® el 41,20% fueron mujeres y el
58,80% hombres. En el estudio EMDADER-CV®* el 52,2% de los pacientes fueron

hombres y el 47,8% mujeres.

|.1O1 |.83

En otros estudios como el de Molina Moya, ML. et.a y Rosinach Bonet, J. et.a
esta distribucién no fue tan homogénea siendo en el estudio de Molina Moya, ML.
et.al.’" el porcentaje de mujeres considerablemente superior al de hombres (hombres
36,7% y mujeres 63,3%), y en el estudio de Rosinach Bonet, J. et.al.?* el porcentaje de

hombres superior al de mujeres (61% hombres y 39% mujeres).
7.3.1.3. ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR- VASCULAR

El 88,4% de pacientes incluidos en el estudio no habian sufrido nunca ningun episodio
de ECV o cerebrovascular, pero si presentaban algun FRCV, por lo que fueron
clasificados en prevencion primaria. El 11,6% de pacientes si habian sufrido algun

episodio de ECV o cerebrovascular con anterioridad al ultimo ano por lo que fueron
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incluidos en practicas de prevencién secundaria. En el GES el 89,9% fueron pacientes
en prevencién primaria y el 10,2% en prevencion secundaria. En el GSFT esta
distribucion fue de 87,1% de pacientes en prevencion primaria y 12,9% en prevencion
secundaria. No hubo diferencias estadisticamente significativas entre grupos en

cuanto a pacientes clasificados en prevencion primaria y secundaria (p=0,742).

En el caso de pacientes en prevencidon secundaria, el objetivo terapéutico fue reducir
el riesgo de presentacion de un nuevo evento cardiovascular- vascular. Para ello nos
basamos en potenciar los beneficios de la farmacoterapia con la inclusion de medidas
higiénico- dietéticas, como el seguimiento de un plan alimentario adecuado, actividad
fisica regular adaptada a cada paciente y la eliminacién del habito tabaquico en el
caso de fumadores. Ademas en pacientes del GES se intenté conseguir la maxima
efectividad del tratamiento farmacolégico y la minimizaciéon de efectos adversos a
través del Seguimiento farmacoterapéutico, asi como el cumplimiento adecuado del
tratamiento prescrito.

En el caso de pacientes en prevencion primaria se aconsejo y se intentd mantener una
dieta saludable, ejercicio fisico regular, el control del peso, la abstinencia de fumar, la
adherencia al tratamiento farmacologico y el control y adecuado tratamiento de todos
los factores de riesgo cardiovascular- vascular, a través del servicio de SFT en

pacientes en GSFT o educacion sanitaria personalizada en pacientes del GES.

En el estudio EMDADER-CV-INCUMPLIMIENTO realizado por Rodriguez Chamorro,
MA. et.al.®® el porcentaje de pacientes en prevenciéon primaria fue del 78,8% y en
prevencidn secundaria de 21,2%. Datos similares se muestran en el estudio
EMDADER-CV realizado por Amariles, P. et.al.?* en el que la distribucion de pacientes

en prevencion primaria y secundaria fue del 71,4% y 28,6% respectivamente.

7.3.1.4. HERENCIA FAMILIAR DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR-
VASCULAR

El 36,5% de pacientes tenian algun familiar de primer orden (padres o hermanos) que
habian desarrollado o muerto por una ECV a edad temprana (menor de 55 afios en
hombres o de 65 en mujeres). El 63,5% no recordaban tener ningun familiar de primer
orden con desarrollo de ECV a edad temprana. El porcentaje de pacientes con

antecedentes personales de ECV fue estadisticamente superior en el GSFT (p=0,019).

Este factor genético es de gran importancia tenerlo en cuenta en el desarrollo de un

plan de prevencion cardiovascular- vascular personalizado en pacientes o familias con
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esta herencia genética, ya que se estima que el riesgo en hombres con historias
familiares de ECV antes de los 50 afos de edad, es de 1,5 veces a 2 mayor que en
quienes no tienen el factor hereditario. En el caso de las mujeres, el factor genético

influye en menor medida que en los hombres.

En un estudio realizado por Diaz- Realpe, JE. et.al.'®

cuyo objetivo fue establecer la
prevalencia de factores de riesgo bioldgico y comportamental para enfermedad
cardiovascular- vascular en una poblacion de trabajadores de una Institucién
Prestadora de Servicios de Salud (IPS) (Colombia), el 58,3% tenian antecedentes

familiares de ECV.

En el estudio realizado por Hugo Luquez, RJ. et.al.'”

sobre prevalencia de
hipertension arterial y factores de riesgo asociados en la provincia de Cérdoba
(Argentina) (Estudio DEAN FUNES), el 39,3% de los hipertensos tenian algun familiar

de primer grado con HTA.

En un estudio realizado por Alberto Paterno, C.'® sobre factores de riesgo coronario
en la adolescencia (Estudio FRICELA) se observé una correlacion positiva de la
hipertensién arterial con la historia familiar de hipertension arterial y con el indice de
masa corporal ya que la obesidad de los jovenes incluidos en el estudio se vincul6 con

la de sus progenitores.

En el caso de pacientes con herencia genética de ECV es muy importante conocer los
habitos higiénico dietéticos del pacientes y de la familia en general ya que esta
correlacion entre antecedentes familiares y un mayor riesgo cardiovascular- vascular
puede que no se deba solamente a factores genéticos, sino que sea la consecuencia
de la transmision de unos habitos y estilo de vida de padres a hijos. Si bien es cierto
que las personas con una historia familiar de ECV no pueden cambiar su herencia
genética, si se puede desde la farmacia comunitaria aconsejarles en medidas que

ayuden a disminuir este riesgo.

7.3.2. FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR- VASCULAR (FRCV)
MODIFICABLES Y OTROS PARAMETROS RELACIONADOS CON EL RIESGO
CARDIOVASCULAR- VASCULAR

7.3.2.1. PRESION ARTERIAL

El valor medio de PAS disminuy6 de forma estadisticamente significativa en el tiempo,
y esta disminucion se debié al GSFT (p=0,001). El valor medio de PAS disminuyo en el
total de pacientes de 142 (DE 2,25) mmHg a 131 (DE 1,39) mmHg [-7,7%)]. En el GES
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esta disminucion fue de 139 (DE 2,16) mmHg a 133 (DE 1,67) mmHg [-4,3%] y en el
GSFT de 144 (DE 2,32) mmHg a 130 (DE 1,18) mmHg [-9,7%].

En el total de pacientes y en el GSFT, la PAS en la visita inicial estaba clasificada en el
escalén de HTA grado 1, pasando al final del estudio a una PAS clasificada en
NORMAL-ALTA. En el GES la PAS se encontraba clasificada en el escalén de
NORMAL-ALTA ya desde el principio del estudio (aunque al limite, PAS inicial= 139

mmHg) manteniéndose esta clasificacion al final del estudio.

Estos datos muestran que tanto el servicio de SFT como educacion sanitaria mejoran
los niveles de PAS, aunque esta mejora sélo fue estadisticamente significativa en el
GSFT.

El valor medio de PAD disminuyd de forma estadisticamente significativa a lo largo del
estudio (p<0,001) tanto en el GES como en el GSFT no habiendo diferencias
estadisticamente significativas entre grupos. El valor medio de PAD disminuy6 en el
total de pacientes de 81,0 (DE 6,39) mmHg a 76,6 (DE 6,28) mmHg [-5,4%], en el GES
esta disminucioén fue de 84,9 (DE 9,07) mmHg a 78,3 (DE 7,17) mmHg [-7,7%] y en el
GSFT de 77,3 (DE 1,30) mmHg a 74,9 (DE 5,34) mmHg [-3,1%]. Aunque esta
disminuciéon fue superior en el GES que en el GSFT, esta diferencia no fue

estadisticamente significativa entre grupos.

Esta mayor disminucién del valor medio de PAD en el GES puede deberse a que al
inicio del estudio, en el GSFT el valor medio de PAD estaba ya clasificado como
OPTIMO, manteniendo esta clasificacion a lo largo del estudio. Sin embargo, en el
GES el valor medio de PAD estaba clasificado como NORMAL pasando al final del
estudio a una clasificacion de OPTIMO. En el total de pacientes el valor medio de PAD

pasé de una clasificacion de NORMAL a una clasificacién de OPTIMO.

En el GES se consiguié reducir los niveles de PAS 6 mmHg y los niveles de PAD 6,6
mmHg. En el caso del GSFT, los niveles de PAS se redujeron 14 mmHg y los niveles
de PAD 2,4 mmHg.

Existen estudios que cuantifican la disminucion de los valores de PA en relacion a la
mejora del RCV. Segun un estudio publicado en la revista Lancet'®, una disminucion
en la PAS de 10-12 mmHg, en comparacion con el grupo control, reduce la incidencia
de cardiopatia isquémica un 16%, los accidentes cerebrovasculares (ictus) un 38% y
un 21% la incidencia de mortalidad cardiovascular- vascular. La reduccion en el riesgo
de ictus se observo tras pocos anos de tratamiento, mientras que para la reduccion del

riesgo coronario el tiempo fue mas prolongado. Debe destacarse que el beneficio fue
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independiente del valor inicial de la presion arterial, asi como del tipo de farmaco

empleado.

En nuestro estudio los niveles de PAS se redujeron en el GSFT 14 mmHg, por lo que
segln este estudio’®, la reduccién de los niveles de PAS que se obtuvo en el GSFT
consiguié reducir la incidencia de cardiopatia isquémica mas de un 16%, los
accidentes cerebrovasculares (ictus) un 38% y mas del 21% la mortalidad

cardiovascular- vascular.

Otros estudios demuestran que cada reducciéon de 5mg/dl de PAS disminuye un tercio
el RCV'"°. En el GES la PAS disminuyé 6 mmHg y en el Gl 14 mmHg, por tanto segun
estos estudios se consiguié reducir la PAS aproximadamente 1/3 en el GES y casi 3/3
en el GSFT.

En el estudio realizado por Alfonzo Guerra, JP'® la disminucién de la presién arterial
sistdlica y la diastdlica en tan solo 3- 4 mmHg disminuye el riesgo de eventos

cardiovasculares- vasculares del 7- 10 %.

Por tanto, segin estos estudios'*""

, la reduccion de los niveles de PAS y PAD
conseguida en ambos grupos, aunque mayor en el GSFT, se traduce en una

disminucion real del riesgo cardiovascular- vascular.

El numero de pacientes con diagnéstico médico de HTA aumento a lo largo del estudio
tanto en el GES como en el GSFT. En el GSFT el numero de pacientes con
diagndstico de HTA pasé de 51,6% a 57% y en el GES de 52,3% a 54,5%. Aunque a
través del servicio de educacién sanitaria y la atencion habitual en la farmacia se
pueden detectar casos de HTA no diagnosticados hasta el momento (2,2%), a través
del servicio de SFT se detecté un mayor numero de estos casos (5,4%). Por tanto
desde la farmacia comunitaria se pueden detectar casos de pacientes hipertensos no

diagnosticados hasta el momento.

En cuanto a la clasificacién de PA segun La Adaptacion Espafiola de la Guia Europea
de Prevencion Cardiovascular’, en el GES el porcentaje de pacientes con valores de
PA clasificados como éptimos aumenté de un 16% a un 19%, los pacientes con PA
clasificada como NORMAL se mantuvo en un 18%, los pacientes con valores de PA
NORMAL-ALTA aumentaron de un 20% a un 25% y los pacientes con PA clasificada
en alguno de los grados de HTA se redujo de un 46% a un 38%.

En el GSFT los pacientes con valores de PA clasificada como OPTIMA aumentaron de

un 15% a un 18%, los pacientes con PA NORMAL aumentaron de un 18% a un 25%,
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los pacientes con valores de PA clasificada como NORMAL-ALTA aumentaron de un
9% a un 40% y los pacientes con PA clasificada en alguno de los grados de HTA se

redujeron de un 58% a un 17%.

Aunque el nimero de pacientes con valores de PA 6ptima aumenté de igual manera
en ambos grupos (3%), en el GSFT se consiguid reducir mas el numero de pacientes
con valores de HTA (-8% en GES y -41% en el GSFT).

Si consideramos como PA controlada valores de PA <140/90 en el caso de pacientes
en prevencion primaria y valores <130/80 en el caso de pacientes en prevencién
secundaria y diabéticos’, en el GES se consiguié aumentar un 22,7% los pacientes
con valores de PA controlados y en el GSFT un 52,7%. Este aumento fue

estadisticamente superior en el GSFT (p= 0,0013).

El valor medio de FC se redujo de forma estadisticamente significativa a lo largo del
estudio debido al GSFT (p=0,015). El valor medio de FC estuvo controlado a lo largo
del estudio. En el total de pacientes el valor medio de FC se redujo un [-3,2%] pasando
de una media de 72,01 (DE 11,45) a 69,73 (DE 8,05). En el GSFT esta reduccion fue
del [-4,6%] pasando la media de FC de un valor de 72,03 (DE 11,18) a 68,72 (DE
7,48), y en el GES de 71,99 (DE 11,79) a 70,80 (DE 8,53) [-1,6%].

Numerosos estudios corroboran los efectos positivos de la intervencion farmacéutica y
del SFT en la mejora de los valores de PA de los pacientes. Ejemplos de tales

estudios son EMDADER-CV realizado por Amariles Mufioz, P. et.al.?

en el que, el
valor de PAS disminuyd de forma estadisticamente significativa tanto en el grupo
control como en el grupo intervencion. En nuestro estudio el valor de la PAS disminuyo
en ambos grupos pero esta disminucion solo fue estadisticamente significativa en el

GSFT.

En un estudio realizado en la farmacia de Juneda (Lleida) durante un periodo de 2
afios por Rosinach Bonet J. et.al.®, los criterios de inclusion fueron pacientes con
diagndstico de HTA y que estuvieran en SFT en la oficina de farmacia donde se realizé
el estudio. Por tanto los resultados de este estudio se pueden compara con nuestro
GSFT. En el estudio de Rosinach Bonet J. et.al.®® se obtuvo una reduccién media de
PAS de 18,61 (DE 7,83) mmHg, de PAD 9,39 (DE 6,82) mmHg y de frecuencia
cardiaca de 1,22 (DE 9,09) latidos por minuto. Las diferencias fueron significativas en
la PAS y PAD pero no en la FC. Al igual que en el estudio de Rosinach Bonet J.

|83

et.al.””, en el presente estudio, en el GSFT, los valores de PAS y PAD también

disminuyeron de forma estadisticamente significativa.
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En un estudio similar realizado por Bofi Martinez, P. et.al."®, con una muestra de 79
pacientes procedentes de 11 farmacias comunitarias, el valor medio de PAS disminuy6
un 2,7%. Aunque esta reduccion no fue estadisticamente significativa (p=0,186), se
pudo observar, al igual que en el presente estudio, una reduccién mayor del valor
medio de PAS en el GSFT (-4,6%) que en el GES (-0,7%). En el estudio de Bofi

Martinez, P. et.al.'®,

el valor medio de PAD también disminuyé de forma
estadisticamente significativa a lo largo del estudio [-2,0%] (p=0,05) pero en este caso

esta disminucion se debio al grupo intervencion.
7.3.2.2. PESO E IMC

Los valores de peso corporal se redujeron de forma estadisticamente significativa a lo
largo del estudio y esta disminucion se debié al GSFT (p=0,002). El valor medio de
peso corporal disminuyé en el total de pacientes de 75,46 (DE 13,57) a 73,27 (DE
12,30) [-2,9%], en el GES de 74,90 (DE 12,35) a 73,50 (DE 11,63) [-1,9%] y en el
GSFT de 75,99 (DE 14,67) a 73,05 (DE 12,96) [-3,9%]. Aunque el valor de peso
corporal disminuyé en ambos grupos, esta disminucién fue estadisticamente mayor en
el GSFT. Estas diferencias entre grupos pueden deberse a una mayor implicacion del
paciente en las medidas higiénico- dietéticas en los pacientes en los que se realizd
SFT.

En el caso del IMC, se produjo una disminucion estadisticamente significativa a lo
largo del estudio debido al GSFT (p=0,003). El valor medio del IMC disminuyd en el
total de pacientes de 28,34 (DE 4,41) a 27,51 (DE 3,91) [-2,9%)], en el GES de 28,25
(DE 3,82) a 27,75 (DE 3,66) [-1,8%] y en el GSFT de 28,43 (DE 4,92) a 27,29 (DE
4,14) [-4,0%]. Aunque la reduccion del valor medio de IMC fue estadisticamente mayor
en el GSFT que en el GES, el valor medio de IMC se mantuvo en la clasificacion de
sobrepeso a lo largo del estudio tanto en el GES como en el GSFT, dato que confirma
la estrecha relacién entre enfermedades cardiovasculares- vasculares y sobrepeso-
obesidad y la importancia desde la atencién primaria de incidir en medidas a nivel
poblacional e individual que fomenten unos habitos de higiénico-dietéticos adecuados,
para lo cual el SFT puede ser una buena herramienta para que el paciente se implique

en el control y seguimiento de habitos higiénico- dietéticos saludables.

En el GES el porcentaje de pacientes clasificados en el escalon de normopeso
aumenté de un 20% a un 28% [8%], y los pacientes con sobrepeso-obesidad se
redujeron de un 80% a un 72% [-8%].
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En el GSFT los pacientes con normopeso aumentaron de un 20% a un 38% [18%)] y
los pacientes con sobrepeso-obesidad disminuyeron de un 79% a un 61% [-18%)]. El

numero de pacientes con infrapeso se mantuvo en un 1%.

Estos datos muestran que el servicio de SFT mejora mas del doble que la educacion

sanitaria la clasificacion del IMC.

El porcentaje de pacientes que consiguieron disminuir de peso, independientemente
de que mejoraran o no su clasificacién de IMC, fue de un 59,1% en el GES y de un
82,8% en el GSFT. Este aumento fue estadisticamente superior en el GSFT (p=0,001).
Este dato muestra que aunque el servicio de educaciéon sanitaria puede ser una
herramienta util en la orientacién del paciente en la pérdida de peso, el servicio de SFT
es mas eficaz que el servicio de educacion sanitaria en la consecucion de dicho

objetivo.

En un estudio realizado por Repilado Grillo, F.""" sobre el seguimiento y control de
pérdida de peso en una farmacia comunitaria, llevado a cabo durante periodos de 6
meses para cada paciente, entre Enero de 2005 y Diciembre de 2009, en una oficina
de farmacia situada en Colmenar Viejo (Madrid) donde se evalué el resultado vy el
efecto de la intervencion farmacéutica en la pérdida de peso (muestra final de 56
pacientes), la muestra se dividié en 3 grupos: grupo control (se les peso y se le midié
PA, pero no se hizo ninguna intervencién), grupo habitos saludables (HF) (se le ofrecio
habitos saludables y consejos para perder peso) y un tercer grupo (al que se le
dispensé Orlistat o fitoterapia como coadyuvantes para la pérdida de peso). El GES
del presente estudio se asemeja al grupo HF, por lo que los resultados sélo se
compararan con este grupo. En el grupo HF el peso medio corporal disminuy6 de
forma estadisticamente significativa (p<0,001) de 77,400 kg a 73,00 kg. ElI IMC
también disminuyd de forma estadisticamente significativa (p<0,001) de 33,40 a 31,80.
Esta disminucién fue similar a la experimentada en el presente estudio en la que el
peso e IMC en la muestra total disminuyeron aunque tampoco se consiguié bajar la

clasificacién de sobrepeso-obesidad.

Otros estudios como el realizado por Bofi Martinez. P. et.al.*

, sobre pacientes
hipotiroideos también muestran la eficacia del papel del farmacéutico en pacientes con
sobrepeso y obesidad. En el nombrado estudio, aunque la mejora del IMC no fue
estadisticamente significativa (p=0,112), la reduccién del valor medio del peso corporal
a lo largo de los 6 meses si lo fue (p=0,016), consiguiendo que 3 de los 7 pacientes

con sobrepeso bajaran al escalén del normopeso y de los 4 pacientes con obesidad, 2
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pasaron al escalén del sobrepeso y uno a normopeso. En este estudio el servicio de
SFT se complementd con un servicio de dietista con dieta personalizada y controles
semanales para todos aquellos pacientes con sobrepeso-obesidad que querian
adelgazar. En un estudio similar realizado por Mingorance Mingorance, MC. et.al.""?
sobre Seguimiento farmacoterapéutico, adherencia y conocimiento en pacientes con
hipotiroidismo en una Farmacia de El Cuervo, Sevilla, se consiguié disminuir los
pacientes con obesidad un 4%, los pacientes con sobrepeso se mantuvieron a lo largo
del estudio y con normopeso disminuyeron un 4%. Aunque en este estudio no se
consiguid aumentar el numero de pacientes con normopeso, se observa como la
intervencion del farmacéutico ayuda a disminuir el numero de pacientes con obesidad.

Si comparamos este estudio con el de Bofi Martinez. P. et.al.*?

, en el que el servicio
de SFT se complementé con un servicio de dietista personalizado en pacientes con
sobrepeso-obesidad, se consiguieron mas pacientes que lograron mejorar su

clasificacion de IMC.

Este dato nos muestra como la cartera de servicios asistenciales que puede ofrecer
una oficina de farmacia, no son servicios aislados sino que pueden complementarse

entre si con el objetivo de conseguir un mayor beneficio en la salud del paciente.

Ademas desde el punto de vista de la gestion de la farmacia, este dato nos muestra
como un servicio en general no remunerado como el SFT puede derivar al paciente a

otro servicio remunerado (servicio de dietista).

Otros estudios como el realizado por Sanchez Benito, JL. et.al.?® en 10 oficinas de
farmacia de Madrid, consistié en una intervencion efectiva de pérdida saludable de
peso en adultos con sobrepeso, se consiguio reducir el IMC de 31,08 (DE11,00) a 28,5
(DE 11,00), consiguiendo asi pasar la media de IMC del escalén de obesidad al de

sobrepeso.

7.3.2.3. PORCENTAJE DE GRASA CORPORAL

El porcentaje de grasa corporal disminuy6 en el total de pacientes de 38,27 (DE 7,34)
a 37,10 (DE 7,75) [-3,0%], en el GES esta disminucion fue de 38,56 (DE 7,52) a 37,74
(DE 8,19) [-2,1%] y en el GSFT de 38,00 (DE 7,19) a 36,49 (DE 7,29) [-3,9%]. Esta
disminucion del porcentaje de grasa corporal fue estadisticamente significativa, no
habiendo diferencias estadisticamente significativas entre grupos (p<0,001).

Esta mayor reduccién de la grasa corporal en el GSFT va unida a la mayor reduccion

del peso corporal en este grupo en comparacion con el GES (apartado 7.3.2.2).
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La grasa es un componente fundamental de nuestro organismo debido a sus
funciones: contribuye a mantener latemperatura corporal, transporte de
vitaminas liposolubles, componente de membranas celulares, recubre los nervios, es
parte de ciertas hormonas, actia como sosténde muchos organos, es la
principal reserva de energia en el organismo y regula el metabolismo™*.

Aunque el rango de normalidad del porcentaje de grasa corporal se define segun sexo
y edad (Tablas 7- 8), en términos generales se define por la existencia de exceso de
grasa corporal por encima del 25% en hombres y por encima del 33% en mujeres. La
media de grasa corporal estuvo por encima del 38% al inicio del estudio y por encima
del 36% al final del estudio. Esta porcentaje de grasa corporal elevado se explica por

la media de IMC clasificado en el escalén de sobrepeso a lo largo del estudio.

Tanto el exceso como el déficit de grasa produce problemas en nuestra salud.

Un déficit de grasa (<10%) produce problemas que afectan a la fertilidad, la
osteosintesis y demas procesos metabodlicos'®, pero un exceso de grasa también
causa problemas como resistencia a la insulina, diabetes, higado graso y
enfermedades de tipo inflamatorio como artritis, artrosis, alzheimer, parkinson e
incluso algunos tipos de cancer'™.

Por todos estos motivos es tan importante controlar el porcentaje de grasa corporal,
sobretodo en personas a dieta, para que la pérdida de peso sea segura y eficaz.

La forma mas segura para la pérdida de peso es perder 1/2 kilo por semana. Hay
3,500 calorias en medio kilo de grasa corporal, por lo que para perder 1/2 kilo, se
necesita crear simplemente un déficit de 500 calorias por dia. En el transcurso de la
semana, esto equivaldria a 3.500 calorias o medio kilo de grasa'"®.

Por tanto el paciente no puede perder mas de 2 kilos de grasa al mes (en promedio),
cuando se baja mas de eso, debido a dietas poco saludables que se ponen a menudo

de moda en la sociedad, es porque lo que se esta perdiendo es musculo y agua'™.

A pesar de la importancia que tiene la medicién de la grasa corporal en pacientes a
dieta para comprobar si el peso que se pierde es grasa y no musculo y agua, no se
han encontrado estudios donde se utilice este parametro como indicativo de una

pérdida adecuada de peso.
7.3.2.4. GLUCOSA BASAL

El valor medio de glucosa basal disminuyé a lo largo del estudio de forma
estadisticamente significativa debido al GSFT (p=0,004). El valor medio de GB
disminuyd en el total de pacientes de 115,34 (DE 35,79) a 102,71 (DE 18,72) [-10,9%)],
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en el GES disminuyo de 111,25 (DE 36,97) a 104,18 (DE 21,33) [-6,3%] y en el GSFT
de 119,20 (DE 34,39) a 101,31 (DE 15,86) [-15%]. Aunque el valor medio de GB
disminuyd tanto en el total de pacientes como en ambos grupos, esta disminucién fue

estadisticamente superior en el GSFT (p=0,004).

Esta disminucion consiguié que un 39,6% de pacientes mejoraran sus niveles de GB
en el GES y un 60,4% de pacientes mejoraran los niveles de GB en el GSFT. Este
aumento en el nimero de pacientes que mejoraron los niveles de GB fue

estadisticamente superior en el GSFT (p= 0,004).

Cabe destacar que al inicio de estudio el valor medio de GB era mayor a 110 mg/dl y
por tanto no estaba controlado ni en el total de pacientes, ni en GES ni en GSFT. Al
final del estudio el valor medio de GB estaba controlado (<110 mg/dl) en ambos
grupos y en el total de pacientes. Por tanto podemos afirmar que el establecimiento de
un servicio gratuito de analiticas acompanado del servicio de educacién sanitaria y/o
SFT, ayuda a mejorar los valores de GB de los pacientes, aunque en el caso de

pacientes en SFT esta mejora fue estadisticamente mayor.

El nimero de pacientes con diagndstico de DM aumentd de un 18,2% a un 20,4%. El
porcentaje de nuevos casos de DM detectados gracias al estudio fue similar en ambos
grupos. En el GES se consiguié detectar un 2,3% de nuevos casos de diabetes no
diagnosticados hasta el momento (13,6% de pacientes con diagnéstico de DM al inicio
del estudio y 15,9% al final del estudio) y en el GSFT se detectaron un 2,1% de
nuevos casos de diabetes (22,6% pacientes con diagnéstico de DM al inicio del

estudio y 24,7% al final del estudio).

Datos similares se muestran en otros estudios como el realizado por Rosemir Pela, I.

et.al.'®

cuyo objetivo fue analizar el impacto del seguimiento farmacoterapéutico en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 durante 6 meses. En este estudio también se
consiguié una reducciéon estadisticamente significativa en los niveles de GB entre el
GES y GSFT. En el estudio participaron 44 pacientes diabéticos tipo 2 que estaban
incluidos en el programa de atencion del servicio de Salud Publica de Ribeirdo Preto-
SP (Brasil). Los pacientes se dividieron en dos grupos, control e intervencion (GC y Gl
respectivamente). Se analizaron los cambios en los resultados clinicos de la glucemia
en ayunas, glucemia post-prandial y hemoglobina glicosilada. Al igual que en nuestro
estudio, los resultados mostraron una reduccion en los niveles de glucemia
estadisticamente significativa (p=0,05) entre los grupos control e intervencién al final

del estudio. Estos estudios muestran la eficacia de la intervencion del farmacéutico en
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el control de la GB tanto en diabéticos como en pacientes con enfermedad

cardiovascular- vascular.

En un estudio realizado por Lazo Roblejo, Y, et.al ' con una muestra de 30 pacientes
diabéticos en los que se les realizo el servicio de SFT mediante el método Dader en la
Farmacia Principal Municipal de Santiago de Cuba, un 80% de los pacientes incluidos

en el estudio consiguieron los objetivos clinicos adecuados gracias a este servicio.

En otros estudios como el realizado por Pilger. D.%, en el que se evalud la
intervencion farmacéutica a pacientes diabéticos. La muestra se dividido en GC al que
se le realizd atencion habitual en la farmacia y en Gl al que se le realizé6 SFT. Los
niveles de GB al inicio del estudio fueron en el Gl de 156,1 (DE 42,9) mg/dl y en el GC
170 (64,2) mg/dl, disminuyendo al final del estudio -7,8 (38,1) mg/dl en el Gl y -9,9
(52,9) mg/dl en el GC, siendo esta diferencia estadisticamente no significativa
(p=0,835). Al igual que en nuestro estudio los niveles de GB mejoran tanto en el GC
como en el Gl aunque en nuestro estudio la reduccién del valor de GB fue
estadisticamente superior que en el GSFT. El valor medio de GB fue superior en el
estudio de Pilger. D.* que en nuestro estudio, debido a que se partia de una muestra
de pacientes diagnosticados de diabetes no controlados (niveles de hemoglobina

glicosilada elevados como criterio de inclusion).

En un estudio similar realizado por Bofi Martinez, P. et.al.’®

cuyo objetivo fue analizar
la eficacia de los servicios de educacion sanitaria y SFT en la salud cardiovascular-
vascular, el valor medio de GB disminuy6 a lo largo del estudio de 118,42 (DE 49,62) a
108,32 (DE 36,74) [-8,5%]. Esta disminucién fue estadisticamente significativa en el
tiempo (p=0,009) pero no hubo diferencias estadisticamente significativas entre
grupos. En el caso del GES el valor de GB se redujo de 114,33 (DE 50,23) a 106,94
(DE 34,68) [-6,5%] y en el GSFT 122,51 (DE 49,37) a 109,69 (DE 39,14) [-10,5%]. Al
igual que en nuestro estudio la mejora del valor medio de GB fue mayor en el GSFT
que en el GES, pero en nuestro estudio esta diferencia si fue estadisticamente

significativa.

7.3.2.5. COLESTEROL TOTAL

El valor medio de CT disminuyé de forma estadisticamente significativa a lo largo del
estudio debido al GSFT (p=0,002). En el total de pacientes el valor medio de CT
disminuy6 de 215,03 (DE 37,54) a 191,16 (DE 23,19) [-11,1%], en el GES se redujo de
212,40 (DE 35,40) a 195,93 (DE26,59) [-7,7%] y en el GSFT el valor medio de CT se
redujo de 217,53 (DE 39,49) a 186,65 (DE 18,48) [-14,2%]. Aunque el valor medio de
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CT disminuyd en el total de pacientes y en ambos grupos, esta disminucion fue

estadisticamente superior en el GSFT (p=0,002).

Aunque el valor medio de CT disminuyé de forma estadisticamente superior en el
GSFT, no hubo diferencias estadisticamente significativas (p=0,123) en el porcentaje
de pacientes que mejoraron sus niveles de CT entre grupos, siendo esta mejora de un
43,8% de pacientes que mejoraron los niveles de CT en el GES y de un 53,3% de
pacientes que mejoraron los niveles de CT en el GSFT. Este dato demuestra que tanto
el servicio de educacion sanitaria como SFT aumentan de forma similar el nimero de
pacientes que mejoran sus niveles de CT, aunque en el GSFT los pacientes

disminuyeron mas los valores de CT.

Cabe destacar que al inicio del estudio el valor medio de CT era >200 mg/dl y por tanto
no estaba controlado ni en el total de pacientes, ni en el GES ni en el GSFT. Al final
del estudio el valor medio de CT era <200 mg/dl y por tanto estaba controlado en el

total de pacientes y en ambos grupos.

Similares resultados se muestran en la tesis de Rodriguez Chamorro, MA. et.al®®, en el
que tanto en el grupo control como en el grupo intervencion se produjo una mejora en
los niveles de CT. En el grupo control esta disminucién fue de 181,49 (DE 36,54) a
179,92 (DE 31,18) (p=0,683) y en el Gl de 184,61(33,79) a 172,59 (DE 23,87)
(p=0,222). Aunque esta diferencia entre GC y Gl no fue estadisticamente significativa,
en el estudio de Rodriguez Chamorro, MA. et.al®®, la reduccion del valor medio de CT

también fue superior en el Gl.

En un estudio realizado por Castillo Garcia E. et.al.'™® en una oficina de farmacia de
Puerto de Sagunto (Valencia, Espafa) durante febrero de 2006- junio de 2007, con el
objetivo de evaluar un programa de educacidon sanitaria y seguimiento
farmacoterapéutico a pacientes con DM2, se incluyeron en el estudio 40 pacientes
diabéticos tipo 2 (13 en grupo control y 27 en grupo intervencion: 16 pacientes en un
grupo intervencion A que recibio educacién sanitaria y seguimiento farmacoterapéutico
y 11 pacientes en un grupo intervencion B al que solo se realizé monitorizacion de las
variables). El Grupo intervencién A (GIA) podria equipararse con nuestro GSFT vy el
grupo intervencion B con nuestro GES. El CT disminuy6 en el GIB de 179,31 (DE
21,17) a 178,25 (29,96) y en el GIA de 188,91 (DE 46,39) a 183,52 (DE 28,36). En
este estudio también se observa una reduccién mayor de los niveles de CT en los

pacientes a los que se les realizd SFT.
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En un estudio realizado por Ruiz Garcia, E.® en una farmacia de Huércal- Overa
(Almeria), se dividio la muestra en 2 grupos. Al grupo control se le realizé una primera
entrevista, se elaboré su historia clinica, se realizé el cuestionario de cumplimiento de
Morysky, se determinaron los niveles de CT, GB, perimetro abdominal, PA, IMC, RCV
y se les entreg6 informacién sanitaria escrita sobre dislipemias. Al grupo intervencion
se le realizd el mismo procedimiento pero ademas se les pasé una encuesta sobre su
satisfaccion con la receta electrénica. A nivel clinico el procedimiento fue idéntico en
GC y GI. El valor medio de CT también mejord a lo largo del estudio de 212,81 (DE
27,18) a 206,59 (DE 28.23).

En un estudio realizado por Bofi Martinez, P. et.al.*?

en pacientes hipotiroideos, mostré
como el servicio de SFT en dichos pacientes, reducia los niveles de CT de forma

estadisticamente significativa (p=0,003) tras 6 meses de aplicacion de dicho servicio.

En un estudio similar realizado por Bofi Martinez, P. et.al.'®, en 11 farmacias
comunitarias, el valor medio de CT disminuy6 de forma estadisticamente significativa a
lo largo del estudio (p= 0,027), tanto en el GES como en el GSFT. El valor medio de
CT disminuy6 en el total de pacientes de 198,68 (DE 43,20) a 189,24 (DE 39,31) [-
4,8%], en el GES de 198,89 (DE 33,91) a 185,89 (DE 29,41) [-6,5%] y en el GSFT de
198,50 (DE 51,34) a 192,58 (DE 47,40) [-2,9%]. Aunque en este estudio no hubo
diferencias estadisticamente significativas entre grupos, al igual que en el presente

estudio se puede observar una reduccion mayor de los niveles de CT en el GSFT.
7.3.2.6. TRIGLICERIDOS

El valor medio de TG disminuyd de forma estadisticamente significativa a lo largo del
estudio (p<0,001) tanto en el GES como en el GSFT, por lo que tanto el servicio de
educacion sanitaria como el servicio de SFT, son eficaces en el control de los niveles
de TG de los pacientes. En el total de pacientes el valor medio de TG disminuy6 de
211,85 (DE 143,25) a 120,08 (DE 51,76) [-43,3%], en el GES esta disminucion fue de
208,78 (DE 137,85) a 132,24 (DE 66,23) [-36,7%] y en el GSFT de 214,74 (DE 148,86)
a 108,57 (DE 28,62) [-49,4%].

El porcentaje de pacientes que consiguié mejorar los niveles de TG fue de 45,4% de
pacientes en el GES y de un 54,6% de pacientes en el GSFT. Esta diferencia no fue

estadisticamente significativa entre grupos (p=0,357)

Al inicio del estudio el valor medio de TG era mayor a 150 mg/dl y por tanto no estaba

controlado ni en el total de pacientes, ni en el GES ni en el GSFT. Al final del estudio el
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valor medio de TG estuvo controlado (<150 mg/dl) en el total de pacientes y en ambos

grupos.

Gracias al estudio se consiguié pasar de un 51,9% a un 58% de pacientes con
diagnostico médico de dislipemia. En el GES este aumento fue de un 4,5% pasando
de un 58% a un 62,5% de pacientes con diagnéstico de dislipemia. En el GSFT se
diagnosticaron un 7,6% de nuevos casos de dislipemia pasando de un 46,2% a un

53,8% de pacientes con diagndstico médico de dislipemia.

Por tanto la implantacion de un servicio de analiticas en la farmacia comunitaria,
acompanado del servicio de educacién sanitario y/o SFT, son eficaces en la deteccién

de pacientes con dislipemia no diagnosticados hasta el momento.

Existen muy pocos estudios en oficina de farmacia que se centren en la mejora de los
valores de TG, sin embargo es un parametro que podria mejorarse facilmente con la
intervencion del farmacéutico ya que responde rapidamente a cambios dietéticos y en

el estilo de vida.

En el estudio realizado por Castillo Garcia E. et.al.'® en una oficina de farmacia de
Puerto de Sagunto (Valencia, Espafa) durante febrero de 2006 - junio de 2007, con el
objetivo de evaluar un programa de educacion sanitaria y seguimiento
farmacoterapéutico a pacientes con DM2 en el que se incluyeron 40 pacientes
diabéticos tipo 2 (13 en grupo control y 27 en grupo intervencion: 16 pacientes en un
grupo intervencién A que recibié educacion sanitaria y seguimiento farmacoterapéutico
y 11 pacientes en un grupo intervencion B al que sdlo se realizd monitorizacion de las
variables). El grupo intervencion A se podria equiparar con nuestro GSFT vy el grupo
intervencion B con nuestro GES. Los TG disminuyeron en el GIB de 183,94 (DE 60,05)
a 178,94 (DE67,95) y en el GIA aumentaron ligeramente de 170,55 (DE69,49) a
199,64 (DE 70,17). En nuestro trabajo los niveles de TG disminuyeron tanto en GSFT
como en GES. Estas diferencias se podrian deber a que los TG se elevan ante
concentraciones de GB elevadas en sangre ya que el exceso de hidratos de carbono
se acumula en forma de TG, por ello los diabéticos disminuyen con menor facilidad los
niveles de TG. A pesar de esto se podria considerar que tanto el SFT como la
educacién sanitaria y todas las recomendaciones higiénico dietéticas que conllevan

son utiles para mejorar o mantener los niveles de TG.

190 g| valor medio de TG

En un estudio similar realizado en 11 farmacias comunitarias
también disminuyé de forma estadisticamente significativa a lo largo del estudio

(p=0,028) tanto en el GES como en el GSFT. El valor medio de TG disminuyé en el
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total de pacientes de 164,37 (DE102,93) a 137,32 (DE 93,84) [-16,5%], en el GES de
166,94 (DE 100,71) a 138,68 (DE 79,72) [-16,9%] y en el GSFT de 161,80 (DE 106,48)
a 135,96 (DE 107,26) [-15,9%].

Los resultados de estos estudios muestras que tanto el servicio de educacion sanitaria
como el servicio de SFT, son utiles para el control de los niveles de TG en los

pacientes.
7.3.2.7. SCORE

Como se ha explicado en el apartado de limitaciones, los resultados de la clasificacion
SCORE se basan en la Adaptacién Espafola de la Guia Europea de Prevencion

Cardiovascular 2003

El valor medio de SCORE disminuy6 a lo largo del estudio de forma estadisticamente
significativa debido al GSFT (p=0,031). En el total de pacientes el valor medio de
SCORE disminuy6 de 3,13 (DE 3,04) a 2,03 (DE 1,62) [-35,1%], en el GES esta
disminucién fue de 2,98 (DE 2,90) a 2,15 (DE 1,65) [-27,8%] y en el GSFT de 3,28 (DE
3,17) a 1,92 (DE 1,59) [-41,5%]. Observamos que el valor medio de SCORE disminuyo
tanto en el GES como en el GSFT aunque esta disminucién soélo fue estadisticamente
significativa en el GSFT (p=0,031).

En cuanto a la clasificacion del RCV mediante el método SCORE, en el GES se
consiguié aumentar de un 12% a un 19% los pacientes con RCV bajo, de un 6% a un
7% los pacientes con RCV moderado y se redujo de un 82% a un 74% los pacientes
con RCV aumentado. En el GSFT se consiguié aumentar los pacientes con RCV leve
de un 9% a un 19%, los pacientes con RCV moderado aumentaron de un 13% a un

16% y los pacientes con RCV aumentado se redujeron de un 78% a un 65%.

Observamos que tanto en el GES como en el GSFT aumenté el nimero de pacientes
con riesgo cardiovascular- vascular leve y moderado y se redujeron los pacientes con
riesgo cardiovascular- vascular aumentado, aunque esta mejora fue mayor en el
GSFT. Estos datos muestran que tanto el servicio de educacién sanitaria como SFT
pueden mejorar el RCV, aunque con el servicio de SFT se consigue mejorar en mayor

medida el RCV de los pacientes.

En un estudio realizado por Rosinach Bonet, J. et.al.®® llevado a cabo en la Unica
oficina de farmacia de Juneda (Lleida), durante un periodo de 2 anos, comprendido
entre julio de 2005 y junio de 2007 cuyo objetivo fue analizar el efecto del SFT en la

optimizacion de la farmacoterapia de pacientes hipertensos no controlados para la
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adecuacién de los valores de PA a su situacién clinica, los pacientes con RCV leve
(SCORE) pasaron de 12 (52%) a 15 (65%) y con RCV alto (SCORE) de 11 (48%) a 8
(35%). En el estudio de Rosinach Bonet, J. et.al.®®, a todos los pacientes se les realizd
el servicio de SFT, no diferenciando entre GC y GIl. Por tanto los resultados de
Rosinach Bonet, J. et.al.®* pueden compararse con el GSFT del presente estudio, el
cual sigui6 la misma tendencia a aumentar el porcentaje de pacientes con RCV leve y

disminuir los pacientes con RCV aumentado, en aquellos pacientes en SFT.

En el estudio realizado por Amariles, P. et.al.®*, el Gl disminuyé el numero de
pacientes con RCV alto un 6,7% (disminucion estadisticamente significativa), los
pacientes con RCV bajo aumentaron un 3,2% y los pacientes con RCV moderado
aumentaron un 3,5%. En el GC el numero de pacientes con RCV alto disminuyeron un
3,4% (disminucion estadisticamente significativa), los pacientes con RCV bajo
aumentaron un 3,4% y los pacientes con RCV moderado disminuyeron un 1%. En este
estudio se observa que tanto el SFT como la educacién sanitaria mejoran la
clasificacion SCORE, pero esta mejora es superior en el GSFT (se redujo mas el

numero de pacientes con RCV alto).

7.3.2.8. OTROS PARAMETROS ANTROPOMETRICOS RELACIONADOS CON EL
RIESGO CARDIOVASCULAR- VASCULAR: PERIMETRO DE LA CINTURA, INDICE
CINTURA-CADERA (ICC) E iINDICE CINTURA- ALTURA (ICA)

105.119.120121 v seguin la Fundacion Espafiola de Corazén'*y la

En numerosos estudios
OMS'2, el perimetro de la cintura, independientemente del peso o del indice de masa
corporal, es un parametro que predice el riesgo cardiovascular- vascular. Un
perimetro de cintura elevado esta estrechamente relacionado con un mayor riesgo
cardiovascular- vascular, independientemente del indice de masa corporal (IMC) y de
la edad del paciente, por ello el indice de masa corporal (IMC) se debe de acompafiar
de otras mediciones que indiquen la zona donde se acumula la grasa. Para ello
mediciones como el perimetro de la cintura, ICA o ICC, resultan mediciones rapidas y

sencillas indicativas de obesidad intraabdominal.

Segun datos de la Fundacién espanola del corazén y diversos estudios realizados en
EEUU'* el sobrepeso o la obesidad concentrada alrededor del abdomen adelanta la
edad probable de tener el primer ataque al corazén entre cuatro y ocho anos, aumenta
tres veces mas el riesgo de sufrir accidentes cardiovasculares e insuficiencia cardiaca

y el doble de infartos y anginas.
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Numerosos estudios muestran la importancia de medir la grasa intraabdominal para

determinar el riesgo de patologias cardiovasculares- vasculares.

En el estudio IDEA'® en el que se evalué la frecuencia de la obesidad abdominal en,
170.000 personas seleccionadas de una muestra de mas de 6.300 médicos
generalistas de 63 paises diferentes, los resultados indicaron que el perimetro de
cintura y el IMC son marcadores independientemente asociados, tanto a las
enfermedades cardiovasculares- vasculares como a la diabetes, independientemente
de la edad, el sexo o el origen geogréfico de los sujetos. El estudio IDEA confirma la
importancia de la medida del perimetro de cintura en asistencia primaria, en la misma
medida que el IMC, la presion arterial, la glucemia o el perfil lipidico, a la hora de
identificar a los pacientes que corren mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares-
vasculares y diabetes. Asimismo, se determiné también la relacién existente entre el
perimetro de cintura, el IMC y la frecuencia de enfermedades cardiovasculares-
vasculares y diabetes. Los resultados demostraron que, tanto en los hombres como en
las mujeres, el perimetro de cintura y el IMC estan independientemente asociados a
enfermedades cardiovasculares- vasculares y diabetes. Sin embargo, esta correlacién
es mas estrecha en el caso del perimetro de cintura, que en el caso del IMC. De
hecho, la relaciéon existente entre el perimetro de cintura, enfermedades
cardiovasculares- vasculares y, especialmente, diabetes, se observé incluso en los

pacientes delgados.

En un estudio realizado por Fanghanel, G. et.al.'®

en el que se estudiaron 153
individuos no diabéticos con obesidad (indice de masa corporal = 30) y perimetro de la
cintura en mujeres = 80 cm y en hombres = 94 cm, que ingresaron a un programa de
control de peso por dos afios, de los 90 pacientes que concluyeron el estudio 37
(grupo 1) disminuyeron su perimetro de cintura, en mujeres por debajo de 80 cm y en
hombres por debajo de 94 cm; en 53 pacientes (grupo 2) no hubo cambios
significativos. En el grupo 1 hubo cambios en la prevalencia de presién arterial de 36,6
a 21,6%, de hiperglucemia de mas de 100 mg/dl de 18,8% a 8,1% y de triglicéridos por

arriba de 150 mg/dl de 28,8 a 18,9%; el riesgo Framingham a 10 afos se redujo.

En un estudio realizado por Pischon, T. et.al.'®

en el que se examind la asociacion
entre IMC, perimetro de la cintura y relacion cintura-cadera con el riesgo de muerte
entre 359.387 participantes de nueve paises dentro del Estudio Prospectivo Europeo
sobre Cancer y Nutricion (EPIC), se concluyd que tanto la adiposidad general como la

adiposidad abdominal estan asociadas al riesgo de muerte y respaldan el uso del
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perimetro de la cintura o la relaciéon cintura-cadera ademas del IMC para evaluar el

riesgo de muerte.

Estos estudios muestran la relacion directa entre la adiposidad intraabdominal y el
riesgo cardiovascular- vascular y por tanto la importancia de incorporar esta

determinacion a la practica diaria en atencién primaria.

Ademas en un estudio publicado por Gustafson, D.R."" de la Universidad de
Gotemburgo (Suecia), un indice cintura-cadera alto en la madurez en la mujer esta

relacionado con un aumento del riesgo de demencia en el futuro.

A pesar de la importancia de la medicién de la grasa intraabdominal segun los

resultados de la encuesta “Shape of the Nations'?

, en la que participaron mas de
16.000 personas de 27 paises de todo el mundo, incluido Espafia, el 49% de los
médicos de Atencion Primaria europeos reconocen que nunca miden la circunferencia
de la cintura. En Espafia, este porcentaje se situa en el 42%, lo que indica que esta
practica médica no es habitual a pesar de su sencillez y sensibilidad. Ademas la falta
de informacion de la poblacion fue evidente mostrando un gran desconocimiento sobre
el tema. Pese a que el 41 % de los espanoles eran conscientes del riesgo asociado a
la obesidad intraabdominal, mucha gente consideraba que la obesidad general es mas
negativa que la intraabdominal y se mostraron mas preocupados por el simple exceso

de peso que por la zona donde ésta se localiza.

Estos datos son similares en farmacia comunitaria. Se han podido encontrar muy
pocos estudios en los que el farmacéutico utilice la determinacion de la adiposidad

intraabdominal como indicador de riesgo cardiovascular- vascular.

En el estudio de Ruiz E.* se consiguié gracias a la actuacion del farmacéutico reducir
el valor medio de IMC de 26,24 (DE 2,68) a 22,22 (DE 2,54). Esta reduccién del IMC
se acompanod de una reduccion del perimetro de la cintura de 97,10 (DE 12,67) a
94,09 (DE 10,93).

Actualmente las farmacias comunitarias pueden tener un papel importante en la
deteccién y control de los sujetos con riesgo cardiovascular- vascular. Dentro de las
acciones a realizar, la medida del perimetro abdominal, ICA o ICC para identificar a
aquellos con obesidad central y, por lo tanto, con riesgo cardiovascular- vascular, es
una medicion rapida y sencilla que podemos incorporar a nuestra practica diaria, antes

de poner en marcha la estrategia de intervencion correspondiente.
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7.3.2.8.1. PERIMETRO DE LA CINTURA

El valor medio del perimetro de la cintura disminuyd de forma estadisticamente
significativa a lo largo del estudio debido al GSFT (p=0,01). En el total de pacientes el
perimetro de la cintura se redujo de 98,48 (DE 15,57) a 96,56 (DE 15,10) [-2,0%], en el
GES esta reduccion fue del 98,57 (DE 14,64) a 97,58 (DE 14,65) [-1,0%] y en el GSFT
de 98,39 (DE 16,48) a 95,59 (DE 15,53) [-2,8%]. Esta reduccion del perimetro de la
cintura estadisticamente superior en el GSFT coincide con la mayor pérdida de peso

que se produjo en el GSFT y que fue estadisticamente superior que en el GES.

Al inicio del estudio el valor del perimetro de la cintura suponia por si mismo un riesgo
cardiovascular- vascular elevado para el 63% de los pacientes (62,5% en GES y
63,4% en GSFT) consiguiendo al final del estudio reducir este riesgo en un 8,9% de
los pacientes (-4,5% GC y -12,9% Gl), de tal manera que al final del estudio el 54,1%
de los pacientes tenia un perimetro de la cintura indicador de RCV aumentado (58%
en GES y 50,5% en GSFT). Ni al inicio (p=1) ni al final del estudio (p=0,394) hubo
diferencias entre grupos en el numero de pacientes con perimetro de la cintura
indicativo de RCV aumentado entre GES y GSFT.

7.3.2.8.2.1CC

El valor medio del ICC se redujo de forma estadisticamente significativa en el tiempo,
tanto en el GES como en el GSFT, no habiendo diferencias estadisticamente
significativas entre grupos (p<0,001). En el total de pacientes el valor medio de ICC se
redujo de 0,92 (DE 0,12) a 0,91 (DE 0,12), en el GES se redujo de 0,93 (DE 0,12) a
0,92 (DE 0,12) y en el GSFT de 0,91 (DE 0,13) a 0,90 (DE 0,13), reduciéndose en la

misma proporcion en el total de pacientes, en el GES y en el GSFT [-1,1%)].

Al inicio del estudio el ICC era indicativo de un RCV aumentado en el 68,5% de
pacientes (70,5% en el GES y 66,7% en el GSFT), consiguiendo al final del estudio
reducir este riesgo en un 4,1% de pacientes, con lo que al final del estudio un 64,4%
de pacientes tenia un valor de ICC indicativo de RCV aumentado (65,9% en GES vy
63,4% en GSFT).

7.3.2.8.3. ICA

El valor medio de ICA se redujo de forma estadisticamente significativa a lo largo del
estudio debido al GSFT (p=0,002). En el total de pacientes el valor medio de ICA se
redujo de 0,60 (DE 0,09) a 0,58 (DE 0,09) [-3,3%], en el GES esta reduccion fue de
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0,60 (DE 0,87) a 0,59 (DE 0,87) [-1,7%] y en el GSFT de 0,60 (DE 0,10) a 0,58 (DE
0,97) [-3,3%].

Al inicio del estudio el porcentaje de pacientes con un valor de ICA indicativo de RCV
elevado era de 89% (88,6% en GES y 89,2% en el GSFT). Al final del estudio el
porcentaje de pacientes con ICA elevado habia disminuido en el total de pacientes un
2,3% y en el GSFT un 5,3%. Sin embargo en el GES el porcentaje de pacientes con

un valor de ICA indicativo de RCV elevado habia aumentado ligeramente un 1,3%.

Valores de ICA superiores a 0,5 son indicativos de RCV aumentado. Aunque el valor
medio de ICA se redujo de forma estadisticamente significativa a lo largo del estudio,
su valor fue superior a 0,5 tanto al inicio como al final del estudio. Esto puede ser
debido a que el IMC se mantuvo en el escalén de sobrepeso a lo largo del estudio, en

el total de pacientes y en ambos grupos.

El método SCORE considera como parametros para clasificar el RCV la edad del
paciente, género, si es fumador, valores de PAS y niveles de CT. Segun el método
SCORE los pacientes con RCV aumentado se redujeron de un 82% a un 74% en el
GES y de un 78 a un 65% en el GSFT. Sin embargo si consideramos el perimetro de
la cintura como parametro indicador de RCV elevado, en el GES los pacientes con
RCV aumentado se redujeron de un 62,5% a un 58% y en el GSFT se redujeron de un
63,4% a un 50,5%.

Si consideramos el ICC como parametro indicador de RCV aumentado, en el GES los
pacientes con RCV alto se redujeron de un 70,5% a un 65,9% y en el GSFT de un
66,7% a un 63,4%.

En el caso de considerar la medicién del ICA para determinar el RCV, en el GES los
pacientes con RCV alto pasaron de un 88,6% a un 89,9% y en el GSFT se redujeron
de un 89,2% a un 83,9%.

Aunque el método recomendado hoy en dia para la clasificacion del RCV por la
Adaptacién Espafiola de la Guia Europea de prevencion cardiovascular, es el método
SCORE""" numerosos estudios'®'"*'?"'2 demuestran la importancia de medir la
grasa intraabdominal (perimetro de la cintura, ICA o ICC) para determinar aquellos
pacientes con RCV aumentado y por tanto la importancia de acompafiar el método
SCORE de esta determinacion para poder orientar mejor la estrategia de actuacion

con el paciente.
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7.3.2.9. RELACION DE LA PERDIDA DE PESO Y LA MEJORA DE OTROS
FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR- VASCULAR

El 45,7% de pacientes que disminuyé de peso mejor6 sus valores de PA (30,8% en
GES y 55,8% en GSFT).

El 69,8% de pacientes que disminuyeron de peso mejoraron sus valores de GB (63,5%
en GES 'y 74% en GSFT).

El 80% de pacientes que disminuyeron de peso mejoraron sus niveles de CT (75% en
GES vy 81,8% en GSFT).

El 81,4% de pacientes que disminuyeron de peso disminuy¢ los valores de TG (80,8%
en GES y 81,8% en GSFT).

Estos resultados muestran como la pérdida de peso mejora los FRCV, sobretodo
parametros bioquimicos como el perfil lipidico en primer lugar, seguido de los valores

de glucemia.

Numerosas publicaciones®*'**'*? también muestran los beneficios de la pérdida de
peso en la mejora de los FRCV de los pacientes. Como ejemplo de tales estudios se
puede encontrar el estudio Look AHEAD'® en el que se compara el efecto a largo
plazo de intervenciones de cambios en el estilo de vida con el cuidado habitual de la
diabetes, sobre algunos factores de riesgo cardiovascular- vascular (niveles de
presion arterial, glucemia, colesterol y triglicéridos) y la mortalidad en 5.145 pacientes
con diabetes tipo 2 en sobrepeso y obesidad. Los resultados de este estudio muestran
que la pérdida de peso esta fuertemente asociada con la mejoria en los niveles de
glucosa en sangre, de la presién arterial, de los triglicéridos y del colesterol-HDL.
Ademas, comparados con los participantes que mantuvieron un peso estable, los
sujetos que perdieron entre 5-10% de su peso tenian una mayor probabilidad de
disminuir 0,5% los niveles de HbA1c, 5 mmHg tanto la presion arterial sistélica como la
sistélica, 40 mg/dl los niveles de triglicéridos y aumentar un 5% los niveles de
colesterol-HDL. Incluso, se vio que la probabilidad de mejoria de éstos factores de
riesgo cardiovascular- vascular fue aun mayor en los que perdieron entre el 10-15% de

su peso corporal.

En un estudio realizado por Serra Majem, LI. et.al.”™ con 1.018 sujetos (788 mujeres y
230 varones) con obesidad y sobrepeso, atendidos en una clinica de obesidad y
sometidos a un programa de pérdida ponderal mediante dieta hipocalérica de estilo

mediterraneo y recomendaciones de ejercicio fisico, se concluyé que la pérdida de
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peso mejora los factores de riesgo cardiovascular- vascular asociados a sobrecarga
ponderal, especialmente si éstos se encuentran previamente alterados, aun en

pérdidas de menos del 5% del peso inicial.
7.3.3. CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO

El 94,1% de pacientes totales incumplidores en la visita inicial pasaron a cumplidores
en la visita final. En el GES el 53,3% de pacientes incumplidores pasaron a
cumplidores y en el GSFT el 84,4% de pacientes incumplidores pasaron a
cumplidores. Aunque en el GSFT se consiguid que un mayor numero de pacientes
incumplidores pasaran a cumplidores, esta diferencia no fue estadisticamente
significativa entre grupos (p=0,793). Por lo que tanto el servicio de educacion sanitaria
como de SFT ayudan a aumentar el grado de adherencia de los pacientes a sus
tratamientos, lo cual se traduce en una mayor efectividad del tratamiento, una mejora
en la salud del paciente y una disminucion de complicaciones consecuencia del mal

cumplimiento de la farmacoterapia.

En el GES el porcentaje de pacientes cumplidores aument6 de un 47% a un 71% y el
porcentaje de pacientes incumplidores se redujo de un 53% a un 29%. En el GSFT el
porcentaje de pacientes cumplidores aument6 de un 61% a un 94% y los pacientes
incumplidores se redujeron de un 39% a un 6%. Aunque en el GSFT se consiguié un
mayor numero de pacientes cumplidores, en ambos grupos se observo un aumento en
la adherencia a los tratamientos, por lo que tanto el servicio de SFT como educacion

sanitaria son eficaces en la mejora del cumplimiento farmacoterapéutico.

En otros estudios comparados también se muestra que tanto el SFT como la
educacién sanitaria aumentan el grado de cumplimiento de los pacientes. En la tesis
de Rodriguez Chamorro, MA .et.al.®*, 85 pacientes participaron en el estudio: 41 en el
grupo control y 44 en el grupo intervencion. Los pacientes del grupo intervencion,
recibieron SFT mediante el Método Dader y los pacientes del grupo control, recibieron
la atencién habitual en la farmacia y educacién sanitaria individualizada sobre salud
cardiovascular- vascular. Tanto en el grupo control como en el grupo intervencién se
logré un aumento en el valor inicial de la adherencia cualitativa que pasé en el Gl de
68,2% a 95,5% (p<0,001) y en el grupo control pasé de 58,5% a 85,3% respecto a los

valores iniciales (p<0,001). Este aumento fue estadisticamente significativo.

1. en una oficina de farmacia

En un estudio realizado por Molina Moya, ML. et.a
comunitaria de Alginet (Valencia) de septiembre 2007 a marzo 2008 en el que

participaron 49 pacientes diagnosticados de HTA, se determindé la adherencia
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mediante el test de Morisky-Green, y se midié la presién arterial. La intervencion
farmacéutica consistid6 en fomentar la adherencia al tratamiento, dar educacion
sanitaria y realizar seguimiento farmacoterapéutico en aquellos pacientes que no
alcanzaron el objetivo terapéutico. La adherencia aumenté del 42,9% al 92,9%
(p=0,016).

En un estudio realizado por Pruja Mach, D. et.al.”®® sobre uso y cumplimiento
farmacoterapéutico en pacientes con tratamiento hipolipemiante en una farmacia de
Girona, se pudo extraer que el grado de cumplimiento segun test de Morisky-Green

fue del 68% y la mayor causa de incumplimiento fue el olvido de la toma (47%)

En un estudio realizado por Busquets Gil, A. etal."™ sobre cumplimiento
farmacoterapéutico de antiagregantes orales en pacientes que acuden a una farmacia
rural de Girona y otra de Almeria. Los pacientes que utilizaban antiagregantes orales
incumplian el tratamiento en un 43%, independientemente de la localizacidon
geografica en el estudio y las diferencias de perfil, siendo la principal causa el olvido
de la toma. Durante el primer afio s6lo incumplia una cuarta parte, aumentando al 50%

a partir del segundo ano.

Segun datos publicados en Octubre del 2012'¥, la mitad de los pacientes crénicos y el
20% de los pacientes agudos incumplen los tratamientos, con el riesgo que ello
conlleva para su propia salud y también, con el perjuicio econdémico que supone para
el conjunto de la sociedad. Ejemplo de este grado de incumplimiento es el caso de
pacientes hipertensos: aproximadamente lamitad de los pacientes hipertensos
abandona el tratamiento terapéutico durante el primer afioy el 85% incumple las

medidas higiénico-dietéticas que recomiendan los especialistas'*®.

Ademas segun revela el estudio D-Valor'™ de la Sociedad Espafiola de Farmacia
Comunitaria (SEFAC), presentado en el V Congreso Nacional de Farmacéuticos
Comunitarios, el 42,9% de los pacientes tiene carencias "significativas" de informacion

sobre los farmacos que debe tomar, especialmente sobre la duracion del tratamiento.

El incumplimiento suele estar relacionado con la falta de informacion del paciente
sobre sus patologias y tratamientos. El farmacéutico, a través del servicio de
educacién sanitaria y SFT, puede detectar casos de incumplimiento y proporcionar la
informacion necesaria al paciente con el fin de que comprenda el objetivo y beneficios

de sus tratamientos y la importancia de su adecuado cumplimiento.
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7.3.4. NUMERO DE PROBLEMAS DE SALUD Y MEDICAMENTOS USADOS
7.3.4.1. NUMERO DE PROBLEMAS DE SALUD

El numero de problemas de salud de los pacientes disminuyé de forma
estadisticamente significativa a lo largo del estudio debido al GSFT (p=0,006). En el
total de pacientes la media de problemas de salud disminuyé de 4,08(DE 2,21) a
3,80(DE 2,37) [-6,8%], en el GES disminuyo de 3,69(DE 2,14) a 3,58(DE 2,24) [-2,9%)]
y en el GSFT de 4,45(DE 2,23) a 4,01(DE 2,48) [-9,8%]. Estos datos muestran que
tanto el servicio de educacion sanitaria como el servicio de SFT disminuyen el nimero
de PS de las pacientes aunque esta disminucion sélo fue estadisticamente significativa
en el GSFT (p=0,006). El servicio de SFT consigui6 reducir 3 veces mas los PS de los
pacientes que la educacion sanitaria.

El nimero de PS disminuyé a lo largo del estudio y ademas se produjo una mejora de
los PS existente, dato que se observa en la evolucion del valor medio de los

parametros de GB, CT, TG, peso y clasificaciéon de la PA.

Al igual que en el presente estudio, existen otros estudios realizados en farmacia
comunitaria en los que se muestra como a través del servicio de SFT se consigue
reducir el numero de problemas de salud del paciente. Ejemplos de estos estudios son
el estudio conSIGUE™® en su primera fase con un estudio piloto en Cadiz, en el que
participaron 40 farmacéuticos de 30 farmacias, se demostré que la intervencion del
farmacéutico en el Seguimiento Farmacoterapéutico, en colaboracién con médico y

paciente, mejora el control del problema de salud (12%).

En un estudio realizado en farmacias de Tarragona y Lleida durante el periodo 2010-
2011 en el que se realizaron 37 seguimientos farmacoterapéuticos, se consiguio

solucionar el 70 % de problema de salud detectados™’.

Por tanto el farmacéutico a través de la educacion sanitaria, y en mayor proporcién del

SFT, disminuye el nimero de PS de los pacientes.

7.3.4.2. NUMERO DE PROBLEMAS DE SALUD DIAGNOSTICADOS POR EL
MEDICO

El numero de problemas de salud diagnosticados por el médico aumento a lo largo del
estudio tanto en el GES como en el GSFT de forma estadisticamente significativa
(p<0,001). ElI numero medio de problemas de salud diagnosticados por el médico
aumenté en el total de pacientes de 2,99 (DE 2,20) a 3,27 (DE 2,34) [9,4%]. En el GES
este aumento fue de 2,85 (DE 2,12) a 3,07 (DE 2,23) [7,7%] y en el GSFT de 3,12 (DE
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2,29) a 3,45 (DE 2,43) [10,6%)]. Tanto el servicio de educacion sanitaria como de SFT
son eficaces para detectar nuevos PS sin diagndstico médico hasta el momento y al

establecimiento de un tratamiento adecuado.

142

En un estudio realizado por Luque Otero, M. *“ se muestra como la oficina de farmacia

es un lugar idéneo para la deteccién de nuevos casos de hipertensos.

En un estudio realizado por Arias, JL.et.al."** cuyo objetivo fue la deteccién de posibles
diabéticos no diagnosticados en una farmacia comunitaria, se detecté un 36,4% de
pacientes con valores de GB >110mg/dl que fueron remitidos al médico para su

valoracion.

En un estudio realizado por Bueno, 1."*

en boticas de Zaragoza y Valencia cuyo
objetivo fue medir la prevalencia de colesterol no controlado en mujeres
menopausicas, participaron 87 mujeres menopausias con edades comprendidas entre
los 45 y los 65 afios, el 62% de ellas presentaba unos niveles de colesterol total por
encima del objetivo terapéutico establecido segun su situacién clinica. En la entrevista
con la paciente se vio que la gran mayoria de las pacientes desconocia que tuviera los

niveles de colesterol alto.

Estos estudios muestran la importancia del papel del farmacéutico en la deteccion de
PS no diagnosticados y para los que no se tomaban medidas de prevencién o

tratamiento hasta ese momento.

7.3.4.3. NUMERO DE MEDICAMENTOS CRONICOS PARA EL RIESGO
CARDIOVASCULAR- VASCULAR

El numero de medicamentos para en RCV prescritos por el médico aumenté de forma
estadisticamente significativa en el tiempo (p<0,001), tanto en el GES como en el
GSFT, independientemente del grupo al que pertenecia el paciente. En el total de
pacientes el numero de medicamentos para el RCV aumenté de 1,71 (DE1,53) a 1,93
(DE1,63) [12,9%], en el GES este aumento fue de 1,72 (DE 1,46) a 1,88 (DE1,56)
[9,3%] vy en el GSFT de 1,70 (DE 1,60) a 1,98(DE1,70) [16,5%]. Por tanto la
implantaciéon de un servicio de control de FRCV en la farmacia es util para detectar
FRCV con necesidad de instaurar o modificar el tratamiento farmacoldgico con el fin

de mejorar su control.
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7.3.4.4. NUMERO DE MEDICAMENTOS CRONICOS PARA OTROS PROBLEMAS
DE SALUD

El valor de la mediana del nimero de medicamentos para otros PS independientes al
RCV aumentoé a lo largo del estudio en el total de pacientes y en ambos grupos de
forma similar (p<0,001) de tal manera que en el total de pacientes el 50% de los
pacientes tomaba un medicamento para otros problemas de salud y 2 al final del
estudio (rango intercuartilico al inicio del estudio [0,00-3,00] y al final del estudio [0,00-
3,50]. En el GES el 50% de pacientes tomaba 1 medicamento para otros PS tanto al
inicio como al final del estudio, siendo el rango intercuartilico en ambos momentos de
[0,00-3,00]. En el GSFT el 50% de pacientes tomaba 2 medicamentos para otros
problemas de salud independientes al RCV, tanto al inicio como al final del estudio,
siendo el rango intercuartilico de [0,00-3,50] al inicio del estudio y de [0,00-4,00] al final

del estudio.

El nimero de medicamentos para RCV aumenté mientras que para otros PS
independientes al RCV el valor de la mediana se mantuvo constante. Este dato
respalda muchas publicaciones en las que se muestra que a pesar de que las
enfermedades cardiovasculares- vasculares son la principal causa de muerte y
hospitalizacion en Espafia y en los paises desarrollados, hay un porcentaje
considerablemente elevado de pacientes no diagnosticados y/o con un mal control de
los FRCV y cuya deteccion se puede llevar a cabo a través de los servicios
profesionales ofertados en la farmacia con tal de instaurar el tratamiento o las medidas

de prevencioén adecuadas.
A continuaciéon se muestran los datos de algunas de estas publicaciones:

Segln la Sociedad Espafiola de hipertension arterial’®, la tasa de hipertensos en
Espafa alcanza los 10 millones de personas con la presion arterial igual o por encima
de 140-90 y mas de 3 millones de hipertensos lo son y no lo saben. Ademas la cifra de
pacientes hipertensos no diagnosticados asciende cada afio en nuestra sociedad de
forma alarmante. La falta de diagndstico y sintomas convierte a esta enfermedad, en
un “asesino silencioso”, para los cerca de 3 millones de espafioles que desconocen

su condicion de hipertenso.

Segun datos publicados en el afio 2011 en el estudio DARIOS™®, el 43% de los
varones y el 40% de las mujeres presentan cifras de colesterol total mayores o iguales
a 250 mg/dl. Ademas este estudio destaca que la mitad de la poblacién con

hipercolesterolemia no esta diagnosticada, o lo que es lo mismo: sélo la mitad de los
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pacientes con hipercolesterolemia saben que tienen esta enfermedad.
El grado de control en los tratados es del 33%, estando peor controlados aquellos
pacientes con mayor riesgo cardiovascular- vascular. Este estudio considera la

hipercolesterolemia una enfermedad infradiagnosticada, infratratada e infracontrolada.

Segun datos avalados por la Sociedad Espanola de diabetes, un millén y medio de

espafioles no saben que tienen diabetes’. 147

En una encuesta™ entre doctores y
pacientes sobre esta enfermedad, los primeros aseguran que ocho de cada diez casos
de la diabetes tipo 2 (la mas comun) se podian haber evitado de haber tomado

medidas preventivas como una dieta saludable o ejercicio diario.

En nuestro estudio, tal y como se muestra en la tabla 17, se detectaron un 3,9% de
pacientes hipertensos, un 2,2% de diabéticos y un 6,1% de pacientes con dislipemia
no diagnosticados hasta el momento y a los que se derivé al médico para que valorara

el tratamiento mas adecuado.

Por tanto a través de los servicios ofrecidos en la farmacia comunitaria (servicio de
analiticas, educacion sanitaria, SFT) se pueden detectar FRCV no diagnosticados
hasta el momento y que precisan tratamiento farmacolégico o medidas preventivas

para su control.
7.3.4.5. NUMERO DE MEDICAMENTOS TOTALES

El nimero medio de medicamentos crénicos usados por los pacientes aumentd de
forma estadisticamente significativa a lo largo del estudio (p<0,001), tanto en el GES
como en el GSFT, independientemente del grupo al que pertenecia el paciente. En el
total de pacientes el numero medio de medicamentos usados por el paciente aumentd
de 3,81(DE 3,20) a 4,29(DE 3,50) [12,6%], en el GES este aumento fue de 3,90(DE
3,47) a 4,23(DE 3,76) [8,5%] y en el GSFT de 3,73(DE 2,94) a 4,35(DE 3,26) [16,6%].
Aunque no hubo diferencias estadisticamente significativas entre grupos y ambos
servicios son por tanto igualmente eficaces para detectar deficiencias en el tratamiento
del paciente y conseguir asi una mejor optimizacién de la farmacoterapia, cabe
destacar que en el GSFT, gracias al servicio de SFT se prescribieron practicamente el

doble de medicamentos nuevos que en el GES.
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7.3.5. EDUCACION SANITARIA. PROMOCION DE HABITOS
CARDIOSALUDABLES

7.3.5.1. ALIMENTACION

Unos habitos alimentarios saludables pueden retrasar y ayudar a controlar los
principales factores de riesgo cardiovascular- vascular. obesidad, hipertension,

diabetes e hipercolesterolemia.

Se aconsejaron modificaciones dietéticas en el 95% de los pacientes al inicio del
estudio (95,5% en GES y 94,6 en GSFT). Al final del estudio el 89% de los pacientes
continuaron necesitando orientacién y consejos dietéticos con tal de ir introduciendo
en su vida diaria unos habitos dietéticos saludables (90,9% en GES y 87,1% en el
GSFT). La inculcacion de unos habitos dietéticos saludables debe ser un proceso de
educacion continuado que el paciente debe ir asimilando e incorporando a su vida
diaria de forma que se convierta en un habito y para conseguir este fin desde la
farmacia podemos ir orientando al paciente en su alimentacién de forma paulatina para
que el paciente vaya incorporando a su vida dichos cambios de forma natural y no
caer en modificaciones excesivas en poco tiempo que hagan abandonar al paciente en

nuestro fin.

Tan solo un 8,7% de los pacientes no cumplié con las modificaciones dietéticas
aconsejadas al inicio del estudio (10,7% en GES y 6,8% en GSFT) y un 5,6% al final
del estudio (6,3% en GES y 4,9% en GSFT). En cuanto al resto de pacientes a los que
se les aconsejaron modificaciones dietéticas, al inicio del estudio el 40,7% de los
pacientes cumplieron con todas las recomendaciones dietéticas aconsejadas (34,5%
en GES y 46,6% en GSFT) y el 50,6% cumplieron algunas de las recomendaciones
aconsejadas (54,8% en GES y 46,6% en GSFT). Al final del estudio el 42% de
pacientes cumplia con todas las recomendaciones aconsejadas (31,3% GES y 52,4%
GSFT) y el 52,5% cumplia algunas de las recomendaciones aconsejadas (62,5% GES
y 42,7% GSFT). Al inicio del estudio no habian diferencias estadisticamente
significativas entre en nimero de pacientes que cumplian todas las recomendaciones
dietéticas entre GES y GSFT (p= 0,240) pero al final del estudio esta diferencia si fue
estadisticamente significativa (p=0,024), siendo los pacientes del GSFT los que mejor

cumplieron con las modificaciones dietéticas hasta el final del estudio.

Estos datos muestran que las recomendaciones dietéticas ofrecidas a los pacientes
fueron en general bien aceptadas tanto en el GES como en el GSFT, aunque en el

GSFT hubo mas pacientes que cumplieron todas las recomendaciones aconsejadas.
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Tal y como se muestra en el apartado 7.3.2., se produjo una disminucién de peso,
IMC, PAS, GB, CT y perimetro de la cintura estadisticamente significativa superior en
pacientes del GSFT, lo cual puede deberse a este mayor cumplimiento de las
recomendaciones dietéticas aconsejadas en pacientes en SFT. Por tanto podriamos
decir que el SFT ademas de aumentar la adherencia farmacolégica consigue un mejor

cumplimiento de las medidas higiénico- dietéticas que la educacién sanitaria.

Las recomendaciones dietéticas ofrecidas a los pacientes fueron puestas en practica y
seguidas por el farmacéutico en el 90,1% de pacientes al inicio del estudio (87,5%
GES y 92,5% GSFT) y en el 95% de los pacientes al final del estudio (94,3% en GES y
95,7% en GSFT). Un 2,8% de pacientes estaban en manos del endocrino ya al inicio

del estudio y continuaron estandolo al final del estudio.

A los pacientes con sobrepeso y obesidad se les ofrecid la posibilidad de seguir una
dieta personalizada en la farmacia con revisiones semanales bajo la supervisién de
una dietista. Un 7,2% de los pacientes aceptaron dicho servicio (9,1% en GES y 5,4%
en GSFT). Al final del estudio un 2,2% de pacientes incluidos en el estudio seguia bajo
la supervision de la dietista (2,3% GES y 2,2% GSFT).

El 69,3% de pacientes que recibieron consejo y seguimiento dietético para disminuir
de peso por parte del farmacéutico consiguieron este fin (55,8% en GES y 81,4% en
GSFT). Este porcentaje fue mayor en los pacientes que aceptaron el servicio de
dietista. El 92,3% de pacientes bajo supervisién de la dietista consiguieron disminuir
de peso (85,7% en GES y 100% en GSFT).

El 80% de pacientes en manos de endocrino disminuy6 de peso (66,7% GES y 100%
en GSFT).

Cabe destacar que el porcentaje de pacientes que disminuy6é de peso fue mayor en
pacientes en SFT, tanto en pacientes en seguimiento dietético con endocrino, como en

dietista como por parte del farmacéutico.
7.3.5.2. EJERCICIO

Al inicio del estudio el 51,4% de pacientes realizaban ejercicio fisico de forma habitual
(56,8% en GES y 46,2% en GSFT) aumentando esta proporcion al final del estudio en
un 80% de pacientes que realizaban ejercicio (77,3% en GES y 82,6% en GSFT). Ni al
inicio (p=0,202) ni al final del estudio (p=0,479) hubieron diferencias estadisticamente
significativas entre el numero de pacientes que realizaban ejercicio fisico de forma

habitual entre grupos.
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Las diferencias si fueron estadisticamente significativas en el aumento de pacientes
que no realizaban ejercicio de forma regular al inicio del estudio pero si en la visita
final (p=0,013).

La farmacia donde se llevé a cabo el estudio esta ubicada en una playa donde hay
bastantes zonas donde poder andar o ir en bici de forma tranquila. Aprovechando
estas ventajas que ofrece la zona, en general se recomendé a los pacientes andar al
menos 40-60 minutos minimo 5 dias a la semana. También se animé a algunos
pacientes a apuntarse a gimnasia de mantenimiento para jubilados que se practica 2
dias a la semana, natacion, paseos con bici,... En general se intentd que el ejercicio
se incorporara a la vida cotidiana de forma cémoda adecuando las recomendaciones a
las posibilidades fisicas de cada paciente de forma individual para asegurar lo mas
posible su cumplimiento y no marcar metas que el paciente por su estilo de vida de

afios no iba a cumplir.

148,149

Numerosas publicaciones avalan los beneficios de la practica del ejercicio fisico

en la salud cardiovascular- vascular. Tal es el caso de un estudio realizado por

1" en el que se estudiaron 300 pacientes con cardiopatia

Agramontes Pereira, S. et.a
isquémica, 150 realizaron ejercicios aerdbicos sistematicos (Grupo 1) y 150 pacientes
controles que no realizaron ejercicios aerobicos (Grupo Il). En todos se evaluaron las
variables: edad, sexo, diagndstico de cardiopatia isquémica, peso, hipertensién
arterial, tabaquismo, glucemia, colesterol, el indice de eficiencia miocardica, pulso de
entrenamiento y el consumo maximo de oxigeno. La practica sistematica de ejercicios
aerobicos como parte del tratamiento en el grupo | logré ejercer una influencia positiva
sobre los valores promedios del peso corporal, glucemia, colesterol, cifras de presién
arterial sistdlica y diastolica y nimero de cigarrillos fumados por dias. Se mostraron

cifras significativas en comparacion con los promedios alcanzados en el grupo Il.

En un estudio realizado por Garcia Delgado, J.A. et.al.

, se empled el Programa
General de Acondicionamiento Fisico CIMEQ cuyo plan de ejercicios estd basado en
actividades aerdbicas, realizadas como minimo 3 veces por semana de acuerdo con la
capacidad funcional demostrada en cada caso, para evaluar el impacto de la
aplicacion de este sistema de entrenamiento fisico en el control de la presién arterial.
Se seleccionaron 112 sujetos que cumplieron los criterios de inclusion establecidos
(presion arterial > 140/90 y < 180/110 mmHg sin dafio en érgano diana), 47 hombres y
65 mujeres, la edad promedio fue de 49 £ 8,4 afos. Tras 6 meses de aplicacion del
programa de ejercicios, se hall6 cambio significativo en los parametros siguientes: el

nivel promedio de la tensidon sanguinea disminuy6 de 145/95 a 133/88 en reposo, la
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frecuencia cardiaca de 78,4 a 73,9 lat/min (basal); el peso corporal de 78,9 a 76,0; el
porcentaje de grasa corporal de 33,5 a 31,2%, el IMC de 27,2 a 25,9 kg/m?de
superficie corporal. También se observaron mejorias en: glucemia 5,63 a 5,35 mmol/L;

colesterol total 5,85 a 5,40 mmol/L y triglicéridos 2,13 a 1,79.

7.3.5.3. OTC COADYUVANTES EN EL TRATAMIENTO DEL RIESGO
CARDIOVASCULAR- VASCULAR

A los pacientes que se consideré adecuado se les aconsejaron productos OTC,

generalmente de fitoterapia, como coadyuvantes a sus tratamientos farmacoldgicos.

Al inicio del estudio un 5,5% de pacientes empezaron a tomar productos naturales
orientados a mejorar el perfil lipidico de los pacientes como coadyuvantes (4,5% en
GES y 6,5% en GSFT) manteniéndose este porcentaje del 5,5% al final del estudio
(3,4% en GES y 7,5% en GSFT).

El 1,1% de pacientes tomaba ya al inicio del estudio tratamiento coadyuvante para la
hipertensién (0% GES y 2,2% GSFT). Al final del estudio estos pacientes seguian con

el mismo tratamiento coadyuvante.

Al inicio del estudio el 10,5% de pacientes tomaron algun producto natural como
coadyuvante para la pérdida de peso (13,6% en GES y 7,5% en GSFT) y al final del
estudio un 6,6% de pacientes tomaba alguno de estos productos (9,1% GES y 4,3%
GSFT).

Los productos coadyuvantes que se recomendaron para el tratamiento del RCV

fueron:

- Dislipemia-hipertension: productos naturales a base de omega 3, 6, 9 y/o
productos con fitoesteroles naturales.

- Control de peso: Productos naturales absorbe-grasa (Chitosan), saciantes
(Glucomanano), diuréticos (Ej: Alcachofa, cola de caballo,...) y/o quema-grasa

(Té verde, mate,...).
7.3.5.4. UNIDAD DE BEBIDA ESTANDAR (UBE)

Un 3,9% de pacientes tomaban al dia una cantidad de bebidas con alcohol equivalente
a 4 UBE (2,3% en GES y 5,4% en GSFT) consiguiendo al final del estudio eliminar por

completo la ingesta de bebidas alcohdlicas en estos pacientes.

158



Tesis Doctoral Patricia Bofi Martinez Discusion

Un 1,7% de pacientes tomaban al dia una cantidad de bebidas alcohdlicas
equivalentes a 3 UBE (2,3% en GES y 1,1% en GSFT). Al final del estudio un 0,6% de
pacientes continuaba consumiendo de forma habitual esta cantidad (1,1% en GES y
0% en GSFT).

Al inicio del estudio un 3,3% de pacientes tenian la costumbre de tomar al dia una
cantidad de alcohol equivalente a 2 UBE (4,5% en GES y 2,2% en GSFT) y al final del
estudio un 3,9% de pacientes tomaba esta cantidad de alcohol diaria de forma habitual
(3,4% en GES y 4,3% en GSFT).

El 13,8% de pacientes solia tomar al dia la cantidad de bebida con alcohol equivalente
a 1 UBE (12,5% en GES y 15,1% en GSFT) al inicio del estudio. Al final del estudio el
13,3% de pacientes tomaba esta cantidad diaria (15,9% en GES y 10,8% en GSFT).

2 un consumo moderado de alcohol

Segun la Asociacién Americana del Corazén'
puede ser favorable desde el punto de vista cardiovascular- vascular, pero no mas de
una bebida diaria en mujeres o dos en hombres, cantidades mayores son
indudablemente perjudiciales. Este beneficio del alcohol se explica por los efectos del
etanol sobre el sistema cardiovascular- vascular en las cantidades recomendadas:
eleva el colesterol HDL y en menor medida disminuye el colesterol LDL, disminuye la

agregabilidad plaquetaria y produce cambios en la coagulacién vy la fibrindlisis'>*

Cantidades superiores de alcohol aumenta las posibilidades de alcoholismo, presion
arterial elevada, triglicéridos, obesidad, ataque al cerebro, cancer de mama, suicidio y
accidentes'”.

En un estudio realizado por Estruch, R. et. al'®®

, se concluyé que beber vino tinto sin
alcohol reduce la tension arterial en hombres con problemas cardiovasculares-
vasculares (mas adelante se estudiara si se obtiene el mismo efecto para las mujeres).
La muestra constd de 67 hombres que tenian diabetes o mas de tres factores de
riesgo cardiovascular- vascular. A todos se les administrdo la misma dieta durante
cuatro semanas. Lo unico que cambio fue la ingesta de bebida: vino tinto sin alcohol

para unos, con alcohol para otros y ginebra para el resto.

Los resultados mostraron que los participantes que bebieron vino tinto sin alcohol
fueron los que mas redujeron la presion arterial. Exactamente, 6 mmHg la presion

sistélica y 2 mmHg en la tension diastodlica.

En el grupo de vino tinto con alcohol, redujeron muy poco su presion arterial, y el
grupo que tomd ginebra no experimenté ningun cambio. El estudio atribuye estas

diferencias a los polifenoles: El vino se compone, de alcohol y polifenoles, y tanto el

159



Tesis Doctoral Patricia Bofi Martinez Discusion

vino tinto con alcohol como el 'sin' tienen la misma cantidad de polifenoles, pero el

alcohol contrarresta el efecto para que éstos disminuyan la presién arterial.

El vino tinto con alcohol tomado de forma moderada produce efectos positivos en el
colesterol y en la aterosclerosis, y el sin alcohol en la reduccién de presién arterial, en
la aterosclerosis, mejora el perfil de lipidos, el metabolismo del azucar y tiene efecto

antioxidante.

Por tanto si los beneficios de beber al dia 1 vaso de vino en mujeres y maximo 2 en
hombres se reduce a los beneficios de los polifenoles (antioxidantes) que contiene,
sobre todo en lo que se refiere a beneficios sobre la presién arterial, estos mismos
beneficios podriamos obtenerlos introduciendo en nuestra dieta alimentos ricos en
polifenoles (legumbres como las lentejas, judias, guisantes y soja, frutas y verduras de
color rojizo y morada como la remolacha y berenjena, uvas, fresas, frambuesas,
granada y arandanos, verduras como el tomate, cebolla, ajos y pimientos, cereales
integrales, asi como lo frutos secos, semillas , chocolate, cacao, cerveza sin alcohol y
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aceite de oliva ™) o tomando complementos alimenticios de venta en farmacias ricos el

polifenoles.

7.3.5.5. CAMPANA ANTITABACO

Se consiguid reducir en nimero de fumadores un 1,6% pasando de un 9,9% a un
8,3% de fumadores al final del estudio. En el GES el numero de fumadores se redujo
de un 10,2% a un 9,1% y en el GSFT de 9,7% a 7,5%. Aunque la reduccion del
numero de fumadores fue superior en el GSFT (-2,2%) que en el GES (-1,1%), no
hubo diferencias estadisticamente significativas en el niumero de fumadores ni al inicio
(p=1,00) ni al final del estudio (p=0,911).

Aunque la reduccién del numero de fumadores que consiguieron dejar de fumar no fue
estadisticamente significativa, la reduccion del numero medio de cigarrillos/ dia si lo
fue, tanto en el GES como en el GSFT (p=0,006). La media de cigarrillos utilizados por
los pacientes disminuy6 en el total de pacientes de 13,72 (DE 7,12) a 9,61 (DE 7,25) [-
29,95%]. En el GES esta disminucion fue de 14,67 (DE 7,31) a 11,33 (DE 7,76) [-
22,76%] y en el GSFT de 12,78 (DE 7,22) a 7,89 (DE 6,69) [-38,26%]. Aunque la
reduccion del valor medio de cigarrillos fue mayor en el GSFT, en ambos grupos se
consiguio disminuir el niumero de cigarrillos de forma estadisticamente significativa, por
lo que tanto el servicio de SFT como educacion sanitaria son eficaces como primer

paso del proceso de la deshabituacion tabaquica.
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Esta baja consecucion en el numero de fumadores que dejaron de fumar puede
deberse a la baja motivacién que presentaron los pacientes para abandonar el habito
tabaquico, tal y como se muestra en los resultados del Test de Richmond, ya que la
mayoria de pacientes presentaron un grado de dependencia a la nicotina entre

moderado y alto/muy alto (Test Fagerstrom).

Segun el Test de Richmond, al inicio del estudio sélo el 11,1% de pacientes fumadores
totales (11,1% en GES y 11,1% en GSFT) presentaron un grado de motivacion alto en
su intencion de dejar de fumar, el 33,3% (22,2% en GES y 44,4% en GSFT) mostraron
un grado de motivacion moderado y la mayoria de fumadores presentaron un grado de
motivacion bajo frente a la posibilidad de dejar el tabaco (55,6% en el total de
pacientes, 66,7% en GES y 44,4% en el GSFT). Los resultados de los test de
Richmond no fueron muy diferentes al final del estudio: Un 60% de pacientes
continuaba teniendo un grado de motivacion bajo frente a su intencién de dejar de
fumar (62,3% en GES y 57,1 en GSFT) y un 40% de fumadores presentaron un grado
de motivacion moderado (37,5% en GES y 42,9% en GSFT). Ningun paciente

presentd un grado de motivacion bajo al final del estudio.

En cuanto a los resultados del test de Fagerstrdm, que mide el grado de dependencia
a la nicotina, los pacientes con un grado de dependencia alto 0 muy alto aumentaron
de un 27,8% a un 33,3%. En el GES este aumento fue de un 33,3% a un 37,5% y en el
GSFT de un 22,2% a un 28,6%.

Los pacientes con un grado de dependencia moderado disminuyeron de un 27,8% a
un 20% en el total de pacientes, de un 33,3% a un 25% en el GES y de un 22,2% a un
14,3% en el GSFT.

Los pacientes con grado de dependencia bajo disminuyeron de un 38,9% a un 33,3%.
En el GES esta disminucion fue de 33,3% a 25% y en el GSFT de 44,4% a 42,9%.

Los pacientes sin dependencia a la nicotina aumentaron de un 5,6% a un 13,3% en el
total de pacientes, de un 0% a un 12,5% en el GES y de un 11,1% a un 14,3% en el
GSFT.

En el GES un 33,3% de pacientes y en el GSFT un 66,7% de pacientes aceptaron
participar en la Campana antitabaco al inicio del estudio, no consiguiendo incorporar
nuevos pacientes a esta Campafia en el resto del estudio. Las diferencias en el
porcentaje de pacientes que aceptaron participar en la Campana antitabaco entre GES

y GSFT no fueron estadisticamente significativas (p=0,347).
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Aunque la disminucién del numero de pacientes fumadores no fue estadisticamente
significativa, ni en GES ni en GSFT, se consiguio reducir el numero de fumadores un
1,6% (1,1 en GES y 2,2 en GSFT) y ademas se consiguid una reduccién
estadisticamente significativa en la media de cigarrillos fumados al dia por los
pacientes, por lo que la actuacion del farmacéutico a través de la educacién sanitaria
y/lo SFT, es eficaz en la orientacibn y apoyo al paciente en el proceso de

deshabituacion tabaquica.

En un estudio realizado por Barbero Gonzalez, J.A. et. al.”®” con el objetivo de evaluar
la efectividad de la intervencién del farmacéutico comunitario en la deshabituaciéon
tabaquica en dos oficinas de farmacia de la Comunidad de Madrid, participaron un
total de 77 pacientes que voluntariamente quisieron participar en el programa. El
seguimiento de pacientes se realiz6 durante un afo. El seguimiento origin6 la
deshabituacion en el primer mes del 80,5%, tercer mes del 54,5%, sexto mes del
45,5% y al afo del 42,8% de los fumadores que participaron. En este estudio también
se muestra como la farmacia comunitaria es un centro eficaz para llevar a cabo
programas de deshabituacién tabaquica, pudiéndose incorporar a la actividad diaria

del farmacéutico.

Un estudio de la Organizacion de Consumidores y Usuarios realizado en Noviembre
del 2011 en 20 farmacias de Madrid y Barcelona, puso de manifiesto que, salvo
contadas excepciones, las oficinas de farmacia atienden de manera correcta a los

fumadores que quieren dejar el tabaco®.

En la oficina de farmacia de Juan Alonso n° 6 (Madrid)'® el éxito en la deshabituacién
tabaquica se multiplicé por ocho al implantar un programa de apoyo personalizado

para fumadores.

En un estudio realizado por Bofi Martinez, P. et.al.'®, en 11 farmacias comunitarias, el
numero de fumadores se redujo de un 8,3% a un 2,9% al final del estudio. Al igual que
en nuestro estudio, no hubo practicamente diferencias entre GES y GSFT (5,6% en
GES y 5,4% en GSFT). Por lo que la implantacion de una Campafia de deshabituacion
tabaquica en la farmacia con apoyo y seguimiento personalizado de los pacientes, es
eficaz para disminuir el nimero de fumadores, independientemente de que la

Campana se acomparie de SFT o educacion sanitaria.

En los citados estudios el numero de fumadores que consiguieron dejar de fumar fue

mayor que en nuestro estudio, esto se debié seguramente a la baja motivacién para
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dejar de fumar y el alto grado de dependencia que presentaron nuestros pacientes. A
pesar de ello cabe destacar la importancia de la figura del farmacéutico en la
deshabituacion tabaquica, cuyo éxito puede aumentar si la atencion habitual en la
farmacia ante consultas relacionadas con el habito del tabaco se acompana de otras

actuaciones como apoyo personalizado, informacién y seguimiento desde la farmacia.

7.3.6. PRM Y RNM DETECTADOS EN PACIENTES EN SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO

El numero de PRM detectados en el GSFT disminuyé de forma estadisticamente
significativa a lo largo del estudio de 2,47 (DE 1,19) a 0,86 (DE 0,80) [-65,2%]
(p<0,001).

El nimero de pacientes en los que no se detectd ningun PRM aumenté de un 1% a un
30%.

Los PRM detectados de mas a menos frecuente fueron en la visita inicial: Problema de
salud insuficientemente tratado (62%), otros PS que afectan al tratamiento (13%),
incumplimiento (10%), dosis, pauta y/o administracién no adecuada (5%), probabilidad
de efectos adversos y otros, ambos en una proporcion del 4%, y caracteristicas

personales (1%).

Al final del estudio los PRM detectados de mas a menos frecuentes fueron: Problema
de salud insuficientemente tratado (43%), otros problemas de salud que afectan al
tratamiento (16%), dosis, pauta y/o administracién no adecuada (3%), probabilidad de
efectos adversos (3%), caracteristicas personales (3%), incumplimiento (1%), otros
(1%).

El valor medio del nimero de RNM detectados en el GSFT disminuyé de forma
estadisticamente significativa de 2,47 (DE 1,19) a 0,88 (DE 0,80) [-64,4%] (p<0,001).

El numero de pacientes en los que no se detectdé ningun RNM aumentd de un 1% a un
28%.

Los RNM detectados de mas a menos frecuencia en la visita inicial fueron: Problema
de salud insuficientemente tratado (50%), inefectividad cuantitativa (29%),
inefectividad no cuantitativa (15%), inseguridad no cuantitativa (4%), efecto del

medicamento indeseado (1%), inseguridad cuantitativa (0,4%).
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Los RNM detectados en la visita final de mas a menos frecuentes fueron: Problema de
salud insuficientemente tratado (27%), inefectividad cuantitativa e inefectividad no

cuantitativa (ambas 21%), inseguridad no cuantitativa (3%).

Numerosos estudios realizados en farmacia muestran como el servicio de SFT

disminuye el nimero de PRM y RNM?*2112.159.160.161,162,163

Datos similares se mostraron en las Ill Jornadas Farmacéuticas Sevillana, donde se
concluy6 que el seguimiento farmacoterapéutico es capaz de resolver el 70% de los

casos de PRM™4,

En un estudio realizado por Bofi Martinez, P. et.al.*?

, en el que se evalué el efecto del
servicio de SFT en pacientes hipotiroideos, se consiguié pasar de un 25% a un 60%

de pacientes sin ningun PRM ni RNM.

En un estudio similar realizado por Bofi Martinez, P. et.al.'®, el valor medio del nimero
de PRM detectados disminuyd a lo largo de los 6 meses de estudio de 1,40 (DE 1,35)
al inicio del estudio a 1,10 (DE 1,39) [-21,4%] en la visita final, esta disminucién no fue
estadisticamente significativa. Al igual que en nuestro estudio el PRM mas frecuente
fue Problema de salud insuficientemente tratado, tanto al inicio como al final del
estudio, y el RNM detectado con mayor frecuencia fue en primer lugar inefectividad
cuantitativa y en segundo lugar problema de salud insuficientemente tratado. En
nuestro estudio el RNM mas frecuente fue en primer lugar Problema de salud

insuficientemente tratado seguido de inefectividad cuantitativa.
7.3.7. INTERVENCIONES FARMACEUTICAS

El nimero de IF realizadas fue estadisticamente superior en la visita inicial que en la
visita final debido al GSFT (p<0,001). En la visita inicial se realizaron una media de
2,03 (DE 1,00) IF/paciente (1,83 (DE 0,69) en GES y 2,22 (DE 1,19) en el GSFT) y en
la visita final se realizaron 1,18 (DE 0,58) IF/pacientes (1,30 (DE 0,60) en el GES y
1,06 (DE 0,54) en el GSFT).

En la visita inicial el numero de IF fue superior en el GSFT que en el GES, esto puede
ser debido a la sistematica del método Dader de SFT para detectar problemas de
necesidad, eficacia y seguridad de los medicamentos, que no se detectan con el

proceso de dispensacion habitual y educacién sanitaria.

Tras la visita inicial se resolvieron un 57,20% (DE 42,34) de las IF planteadas en el
GES y un 68,82% (DE 34,72) en el GSFT. Aunque el numero de IF resueltas fue

superior en el GSFT que en el GES, esta diferencia no fue estadisticamente
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significativa entre grupos (p=0,09), por lo que ambos servicios son eficaces en la

resolucion de las IF planteadas.

En la visita final el numero de IF fue mayor en GES que en GSFT, debido a que en el
GSFT se habian resuelto mas IF ya tras la primera visita (57,20% (DE 42,34) de IF
resueltas tras la primera visita en GES y 68,82% (DE 34,72) en GSFT). El nimero de
IF que se consigui6 resolver volvié a ser mas alto en el GSFT que en el GES (62,74%
(45,83) de IF resueltas en el GES en la visita final y 71,68% (43,61) en el GSFT),

aunque las diferencias no fueron estadisticamente significativas entre grupos.

Por tanto, aunque no hubo diferencias estadisticamente significativas entre grupos,
desde el punto de vista clinico, el servicio de SFT consiguioé resolver un mayor nimero
de IF.

En un estudio realizado por De Miguel, E.'®® en el que se evaluaron los resultados
clinicos del seguimiento farmacoterapéutico segun el método Dader en pacientes
hipertensos, el 87,7% de las IF propuestas fueron aceptadas resolviendo el problema
de salud el 78,4% de las veces. En este estudio también se observa que el método
Dader de seguimiento farmacoterapéutico, permite la identificacion y resolucion de
otros resultados clinicos negativos de la farmacoterapia y no sélo los relacionados con

la hipertension.

En un estudio realizado por Armando, P. et.al.®

. en el que participaron 31
farmacéuticos que aplicaron el Método Dader a un total de 129 pacientes, el 58% de
los farmacéuticos registraron intervenciones farmacéuticas(IF). La cantidad total de IF
ascendié a 81, y correspondieron a 44 pacientes. Se identificaron 1,8 PRM/paciente,

de los cuales se resolvieron el 80%.

Al igual que en el presente estudio, en el estudio realizado por Bofi Martinez, P,

|.42

et.al.™, al inicio del estudio el numero de intervenciones fue mayor que en la visita

final: Al inicio el nUmero de intervenciones fue del 35%, y a los 6 meses del 5%.

En el estudio realizado por Flores, L. et.al.®” donde se evalué el servicio de SFT con el
método Dader en un grupo de pacientes con hipertension arterial en el que se
incluyeron 60 pacientes, se realizaron un total de 135 intervenciones por parte del

farmacéutico, 77,03% fueron aceptadas y el 80,74% resolvio el problema de salud.

En estos estudios se puede observar la eficacia de las intervenciones farmacéuticas

realizadas en la resolucion de PS de los pacientes.
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7.3.7.1. TIPOS DE COMUNICACION

En la visita inicial la mayoria de intervenciones fueron verbal farmacéutico— paciente +
verbal farmacéutico- paciente- médico (55% en el total de pacientes, 54% en GES vy
55,9% en GSFT), seguida de la comunicacion verbal farmacéutico- paciente (38,9% en
el total de pacientes, 41,4% en GES y 36,6% en GSFT) y verbal farmacéutico-
paciente-médico (5,6% en el total de pacientes, 4,6% en GES y 6,5% en GSFT). El
tipo de comunicacion escrita farmacéutico-paciente fue minoritaria (0,6% en el total de
pacientes, 0% en GES y 1,1% en GSFT).

En la visita final los tipos de comunicacion utilizados para la resolucion de las IF
planteadas fueron, en primer lugar, verbal farmacéutico-paciente (95,8% en el total de
pacientes, 96,5% en GES y 95,1% en GSFT) seguida de la comunicacién verbal-
farmacéutico-paciente- médico (4,2% en el total de pacientes, 3,5% en GES y 4,9% en
GSFT). En la visita final no se realizé ninguna intervencion verbal combinada
farmacéutico- paciente + farmacéutico- paciente- médico ni escrita farmacéutico-

paciente.

El numero de intervenciones con participacion del médico fue menor en la visita final
que en la inicial, debido a que las intervenciones en las que se detecto la necesidad de
intervencion del médico se marcaron como prioritarias al inicio del estudio y se

resolvieron durante los primeros meses.

En un estudio realizado por Ayala, LL. K. et.al.®®

en el que se evaluo el impacto del
seguimiento farmacoterapéutico en la calidad de vida relacionada a la salud de
pacientes con hipertension arterial, la comunicacion de las intervenciones se hicieron
en mayor porcentaje entre farmacéutico-paciente (87,5%), tanto verbal como escrita, y
farmacéutico-paciente-médico (12,5%) en forma escrita. Al igual que en el presente

estudio, la mayoria de intervenciones fueron farmacéutico-paciente.

En un estudio realizado por Rodriguez Chamorro, M.A. et.al.'®®

en el que se evaluo el
incumplimiento terapéutico en pacientes en seguimiento farmacoterapeutico mediante
el método Dader en dos farmacias rurales, la comunicacion mas utilizada fue la

Verbal-Farmacéutico -Paciente (81,40%).

En otros estudios como el de Molina Moya, ML. et. al.’’, el tipo de comunicacién mas
utilizada fue la verbal paciente- médico seguida de la verbal con el paciente y escrita

paciente- médico en la misma proporcion.
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7.3.8. TIEMPO EMPLEADO POR EL FARMACEUTICO/AUXILIAR

Si comparamos el tiempo empleado por el farmacéutico en la visita inicial y en la visita
final, éste disminuy6 de forma estadisticamente significativa, tanto en el GES como en
el GSFT (p<0,001). Esto se debe a que en la primera visita se necesitd recopilar toda
la informacion posible del paciente (historia clinica, tratamiento farmacolégico utilizado,
estilo de vida, habitos higiénico-dietéticos,...) lo cual explica que en la visita inicial el
tiempo empleado por el farmacéutico fue estadisticamente superior que en la visita

final.

En la visita inicial el tiempo medio empleado por el farmacéutico fue de 33,24 (DE
8,90) minutos en el GES y 48,12 (DE 10,85) minutos en el GSFT. En la visita final el
tiempo empleado fue de 32,50 (DE 10,72) minutos en el GES y de 46,40 (DE 11,43)

minutos en el GSFT.

En el caso del auxiliar de farmacia, el tiempo empleado también disminuy6 a lo largo
del estudio de forma estadisticamente significativa, tanto en GES como en GSFT
(p<0,001). El auxiliar de farmacia se encargo de registrar la edad, género, direccion del
paciente, medio de transporte a la farmacia, si era fumador (SI/NO), peso, estatura y
de la medicion de la presion arterial y frecuencia cardiaca en el tensiometro de la
farmacia (segun las recomendaciones de las guias internacionales® : tras 5 minutos
en reposo, se calculaba el promedio de dos medidas en posicidén sentado, con un
espacio de unos 3-5 minutos), ademas antes de proceder a la toma de tensién nos
cercioramos de que el paciente no hubiera tomado café, té o fumado al menos en los

15 minutos previos a la toma).

El tiempo medio empleado por el auxiliar en la visita inicial fue de 12,56 (DE 5,95)
minutos en el GES y de 13,47 (DE 4,86) minutos en el GSFT. En la visita final el
tiempo empleado por el auxiliar fue de 10,31 (DE 6,76) minutos en el GES y 11,68
(DE 6,18) minutos en el GSFT.

7.4. PARTE 2: PARTE DE GESTION
7.4.1. GRADO DE FIDELIZACION

Existen muchas publicaciones'®'"® donde se defiende la fidelizacion de los pacientes
como herramienta para garantizar la sostenibilidad de las farmacias comunitarias, pero
pocos estudios donde se demuestre su eficacia y sobretodo qué servicios o

estrategias son las mas eficaces para aumentar el grado de fidelizacion de los

167



Tesis Doctoral Patricia Bofi Martinez Discusion

pacientes a una farmacia comunitaria y como llevarlas a cabo. Ante los resultados del
presente estudio se evidencia como la implantacién de un servicio de control de
FRCV, en el que se incluyeron servicios como el SFT, educacion sanitaria, campanas
antitabaco, servicios de analiticas, servicio de dietista,... son eficaces en la mejora de

la salud de los pacientes y en el aumento del grado de fidelizacion hacia la farmacia.

El porcentaje de pacientes con grado de fidelizacion malo (adquisicion de su
medicacién habitual en la farmacia <40%) se redujo en el total de pacientes de un
17,7% a un 11,3% [-6,4%], en el GES de 24,7% a 16,3% [-8,4%] y en el GSFT de
11,1% a 6,6% [-4,5%].

El porcentaje de pacientes con grado de fidelizacion medio (40-70%) se redujo en el
total de pacientes de un 6,9% a un 1,1% [-5,8%], en el GES de 8,2% a 2,3% [-5,9%] y
en el GSFT de 5,6% a 0% [-5,6%].

El porcentaje de pacientes con grado de fidelizacién bueno (>70%) aumentd en el total
de pacientes de un 75,4% a un 87,6% [12,2%], en el GES aumenté de un 67,1% a un
81,4% [14,3%] y en el GSFT de un 83,3% a un 93,4% [10,1%]. Tanto al inicio
(p=0,038) como al final del estudio (p=0,038) el numero de pacientes con grado de
fidelizacion alto fue estadisticamente mayor en el GSFT que en el GES. Esto puede
deberse a que el calculo del grado de fidelizacién del mes inicial se realiz6 tras valorar
toda la medicacion que el paciente adquirid durante el primer mes de estudio, al inicio
del cual se habia llevado a cabo la primera visita de Control de FRCV acompanado del
servicio de SFT (GSFT) o educacién sanitaria (GES) y esto puede que influyera ya en
un aumento en el grado de fidelizacion desde el primer dia sobre todo en pacientes en
SFT.

En un estudio similar realizado por Bofi Martinez, P. et.al.’®

, cuyo objetivo fue valorar
la influencia del SFT y/o educacién sanitaria en la fidelizacién de pacientes con FRCV,
el porcentaje de pacientes con grado de fidelizacion malo (<40%) se redujo a lo largo
del estudio de 7,7% a 3,8%, el numero de pacientes con grado de fidelizacion medio
(40%-70%) aumentd en un 3,8% y el numero de pacientes con grado de fidelizacion
bueno (>70%) se mantuvo en un 92,3%. Debido al reducido tamafo de la muestra de
este estudio piloto, no se pudieron ver diferencias entre pacientes a los que se les
realizé SFT y educacion sanitaria, por lo que los resultados mostraron que la
implantacién de servicios profesionales aumenta el grado de fidelizacion de los

pacientes.
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Por tanto la implantacion de servicios profesionales en la farmacia comunitaria (SFT,
educacion sanitaria, campafas antitabaco, servicios de analiticas) tiende a aumentar

el grado de fidelizacién de los pacientes.

Cabe destacar que el grado de fidelizacion considerado como bueno fue en general
elevado ya desde el inicio lo cual puede deberse al ofrecimiento del estudio a

pacientes habituales.
7.4.2. ANALISIS DEL CONSUMO DE LOS PACIENTES

Todos los recortes vinculados con la sanidad publica aplicados en los ultimos afos por
los Gobiernos han ido dirigidos a reducir el gasto por consumo de medicamentos en
lugar de a optimizar los tratamientos de los pacientes, donde el papel del farmacéutico
puede ser primordial. Reales decretos como el polémico RDL 5/2000'", en el que se
aprobo una escala de deducciones aplicables segun la facturacién mensual de cada
farmacia y que se ha ido revisando en decretos posteriores, u otros decretos-ley como
el RDL 4/2010'° y RDL 9/2011'®, afectan también al margen de la farmacia
comunitaria de forma directa con la revisién del precio de referencia a la baja de
muchos grupos terapéuticos, lo cual no solo tiene repercusiones en el margen de la
farmacia comunitaria, sino también en el margen de los laboratorios farmacéuticos que
ingresan menos dinero para poder destinar a investigacion. Otros decretos como el
RDL 16/2012""", en el que se aprob6 el copago farmacéutico y se planted un nuevo
proceso de desfinanciacién de medicamentos, han hecho que en la practica diaria en
la farmacia veamos a pacientes que incumplen el tratamiento, sobretodo de

medicamentos desfinanciados al 100%.

Para medir la repercusion econdmica de las bajadas de precios de los medicamentos
en la farmacia comunitaria, el estudio comparé el consumo en la farmacia a lo largo
de 6 meses de estudio considerando las bajadas de precios y manteniendo el precio
de los medicamentos constante desde la primera visita, es decir sin considerar dichas

bajadas.

A continuacion se detalla la evolucion del consumo en recetas crénicas para el RCV,
recetas cronicas para otros problemas de salud, recetas puntuales, parafarmacia/OTC,

consumo realizado por el paciente para otras personas y consumo total:

El numero de recetas cronicas al mes para el RCV aumenté un 14,4% (GES: 12,2% vy
GSFT: 16,4%) (p<0,001). Paralelamente el consumo (€) en recetas crénicas para el
RCV aument6 un 13,1% (GES: 16,7% y GSFT: 10,6%) (p=0,907). Si analizamos el
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consumo (€) sin considerar las bajadas de precios, el consumo en recetas cronicas
para el RCV hubiera aumentado un 20,2% (GES: 22,9% y GSFT: 18,1%) (p=0,012).
Por tanto debido a las bajadas de precios, la farmacia ingresé un 7,1% menos
procedente de recetas crénicas para el RCV. Cabe destacar que el aumento en el
numero de recetas cronicas para el RCV dispensadas en la farmacia en la poblacion
de estudio aumentdé de forma estadisticamente significativa en ambos grupos, sin
embargo el aumento en el consumo (€) fue estadisticamente significativo si no
consideramos las bajadas de precios (p=0,012), pero si consideramos las bajadas de

precios el aumento no fue estadisticamente significativo (p=0,907).

En cuanto al numero de recetas cronicas para otros problemas de salud aumentd un
10,5% (GES: 3,1% y GSFT: 17,4%), aunque el aumento en recetas crénicas para el
RCV fue superior en el GSFT que en el GES, este aumento no fue estadisticamente
significativo ni en el tiempo ni entre grupos (p=0,222). Del mismo modo, el consumo
(€) en recetas cronicas para otros problemas de salud aumenté un 20,2% (GES: 8,6%
y GSFT: 30,1%), este aumento no fue estadisticamente significativo (p=0,602). Si
analizamos el consumo en recetas cronicas para otros problemas de salud sin
considerar las bajadas de precios, el consumo hubiera aumentado un 23,8% (GES:
12,6% y GSFT: 33,3%). Por tanto la farmacia perdi6é un 3,6% en ingresos procedentes
de recetas cronicas para patologias distintas al RCV, debido a las bajadas en el

precio de los medicamentos.

Cabe destacar que el aumento en recetas crénicas, para el RCV y para otros PS, fue
superior en el GSFT que en el GES (4,2% mas en el caso de RCRCV y un 14,3% en el
caso de RCNRCV), esto fue debido ademas de a un aumento de fidelizacion y a la
incorporacion de pacientes nuevos, a que el principal PRM detectado fue Problema de
salud insuficientemente tratado y el principal RNM Problema de salud no tratado, cuya

resolucion incluyé la prescripcion por parte del médico de nuevos tratamientos.

El numero de recetas para problemas de salud puntuales aumenté un 5% (GES: 6,7%
y GSFT: 4%). Aunque este aumento no fue estadisticamente significativo ni en el
tiempo ni entre grupos (p=0,997), si refleja el aumento de fidelizacion de los pacientes
que acuden también a nuestra farmacia para recetas puntuales. El consumo en euros
en recetas puntuales aument6 un 28,3% (GES: 1,4% y GSFT: 44,1%) (p=0,213).

En cuanto al consumo (€) en productos de parafarmacia y de consejo farmacéutico, se
produjo una disminucién a lo largo del estudio del 14,5% (GES: -20,9% y GSFT: -
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8,7%) estadisticamente mayor en el GES (p=0,04). Sin embargo si analizamos el
numero de productos de parafarmacia y de consejo farmacéutico adquiridos por el
paciente se produjo un aumento del 11,9% (GES: 3,4% y GSFT: 19,8%) (p=0,550).
Esto significa que el numero de productos adquiridos por el paciente aumenté debido
al aumento de fidelizacion y a un mayor numero de nuevos clientes pero estos
productos eran de menor valor econémico, debido seguramente a la actual situacion
economica en el que los clientes cada vez cuidan mas los gastos y son mas exigentes
con los precios. Este dato se observa en parte en los test de satisfaccidon en el que un
5,17% de pacientes en la visita inicial y un 5,4% en la visita final respondieron que uno

de los motivos por los que elegian su farmacia era por los precios que ofrecia.

El consumo de medicamentos adquiridos por el paciente para otras personas aumentoé
de forma estadisticamente significativa en el tiempo (20,8%) y en ambos grupos (GES:
28,2% y GSFT: 16,4%) (p=0,037). Este dato refleja el aumento de fidelizacion de los
pacientes a la farmacia. Si comparamos estos datos con el aumento (€) que se
hubiera producido sin aplicar las bajadas de precios, la farmacia hubiera tenido un
aumento (€) del 27,4% (GES: 28,2% y GSFT: 26,9%) en medicamentos que adquiria
el paciente para otras personas, es decir, la farmacia perdié en este punto un 6,6% en

6 meses.

El consumo total aumenté un 11,7%, (GES: 10,3% y GSFT: 12,8%) (p=0,253). Si
consideramos el consumo total a lo largo del estudio sin considerar las bajadas de
precios, el consumo total hubiera aumentado un 16,7% (GES: 13,9% y GSFT: 18,8%),
este aumento hubiera sido estadisticamente significativo en ambos grupos (p=0,023).
Por tanto podemos concluir que las bajadas de precios motivadas por los Reales

decretos provocaron una pérdida de beneficio en 6 meses del 5% en el consumo total.

Cabe destacar que, aunque el consumo en la farmacia aumenté en ambos grupos, el
consumo total realizado en la farmacia a lo largo de los 6 meses de estudio fue
estadisticamente superior en pacientes en SFT que en los pacientes del GES (p=0,005
(SBP) y p=0,004 (BP)).

Por tanto, a pesar de las bajadas en el precio de los medicamentos debido a la
aplicacion de los reales decretos y a la disminucion del consumo en productos de
venta libre motivado por la actual situacion econémica, el consumo final en la farmacia
aumentd un 11,7% (GES: 10,3% y GSFT: 12,8%) debido a:
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- Un aumento en el grado de fidelizacion. EI nUmero de pacientes que adquieren mas
del 70% de medicacion habitual en la farmacia aumenté un 12,2% (14,3% en el GES y
10,1% en el GSFT) vy el porcentaje de pacientes que respondieron en los test de
satisfaccion que s6lo compraban en nuestra farmacia aumenté un 21,6% (26,7% en el
GES vy 17,5% en el GSFT)

- Un aumento del numero de clientes nuevos. El estudio consiguié captar un 23,2% de

nuevos clientes.

- Un aumento del 12,9% en el numero de medicamentos cronicos para el RCV (GES:
9,3% y GSFT: 16,5%) y del 12,4% de medicamentos para otros problemas de salud
(GES: 7,8% y GSFT: 17,2%) tras optimizar la farmacoterapia del paciente (el principal
PRM fue problema de salud insuficientemente tratado). Ademas aumenté un 9,4%
(GES: 7,7% y GSFT: 10,6%) el numero de problemas de salud diagnosticados por el

meédico para los que se instauro tratamiento.

Estudios realizados en farmacia comunitaria muestran el impacto del servicio de SFT
en el gasto farmacéutico. Tal es el caso del estudio conSIGUE'® en su primera
fase con un estudio piloto en Cadiz, en el que participaron 40 farmacéuticos de 30
farmacias, se demostré que la intervencion del farmacéutico en el Seguimiento
Farmacoterapéutico, en colaboracion con médico y paciente, mejora el control del
problema de salud (12%), reduce el numero de medicamentos utilizados (-0,39 de
media en un mes) y aumenta la calidad de vida mediante la identificacion, prevencion
y resolucion de Problemas Relacionados con los Medicamentos (2,0/ paciente) y

Resultados Negativos asociados a la Medicacion (1,5/ paciente).

El estudio conSIGUE' es coincidente con el presente estudio en que el SFT
consiguio reducir los PS del pacientes (GSFT: reduccién del 9,8% de los PS), pero no
es coincidente en la disminucién del numero de medicamentos utilizados. En el estudio
conSIGUE el SFT consiguié una reduccién de 0,39 medicamento al mes, mientras que
en nuestro estudio el GSFT aumenté una media de 0,10 medicamentos al mes. Este
aumento se produjo debido a que el principal PRM detectado fue PS insuficientemente
tratado y el principal RNM problema de salud no tratado, esto fue debido a que la
farmacia en estudio complementé el servicio de SFT con un Servicio de control de
FRCV que permiti6 detectar nuevos casos y casos no controlados de diabetes,
dislipemia e hipertensién para los que se derivd al médico para instauracion o

modificacion del tratamiento prescrito, en los casos en los en que se valoré que las
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modificaciones higiénico- dietéticas o la intervencion del farmacéutico no eran

suficientes para solucionar el PS.

Segun datos del colegio de farmacéuticos de Guipuzcoa'’® la implantacion del servicio
de SFT en las farmacias en mayores de 65 afos polimedicados en la comunidad
auténoma vasca (139.025 pacientes) significaria un ahorro de entre 25 y 50 millones
de euros al ano al sistema sanitario, entre ocho y 16 millones de euros de ahorro en
Guipuzcoa. A ello se sumaria la mejora evidente en la salud y en el uso del

medicamento por parte de los pacientes.

Desde hace afios los Gobiernos han centrado el ahorro del gasto sanitario en el gasto
farmacéutico, en lugar de centrarse en la prevencion y optimizacion de tratamientos
para evitar complicaciones mayores en la salud del paciente que llevaria a mayores
costes sanitarios. Optimizar la farmacoterapia no significa siempre disminuir el nimero
de medicamentos sino tratar todos los PS de salud de la forma mas coémoda y eficaz

para el paciente, ya sea con farmacos o medidas no farmacoldgicas.

Como ejemplo de estas medidas de recorte orientadas a disminuir el consumo de
medicamentos en la poblacion cabe citar la circular que remitié la Comision de Uso
Racional de Medicamento y Productos Sanitarios de la Agencia Valenciana de Salud
(AVS) a los centros de salud de Atenciéon Primaria en Julio del 2012 donde se
establecian nuevos protocolos a la hora de suministrar medicacion a los pacientes con
colesterol alto, cambiando la cifra a partir de la cual se prescribe tratamiento de 200-
250mg/dl a 320 mg/dl, siempre que no exista riesgo cardiovascular'’®. Si ponemos
como ejemplo la tabla SCORE, que es la recomendada por la mayoria de sociedades
para el calculo del RCV de los pacientes, un paciente varéon no fumador de 60 anos
con PAS de 13,5 con niveles de CT controlados por debajo de 175 mg/dl tendria una
probabilidad de sufrir una enfermedad cardiovascular- vascular en los proximos 10
afos del 3%, sin embargo este paciente con el mismo valor de PAS y niveles de CT
por encima de 300 mg/dl tendria una probabilidad del 4% de sufrir una enfermedad
cardiovascular- vascular en los proximos 10 afnos, con el empeoramiento en su
calidad de vida y el mayor gasto sanitario que supondria su ingreso y posterior

tratamiento de prevencion secundaria.

En el caso de los farmacos hipolipemiante, multiples estudios de prevencion primaria y
secundaria han demostrado, categdéricamente, que la terapia hipolipemiante con
estatinas en dosis bajas a moderadas disminuye entre 20 y 30% la incidencia de

eventos cardiovasculares- vasculares a 5 afios de seguimiento'®°.
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Un hipertenso mal tratado puede aumentar la incidencia de accidentes
cardiovasculares- vasculares que conlleva a jubilaciones anticipadas por enfermedad

y sus costes asociados, pensiones de viudedad, etc'®'.

No prescribir un antiulceroso a una persona mayor de 65 afios con prescripcion diaria
de AAS, podria aumentar la incidencia de ingresos hospitalarios por hemorragia

digestiva o las cirugias de estémago con el consiguiente ingreso hospitalarios'®’.

1.8 el tratamiento con AAS a toda la

Segun un estudio realizado por Lamotte, M. et.a
poblacion espanola con riesgo produciria un ahorro de 26,5 millones de euros en

servicios sanitarios desde el primer afio.

Segun el US Preventive Services Task Force (USPSTF)'® la terapia con dosis bajas
de acido acetilsalicilico podria reducir el riesgo de padecer enfermedad coronaria en
mas de un 28% de los individuos que presentan al menos un factor de riesgo, y se
deberia recomendar a hombres entre 45 y 79 afios y mujeres de entre 55 y 79 afos
para prevenir un primer infarto de miocardio y un primer ictus respectivamente, cuando
se determine que su riesgo cardiovascular- vascular individual supera potenciales

efectos adversos gastrointestinales.

Estos estudios nos muestran que aunque al anadir algun farmaco a la farmacoterapia
del paciente se aumenta el gasto farmacéutico mensual, se consigue a largo plazo un
ahorro del gasto sanitario mayor al prevenir accidentes cerebrovasculares y
cardiovasculares- vasculares que supondrian a largo plazo un coste hospitalario y

farmacéutico mayor.

No hay nada mas econdmico para el sistema sanitario que la prevencion de
enfermedades y tal como demuestran los resultados clinicos de este estudio, esta
prevencion puede hacerse de forma eficaz desde la farmacia comunitaria mediante su
contribucién a la optimizacion de la farmacoterapia y su correcto cumplimiento, la
deteccién precoz de posibles PRM y la pronta resolucién de RNM, el control periddico
de parametros cardiovasculares- vasculares, acompafiado de medidas higiénico
dietéticas adaptadas a cada paciente (educacion sanitaria, campafias antitabaco,

orientacion dietética,...).

Segun datos del CSIF, los médicos en las consultas de atencién primaria, sélo
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disponen en la practica de una media de 2,5 minutos por paciente ™ y en este tiempo

el médico no puede detectar incumplimientos, reacciones adversas, pararse a ver qué
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puntos falla el paciente en su dieta o las medidas higiénico dietéticas individualizadas

que mejor podria cumplir el paciente.

En este aspecto las funciones del farmacéutico estan desaprovechadas en un sistema
econdmico- sanitario que naufraga y que busca soluciones para disminuir el gasto

sanitario por un camino que no soluciona el problema.
7.4.3. ANALISIS DEL GRADO DE SATISFACCION

Al final de la primera y la ultima visita del estudio, se pasé a los pacientes un test con
tal de medir el grado de satisfaccion de los pacientes por la farmacia (Anexo 7). A los
pacientes del GSFT se les pasd ademas un segundo test con tal de medir su grado de
satisfaccion por el servicio de SFT (Anexo 8). Estos test fueron anénimos con tal de

que los pacientes respondieran con la maxima sinceridad.

Al ser test anénimos, no se pudo relacionar las respuestas que dio cada paciente al
inicio y al final del estudio, por lo que se realizé un analisis estadistico descriptivo de
las respuestas de los pacientes, no pudiendo por este motivo calcular diferencias

estadisticamente significativas.

A continuacion se describen y comentan las respuestas dadas por los pacientes, para

las preguntas de los test de satisfaccion.
7.4.3.1. TEST SATISFACCION 1
7.4.3.1.1. ;Cuéanto tiempo hace que es paciente de la farmacia?

La mayor parte de los pacientes incluidos en el estudio contestaron que eran clientes

de la farmacia en estudio desde hacia afos.
7.4.3.1.1.1 Respuestas en la muestra total de pacientes

En el total de pacientes el 63,8% respondieron en la visita inicial que eran clientes de
la farmacia desde hacia mas de 10 afos y en la visita final el 63,9% de pacientes

respondieron esta opcion.

El 12,6% respondio que era cliente de la farmacia desde hacia 6-10 afios al inicio del

estudio y un 14,6% al final del estudio

El 7,5% respondié en la visita inicial que era cliente de la farmacia desde hacia 1-5

anos, y un 7,0% respondi6 esta opcion al final del estudio.
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El 1,1% respondi6 que era paciente de la farmacia desde hacia menos de un afo en la

visita inicial y un 14,6% en la visita final.

En la visita inicial un 7,5% de los pacientes respondié que era cliente de la farmacia
desde hacia menos de un mes. En la visita final ningun paciente respondié esta

opcion.

El 7,5% de pacientes respondié que era la primera vez que acudia a la farmacia. En la

visita final ningun paciente respondié esta opcion.
7.4.3.1.1.2. Respuestas grupo educacioén sanitaria

En el caso del GES respondieron que eran clientes desde hacia mas de 10 anos el

61,3% de pacientes al inicio del estudio y el 60,0% al final del estudio.

El 15% respondié que era cliente de la farmacia desde hacia 6-10 afios al inicio del

estudio y el 17,1% al final del estudio.

Un 10% de pacientes al inicio del estudio y un 8,6% al final respondié que era cliente

desde hacia 1-5 afios.

Ningun paciente respondidé que era cliente de la farmacia desde hacia menos de un

afo en la visita inicial. Un 14,3% respondio esta opcion en la visita final.

Un 3,8% respondié que era cliente de la farmacia desde hacia menos de un mes.

Ningun paciente respondio esta opcion en la visita final.

El 10% de pacientes respondioé que era la primera vez que acudia a la farmacia. En la

visita final ningun paciente respondié esta opcién.
7.4.3.1.1.3. Respuestas grupo seguimiento farmacoterapéutico

En el grupo SFT respondieron que eran clientes desde hacia mas de 10 afios el 66,0%

de los pacientes al inicio del estudio y 67,0% al final del estudio.

El 10,6% respondio que era cliente de la farmacia desde hacia 6-10 afios al inicio del

estudio y un 12,5% al final del estudio.

Un 5,3% respondid en la visita inicial que era cliente desde hacia 1-5 anos y un 5,7%

en la visita final.

Un 2,1% respondié que era cliente de la farmacia desde hacia menos de un afo en la

visita inicial y un 14,8% en la visita final.
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Un 10,6% respondié que era cliente de la farmacia desde hacia menos de un mes.

Ningun paciente respondio esta opcion en la visita final.

El 5,3% de pacientes respondié que era la primera vez que acudia a la farmacia. En la

visita final ningun paciente respondié esta opcién.

Como podemos observar en ambos grupos, la mayoria de pacientes captados eran
clientes de la farmacia desde hacia afnos. Este hecho podria explicar en parte el alto
grado de fidelizacion de los pacientes que se encontré ya desde la visita inicial, tal y

como se describe en el apartado 7.4.1.
7.4.3.1.2. ;Compra en mas de una farmacia?

Aunque el grado de fidelizacidon de los pacientes se estudié analizando el porcentaje
de medicacién habitual que el paciente adquiria en la farmacia tal y como se muestra
en el apartado 7.4.1., a través de esta pregunta podemos ver de forma mas subjetiva
si los servicios ofrecidos a los pacientes incluidos en el estudio sirvieron para fidelizar

a los clientes a nuestra farmacia.

El numero de pacientes que respondié que no compraba en mas de una farmacia
aumenté de un 49,2% a un 70,8% en el total de pacientes. En el grupo educacién
sanitaria este aumento fue de 43,2% a 69,9%% y en el grupo SFT fue del 54,1% al
71,6%.

Aunque el porcentaje de pacientes que no compraban en mas de una farmacia fue
mayor al final del estudio en el GSFT que en el GES, se puede observa que el grado
de fidelizacién aumenté considerablemente a lo largo del estudio, tanto en el total de

pacientes como en ambos grupos.
7.4.3.1.3. (Con qué frecuencia viene a la farmacia?
7.4.3.1.3.1. Pacientes que no acudieron ninguna vez el mes anterior

En el total de pacientes, el niumero de pacientes que respondieron que no acudieron
ninguna vez el mes anterior se redujo de 26,2% a 13,8%. En el grupo educacion
sanitaria esta reduccion fue de un 29,2% a un 18,1% y en el grupo SFT fue de 23,2%
a 9,9%.
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7.4.3.1.3.2. Pacientes que acudieron al menos una vez al mes

El numero de pacientes que acudieron a la farmacia con una frecuencia de al menos
una vez al mes aumentd en el total de pacientes de 63,3% a 77,0%; en el grupo
educacion sanitaria de 60,4% a 71,1% y en el grupo SFT de 66,7% a 82,4%.

7.4.3.1.3.3. Pacientes que acudian mas de 2 veces al mes

Los pacientes que respondieron que acudian a la farmacia con una frecuencia mayor a
2 veces al mes aumenté en el total de pacientes y en el GES de 10,3% a 9,2% y de
10,4% a 10,8%. En el GSFT los pacientes que respondieron esta opcion disminuyeron
de 10,1% a 7,7%.

7.4.3.1.4. ;Conoce a alguno de nuestros farmacéuticos por el nombre?

El nimero de pacientes que conocian el nombre de alguno de los farmacéuticos
aumentdé en el total de pacientes, en el GES y en el GSFT. En el total de pacientes
este aumento fue de 72,6% a 99,4%, en el GES de 66,7% a 100% y en el GSFT de
78,4% al 98,9%.

Este dato muestra la relacion de confianza que generalmente se estable entre el
paciente habitual y el farmacéutico, que aumenté en el nimero de pacientes incluidos

en el estudio.
7.4.3.1.5. ¢ Por qué eligi6 su farmacia?

La importancia de esta pregunta radica en conocer qué caracteristicas son aquellas
que mas valoran los pacientes a la hora de elegir su farmacia habitual y orientar los

servicios y nuestro trabajo diario en la farmacia a dicha demanda.
7.4.3.1.5.1. Respuestas en la muestra total de pacientes

En la visita inicial, en el total de pacientes, las respuestas a esta pregunta fueron de
mayor a menor frecuencia: Por el personal de la farmacia (37,06%), por la ubicacion
(31,03%), por los servicios que se ofrecen (25,28%), por los precios (5,17%), otros

(1,15%) y por recomendacién del médico (0,28%).

En la visita final, las respuestas de mayor a menor frecuencia fueron: Por el personal
de la farmacia (38,73%) por los servicios (35,49%), por su ubicacién (19,45%), por los
precios (5,4%) por recomendacion del médico (0,54%) y otros (0,36%).
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Observamos que la ubicacion pierde importancia a la hora de elegir la farmacia
disminuyendo de un 31,03% a un 19,45% vy los servicios ofrecidos aumentan como
razén para elegir su farmacia de un 25,28% a un 35,49%. La respuesta "por el

personal de la farmacia" fue mayoritaria tanto al inicio como al final del estudio.
7.4.3.1.5.2. Respuestas del grupo educacién sanitaria

En la visita inicial las respuestas de mayor a menor frecuencia fueron: Por el personal
de la farmacia (36,04%), por su ubicacion (29,5%), por los servicios que ofrecen

(26,16%), por los precios (7,55%), por recomendacion del médico (0,58%), otros (0%).

Al final del estudio las respuestas de mas a menos frecuentes fueron: Por los servicios
que ofrecen (33,92%), por el personal de la farmacia (33,03%), por su ubicacion
(23,34%), por los precios (8,81%), y por recomendacion del médico y otros, ambos con

una proporcién del 0,44%.

Observamos que tras 6 meses de estudio, los servicios han pasado a estar del tercer
al primero puesto, por encima de la respuesta "por el personal de la farmacia" y la

ubicacién de la farmacia ha pasado del segundo al tercer lugar.
7.4.3.1.5.3. Respuestas del grupo SFT

En el grupo SFT, las respuestas por orden de mayor a menor frecuencia fueron en la
visita inicial: Por el personal de la farmacia (37,43%), por su ubicacion (31,84%), por

los servicios (24,02%) y por los precios (6,70%).

En la visita final las respuestas por orden decreciente de frecuencia fueron: Por el
personal de la farmacia (33,19%), por los servicios que ofrece (31,98%), por la
ubicacion (22,26%), por los precios (12,14%) y por recomendacion del médico
(0,40%).

Observamos que la ubicacion ha pasado del segundo al tercer lugar y los servicios a
segundo lugar, mientras que la respuesta "por el personal de la farmacia" se mantiene

en primer puesto a lo largo del estudio.

Cabe destacar que en la visita final el GES valoré un 1,94% mas los servicios

ofrecidos que el GSFT.

Ante estas respuestas podemos observar que en la visita inicial los 2 aspectos que
mas valoraban los pacientes a la hora de elegir una farmacia, tanto en el total de

pacientes, como en el GES y GSFT, eran en primer lugar por el personal de la
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farmacia, en segundo lugar por su ubicacion y en tercer lugar por los servicios
ofrecidos. Sin embargo tras 6 meses de estudio esta prioridad cambid, adquiriendo
mayor peso los servicios ofertados como una de las razones principales para elegir
farmacia. De tal manera que en la visita final, los 2 aspectos que mas valoraban los
pacientes a la hora de elegir una farmacia fueron en el GSFT y en el total de
pacientes, en primer lugar por el personal de la farmacia y en segundo lugar por los
servicios ofrecidos. En el GES, los servicios y el personal de la farmacia estuvieron
muy igualados, superando la razén "servicios" ligeramente al personal de la farmacia
en un 0,89%.

En general lo que mas valora un paciente a la hora de elegir su farmacia habitual es la
relacion Farmacéutico- Paciente que debe ser de confianza, basada en la empatia y la
obtencion de resultados eficaces que mejoren su salud. En la practica diaria en la
farmacia una vez se establece esta relacion de confianza entre farmacéutico-paciente
y el paciente asume que su farmacéutico es un profesional sanitario cercano, que
conoce sus problemas de salud y es capaz de ayudar a resolverlos, es lo que mas va

a fidelizar al paciente hacia el farmacéutico.

Para lograr esta relacion de confianza y empatia entre farmacéutico- pacientes, la
implantacién de servicios profesionales en la farmacia como el servicio de educacion
sanitaria, campanas antitabaco, seguimiento dietético, educacion sanitaria y sobretodo
el servicio de SFT, nos puede ser de ayuda para conocer mejor los PS del paciente y

ayudar a resolverlos con eficacia.

El siguiente aspecto que mas valora el paciente de la farmacia son los servicios
profesionales que ofrece. Por la situacion econdémica actual del pais estamos viviendo
una época de profundos cambios en el sistema sanitario que afectan al margen de la
farmacia. Por eso debemos adaptarnos a dichos cambios y aprovechar el valor que los
pacientes dan a los servicios ofrecidos en la farmacia y estudiar la implantacién de qué
servicios profesionales se adecuarian mejor a la demanda de nuestra farmacia. Hay
ciertos servicios que llevamos desempenando en la farmacia durante afos de forma
gratuita como el SFT y educacion sanitaria y que ahora seria dificil empezar a cobrar.
Pero si podemos incorporar servicios nuevos remunerados desde el primer dia como
servicios de dietista, analiticas,...bien aceptados en general por los pacientes, que le
den un valor afadido a la dispensacion habitual en la farmacia y nos ayuden a

compensar las pérdidas generadas en los medicamentos con receta.

La ubicacién de la farmacia fue el segundo aspecto mejor valorado en la visita inicial y

el tercero en la visita final. Este dato discrepa con el obtenido en el estudio realizado
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por Bofi Martinez, P.et.al.®, en el que la ubicacién fue un aspecto minoritario a la hora
de elegir su farmacia. Esta discrepancia puede deberse a que en el estudio de Bofi
Martinez, P.et.al.'®, de las 11 farmacias participantes 10 eran farmacias urbanas y
sélo 1 era turistica. En las zonas urbanas donde hay una mayor oferta de farmacias,

los pacientes no dan tanta importancia a la ubicacion.

Otros aspectos como los precios, recomendacion por parte del médico y “otros” fueron
minoritarios en las respuestas de los pacientes. Aunque cabe destacar que la opcion
precios, poco valorada al inicio del estudio, aumenté en el total de pacientes, en el
GES y en el GSFT. Lo cual nos hace pensar que los pacientes cada vez mas buscan

el precio en los productos, seguramente movido por la situacién econémica actual.

7.4.3.1.6. Cuando tiene algun problema o alguna duda con sus medicamentos

¢qué hace?
7.4.3.1.6.1. Respuestas en la muestra total de pacientes

En el total de pacientes las respuestas fueron de mayor a menor frecuencia en la visita
inicial: Le pregunto a mi farmacéutico (53,66%), llamo a mi médico (32,04%), busco
informacién en internet y le pregunto a algun familiar o amigo, ambas respuestas con

una frecuencia del 6,94% y busco informacion en un libro (0,38%).

En la visita final, las respuestas fueron de mas a menos frecuentes: Le pregunto a mi
farmacéutico (72,42%), llamo a mi médico (20,57%), busco informacién en internet
(3,29%), le pregunto a algun familiar o amigo (2,46%) y busco informacién en un libro
(1,23%).

7.4.3.1.6.2. Respuestas del grupo educacion sanitaria

En el GES las respuestas al inicio del estudio de mayor a menor frecuencia fueron: Le
pregunto a mi farmacéutico (49,61%), llamo a mi médico (36,43%), busco informacién

en internet (7,75%) y le pregunto a algun familiar o amigo (6,2%).

En la visita final, las respuestas de mas a menos frecuentes fueron: Le pregunto a mi
farmacéutico (73,04%), llamo a mi médico (20,86%), busco informacion en internet

(4,34%), y le pregunto a algun familiar o amigo (1,73%).
7.4.3.1.6.3. Respuestas del grupo SFT

En el GSFT, las respuestas de los pacientes en la visita inicial fueron, de mas a menos

frecuentes: Le pregunto a mi farmacéutico (57,69%), llamo a mi médico (27,69%), le
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pregunto a algun familiar o amigo (7,69%), busco informacién en internet (6,15%),

busco informacion en un libro (0,76%).

En la visita final las respuestas de mayor a menor frecuencia fueron: Le pregunto a mi
farmacéutico (71,87%), llamo a mi médico (20,31%), le pregunto a algun familiar o
amigo (3,12%), y busco informacion en internet y busco informacion en un libro, ambas

en una proporcion del 2,34%.

Estos datos demuestran la importancia de la figura del farmacéutico comunitario que
por su cercania y profesionalidad hace que el paciente recurra mayoritariamente a la
farmacia antes que al médico cuando tiene un problema o duda con sus
medicamentos. Problema que el farmacéutico, como experto en medicamentos podra
resolver u orientar al paciente en su resolucién remitiéndolo al médico en caso de que

el problema escape a la competencia del farmacéutico.

Cabe destacar que a lo largo del estudio aumenté el porcentaje de pacientes que
recurrian al farmacéutico y disminuyd el porcentaje de pacientes que recurrian al

meédico ante problemas o dudas con sus medicamentos.

7.4.3.1.7. Valoracion de la rapidez en la atencién, profesionalidad, servicio de
analiticas, consejos, cortesia, informacién sobre medicamentos y problemas de

salud y precios.

Los porcentajes que se muestran corresponden a los pacientes que dieron la

valoracion de excelente a cada uno de los items.
7.4.3.1.7.1. Respuestas en la muestra total de pacientes

En la visita inicial los items mejor valorados fueron en primer lugar: la profesionalidad,
la cortesia, los consejos farmacéuticos, el servicio de analiticas y la rapidez en la
atencion, valorados todos ellos como excelente por el 98,9% de los pacientes. Seguido
por la informacion ofrecida sobre medicamentos y problemas de salud y los precios

que fueron valorados como excelente por el 98,4% de los pacientes.

En la visita final excepto los precios, que fueron valorados como excelente por el
99,4% de los pacientes, el resto de items (profesionalidad, cortesia, consejos
farmacéuticos, servicio de analiticas, rapidez en la atencion y la informacion ofrecida
sobre medicamentos y problemas de salud) fueron valorados como excelente por el

100% de los pacientes.
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7.4.3.1.7.2. Respuestas del grupo educacion sanitaria

En la visita inicial los items mejor valorados en el GES fueron la profesionalidad, la
cortesia, los consejos farmacéuticos, el servicio de analiticas y la rapidez en la
atencion, valorados todos ellos como excelente por el 97,8% de los pacientes. Seguido
por la informacién ofrecida sobre medicamentos y problemas de salud y los precios

que fueron valorados como excelente por el 96,7% de los pacientes.

En la visita final excepto los precios, que fueron valorados como excelente por el
98,7% de los pacientes, el resto de items (profesionalidad, cortesia, consejos
farmacéuticos, servicio de analiticas, rapidez en la atencion y la informacion ofrecida
sobre medicamentos y problemas de salud) fueron valorados como excelente por el

100% de los pacientes.
7.4.3.1.7.3. Respuestas del grupo SFT

En el GSFT todos los items analizados (profesionalidad, cortesia, consejos
farmacéuticos, servicio de analiticas, rapidez en la atencion y la informacion ofrecida
sobre medicamentos y problemas de salud y precios) fueron valorados como
excelentes por el 100% de los pacientes ya al inicio del estudio, manteniendo esta

valoracion por el 100% de los pacientes del GSFT al final del estudio.
7.4.3.1.8. ¢ Pagaria por los servicios que le acaban de realizar?

Los pacientes que estarian dispuestos a pagar por los servicios ofrecidos aumentaron
a lo largo del estudio tanto en el total de pacientes, como en el GES y GSFT. En el
total de pacientes, los pacientes dispuestos a pagar por los servicios ofrecidos
aumentaron de un 52,8% a un 84% [31,2%]; en el GES los pacientes dispuestos a
pagar por el servicio de control de FRCV y educacion sanitaria aumentaron de un
46,4% a un 75,6% [29,2%]; y en el GSFT los pacientes dispuestos a pagar por el
servicio de control de FRCV y SFT aumentaron de un 58,5% a un 91,8% [33,3%)].

Aunque los pacientes dispuestos a pagar por los servicios ofrecidos aumentaron en
ambos grupos, en el GSFT el numero de pacientes dispuestos a pagar fue mayor que
en el GES, tanto al inicio como al final del estudio, asi como el aumento
experimentado, de tal manera que tras 6 meses de estudio, 7 de cada 10 pacientes

pagaria por el servicio de educacion sanitaria y 9 de cada 10 por el servicio de SFT.

Estos datos demuestran que los pacientes valoran y estarian dispuestos a pagar por

ciertos servicios profesionales que hasta ahora realiza el farmacéutico de forma
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gratuita, por miedo al rechazo de sus clientes. Estos ingresos podrian empezar a ser

una alternativa para los problemas econdmicos de la farmacia actual.
7.4.3.1.9. Pacientes que recomendarian esta farmacia a un amigo ¢Por qué?

El 100% de los pacientes recomendaria esta farmacia a un amigo, tanto en la visita

inicial como en la visita final.
7.4.3.1.9.1. Respuestas en la muestra total de pacientes

Las razones por las que recomendarian esta farmacia a un amigo fueron, en la visita
inicial, de mas a menos frecuentes: Por la buena atencién (35,2%), por la amabilidad,
buen trato y servicio (26,4%), por el surtido y stock de la farmacia (16%), otros (8,8%),
por las explicaciones ante sus dudas sobre medicamentos y problemas de salud
(5,6%), por el horario de la farmacia (4,8%), por los servicios y profesionalidad (ambos

en un 1,6%).

En la visita final las respuestas fueron: Por la buena atencion (41,21%), por la
amabilidad, buen trato y servicio (20,27%), por el surtido y stock (14,18%), por los
servicios (10,13%), por las explicaciones (5,40%), por el horario (2,70%), por la
profesionalidad (0,67%).

Cabe destacar que los servicios aumentaron como razén para recomendar la farmacia
de un 1,6% a un 10,13%.

7.4.3.1.9.2. Respuestas grupo educacién sanitaria

En el grupo educacion sanitaria, en la vista inicial, estas razones fueron de mas a
menos frecuentes: la buena atencién (33,96%), la amabilidad, buen trato y servicio
(30,18%), surtido y stock (18,86%), otros (9,43%), explicaciones y horario, ambas en

una proporcion del 3,77%.

En la visita final estas razones por orden de mas a menos frecuente fueron: la buena
atencion (43,54%), amabilidad, buen trato y servicio (20,96%), surtido y stock
(12,90%), servicios y otros, ambos en una proporcion del 9,67%, y las explicaciones y

horario, ambas con una frecuencia del 1,61%.
7.4.3.1.9.3. Respuestas grupo SFT

En el grupo SFT las razones por las que los pacientes recomendarian la farmacia,
fueron en orden de frecuencia, tras la visita inicial: la buena atencién (36,11%), la
amabilidad, buen trato y servicio (23,61%), surtido y stock (13,88%), otros (8,33%),
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explicaciones (6,94%), horario (5,55%) y servicios y profesionalidad, ambos en

proporcion del 2,77%.

En la visita final estas razones fueron: La buena atencién (36,53%), la amabilidad,
buen trato y servicio (19,76%), surtido y stock (15,11%), servicios (10,46%),
explicaciones (8,13%), horario (3,48%), otros (2,32%), profesionalidad (1,16%).

Esta pregunta nos muestra que la buena atencion y la relacion de empatia
farmacéutico-paciente son los aspectos que mas valoran los pacientes a la hora de
recomendar una farmacia. El surtido y stock fueron la tercera razén mas valorada a la
hora de elegir su farmacia, seguramente por la distancia de nuestra farmacia hasta la

farmacia mas proxima.

En un estudio realizado por Bofi Martinez, P.et.al.'®, en el que se utilizé el mismo test
para evaluar el grado de satisfaccion, las respuestas de los pacientes mostraron la
misma tendencia, asi, al igual que en el presente estudio el numero de pacientes que
respondié que no compraba en mas de una farmacia aumento tanto en GES (19,9%)
como en el SFT (12,9%). En el presente estudio el numero de pacientes que no
compraban en mas de una farmacia aument6 en el GES un 26,7% y en el GSFT un
17,5%. El aumento en el presente estudio fue superior que en el estudio Bofi Martinez,
P.et.al.'®, aunque son coincidentes en que en el GES hubo un incremento mayor que
en el GSFT de pacientes que compraban al inicio en mas de una farmacia y al final del
estudio s6lo compraban en nuestra farmacia. Ambos estudios son coincidentes en que
el aspecto que mas valora el paciente cuando eligen una farmacia es por las personas
que trabajan en la farmacia (Estudio Bofi Martinez, P.et.al."®: 40,7%, presente estudio:
38,73%), la mayoria de los pacientes acude como primera opcion al farmacéutico
cuando tiene algun problema o alguna duda con sus medicamentos (Estudio Bofi
Martinez, P.et.al.'®: 78,12%, presente estudio: 72,42%), tanto en el GES como en el
GSFT la profesionalidad del farmacéutico fue valorada como excelente por la totalidad
de los pacientes al final del estudio.

Ambos estudios son coincidentes en la proporcién de pacientes que pagaria por los
servicios ofrecidos ya que en ambos estudios aproximadamente 7 de cada 10
pacientes pagaria por el servicio de educacion sanitaria y 9 de cada 10 por el

seguimiento farmacoterapéutico.

Similares resultados se obtuvieron en un estudio llevado a cabo en 2008 en farmacias
de Zaragoza'®® con el objetivo de conocer el grado de satisfaccién del usuario de la

Oficina de Farmacia. Los resultados de este estudio mostraron que el 77% de los

185



Tesis Doctoral Patricia Bofi Martinez Discusion

consumidores compra siempre en la misma farmacia y el 99,9% de los usuarios esta
satisfecho con su farmacia habitual. La valoracion media fue de 8,1 (escala de 1 a 10),
los principales motivos de satisfaccion (con la farmacia habitual) fueron el trato
recibido y la profesionalidad o capacidad de resolucién de dudas sanitarias. Para
dolencias leves, el 43% acudia antes a la farmacia que al médico. Para el 85% de los
consumidores, las farmacias le proporcionan una elevada confianza, los motivos de
satisfaccion fueron el trato recibido (66%) y la resolucién de dudas (42,1%). La
mayor parte de los encuestados demostraron tener mucha (46%) o muchisima (34,3%)
confianza en las farmacias. En este estudio también se pregunté a los farmacéuticos
cdmo veian la situacion de su farmacia para los proximos afos. En general se aprecio
un cierto pesimismo por la situacion en los proximos afos, ya que mas de un 40% de
los encuestados dieron una puntuacién inferior a 5, aunque el pesimismo fue
ligeramente mayor en Zaragoza capital, lo que se confirma al calcular la puntuacion

media que ofrece un resultado de 4,8 en Zaragoza capital frente a 4,4 en pueblos.

Debemos aprovechar la confianza y la valoracion positiva que tiene en general la
sociedad de las farmacias y farmacéuticos como profesionales de la salud, para poner
en marcha estrategias de fidelizacion que nos permita garantizar la sostenibilidad de la
farmacia comunitaria a largo plazo ya que hoy en dia la farmacia ya no puede
sostenerse del margen de beneficio de los medicamentos exclusivamente y debe
orientarse hacia un nuevo concepto de farmacia, proveedor de medicamentos, pero
también de otros productos y servicios orientados a mejorar la salud de los pacientes

que aumenten la calidad de la dispensacion.

7.4.3.2. TEST DE ARMANDO, P. et. al.*® (Anexo 8)

A los pacientes de grupo SFT se les pasé ademas el test de Armando, P. et.al®

(Anexo 8) con el objetivo de medir el grado de satisfaccion por el SFT.

Segun las respuestas de los pacientes, tras 6 meses de SFT, este servicié consiguio
que un 96,4% de los pacientes conocieran bastante mejor los medicamentos que
usaban. El 84,5% consideraba que gracias al SFT habia conseguido que los
medicamentos que usaba produjeran bastante mejor los efectos esperados, el 76,2%
de los pacientes consideraba que habia mejorado bastante su estado de salud, el
98,8% habia conseguido bastante mas aprender sobre la necesidad de cumplir con el
tratamiento prescrito por el médico, y el 75% consideraba que se habian minimizado

bastante los efectos indeseables de los medicamentos que usaba.
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El 100% de los pacientes continuaria visitando a su farmacéutico ya que habia logrado
mejorar los beneficios obtenidos con los medicamentos que usaba y el 98,8%

solicitaria a su meédico continuar trabajando en conjunto con su farmacéutico.

El 91,7% de los pacientes opinaba que el servicio de SFT deberia ser reconocido

econdémicamente por las obras sociales o por el gobierno.

El 100% de los pacientes recomendaria a sus familiares o0 amigos que acudieran a su

farmacéutico para que les brindara el servicio de SFT.

Estos resultados muestran la valoracion positiva de los pacientes hacia el servicio de

SFT y la apreciacion de los pacientes sobre las mejoras obtenidas.

Esta valoracion positiva del servicio de SFT también se aprecia en otros estudios

como el estudio llevado a cabo por Rodriguez Chamorro, MA. et.al."®

en el que se
elabord y recogié una encuesta de caracter anénimo entre pacientes en seguimiento
farmacoterapéutico mediante el método Dader en las Farmacias de Herreruela y
Alcaiizo entre 1/1/2004 y 15/3/2004. El 89% de pacientes creia que habia supuesto
una mejoria de sus enfermedades, igualmente el 83% afirmaba que la relacién
Farmacéutico- Paciente- Médico no se habia visto afectada, incluso un 4% pensaba
que habia mejorado mucho. Mas del 94% consideraba que habia recibido un trato
personal y profesional excelente. El 74% manifesté encontrarse muy satisfecho con el
servicio de seguimiento farmacoterapéutico y un 94% creia que sus enfermedades
estaban mejor tratadas. En general se concluyé en este estudio que los pacientes en
seguimiento farmacoterapéutico conocen y valoran positivamente este servicio. La
confianza en su farmacéutico fue la causa mas importante para aceptarlo. Los
pacientes estan bastante satisfechos con el seguimiento farmacoterapéutico, valoran
la profesionalidad y accesibilidad del farmacéutico, asi como los resultados en salud

obtenidos.

En otro estudio realizado por Armando, P. et.al.*

con el objetivo de valorar la
satisfaccion de pacientes bajo seguimiento farmacoterapéutico con el método Dader,
basada en los resultados percibidos por los mismos. Se disefié un cuestionario cuyas
respuestas mostraron que la satisfaccion de los pacientes con el seguimiento
farmacoterapéutico se debian fundamentalmente a: mejoras en el conocimiento de los
medicamentos y en el cumplimiento de los tratamientos prescriptos por el médico.
Ademas todos los pacientes coincidieron en las intenciones de permanecer en el
programa y recomendarlo a otras personas, ambos indicadores directos de

satisfaccion con el seguimiento farmacoterapéutico
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Similares resultados se obtuvieron en el estudio Bofi Martinez, P. et.al.’®, en el que se
paso el mismo test anénimo a los pacientes en SFT. Segun las respuestas de los
pacientes en el estudio Bofi Martinez, P. et.al.'®, tras 6 meses de SFT, el 91,3% de
los pacientes conocian mejor los medicamentos que usaban, el 78,3% habia
conseguido que los medicamentos que usaba produjeran bastante mejor los efectos
esperados, el 87,5% de los pacientes consideraba que habia mejorado bastante su
estado de salud, el 91,7% habia conseguido bastante mas aprender sobre la
necesidad de cumplir con el tratamiento prescrito por el médico, y el 86,4%
consideraba que se habian minimizado bastante los efectos indeseables de los

medicamentos que usaba.

El 95,8% de los pacientes continuaria visitando a su farmacéutico y el 87% solicitaria a

su médico continuar trabajando en conjunto con su farmacéutico.

El 87% de los pacientes opinaba que el servicio de SFT deberia ser reconocido
econdmicamente por las obras sociales o por el gobierno y el 95,8% de los pacientes

recomendaria a sus familiares o amigos el servicio de SFT.

Los resultados de estos estudios demuestran que el paciente acepta y valora la
implantacién de servicios profesionales, orientados a mejorar la salud del paciente y

que den un valor afladido al servicio de dispensacion.

7.5.  ANALISIS MULTIVARIANTE

7.5.1. REGRESION LOGISTICA DE LA VARIABLE RIESGO CARDIOVASCULAR-
VASCULAR

Tomando como variable dependiente el RCV, el objetivo de este analisis fue conocer

qué variables independientes (edad, género, grupo, antecedentes de ECV, PAS, PAD,

IMC, GB, CT, TG, perimetro de la cintura, modificaciones dietéticas, ejercicio y numero

de intervenciones farmacéuticas) influyen como factor protector o como factor de

riesgo en el aumento del RCV.

A continuacion se describe la relacién de cada una de las variables independientes
analizadas con el aumento del RCV (factor protector o factor de riesgo). Los resultados

que se dan estan ajustados:

-EDAD: Por cada afio mas de edad, el riesgo de no disminuir el RCV disminuye
(OR<1). La edad es un factor protector. Se calcul6 la inversa obteniendo un valor
OR=1,089 (OR>1) con un IC (95%): (1,041- 1,138), aumentando un 8,9% el riesgo de

disminuir el RCV por cada afio menos de edad.
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-GENERO: Tomando como referencia el género femenino, se calculd la inversa
obteniendo un valor ORpompre=2,785 con un IC (95%): (1,126- 6,896), lo que indica que
ser hombre es un factor de riesgo (OR>1) para que no disminuya el RCV. Los

hombres tienen un 178% mas de riesgo de no disminuir su RCV que las mujeres.
Ser mujer es un factor protector para la disminucién del RCV (OR<1).

-GRUPO: Tomando como referencia al GSFT, se calculd la inversa obteniendo un
valor ORcontrol =1,47 (OR>1) con un IC(95%): (0,587- 3,690), el valor de OR ool > 1
indica que pertenecer al GES es un factor de riesgo, concretamente los pacientes que
no reciben SFT tienen un 47% mas de riesgo de no disminuir su RCV que los

pacientes que reciben SFT.

Sin embargo pertenecer al GSFT, es un factor protector para la disminucion del RCV
(OR<1).

- ANTECEDENTES DE ECV: Tener antecedentes de ECV es un factor de riesgo
(OR>1) para que no disminuya el riesgo. Los pacientes con antecedentes de ECV,

tienen un 187,4% mas de riesgo de no disminuir su RCV.

-PAD: Por cada unidad de menos que disminuye la PAD del paciente en las visitas, la
probabilidad de que no mejore el RCV del paciente es del 83%. Lo que es lo mismo,
calculando la inversa se obtuvo un valor OR =0,546 (OR<1) con un IC (95%): (0,346-
0,860), lo cual indica que por cada unidad de mas que disminuye la PAD de la visita
inicial a la final, el riesgo disminuye. La disminucién de la PAD en las visitas es un

factor protector.

-IMC: Por cada unidad de menos que disminuye el IMC del paciente en las visitas, la
probabilidad de que no mejore el RCV del paciente es del 48,1%. Al calcular la inversa
se obtuvo un valor OR=0,675 (OR<1) con un IC(95%)= (0,444- 1,027), lo cual indica
que por cada unidad de mas que disminuye el IMC de la visita basal a la final, el riesgo

disminuye. La disminucion del IMC en las visitas es un factor protector.

-GB: Por cada unidad de menos que disminuye la GB del paciente en las visitas, la
probabilidad de que no mejore el RCV del paciente es del 0,6%. Al calcular la inversa
se obtuvo un valor de OR=0,994 (OR<1) con un IC(95%): (0,978- 1,009) , lo que indica
que por cada unidad de mas que disminuye la GB de la visita basal a la final, el riesgo

disminuye. La disminucién de la GB en las visitas es un factor protector.
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- CT: Por cada unidad de menos que disminuye el CT del paciente en las visitas, la
probabilidad de que no mejore el RCV del paciente es del 1,8%. Lo que es lo mismo,
calculando la inversa se obtuvo un valor de OR=0,982 (OR<1) con un IC(95%): (0,967-
0,997), lo que indica que por cada unidad de mas que disminuye el CT de la visita
basal a la final, el riesgo disminuye. La disminucion del CT en las visitas es un factor

protector.

- TG: Por cada unidad de menos que disminuyen los niveles de TG del paciente en las
visitas, la probabilidad de que no mejore el RCV del paciente es del 0,1%. Al calcular
la inversa se obtuvo un valor de OR=0,999 (OR<1) con un IC (95%): (0,995- 1,002), lo
que indica por cada unidad de mas que disminuyen los valores de TG de la visita basal
a la final, el riesgo disminuye. La disminucion de los niveles de TG en las visitas es un

factor protector.

- Los pacientes que cumplen todas las modificaciones dietéticas tienen 3,032 veces
mas de riesgo de no disminuir el RCV que las que no cumplen. Los que cumplen
algunas tienen 7,149 veces mas de riesgo de no disminuir su RCV que los que no
cumplen. Al calcular la inversa se observé que la probabilidad de que mejore el RCV
de los pacientes que cumplen todas las modificaciones dietéticas es del 67,1%
(OR=0,329 (OR<1); IC (95%): (0,053- 2,044)).

Al calcular la inversa se observé que la probabilidad de que mejore el RCV de los
pacientes que cumplen algunas modificaciones dietéticas es del 86,1% (OR=0,139
(OR<1); IC (95%): (0,020~ 0,969)).

- Al calcular la inversa se observé que los pacientes que hacen ejercicio fisico de
forma regular tienen un 52,2% menos de riesgo de no disminuir su RCV que los que
no hacen ejercicio fisico (OR=0,478 (OR<1); IC (95%): (0,169- 1,351). Por tanto

practicar ejercicio fisico es un factor protector.

- IF: Por cada IF de menos realizada, la probabilidad de que no mejore el RCV del
paciente es del 6,5%. Lo que es lo mismo, calculando la inversa se obtuvo un valor
OR=0,938 (OR<1) con un IC (95%): (0,597- 1,474), lo que indica que por cada IF

realizada, el riesgo disminuye. El aumento de IF en las visitas es un factor protector.

Por tanto, la edad, ser mujer, pertenecer al GSFT, la disminucion de la PAD, GB, IMC,
CT, TG, el consejo de modificaciones dietéticas cardiosaludables, la realizacion de

ejercicio fisico de forma regular y el numero de IF, son factores protectores del RCV.
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Tener antecedentes de ECV es un factor de riesgo para el aumento del RCV.

Los resultados obtenidos para los parametros edad, género, PAD, CT y cumplimiento
de algunas de las modificaciones dietéticas se pueden extrapolar a la poblacién en
general. Los resultados obtenidos para el resto de parametros analizados son
veridicos para nuestra poblacion de 161 pacientes estudiada en este analisis, pero en
principio necesitariamos una muestra de mayor tamafo para llegar a conclusiones
extrapolables a la poblacion general, aunque si pueden ser de referencia para ver la

tendencia de los resultados en estudios con muestras de mayor tamario.

7.5.2. REGRESION LOGISTICA DE LA VARIABLE FIDELIZACION

Considerando como variable dependiente el grado de fidelizacion, el objetivo del
estudio fue analizar que variables independientes (edad, género, grupo, antecedentes
de ECV, PAD, IMC, GB, CT, TG, SCORE, ejercicio, numero de IF) influyen (factor

protector) o no (factor de riesgo) en el aumento del grado de fidelizacion.

En cuanto al grado de fidelizacion, a mayor edad (OR<1), ser mujer (OR<1), la mejora
de la PAD (OR<1), la mejora de los niveles de GB (OR<1), la mejora de la clasificacion
SCORE (OR<1) y la realizacion de ejercicio fisico (OR<1), son factores protectores del
grado de fidelizacion, es decir, son factores que influyen en el aumento del grado de

fidelizacion.

Sin embargo, tener antecedentes de ECV (OR>1), la disminucion del IMC (OR>1), la
disminucion de CT (OR>1) y la disminucién de TG (OR>1), son factores de riesgo para

el aumento del grado de fidelizacion.

El hecho de pertenecer al GES o GSFT también influye en el grado de fidelizacion.
Tomando como referencia al GSFT, se calculd la inversa obteniendo un valor de
ORcontro=0,313 (OR<1) con un IC (95%): (0,102- 0,959), lo que indica que pertenecer
al GES es un factor protector del grado de fidelizacién asi los pacientes pertenecientes
al GES aumentaron su grado de fidelizacién un 68,7% mas que los pertenecientes del
GSFT.

El aumento del grado de fidelizacion en los pacientes del GES fue mayor que en los
pacientes del GSFT ya que los pacientes del GSFT partian de un grado mayor de

fidelizacion tal y como se muestra en los apartados 6.3.1y 7.4.1.
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Por tanto aunque el GES experiment6é un aumento mayor que el GSFT en el grado de
fidelizacion, el grado de fidelizacion fue mayor en el GSFT que en el GES tanto al

inicio como al final del estudio (apartados 6.3.1.y 7.4.1).

En cuanto al numero de IF, por cada IF de menos realizada, la probabilidad de que
aumente el grado de fidelizacién disminuye (OR>1). Lo que es lo mismo, calculando la
inversa se obtuvo un valor de OR=0,554 (OR<1) con un IC(95%): (0,321- 0,956), por lo

que por cada IF de mas realizada, aumento6 un 44,6% el grado de fidelizacion.

Solo son extrapolables a la poblacién general los valores obtenidos en el numero de IF
y grupo al que pertenece al paciente. Asi, pertenecer al GES y el numero de IF, son

factores protectores para el aumento del grado de fidelizacion.

El resto de parametros analizados nos ofrecen valores propios de la poblacion
seleccionada en la farmacia de estudio, pero que podrian variar en muestras de mayor
tamano o en otras oficinas de farmacias donde se realizara el estudio, por lo que no se

pueden extender a la poblacion general.
7.5.3. REGRESION LINEAL DEL CONSUMO MEDIO

A continuacion se describen los resultados extraidos del analisis, tras 6 meses de

estudio:

- Edad: Por cada aumento en un afo de edad, el gasto medio aumenta en 3,02€.

- El consumo en hombres es de 0,0053€ menos que en mujeres.

- Pertenecer al GES, aumenta el gasto medio en 0,048€

- Si el paciente presenta antecedentes de RCV el gasto medio aumenta en
317,763€.

- Por cada unidad de menos que disminuye el valor de PAD al final del estudio,
la media del gasto aumenta 24,67€.

- Por cada unidad de mas que aumenta valor de IMC al final del estudio, el gasto
disminuye una media de 13,378€.

- Por cada unidad de aumento de la diferencia del valor de GB al final del
estudio, el gasto aumenta 0,023€ de media.

- Por cada unidad de mas que aumenta el valor de CT y TG al final del estudio,
la media del gasto aumenta 0,232€ y 0,505€, respectivamente.

- La mejora en la clasificacion SCORE, implica un aumento del gasto medio de
53,935€.

- El cumplimiento de todas las modificaciones dietéticas implica un aumento del

gasto medio de 231,388€. Sin embargo el cumplimiento de algunas de las
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recomendaciones dietéticas implica un aumento del gasto medio menor
(140,375€)

- La realizacién de ejercicio fisico disminuye el gasto medio en 19,511€.

- La mejora del grado de fidelizacidon, aumenta 88,927€ el consumo medio.

- Por cada IF de mas final, el gasto disminuye -129,924€ de media.

Los cambios en la clasificacion SCORE de la visita inicial a la final y los datos
obtenidos en antecedentes de ECV son extrapolables a la poblacién general.
Asi podemos concluir como datos preliminares que presentar antecedentes de
enfermedad cardiovascular- vascular y la mejora en la clasificacion SCORE

aumentan en general el consumo en la farmacia.
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8. CONCLUSIONES
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8- CONCLUSIONES

- La intervencion del farmacéutico mejord los valores de presion arterial sistélica un
7,7%, la presion arterial diastolica 5,4%, frecuencia cardiaca 3,2%, peso 2,9%, IMC
2,9%, porcentaje de grasa corporal 3,0%, glucosa basal 10,9%, colesterol total 11,1%,
triglicéridos 43,3%, perimetro de la cintura 2%, indice cintura-cadera 1,1% e indice
cintura-altura 3,3%. Siendo esta mejora estadisticamente superior en los pacientes del
grupo seguimiento farmacoterapéutico para los parametros presion arterial sistdlica,
frecuencia cardiaca, peso, indice de masa corporal, glucosa basal, colesterol total,

perimetro de la cintura e indice cintura-altura.

- EI SFT aumentd un 3% mas los pacientes con RCV leve que la educacion sanitaria y

disminuy6 un 5% mas los pacientes con RCV aumentado.

-El servicio de seguimiento farmacoterapéutico disminuyé el niumero de problemas
relacionados con los medicamentos un 65,2% y los resultados negativos de la

medicacion un 64,4%.

- Tanto el servicio de seguimiento farmacoterapéutico como educacién sanitaria
aumentaron la adherencia terapéutica, pero con el seguimiento farmacoterapéutico se

consiguio un 31,1% mas de cumplimiento.

- La implantacién de servicios profesionales en la farmacia comunitaria aumento los
pacientes con grado de fidelizacion bueno un 12,2% (14,3% en el grupo educacion

sanitaria y 10,1% en el grupo seguimiento farmacoterapéutico).

- A pesar de las bajadas en el precio de los medicamentos y a la disminucién del
consumo en productos de venta libre motivado por la actual situacién econdémica, el
consumo final en la farmacia aumenté un 11,7% (GES: 10,3% y GSFT: 12,8%) debido
al aumento en el grado de fidelizacion de los pacientes (12,2%), al aumento del
nuamero de clientes nuevos (23,2%) y a un aumento en el consumo de medicamentos
crénicos para el riesgo cardiovascular- vascular (12,9%) y medicamentos para otros
problemas de salud (12,4%) tras optimizar la farmacoterapia del paciente a través de

los servicios de educacion sanitaria y seguimiento farmacoterapéutico.

- Tras 6 meses de estudio, 7 de cada 10 pacientes pagaria por el servicio de

educacion sanitaria y 9 de cada 10 por el servicio de SFT.
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10. ANEXOS
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Anexo 1 p
MODELO DE HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

Cédigo del protocolo: FISFTES Fecha de la version: 27-9-2010

Investigador principal (Incluir nombre, servicio y forma de localizarle): Patricia Bofi
Martinez. Farmacia M? Carmen Martinez Castello, C/Taona 9 (Playa de Miramar, Valencia).
Tfno: 962818050

CENTRO: Farmacia M? Carmen Martinez Castell6 (Playa de Miramar)

Titulo del estudio: “Evaluacion de los servicios de educacion sanitaria y seguimiento
farmacoterapéutico en pacientes con factores de riesgo cardiovascular, su fidelizacién, costes
y satisfaccion en farmacia comunitaria. Estudio FISFTES-PM

1. INTRODUCCION:

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio en el que se le
invita a participar. El estudio ha sido aprobado por el Comité Etico de

Investigacion Clinica del Hospital Universitario la Fe de Valencia.

Nuestra intencion es tan sélo que usted reciba la informacion correcta y suficiente
para que pueda evaluar y juzgar si quiere o no participar en este estudio. Para
ello lea esta hoja informativa con atencién y nosotros le aclararemos las dudas
que le puedan surgir después de la explicacion. Ademas, puede consultar con

las personas que considere oportuno.
2. PARTICIPACION VOLUNTARIA:

Debe saber que su participacion en este estudio es voluntaria y que puede
decidir no participar y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin que por
ello se altere la relacidon con su farmacéutico ni se produzca perjuicio alguno en

su tratamiento.
3. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:

El objetivo que se pretende conseguir con este proyecto es evaluar la efectividad

del Seguimiento Farmacoterapéutico basado en el método Dader, en el logro de
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los objetivos terapéuticos en pacientes con factores de riesgo cardiovascular que

acuden a la farmacia de la playa de Miramar (Valencia).

Para ello se le realizara una entrevista en la que se le preguntara por la medicacién
que retira con receta médica (desde cuando, para que lo toma), los problemas de salud
que refiere y sobre conocimiento de los factores de riesgo cardiovascular. Al
tiempo se le tomaran medidas de presion arterial, frecuencia cardiaca, peso, talla, IMC,
% de grasa corporal, perimetro de la cintura, colesterol total, triglicéridos y glucosa

basal.
A partir de ese momento, a usted puede que:

a. Se le haga un estudio con todos esos datos y se le entregara informacién
oral y escrita sobre factores de riesgo cardiovascular y la importancia de
cumplir con las recomendaciones médicas. Ademas, debe regresar a la
farmacia para medir nuevamente los valores antes citados a los 3 y 6 meses.
b. Ademas de lo expuesto en el apartado anterior, se le realice seguimiento
farmacoterapéutico durante 6 meses, con el objetivo basico de optimizar los
resultados del uso de su tratamiento, con visitas a los 0, 3 y 6 meses. A lo largo de
estos 6 meses de seguimiento debera informar al farmacéutico de cualquier cambio
en su medicaciéon o cualquier problema de salud o problemas con la medicacién
que puedan surgir en este periodo.

Usted sera asignado a uno u otro grupo segun una tabla de numeros aleatorios. El

numero total de pacientes que participen en el estudio sera de 200.

Ademas el farmacéutico le pedira que rellene unos cuestionarios anénimos, al
principio y al final del estudio, con tal de medir el grado de satisfaccion de los

pacientes sobre los servicios recibidos.

Su participacion es totalmente voluntaria y se podra retirar del estudio cuando lo

desee, sin que esto repercuta en su atencion habitual en la farmacia.

El farmacéutico le dara toda la informacion que desee y le resolvera las dudas que

tenga sobre su enfermedad y medicacion.

La informaciéon que nos suministre y obtengamos sera confidencial. Su nombre no

aparecera en ningun informe de este estudio.
4. BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACION EN EL ESTUDIO:

Se pretende mejorar de forma personalizada los factores de riesgo cardiovascular de

cada paciente.
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A los pacientes participantes en el estudio se les realizard mediciones de Presién
arterial, frecuencia cardiaca, peso, indice de masa corporal (IMC), indice cintura-
cadera (ICC), indice cintura- altura (ICA), colesterol total, triglicéridos y glucosa basal,
de forma gratuita a los 0, 3 y 6 meses. Ademas el farmacéutico proporcionara
educaciéon sanitaria individualizada para cada paciente sobre habitos de vida
saludables para una buena salud cardiovascular y le aconsejara los cambios higiénico-

dietéticos oportunos.

Ademas, a los pacientes del grupo intervencion se les realizara Seguimiento
Farmacoterapéutico durante 6 meses con el objetivo de optimizar los resultados de su

farmacoterapia.

En caso de pacientes con un IMC en el escaléon del sobrepeso u obesidad se le
ofrecera la oportunidad de seguir una dieta personalizada bajo la supervisidon de una

dietista.

En el caso de pacientes fumadores se les ofrecera la oportunidad de seguir un plan

personalizado de deshabituacion tabaquica.

Se les entregara documentacion escrita (calendario, folleto tabaco) que les recuerde

los habitos higiénico- dietéticos que deben seguir.

El trabajo pretende en ultimo término poder medir si la educacién sanitaria y el
Seguimiento Farmacoterapéutico contribuyen a mejorar los factores de riesgo

cardiovascular, asi como la fidelizacion de pacientes a la oficina de farmacia.
5. N° DE URGENCIA PARA PROBLEMAS DEL ESTUDIO:

En caso de que desee formular preguntas acerca del estudio o dafios relacionados
con el mismo, contactar con la farmacéutica del estudio D2. Patricia Bofi Martinez en
el numero de teléfono 962818050.

6. CONFIDENCIALIDAD:

Los datos seran registrados a nivel informatico por la farmacéutica Patricia Bofi
Martinez. Los datos seran disociados, con tal de que nadie pueda relacionar los datos

que nos proporcione con su hombre.

La informacion que nos suministre y obtengamos sera confidencial. Su nombre no
aparecera en ningun informe de este estudio. Su participacion es voluntaria y puede
retirarse del estudio, cuando quiera, sin tener que dar explicaciones y sin que esto

repercuta en sus cuidados médicos y farmacéuticos.

El tratamiento, la comunicacion y la cesion de los datos de caracter personal de todos
los sujetos participantes, se ajustara a lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13
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de diciembre de proteccion de datos de caracter personal. De acuerdo a lo que
establece la legislacion mencionada, usted puede ejercer los derechos de acceso,
modificacion, oposicion y cancelacion de datos, para lo cual debera dirigirse a su
farmacéutico del estudio. Los datos recogidos para el estudio estaran identificados
mediante un cdodigo y solo su médico del estudio o colaboradores podran relacionar
dichos datos con usted. Por lo tanto, su identidad no sera revelada a persona alguna

salvo excepciones, en caso de urgencia médica o requerimiento legal.

Solo se tramitaran a terceros y a otros paises los datos recogidos para el estudio, que
en ningun caso contendran informacion que le pueda identificar directamente, como
nombre y apellidos, iniciales, direccién, n° de la seguridad social, etc... En el caso de
que se produzca esta cesién, sera para los mismos fines del estudio descrito y
garantizando la confidencialidad como minimo con el nivel de proteccion de la

legislacién vigente en nuestro pais.

El acceso a su informacion personal quedara restringido al farmacéutico del estudio,
colaboradores, autoridades sanitarias (Agencia Espafiola del Medicamento vy
Productos Sanitarios), al Comité Etico de Investigacion Clinica y personal autorizado
por el promotor, cuando lo precisen para comprobar los datos y procedimientos del
estudio, pero siempre manteniendo la confidencialidad de los mismos de acuerdo a la
legislacién vigente. El acceso a su historia clinica ha de ser sélo en lo relativo al

estudio.
7. OTRA INFORMACION RELEVANTE:

Cualquier nueva informacién referente a los farmacos utilizados en el estudio que se
descubra durante su participacion y que pueda afectar a su disposicion para participar

en el estudio, le sera comunicada por su farmacéutico lo antes posible.

Si usted decide retirar el consentimiento para participar en este estudio, no se anadira

ningun dato nuevo a la base de datos y, puede exigir la destruccién de todas las

muestras identificables previamente obtenidas para evitar la realizacién de nuevos

analisis.

También debe saber que puede ser excluido del estudio si el promotor o los
investigadores del mismo lo consideran oportuno, ya sea por motivos de seguridad, por
cualquier acontecimiento adverso que se produzca por la mediacién en estudio o
porque consideren que usted no esta cumpliendo con los procedimientos establecidos.
En cualquiera de los casos, usted recibira una explicacion adecuada del motivo por el

que se ha decidido su retirada del estudio.
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El promotor podra suspender el estudio siempre y cuando sea por alguno de los

supuestos contemplados en el Real Decreto.

Al firmar la hoja de consentimiento adjunta, se compromete a cumplir con los
procedimientos del estudio que se le han expuesto. Cuando acabe su participacion

seguira recibiendo la atencién farmacéutica que necesite en cada momento.
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MODELO DE CONSENTIMIENTO POR ESCRITO

Titulo del estudio: “Evaluacién de los servicios de educacion sanitaria y seguimiento
farmacoterapéutico en pacientes con factores de riesgo cardiovascular, su fidelizacion,

costes y satisfaccién en farmacia comunitaria. Estudio FISFTES-PM”

D (TP (nombre y
apellidos).

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

podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacién sobre el estudio.

He hablado CON: ..o (nombre del

Investigador)

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

1° Cuando quiera

2° Sin tener que dar explicaciones.

3° Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Firma del Participante Firma del Investigador
Nombre: Nombre:
Fecha: Fecha:
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Anexo 2: TABLA DE NUMEROS ALEATORIOS. ASIGNACION DE PACIENTES A GRUPO
CONTROL (GES) O GRUPO INTERVENCION (GSFT).

Se estratificara a los pacientes segun las variables que influyen o pueden influir en los
resultados:

- Sexo: en dos estratos (hombre o mujer).

- Numero de medicamentos: En 6 estratos (1-2; 3-4; 5-6; 7-8; 9-10; +10).
Se asignara a los pacientes de forma aleatoria a dos grupos segun la tabla de numeros
aleatorios de cada estrato:

- Cifra par: Grupo AB (es decir, primero SPD (intervencion) y después a EPS).

- Cifraimpar: Grupo BA (es decir primero EPS (control) y después a SPD).

Numeros aleatorios para cada estrato:
1-7-0-7-9-6-2-3-7-1-3-9-0-8-9-7-5-6-8-8- 7-4-5-4-6-4-5-4-8-5-2-6-5-1-3-7-5-7-4-5
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La tabla de numeros aleatorios que se utilizara sera la siguiente:

Genero N"Mios Estrata {Grlani:u Fﬂiguﬁﬂo ) Regla Par (AB) — Impar (BA)
1-7-0-7-9-6-2-3-7-1-3-9-0-

1-2 1 B-9-7-3-6-8-8-7-4-5-4-6-4-
5-4-8-5-2-6-5-1-3-7-5-7-4-5

T-70-79-6-2-3-7-1390-

34 2 8-9-7-5-6-8-8-7-4-5-4-6-4-
5-4-8-5-2-6-5-1-3-7-5-7-4-5

1707 9-6-2-3-7-1390-

5-6 3 8-9-7-5-6-8-8-7-4-5-4-6-4-

Hombre 5-4-8-5-2-6-5-1-3-7-5-7-4-3
1-7-0-7-9-6-2-3-7-1-3-9-0-

7-8 4 8-9-7-5-6-8-8-7-4-5-4-6-4-
5-4-8-5-2-6-5-1-3-7-5-7-4-3

1-7-0-79-6-2-3-7-1390-

9-10 5 8.0-7-5-6-8-8-7-4-5-4-6-4-
5-4.8-5-2-6-5-1-3-7-5-7-4-5

1-7-0-7-9-62-3-7-1.390-

+10 6 8.0.7-5-6-8-8-7-4-5-4-6-4-
5-4.8-5-2.6-5-1-3-7-5-7-4-5

1-7-0-7-9-6-2-3-7-1-3-9-0-

1-2 7 B-9-7-5-6-8-8-T7-4-5-4-6-4-
5-4-8-5.2.6-5-1-3-7-5-7-4-5

1-7-0-7-9-6-2-3-7-1-39-0-

34 8 8-9-7-5-6-8-8-7-4-5-4-6-4-
5-4.8-5-2.6-5-1-3-7-5-7-4-5

1-7-0-7-9-6-2-3-7-1-39-0-

5-6 9 8-9-7-5-6-8-8-7-4-5-4-6-4-

Mujer 5-4-8-5-2-6-5-1-3-7-5-7-4-5
] 170-79-6-23-1-1390-
7-8 10 8-9-7-5-6-8-8-7-4-5-4-6-4-
5-4-8-5-2-6-5-1-3-7-5-7-4-5

170796237 1390-

9-10 11 8-9-7-3-6-8-8-7-4-5-4-6-4-
5-4-8-5-2-6-5-1-3-7-5-7-4-5

1-7-0-7-9-623-7-139-0-

+10 12 8-9-7-5-6-8-8-7-4-5-4-6-4-
5-4.8-5-2.6-5-1-3-7-5-7-4-5

Ejemplo: sefior con 4 medicamentos:

*Estaria en el Estrato 2. El primer niumero aleatorio seria el 1, como es impar,

este sefor iria al Grupo B (control) y el siguiente sefior que entre en el estrato

2, iria al Grupo A (intervencién).

Automaticamente ya se tacharia el numero aleatorio 1....

Anexos
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Anexo 3: Tabla SCORE

Patricia Bofi Martinez

Presion arterial sistolica

180
160
140
120

180
160
140
120

180
160
140
120

180
160
140
120

180
160
140
120

No fumadoras

Mujeres Varones

Fumadoras Edad  No fumadores Fumadores
e 14 : 10 12 14 @15 17 20 23 26

1012 14 16 19
1113

10 1113 15 18
1113

1 1

I 567
Colesterol (mmol) 150 200 250 300
SCORE mg/dl

>15%
10-14%
6-9%
4-5%
3%

2%

1%
<1%

Riesgo a 10 afios de ECV fatal en poblaciones con bajo riesgo de ECV, segun los

Anexos

siguientes factores de riesgo: edad, sexo, tabaquismo, presion arterial sistélica y colesterol

total.
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Tabla de riesgo relativo:

Mo fumador Furnador

g2 wo (]3] N
=E 4qgo|?|2]2[4]4 4
283
'E§14D12223 313 |4
a2 qon|q4fl4]1l2]2 2l2ala |4

4 5 6 7 B 4 5 6 7 B

Cadastarod (mmal)
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Anexo 4: Breve Cuestionario de Medicacion (BMQ)

1.Por favor, enumere todos los medicamentos que tomad la semana pasada. Para

cada medicamento enumerado, por favor responda a las siguientes preguntas (a-

Anexos

8).
a. Nombre del medicamento.
b. ¢Cuantos dias lo tomé usted?
C. ¢Cuantas veces al dia lo tomé?
d. ¢Cudntas pastillas tomo cada vez?
€. ¢Cudntas veces dejo de tomar una pastilla?
f. ¢Por qué razon la tomaba usted?
g. ¢Como le funcionan los medicamentos? (1= bien, 2=normal, 3=mal)
a) b) c) d) e) f) g)
2. ¢éle molesta de alglin modo alguno de sus medicamentos? Si NO
a. SI RESPONDE Si, por favor indique debajo el nombre del
medicamento y cudnto le molesta.
¢Cuanto le molesta?
Medicamento Mucho Algo Un poco Nada éDe qué modo le molesta?

3. Debajo hay una lista de problemas que la gente puede tener a veces con sus
medicamentos. Por favor, indique como le afecta cada uno de los siguientes:
Mucho Algo Nada _¢Qué medicamento?

a. Abrir o cerrar el bote de medicamentos

b. Leer la letra impresa en el bote. _

C. Recordar tomar todas las pastillas.
d. Conseguir sus medicamentos a tiempo.

€. Tomar tantas pastillas al mismo tiempo
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PROCEDIMIENTO DE VALORACION DEL TEST BMQ

Andlisis del régimen (preguntas 1a-1e).
- ¢El paciente fallé en identificar su medicacion en la pregunta inicial?.................. 1=si 0=no

- ¢El paciente paré o interrumpio la terapia debido a una reposicion

tardia de la medicacion o alguna otra razdn? .......cccccceeevciieei e 1=si O=no
- ¢El paciente relaté alguna omision de dia 0 de dosSiS? .....cccceevecveeeririieeeeeeiieen, 1=si O=no
- ¢El paciente diminuyd la cantidad prescrita por dosis? .......cccccceeeveiiieeeeciiveeeenn. 1=si 0=no

- ¢El paciente tomd alguna dosis suplementaria o mas

Medicacion de [a Prescrita? .. 1=si 0=no
- ¢El paciente respondié “no sé” a alguna pregunta? .........cccccceeeeiiveeeeeeeenen.nn 1= si 0=no
- ¢El paciente rechazé contestar a alguna pregunta? .......ccccceccvieeeeiciieeeecicneeeen. 1=si O=no

NOTA: Resultados 2 1 indican potencial incumplimiento.

Andlisis de creencias (preguntas 1g y 2-2a).

- ¢El paciente contesté “mal” o “no sé” en respuesta a la

(o1 T={U] ) - 1 = RSP PPPRURTN 1=si 0=no
- ¢El paciente indicd el nombre de algin medicamento que
1€ MOIESLArA? oeeeeiceeee e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e reaa s 1=si 0=no

NOTA: Resultados 2 1 indican posibles barreras en las creencias.

Anadlisis de memoria (preguntas 1cy 3c).

- ¢El paciente recibe un régimen multiple de dosis
(20 MASVECES Al dI@)? .eeeeeieeee e e e e 1=si 0=no

- ¢El paciente respondié “mucho” o “algo” en la pregunta 3¢? .......cccceeeeeunneennn. 1=si 0O=no

- NOTA: Resultados 2 1 indican posibles barreras en la memoria.
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Anexo 5.1: Planning campafia antitabaco

A los pacientes incluidos en el estudio que sean fumadores se les planteara la
posibilidad de participar en un programa personalizado de deshabituacion tabaquica

que consistira en 3 fases:

1- Preparacion
2- Dejar de fumar

3- Seguimiento

Fase 1: Preparacion

- Se le planteara al paciente la opcién de participar en un programa de seguimiento
para ayudarle a dejar de fumar. En el caso de que el paciente no quiera dejar de fumar
se intentara que disminuya el numero de cigarrillos al diay si lo consigue, mas
adelante se le planteara otra vez la opcién de dejar de fumar completamente.

- Se le ofrecera informacién oral y escrita sobre los peligros del tabaco y las ventajas
de dejar de fumar (Anexo 5.2).

- Se le medira el grado de dependencia a la nicotina mediante el Test de

Fagerstrom (Anexo 5.3).

- A continuacion se le medira el nivel de motivacién para dejar de fumar

mediante el Test Richmond (Anexo 5.4).

- Se le ofrecera al paciente informacion sobre métodos para dejar de fumar (de forma
progresiva, con terapia sustitutiva con nicotina (TSN), Venlafaxina, Bupropién, soélo
apoyo psicolégico).

- El paciente fijara un dia para dejar de fumar o empezar el tratamiento (1 semana — 10
dias desde la primera visita).

- Se le entregard la hoja de ejercicios de preparacion (Anexo 5.5) y se citara al
paciente el dia anterior al fijado para dejar de fumar o empezar el tratamiento.

- El dia anterior se le dara una tarjeta con informacion sobre cémo superar el sindrome
de abstinencia (Anexo 5.6) y la hoja de registro de "mis dias sin humo" (Anexo 5,7)

para que el paciente vaya anotando sus logros.

Fase 2: Dejar de fumar
- El primer dia el paciente vendra o llamara a la farmacia al final del dia para
contarnos cémo le ha ido y las dificultades que ha tenido con tal de solucionarlas
- El paciente rellenara cada dia la hoja de registro (Anexo 5.7) y vendra un dia a la
semana para controlar la evolucion y posibles problemas que puedan surgir.
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Tras la primera semana le entregaremos un folleto con la informacion del Anexo
5.8 donde se da solucion a los posibles sintomas del sindrome de abstinencia.

- Mientras el paciente esté en esta fase acudira semanalmente a la farmacia.
Fase 3: Seguimiento

Cuando el paciente haya conseguido dejar de fumar acudira mensualmente a la

farmacia con tal de evitar recaidas.
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¢ Sabias que...?

-Un cigarrillo contienen mas de 4.000 sustancias
guimicas, 400 de ellas muytoxicas, unas 50
cancerigenasy 12 gases toxicos.

- En Espafia mueren unas 150 personas al dia por
problemas relacionados con el uso deltabaco, v unos
4 millones de personas al afio en el mundo por este
problema.

¢ Qué ocurre en mi cuerpo cuando me estoy
fumando un cigarrillo?

Cuandouna persona fuma un cigarnllo, el cuerpao
responde inmediatamente a la nicotina aumentando
la presion arterial, frecuenciacardiaca, v el flujo de
sangre desde el corazon. También provoca que las
arterias se estrechen. Ademas el mondxido de
carbono que estamaos inhalando reduce |a cantidad
de oxigeno en la sangre.

¢ Qué me puede ocurrir si no me planteo dejar
de fumar?

Fumar puede causar enfermedades de pulman
cronicas, enfermedades del corazin v derrames
cerebrales, asi como cancer de pulman, laringe,
esofago, boca yvejiga. Ademas, el consumo de
tabaco se sabe que contribuye al cancer del cuello
del Gtero, pancreas vlos rifiones.

Beneficios de dejar de fumar

.tu presion sanguinea disminuye, tu pulso bajayla
temperatura de la sangre entus manos y pies ha aumentado.

.5e hareducido la nicotina entu sistema.

. el nivel de monoxido de carbono entu sangre disminuye v el
oxigeno aurmenta al nivel normal de un no-fumador. Esta es una de las mejores ventajas de dejar de
fumar, debido a que el mondxido de carbono afecta atus masculos, cerebro v los tejidos.

,tus probabilidades de un atague al corazon yva han disminuido.
tu sentido del olfato ha mejorado ytu paladar cobra vida de nuevo.

, todos los restos de nicotina han desaparecido de tu cuerpo. Eso significague
no hay una sustancia adictiva fisica en su cerebro.

Jtu circulacion mejorara, el ejercicio no seratan agotador v tu capacidad
pulmonar aumentara.

te daras cuenta de gue va no sufres de falta de aire, tos v la congestion
nasal olafatiga han mejorado.

. tu riesgo de sufrirenfermedades coronarias es la mitad que la de un fumador.

. el riesgo de cancer de pulmon se reduce a la mitad. También tu riesgo de cancer
de boca, garganta, esofago, vejiga, rinon v pancreas disminuye rapidamente. Y poco a poco estos
beneficios paratu saludiran aumentado de forma progresiva, gracias a dejar de fumar.

. ¥a notendras mayorriesgo de sufrirun accidente cerebro-vascular que la de
cualguier persona gque nunca hayva fumadao.

después de dejarlo, tus probabilidades de enfermedad coronaria seran
practicamente las mismas gue las de cualguier persona gue nunca hava fumado. De hecho, el riesgo de
Luna muerte prematura portodas |as causas debidas altabaco practicamente desaparecen y vuelves a
sentirte comao las personas gue nunca han fumado.

Anexos
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Anexo 5.3: Test Fagerstrém. Grado de dependencia a la nicotina

¢,Cuanto tiempo pasa entre que se levanta y fuma su primer cigarrillo? | RESULTADO:

- hasta 5 minutos: 3
- de 6 a 30 minutos: 2
- de 31 a 60 minutos: 1

- mas de 60 minutos: 0

¢Le resulta dificil no fumar en lugares donde esta prohibido? | RESULTADO:

-si: 1

-no: 0

¢A qué cigarrillo del dia le resulta mas dificil renunciar?
- el primero de la mafiana: 1

- cualquier otro: 0

¢ Cuantos cigarrillos fuma al dia? | RESULTADO:

-menos de 10: 0
-entre 11y 20: 1
- entre 21y 30: 2
- mas de 30: 3

¢Fuma mas por la mafiana que durante el resto del dia?
- si: 1

-no: 0

RESULTADO:

RESULTADO:

¢Fuma aunque esté tan enfermo que tenga que guardar cama la mayor parte del

dia? | RESULTADO:

-si: 1

-no: 0

PUNTUACION TOTAL MES 1: PUNTUACION TOTAL MES 3:

PUNTUACION TOTAL MES 6:
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*Resultado de 0 a 2: no dependiente a la nicotina.

Puede dejar de fumar sin necesidad de terapia sustitutiva a la nicotina.

Aun asi, si esta preocupado por el hecho de dejar de fumar o no esta seguro de qué
terapia sustitutiva puede utilizar, consulte a su médico o farmacéutico.

*Resultado de 3 a 4: dependencia baja a la nicotina.

*Resultado de 5 a 6: dependencia moderada a la nicotina.

El uso de terapia sustitutiva a la nicotina aumentara las probabilidades de éxito.
Consulte a su médico o farmacéutico para que le ayude a escoger el tratamiento mas
apropiado para usted.

*Resultado de 7 a 10: dependencia alta o muy alta a la nicotina.

Se recomienda utilizar terapia sustitutiva a la nicotina como ayuda a su dependencia. El

tratamiento debe usarse a la dosis suficiente y adecuada.
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Anexo 5.4: Test de Richmond. Grado de motivacién para dejar de fumar

Por favor conteste a las siguientes preguntas con la mayor sinceridad:

1.

¢ Quiere dejar de fumar?

Si (1)
No (0)

¢Con qué ganas quiere dejarlo?

Nada (0)
Poca (1)
Bastante (2)
Mucha (3)

¢Intentara dejarlo en las préximas semanas?

No ( 0)
Dudoso (1)
Probable (2)
Si(3)

¢,Cree que dentro de seis meses no fumara?

No ( 0)
Dudoso (1)
Probable (2)
Si(3)

PUNTUACION TOTAL MES 1: PUNTUACION TOTAL MES 3:

PUNTUACION TOTAL MES 6:

Interpretaciéon de resultados:

De 0 a 6 motivacion baja

De 7 a 9 motivacién moderada

De 10 en adelante motivacion alta
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MOTIVOS PARA DEJAR DE FUMAR
{marque con una cruz sus motivos)

o Pararespirar mejor.

o Paracansarme menosy dejarde toser.

o Para vivir mas aflas y vivirlas mejor.

o Para reducir mis posibilidades de sufrir un atague al
corazon, unaembolia o algin tipo de cancer.

o Pararespetar el derechoa lasalud de las personas con
las que convivo, especialmente: nifios, ancianos o
personas conproblemasde salud.

o Pararecuperarel buen aliento y no ahuyentar a nadie
de milado.

o Paraque mi ropa no apeste atabaco.

o Para disfrutar en mi casa de un ambiente mas fresco y
limpio.

O Para no quemar mas camisas, pantalones y jerséis.

o Pararecuperarunadentadura blancay limpia.

O Para gastarme el dinero encosas mas gratificantes:
musica, perfumes, libros, cine, teatro, juegos, viajes,
vacaciones, etc.

o Para notener que pintarla casa cada ano.

o Para librarme de esta horrible esclavitud.

o Porque yo valgo demasiado como para dejarme
machacar por el tabaco.

o Para evitar el envejecimiento prematuro de mi piel.

o Para que mi rostro recupere el aspectode la edad que
realmente tengo.

o Paradar unaalegriaa mi pareja (y porgque asi dejara
de agobiarme con eltema...).

o Paraser un buen ejemplo para mis hijos, espero que
nuncatengan que pasar por esto

IDENTIFIQUE LAS SITUACIONES EN LAS
QUE FUMA

o Mada mas levantarse

o Cuando estoy con fumadores

o Cuando alguien me ofrece un cigarrillo

o Cuando estoy estresado

O Cuando estoy concentrado

o Cuando acabo de comer

o Cuando estoy fuera alternando con gente
o Cuando llego a caza del trabajo

o Cuando estoy relajado

o Cuando estoy aburrido

o Cuando tomo bebidas alcoholicas

o Cuando tomo una taza de café o té

o Cuando me siento inquieto o nervioso

o Cuando salgo de un sitio donde no se puede fumar
o Cuando....

Anexos
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12 CONSEJOS PARA SOBRELLEVAR MEJOR EL SINDROME DE
ABSTINENCIA

Evite pensar que no va a fumar nunca.

Simplemente decida que HOY nO
va a fumar

Durante los primeros dias después de dejar de
fumar, pase el mayor tiempo posible en
lugares publicos en los que no se permite
fumar. (Lugares como bibliotecas, centros
comerciales, museos, teatros, restaurantes
estan principalmente “libres de humo”, y
puede que exista otros mas en su area).

Las ganas de fumar no son eternas. Si siente una
necesidad imperiosa de encender el cigarrillo, piense
que esto solo duraréd unos instantes y cada vez sera
mas controlable. Mire el reloj y espere un minuto, asi
comprobara que la necesidad desaparece

N

S

Puede picar algo, pero para evitar el aumento
de peso debe ser bajo en calorias: fruta,
chicle sin azucar...

3

Y

Cuando el deseo de fumar parezca irresistible,
relajese: Inspire profundamente, retenga el aire
el maximo tiempo posible y suéltelo lentamente,

repita esto varias veces. Si quiere mientras
hace las inspiraciones puede encender
una cerilla y apagarla en un
cenicero o encender incienso en la casa.

Intente comer racionalmente evitando grasa,
dulces e hidratos de carbono, porque
es cierto que algunas personas engordan
al dejar de fumar

9

Durante el dia beba mucha agua y zumos de

Evite ambientes donde se fume, sobre todo los
primeros dias y no tome por ahora las bebidas
que habitualmente acompafian al tabaco.
Café, otros estimulantes, alcohol... (no olvide
que sera un tiempo corto).

frutas, preferentemente naturales.
Circunstancias que invitan
a fumar y su forma
de evitarlas:

Cigarrillo de después de comer: Lavarse los dientes,
moverse, pasear, tomar caramelo sin azucar.
Primer cigarrillo del dia: Hacer gimnasia matutina,
beber agua, tomar zumos.

Cigarrillo de estrés: Pensar que el cigarrillo no ayuda
a resolver problemas. Los crea.

Cigarrillo de relax: Buscar otras actividades de
relajacion: leer, charlar, oir musica.

Altere sus rutinas, para no caer en el consumo
de tabaco asociado a gestos: salga de paseo,
coja el teléfono con un boligrafo en
la mano, haga ejercicio, lavese los dientes
justo al terminar de comer...

Digase a si
mismo "NO".
Digalo en voz alta.

11

Practique esto varias veces y escuchese a si mismo.
Otras cosas que puede decirse usted mismo son: "Soy
muy fuerte como para dejarme vencer por el
cigarrillo”, "Ya soy un ex-fumador” o "No quiero
desilusionar a mis amigos y familiares".

Pon en una hucha todo el dinero que antes
derrochabas en tabaco.
Cuando tengas una buena cantidad,
regalate eso que tantas veces
has querido comprar.

6

En el caso de estar tomando
algin medicamento para
ayudarle a dejar de fumar,
no olvide tomarlo y
siga las instrucciones

12
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Anexo 5.7: Hoja de registro CALENDARIO DE MIS DIAS SIN HUMO

Lunes Martes Miércoles | Jueves Viernes Sabado Domingo Ahorro Prueba Prueba sentidos
escalera | OLFATO | GUSTO

Semana 1
Semana 2
Semana 3
Semana 4
Semana 5
Semana 6
Semana 7
Semana 8
Semana 9
Semana 10
Semana 11
Semana 12
Semana 13
Semana 14
Semana 15
Semana 16
Semana 17
Semana 18
Semana 19

Semana 20

-Marcar con un V el dia que haya conseguido no fumar ningun cigarrillo.

- En el caso de haber fumado ese dia escriba el nimero de cigarrillos que se ha fumado

-Cada semana anote el dinero que se ha ahorrado en cigarrillos. Cuando tenga suficiente comprese un capricho

-Prueba de la escalera: escoja un tramo de escalera cercano a su casa o lugar de trabajo he indique cuanto tiempo ha tardado en subir. Puntte del 1 al 6 el grado de fatiga que ha sentido.

-Prueba de los sentidos: El humo del tabaco mata la capacidad de las células sensibles de su boca y su nariz para detectar los sabores. Cuando deja de fumar estas células comienzan a regenerarse

y su sentido del gusto y del olfato mejora notablemente. Para comprobarlo elija un dia a la semana y compruebe su sentido del gusto y del olfato en una escala del 1 al 6. Para ello huela alguna fruta 230
o flor, saboree un trocito de dulce.
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CONSEJOS PARA COMBATIR LOS SINTOMAS DEL SINDROME DE ABSTINENCIA

El

NICOTINICO

es uno de los problemas con que se

encuentra el fumador a la hora de dejar el tabaco y es el responsable de la
mayoria de recaidas. La abstinencia a la nicotina implica sintomas como
irritabilidad, dolor de cabeza y deseo por fumar (craving). Estos sintomas
ocurren cuando un individuo dependiente de la nicotina deja de consumir tabaco
repentinamente, o disminuye el numero de cigarrillos o de productos del tabaco

que consume.

ANTES DE DEJAR DE DURARAN ENTRE 4 Y

10 SEMANAS Y ESTOS SINTOMAS SERAN RECUERDA: SUFRIR ESTOS
FUMAR DEBES 5 , .
CADA VEZ SERAN MAS LLEVADEROS S| SINTOMAS DURANTE LAS
ACEPTAR QUE ESTOS a
SINTOMAS VAN A MENORES HASTA ESTAS EN TRATAMIENTQO PRIMERAS SEMANAS ES
QUE CON CHICLES, PARCHES NORMAL, LO IMPORTANTE ES
APARECER X
DESAPAREZCAN U OTROS FARMACOS QUE SEAS CAPAZ DE
PARA DEJAR DE FUMAR ACEPTARLO Y SOBRELLEVARLO
SINTOMAS SOLUCIONES

FUERTE DESEO DE FUMAR (CRAVING)

Respiraciones profundas, técnicas de relajacion.
Ingesta abundante de agua y zumos. Chicles sin
azucar. Mantenerse ocupado. Saber que pasara
en unos minutos

INSOMNIO Evitar café, té o bebidas con cafeina. Ejercicios de
relajacion. Valeriana u otros farmacos que le
indicara su médico o farmacéutico.

CEFALEA Analgésicos habituales

ESTRENIMIENTO

Dieta rica en fibra, abundante agua. Laxante si es
preciso

DIFICULTAD DE CONCENTRACION

Evitar bebidas alcohdlicas. Aceptar un menor
rendimiento durante una o dos semanas

NERVIOSISMO Ejercicio, bafio caliente, farmacos que le indicara
su médico o farmacéutico

HAMBRE Abundante agua, zumos, fruta, caramelo sin
azucar.

ASTENIA Aumentar las horas de suefio

IRRITABILIDAD Ejercicio, bafo, relajacion.

DISFORIA Buscar ayuda de personas en la misma situacion o
con experiencia previa similar

ANSIEDAD Mantente ocupado. Practica tus aficiones.

Aumenta tu vida social
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Anexo 6: Calendario

staDA  MANTENGA UNA BUENA SALUD CARDIOVASCULAR .

Hay determinados factores, como la hipertension, diabetes, tabaquismo, colesterol alto, obesidad y sedentarismo,
que aumentan la probabilidad de desarrollar en el tiempo un infarto (de corazén o cerebral), u otros trastornos
circulatorios. Estos factores son denominados en su conjunto “factores de riesgo cardiovascular".

EL COLESTEROL

A LIMITAR
ALIMENTOS RECOM;NPADDS (méaximo 2-3 veces/ UESACONSEIJAD?S Sea bueno con su corazén. Coma menos grasas saturadas
(a diario) semana) (excepcionalmente) y menos colesterol.
Pan*, arroz", ¢Sabe usted cual es su nivel de colesterol actual?
galletas, pastas*, Croissants, ~ Menos de 200 md/dL: jBUENAS NOTICIAS! Siga con su dieta habitual.
CEREALES cereales y harinas | Pastas al huevo* magdalenas, — De 200 a 239 md/dL: jALERTA! Es tiempo de hacer cambios en lo
(de preferencia galletas, donuts que come.
integrales) — 240 md/dL o mas: jPELIGRO! Usted esté en alto riesgo de tener las
FRUTAS, Aguacates®, . arterias y/o venas obstruidas, lo que puede provocar un ataque al
HORTALIZAS Todas aceitunas®, Patatas chips, corazén. Consulte con su médico o farmacéutico.
Y LEGUMBRES patatas fritas* i
Yogur
semidesnatado,
HUEVOS, LECHE | Leche desnatada, huevo entero O::zu r?ar.a:‘) . “ M @iy
Y DERIVADOS yogur desnatado (3 x semana), leche a. o nm"a
queso fresco, leche o
semidesnatada \ W O
x ‘a@- &) s,
Pescado azul*, Marisco, Huevas de pescado, ‘
PESCADO atin*, pescado sardinas en l'ata' pescado frito
Y MARISCO blanco, marsico el en aceite no LA TENSION
de concha recomendado
e Piense en su corazén. Coma menos sal y sodio.
Pollo y Vaca, buey, w;’: Uf?:eSﬂS. Cuide su tension.
CARNES pavo'sin sal, | tenera, cordero, P rioane|  ¢sabe usted cudl es su presion arterial?
, , paté, salchichas, 3 %
conejo cerdo, jamon visceras ~ Lo mejor es tener una presion arterial menor de 120/80 mmHg.
- Si su presion arterial es de 140/90 mmHg o mas, consdltele a su mé-
Aceites de girasol | Tocino, aceite de dico o farmacéutico.
ACEITES Y GRASAS B . y maiz, palma, mantequilla, —Tenga en cuenta que:
s Ao de.oiva margarinas manteca de cerdo, - :o’;gos e J y comidas
N vegetales aceite de coco ik tiarian sl
Reposter:a chasera Ca tos:fian ok ch)ooiate y = Compre los alimentos con etiquetas en las que se lee: “bajo con-
(con leche ramelos, flan sin| pasteles, postres tenido en sodio”. Hagalo también con el agua y otras bebidas
POSTRES descremada), huevo, turrén, con leche entera, embotelladas.
azios el sy JevD. nera ¥ = Cocine con la mitad de la cantidad de sal que usa normalmente
(la cantidad permitida equivale a una cucharadita de café para
Nueces, datiles, Cacahuates todo el dia).
FRUTOS SECOS almendras, Cacahuetes salados, coco = Utilice condimentos para mejorar el sabor como son el ajo, perejil,
castafias, avellanas vinagre, limén y hierbas aromaticas (romero, tomillo...).
BEBIDAS Zumos, infusiones, Refrescos = No utilice condimentos que tengan sabor salado como son los cu-
agua, café y té azucarados* bitos de saborizantes tipo caldo.
® almentos. « Quite el salero de la mesa, puede rellenarlo con una mezcla de hier-
Prazn Paree 1t o Epana. 2000, B ety bas y especias mejor que con sal.
LA DIABETES LA RUEDA DE LOS ALIMENTOS
&"Azicar, alto”? jNo, gracias! SEDCA® 2007

Si usted es diabético le interesa saber que:

2 = El riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares
es mayor en personas con un mal control de la
diabetes

= ;Sabe usted cuales son sus valores de glucosa?
Ayunas: 70-90 mg/dl: IDEAL.
2 horas después de comer: 70-135 mg/dl: IDEAL.
* Utilizar sus llevar una ali ion sa-
ludable y hacer ejercicio fisico, son los tres elementos basicos para
conseguir controlar y mejorar su diabetes.

EL PESO
Proteja su corazén y articulaciones. Cuide su peso
Estd que los con pre-

sentan mas enfermedad cardiovascular que las personas
de peso normal.

Recuerde que si su IMC esta por encima de 25 debera
tratar de bajar de peso. Pida ayuda a su médico o farma-
céutico. (IMC: Indice de Masa Corporal,)

LA ACTIVIDAD FiSICA

jArriba los Digale si a la ivi fisica

= La actividad fisica regular puede ayudarle a que su co-

razon y pulmones funcionen mejor, a bajar la presion
arterial, a bajar el colesterol en la sangre, y a controlar

el peso y el apetito. Ademas le ayuda a relajarse y sen- =

tirse menos tenso, dormir mejor, tener mas energia y
sentirse mejor consigo mismo.

Esfuércese por realizar alguna actividad fisica de 30 a
45 minutos por dia, minimo 3 6 4 veces por semana.
Si no tiene mucho tiempo, hagala en tres o cuatro pe-
riodos de 10 minutos.

EL TABACO Y EL ALCOHOL

Ayude a su corazon.
Deje de fumar y evite el consumo de alcohol

= Cuando se deja de fumar se reduce el riesgo de tener un
ataque al corazon, derrame cerebral y enfermedades de
los pulmones.

= La posibilidad de sufrir un infarto de corazon es 3 veces
mayor en personas fumadoras.

* Hay un grupo de
totalmente con el consumo de alcohol. Si evita el consumo
de alcohol vera como mejora el control de sus cifras de
presion arterial.

@ @

2011

FEBRERO 2011 MARZO 2011 ABRIL 2011

L M M_J V S D L M M _J V S D L M M _J VvV S D L M M _J V S D

1 2 1 2 3 4 5 6 S -2 T 5 6 5 ] 2 3

3 4 5 6 7 8 9 7 8 9 10 11 12 13 7 8 9 10 11 12 13 4 5 6 7 8 9 10

10 11 12 13 14 15 16 14 15 16 17 18 19 20 14 15 16 17 18 19 20 11 12 13 14 15 16 17

17 18 19 20 21 22 23 21 22 23 24 25 26 27 21 22 23 24 25 26 27 18 19 20 21 22 23 24
24, 25 26 27 28 29 30 28 28 29 30 31 25 26 27 28 29 30

JUNIO 2011 JULIO 2011 AGOSTO 2011

LM M _J VvV S D L M M _J V S D LM M _J VvV S D L M M J V S D
1 1 2 3 4 5 1 2 3 1 2 3 4 5 6 7
2 3 4 5 6 7 8 6 7 8 9 10 11 12 4 5 6 7 8 9 10 8 9 10 11 12 13 14
9 10 11 12 13 14 15 13 14 15 16 17 18 19 11 12 13 14 15 16 17 15 16 17 18 19 20 21
16 17 18 19 20 21 22 20 21 22 23 24 25 26 18 19 20 21 22 23 24 22 23 24 25 26 27 28
% 2% 25 26 27 28 29 27 28 29 30 25 26 27 28 29 30 31 29 30 31
L M M J VvV 8 D LM M _J V S D L M M J Vv 8 D LM M _J V S D
1 2 3 4 1 2 1 2 3 4 5 6 1. 2. 3 &
5 6 7 8 9 10 1 3 4 5 6 7 8 9 7 & 8. 10 11 12 9 5 6 7 8 9 10 1
12 13 14 15 16 17 18 10 11 12 13 14 15 16 14 15 16 17 18 19 20 12 13 14 15 16 17 18
19 20 21 22 23 24 25 17 18 19 20 21 22 23 21 22 23 24 25 26 27 19 20 21 22 23 24 25
26 27 28 29 30 24, 25 26 27 28 29 30 28 29 30 26 27 28 29 30 31
i por ningin medio,

GQueda
electronico. mecanico, fotocopia. grabacidn, ni cualquier otro medio,

MELP@PHARMA

Nombre del paciente:
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Anexo7 ENCUESTA SOBRE LA SATISFACCION DEL PACIENTE

NOMBRE DE LA FARMACIA:

SEXO: HOMBRE O MUIJER O

EDAD:

¢CUANTO TIEMPO HACE QUE ES CLIENTE DE ESTA FARMACIA?......cooiiietieeeeceetceeteeee e

¢COMPRA EN MAS DE UNA FARMACIA? sid NO O

¢CON QUE FRECUENCIA VIENE USTED A LA FARMACIA?
CJUNA VEZ POR SEMANA
OUNA O DOS VECES POR MES
OMENOS DE UNA VEZ POR MES
¢ CONOCE A ALGUNO DE NUESTROS FARMACEUTICOS POR SU NOMBRE? sIO NO O

¢SU PLAN DE SALUD LE CUBRE LOS MEDICAMENTOS QUE TOMA HABITUALMENTE? SI O NO O

¢POR QUE ELIGIO SU FARMACIA?
CJPOR SU UBICACION COPOR LOS PRECIOS
CJPOR LOS SERVICIOS QUE OFRECEN COPOR RECOMENDACION DEL MEDICO
CIPOR LA PROFESIONALIDAD DEL EQUIPO DE LA FARMACIA

CJOTROS (INDICAR):

CUANDO TIENE UN PROBLEMA O ALGUNA DUDA SOBRE SUS MEDICAMENTOS ¢QUE HACE?
CBUSCO INFORMACION EN UN LIBRO CIBUSCO INFORMACION EN INTERNET
OILE PREGUNTO A ALGUN FAMILIAR O AMIGO OLLAMO A MI MEDICO

OLE PREGUNTO A MI FARMACEUTICO

EN UNA ESCALA DEL 1 AL 4 (1: MALA, 2: BUENA, 3: MUY BUENA, 4: EXCELENTE), POR FAVOR MARQUE SU
GRADO DE SATISFACCION POR LOS SERVICIOS QUE RECIBIO LA ULTIMA VEZ QUE HA VISITADO SU
FARMACIA:

CIRAPIDEZ EN LA ATENCION CJCORTESIA DEL PERSONAL OPRECIO

COPROFESIONALIDAD OINFORMACION SOBRE SU MEDICACION Y SUS PROBLEMAS DE SALUD
OSERVICIO GRATUITO DE MEDIDA DE COLESTEROL, GLUCOSA, PRESION ARTERIAL, PESO....

CJCONSEJOS DE SU FARMACEUTICO PARA MEJORAR SU SALUD CARDIOVASCULAR

¢PAGARIA POR LOS SERVICIOS GRATUITOS QUE LE ACABA DE REALIZAR SU FARMACEUTICO? SI O NO O

¢ QUE PODEMOS HACER EN SU FARMACIA PARA MEJORAR EL SERVICIO? .cuvuuieeeeeeeeeeeennneeeeeseeeeeenns

RECOMENDARIA ESTA FARMACIA A UN AMIGO ¢POR QUE? ...cciiieieiiieeeeeeeeeeennaceeeseeeeeennnnnseseeeseensnnnnns
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Anexo 8: CUESTIONARIO DE SATISFACCION 2

Anexos

A través de la participacion de mi farmaceéutico en el seguimiento de los medicamentos

que utilizo, he logrado:

NADA(1) | POCO(2)

REGULAR(3)

BASTANTE(4)

1. Conocer mejor los
medicamentos que uso

2. Que los medicamentos que
uso produzcan los efectos
esperados

3. Mejorar mi estado de salud

4. Aprender sobre la necesidad
de cumplir con el tratamiento
prescrito por mi médico

5. Que se minimicen los
efectos indeseables de los
medicamentos que uso

Si

NO

6. ¢ Continuaria visitando a mi farmacéutico ya que he
logrado mejorar los beneficios obtenidos con los
medicamentos que uso?

7. ¢ Solicitaria a mi médico que continue trabajando en
conjunto con mi farmacéutico?

8. ¢ Opina que este servicio deberia ser reconocido
economicamente por las obras sociales o por el
gobierno?

9. ¢Recomendaria a sus familiares o amigos a que
acudan a su farmacéutico para que les brinde este
servicio?

10.Comentarios y sugerencias:
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Anexo 9 .
ESTADO DE SITUACION Paciente
Fecha
1
HEEEEEEENEaEEN

SEXO: EDAD: IMC: Alergias:

PROBLEMAS DE SALUD MEDICAMENTOS EVALUACION |.F
Inicio Problemas de Salud ngcr)o' ZL%C; Inicio | Medicamento (p.a.) pzasléﬁa 5:;52 N|E|S| Sospecha | (fecha)
OBSERVACIONES: PARAMETROS
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OBJETIVOS TERAPEUTICOS

Anexos

Anexo 10
(Adaptacién espaiola de la Guia Europea de prevencion cardiovascular)
PREVENCION PRIMARIA PREVENCION SECUNDARIATG
PA <140/90 PA <130/80 *CT> 320 mg/dl alto riesgo
CT* <200 CT* <175
TG <150 TG <150
GB <110 GB <110
IMC )

CONTROLADO: IMC<25 CATEGORIA PAS PAD
Infrapeso: IMC<18 (mmHeg) (mmHeg)
Normal: IMC = 18,50 — 24,99
Sobrepeso: IMC>25 OPTIMA <120 Y <80
Obesidad: IMC 2 30

NORMAL 120-129 y/o 80-84
PERIMETRO CINTURA
Limite que no se Hombres 2 94 cm NORMAL - ALTA 130-139 y/o 85-89
puede ganar mas Mujeres 2 80 cm
peso HTA GRADO 1 140-159 y/o 90-99
Recomendar reducir | Hombres > 102 cm
peso AIETES = 53 G HTA GRADO 2 160-179 | y/o | 100-109
ICC
HTA GRADO 3 2180 y/o 2110
CONTROLADO: HOMBRES <1
MUIJERES < .
v ><08 HTA SISTOLICA AISLADA 2140 y <90
ICA
CONTROLADO < 0,5

EJERCICIO: AL MENOS 30 MIN/ DIA EJERCICIO MODERADO

CLASIFICACION SCORE

AUMENTADO: RCV 2 5%
MODERADO: 2-4%
BAJO: <1%

elevado, independientemente del % SCORE, CT>320 mg/dl

Siempre se considerard RCV aumentado a pacientes que hayan padecido una enfermedad cardiovascular, DM
2, DM 1 con microalbuminuria, o niveles altos de uno o mas FRCV que impliquen por si mismos, un RCV

Si el paciente consume alcohol en su dieta habitual expresarlo en UBE (Unidad de bebida estandar):
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1 vaso pequeno de vino 1 UBE
1 quinto o una cana de cerveza |1 UBE
1 copa de jerez 1 UBE
1 carajillo 1 UBE
1/2 whisky 1 UBE
1 chupito 1 UBE
1 copa de cava 1 UBE
1 copa de conac 2 UBE
1 mediana de cerveza 1 1/2 UBE
1 combinado 2 UBE

Anexos

SINDROME METABOLICO: Debe cumplir al menos 3 de los 5 siguientes parametros:

OBESIDAD CENTRAL: >102 cm HOMBRES y > 88 cm MUJERES
HDL < 40 mg/dl EN HOMBRES y < 50 mg/dl EN MUJERES

PA > 130/85 mmHg o tratamiento para la HTA diagnosticada
GB > 110 mg/dl en ayunas o DM2 diagnosticada

CLASIFICACION RNM

Problema de salud no tratado
Efecto de medicamento innecesario
Inefectividad no cuantitativa
Inefectividad cuantitativa
Inseguridad no cuantitativa
Inseguridad cuantitativa

CLASIFICACION DE PRM
1- Administracion errénea del 1-
medicamento 2-
2- Caracteristicas personales 3-
3- Conservacioén inadecuada 4-
4- Contraindicacion 5-
5- Dosis, pauta y/o administracion no 6-
adecuada
6- Duplicidad
7- Errores en la dispensacion
8- Errores en la prescripcion
9- Incumplimiento

10- Interacciones
11- Otros problemas de salud que afectan

al tratamiento

12- Probabilidad de efectos adversos
13- Problema de salud insuficientemente

tratado

14- Otros
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Anexos

N2 PACIENTE: GRUPO:
FUMA:
EXFUMADOR:

FRCV NO MODIFICABLES
Edad
Género

Antecedentes personales de ECV (prevencién
primaria o secundaria)

Herencia (antecedentes familiares de ECV)

¢COMO FUE CAPTADO EL PACIENTE?

¢PACIENTE HABITUAL O NUEVO?

DIRECCION

MUNICIPIO

VIENE ANDANDO, COCHE, MOTO, BICI,...

DISTANCIA FARMACIA

DISTANCIA OTRA FARMACIA MAS CERCANA

MES 1

MES 3

MES 6

FECHA

HORA

PAS

PAD

FC

PESO

ALTURA

IMC

% GC

GB

CcT

TG

PERIMETRO
CINTURA

PERIMETRO CADERA

ICC

ICA

SCORE

CURVA DE PA

MES1

MES 3

MES 6

2 HORAS TRAS
MEDICACION

POR LA TARDE
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Anexos

PROBLEMAS DE SALUD (poner*en los diagnosticados por el médico)
MES 1 MES 3 MES 6
MEDICAMENTOS Y POSOLOGIA UTILIZADA
MES 1 MES 2 MES 3 MES 4 MES 5 MES 6
RESULTADOS BMQ

MES 1
MES 3
MES 6

COMENTARIOS SOBRE SU MEDICACION Y PS

MES 1 MES 3 MES 6
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Anexos

RECUERDO DIETETICO 24 HORAS MES 1

DiA ANTERIOR

FIN DE SEMANA

DESAYUNO:

ALMUERZO:

COMIDA :

MERIENDA :

CENA:

DESAYUNO:

ALMUERZO:

COMIDA :

MERIENDA :

CENA:

RECOMENDACIONES DIETETICAS:

RECUERDO DIETETICO 24 HORAS MES 3

DiA ANTERIOR

FIN DE SEMANA

DESAYUNO:

ALMUERZO:

COMIDA :

MERIENDA :

CENA:

DESAYUNO:

ALMUERZO:

COMIDA :

MERIENDA :

CENA:

RECOMENDACIONES DIETETICAS:
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Anexos

RECUERDO DIETETICO 24 HORAS MES 6

DiA ANTERIOR FIN DE SEMANA
DESAYUNO: DESAYUNO:
ALMUERZO: ALMUERZO:
COMIDA : COMIDA :
MERIENDA : MERIENDA :
CENA: CENA:
RECOMENDACIONES DIETETICAS:
EJERCICIO
TIPO FRECUENCIA/SEMANA CONSEJO

MES 1

MES 3

MES 6

MEJORAR SU SALUD CV)

¢RECOMENDAMOS AL PACIENTE ALGUN PRODUCTO OTC COMO COADYUVANTE PARA

COADYUVANTE
DISLIPEMIA (productos

conomega3yb6,
fitoesteroles,...)

COADYUVANTE
PERDIDA DE PESO

(saciante, quemagrasa,
absorbe-grasa, diurético,...)

OTROS

MES 1

MES 3

MES 6
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INTERVENCIONES FARMACEUTICAS
MES 1 MES 3 MES 6

N¢ intervenciones
farmacéuticas
N¢ intervenciones
farmacéuticas resueltas
Via de comunicacion para

llevar a cabo la IF (verbal
farmacéutico-paciente, escrita
farmacéutico -paciente, verbal-
farmacéutico-paciente-médico,
escrita farmacéutico-paciente-

médico)
RELLENAR SOLO PARA PACIENTES DEL GSFT
MES1 MES 3 MES 6
N2 PRM
CLASIFICACION PRM
N2 RNM
CLASIFICACION RNM
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REGISTRO DEL GASTO MENSUAL

Anexos

MES 1:
FECHA GASTO CONSEJO/INDICACION/INTERVENCION FARMACEUTICA
FECHA GASTO CONSEJO/INDICACION/INTERVENCION FARMACEUTICA
FECHA GASTO CONSEJO/INDICACION/INTERVENCION FARMACEUTICA
FECHA GASTO CONSEJO/INDICACION/INTERVENCION FARMACEUTICA
FECHA GASTO CONSEJO/INDICACION/INTERVENCIC)N FARMACEUTICA
FECHA GASTO CONSEJO/INDICACION/INTERVENCIC)N FARMACEUTICA
N2 VISITAS N2 ENVASES | MEDICACION | N2 ENVASES ENVASES/ N2 CONSULTAS | CONSULTAS
FARMACIA RECETAS HABITUAL (%) | RECETAS GASTO ENVASES RESUELTAS
CRONICAS ESPORADICAS OTRAS oTC
PERSONAS
PARARCV:
PARA OTROS
PS:
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MES 2:
FECHA GASTO CONSEJO/INDICACION/INTERVENCION FARMACEUTICA
FECHA GASTO CONSEJO/INDICACION/INTERVENCION FARMACEUTICA
FECHA GASTO CONSEJO/INDICACION/INTERVENCION FARMACEUTICA
FECHA GASTO CONSEJO/INDICACION/INTERVENCION FARMACEUTICA
FECHA GASTO CONSEJO/INDICACION/INTERVENCION FARMACEUTICA
FECHA GASTO CONSEJO/INDICACION/INTERVENCION FARMACEUTICA
N2 VISITAS N2 ENVASES | MEDICACION N2 ENVASES ENVASES/ Ne CONSULTAS | CONSULTAS
FARMACIA RECETAS HABITUAL (%) | RECETAS GASTO ENVASES RESUELTAS
CRONICAS ESPORADICAS OTRAS oTC
PERSONAS
PARARCV:
PARA OTROS
PS:
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MES 3:
FECHA GASTO CONSEJO/INDICACION/INTERVENCION FARMACEUTICA
FECHA GASTO CONSEJO/INDICACION/INTERVENCION FARMACEUTICA
FECHA GASTO CONSEJO/INDICACION/INTERVENCION FARMACEUTICA
FECHA GASTO CONSEJO/INDICACION/INTERVENCION FARMACEUTICA
FECHA GASTO CONSEJO/INDICACION/INTERVENCION FARMACEUTICA
FECHA GASTO CONSEJO/INDICACION/INTERVENCION FARMACEUTICA
Ne VISITAS N2 ENVASES | MEDICACION N2 ENVASES ENVASES/ Ne CONSULTAS | CONSULTAS
FARMACIA RECETAS HABITUAL (%) | RECETAS GASTO ENVASES RESUELTAS
CRONICAS ESPORADICAS OTRAS oTC
PERSONAS
PARARCV:
PARA OTROS
PS:
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MES 4:
FECHA GASTO CONSEJO/INDICACION/INTERVENCION FARMACEUTICA
FECHA GASTO CONSEJO/INDICACION/INTERVENCION FARMACEUTICA
FECHA GASTO CONSEJO/INDICACION/INTERVENCION FARMACEUTICA
FECHA GASTO CONSEJO/INDICACION/INTERVENCION FARMACEUTICA
FECHA GASTO CONSEJO/INDICACION/INTERVENCION FARMACEUTICA
FECHA GASTO CONSEJO/INDICACION/INTERVENCION FARMACEUTICA
Ne VISITAS N2 ENVASES | MEDICACION N2 ENVASES ENVASES/ Ne CONSULTAS | CONSULTAS
FARMACIA RECETAS HABITUAL (%) | RECETAS GASTO ENVASES RESUELTAS
CRONICAS ESPORADICAS OTRAS oTC
PERSONAS
PARARCV:
PARA OTROS
PS:
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MES 5:
FECHA GASTO CONSEJO/INDICACION/INTERVENCION FARMACEUTICA
FECHA GASTO CONSEJO/INDICACION/INTERVENCION FARMACEUTICA
FECHA GASTO CONSEJO/INDICACION/INTERVENCION FARMACEUTICA
FECHA GASTO CONSEJO/INDICACION/INTERVENCION FARMACEUTICA
FECHA GASTO CONSEJO/INDICACION/INTERVENCION FARMACEUTICA
FECHA GASTO CONSEJO/INDICACION/INTERVENCION FARMACEUTICA
Ne VISITAS N2 ENVASES | MEDICACION N2 ENVASES ENVASES/ Ne CONSULTAS | CONSULTAS
FARMACIA RECETAS HABITUAL (%) | RECETAS GASTO ENVASES RESUELTAS
CRONICAS ESPORADICAS OTRAS oTC
PERSONAS
PARARCV:
PARA OTROS
PS:
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MES 6:
FECHA GASTO CONSEJO/INDICACION/INTERVENCION FARMACEUTICA
FECHA GASTO CONSEJO/INDICACION/INTERVENCION FARMACEUTICA
FECHA GASTO CONSEJO/INDICACION/INTERVENCION FARMACEUTICA
FECHA GASTO CONSEJO/INDICACION/INTERVENCION FARMACEUTICA
FECHA GASTO CONSEJO/INDICACION/INTERVENCION FARMACEUTICA
FECHA GASTO CONSEJO/INDICACION/INTERVENCION FARMACEUTICA
N2 VISITAS N2 ENVASES | MEDICACION N2 ENVASES ENVASES/ Ne CONSULTAS | CONSULTAS
FARMACIA RECETAS HABITUAL (%) | RECETAS GASTO ENVASES RESUELTAS
CRONICAS ESPORADICAS OTRAS oTC
PERSONAS
PARARCV:
PARA OTROS
PS:
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GASTO TOTAL

MES1

MES 2 MES 3

MES 4

MES 5

MES 6

RECETAS CRONICAS
PARA ECV

RECETAS CRONICAS
PARA OTROS PS (NO
ECV)

RECETAS PUNTUALES

PRODUCTOS OTC

GASTO PARA OTRAS
PERSONAS

TOTAL

TOTAL 6M ESTUDIO
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RELLENAR SOLO EN EL CASO DE PACIENTES FUMADORES:

MES 1 MES 3 MES 6

N2 Cigarrillos/dia

Test Fagerstrom
(numero)

Test Richmond
(ndmero)

é¢Quiere dejar de
fumar?

¢Acepta participar en
nuestra Campafia
antitabaco?

Indicar si toma
medicacion para
dejar de fumar
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11. RESUMEN TESIS PARA TESEO

INTRODUCCION

Los servicios farmacéuticos ofertados desde las farmacias comunitarias cada vez son
mas necesarios, debido a la continua y progresiva disminuciéon del margen y precio de
los medicamentos, en un entorno en continua evolucion. La adaptaciéon a esta
situacion hace necesario la implantacion de programas de gestion que aumenten la

fidelizacion de nuestros clientes y atraiga a clientes nuevos.

Los pacientes con factores de riesgo cardiovascular- vascular (FRCV) o enfermedad
cardiovascular- vascular (ECV), son idoneos para ofertarles servicios profesionales
desde la farmacia comunitaria ya que son en su mayoria pacientes polimedicados que
pueden beneficiarse de los servicios ofertados como el seguimiento

farmacoterapéutico (SFT) y educacion sanitaria.

El estudio surgio con la idea de analizar si la implantacion en la farmacia comunitaria
de un Servicio gratuito de control de FRCV acompafado del servicio de educacion
sanitaria y/o SFT aumentaria la fidelizacion de los pacientes a la oficina de farmacia y

contribuiria a un mejor control de los FRCV de los pacientes.

DESARROLLO TEORICO
OBJETIVOS GENERALES

1) Analizar el efecto del servicio de educacién sanitaria o de seguimiento
farmacoterapéutico sobre los Factores de Riesgo cardiovascular- vascular de los

pacientes que acuden a una farmacia de la costa valenciana.

2) Analizar el grado de fidelizacion de los pacientes a la farmacia comunitaria segun el

servicio utilizado por el paciente.
DISENO DEL ESTUDIO

Estudio experimental, aleatorio, por grupos (Grupo- educacion sanitaria/ Grupo- SFT)
llevado a cabo en la farmacia comunitaria de la Playa de Miramar (Valencia) desde
Marzo 2010 a Noviembre 2011.

La poblacién de estudio fueron pacientes con edades entre 18 y 85 afios que

acudieron a la farmacia durante el periodo de estudio con una receta a su nombre de
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al menos un medicamento cuya indicacion principal fuera la hipertensién arterial
(HTA), las dislipemias, la diabetes o la enfermedad coronaria (nitratos); también
pacientes que en ese momento no acudian a retirar su medicacion pero cuya consulta
estuvo relacionada con la presencia de algun FRCV (solicitud de toma de presion
arterial (PA), consejo para dejar de fumar, orientacion para perder peso en personas

con sobrepeso y obesidad,...).

Como criterios de exclusion se definieron: Mujeres embarazadas, personas con alguna
minusvalia psiquica, pacientes con marcapasos, pacientes con hipercolesterolemia
familiar congénita, con historia de infarto agudo de miocardio (IAM) o infarto cerebro-

vascular en el ultimo afo y pacientes en tratamiento con acenocumarol.

El tamafno muestral se estimé de forma estadistica: asumiendo que el riesgo
cardiovascular mejoraria un 15%, habria que incluir 86 pacientes por grupo. Teniendo
en cuenta un porcentaje esperado de abandonos en el seguimiento del 14%, se

reclutaron finalmente 100 sujetos en cada grupo, haciendo un total de 200 pacientes.

Al grupo control se le llamé Grupo Educacién sanitaria (GES) y al Grupo intervencion,

Grupo Seguimiento Farmacoterapéutico (GSFT).

PROCEDIMIENTO

La captacion de pacientes se llevé a cabo en el mostrador, desde Marzo del 2010
hasta Mayo del 2011, por parte de farmacéuticos y auxiliares, a partir de la medicacién
que venia a recoger el paciente o de la consulta que hacia (toma de PA, demanda de
consejo para adelgazar, dejar de fumar,...) y que nos hacia sospechar de la presencia
de algun FRCV.

Tras comprobar que el paciente cumplia los criterios de inclusidon se le informaba
sobre el estudio. A los que aceptaron participar se les pidié que leyeran y firmaran la

hoja de consentimiento informado.

Los pacientes fueron incluidos en el GES o en el GSFT segun una tabla de numeros

aleatorios.

Cada paciente se citdé un dia a primera hora de la mafiana en ayunas y se le pidié que
trajera consigo una bolsa con todos los medicamentos que usaba. En primer lugar uno

de los auxiliares se encargaba de registrar la edad del paciente, el lugar de residencia,
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medio de transporte que utilizaba para venir a la farmacia y si era o no fumador o
exfumador. A continuacién el auxiliar le realizaba las mediciones de PA, frecuencia

cardiaca, peso y altura.

Una vez realizadas estas mediciones, el farmacéutico pasaba al paciente a una sala
donde realizaba las determinaciones analiticas de glucosa basal, colesterol total,
triglicéridos, perimetro de la cintura, perimetro de la cadera, indice cintura- cadera
(ICC), indice cintura- altura (ICA), IMC, porcentaje de grasa corporal, se identificaban
en el paciente los antecedentes personales y familiares de enfermedad cardiovascular-
vascular y se calculaba el riesgo cardivascular- vascular mediante el método SCORE.
A continuacién se realizaba un registro de todos los problemas de salud y
medicamentos que tomaba el paciente y se les realizaba el test de cumplimiento

farmacoterapéutico BMQ (Breve cuestionario de la medicacion)
Todos estos datos se registraron a los 0, 3 y 6 meses.

Tanto a los pacientes del GES como GSFT, se les realizé un recuerdo dietético 24
horas, del dia anterior y del ultimo fin de semana, para conocer sus habitos dietéticos,
recomendar las modificaciones oportunas e intentar incorporar el ejercicio a su vida
diaria. Ademas a los pacientes fumadores se les ofrecié la oportunidad de participar en
una Campana antitabaco con ayuda personalizada para dejar de fumar, con apoyo de

los test de Fagerstrom y Richmond y folletos que se disefaron para la ocasién.

Tras realizar todas estas intervenciones, en el caso de ser pacientes del GES, lo

citabamos a los 3 y 6 meses para repetir el mismo procedimiento.

En el caso de pacientes del GSFT, a continuacién se les realizaba seguimiento
farmacoterapéutico (SFT) mediante la metodologia Dader: se realizaba al paciente una
primera entrevista sobre sus problemas de salud y medicamentos, se rellenaba el
primer estado de situacién, se llevaba a cabo la fase de estudio y la evaluacién del

estado de situacion.

Tras evaluar el primer Estado de situacién, si no existia ningun RNM, se citaba al

paciente a los 3 meses y si no habia ningun cambio, a los 6 meses.

En los pacientes que detectamos algun RNM, se realizaron en cada momento las

intervenciones necesarias con tal de solucionarlo.

Para poder estudiar al final del estudio la influencia del servicio de SFT y educacién

sanitaria en el gasto sanitario y fidelizacion de pacientes, se registraron todos los
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medicamentos, consultas y otros productos que el paciente adquiri6 cada vez que

acudio a la farmacia durante los 6 meses de estudio.

Tanto en la visita inicial (momento inicio del estudio) como en la visita de los 6 meses,
se le pasé a cada paciente el cuestionario de satisfaccion 1, con tal de medir la
satisfaccion del paciente por la farmacia y por los servicios ofrecidos. A los pacientes
del GSFT se les pas6 de forma paralela un segundo cuestionario con el objetivo de
medir el grado de satisfaccion de los pacientes por el SFT. Estos test fueron

anonimos, con tal de que los pacientes respondieran con la maxima sinceridad.

CONCLUSIONES

- La intervencion del farmacéutico mejord los valores de presion arterial sistélica un
7,7%, la presion arterial diastélica 5,4%, frecuencia cardiaca 3,2%, peso 2,9%, IMC
2,9%, porcentaje de grasa corporal 3,0%, glucosa basal 10,9%, colesterol total 11,1%,
triglicéridos 43,3%, perimetro de la cintura 2%, indice cintura-cadera 1,1% e indice
cintura-altura 3,3%. Siendo esta mejora estadisticamente superior en los pacientes del
grupo seguimiento farmacoterapéutico para los parametros presion arterial sistélica,
frecuencia cardiaca, peso, indice de masa corporal, glucosa basal, colesterol total,

perimetro de la cintura e indice cintura-altura.

- EI SFT aumenté un 3% mas los pacientes con RCV leve que la educacion sanitaria y

disminuy6 un 5% mas los pacientes con RCV aumentado.

-El servicio de seguimiento farmacoterapéutico disminuy6é el nimero de problemas
relacionados con los medicamentos un 65,2% y los resultados negativos de la

medicacion un 64,4%.

- Tanto el servicio de seguimiento farmacoterapéutico como educacién sanitaria
aumentaron la adherencia terapéutica, pero con el seguimiento farmacoterapéutico se

consiguio un 31,1% mas de cumplimiento.

- La implantacién de servicios profesionales en la farmacia comunitaria aumento los
pacientes con grado de fidelizacién bueno (adquisicion de mas del 70% de su
medicacion habitual en la farmacia del estudio) un 12,2% (14,3% en el grupo

educacion sanitaria y 10,1% en el grupo seguimiento farmacoterapéutico).

- Tras 6 meses de estudio, 7 de cada 10 pacientes pagaria por el servicio de

educacién sanitaria y 9 de cada 10 por el servicio de SFT.
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