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l.- INTRODUCCION.

1.1.- GUIAS DE HIPERTENSION ARTERIAL (HTA).

En los Ultimos anos ha aparecido una extensa bibliografia sobre la hipertension arterial
(HTA), que incluye la publicacion de nuevas guias, gran cantidad de estudios clinicos, proto-
colos, revisiones, etc.

Entre las guias para el manejo, control y tratamiento de la HTA destaca: la recientemente
publicada “Guia de practica clinica para el tratamiento de la hipertension arterial 2007” del
grupo de trabajo para el tratamiento de la HTA de la Sociedad Europea de Hipertension
(ESH) y de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC)'. Esta guia sustituye a la “Guia para el
manejo de la hipertension arterial 2003” publicada por las mismas sociedades?.

También merecen citarse el “Séptimo informe de la Comision Nacional Conjunta para
la Prevencién, Deteccidn, Evaluacion y Tratamiento de la Presion Arterial Elevada” (JNC 7)3,
que modifica el JNC 6%, las guias de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) / Sociedad
Internacional de Hipertensién (ISH)*7, la “Guia para el manejo de la hipertension 2004” de
la Sociedad Britanica de Hipertension (BHS)?, la guia clinica de 2004 del “Nacional Institute
for Clinical Excellence” (NICE) britanico’, la “Guia sobre el diagndstico y tratamiento de
la hipertension arterial en Espana 2005” de la Sociedad Espanola de Hipertension-Liga Es-
pafola para la Lucha contra la Hipertensién (SEH-LELHA)'!" y otros documentos o guias
relacionados con la HTA y los factores de riesgo cardiovascular (FRCV)'>2,

Estas guias presentan diferencias mas o menos acentuadas en aspectos tales como: la
clasificacion y definicion de la HTA, los objetivos del tratamiento y los medicamentos anti-
hipertensivos de eleccion, especialmente como terapia inicial. Ademas, sus contenidos con-
tradicen o modifican, en algunos casos, las afirmaciones o recomendaciones formuladas con
anterioridad, lo que ha generado una amplia controversia sobre el tema entre los profesio-
nales sanitarios?.

El informe JNC 7 destaca por su capacidad de sintesis. El mensaje basico, y practicamente
exclusivo, es la necesidad de reducir la presion arterial (PA) hasta limites menores a 140/90
mmHg.Ademas, introduce un nuevo y controvertido término, el de la “prehipertension” (PA
120-139/80-89 mmHg), con el objetivo de alertar sobre la elevada posibilidad que tienen
los sujetos con esos niveles de PA de llegar a ser hipertensos en un plazo medio de tiempo.
Asimismo, y con relacion al tratamiento farmacolégico, se inclina por el uso de los diuréticos
tiazidicos en el primer escalon terapéutico de la HTAS.

Las guias europeas de la ESH y la ESC tienen una mayor profundidad y rigor cientifico,
basados en las evidencias obtenidas a partir de los diferentes estudios publicados hasta
entonces. En estas guias, el objetivo fundamental del tratamiento es la reduccion de la mor-
bimortalidad cardiovascular, por lo que se hace necesario, ademas de un control sobre las
cifras de PA, el manejo integral del resto de los FRCV asociados. Para ello, presenta una tabla
de estratificacion del riesgo cardiovascular (RCV) muy util para la toma de decisiones sobre
la terapéutica farmacologica. Para el inicio del tratamiento acepta cualquiera de los cinco
grupos farmacolégicos basicos para el tratamiento de la HTA ya que, para estas sociedades,
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lo realmente importante es lograr un descenso de la PA y no tanto el ahorro econémico que
suponen los diuréticos tiazidicos'

La guia de HTA de la OMS® apenas se distingue de la guia de la ESH y la ESC'? aunque la
guia de la OMS expone una tabla mas sencilla sobre la estratificacion del RCV.

Durante varios afos, la ESH y la ESC decidieron no elaborar sus propias guias sobre el
diagndstico y tratamiento de la HTA, sino avalar las guias de HTA publicadas por la OMS y
la ISH*>7, con algunas adaptaciones para reflejar la situacién de Europa. Sin embargo, en 2003
se tomo la decisién de publicar unas guias especificas de la ESH y la ESC? basada en que,
puesto que las guias de la OMS y la ISH van destinadas a paises con amplias diferencias en
su grado de asistencia sanitaria y disponibilidad de recursos econémicos, contienen reco-
mendaciones diagnosticas y terapéuticas que pueden no ser totalmente apropiadas para los
paises europeos.

En Europa, la prestacion de asistencia sanitaria a menudo permite una evaluacion diag-
nostica con mayor profundidad del RCV y del dano en 6rgano diana (DOD) en individuos
hipertensos, asi como una eleccién més amplia de tratamientos antihipertensivos'?.

La guia de HTA de 2003 de la ESH y ESC? fue bien recibida en el ambito clinico y ha
sido el articulo mas ampliamente citado en la literatura médica en los ultimos afios*. No
obstante, desde 2003 se ha obtenido una considerable evidencia adicional sobre cuestiones
importantes relacionadas con los enfoques diagnosticos y terapéuticos de la HTA, por lo que
a mediados del afio 2007 aparecié una actualizacién de esta guia de la ESH y ESC', que reco-
ge estos aspectos, aunque mantiene la clasificacion de la HTA utilizada en la guia de 20032

La SEH-LELHA'® hace suyas las recomendaciones de las Sociedades Europeas ESH y ESC,
por considerarlas mas ajustadas al ambito de aplicacion clinica en Espafa que las del JNC.

1.2.- INTRODUCCION AL CONCEPTO DE HTA.

La HTA es una patologia cronica incurable que debe ser sometida a tratamiento de por
vida y que es susceptible de provocar alteraciones a medio y largo plazo en funcion del
paciente®.

La HTA es una manifestacion de un proceso multifactorial en cuya fisiopatologia estan
implicados numerosos factores genéticos y ambientales, que determinan cambios estructu-
rales en el sistema cardiovascular, produciéndose el estimulo hipertensivo y originando dafio
cardiovascular. En este proceso intervienen alteraciones del sistema nervioso simpatico, ri-
fon, sistema renina-angiotensina-aldosterona y otros mecanismos humorales. También se ha
encontrado que puede influir la disfuncién endotelial®*?.

Es una enfermedad comin, a menudo asintomatica, caracterizada por un aumento de la
PA, de forma que se exceden persistentemente valores de 140/90 mmHg. También se de-
finen como hipertensos, aquellas personas que estan tomando farmacos antihipertensivos,
aunque tengan sus cifras de PA controladas por debajo de estos valores'#+22?,
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La HTA se ha definido tradicionalmente en funcién de las cifras de presion arterial dias-
tolica (PAD), si bien la presion arterial sistolica (PAS) es también decisiva como FRCV. Por
tanto, se define la PA en valores de PAS y PAD?3,

Los valores de PAS/PAD iguales o superiores a 140/90 mmHg se consideran de HTA para
un adulto. Estos valores se han establecido por convenio en funcién del riesgo poblacional y
basandose en los resultados de numerosos estudios epidemioldgicos y de intervencion, para
cifras cuya reduccién haya demostrado beneficios claros'-!%%.

La prevalencia de la HTA varia de forma considerable entre las distintas poblaciones
segln factores sociales, ambientales y genéticos. En general esta prevalencia oscila entre el
10-30%, seglin las distintas poblaciones?®.

Considerando datos recientes, se calcula que la HTA afecta aproximadamente a un 25%
de la poblacion mundial adulta. Se estima que, para el ano 2025, dicha proporcion podria
aumentar hasta un 29%; siendo su prevalencia proporcional a la edad de los pacientes®'.

La dificultad principal para calcular esta prevalencia estriba en que no hay un valor limite
de PA a partir del cual se pueda considerar a un sujeto normotenso o hipertenso y tampoco
hay unos valores que puedan considerarse factores de riesgo. Por ello, se han propuesto
diversas clasificaciones'>%32,

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

La HTA calificada como labil es aquella que desaparece en reposo. Se da fundamental-
mente en sujetos jovenes y va acompafiada de taquicardia moderada®.

La HTA usualmente no presenta sintomas y ademas los signos clinicos que en ocasiones
presenta no son patognomonicos de la HTA: vértigos, cefaleas, palpitaciones, miodesopsia,
etc. Por todo ello, y considerando ademas que la HTA es facilmente detectable y que se dis-
pone de una terapia eficaz, es recomendable realizar su evaluacion en todos los adultos®.

Con la evaluacion inicial de pacientes con posible HTA se persiguen varios objetivos®:

* Establecer un diagnéstico de HTA.

* Evitar la exclusion prematura del tratamiento antihipertensivo o del incumplimiento
del mismo por parte del paciente.

* Evaluar la existencia de RCV y cuantificar la enfermedad vascular hipertensa.

* Hacer un “screening” de posibles causas de HTA secundaria que requieran evaluacio-
nes diagnosticas adicionales.
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Los principales érganos que pueden lesionarse por la HTA son los rifiones, el cerebro y
el corazon, siendo el riesgo proporcional al grado de HTA, pudiendo darse la muerte prema-
tura. La HTA se debe controlar con un programa de tratamiento, reduciendo asi el riesgo de
ataques al cerebro y al corazén, de insuficiencia cardiaca y de enfermedades renales.

La mortalidad de origen cardiovascular ha aumentado sustancialmente en las ultimas
décadas, probablemente favorecida por los cambios producidos en el estilo de vida de la
poblacion, fundamentalmente relacionados con la dieta y la actividad fisica. Actualmente se
calcula que las enfermedades cardiovasculares son responsables de alrededor del 30% de la
mortalidad mundial global®'.

Los FRCV (tabla |) son aquellos que influyen en la aparicion de estas enfermedades
cardiovasculares y pueden ser corregibles (también llamados modificables) o no corregibles
(no modificables).

TABLA |. Factores de riesgo de enfermedad cardiovascular.

CORREGIBLES NO CORREGIBLES
- HTA. - Historia familiar de HTA, embolia o
- Fumar cigarrillos. cardiopatia.
- Aumento de colesterol. - Diabetes mellitus.
- Reduccién de HDL-colesterol. - Ser varon.
- Lesiones en 6rganos diana. - Edad avanzada.
- Obesidad.

La HTA constituye el primer factor de riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV) y
renal, que se anade a otros que puedan existir. Se identifica como uno de los principales
factores de riesgo de mortalidad en general, al ser una de las principales causas de morbili-
dad y mortalidad cardiovascular. Es la tercera causa de incapacidad de la poblacién general,
causando graves problemas en la expectativa de vida y en su calidad®' 32343,

La HTA es el principal factor de riesgo de los accidentes vasculares cerebrales y uno de
los tres principales factores de riesgo de enfermedad coronaria’®.

La HTA, como otros FRCV, es un factor potencialmente “modificable” o “corregible”. Por
tanto, las intervenciones para su control podrian representar una de las principales estrate-
gias de prevencion de la morbi-mortalidad cardiovascular?'.

Hay estudios epidemioldgicos que han demostrado que la disminucion sostenida de la PA
hasta cifras consideradas “normales”, puede reducir la incidencia de ictus y de enfermedad
coronaria, y también la mortalidad total, especialmente en aquellos pacientes que presentan
mayor RCV?. Otros estudios demuestran una reduccién del riesgo de ECV, al intervenir para
reducir los valores de PA¥-2,

Uno de los principales problemas que se han detectado relacionados con la HTA, radica
en la escasa proporcién de hipertensos que se encuentran adecuadamente controlados, es-
pecialmente entre los de mayor riesgo e incluso entre los que reciben tratamiento farmaco-
|6gico®. Aunque en los Gltimos afios ha mejorado la deteccién y el control de la HTA a nivel
mundial, todavia se esta lejos de conseguir un control adecuado de la misma?'. Este hecho se
puede atribuir en gran medida al escaso cumplimiento del tratamiento de los pacientes y a
un deficiente seguimiento de sus efectos'®®.
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Para comprender mejor algunos de los aspectos comentados en este apartado, es impor-
tante recordar que la PA se define como la tensién ejercida por la sangre circulante sobre
las paredes de las arterias y el valor de esta PA es el producto del gasto cardiaco por la
resistencia vascular periférica’®*. Los niveles de PA permanecen relativamente constantes
a pesar de los cambios posturales y de las variaciones que se producen en la demanda de
sangre®2. Al medir la PA se obtienen datos que tienen gran valor diagnéstico, terapéutico y
pronéstico®.

La PA tiene dos medidas: la presién maxima o PAS, que corresponde a la contraccion del
corazon,y la presion minima o PAD, que corresponde al descanso del corazoén entre latidos,
y es el nivel minimo de PA medida entre dos contracciones?®*. Los valores de PA normales
en un adulto joven son de 120 mmHg para la PAS y 80 mmHg para la PAS. Esto se expresa
como una PA de 120/80 mmHg.

1.3.- FACTORES DE RIESGO DE LA HTA.

En el caso de la HTA, hay ciertos factores que aumentan la posibilidad de que una perso-
na la desarrolle, son los llamados factores de riesgo. Los hay de dos tipos:

* Factores no controlables: edad, sexo, raza, historia familiar de HTA y complicaciones
hipertensivas.

* Factores controlables: obesidad, tabaquismo, consumo excesivo de sal, alcoholismo, se-
dentarismo, estrés emocional y consumo de ciertos farmacos.

A continuacion, se desglosan algunos de estos factores.

Io3o I = EDAD.

Se ha senalado en la mayoria de los estudios, que la PAS tiende a aumentar de forma
progresiva durante la infancia, adolescencia y vida adulta, hasta alcanzar el valor promedio
de 140 mmHg entre la séptima y octava décadas de la vida. Por el contrario la PAD, aunque
también aumenta con la edad, la intensidad de su incremento es menor, y su valor medio
tiende a mantenerse estable o incluso a disminuir a partir de la quinta década’®.

En el seguimiento del estudio de Framingham que realizaron De la Higuera et al.* se
demuestra el incremento de la HTASA en varones y en mujeres desde los 35-44 afos hasta
los 85-94 anos, de tal forma que aproximadamente el 90% de la poblacién entre 70 y 75
anos padecen HTASA.

I .3-2-- SEXO.

Las diferencias en los niveles medios de PA comienzan en la adolescencia, siendo mayores
en los varones. Si bien estas diferencias se reducen conforme aumenta la edad e incluso se
invierten®.

El estudio de Framingham® pone de manifiesto que los niveles medios de PA son muy
inferiores en el sexo femenino en la juventud, pero que hay una mayor prevalencia de HTA
en mujeres a partir de los 65 anos.
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1.3.3.- INDICE DE MASA CORPORAL (IMC).

Es un indice para determinar la obesidad. Se calcula dividiendo el peso de una persona en
kilogramos (Kg) por el cuadrado de su estatura en metros, segun la formula de Quetelel:

Peso (Kg)

IMC =
[Talla (m)]?

Existen distintas clasificaciones del IMC, seglin las categorias en que lo catalogan (tablas
2,3y4).

TABLA 2. Valoracion del IMC. Fuente: Thompson JM, Wilson SF: Health assessment for nursing practice,
St. Louis, 1996*.

IMC Valoracion del IMC
Peso adecuado (19-34 ainos) 19-25
Peso adecuado (>35 aios) 21-27
Obesidad leve 27,5-30
Obesidad moderada 30-40
Obesidad patolégica >40

La OMS establece una serie de criterios para definir la obesidad en varios grados, tenien-
do en cuenta el IMC (tabla 3).

TABLA 3. Criterios para definir la obesidad en grados segln el IMC. Fuente: OMS®.

IMC Valores limite del IMC (kg/m?)
Normopeso 18,5-24,9
Sobrepeso (obesidad grado I) 25-29,9
Obesidad grado 1l 30-34,9
Obesidad grado Il 35-39,9
Obesidad grado IV =40

IMC: indice de masa corporal.

Segln la Conferencia de Consenso que celebro la Sociedad Espanola para el Estudio de
la Obesidad (SEEDO) en el ano 2000, la clasificacion del sobrepeso y la obesidad segun el
IMC es la que aparece en la tabla 4.
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TABLA 4. Clasificacion del sobrepeso y la obesidad segtn el IMC. Fuente: SEEDO 2000°'.

IMC Valores limite del IMC (kg/m?)

Peso insuficiente <185
Normopeso 18,5-24,9
Sobrepeso grado | (preobesidad) 25-26,9
Sobrepeso grado Il 27-29,9
Obesidad de tipo | 30-34,9
Obesidad tipo Il 35-39,9
Obesidad tipo 11l (moérbida) 40-49,9

Obesidad tipo IV (extrema) =50

IMC: indice de masa corporal.

El estudio de HTA de Mataix et al.*2 indica que la prevalencia de hipertensos es el doble en obesos que
en normopesos. Otros estudios transversales sefialan la relacion lineal existente entre la PA y el IMC353%4,

1.3.4.- CONSUMO DE TABACO.

Segun algunos estudios epidemiologicos®>*%, no hay evidencia directa de que el abandono
del habito tabaquico disminuya la PA en sujetos hipertensos, si bien se ha evidenciado este
habito como un importante riesgo para las enfermedades cardiovasculares®-’.

En individuos fumadores se han observado efectos en su perfil lipidico (elevacion del
colesterol total, colesterol LDL y triglicéridos y disminucion del colesterol HDL). También
se ha sefalado que el tabaquismo puede disminuir la eficacia de algunos farmacos antihiper-
tensivos. Adems, el habito tabaquico es dificil de controlar®.

1.3.5.- PRACTICA DE EJERCICIO.

Son muchos los trabajos que notifican que la practica de ejercicio aerébico moderado
reduce el RCV, refiriéndose a caminar o realizar otra actividad fisica moderada, durante al
menos 30 minutos al dia, casi todos los dias de la semana. Las mayores reducciones de PA se
constatan en los casos de presiones arteriales més altas®.

1.3.6.- DIAGNOSTICO DE DIABETES.

Existe una elevada prevalencia de HTA en la poblacion con diabetes tipo 2, siendo ésta
el doble que en individuos no diabéticos®. Seglin el estudio Diapasén®, un 32% de los diabé-
ticos presentan HTA. Para Arauz et al.*° entre un 20% y un 60% de los pacientes que estan
diagnosticados de diabetes, presentan ademas HTA asociada, dependiendo de la edad, el
grupo étnico y el IMC.

La diabetes y la HTA son enfermedades degenerativas con periodos de latencia prolon-
gados. Esto representa un grave problema econémico para los servicios de salud y un gran
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desafio para la sociedad. Por ello, se emplean muy frecuentemente métodos de deteccién
integrados de diabetes e HTA, que constituyen una intervencion eficiente para la identificacion
de individuos con diabetes y/o HTA que desconocen su padecimiento, logrando con ello la
instauracion temprana del tratamiento adecuado y previniendo el desarrollo de complica-
ciones.Ademas, amplian coberturas de deteccion a bajo costo, investigan factores de riesgo
y son Uutiles para fomentar la promocion de estilos de vida saludables®'.

1.3.7.- OTRAS CONSIDERACIONES SOBRE FACTORES DE
RIESGO DE LA HTA.

La cafeina puede elevar la PA de forma aguda, pero se desarrolla tolerancia a este
efecto presor rapidamente y en los estudios epidemioldgicos no se ha encontrado re-
lacién entre el tomar cafeina y una elevacion significativa de las cifras de PA de los
individuos.

Para lograr disminuir los valores de PA de los pacientes, se debe trabajar sobre FRCV
que sean prevalentes en la poblacién®. Segun un estudio, la pérdida de peso en pacientes
obesos hipertensos reduce los valores de PA en |,6/1,3 mmHg por kilo perdido®. Dos
meta-analisis recientes demuestran la efectividad de la pérdida de peso en una reduccion
de los valores de PA**¢_En uno de ellos, una ligera pérdida de peso de un 4-8% por parte
del paciente se asocia a una reduccién de 3 mmHg en su PA%.

Por otro lado, el estudio de Whelton et al.®* muestra que el ejercicio aerdbico re-
duce en 4 mmHg los valores de PAS y en 5 mmHg los valores de PAD. Los efectos en
la reduccién del consumo de alcohol demuestran que pueden llegar a reducir en 3,3
mmHg los valores de PAS y en 2,0 mmHg los de la PAD®.

En cuanto al consumo de sal, Cutler et al.*” demuestran que, partiendo de un consu-
mo inicial aproximado de 180 mmol, y reduciéndolo en 80-100 mmol por dia, se pueden
llegar a reducir los valores de PA en un rango de 4-6 mmHg. Otro estudio de Whelton
et al.® también presenta resultados para pacientes que redujeron el consumo de sal y se
encuentra que aquellos que lo hicieron bajaron en 3,3 mmHg su PAD. De acuerdo con
la Sociedad Americana de Salud Pablica, un 50% de reduccién de sodio en los alimentos,
salvaria como minimo 150.000 vidas cada ano®.

De entre los factores de riesgo que afectan a la PA, unos son mas prevalentes en el
sexo masculino y otros en el femenino. En el estudio de Rodriguez et al.”® las mujeres
tienen mayor edad y son mas obesas, asi como mas sedentarias y dislipémicas, y los varo-
nes presentan una mayor incidencia de tabaquismo, un consumo mas elevado de alcohol
y un mayor porcentaje de ECV.

1.4.- SITUACIONES FISIOLOGICAS ESPECIALES EN HTA.

Existen situaciones fisiologicas especiales, en las que varian los niveles a partir de los
cuales se considera que existe HTA:
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1.4.1.- HTA EN NINOS Y ADOLESCENTES.

Las cifras de PA en ninos y adolescentes son mas bajas que en la poblacién adulta. Por
ello, la consideracion de HTA dependera de la edad. También es importante descartar una
HTA secundaria a cualquier otro proceso®.

En ninos y adolescentes no existe un consenso para la definicion de la HTA y sus valores
de PA se miden en percentiles (tabla 5).

TABLA 5. Valores promedio (mmHg) de los percentiles 90 y 95 de PAS y PADS5 por grupos de edad y
sexo en los nifios y adolescentes esparoles®.

Grupos Fase NINOS NINAS
de edad P90 P95 P90 P95
< 2 afios PAS 106 110 106 110
B PAD5 62 66 60 66
3-5 afos PAS 110 114 110 114
PAD5 66 70 64 68
6-9 afios PAS 120 124 120 124
PAD5 72 78 74 76
10-12 afios PAS 122 128 126 130
PAD5 74 80 76 80
13-15 afios PAS 132 136 128 132
PAD5 76 82 76 80
16-18 afios PAS 138 142 128 134
PAD5 80 84 76 80

PAS: presion arterial sistolica;

PADDS: presion arterial diastélica en fase V de Korotkoff;

P90: percentil 90; P95: percentil 95.

Lecturas repetidas entre el P90 y P95 de su edad y sexo indican una PA normal elevada.
Lecturas repetidas con valores iguales o superiores al P95 indican HTA.

Se considera la PA normal-elevada como las lecturas repetidas comprendidas entre los
valores de los percentiles 90 y 95, correspondientes a su edad y sexo, e HTA los valores
iguales o superiores al percentil 95, obtenidos al menos en tres ocasiones®.

Es importante senalar que la utilizacién del percentil 90 y 95 es arbitraria y sus valores
dependen de la poblacidén que se tome de referencia®.

El objetivo fundamental del tratamiento es reducir las cifras tensionales por debajo del
percentil 90. Las medidas no farmacoldgicas son las mismas que para el resto de los hiper-
tensos®.

Dentro del mismo sexo y a igualdad de edad, los niveles de PA suelen ser mas elevados en
los nifos mas altos, mas corpulentos y con sobrepeso. Por ello, la talla y el peso,ademas de la
edad y el sexo, también se tienen en cuenta a la hora de evaluar las lecturas elevadas’'.
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1.4.2.- HTA EN EMBARAZADAS.

La HTA constituye la complicacion mas frecuente durante el embarazo y es una de las
principales causas de prematuridad, morbilidad perinatal y mortalidad materna®.

La HTA gestacional o preeclampsia se caracteriza por un aumento en la PAS =30 mmHg
y en la PAD =15 mmHg con respecto a los valores normales de la paciente antes del em-
barazo®.

No se debe confundir la HTA gestacional con la HTA croénica, entendiéndose esta
ultima como la que esta presente y es observable antes del embarazo o que es diagnos-
ticada antes de la vigésima semana de gestacién®*>3.

Respecto al tratamiento farmacoldgico en embarazadas, si se estan tomando antes
del embarazo, los diuréticos y la mayoria de los antihipertensivos pueden continuarse®,
a excepcion de los inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA) y los
antagonistas de los receptores de la angiotensina Il (ARA II).

En las embarazadas los antihipertensivos mas seguros y eficaces son los 3-bloqueantes,
la hidralacina y la metildopa®.

La metildopa se ha evaluado mas extensamente y por eso se recomienda para muje-
res cuya HTA ha sido diagnosticada por primera vez durante el embarazo®.

1.4.3.- HTA EN ANCIANOS.

La HTA es el primer factor de riesgo de morbimortalidad cardiovascular en la po-
blacién mayor de 65 afios. También es importante tener en cuenta que mas de la mitad
de las personas mayores de 65 anos pueden registrar cifras de PAS por encima de 160
mmHg, lo que se observa de forma predominante en el sexo femenino®.

La HTA en el anciano requiere tratamiento a cualquier edad, a no ser que coexista
otra enfermedad que limite claramente su vida o que la toxicidad de la terapia sea tan
grande que los riesgos sobrepasen los beneficios.

El objetivo es reducir la PAS a un valor <160 mmHg en pacientes con una PAS
>180 mmHg, y bajar la PAS 20 mmHg en pacientes con una PAS <180 mmHg. Si este
tratamiento inicial es bien tolerado, puede ser apropiado reducir la PAD a un valor <90
mmHg o si es factible a uno <85 mmHg*.

Respecto al tratamiento farmacolégico para la HTA en ancianos, en una extension
del seguimiento del estudio SYST-EUR, se indica que el tratamiento con antagonistas
del calcio en ancianos con HTASA se acompana de una reduccion muy significativa del
deterioro cognoscitivo y del riesgo de demencia’.
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1.4.4.- HTA EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS.

Los diabéticos tienen el doble de riesgo de padecer accidente cerebrovascular y epi-
sodios coronarios y tres veces mas de sufrir enfermedad vascular periférica e insuficiencia
cardiaca. Por otra parte, es frecuente la asociacion de HTA y diabetes mellitus, en particular
la del adulto o tipo 2, coexistiendo los sintomas tipicos de la diabetes junto a dislipemia,
hiperinsulinemia e HTA®.

A raiz de un informe de la Asociacién Americana de Diabetes (ADA) se redujo el ob-
jetivo de PA en la diabetes, y se establecié en <130/80 mmHg para la poblacion general de
pacientes con diabetes"'%2072,

Actualmente se considera como HTA asociada con diabetes las cifras =130/85 mmHg
Y, por tanto, estos pacientes requieren intervencion a una PA mas baja que los no diabéti-
1,24
cos"*4,

En el JNC 6 se ofrecia una tabla de estratificacion del RCV muy til para la toma de
decisiones sobre la terapéutica farmacoldgica, que ha sido eliminada en el JNC 73. No obs-
tante, esta estratificacion del RCV, si se ha recogido en las guias de HTA de la ESH y la ESC'?
y en la guia de la SEH-LELHA'’. En la Guia de la ESH/ESC de 2007' se estratifica el RCV en
cuatro categorias y en la tercera de ellas se incluyen los pacientes que presentan: 3 o mas
factores de riesgo, sindrome metabdlico, DOD/ECV o diabetes. Para este grupo, en el que se
incluyen los pacientes diabéticos, se recomienda iniciar el tratamiento farmacolégico a partir
de valores de PA =130/85 mmHg.

Varios estudios hacen hincapié en que la HTA en este tipo de pacientes desarrolla reti-
nopatia, nefropatia y una posible neuropatia”>.Y otros estudios demuestran que una reduc-
cion en los valores de PA en estos pacientes reduce el riesgo de sufrir una ECV, accidente
cerebrovascular o una posible neuropatia’”.

1.5.- CLASIFICACION, DETECCION Y CONFIRMACION DE HTA.
La HTA se clasifica atendiendo a 3 criterios: etiologia, cifras y lesiones organicas. Las

clasificaciones se basan en acuerdos consensuados entre las distintas sociedades cientificas
de HTA.

1.5.1.- ETIOLOGIA.

En un 90% de los casos, la causa de una HTA es desconocida y se le denomina HTA
primaria, idiopatica o esencial. En el 10% restante, la etiologia de la HTA es conocida, deno-
minandose HTA secundaria®,%,?”.

Aunque las causas de la HTA esencial o primaria son desconocidas, el riesgo de padecerla
aumenta con:
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* Elevadas concentraciones de sodio en plasma.

* Hipercolesterolemia.

* Aumento del gasto cardiaco (que produciria un aumento de la resistencia vascular
periférica).

* Obesidad.

* Incremento de calcio con aumento del tono vascular.

* Una historia familiar de HTA.

* Otros.

Lo mas probable es que esta HTA esencial se deba a una combinacion de varios facto-
r.esl,3,32,80

La HTA primaria es mas frecuente en personas mayores.A partir de los 50 afos el riesgo
aumenta rapidamente con la edad®.

En la HTA secundaria, las causas pueden ser:

¢ Enfermedad renal obstructiva.
¢ Estenosis de la arteria renal.

* Aldosteronismo.

¢ Sindrome de Cushing.

* Feocromocitoma.

* Tirotoxicosis.

* Toxemia del embarazo.

* Glomerulonefritis cronica.

¢ Medicamentos.

e Otras.

La mas frecuente de las HTA secundarias es la renovascular y la presentan menos de un
0,5% de la poblacién hipertensa*325380,

I 05020- C":RAS.

En principio, cualquier division entre normotension e HTA no es del todo correcta, pues
al aumentar las cifras de PA aumenta el RCV. Por eso, se deben pactar determinadas cifras
para realizar las distintas clasificaciones y esto genera a menudo controversia entre las dis-
tintas sociedades cientificas.

LaclasificaciondelosnivelesdePAdelasGuiasdelaESHydelaESCde20032y2007' asumidaporla
SEH-LELHA, en la Guia Espafiola de HTA 2005'°, ordena a todos los individuos en 6 categorias.
Todas estas clasificaciones provienen de la “Clasificacion de las cifras de PA para adultos de 18
y mas afos” promulgada por el [INC 6* Estas 6 categorias vienen reflejadas en la tabla 6:
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TABLA 6. Clasificacion de las cifras de PA para adultos =18 afos. Adaptada de: “2007 Guidelines for
Management of Hypertension” de la “European Society of Hypertension-European Society of Cardiology
Guidelines Committee”, Guia Espafiola de Hipertension Arterial 2005'° y JNC 6.

CATEGORIA DE PA PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Optima <120 y <80
Normal 120-129 ylo 80-84

Normal-alta 130-139 ylo 85-89
HTA grado | 140-159 ylo 90-99
HTA grado 2 160-179 ylo 100-109
HTA grado 3 =180 ylo =110
HTASA =140 y <90

PAS: Presion arterial sistolica. ~ PAD: Presion arterial diastdlica.  HTASA: Hipertension arterial sistdlica.aislada.

Estos criterios son para individuos que no estan tomando medicacion antihipertensiva y
que no tienen una enfermedad aguda.

Esta clasificacion se basa en el promedio de 2 o mas lecturas de la PA,en cadaunade 2 o
mas visitas. Cuando la PAS y la PAD estan en diferentes categorias, se debe elegir la categoria
mayor para la clasificacion de la PA del individuo'?2#%10323680 Esta clasificacion es una modifi-
cacion leve de la del JNC 58' en tanto que los niveles 3 y 4 de la HTA ahora son combinados,
dada la baja frecuencia relativa del nivel 4.

Las guias de HTA del JNC 7, publicadas en 2003*%2, unifican las categorias de PA normal
y normal-alta en una Unica categoria denominada “prehipertension” (tabla 7). Esto se basa
en pruebas procedentes del estudio Framingham?®®, seglin las cuales la probabilidad de que
estos individuos desarrollen una HTA es mayor que la de personas con una PA menor de
120/80 mmHg (denominada PA “normal”), para todas las edades.

TABLA 7. Clasificacién de las cifras de PA para adultos =18 afos. Fuente: JNC 7.

CATEGORIA DE PA PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Normal <120 y <80
Prehipertension 120-139 o 80-89
HTA estadio | 140-159 o 90-99
HTA estadio 2 =160 o =100

El Comité de la ESH/ESC ha decidido no utilizar esta terminologia por los siguientes
motivos:

* Incluso en el estudio Framingham, el riesgo de desarrollar HTA es claramente superior
en las personas con una PA normal-alta (130-139/85-89 mmHg) en comparacion con
los que tienen una PA normal (120-129/80-84 mmHg)**®, de ahi que existan pocas
razones para agrupar las dos categorias en una.

* Dado el significado negativo que tiene la palabra “hipertension” para la poblacién en ge-
neral, el término “prehipertension” puede originar ansiedad y ser motivo de solicitudes
de visitas y exploraciones médicas innecesarias en muchos individuos®®.
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* Aunque los cambios en el estilo de vida recomendados por las guias del JNC 7 de 2003
para todas las personas con prehipertension pueden constituir una estrategia pobla-
cional Util®?, lo més importantes que en la prictica se trata de una categoria altamente
variable, con unos extremos en los que se encuentran individuos en los que no se
necesita ningun tipo de intervencion (por ejemplo, un anciano con una PA de 120/80
mmHg) hasta aquellos con un perfil de riesgo alto o muy alto (por ejemplo, diabéticos
o tras un ictus) en los que se precisa tratamiento farmacoldgico.

La OMS también propone una clasificacién de la HTA segin las cifras de PA>® (tabla 8).

TABLA 8. Clasificacion de la HTA segun las cifras de PA. Fuente: OMS>#’.

CATEGORIA PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Optima <120 y <80
Normal <130 y <85

Normal alta 130-139 o 85-89

HTA grado | (ligera) 140-159 o 90-99
* Subgrupo limitrofe 140-149 o 90-94
HTA grado 2 (moderada) 160-179 o 100-109
HTA grado 3 (grave) =180 o =110
HTASA =140 y <90
* Subgrupo limitrofe 140-149 y <90
PAS: Presion arterial sistdlica. PAD: Presion arterial diastolica.

HTASA: Hipertension arterial sistolica aislada.

Los términos de HTA ligera, moderada y grave se refieren Unicamente a valores de PA 'y
no a la gravedad de la situacion clinica. Esta Gltima dependera también de la presencia o no
de otros FRCV.

En pacientes con HTA ligera, la presencia de otros FRCV puede ser un determinante de este
riesgo mas importante que la propia HTA y hacer necesario el tratamiento antihipertensivo.

Los individuos con HTA moderada o grave, generalmente requieren la instauracion de un
tratamiento farmacolégico, independientemente de que coexistan otros factores de riesgo®®.

1.5.3.- LESIONES ORGANICAS.

Suelen estar relacionadas con las cifras de PA, si bien estas lesiones representan en si
mismas un incremento del RCYV, independientemente de las cifras de PA®?,

Se podria decir que la clasificacion de la HTA segun las cifras de PA (apartado 1.5.2)
recoge en mayor medida el riesgo poblacional, mientras que la clasificacion segun el grado
de repercusion organica (apartado 1.5.3.) recoge el riesgo individual en cada sujeto. Esta
ultima clasificacion presenta mayor coste e incomodidad para el paciente, y dependera del
proceso de diagnéstico utilizado. En principio,ambos criterios deberian intentar aplicarse en
cada individuo hipertenso®262%8,
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1.6.- TECNICA DE MEDICION Y DIAGNOSTICO DE LA PA.

1.6.1.- GENERALIDADES.

El valor de la PA depende de la técnica de medicion, la hora del dia, la postura, el trata-
miento farmacologico, el ejercicio, la temperatura y la hidratacion. Su valor varia constante-
mente dentro de un intervalo®.

De acuerdo con el JNC 4 publicado en 1988%, y corroborado luego en guias de HTA
sucesivas'>'%®! para establecer el diagndstico de HTA, se debe confirmar la HTA cuando la
media de 2 o mas PAD medidas en al menos 2 visitas consecutivas sea de 90 mmHg o supe-
rior, o la media de 2 o mas PAS sea mayor de 140 mmHg.

En varias guias de HTA se recomienda que la deteccion de la HTA comience con una
medicion adecuada de la PA, obtenida en cada encuentro con el médico. La repeticion de las
mediciones de la PA determinara si los aumentos iniciales persisten y requieren atencion in-
mediata o si han vuelto a los valores normales y sélo requieren una vigilancia periédica'>'°.

Para descartar hipotension postural u ortostatica se debe medir la PA al minuto y a los
cinco minutos tras ponerse de pie el paciente. Se confirma si hay un descenso de la PAS >20
mmHg y/o de la PAD >10 mmHg.

En embarazadas, a partir de la vigésima semana, se recomienda medir la PA con la pacien-
te en decubito lateral izquierdo o sentada®?'.

Se debe medir la PA de una manera estandarizada, usando un equipo que retina unos
criterios de certificacion'*'°.

La PA se mide con un dispositivo denominado esfigmomanémetro®. Seg(in varios autores,
el esfigmomandmetro utilizado es indiferente, siendo igual de fiables siempre que funcionen
bien®. Algunos recomiendan directamente el uso de los de mercurio, aunque otros indican
que éstos ultimos subestiman la PAS y sobreestiman la PAD?. Este esfigmomanémetro de
mercurio es el de referencia y se ha usado tradicionalmente, pero desde hace unos anos, la
Unidén Europea y Estados Unidos han recomendado el abandono progresivo del mercurio
para su utilizacién clinica, dadas las caracteristicas extremadamente toxicas de este metal y
las dificultades existentes en su recuperacion y desecho, lo que ha provocado la progresiva
desaparicion tanto de esfigmomanémetros, como de termdmetros de mercurio®.

Por todo ello, se ha incrementado la utilizacion de aparatos oscilométricos sencillos
para la medida de la PA, tanto en la clinica como en el propio domicilio de los pacientes.
Estos aparatos son también muy utilizados en las oficinas de farmacia que realizan atencién
farmacéutica'*.

Se han producido algunos cambios para intentar lograr que las medidas de PA de los apa-
ratos que no son de mercurio sean lo mas exactas posibles’™?. Para garantizar la fiabilidad de
estas medidas de PA registradas en los pacientes, es necesario que los aparatos adquiribles
para dicha funcién estén dotados de una precision que los haga comparables a la medida cla-
sica con el esfigmomandémetro de mercurio, es decir, deben estar debidamente validados?”.
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AdUn asi, muchos de los aparatos de automedida que se encuentran hoy a la venta en dife-
rentes paises de la Union Europea no han sido sometidos a protocolos de validacion, o bien
no han superado los mismos®. Una de las posibles explicaciones para ello es que existe una
cierta confusion en la aplicacion de estos protocolos de validacion, al ser de gran compleji-
dad y no uniformados. En este sentido, los criterios de validacion son diferentes en funcion
de que dependan de la BHS britanica® o de la Asociacidn para el Desarrollo de la Instrumen-
tacion Médica norteamericana®, existiendo diferencias sustanciales entre ambas'®.

El Grupo de Trabajo de Monitorizacién de la PA, dependiente de la ESH europea, ha rea-
lizado en los Ultimos afios un esfuerzo para intentar unificar ambos protocolos de validacion
y simplificar alguno de sus componentes, de forma que se facilite la validacion de los nuevos
aparatos o de los ya existentes por grupos independientes'®"'2, De esta forma, se eliminan
algunos requisitos previos de calibracion y se reducen el nimero de sujetos y el rango de
presiones necesarios para el establecimiento de los criterios de fiabilidad de un aparato.

Para una correcta determinacién de los valores de PA de los pacientes se deben seguir
los siguientes consejos'*'°:

* Los pacientes deberian estar sentados en una silla con respaldo y con los brazos soste-
nidos y a la altura del corazon. Deberan abstenerse de fumar o ingerir cafeina durante
los 30 minutos previos a la medicion.

* En ciertas circunstancias especiales se puede indicar la medicion de la PA en la posicion
supina o de pie.

* La medicion deberia comenzar después de 5 minutos de reposo.

* Se debe utilizar un manguito de tamafo apropiado para asegurar una medicion adecua-
da. La bolsa dentro del manguito debe rodear por lo menos un 80% del brazo.Algunos
adultos pueden necesitar un manguito grande.

* Las mediciones deben realizarse preferentemente con un esfigmomanémetro de mer-
curio; o con un manémetro aneroide recientemente calibrado o un dispositivo elec-
troénico validado.

* Se deben registrar tanto la PAS como la PAD. La primera aparicion de sonido (fase |
de Korotkoff) se usa para definir PAS. La desaparicion de sonido (fase 5 de Korotkoff)
se usa para definir la PAD.

* Se deben promediar las mediciones de 2 lecturas separadas por 2 minutos. Si las 2
primeras lecturas difieren en mas de 5 mmHg, se tienen que realizar y promediar otras
mediciones.

* Los clinicos deben explicar a los pacientes el significado de estas lecturas de la PA 'y
aconsejarlos sobre la necesidad de nuevas mediciones periddicas.

La tabla 9 proporciona recomendaciones para el seguimiento basadas en las mediciones
iniciales de la PA.
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TABLA 9. Recomendaciones para el seguimiento en la medida de la PA en adultos sin dafio en drgano
diana (DOD). Fuente: adaptada de JNC 73.

PA INICIAL (mmHg)* RECOMENDACIONES PARA
PAS PAD EL SEGUIMIENTO"
<120 <80 Revision (volver a controlar) en 2 anos.
120 - 139 80 - 89 Revision (volver a controlar) en | afo®.
140 - 159 90 - 99 Confirmar dentro de 2 meses®.

Evaluar o derivar al especialista en | mes. En aquellos
pacientes con PA =180/1 10 mmHg evaluar y derivar al
especialista inmediatamente o en una semana, segun el cua-
dro clinico y las complicaciones que presente el paciente.

=160 =100

2 Si las categorias de PAS y PAD son diferentes, seguir las recomendaciones para el seguimiento mas corto,
es decir, de la categoria de PA mas elevada de las dos. (Por ejemplo: 160/80 mmHg deberia ser evaluada
o derivada a la consulta del especialista en el periodo de | mes).

® Modificar la planificacion del seguimiento de acuerdo a la informacién fiable de medidas anteriores de la
PA, otros FRCV o DOD.

¢ Ofrecer consejo acerca de las modificaciones del estilo de vida.

La PA se caracteriza por presentar variaciones espontaneas amplias tanto durante el
dia, como entre distintos dias, meses y temporadas'®'%. Por tanto, el diagnéstico de la HTA
debe basarse en determinaciones multiples de la PA, obtenidas en momentos diferentes
durante cierto tiempo.

1.6.2.- TECNICAS PARA DETERMINAR LA PA.
1.6.2.1.- PRESION ARTERIAL CLINICA (PAC).

Es la PA medida en la consulta o en la clinica, por el médico u otro profesional sanitario.
La PA puede determinarse mediante un esfigmomanémetro de mercurio, cuyos diversos
elementos (tubos de goma, valvulas, cantidad de mercurio, etc.) deben mantenerse en buen
estado. Se pueden usar también otros dispositivos no invasivos (dispositivos semiautomati-
cos u oscilométricos)'.

Tras 5 minutos de reposo, se realizan 10 mediciones de PA en consulta, programadas
cada 3 minutos. También se debe realizar la medida del peso y la talla del paciente, para de-
terminar su IMC mediante la férmula de Quetelel®.

1.6.2.2.- MONITORIZACION AMBULATORIA DE LA PRE-
SION ARTERIAL (MAPA).

Es una técnica de medida de la PA, con aparatos automaticos portatiles, que permiten el
registro de la PA durante un periodo de tiempo programable, generalmente 24 horas. A los
pacientes se les permite realizar una vida casi normal'.

Estos dispositivos aportan informacion sobre la PA media de 24 horas, asi como sobre

los valores medios por periodos mas cortos, como el dia, la noche o la mafiana'.
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La diferencia y aportacion fundamental de esta técnica de medida con respecto a la medi-
da tradicional, es que las lecturas de PA se obtienen fuera del contexto médico-hospitalario,
con lo que se reduce el “fenédmeno de bata blanca”, en el que la PA esta persistentemente
elevada en la consulta del médico, pero fuera de ella los valores son normales'® !, Es fre-
cuente que un porcentaje importante, alrededor del 5%, de los individuos a los que se les
mide la PA en la consulta del médico presenten una elevacion transitoria conocida como
“HTA de bata blanca” o “fenédmeno de bata blanca”. Esto puede explicar una parte apreciable
(un tercio o mas) de los casos en los que se diagnostica la HTA''> ',

Este fenébmeno se produce con menor frecuencia cuando las mediciones de la PA las rea-
liza el personal de enfermeria y tiende a atenuarse en mediciones sucesivas. Por tanto, cabe
esperar que ocurra lo mismo cuando las mediciones las realice el farmacéutico o cualquier
otro profesional sanitario’.

1.6.2.3.- AUTOMEDIDA DE LA PRESION ARTERIAL
(AMPA).

La determinacién de la PA se realiza por el propio paciente en su domicilio con un apa-
rato electrénico validado. Puede proporcionar valores correspondientes a dias diferentes en
un contexto muy proximo al de la vida cotidiana'.

Como la técnica anterior, permite distinguir la HTA de la HTA de bata blanca.

1.7.- TRATAMIENTO DE LA HTA.

Una HTA confirmada necesita un tratamiento de por vida y este tratamiento se manten-
dra aun cuando las cifras de PA se normalicen®.

Los protocolos de tratamiento de la HTA establecidos por las autoridades sanitarias
difieren sustancialmente en sus contenidos y recomendaciones, discrepando en cuestiones
como la definicion de las cifras normales de la HTA, los grupos de pacientes de riesgo o los
antihipertensivos de eleccion'38108,

El tratamiento antihipertensivo debe establecerse de forma individualizada, adaptando las
recomendaciones de los protocolos disponibles en funcién de las condiciones particulares
de cada paciente, las cifras de PA, los FRCV asociados y la presencia de lesiones organicas.

Este hecho se basa en que la mayoria de la poblacién hipertensa no presenta Unicamente
una elevacioén de la PA, sino que tiene otros FRCV adicionales''7-'2",

En condiciones de similar eficacia de diferentes medidas, se debe tener en cuenta el coste
economico®.

El tratamiento de los hipertensos va a depender de la edad, del estadio en que se encuen-
tre su HTA, de las enfermedades concomitantes, etc®.
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Antes de establecer el tratamiento antihipertensivo, es necesario evaluar a los pacientes
y clasificarlos (tabla 10), para determinar si se les deben recomendar sélo cambios en el es-
tilo de vida o si,ademas, es necesario instaurar en el paciente tratamiento farmacolégico'*'°.
Para ello, se deben tener en cuenta los siguientes puntos:

* El riesgo de ECV en pacientes con HTA no soélo depende del nivel de PA, sino también
de la presencia o ausencia de DOD u otros factores de riesgo. Se deben identificar y
registrar estos factores de riesgo antes de considerar el tratamiento.

* Los factores de riesgo principales (FRP) son tabaquismo, diabetes mellitus, sexo (hom-
bres y mujeres postmenopausicas), edad superior a los 60 afnos, obesidad, dislipemias,
historia familiar de ECV.

* DOD/ECV: enfermedades cardiacas (hipertrofia ventricular izquierda, infarto de mio-
cardio previo...), ictus o ataque isquémico transitorio, retinopatia, enfermedad arterial
periférica, nefropatia.

Los pacientes se clasifican en distintos grupos de riesgo segun los factores de riesgo
asociados que presenten'?*!°,

I. Grupo A: no padecen FRP ni tampoco DOD/ECV.
2. Grupo B: padecen al menos un FRP que no sea Diabetes y no padecen DOD/ECV.
3. Grupo C: padecen DOD/ECYV y/o Diabetes, con o sin otros FRP.

TABLA 10. Evaluacion y clasificacion de los pacientes para establecer un tratamiento antihipertensivo®.

Grupos de riesgo

PA (mmHg)
A B C

130-139/ 85 -89 Cambios del es- Cambios del Tratamiento
(normal alta) tilo de vida estilo de vida farmacolégico

140 -159 /7 90 - 99 CarT1b|os d.el es Ca.mblos qel Tratamiento
(grado 1) tilo de vida estilo de vida farmacolosico

g (hasta 12 meses) (hasta 6 meses) g

=160/ =100 Tratamiento far- Tratamiento Tratamiento

(grados 2 y 3) macologico farmacologico farmacolégico

NOTA: El tratamiento farmacoldgico siempre debe acompanarse de cambios en el estilo de vida.

Todos los pacientes en los que las mediciones repetidas de la PA muestren una HTA de
grado 2 6 3, son candidatos claros para el tratamiento antihipertensivo ya que, como se deta-
lla en la Guia de HTA de la ESH/ESC de 20032 un gran nimero de estudios controlados con
placebo demuestran de manera concluyente que, en los pacientes con estos niveles de PA, la
reduccion de la PA reduce la incidencia de episodios de morbilidad y mortalidad cardiovascu-
lar, independientemente de su nivel de riesgo total (moderado, alto 6 muy alto)'?>%,

Hay que admitir que la evidencia de que hay efecto beneficioso con el tratamiento de la
HTA de grado | es mas escasa, ya que no se han realizado estudios especificos para com-
probar si el tratamiento de estos pacientes para reducir su PA, lograria también disminuir
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la posibilidad de que presentasen episodios de morbilidad y mortalidad cardiovascular. En
todos los hipertensos de grados | a 3 deben darse las instrucciones sobre modificacién del
estilo de vida en cuanto se diagnostica o se sospecha de HTA'.

En caso de pacientes con diabetes o antecedentes de enfermedad cerebrovascular, coro-
naria o arterial periférica, se demuestra que el tratamiento antihipertensivo se asocia a una
reduccién de los episodios cardiovasculares mortales y no mortales'?-'%.

Otros estudios también justifican la recomendacién de iniciar la administracién de far-
macos antihipertensivos (junto con cambios intensos del estilo de vida) incluso en pacientes
en los que la PA no esta elevada, sino que esta en el rango normal alto, siempre que esté
asociada a ECV o diabetes'?"'32,

1.7.1.- TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO.

En muchos casos, el tratamiento de la HTA puede no ser farmacologico, realizindose me-
diante la modificacion de estilos de vida no saludables'®*'* lo cual ha demostrado su eficacia
en hipertensos y puede ser la Unica medida terapéutica en un gran nimero de situaciones
cuando es incorporado a la vida cotidiana.

El tratamiento no farmacolégico es la primera medida que debe emplearse en pacientes
jovenes con HTA moderada y sin otros riesgos cardiovasculares®2.

El tratamiento no farmacolégico es fundamental en cualquier estrategia de control de
la HTA y deben someterse a él todos los hipertensos, ain cuando estén también bajo
tratamiento farmacoldgico. Dos estudios'*!3¢ demostraron que, si los pacientes siguen las
recomendaciones de habitos de vida saludables y una buena dieta, los efectos en la reduc-
cion o control de la PA se hacen evidentes. Segun Appel et al.'*® en los pacientes en que se
modifican dos o mas estilos de vida, se pueden mejorar los valores de PA ain mas, que en
aquellos pacientes que estan siendo tratados con monoterapia.

Estas medidas han demostrado su eficacia preventiva en lineas generales, también como
medida terapéutica en algunos casos, pues reducen por si solas, o asociadas a los tratamien-
tos farmacoldgicos, los valores de PA'3”!13%, También, disminuyen la incidencia de diabetes
mellitus'®, reducen los niveles de lipidos'*' y mejoran la calidad de vida de los pacientes'*2

Su uso supone un menor coste y menor riesgo de efectos adversos®. Este tratamiento
también se aconseja para los individuos con antecedentes familiares de HTA.

En HTA de grado |, estas medidas puedan evitar la toma de tratamiento farmacologico,
pues su aplicacion reduce la PAS/PAD en 5-10/2-8 mmHg y, junto a la administracion de
farmacos antihipertensivos, la reduccion es de 12-18/8-12 mmHg. En casos de HTA mas
elevada, este tratamiento permite reducir las dosis de farmacos necesarias para controlar la
PA, o eliminar la necesidad de regimenes multiples®.

Las modificaciones del estilo de vida propuestas por el JNC 6 y 734 son:
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A. Perder peso, en caso de que exista sobrepeso, hasta llegar a un peso corporal normal
(IMC de 18,5 a 24,9 Kg/m?).

B.Limitar la ingesta de alcohol a un maximo de 2 copas al dia (30 ml de etanol diarios) en
la mayoria de los varones, y no mas de una copa al dia (15 ml diarios de etanol) para
mujeres o personas de bajo peso.

C.Incrementar la actividad fisica regular aerobica, como caminar rapido (30-45 minutos
casi todos los dias de la semana).

D. Reducir la ingesta de sal por debajo de 2,4 g de sodio, 0 6 g de cloruro sédico.

E. Mantener una adecuada ingesta de potasio en la dieta.

F. Mantener una adecuada ingesta de calcio y magnesio en la dieta, para la salud en ge-
neral.

G. Dejar de fumar.

H. Reducir la ingesta de grasas saturadas y colesterol para una salud cardiovascular glo-
bal.

Algunos ejemplos respecto de estas modificaciones®:

* No sobrepasar la ingesta de 720 ml de cerveza, 300 ml de vino o 60 ml de whisky.

* Iniciar el ejercicio de forma gradual, lo que permite reducir en | 1/8 mmHg la PAS/PAD,
ademas de contribuir a la pérdida de peso, a la disminucién de triglicéridos en sangre y
a la mejora de sensibilidad a la insulina.

* No es necesaria una dieta asédica radical; la restriccion moderada (ingesta de 80-100
mmol de sodio al dia, que equivalen a 5-6 g de NaCl) puede reducir la PA en algunos
pacientes.

* Fumar aumenta la PA entre 3 y 12 mmHg, en funcidn del paciente y el nimero de ciga-
rrillos que fume.Ademas, se debe tener en cuenta que el tabaco propicia la reduccion
de la eficacia del tratamiento antihipertensivo.

* Es conveniente reducir el consumo de grasas al 30-35% de energia total, sin exceder el
10% de grasas saturadas'®.

La descripcion de estas recomendaciones sobre modificacion del estilo de vida es para

profesionales sanitarios. A los pacientes se les deben explicar en un lenguaje sencillo y fcil-
mente entendible, en funcién de su nivel cultural.

1.7.2.- TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.

Cuando el tratamiento no farmacoldgico no es del todo efectivo, hay que recurrir a
tratar la HTA con medicamentos.

Se recomienda una terapia secuencial, iniciando el tratamiento farmacolégico con antihi-
pertensivos a dosis bajas y ajustandolas después en funcion de los resultados obtenidos.

Cuando la monoterapia no resulta eficaz, se aconseja asociar medicamentos de otros gru-
pos terapéuticos, antes de alcanzar la dosis maxima recomendada de cada uno de ellos®.

La ESH/ESC y el JNC proponen fundamentalmente la utilizacién de cinco alternativas
terapéuticas para el tratamiento de la HTA, con las que se ha demostrado un efecto benefi-
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cioso en ensayos de intervencion controlados':

* Diuréticos tiazidicos.

* B-bloqueantes adrenérgicos.
* [ECA.

* Antagonistas del calcio.
*ARA L

El JNC 73 recomienda sélo los diuréticos tiazidicos como tratamiento de primera elec-
cion en pacientes hipertensos, dejando al resto en un segundo plano, basandose en los
resultados del estudio ALLHAT ',

Sin embargo, la ESH, la ESC y la SEH-LELHA'>'® proponen, para el inicio del tratamiento
farmacoldgico, cualquiera de los cinco grupos farmacolégicos basicos para el tratamiento de
la HTA. Esto es asi porque, para estas sociedades, lo realmente importante es el lograr el
descenso de la PA, por encima de los criterios economicistas en los que se basa el JNC para
recomendar el uso de diuréticos tiazidicos.

Por otra parte, los estudios de Mallién et al.'* y del grupo investigador del estudio
HOT?’ (para el tratamiento de la HTA), ponen de manifiesto que la prescripcion de una dosis
adecuada de aspirina (acido acetil salicilico) disminuye de forma considerable el nimero de
complicaciones cardiovasculares mayores y el nimero de infartos de miocardio, sin que se
produzca un aumento de hemorragias cerebrovasculares.

Estudios posteriores demuestran que el tratamiento con un antiagregante plaquetario,
y en particular con dosis bajas de acido acetil salicilico (es decir, 75—-100 mg/dia), reduce el
riesgo de ictus y/o infarto de miocardio en diversas poblaciones, que van desde pacientes
de mediana edad asintomaticos y con RCV bajo, hasta pacientes con una ECV establecida. El
riesgo de un episodio vascular grave se reduce un 25% aproximadamente'*.

1.8.- EPIDEMIOLOGIA DE LA HTA.

La HTA constituye en la actualidad un problema de salud mundial. Si se consideran crite-
rios epidemioldgicos, se observa que la estimacion de la prevalencia de la HTA depende de
los valores de referencia que se utilicen para su definicion.

La HTA representa un importante problema de salud publica para numerosos paises,
estimandose una prevalencia global, segtin Burt et al.'¥, de un 10-20% para valores de 160/95
mmHg y algo superior para valores de 140/90 mmHpg, siendo mas prevalente en paises de-
sarrollados y en areas urbanas.

Los datos recientes de la OMS indican que cerca de mil millones de personas en el mun-
do presentan HTA. Las previsiones indican que, con el envejecimiento de la poblacion, este
nimero podria alcanzar los mil quinientos millones para el afio 2025%'.Vasan et al.® sefalan
que en los paises desarrollados, mas de un 20% de los adultos tienen HTA. Estadisticas de
Canada revelan que menos del 15% de las personas con diagnostico de HTA estan adecua-
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damente controladas'*®. Parte de los esfuerzos por mejorar la deteccion, la evaluacion y el
tratamiento de la HTA son un proceso anual para producir y actualizar las recomendaciones
basadas en pruebas para el tratamiento de la HTA y para aplicar las recomendaciones'**-''.

Otros estudios senalan que la HTA es una enfermedad croénica que afecta aproximada-
mente a 50 millones de adultos americanos, un tercio de los cuales no saben que padecen
esta enfermedad. La HTA se denomina adecuadamente como “la enfermedad que mata si-
lenciosamente”, ya que la mayoria de los pacientes con HTA no presentan sintomas y es por
ello que la enfermedad cursa sin ser detectada'*'*2.Un 45% de la poblacién norteamericana
toma medicamentos para la HTA y, aln asi, en la mayoria de los pacientes los valores de PA
no estan controlados'*3.

En el Reino Unido solo el 30% de los pacientes hipertensos que estan tomando medica-
cion se encuentran controlados'**. En Francia un 17% de los adultos sufre HTA primaria o
esencial®® y actualmente supone un gran problema para la salud publica del pais, ya que afecta
a alrededor de un 40% de los adultos mayores de 55 afios'>.

No obstante, se observan variaciones en las cifras de prevalencia de distintos estudios,
dependientes de las diferencias en la definicion del método de medida empleado, de la falta
de estandarizacién de la poblacion estudiada, etc.®'*. Aunque estas prevalencias a nivel
mundial varian, es innegable que la HTA esta adquiriendo proporciones epidémicas y sigue
en aumento cada ano. Un ejemplo de una de las causas que podria justificar este aumento,
es que en los Estados Unidos un 70% de los adultos presentan sobrepeso y obesidad, com-
parado con el 25% de la poblacién que lo presentaba hace 40 afos'*.

En un estudio realizado en Méjico, sobre deteccion conjunta de diabetes e HTA, por
Velazquez et al.’', se demuestra que en los pacientes diabéticos la prevalencia de HTA es
mayor que en los no diabéticos y que la promocién de un estilo de vida saludable reduce la
proporcion de individuos hipertensos.

Numerosos estudios epidemiologicos demuestran de forma consistente a la HTA como
uno de los factores de riesgo mas importantes y prevalentes de la ECV, que constituye la
primera causa de muerte en paises desarrollados'%5!57-1¢0, Segiin estos estudios, la inci-
dencia de enfermedades como la arteriosclerosis, los accidentes cerebrales hemorragicos,
la insuficiencia ventricular izquierda o la insuficiencia renal debida a nefroangiosclerosis, se
correlaciona con los niveles de PA.

La HTA es responsable del 50% de los ataques cardiacos y del 80% de los accidentes
vasculares®'¢. En Hungria, el 53% de la mortalidad total es de origen cardiovascular, y mas
del 25% de los adultos de la poblacion son hipertensos'®'.

Se estima que la HTA incrementa entre 2 y 3 veces el riesgo de cardiopatia isquémica,
de insuficiencia cerebrovascular, de arteriopatia periférica y de insuficiencia cardiaca, favore-
ciendo el desarrollo de alteraciones renales; todo ello de forma proporcional a las cifras de
PA, tanto PAS como PAD!-#347982.162.163,

Mas del 40% de los hipertensos presentan asociados otros FRCV. La coexistencia de
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estos factores aumenta de forma exponencial el riesgo en pacientes con los mismos valores
de HTA, lo que se debe tener en cuenta al establecer posibles intervenciones con relacion
al tratamiento de la HTA a nivel individual'?>*.

Se debe considerar la importancia del control de la HTA de grado | y 2 (PA 140-179 y/o
90-109 mmHg), ya que su elevado riesgo atribuible poblacional, consecuencia de afectar a un
mayor numero de individuos que la HTA grave, enfatiza la importancia de su control, tanto
sanitario como socioeconémico*?.

Respecto al control de la HTA existen importantes diferencias de unos a otros paises.
Una publicacion basada en estudios de ambito nacional en 6 paises europeos, Estados Uni-
dos y Canada estima que en la pasada década el control de la HTA en Espana era relativa-
mente similar al de otros paises europeos (8% de media para Europa en su conjunto), pero
bastante inferior al de Estados Unidos y Canadé (23%)'¢%'¢>.

Las diferencias entre los paises norteamericanos y europeos son suficientemente gran-
des como para sugerir que el tratamiento de la HTA se ha perseguido mas intensamente en
Norteamérica que en Europa.Ademas, las menores tasas de tratamiento y control en Euro-
pa respecto a Estados Unidos y Canada, junto con una mayor prevalencia de HTA, pueden
contribuir a la mayor carga de riesgo de ECV atribuible a la HTA en Europa, comparada con
la de Norteamérica'®'¢.

1.9.- HTA EN ESPANA.

La prevalencia de HTA en Espana, en adultos (mayores de |8 afos), es de aproximada-
mente un 35%, llegando al 40% en edades medias y al 68% en los mayores de 60 afios®*'*7-'¢0,

Casi otro 20% de la poblacion espafiola presenta una PA normal-alta, por lo que la preva-
lencia en Espana de PA elevada (PAS =130 mmHg o PAD =85 mmHg) es de casi un 55% de
la poblacidn'®”159167,

En la Reunién Nacional de 1998'¢® de la SEH-LELHA se calculd que en Espafa habia un
nimero de hipertensos comprendido entre 3-6 millones. Estudios mas recientes'*”'** sefia-
lan que la HTA afecta a mas de 10 millones de sujetos adultos en Espana.

En el estudio de poblacién espafiola de Banegas et al.'?, realizado con una muestra de
2021 personas entre 35 y 64 anos, se observa que el 45,1% padece HTA (46,2% en hombres
y 44,3% en mujeres). Se estima que el 21,6% de los varones y el 18,1% de las mujeres de en-
tre 35-64 afos en Espafia presentan valores de PAS =160 mmHg y/o de PAD =95 mmHg'¢®.

Varios estudios publicados en los anos noventa certifican que ain no se conoce un por-
centaje cercano al 70% de los hipertensos'®*'”!. Seglin un estudio de la Consejeria de Sanidad
de la Generalitat Valenciana'’?, la prevalencia de HTA conocida es del 30,3+2,1%, pero la
HTA detectada con criterio epidemiolégico en la poblacién estudiada es del 19,8%, siendo
la prevalencia total del 50,1+2,3%. El estudio Al-Andalus 90'”® presenta una prevalencia de
HTA del 29,6% en Andalucia.
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Seglin los resultados de otros estudios poblacionales'*”'5*!74 realizados desde 1980 hasta
2002, con el paso de los afnos, en Espana se han ido aumentado los porcentajes del 40 al 65%
de hipertensos conocidos, del 16 al 55% de hipertensos tratados y del 2 al 14% de hiperten-
sos controlados (tabla |1)'¢’.

TABLA | |. Prevalencia, conocimiento, tratamiento y control de la HTA en adultos en Espaiia desde 1980
a 2002. Fuente: Adaptada de Banegas et al.'%!5715%174,

CRITERIO HTA PORCENTAJES POR ANOS

(=140/90 mmHg)

1980 1990 1998 2002
Prevalencia (PAS/ 5 G 9 o
PAD =140/90 mmHg) 30% 35% 3% 3%
Con?ﬂmlento en 40% 50% 60% 65%
hipertensos
. Tratamiento e 40% 72% 78% 85%
hipertensos conocidos
Tratamiento en el o o o o
total de hipertensos 6% 36% 20% 2%
Control en 2 G o o
hipertensos tratados 10% 3% 16% 2%
‘ Control en . 4% 9% 13% 21%
hipertensos conocidos
Control en el 2% 5% 8% 14%

total de hipertensos

El tratamiento se refiere Unicamente al tratamiento con farmacos antihipertensivos.

De los datos de la tabla || se desprende que, actualmente, el grado de conocimiento y
tratamiento farmacologico de la HTA en la poblacién general de Espaiia es moderadamente
alto, pero el control es escaso, sobre todo el de la PAS'715%170.173-178,

En un estudio realizado en Espana por Llisterri et al.'”?, con 12754 pacientes, el 36,1%
presenta un buen control de la PA, el 39,1% sélo de la PAS,y el 73,1% Unicamente de la PAD.
Factores como el consumo de alcohol, el estilo de vida sedentario, la obesidad y la edad, son
todos asociados con la falta de control de PA. En el citado estudio se concluye que aproxi-
madamente 4 de cada |0 pacientes hipertensos tratados farmacolégicamente por centros
de atencion primaria de la salud en Espafa tienen un 6ptimo control de PA.

El estudio de Rodriguez et al.”’, el 33,5% de la poblacién espafiola de edad mayor o igual
a 65 afios tiene un control 6ptimo de la HTA. Se observan resultados similares a éstos'*’
en la poblacién espafiola mayor de 60 anos, en la que el control de los hipertensos tratados
es del 30%, y en la poblacidn belga'®, en la que las dos terceras partes de los hipertensos
mayores de 65 anos no estan controlados. Peores resultados se encuentran en poblaciones
parecidas de lItalia (menos del 20%)'®' y Alemania (22%)'®2 En Estados Unidos'®, aunque el
control mejora en los mayores de |18 ahos (31%), no ocurre en la misma proporcion en los
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mayores de 60 afnos. Por Ultimo, en un estudio realizado con poblacion, de entre 35 a 64
afios, de 7 paises, 5 de ellos europeos, mis Estados Unidos y Canada'®® se observa un mejor
control de la HTA en Estados Unidos (29%) que en Europa (10%).

Pero, alin cuando las tasas de control de la HTA son bajas e insuficientes, tan sélo en un
5% de los pacientes insuficientemente controlados se aplica una medida de cambio tera-
PéUtiCOI57’|59'I68'I74.
Hay estudios'® que revelan que se ha triplicado el control de la HTA tratada farmacoldgi-
camente en Espafa y controlada desde atencion primaria, respecto a comienzos de los afios
noventa (10% de hipertensos controlados desde atencion primaria en 1990, frente al 36%
en 2001). Es decir, se tiene por un lado la cara positiva del progreso logrado en las dltimas
décadas en el control de la HTA en Espana y, por el otro, la realidad del escaso control de
esta HTA en la actualidad y el desafio de intentar mejorarlo!'”!5%16%179.185.186

Para algunos autores, la causa de esta falta de control de los hipertensos en Espaiia y en
el resto del mundo'®-'®¥, estriba en un mal cumplimiento de los tratamientos indicados'**'%
(50% de incumplimiento del tratamiento farmacoldgico y 80% del tratamiento no farmaco-
I6gico) y en una deficiente informacion desde atencion primaria'¢8!96-200,

También es importante el uso inadecuado de antihipertensivos: dosis, posologia o modo
de empleo®*!%2%!97 Hay estudios que demuestran que el consumo de antihipertensivos se
triplicd en Espaia desde 1985 a 1995,y el coste total se multiplicd por 8, siendo en 1995
mayor a 600 millones de euros®2.

Solo entre un 13 y un 26% de los hipertensos esenciales espafoles tratados farmacolé-
gicamente tienen un control 6ptimo de la PA, proporcion similar a la obtenida en Estados
Unidos y en otros paises de Europa??*!¢®, Este bajo grado de control de la HTA contribuye
a explicar las elevadas tasas de mortalidad cardiovascular en Espafa®.

En Espana, la HTA ocupa el primer lugar en la lista de patologias cronicas en cuanto a
motivo de consulta en atencidn primaria®. Segun Badia et al.?' la HTA comporta en atencion
primaria de un 5% a un 7% de la enfermedad asistida y alrededor de un 16% de la patologia
cronica, y representa entre un 2,6% y un 3,9% del gasto sanitario global para Espana, sien-
do estas cifras sensiblemente superiores en atencion primaria (entre un 4,5% y un 6,7%).
Ademas, alrededor de un 90% de los pacientes hipertensos, presentan algiin otro FRCV
asociado®,

Se ha de considerar la contribucién potencial de la HTA sobre la mortalidad cardiovas-
cular'$71%%1€0 con modelos de simulacién, que indican un 14,5% de defunciones en Espafa
para la enfermedad coronaria y un 21% de defunciones en accidente cerebrovascular, en
varones mayores de 25 anos. Para las mujeres, se observa una contribucion de la HTA en el
20% de los casos de muerte por enfermedad coronaria y en el 25% de los casos de muerte
por accidente cerebrovascular?®. Segin varios estudios, hay variaciones importantes entre
el medio rural y el urbano, y también la edad influye notablemente'>*'¢®,

La mortalidad por enfermedad y causa cerebrovascular ha descendido en las comunida-
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des espafiolas en los Ultimos 20 afos, conjuntamente con un mejor control de la HTA, pero
todavia ocupa el primer lugar como motivo de mortalidad cardiovascular en Espafia'®®. No
obstante, el 25% de las muertes cerebrovasculares que se producen en Espaha pueden ser
atribuidas a la HTA, siendo este porcentaje similar a la media de otros paises europeos.

Ademas, la importante reduccién en la mortalidad por ictus acaecida en Espana en los
ultimos |5 anos se ha acompanado, como en otros paises desarrollados, de un modesto pero
claro incremento en el control de la HTA!S7159.160.165.166.174,

1.10.- PAPEL DEL FARMACEUTICO EN LA EDUCACION PARA
LA SALUD.

1.10.1.- PREVENCION DE LA ENFERMEDAD Y PROMOCION
DE LA SALUD.

Seglin la OMS, la prevencion de la enfermedad abarca las medidas destinadas, no sola-
mente a prevenir la aparicion de la enfermedad, tal y como se pretende con la reduccion de
los factores de riesgo, sino también a detener su avance y atenuar sus consecuencias una
vez establecida®™.

Las acciones para alcanzar las metas en atencion primaria en salud tienen un enfoque
integral, pues no solo afectan a lo curativo, sino también a lo preventivo. Se les denomina
prevencion primaria (promocion y proteccion de la salud), prevencién secundaria (curacion)
y prevencion terciaria (rehabilitacion)®®.

La prevencion primaria esta dirigida a evitar la aparicion inicial de una enfermedad o do-
lencia. Se distinguen dos tipos de actividades de prevencion primaria: las de proteccién de la
salud, que se producen sobre el medio ambiente;y las de promocién de la salud y prevencion
de la enfermedad, que se realizan sobre las personas?®2,

Las guias publicadas para el manejo de pacientes hipertensos recomiendan que las es-
trategias para el manejo de la HTA deben ser a nivel primario?’, ya que la atencién primaria
representa el primer nivel de contacto con los individuos, la familia y la comunidad, llevando
lo mas cerca posible la atencion en salud al lugar donde residen y trabajan las personas y
constituye el primer elemento de un proceso permanente de asistencia sanitaria?®2%,

En Finlandia y en Estados Unidos existen programas de educacion publica desarrollados
para elevar el nivel general de consciencia y conocimiento en torno a la HTA, sus causas,
prevencion y opciones de tratamiento?**?'°,

En atencion primaria, la HTA es el primer motivo de consulta entre las patologias créni-
cas (16-18%)%. La prevencion en la HTA debe realizarse en el periodo latente, que es varia-
ble en cada individuo, y se puede demorar anos sin demostrar repercusion visceral.

Se ha manifestado que la promocion de la salud sélo funciona a través de acciones comu-
nitarias efectivas, lo que representa un gran desafio para los profesionales de la salud, requi-
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riendo el desarrollo de nuevas formas de trabajo con la poblacién mediante la participacion
comunitaria. De ésta manera, la promocion de la salud ayuda a la comunidad, por medio de
la informacion y la educacion para la salud, a desarrollar las habilidades necesarias para lograr
opciones de vida saludables tanto en el ambito personal como a escala social?**2%,

1.10.2.- LOS FARMACEUTICOS EN LA PROMOCION DE LA
SALUD.

Todos los profesionales sanitarios deben ejercer una funcién de promotores de salud.
Los farmacéuticos, desde sus oficinas de farmacia, son los profesionales de la salud mas acce-
sibles a la poblacién y tienen un espacio 6ptimo para ejercer este papel?''2'3. Es por ello que
se encuentran en una excelente posicion para realizar educacién sanitaria e intervencion
farmacéutica a los pacientes?'*?'*,

Debido a que las farmacias comunitarias suelen ser el primer punto de contacto de la
poblacion con el sistema sanitario, es fundamental el papel del farmacéutico en la deteccion
de personas con riesgo de sufrir una enfermedad y poder aconsejarles para que introduzcan
cambios en su estilo de vida. También, en aquellas personas a las cuales se les hubiese ins-
taurado un tratamiento farmacologico, el farmacéutico puede valorar la adherencia, detectar
cualquier problema relacionado con la efectividad o seguridad del mismo y efectuar la opor-
tuna derivacion al médico®®2'¢,

Hay estudios?'7?'® en los que se constata que el farmacéutico puede capacitarse para
prescribir o seleccionar la terapia adecuada en cuanto al manejo de pacientes hipertensos,
incluso mejor que el médico. Uno de ellos?", desarrollado con dos grupos de pacientes hi-
pertensos, muestra que, en el grupo de pacientes hipertensos a cargo del farmacéutico, un
98% de los pacientes controlan sus valores de PA, mientras que, en el grupo controlado por

‘dicos, % ) ‘
los médicos, lo logran un 78% de los pacientes

Los farmacéuticos deben desarrollar estrategias dirigidas a detectar y tratar fundamen-
talmente a personas con HTA en una etapa inicial de la enfermedad. Segiin Flobbe et al.?'?, los
farmacéuticos necesitan ser entrenados en aplicacion e interpretacion de procedimientos de
seguimiento a pacientes.

También es importante educar a la persona hipertensa (real o potencial) y a su familia,
para asi fomentar la adopcion de estilos de vida saludables en el ambito poblacional, con lo
cual los farmacéuticos deben desarrollar programas de deteccién y educacién con partici-
pacién intersectorial dirigidos a grupos de diferentes etapas del ciclo vital. Cuspid et al.?°
apuntan el impacto positivo que tiene la educacion sanitaria en el paciente, para el control
de la PA. Por otro lado, Palumbo et al.??' indican que el conocimiento del paciente hipertenso
acerca de su enfermedad no mejora al entregarle material escrito. Dos estudios, de Earle et
al.?2 y de Carter et al.?%, sefalan que al involucrar al farmacéutico en el manejo de la HTA,
se comprueba una tasa de mejoria en el control de la PA.

Las personas que conocen su patologia presentan mas afinidad al tratamiento y menos
porcentajes de abandonos. El conocimiento y la concienciacion de los pacientes acerca de
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sus valores de PA se describen como roles que juegan un papel importante en el control
exitoso de pacientes hipertensos?*. Ademas, varios estudios??-2® sostienen que el control
de la PA puede ser mejorado cuando el farmacéutico ayuda o interviene proporcionando
educacion sanitaria al paciente, monitorizando sus valores de PA, manejando la terapia de
cada paciente y valorando su adhesion al tratamiento.

Evidencias muy recientes demuestran el beneficio que tiene incluir a un farmacéutico
como miembro colaborador del equipo para el manejo de la HTA??2%°, Los farmacéuticos en
este equipo, miden la PA del paciente, controlan su adherencia a la terapia antihipertensiva,
evaltan al paciente para detectar efectos adversos, le dan consejos acerca del cambio de ha-
bitos saludables y realizan recomendaciones a los médicos basadas en evidencia bibliografica.
La participacion del farmacéutico en este equipo resulta positiva en el control de los valores
de PA, incrementando el porcentaje de pacientes que alcanzan las metas terapéuticas, redu-
ciendo costos sanitarios??*?! y mejorando la adherencia a la terapia??#2,

Algunos de los sistemas de salud en los Estados Unidos, como medicina de familia, medi-
cina interna y clinicas en general, incluyen a farmacéuticos para brindar atencion farmacéuti-
ca a los pacientes y realizar recomendaciones a los médicos?*%5,

Hay que detectar a los hipertensos en consulta externa o internacion por otra causa. Los
farmacéuticos constituyen una parte integral del sistema de salud y buscan mejorar la cali-
dad del servicio farmacéutico, colaborando con otros profesionales de la salud y ofreciendo
ayuda y servicios a los pacientes?'82362¥ Existen estudios que demuestran que los farmacéu-
ticos han realizado una contribucion significativa para mejorar el cuidado del paciente en los
servicios de atencion primaria?'#27-24! y también en otros ambitos clinicos?2>2-2%,

Otros estudios documentan el efecto clinico beneficioso que el farmacéutico puede
tener: reduciendo costos al mismo tiempo que mejora los valores de PA, minimizando inte-
racciones farmacoldgicas, reduciendo hospitalizaciones y visitas a urgencias y mejorando la
calidad de vida del paciente!'622!7:225229233:235.246-233 Alsunos estudios se centran en evaluar los
costos y beneficios de la intervencidn en pacientes con HTA?425?,

El farmacéutico debe mantener una comunicacién constante con el médico?°. En los ulti-
mos anos, en los Estados Unidos, los farmacéuticos comunitarios han comenzado a trabajar
con médicos en la monitorizacion de pacientes hipertensos?*%!. Carter et al.?®' hacen refe-
rencia a las actividades y el rol del farmacéutico en la deteccion y tratamiento de la HTA, en
varios sistemas de salud integrados. Se ha visto que el papel del farmacéutico en el control
de pacientes hipertensos es cada vez mayor.Algunos farmacéuticos comunitarios han moni-
torizado a nuevos pacientes hipertensos, o bien a pacientes controlados inadecuadamente,
y los han derivado al médico. Se esta volviendo cada vez mas comun que los farmacéuticos
comunitarios trabajen directamente con un médico especifico, quien les refiere pacientes a
su farmacia comunitaria®'.

La habilidad de los farmacéuticos para asumir un mayor rol en la deteccién, manejo y
control de pacientes hipertensos depende del sistema de salud y del grado de integracion
del farmacéutico en el equipo de cuidado de la salud*2
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1.10.3.- LA ATENCION FARMACEUTICA.

Aunque se encontraron pocos estudios similares de deteccién de hipertensos sin diag-
nostico en oficinas de farmacia, a partir del Consenso sobre Atencion Farmacéutica??, se ha
visto la importancia que la educacion sanitaria tiene para mejorar la salud de los pacientes.

Este Documento de Consenso fue elaborado en el ano 2001, por un grupo de expertos
en Atencion Farmacéutica reunido por el Ministerio de Sanidad y Consumo. Recoge varias
definiciones relacionadas con la Atencion Farmacéutica y las distintas funciones asistenciales
del farmacéutico, que venian marcadas por la Ley 16/97, de regulacion de servicios de las ofi-
cinas de farmacia?*. Seglin esto, se distinguen dos tipos de actividades que debe desempefar
el farmacéutico: orientadas al medicamento y orientadas al paciente (figura I).

ADQUISICION
CUSTODIA CONSULTA FARMACEUTICA
AI(_:rg)Al\\cl:SEENRCAM(_I‘.IIEgLO DISPENSACION FORMACION SEGUIMIENTO DEL
. . . EN USO RACIONAL TRATAMIENTO
de materias primas, FORMULACION FARMACOLOGICO
especialidades MAGISTRAL EDUCACION SANITARIA
farmaceutlcgs y productos FARMACOVIGILANCIA
sanitarios
4
V N
Actividades Actividades
orientadas al orientadas al
MEDICAMENTO PACIENTE

FIGURA |. Funciones asistenciales del farmacéutico. Fuente: Documento de Consenso en Atencion Far-
macéutica 2001263,

A partir del esquema de las funciones asistenciales del farmacéutico (figura 1), se pre-
tenden potenciar las actividades asistenciales orientadas fundamentalmente al paciente,
cuyo beneficio es el principal objetivo del ejercicio del farmacéutico como profesional
sanitario®®.

Al conjunto de todas estas actividades orientadas al paciente es a lo que se denomina
Atencion Farmacéutica, que se define como: “la participacion activa del farmacéutico para
la asistencia al paciente en la dispensacién y seguimiento de un tratamiento farmacotera-
péutico, cooperando asi con el médico y otros profesionales sanitarios a fin de conseguir
resultados que mejoren la calidad de vida del paciente. También conlleva la implicacion del

farmacéutico en actividades que proporcionen buena salud y prevengan las enfermeda-
deS”263'265.

En Espania, la incorporacion de los farmacéuticos al proceso innovador de la Atencion
Farmacéutica es reciente y, por ahora, depende de unos pocos que luchan por la reorienta-
cion profesional de la actividad en la oficina de farmacia. Es indudable que el farmacéutico
esta ante el reto de dar un tipo de atencion que satisfaga plenamente las necesidades que
la sociedad actual demanda. Su concurso, como un elemento mas del Sistema Sanitario, re-
sulta esencial, sobre todo si se reivindica su papel como agente de salud. Claro que también
existen dificultades a la hora de poner en practica todos los contenidos de la Atencion
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Farmacéutica, pero la labor que ya desempenan muchos farmacéuticos demuestra que ello
es posible y necesario®®,

1.104.- LA EDU(;ACI()N SANITARIA EN LA ATENCION
FARMACEUTICA.

El Documento de Consenso® menciona que todas las actividades han de disefarse como
servicio continuado y de modo que sirvan de mecanismo para ofrecer al paciente proteccion
frente a la aparicion o presencia de problemas relacionados con los medicamentos (actualmente
denominados resultados negativos de la medicacion?¢¢2%), tanto en la dispensacion, como en la
indicacion farmacéutica, la educacion sanitaria y el seguimiento farmacoterapéutico.

La importancia de que el farmacéutico ofrezca educacion sanitaria a sus pacientes también
se destaca en la Declaracién Institucional del Foro de Atencidon Farmacéutica®®. Concretamente,
uno de los compromisos de FORO es optimizar el potencial sanitario del farmacéutico a
través de la Atencion Farmacéutica.

La Atencion Farmacéutica potencia la funcion sanitaria, centrando la actividad profesional
en aspectos asistenciales relacionados con el uso 6ptimo de los medicamentos y la educacion
sanitaria. Esta labor asistencial esta reforzando el reconocimiento social e institucional del
farmacéutico y generando nuevas expectativas en su carrera profesional, acordes con su
cualificacion®.

La ley 29/2006 de Garantias y Uso Racional de los Medicamentos y Productos Sanitarios?”
destaca que el trabajo que los farmacéuticos y otros profesionales sanitarios realizan en los
procedimientos de Atencion Farmacéutica es muy importante. Sehala que el farmacéutico,
en coordinacion con el médico, asegura la accesibilidad de los pacientes al medicamento,
ofreciendo: consejo sanitario, seguimiento farmacoterapéutico y apoyo profesional a los
pacientes.

Por tanto, se observa que se estd modificando el rol tradicional del farmacéutico, que
era elaborar y dispensar medicamentos y productos farmacéuticos, y esta evolucionando
hacia suministrar servicios y educacién sanitaria a los pacientes”'. Dobesh?? sefala que el
farmacéutico estd muy bien posicionado para intervenir en la educacion sanitaria del paciente,
informandole sobre estilos de vida saludables, sobre la efectividad de la terapia en cuanto a
seleccion y dosificacion, etc.

Ademas, alrededor del farmacéutico de oficina de farmacia se dan una serie de circunstancias
que le sitan en una posicion privilegiada para llevar a cabo actividades de educacion sanitaria
y promocién de la salud, como son®®:

* La farmacia suele ser un lugar muy accesible para la mayoria de la poblacion, dado su
amplio horario y la existencia de una extensa red de oficinas que garantiza su proximidad
geografica.

* Para algunas personas es el recurso sanitario mas frecuentado, lo que permite un contac-
to continuado con el paciente.
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* El farmacéutico suele ser una persona integrada en la zona donde la farmacia esta ubi-
cada y, por tanto, conocedor de las caracteristicas mas relevantes en relacién con sus
pacientes.

Es necesario desarrollar e implementar un sistema de educacion sanitaria al paciente?.

Existen varios estudios que hacen referencia al papel del farmacéutico en el manejo del pacien-

te hipertenso, en cuanto a terapias, alianza con el médico, desarrollo en la deteccién? y segui-

miento de los pacientes hipertensos, educacién sanitaria al paciente y satisfaccion del mismo,
consejo farmacéutico y retribucion, intervenciones, habitos de vida saludables, etc.2"?5-277,

1.10.5.- LA INTERVENCION FARMACEUTICA.

Respecto a la intervencién farmacéutica, el objetivo principal de los programas de aten-
cion farmacéutica es promover la comunicacion entre los pacientes y el farmacéutico, para
que los pacientes comprendan la enfermedad que padecen y su tratamiento?®,

Los pacientes que presentan valores elevados de PA, pueden mejorar estos valores en
una oficina de farmacia, si en ellos se realiza una intervencion farmacéutica, consistente en
que el farmacéutico eduque sanitariamente y proporcione consejos sobre habitos de vida
saludables a estos pacientes?”.

Existen muchos estudios que evalian el impacto de la intervencion farmacéutica en®22782%!;

* La prescripcion de medicamentos antihipertensivos.

* El control de la PA.

* El ajuste de las dosis.

* La prescripcion de medicamentos a pacientes hipertensos.

* Los consejos e informacion proporcionados al paciente hipertenso segun el JNC.

* La personalizacion de la meta terapéutica con cada paciente.

* Proporcionarle informacion y educacion sanitaria sobre su HTA y enfermedades deri-
vadas de ésta.

* Darle consejos para la modificacion en los habitos de vida.

* La reduccion de peso.

* Lograr que el paciente realice ajustes de dosis para reducir los efectos secundarios de
algunos medicamentos, o bien para optimizar la terapia.

En estos estudios se comprueba que la intervencion del farmacéutico es positiva. En
algunos estudios los pacientes reducen su PA a valores aceptables?2278281284.286.289.290.292.293
en otros la mejoran o la logran controlar?52280283.287.28294 'y también en otros logran reducir
algunos efectos secundarios?®* o incluso, la intervencion farmacéutica, hace que se reduzca el
costo sanitario en cifras importantes?™,

En general, la intervencion farmacéutica puede ayudar a controlar los valores de HTA, a
reducir los fallos en la farmacoterapia y a mejorar los habitos de vida del paciente. En algunos
estudios, se constata el efecto beneficioso de que el farmacéutico y el médico se involucren
para asegurar que la terapia antihipertensiva se cumpla o para prevenir y/o resolver algln
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tipo de problema relacionado con la medicacion y asi asegurar la adherencia del paciente a
la terapia?2%, En otros estudios se comprueba que, después del tratamiento, los valores
de PA son menores en el grupo manejado por el farmacéutico, que en el dirigido por el
médic0243,253.299

La mayoria de la poblacién hipertensa no tiene la suficiente informacion acerca de su en-
fermedad, medicamentos y habitos de vida saludable®, ya que hay estudios donde se logra
identificar a pacientes con valores de PA elevada y se les brinda atencion farmacéutica®®'*%2,

También existe un programa clinico de farmacéuticos acerca del manejo de la HTA, para
mejorar el control de los valores de PA de sus pacientes. Estos pacientes reciben educacion
sanitaria acerca de la HTA, estilos de vida saludables y medicacion. Los resultados, de este
programa clinico y de otros estudios, demuestran que la implementaciéon de programas
sanitarios de educacion al paciente hipertenso por farmacéuticos en el manejo de la enfer-
medad, resulta estadisticamente y clinicamente significativa?$8289301303,

Por dltimo, respecto a la intervencion farmacéutica, a excepcion de un estudio previo,
similar a éste, pero realizado con menos pacientes y en sélo 6 oficinas de farmacia?°3**, ape-
nas se han encontrado estudios en la literatura cientifica en lengua espanola, que aborden
la medida de la PA en la oficina de farmacia como método para un mejor conocimiento y
control de esta patologia.

En el afio 2002 se realizé un estudio en 36 oficinas de farmacia de la provincia de Albace-
te, con el objetivo de valorar la posible utilidad de medidas repetidas de PA en la oficina de
farmacia para mejorar el grado de conocimiento de la HTA®.En este estudio se trabajé con
326 sujetos, de los cuales un 7,4% llegaron a confirmar en el médico que eran hipertensos
sin saberlo.
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2.- OBJETIVOS.

2.1.- OBJETIVOS GENERALES.

|. Evaluar el resultado y el efecto de la intervencion farmacéutica sobre las cifras de PA,
en las personas que al inicio del estudio presentan valores de PA elevada.

2. Determinar la prevalencia de pacientes que no estan en tratamiento farmacolégico
para la HTA y que presentan cifras de PA elevada e HTA, mayores de |8 anos, en las
oficinas de farmacia espanolas que acepten participar en el estudio.

3. Relacionar estos valores de PA con la presencia de ciertos factores de riesgo para la
HTA: edad, sexo, obesidad (IMC), habito tabaquico, practica de ejercicio fisico, diagnos-
tico de diabetes y diagnostico previo de HTA.

2.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS.
2.2.1.- RELACIONADOS CON EL OBJETIVO I.

» Comprobar el resultado de la intervencion farmacéutica, clasificandolo como: positivo,
negativo o nulo.

* Comparar las cifras de PA e HTA antes y después de realizar la intervencién farmacéu-
tica, tanto cuando resulté positiva, como negativa o nula.

» Comprobar el efecto de la intervencién farmacéutica, clasificandolo como: disminuir
al menos una categoria los valores de PA del paciente, aumentarlos en al menos una
categoria o mantenerlos en la misma categoria.

* Calcular el NNT: nimero de pacientes en los que es necesario realizar una interven-
cion farmacéutica positiva, para conseguir que uno de estos pacientes baje al menos
una categoria sus valores de PA.

* Analizar los resultados de la intervencion farmacéutica en los pacientes que deben
acudir al médico y en los que la intervencién farmacéutica sea positiva.

2.2.2.- RELACIONADOS CON EL OBJETIVO 2.

* Determinar la prevalencia de pacientes con PA elevada.
* Determinar la prevalencia de pacientes con HTA.

2.2.3.- RELACIONADOS CON EL OBJETIVO 3.

* Relacionar los valores de PA con la edad.

* Relacionar los valores de PA con el sexo.

* Relacionar los valores de PA con el sexo en pacientes mayores de 65 afos.
* Relacionar los valores de PA con el IMC (medida de obesidad).

* Relacionar los valores de PA con el consumo medio diario de cigarrillos.
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* Relacionar los valores de PA con la practica de ejercicio fisico.

* Relacionar los valores de PA con el diagnostico de diabetes.

* Relacionar los valores de PA con el diagndstico previo de HTA.

* Relacionar los valores de PA con la ubicacién de la oficina de farmacia.

» Comparar los distintos factores de riesgo estudiados entre pacientes con PA adecuada
y elevada y entre pacientes con y sin HTA.

 Constatar la influencia de la suma de factores de riesgo negativos en la presencia de
PA elevada e HTA.

* Constatar la influencia de cada uno de los factores de riesgo estudiados en la presencia
de PA elevada e HTA.
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3.- METODOLOGIA.
3.1.- DISENO DEL ESTUDIO.

Es un estudio cuasiexperimental, pretest-postest sin grupo control.

3.2.- AMBITO TEMPORAL.
El periodo del estudio fue de nueve meses, de octubre de 2005 a junio de 2006.

La primera fase del estudio se realizé durante una semana en cada una de las farmacias
participantes. Ocho semanas después de la conclusion de esta primera fase, se desarrolld
una segunda fase en la mismas farmacias participantes, a la que debian acudir, también duran-
te una semana, soélo los pacientes que en la primera fase presentaron valores de PA elevada
(PA en categorias normal-alta o superior).

3.3.- AMBITO TERRITORIAL.

43 oficinas de farmacia de Espana, que voluntariamente aceptaron participar en el estu-
dio. Previamente a la realizacion de este estudio, se realizé un proyecto similar en 6 oficinas
de farmacia??3% de las provincias de Granada y Malaga, a partir del cual se introdujeron
algunas modificaciones, para mejorar la metodologia de este estudio.

Con el diseno del nuevo proyecto, se realizé un ciclo de 16 conferencias por toda Es-
pana, en el cual se ofrecia participar en el estudio a todos los farmacéuticos asistentes a las
conferencias y se les proporcionaba informaciéon basica sobre el mismo y los materiales a
utilizar (anexos | y 2).

Ademas, se insertaron anuncios en prensa farmacéutica especializada y se publicaron
articulos en cuatro revistas de difusion nacional®*3%-3%, donde se hacia un breve resumen del
estudio, ofertando participar en el mismo (anexos 3,4,5,6 y 7).

En ellos, se incluia un cupén de inscripcion, que los farmacéuticos interesados en partici-
par o ampliar la informacién acerca del proyecto, podian rellenar y enviar por correo postal.
También se ofrecia un e-mail a través del cual se podian poner en contacto con el autor del
estudio y solicitarle mas informacién o su inscripcion en el estudio (anexos 3 y 5).

Todas las farmacias inscritas en el estudio quedaron registradas en una base de datos
creada para tal fin, con el programa Microsoft Office Excel 2000 (anexo 8).

A todos los farmacéuticos que participaron en el estudio, se les envié por correo postal
el tensiometro validado con el que se efectuaron las medidas de PA a los pacientes y la do-

cumentacion necesaria para realizarlo, que consistio en:

* El protocolo completo para la realizacion de este estudio (anexo 9).
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* Un resumen del estudio previo realizado con 6 farmacias (anexo 10).

* Una carta explicativa del autor (anexo | I).

* El material para la realizacion del proyecto en la oficina de farmacia: fichas de paciente
(figuras 2 y 4), hojas de consejos de habitos de vida saludable (figura 3), hojas de regis-
tro de los pacientes no colaboradores (anexo 12).

* Un algoritmo que resumia esquematicamente todos los pasos del estudio (figura 5).

Se ofrecié un teléfono y un e-mail de contacto, a través del cual los farmacéuticos inves-
tigadores podian ponerse en contacto con el autor del proyecto, para resolver las posibles
dudas que les surgiesen antes, durante o al finalizar la toma de datos en sus farmacias co-
munitarias.

Ademas, durante el periodo de estudio, se establecié una comunicacion periddica con to-
dos los farmacéuticos que estaban participando en su realizacion, en la mayoria de los casos
a través de e-mail, pero en algunas ocasiones también por teléfono o por correo postal.

Al finalizar el estudio, a todos los farmacéuticos se les dieron las normas para el envio al
autor de toda la documentacion que habian recogido en sus farmacias.

3.4.- POBLACION.

Pacientes de 18 aflos o mas, sin tratamiento farmacolégico para la HTA y sin ser mujeres
embarazadas, que asistieron a las 43 oficinas de farmacia incluidas en el estudio y que volun-
tariamente aceptaron participar en el mismo.

3.4.1.- CRITERIOS DE EXCLUSION.

* Individuos que estaban tomando medicacion antihipertensiva al inicio del estudio o que
desconocian si la estaban consumiendo.

* Edad inferior a 18 anos.

* Mujeres embarazadas.

3.4.2.- DISENO Y TAMANO MUESTRAL.

El procedimiento de muestreo fue no probabilistico (consecutivo). Se ofrecio la partici-
pacion en el estudio a todos los pacientes que entraron en cada una de las farmacias, durante
el periodo de estudio, y cumplian con los criterios de inclusion.

En la segunda fase del estudio, se les ofrecio la intervencion farmacéutica a todos los
pacientes que completaron la primera fase del estudio y tenian valores de PA elevada.
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3.5.- DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES.
3.5.1.- VARIABLE DEPENDIENTE.
3.5.1.1.- VALORES DE PA.

- DEFINICION: Son las cifras de PA de cada individuo, medidas en las condiciones que se
detallan en el apartado 3.7. de metodologia.

- CATEGORIAS: Se clasificaron a los sujetos en 6 categorias segln la clasificacion de los ni-
veles de PA de las Guias de la ESH y de la ESC de 20032 y 2007', asumida por la SEH-LELHA,
en la Guia Espafola de HTA 2005'°. Todas estas clasificaciones provienen de la “Clasificacion
de las cifras de PA para adultos de 18 y més afios” promulgada por el [NC 6* Estas 6 cate-
gorias vienen reflejadas en la tabla 12.

TABLA 12. Clasificacion de las cifras de PA para adultos =18 afios. Adaptada de: “2007 Guidelines for
Management of Hypertension” de la “European Society of Hypertension-European Society of Cardiology
Guidelines Committee™', Guia Espafiola de Hipertension Arterial 2005'°, [INC 6* y OMS®.

CATEGORIA PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Optima <120 y <80
Normal 120-129 ylo 80-84

Normal-alta 130-139 ylo 85-89

HTA grado | 140-159 ylo 90-99

HTA grado 2 160-179 ylo 100-109

HTA grado 3 =180 ylo =110

PAS: Presion arterial sistolica. PAD: Presion arterial diastolica.

gg:ne?gvfj;’AS y PAD de un paciente corresponden a diferentes categorias, debera aplicarse la categoria

El diagnostico de HTA se establecera tras la comprobacion de los valores de PA en dos o mas medidas
tomadas en cada una de dos o mas ocasiones separadas varias semanas.

3.5.2.- VARIABLES INDEPENDIENTES.
3-5.20'0- EDAD.

Numero de anos de vida del paciente, medidos de manera continua.

3.5.2.2.- SEXO.

Variable dicotoémica: Varén o Mujer.

3.5.2.3.- iINDICE DE MASA CORPORAL (IMC).

- DEFINICION:Es una férmula para determinar la obesidad. Se calcula dividiendo el peso de una
persona en kilogramos por el cuadrado de su estatura en metros, segun la formula de Quetelel:
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Peso (kg)
IMC =
[Altura (m)]?

- CATEGORIAS: Se clasificaran a los individuos en 4 categorias, de acuerdo con la valo-
racion del IMC, que aparece en la tabla |3.

TABLA 13. Clasificacion del sobrepeso y la obesidad segtn el IMC. Adaptada Del “Expert Panel of the
Identification, Evaluation and Treatment of Overweight and Obesity in Adults”3*y de la SEEDO 2000°'.

CATEGORIA Valores limite del IMC (kg/m?)
Peso bajo <18,5

Peso normal 18,5-24,9
Sobrepeso 25-29,9
Obesidad =30

IMC: indice de masa corporal.

3.5.2.4.- CONSUMO DE TABACO.

Considerando diversos estudios consultados®!, se clasificaron los pacientes en 5 catego-
rias, atendiendo al consumo medio diario de cigarrillos. Estas categorias fueron las siguien-
tes:

* 0 cigarrillos/dia.

* |-10 cigarrillos/dia.

* 11-20 cigarrillos/dia.

* 21-30 cigarrillos/dia.

* 31 o mas cigarrillos/dia.

3.5.2.5.- PRACTICA DE EJERCICIO.

De acuerdo con el JNC 73, se considerd que una persona si hace ejercicio fisico siempre
y cuando camine o realice otra actividad fisica al menos durante 30 minutos y al menos du-
rante 5 dias a la semana. Se trata de una variable dicotémica: si hace ejercicio o no lo hace.

3.5.2.6.- DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS, DANO
EN ORGANO DIANA (DOD) O ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR (ECV).

Para determinar si un paciente padecia Diabetes Mellitus, DOD o ECV se consideré que
previamente hubiese sido diagnosticado por un médico de alguna de estas patologias. Esta es
también una variable dicotomica: el individuo estaba diagnosticado o no de alguna de éstas
enfermedades.
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Los pacientes diabéticos, con DOD o con ECV se consideraron hipertensos a partir de
cifras de PA de 130/85 mmHg. Por tanto, en este tipo de enfermos, se consideran 2 catego-
rias respecto a la HTA:

* Los hipertensos: con valores de PAS =130 mmHg y/o valores de PAD =85 mmHg.
* Los no hipertensos: con valores de PAS <130 mmHg y valores de PAD <85 mmHg.

Debido a que la mayoria de los pacientes que integran el grupo de individuos para los
que se considerd positiva esta variable, lo fueron por ser diabéticos (mas del 98%) y a que
el objeto de esta clasificacion es Unicamente reducir los valores de PA a partir de los cuales
se considera hipertenso un individuo (a =130/85 mmHg), en adelante, en el texto se hara
referencia soélo a “Diagnéstico de Diabetes Mellitus” y a “individuos diabéticos”, sin olvidar
que dentro de estas denominaciones se incluyen un pequefio porcentaje de enfermos que
no son diabéticos, sino que presentan DOD o ECV.

3.5.2.7.- DIAGNOSTICO PREVIO DE HTA SIN TRATAMIEN-
TO FARMACOLOGICO.

Se considerd que una persona habia sido diagnosticada de HTA por un médico y no se
le habia instaurado tratamiento farmacolégico, cuando alguna vez la persona hubiese ido al
médico y éste, después de medirle la PA, le hubiese dicho que tenia HTA, pero sélo le hubie-
se recomendado cambios en el estilo de vida. También se considero este diagnostico previo
de HTA cuando, en el caso que el médico le hubiese instaurado al paciente tratamiento
farmacoldgico, éste solo lo hubiese tomado temporalmente y, en el momento del inicio del
estudio, el paciente ya no estuviese tomando ninguna medicacion antihipertensiva.

En caso de que no se cumpliesen todas estas premisas, se considerd negativa esta varia-
ble.

Al igual que la anterior, ésta es también una variable dicotomica.

3.5.2.8.- UBICACION DE LA OFICINA DE FARMACIA.

Es una variable dicotomica. Segun su ubicacién, las oficinas de farmacia incluidas en el
estudio se clasificaron en 2 categorias:

* Oficinas de farmacia ubicadas en una zona urbana: se consideraron como tales, todas
las farmacias participantes que estaban situadas en una de las capitales de provincia
espanolas.

* Oficinas de farmacia ubicadas en una zona rural: corresponden al resto de oficinas de
farmacia, situadas en un pueblo o municipio de Espana.
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3.5.2.9.- RESULTADO Y EFECTO DE LA INTERVENCION
FARMACEUTICA EN LOS PACIENTES CON VA-
LORES DE PA ELEVADA SIN TRATAMIENTO FAR-
MACOLOGICO.

Se puede definir la Intervencion Farmacéutica que se realizé en este proyecto, como el
proceso de educacion sanitaria y recomendacion sobre modificacion de habitos del estilo de
vida que se dio a los pacientes que presentaban valores de PA elevada (=130/85 mmHg).

Concretamente, esta intervencion farmacéutica consistié en entregarles a todos los pa-
cientes en los que el farmacéutico confirmé que presentaban PA elevada (tras varias medi-
ciones de PA en dos dias diferentes), una hoja en la que se les recomendaban modificar hasta
8 habitos de su estilo de vida, en el caso de que todavia no los siguiesen, para adaptarlos a
los habitos saludables que deben seguir los pacientes hipertensos. Ademas, el farmacéutico
explico al paciente todas estas recomendaciones y se le aclararon todas las dudas que tenia
al respecto.

El Resultado de la Intervencion Farmacéutica se clasifico en 3 categorias:

* Positivo: cuando el paciente modificé al menos | habito de vida que seguia errénea-
mente, de los 8 propuestos. También se considero positiva la intervenciéon cuando el
paciente acudié al médico siguiendo la recomendacién del farmacéutico investigador.

* Nulo: cuando no se modificé ninglin habito de vida, debido a que el paciente ya seguia
correctamente al inicio del estudio los 8 propuestos.

* Negativo: en el caso en que no se modificd ninglin habito de vida porque el paciente
no quiso.

El Efecto que la Intervencién Farmacéutica produjo sobre los pacientes, se evalué6 com-
probando si los valores de PA de los pacientes habian aumentado o disminuido en una o
varias categorias dentro de la clasificacion de PA, o bien, si se habian mantenido en la misma
categoria.

3.6.- FUENTES DE OBTENCION DE LA INFORMACION.
Las fuentes de informacion utilizadas en este estudio fueron:

* Medidas de la PA con el “aparato oscilométrico validado Angelini Linea F” de Farma-
Lepori.

* Datos de los pacientes que no aceptaron colaborar en el estudio, recogidos en las
“Hoja de registro de datos de los pacientes no colaboradores”: edad, sexo y motivo
por el que no quisieron colaborar.

* Datos de factores de riesgo obtenidos en la entrevista al paciente, reflejados en la
“Ficha del Paciente”: edad, sexo, habito tabaquico, practica de ejercicio, diagnostico de
diabetes y diagnostico previo de HTA.

* Medida de peso y altura (para calcular el IMC), con los dispositivos electrénicos dispo-
nibles en cada oficina de farmacia.
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3.6.1.- TENSIOMETRO UTILIZADO.

Para medir los valores de PA en cada paciente, se utilizé el aparato oscilométrico valida-
do Angelini Linea F de Farma-Lepori, que fue validado siguiendo los criterios propuestos por
el “Grupo de Trabajo sobre Monitorizacion de la PA” de la ESH?'° (anexo 13).

Entre las caracteristicas técnicas de este aparato, destaca que se trata de un aparato
oscilométrico de medida de PA con rango entre 20 y 300 mmHg para medir la PA y entre
40y 200 ppm para medir la frecuencia cardiaca. El inflado y desinflado se producen de forma
automatica por bomba de aire y valvula de desinflado, respectivamente.

Se acompana de un manguito de 150 x 480 mm (ancho x largo) con una camara inflable
de dimensiones no especificadas. El manguito especifica su utilidad para la medicién en bra-
zos con diametros comprendidos entre 22 y 32 cm. Se utilizaron manguitos especiales en
pacientes cuyo diametro de brazo era mayor o menor a los descritos.

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

La unidad presenta una tarjeta SIM de almacenamiento de hasta 42 memorias y esta ali-
mentada por 4 baterias de 1,5V, tipo LR6, que permiten unas 250 mediciones. Las dimensio-
nes son de 54 x 139 x 171 mm (alto x ancho x profundidad) y el peso, incluidas las baterias,
de 550 g aproximadamente.

3.6.2.- HOJA DE REGISTRO DE DATOS DE LOS PACIENTES
NO COLABORADORES.

Las “hojas para el registro de datos de los pacientes no colaboradores”, se utilizaron en
las oficinas de farmacia para anotar los datos de los pacientes que no aceptaron colaborar
en el estudio y poderlos comparar con los que si aceptaron participar (anexo 12).

Estas hojas se enviaron a todas las farmacias que participaron en el estudio y, en ellas, los
farmacéuticos anotaron el sexo, la fecha de nacimiento y la causa por la que no quisieron
colaborar, de todos los pacientes que, a pesar de cumplir con los criterios para ser incluidos
en el estudio, no aceptaron participar en el mismo.

Los motivos de la no colaboracion de estos pacientes se clasificaron en los siguientes 5
apartados:A=Falta de tiempo, B=Control de HTA por otro profesional sanitario, C=Control
de HTA por el propio paciente, D=Falta de interés, E=Otros [especificar].

3.6.3.- FICHA DEL PACIENTE.

En esta ficha se registraron la mayoria de datos del paciente que se obtuvieron en la
realizacion del estudio y fueron enviadas a todos los farmacéuticos que participaron en el
mismo.
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Se incluyeron datos identificativos del paciente, sobre los factores de riesgo para la HTA
que presentaba, sobre las cifras de PA del paciente obtenidas en distintas mediciones y sobre
el nombre de la farmacia en la que se efectud la recogida de los datos, asi como la localidad
en que estaba ubicada.

La generacion de los items de esta ficha se realizé tomando como base las guias de HTA
publicadas, donde se detalla el procedimiento de medida de los valores de PA de los pacien-
tes y se especifican los distintos factores de riesgo que influyen sobre estas cifras de PA.

A continuacion, se consultd con un panel de expertos para su disefio y se realizé una
revision bibliografica de otras publicaciones relacionadas, para valorar el contenido de los
distintos items usados.

Por decision del panel de expertos, se redujeron los datos personales del paciente a
solo un nombre identificativo del paciente y un nimero de teléfono, o en su defecto algin
dato de contacto (e-mail, fax, direccién de correo postal...), para poder citar a los pacientes
con PA elevada antes de comenzar la segunda fase del estudio, ya que se realizé 8 semanas
después de la primera.

Una vez completado el disefio de esta ficha, se realizé un pilotaje con la misma en 3
oficinas de farmacia, para su aprobacién por los pacientes, comprobando si ellos entendian
todos los items que contenia, para eliminar o reformular las preguntas que pudieran resultar
ambiguas.

Durante este pilotaje, también se evalué el tiempo medio que los farmacéuticos emplea-
ban en completar la ficha y las impresiones finales de los farmacéuticos y de los pacientes.

Finalmente, se procedio a reformular dos preguntas de esta ficha, para expresar de forma
mas clara estos dos items. Concretamente, se incluyd entre paréntesis las unidades en que
debian expresarse los items de altura y peso.

Los detalles de todos los items de esta ficha, asi como el procedimiento para rellenarla,
se describen en el apartado 3.7.

3.7.- METODO DE OBTENCION DE LA INFORMACION.

En primer lugar, los farmacéuticos investigadores preguntaron a todos los sujetos que
entraron en la oficina de farmacia si estaban sometidos a tratamiento con medicacion anti-
hipertensiva, asi como su fecha de nacimiento (para calcular después su edad) y, en el caso
de ser mujer, si estaba embarazada (con lo cual se podria determinar si cumplian con los
criterios de inclusion).

Se advirtio a todos los farmacéuticos investigadores sobre la importancia de constatar si
el paciente estaba tomando algin medicamento para la HTA. En caso de que los pacientes
tuviesen dudas en este sentido, el farmacéutico les pidid que consultasen su medicacion
entre el primer y segundo dia en que debian acudir a la farmacia a confirmar sus valores
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elevados de PA, o bien, que llevasen a la farmacia todos los medicamentos que el paciente
estaba tomando, para que el farmacéutico comprobase si alguno era para el tratamiento de
la HTA.

A continuacion, se realizé una breve explicacion del estudio a los pacientes y, en caso de
que aceptasen participar en el mismo, se les pidid que rellenasen y firmasen el “Consenti-
miento Informado” (anexo 14).

La primera fase del estudio se realizé durante una semana, en cada una de las 43 oficinas
de farmacia participantes. Durante esta semana, se ofrecid la participacion en el estudio a
todos los pacientes que entraron en cada oficina de farmacia. Los pacientes cuyos valores de
PA fueron mayores o iguales a 130/85 mmHg en un primer dia, debieron acudir un segundo
dia a la misma oficina de farmacia, dentro de la semana que duré esta primera fase del estu-
dio, para confirmar sus valores elevados de PA.

Se midi6 la PA y se obtuvieron datos sobre los factores de riesgo para la HTA de todos
los pacientes que:

* Aceptaron participar en el estudio, rellenando y firmando el consentimiento informa-
do.

* Habian cumplido los 18 anos.

* No eran mujeres embarazadas.

* Refirieron no estar tomando tratamiento alguno para la HTA en el momento del inicio
del estudio.

A los individuos que, cumpliendo los criterios de inclusion, no aceptaron participar en
el estudio, se les registro el sexo, la fecha de nacimiento y la causa por la cual no habian
aceptado participar, con la finalidad de tener un control de los datos de los pacientes no co-
laboradores. Este registro se hizo en las hojas normalizadas de “pacientes no colaboradores”
(anexo 12), que se han descrito en el apartado 3.6.2.

La PA se midi6 en cada visita en posicion de decubito supino y sentado y siempre des-
pués de dejar que el paciente descansase y estuviese entre 5-10 minutos sin hablar.

Las medidas se efectuaron con el aparato oscilométrico validado Angelini Linea F de
Farma-Lepori®'?, ya descrito en el apartado 3.6.1.

Al paciente se le realizaron en primer lugar dos medidas de PA en el brazo izquierdo,
desechando la primera de ellas, para evitar errores.A continuacion, se efectud ya sélo una
medida de PA en el brazo derecho.

Después de estas tres mediciones de PA, se anoté en la “Ficha del Paciente” sélo la me-
dicion (de las dos Ultimas) efectuada en aquel brazo en el que la PA fue mas alta.

A los 2-3 minutos se le efectué una segunda medicion en el brazo donde la toma de la
primera fue mas alta. Se promediaron los valores de estas 2 medidas tomadas en el mismo
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brazo, obteniendo de esta forma la:“PA del Paciente en el Primer Dia”. Si estas 2 primeras
lecturas diferian en mas de 5 mmHg, a los 5 minutos se realizaban y promediaban otras 2
mediciones de PA en el paciente.

A los pacientes cuya “PA del Paciente en el Primer Dia” tenia un valor mayor o igual a
130 mmHg de PAS y/o mayor o igual a 85 mmHg de PAD, se les cit6 para que volviesen a la
farmacia uno o dos dias después, seguin sus circunstancias y dentro de la semana que duré el
estudio en cada farmacia, con objeto de repetirles la medida de sus valores de PA.

Se tomo también la medida de los valores de PA en el brazo en el que se comprobé el
dia anterior que éstos eran mas altos y se repitié la medida a los 2-3 minutos. Igualmente,
se tomo la media de estas dos medidas, después de comprobar que no diferian en mas de 5
mmHg y a esta segunda media se le llamé:“PA del Paciente en el Segundo Dia”.

Se aconsejo a los pacientes que no fumasen ni tomasen café en la hora anterior a esta
segunda cita.

Se tomé como valor de “PA del Paciente en la Primera Fase del Estudio” (PAl) la media
ponderada de las medidas tomadas en los 2 dias, es decir, la media entre la “PA del Paciente
en el Primer Dia” y la “PA del Paciente en el Segundo Dia”.

Para estudiar los posibles factores de riesgo, a estos pacientes se les anotaron en una
ficha los datos de edad, sexo, altura y peso (estos 2 ultimos para determinar el IMC), habito
tabaquico, practica de ejercicio, si padecian diabetes mellitus y si habian sido diagnosticados
previamente de HTA.

En concreto, los datos que reflejo esta ficha, para la primera fase del estudio, que duraba
una semana, fueron los que se reflejan en la figura 2.

FICHA DEL PACIENTE: 1° FASE DEL ESTUDIO
(UNA SEMANA)

* Nombre:

* Teléfono o datos de contacto:

* Fecha de nacimiento:

* Sexo: L Varén [ Mujer

* Altura (expresada en metros):

* Peso (expresado en kilogramos):

* Consumo medio diario de cigarrillos: [1 0 [ 1-10 [J 11-20J 21-30 [ 31 6 mas
* Practica de ejercicio: [J Si [ No

* Diagnéstico de Diabetes Mellitus: [ S{ [J No

* Diagnéstico previo de HTA: [J Si [J No

* PA 1° dfa: B.izqdo: B.drcho: 2% toma:

* PA 2° dia: 1* toma: 2% toma:

* Farmacia y localidad en que se efectta la recogida de los datos:

FIGURA 2. Ficha de datos del paciente de la primera fase del estudio. Fuente: elaboracion propia.
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Se considerd el peso y la altura que manifesté el paciente, en caso de que éste declarara
conocerlos. Si el individuo no conocia o dudaba acerca de alguno de estos valores, se deter-
minaron con los dispositivos (pesos electronicos, etc.) que existian para ello en cada una de
las farmacias participantes en el estudio.

Los 7 primeros valores de esta ficha fueron los que correspondian a cada individuo, sien-
do la altura y el peso necesarios para calcular el IMC.A los 3 items siguientes se respondid
afirmativa o negativamente, segln las consideraciones que se detallaron en el apartado 3.5.
Por ultimo, se recogieron los valores de PA del paciente obtenidos en 2 dias distintos, dentro
de la semana que durd la primera fase del estudio, y se anoto la farmacia y localidad en que
se efectud la recogida de los datos.

Esta ficha fue rellenada por el mismo farmacéutico, en los 2-3 minutos de espera com-
prendidos entre las dos Ultimas mediciones de PA (de las cuatro que se hicieron) que se
efectuaron el primer dia.

Después de la ultima medicion de la PA del segundo dia y para finalizar la primera fase
del estudio, a todos los pacientes cuyas cifras de PA| fueron iguales o mayores a 130/85
mmHg, se les efectud una intervencion farmacéutica, consistente en repartirles en una hoja
mecanografiada de tamano A5, varias “Recomendaciones sobre modificacién del estilo de vida”
(figura 3), adaptadas de las que proponen el [NC 6 y el JNC 734y la ESH/ESC?. Ademas, el
farmacéutico efectué una breve explicacion a los pacientes de estas recomendaciones, in-
cidiendo mucho con ellos en la importancia de que las siguiesen, y se aclararon las posibles
dudas que pudieron surgirles.

MODIFICACIONES EN EL ESTILO DE VIDA
PARA EL CONTROL DE LA PRESION ARTERIAL:

. Perder peso, en caso de que exista sobrepeso. Mantener el IMC entre 18,5 y 24,9 Kg/m?.

. Limitar la ingesta de alcohol a no mas de 2 copas (30 ml de etanol) al dfa en varones y no
mias de 1 copa (15 ml de etanol) al dfa para mujeres o personas de bajo peso. (No sobre-
pasar la ingesta diaria de 720 ml de cerveza, 300 ml de vino o 60 ml de whisky).

C. Incrementar la actividad fisica regular aerébica, como caminar rapido (al menos 30 minu-

tos al dfa, la mayorfa de los dfas de la semana, iniciando el ejercicio de forma gradual). Esta

medida contribuye a la pérdida de peso, a la disminucion de los triglicéridos en sangre y a

la mejora de sensibilidad a la insulina.

Reducir la ingesta de sal por debajo de 2,4 g de sodio, o 6 g de cloruro sédico (sal co-

mun). Sustituir la sal por hierbas aromaticas y especias en la coccion y preparacion de los

alimentos.

. Mantener una adecuada ingesta de potasio en la dieta: tomar leche y pescado.

Mantener una adecuada ingesta de calcio y magnesio en la dieta, para la salud en general.

. Dejar de fumar: el tabaco aumenta la presion arterial y propicia la disminucion de eficacia
del tratamiento antihipertensivo.

. Incrementar la ingesta de verduras y frutas frescas y reducir la ingesta de grasas saturadas
y colesterol para una salud cardiovascular global: evitar las mantequillas y usar modera-
damente las margarinas; evitar helados y cremas; tomar leche desnatada o semidesnatada;
reducir la ingesta de carne, escogiendo preferentemente la magra, conviene cocinatla a
la plancha o a la brasa en lugar de freir; aumentar el consumo de pescado, pero no el de
marisco; consumir quesos frescos en vez de quesos curados.

& >

o

Iz oOmm

FIGURA 3. Hoja entregada a los pacientes con “Recomendaciones sobre modificacion del estilo de vida”.
Fuente: elaboracion propia, a partir de las recomendaciones que propone el JNC3*y la ESH/ESC2.
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Esta hoja de recomendaciones fue previamente revisada por un panel de expertos y se
realizé un pilotaje en 3 farmacias, para asegurar la compresion adecuada de su contenido por
parte de los pacientes. En funcion de los comentarios de estos pacientes durante el pilotaje,
se decidieron incluir algunas explicaciones de las 8 recomendaciones propuestas, para acla-
rar las cifras de alcohol e ingesta de sal diarias recomendadas.

Asimismo, segln los valores de PA y el grupo de riesgo en el que se encontrasen los
pacientes, cuando fue necesario se les remitié al médico, para que efectuara el diagnostico
correspondiente e instaurase tratamiento farmacologico, si lo consideraba necesario. A los
pacientes que debian acudir al médico, se les entregd una hoja de derivacion, donde se apun-
taron todos los valores de PA que se habian medido de ese paciente y se podian hacer las
observaciones para el médico que el farmacéutico creyese oportunas (anexo 15).

La segunda fase del estudio, se realizé ocho semanas después de la conclusiéon de la
primera fase. Entonces, se volvi6 a citar para que acudiesen a la farmacia a todos los pacien-
tes cuyos valores de PA| (PA del Paciente en la Primera Fase del Estudio) fueron =130/85
mmHg. Se avisé de la nueva cita a todos los pacientes por via oral, por teléfono, etc., seglin
se hubiese acordado con ellos a la conclusién de la primera fase del estudio.

A las personas que aceptaron venir entonces a la farmacia se les rellené la segunda parte
de la “Ficha de Paciente” (figura 4).

FICHA DEL PACIENTE: 2* FASE DEL ESTUDIO
(8 SEMANAS DESPUES)

1. Resultado de la intervencion:

e ] Positiva (el paciente modificé al menos un habito de vida o acudioé al médico
siguiendo nuestro consejo).

* [ Nula (el paciente no modificé ningun habito de vida, pero fue porque ya los se-
guia todos al inicio del estudio).

* [J Negativa (el paciente no modificé ningun habito de vida y sigue habiendo alguna
de las “Recomendaciones...” que no sigue).

(Preguntas 2, 3 y 4 s6lo para los pacientes a los que recomendamos ir al médico).

2. ¢Fue al médico como le recomendamos?:

] S (ir pregunta 3) [1 No (ir pregunta 5).
3. ¢Le puso éste tratamiento farmacologico?:

L] Si (ir pregunta 4) [1 No (ir pregunta 5).
4. Nombre del medicamento:
5. 2° valor de PA: 1* toma: 2" toma:

FIGURA 4. Ficha de datos del paciente de la segunda fase del estudio.
Fuente: elaboracién propia.
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A estos pacientes se les pregunté en primer lugar si, siguiendo los consejos que les
habia ofrecido el farmacéutico, habian modificado alguno de los habitos propuestos (se
les pregunté por cada uno de ellos) durante las 8 semanas transcurridas entre la pri-
mera y segunda fase del estudio. En caso de respuesta negativa, se les pregunto si era
debido a que previamente al inicio del estudio seguian ya todas estas recomendaciones
(quizas porque alguien les hubiese aconsejado con anterioridad que las siguiesen).

De esta forma, se clasific el resultado de la intervenciéon farmacéutica como positivo,
negativo o nulo, segun se ha definido en el apartado 3.5.2.9.

A los pacientes a los que se les habia recomendado acudir al médico, porque sus
valores de PA eran demasiado elevados (=160/100 mmHeg), se les pregunto si finalmente
habian acudido, siguiendo el consejo del farmacéutico.

Ademas, a las personas a las cuales se les habia recomendado acudir al médico y lo
habian hecho, se les pregunto si éste les habia instaurado algin tratamiento farmacolo-
gico Yy, en caso de respuesta afirmativa, se les pregunté cudl, al objeto de determinar el
grupo terapéutico al que pertenecia dicho medicamento.

Por dltimo, a todos los que acudieron en esta ocasién a las distintas oficinas de far-
macia, se les volvié a medir la PA, en 3 nuevas tomas, desechando la primera, en el brazo
en el que tenian la PA mas alta el primer dia. Las mediciones se efectuaron de acuerdo al
procedimiento descrito anteriormente, obteniéndose de esta forma la “PA del Paciente
en la Segunda Fase del Estudio” (PA2).

Se compard esta PA2 con la PAl (PA del Paciente en la Primera Fase del Estudio),
que se obtuvo del paciente 8 semanas antes.

De esta manera, se constatd el efecto que esta intervencion farmacéutica habia
producido sobre los valores de PA de los pacientes, viendo si el paciente permanecia
en la misma categoria de PA, de las 6 que proponen la ESH y la ESC?, o bien cuantas
categorias habia subido o bajado dentro de la citada clasificacion (segln se definio en el
apartado 3.5.2.9.).

Por ultimo, en la Figura 5 se presenta un algoritmo que resume todos los pasos que
se dieron para realizar la recogida de la informacién del estudio.
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FIGURA 5. Algoritmo o cascada de decisiones del estudio, que se entregd a todos los farmacéuticos par-

ticipantes en el estudio. Fuente: elaboracion propia.
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3.8.- RECOGIDA Y PRESENTACION DE DATOS.

La recogida de todos los datos se realizé en las oficinas de farmacia donde se desarrollo
el estudio, por los farmacéuticos participantes en el mismo. Posteriormente a su recogida
en las oficinas de farmacia, las fichas de paciente y las hojas de pacientes no colaboradores
fueron remitidas, por correo postal, al autor del estudio.

Los datos se presentaron en forma de tablas, graficas y textos en consonancia con la
necesidad de cada caso.

3.9.- ANALISIS DE DATOS.

El software utilizado para el andlisis de datos ha sido el programa estadistico SPSS 15.0
para Windows?'".

Para el analisis descriptivo de los datos se han utilizado distribuciones de frecuencias y
porcentajes para la descripcion de las variables cualitativas; y media, desviacion tipica (DT),
minimo y maximo para las variables cuantitativas.

Para analizar la influencia de los factores de riesgo en tener PA elevada se ha realizado un
analisis bivariante que se ha completado con un analisis multivariante. En el andlisis bivariante
se construyeron, principalmente, tablas de contingencia, realizandose, donde era valido, su
respectivo contraste chi-cuadrado. Para las comparaciones de medias o proporciones de va-
riables continuas entre dos muestras independientes se realizaron contrastes T de igualdad
de medias o proporciones.

En el andlisis multivariante con variables dependientes dicotomicas se realizé una regre-
sion logistica binaria, para comprobar si, efectivamente, los 7 factores de riesgo definidos
influian en la presencia de PA elevada y de HTA. Como variables dependientes se tomaron
las variables dicotomicas PA elevada e HTA y como variables independientes los 7 factores
de riesgo. Se calcularon las razones de las ventajas (Odds Ratio) y su significacion asociada,
para determinar las variables significativas a la hora de predecir la ausencia o presencia de
las caracteristicas: “tener la PA elevada” y “tener HTA”

Para evaluar el efecto de la intervencion farmacéutica sobre las cifras de PA se utilizé la
prueba de Mc Nemar para variables categoricas dicotomicas. Esta prueba se utiliza cuando
se comparan muestras relacionadas. En este estudio se compararon la PAl y la PA2 (medias
de presiones arteriales del paciente en la primera y segunda fase del estudio) para evaluar
si la proporcion de pacientes con PA elevada y con HTA cambié significativamente antes y
después de la intervencion farmacéutica. Se compararon los grupos de pacientes cuyo resul-
tado de la intervencion farmacéutica fue positivo, negativo y nulo.

Para cuantificar el efecto de la intervencién farmacéutica positiva, respecto al efecto de la
intervencién farmacéutica negativa, se calculd el Nimero de pacientes que es Necesario Tratar
(NNT), que es un parametro para cuantificar el efecto de un tratamiento cuando el resulta-
do se determina mediante una variable binaria. Para este estudio, el NNT es el nimero de
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pacientes que se estima que es necesario que tengan una intervencion farmacéutica positiva
(nuevo tratamiento), para conseguir que uno de estos pacientes baje sus valores de PA en
al menos una categoria.

El limite de significacion utilizado ha sido el 5% (0.050).
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4.- RESULTADOS.

4.1.- DESCRIPCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO.

4.1.1.- FARMACIAS PARTICIPANTES.

Se recibio la inscripcion de 136 farmacias para participar en el estudio, de las cuales par-
ticiparon efectivamente 43 (31,6%). Estas 43 oficinas de farmacia que remitieron datos del
estudio pertenecian a 25 provincias espanolas, concretamente a:Alicante, Almeria, Asturias,
Badajoz, Barcelona, Burgos, Ciudad Real, Granada, Huesca, Jaén, La Corufa, La Rioja, Madrid,
Malaga, Murcia, Navarra, Salamanca, Sevilla, Soria, Tarragona, Toledo, Valencia, Valladolid, Vizca-
ya y Zaragoza (anexo 8).

De las 43 oficinas de farmacia de toda Espaia que aceptaron participar, 19 estaban ubi-
cadas en zonas rurales y las 24 restantes en capitales de provincia espafolas. Estas farmacias,
remitieron datos de un total de 3760 pacientes (colaboradores o no) y, de éstos, 2574
pacientes (68,5%) aceptaron colaborar en el estudio. El rango de pacientes de los que se
recogieron datos se situd entre 5 (la farmacia que menos datos de pacientes envid) y 249
pacientes (la que mas) (tabla 14).

Los mismos resultados expresados en la tabla 14 para los 3760 pacientes totales de los
que se recogieron datos, se reflejan en la tabla 150 (anexo 18), para los | 186 pacientes que
no quisieron participar en el estudio (no colaboradores);y en la tabla 154 (anexo 18), para
los 2574 pacientes que iniciaron el estudio.

TABLA [4. Distribucion por oficina de farmacia de los pacientes de los que se recogieron datos (incluye
los pacientes que iniciaron el estudio y los no colaboradores).

F:Ro:fcol A UBICACION P:glzfl?r:s PORCENTAJE
1 RURAL 126 3.4%
2 URBANA 13 3.0%
3 RURAL 59 .6%
4 URBANA 92 2.5%
5 RURAL 14 0.4%
6 RURAL 59 6%
7 URBANA 64 7%
8 RURAL 35 0.9%
9 URBANA 17 0.5%
10 RURAL 48 1.3%
I RURAL 142 3.8%
12 URBANA 76 20%
I3 URBANA 90 2 4%
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F:\::SIAGCOIA UBICACION P:gltglliﬁ':s PORCENTAJE
14 URBANA 43 I,1%
15 URBANA 8l 2,2%
16 RURAL 91 2,4%
17 RURAL 54 1,4%
18 RURAL 47 1,3%
19 URBANA 104 2,8%
20 URBANA 13 0,4%
21 RURAL 65 1,7%
22 URBANA 106 2,8%
23 RURAL 109 2,9%
24 URBANA 39 1,0%
25 RURAL 28 0,7%
26 URBANA 133 3,5%
27 URBANA 15 0,4%
28 URBANA 134 3,6%
29 RURAL 135 3,6%
30 URBANA 42 I,1%
31 RURAL 55 1,5%
32 URBANA 9l 2,4%
33 URBANA 99 2,6%
34 URBANA 73 1,9%
35 URBANA 39 1,0%
36 RURAL 64 1,7%
37 RURAL 5 0,1%
38 URBANA 249 6,6%
39 URBANA 244 6,5%
40 RURAL 108 2,9%
41 RURAL 182 4,8%
42 URBANA 157 4,2%
43 URBANA 220 5,9%

TOTAL 3760 100%
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Para favorecer la comprension de los resultados de este estudio, se proporciona a con-
tinuacién un diagrama de flujo (figura 6), basado en el algoritmo o cascada de decisiones
que aparece en el apartado 3.7. de la metodologia, pero que incluye ademas el nimero de
pacientes y porcentaje de los mismos estudiados en cada grupo:

3760 Pacientes Totales 1144 Hombres (30,4%)

100% 2616 Mujeres (69,6%)

(4.1.3.1.) Pacientes Colaboradores (4.1.2.) Pacientes No Colaboradores
2574 (68,5%) 1186 (31,5%)

MEDIA PA PRIMER DiA

1234 Pacientes completan la primera
Fase del estudio ya que tenian el primer
dia PA<130/85 mmHg (47,9%)

1340 Pacientes PA 2130/85 mmHg (52,1%)

MEDIA PA SEGUNDO DiA

156 Pacientes completan la primera (4.1.3.3.) 704 Pacientes (4.1.3.2.) 480 Pacientes No
Fase del estudio ya que tenian el primer Confirmados, tenfan PA1 130/85 Confirmados, no completan la
dia PA<130/85 mmhg (47,9%) mmHg. (52,5%) primera Fase. (35,8%)

(4.1.3.6.) 397 Pacientes Reconfirmados (4.1.3.5.) 307
8 semanas después, completan la Pacientes No

segunda Fase del estudio. (56,4%) Reconfirmados, no
completan la

segunda Fase del

(4.2.3.1.) Intervencién Farmacéutica (IF) (4.2.3.4.) Tenian que ir al médico estudio. (43,6%)

o0
ac
E
€
w0
3
X
o
m
o
v
X
o
(=
=
Q
8
(5]
o
©
>
2
©
3
2
7
)
©
©
Q
2
(]
[

o
o
5]
&
=

=
S

-~
=
<

8

8
o
=
=]
o
)
S|
o
0
3

i
=
L

e
(=
o

o

o

)

I52)

<

67)

S

397 Pacientes Reconfirmados.

(100%) 397 Pacientes Reconfirmados.
(100%)

97 Pacientes con 246 Pacientes con 54 Pacientes.con 255 No debian 142 debian

i va. IF Positiva.. g e K
(24.4%) (62.0%%) IFNUla:(13,6%) acud(lg:lzrz}f)dlco. a::lzggll‘r:gl
(35,8%)

(4.2.3.5.) IF Positiva

30 Pacientes no fueron 81 Pacientes fueron
al médico. (43,0%) al médico. (57,0%)
135 Pacientes no 111 Pacientes si debian
debian acudir al acudir al médico.

édico. (54,99 19
médico. (54,9%) @51%) 43 Pacientes recibieron

tratamiento
farmacolégico. (53,1%)

81 Pacientes si fueron 30 Pacientes no fueron -

al médico. (73,0%) al médico. (27,0%) 43 Pacientes no
recibieron tratamiento
farmacoldgico. (46,9%)

FIGURA 6. Diagrama de flujo del nimero de pacientes y porcentaje de cada uno de
los grupos de pacientes del estudio. Fuente: elaboracion propia.
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4.1.2.- DESCRIPCION DE LOS PACIENTES NO COLABORA-
DORES.

Aunque los datos de esta investigacion se han tomado entre pacientes de 43 farmacias
espanolas, 5 de ellas (concretamente las etiquetadas por 3, | I, 14,20 y 37) no remitieron da-
tos de edad, sexo y motivo de la no colaboracion de los pacientes que rehusaron participar
en el estudio. Por esta razoén, en este apartado dedicado al estudio de las caracteristicas de
los pacientes no colaboradores, no se expresan datos de los 3760 pacientes que iniciaron el
estudio en las 43 farmacias, sino so6lo de los 3498 pacientes que lo hicieron en las 38 farma-
cias que remitieron datos de los pacientes no colaboradores.

De los 3498 pacientes que reunian los criterios de inclusion, | 186 (33,9%) no aceptaron
participar en el estudio.

La edad media de los pacientes que no quisieron colaborar fue de 48,5 afos (DT=17,0
anos, maximo 96, minimo 18). La distribucion por edad de los pacientes que no quisieron
colaborar en el estudio se observa en la tabla 15.

TABLA 15. Edad de los pacientes que no quisieron colaborar en el estudio.

EDAD PACIENTES PORCENTAJES
Categoria | (18-30 aios) 216 18,2%
Categoria 2 (31-45 ainos) 344 29,0%
Categoria 3 (46-65 aios) 408 34,4%

Categoria 4 (>65 anos) 218 18,4%

TOTAL 1186 100%

La edad media, maxima y minima en cada oficina de farmacia se presentan en la tabla
148 (anexo 18).Si se agrupan en farmacias de zonas urbanas y rurales, los datos son los que
aparecen en la tabla |6.

TABLA [6. Edad en farmacias de zonas urbanas y rurales de los pacientes que no quisieron colaborar en
el estudio.

UBICACION MEDIA DESV. TiP. MiNIMO MAXIMO
URBANA 472 16,6 18 90
RURAL 50,8 16,9 19 96

En cuanto al sexo (tabla 17), los datos arrojaron un balance de 802 mujeres (67,6%) y de
384 hombres (32,4%).

TABLA 17. Sexo de los pacientes que no quisieron colaborar en el estudio.

PACIENTES
SEXO NO COLABORADORES el )
Varoén 384 32,4%
Mujer 802 67,6%
TOTAL 1186 100%
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La elevada no participacion de la mujer que se refleja en la tabla 17 no es significativa,
si se tiene en cuenta que se le oferté a un mayor nimero de mujeres la participacion en el
estudio. En la tabla 18 se presentan los pacientes no colaboradores de cada sexo en relacion
con el nimero de ellos a los que se les oferto la participacion en el estudio, es decir, con
respecto al nimero total de hombres y de mujeres de los que se poseen datos.

TABLA 18. Sexo de los pacientes que no colaboraron frente al nimero total de pacientes a los que se les
ofertd la participacion en el estudio.

SEXO PACIENTES NO PACIENTES P::CCIEE:-'II-'AEJSEZSE
COLABORADORES TOTALES

COLABORADORES
Varoén 384 1069 35,9%
Mujer 802 2429 33,0%
TOTAL 1186 3498 33,9%

Como puede observarse, los porcentajes son similares. Para verificar esta afirmacion,
utilizando los datos de las 38 farmacias que remitieron informacion sobre no colaboracion,
se ha realizado un contraste sobre igualdad de proporciones entre ambos sexos para la ca-
racteristica “ser colaborador”. Efectivamente, se mantiene la hipotesis de que la proporcion
de pacientes no colaboradores en ambos sexos es la misma, con un nivel de significacion del
0.097. No obstante, este valor esta cerca de nuestro limite de significacion del 5% (0.050),
por lo que otros estudios podrian rechazar esta hipotesis, si su limite de significacion fuese
del 10% (0.100).

Si se analiza el sexo por oficina de farmacia de estos pacientes que no quisieron colaborar,
se observa también un predominio del sexo femenino (tabla 149) (anexo 18).Agrupandolas
en farmacias de zonas urbanas y rurales se obtienen los datos que figuran en la tabla 19.

TABLA [9. Sexo en farmacias de zonas urbanas y rurales de los pacientes que no quisieron colaborar en

el estudio.
UBICACION VARON MUJER TOTAL
URBANA 249 (32,4%) 520 (67,6%) 769
RURAL 135 (32,4%) 282 (67,6%) 417
TOTAL 384 (32,4%) 802 (67,6%) 1186

Como puede observarse, un mayor nimero de pacientes son mujeres (67,6%), obtenien-
dose este mismo porcentaje tanto en las farmacias ubicadas en una zona urbana, como en
las situadas en una zona rural.Aunque, como ya se ha explicado, esto se debe a que hubo un
mayor nimero de mujeres a las que se les oferto la participacion en el estudio.

Las causas por las que no quisieron participar en el estudio se resumen en la tabla 20
y en la figura 7. En el apartado “Otros”, entre algunas de las causas que se adujeron estan,
por ejemplo, problema en los brazos, nerviosismo o falta de confianza en el farmacéutico al
realizar la medida de PA.
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TABLA 20. Causas por las que los pacientes no colaboradores no aceptaron su participacion en el estu-

dio.
MOTIVOS DE

NO COLABORACION FRECUENCIA PORCENTAJES
Falta de tiempo 540 45,5%
Control por sanitario 329 27,8%
Autocontrol 59 5,0%
Falta de interés 196 16,5%
Otros 62 5,2%
TOTAL 1186 100%

Pacientes no colaboradores segin sus
causas de no colaboracion.

Falta de
m tiempo

Control por
a sanitario

O Autocontrol

Falta de
= interés
[ Otros

FIGURA 7. Causas por las que los pacientes no colaboradores no aceptaron su parti-
cipacion en el estudio.

Con las 38 farmacias que remitieron datos de los pacientes no colaboradores (n=3498
pacientes), se ha estudiado el porcentaje de no participacion en cada una de ellas. Los re-
sultados se presentan en la tabla 150 (anexo 18), donde también se refleja la ubicacion de
la farmacia. De estas oficinas de farmacia, 22 se sittan en la capital de una provincia y 16 se
localizan en una zona rural.Teniendo en cuenta esta division, el reparto de los | 186 pacientes
no colaboradores es el que se observa en la tabla 21.

TABLA 21. Distribucion en farmacias de zonas urbanas y rurales de los pacientes no colaboradores, res-
pecto al total de pacientes no colaboradores.

PACIENTES NO

UBICACION COLABORADORES PORCENTAJE
URBANA 769 64,8%
RURAL 417 35,2%
TOTAL 1186 100%

En la tabla 2| se puede observar como la no participacion es mayor en las farmacias si-
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tuadas en una zona urbana. Sin embargo, la veracidad de esta afirmacion no es completa si se
tiene en cuenta que se ofertd la participacion en el estudio a un mayor nimero de pacientes
en las farmacias ubicadas en zonas urbanas.

En la tabla 151 (anexo 18) se presentan los porcentajes de pacientes que no colabora-
ron por oficina de farmacia, en relacién con el total de pacientes a los que se les oferté la
participacion en el estudio (es decir, la suma de los no colaboradores y los que aceptaron
la intervencion) en cada una de las 38 farmacias que enviaron datos sobre pacientes no
colaboradores. Agrupandolas en farmacias de zonas urbanas y rurales, los datos son los que
aparecen en la tabla 22.

TABLA 22. Distribucion en farmacias de zonas urbanas y rurales de los pacientes no colaboradores, res-
pecto al total de pacientes a los que se les oferto la participacion en el estudio.

PACIENTES NO PACIENTES PORCENTAJE DE NO

UBICACION COLABORADORES TOTALES COLABORACION
URBANA 769 2278 33,8%
RURAL 417 1220 34,2%
TOTAL 1186 3498 33,9%

Como puede observarse, los porcentajes son similares. Para verificar esta afirmacién se
realizé un contraste sobre igualdad de proporciones para la caracteristica “ser colaborador”
entre ambos tipos de farmacias. Efectivamente, se mantiene la hipotesis de que la proporcion
de colaboradores en ambos tipos de farmacia es la misma con un nivel de significacion de
0.801.

4.1.3.- DESCRIPCION DE LOS PACIENTES COLABORADO-
RES.

4.1.3.1.- PACIENTES QUE INICIARON EL ESTUDIO.

En la realizacion del estudio en las 43 oficinas de farmacia espafolas, se obtuvieron datos
de los valores de PA durante el primer dia de la primera fase del estudio, de un total de 2574
pacientes.

La edad media de este grupo es de 48,0 anos (DT=16,I afios, maximo 97, minimo 18). La
distribucion por edad de los pacientes que iniciaron el estudio se observa en la tabla 23.

TABLA 23. Edad de los pacientes que iniciaron el estudio.

EDAD PACIENTES PORCENTAJES
Categoria | (18-30 ainos) 407 15,8%
Categoria 2 (31-45 afos) 803 31,3%
Categoria 3 (46-65 anos) 909 35,4%

Categoria 4 (>65 ainos) 448 17,5%

TOTAL 2567 100%

Existen 7 valores perdidos.
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La edad media, maxima y minima en cada oficina de farmacia se presentan en la tabla
I52 (anexo 18).Si se agrupan en farmacias de zonas urbanas y rurales, los datos son los que
aparecen en la tabla 24.

TABLA 24. Edad en farmacias de zonas urbanas y rurales de los pacientes que iniciaron el estudio.

UBICACION MEDIA DESV. TiP. MiNIMO MAXIMO
URBANA 47,6 16,3 18 93
RURAL 485 15,8 18 97

Se advierte que las edades medias son similares. Para verificar esta afirmacion se ha rea-
lizado un contraste sobre igualdad de medias entre ambos tipos de farmacias. Efectivamente,
se mantiene la hipotesis de que la edad media de los pacientes en ambos tipos de farmacia
es la misma, con un nivel de significacion de 0.182.

Respecto al sexo, de estos 2574 individuos que reunian las caracteristicas para entrar en
el estudio, un 70,5% eran mujeres (tabla 25).

TABLA 25. Sexo de los pacientes que iniciaron el estudio.

SEXO PACIENTES PORCENTAJE
Varoén 760 29,5%
Mujer 1814 70,5%
TOTAL 2574 100%

En el apartado 4.1.2. de resultados (tabla 18) se confirmé que la proporcion de mujeres
y hombres no colaboradores se podia considerar similar, por tanto, la misma afirmacion
puede realizarse con los pacientes colaboradores. La mayor participacion de mujeres en el
estudio es debida, simplemente, a que existié un mayor niumero de mujeres (2616 frente a
I 144 hombres) que entraron en las farmacias (tabla 26).

TABLA 26. Sexo de los pacientes que iniciaron el estudio frente al nimero total de pacientes a los que se
les oferto la participacion en el estudio.

PACIENTES CO- PACIENTES e lideldh Tl =
SR LABORADORES TOTALES I3 Letell Ayl
COLABORADORES
Varoéon 760 1069 64,1%
Mujer 1814 2429 67,0%
TOTAL 2574 3498 66,1%

Si se analiza el sexo por oficina de farmacia, se observa también un predominio del sexo
femenino (tabla 153) (anexo 18). Agrupandolas en farmacias de zonas urbanas y rurales se
obtienen los datos que figuran en la tabla 27.
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TABLA 27. Sexo en farmacias de zonas urbanas y rurales de los pacientes que iniciaron el estudio.

UBICACION VARON MUJER TOTAL
URBANA 453 (28,9%) 1112 (71,1%) 1565
RURAL 307 (30,4%) 702 (69,6%) 1009
TOTAL 760 (29,5%) 1814 (70,5%) 2574

Como puede observarse, un mayor nimero de pacientes han sido mujeres, tanto en las
farmacias ubicadas en una zona urbana, como en las situadas en una zona rural.

Clasificando a los pacientes en 4 posibles categorias de IMC, se observa que casi la mitad
de los mismos superaban los valores de peso normal (tabla 28).

TABLA 28. IMC de los pacientes que iniciaron el estudio.

PACIEN-  PORCEN- PORCEN-

IMC TES TAJE TAJE ACU-

MULADO
Peso bajo (<18,5) 64 2,5% 2,5%
Peso normal (18,5-24,9) 1237 49,0% 51,6%
Sobrepeso (25-29,9) 912 36,1% 87,7%
Obesidad (<30) 311 12,3% 100%

TOTAL 2524 100%

Existen 50 valores perdidos.
Entre los 5 posibles grupos de consumo de tabaco, existié mas de un 70% de pacientes no
fumadores (tabla 29).

TABLA 29. Consumo de tabaco de los pacientes que iniciaron el estudio.

CONSUMO DE TABACO PACIENTES PORCENTAJES

No fuma 1849 71,9%
1-10 cigarrillos 336 13,1%
11-20 cigarrillos 264 10,3%
21-30 cigarrillos 85 3,3%
+ 30 cigarrillos 38 1,5%
TOTAL 2572 100%

Existen 2 valores perdidos.

El 58,3% de pacientes practicaban regularmente ejercicio, entendiendo como tal el cami-
nar al menos durante 30 minutos 5 dias a la semana (tabla 30).
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TABLA 30. Practica de ejercicio de los pacientes que iniciaron el estudio.

PRACTICA DE EJERCICIO PACIENTES PORCENTAJES
Practica ejercicio 1499 58,3%
No practica ejercicio 1072 41,7%
TOTAL 2571 100%

3 valores perdidos.

Un 4,3% de los individuos del estudio tenian diagndstico de diabetes (tabla 31).

TABLA 31. Diagndstico de diabetes de los pacientes que iniciaron el estudio.

DIAGNOSTICO DE DIABETES PACIENTES PORCENTAJES

Diabetes 110 4,3%
No diabetes 2461 95,7%
TOTAL 2571 100%

3 valores perdidos.

Y un 4,7% habian sido diagnosticados previamente de HTA (tabla 32).

TABLA 32. Diagnéstico previo de HTA de los pacientes que iniciaron el estudio.

DIAGNOSTICO PREVIO DE HTA PACIENTES PORCENTAJES

HTA 120 4,7%
No HTA 2452 95,3%
TOTAL 2572 100%

2 valores perdidos.

La distribucion de pacientes que iniciaron el estudio por oficina de farmacia se detalla
en la tabla 154 (anexo 18).Si se agrupan las farmacias segun su ubicacion, mas de un 60% de
pacientes que iniciaron el estudio lo hicieron en una farmacia situada en una zona urbana

(tabla 33).
TABLA 33. Distribucion en farmacias de zonas urbanas y rurales de los pacientes que iniciaron el estu-
dio.
UBICACION PACIENTE PORCENTAJE
URBANA 1565 60,8%
RURAL 1009 39,2%
TOTAL 2574 100%

4.1.3.2.- PACIENTES QUE NO COMPLETARON LA PRIMERA
FASE DEL ESTUDIO POR NO CONFIRMAR SUS VA-
LORES ELEVADOS DE PA (NO CONFIRMADOS).

De las 2574 personas que iniciaron el estudio, 480 no completaron la primera fase, es
decir, tras una medida elevada de su PA un primer dia, no volvieron a la farmacia a confirmar
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sus valores de PA en el resto de dias que duraba la primera fase del estudio. Hay que indicar
que existen 6 farmacias en las que no hubo pacientes no confirmados, o bien no remitieron
datos sobre estos pacientes (concretamente las etiquetadas por 20, 21, 24, 27,28 y 37).

La edad media de estas personas fue de 51,5 anos (DT=16,4 anos, maximo 91, minimo
20). La distribucion por edad de los pacientes que no completaron la primera fase del estu-
dio por no confirmar sus valores elevados de PA se observa en la tabla 34.

TABLA 34. Edad de los pacientes que no completaron la primera fase del estudio por no confirmar sus
valores elevados de PA.

EDAD PACIENTES PORCENTAJES
Categoria | (18-30 aiios) 56 11,7%
Categoria 2 (31-45 aiios) 135 28,2%
Categoria 3 (46-65 aifos) 173 36,1%

Categoria 4 (>65 aios) I'15 24,0%

TOTAL 479 100%

| valor perdido.

La edad media, madxima y minima en cada oficina de farmacia se presentan en la tabla
I55 (anexo 18).Agrupandolas en farmacias de zonas urbanas y rurales los datos son los que
aparecen en la tabla 35.

TABLA 35. Edad en farmacias de zonas urbanas y rurales de los pacientes que no completaron la primera
fase del estudio por no confirmar sus valores elevados de PA.

UBICACION MEDIA DESV. TIP. MiNIMO MAXIMO
URBANA 50,5 16,7 20 91
RURAL 53,9 15,7 21 86

Como puede observarse, las edades medias no parecen similares. Para verificar esta
afirmacion se ha realizado un contraste sobre igualdad de medias entre ambos tipos de
farmacias. Efectivamente, se rechaza la hipétesis de igualdad de medias con un nivel de signi-
ficacion de 0.039. Por tanto, la edad media de los pacientes que no completaron la primera
fase en ambos tipos de farmacias es distinta, concretamente, es mayor en las ubicadas en
una zona rural.

En cuanto al sexo, un 58,7% eran mujeres (tabla 36).

TABLA 36. Sexo de los pacientes que no completaron la primera fase del estudio por no confirmar sus
valores elevados de PA.

SEXO PACIENTES PORCENTAJE
Varoéon 198 41,3%
Mujer 282 58,7%
TOTAL 480 100%

La mayor participacion de la mujer que se refleja en la tabla 36 no es significativa, si se
tiene en cuenta que se le ofertd a mayor niUmero de mujeres la participacion en el estudio.
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En la tabla 37 se presentan los pacientes que no confirmaron sus valores de PA de cada sexo,
en relacion con el nimero de pacientes que tenian valores elevados de PA el primer dia y
debian confirmarlos un segundo dia, dentro de la primera fase del estudio.

TABLA 37. Sexo de los pacientes que no confirmaron sus valores elevados de PA frente al nimero total
de pacientes que debian confirmar sus valores.

PACIENTES PACIENTES PORCENTAJE DE
SEXO QUE NO CON- QUE DEBIAN PACIENTES QUE NO
FIRMARON CONFIRMAR CONFIRMARON
Varoén 198 496 39,9%
Mujer 282 688 41,0%
TOTAL 480 1184 40,5%

Como puede observarse en la tabla 37, el porcentaje de hombres y mujeres que no
confirmaron sus valores de PA es similar. Para verificar esta afirmacion se ha realizado un
contraste sobre igualdad de proporciones entre ambos sexos para la caracteristica “no con-
firmar valores de PA”. Efectivamente, se mantiene la hipotesis de que la proporcion de
pacientes que no confirmaron sus valores de PA en ambos sexos es la misma, con un nivel
de significacion de 0.712.

Si se analiza el sexo por oficina de farmacia de estos pacientes que no confirmaron sus
valores de PA se obtienen los datos de la tabla 156 (anexo 18). Agrupandolas en farmacias
de zonas urbanas y rurales se obtienen los datos que aparecen en la tabla 38.

TABLA 38. Sexo en farmacias de zonas urbanas y rurales de los pacientes que no completaron la primera
fase del estudio por no confirmar sus valores elevados de PA.

UBICACION VARON MUJER TOTAL
URBANA 141 (41,6%) 198 (58,4%) 339
RURAL 57 (40,4%) 84 (59,6%) 141
TOTAL 198 (41,3%) 282 (58,8%) 480

La clasificacion de los pacientes seglin las 4 categorias de IMC que se han definido es la
que aparece en la tabla 39.

TABLA 39. IMC de los pacientes que no completaron la primera fase del estudio por no confirmar sus
valores elevados de PA.

IMC PACIENTES PORCEN- PORCENTAJE

TAJE ACUMULADO
Peso bajo (<18,5) 9 1,9% 1,9%
Peso normal (18,5-24,9) 165 34,9% 36,8%
Sobrepeso (25-29,9) 211 44,6% 81,4%
Obesidad (>30) 88 18,6% 100%
TOTAL 473 100%

7 valores perdidos.

El 63,2% de los pacientes que no completaron la primera fase del estudio presentaban
sobrepeso u obesidad.
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De los 5 posibles grupos de consumo de tabaco, se observa que entre los pacientes que
no terminaron la primera fase existio mas de un 68% de no fumadores (tabla 40).

TABLA 40. Consumo de tabaco de los pacientes que no completaron la primera
fase del estudio por no confirmar sus valores elevados de PA.

CONSUMO DE TABACO PACIENTES PORCENTAJES
No fuma 326 68,1%

1-10 cigarrillos 59 12,3%
11-20 cigarrillos 59 12,3%
21-30 cigarrillos 18 3,8%

+ 30 cigarrillos 17 3,5%

TOTAL 479 100%

Existe | valor perdido.

El 57,3% de los pacientes practicaban regularmente ejercicio (tabla 41).

TABLA 41. Practica de ejercicio de los pacientes que no completaron la primera fase del estudio por no
confirmar sus valores elevados de PA.

PRACTICA DE EJERCICIO PACIENTES PORCENTAJES
Practica ejercicio 275 57,3%
No practica ejercicio 205 42,7%
TOTAL 480 100%

Un 5% de los individuos que no completaron la primera fase del estudio habian sido
diagnosticados de diabetes (tabla 42).

TABLA 42. Diagnostico de diabetes de los pacientes que no completaron la primera fase del estudio por
no confirmar sus valores elevados de PA.

DIAGNOSTICO

DE DIABETES NS PORCENTAJES
Diabetes 24 5.0%
No diabetes 456 95,0%
TOTAL 480 100%

Y un 7,9% habian sido diagnosticados previamente de HTA (tabla 43).

TABLA 43. Diagnéstico previo de HTA de los pacientes que no completaron la primera fase del estudio
por no confirmar sus valores elevados de PA.

DIAGNOSTICO PREVIO DE HTA PACIENTES PORCENTAJES

HTA 38 7,9%
No HTA 442 92,1%
TOTAL 480 100%

La distribucion de pacientes que no confirmaron sus valores de PA por farmacia se deta-
lla en la tabla 157 (anexo 18).Si se agrupan las farmacias segun su ubicacién, se observa que
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un 70,6% de los pacientes que no completaron la primera fase del estudio lo hicieron en una
farmacia situada en una zona urbana (tabla 44).

TABLA 44. Distribucion en farmacias de zonas urbanas y rurales de los pacientes que no completaron la
primera fase del estudio por no confirmar sus valores elevados de PA.

UBICACION PACIENTE PORCENTAJE
URBANA 339 70,6%
RURAL 141 29,4%
TOTAL 480 100%

En la tabla 158 (anexo 18) se analiza el nimero de pacientes que no completaron la
primera fase del estudio en cada oficina de farmacia con respecto al total de los que debian
confirmar sus valores de PA. Si se agrupan las farmacias segiin su ubicacion se obtienen los
datos de la tabla 45.

TABLA 45. Ubicacion de los pacientes que no confirmaron sus valores elevados de PA frente al nimero
total de pacientes que debian confirmar sus valores.

PACIENTES PACIENTES
UBICACION QUE NO CON- QUE DEBIAN
FIRMARON CONFIRMAR

PORCENTAJE DE
NO CONFIRMACION

URBANA 339 751 45,1%
RURAL 141 433 32,6%
TOTAL 480 1184 40,5%

Se observa un mayor porcentaje de no confirmacion en las farmacias ubicadas en zonas
urbanas. Para corroborar esta afirmacion se ha realizado un contraste de igualdad de pro-
porciones de la caracteristica “confirmar valor de PA” entre los dos tipos de farmacias. Se
llega a la conclusion de rechazar la hipotesis de igualdad de proporciones con un nivel de
significacion menor que 0.001. Por tanto, se puede afirmar que la proporcién de pacientes
que no completaron la primera fase es mayor en las farmacias ubicadas en zonas urbanas.

4.1.3.3.- PACIENTES QUE COMPLETARON LA PRIMERA
FASE DEL ESTUDIO CONFIRMANDO SUS VALO-
RES ELEVADOS DE PA (CONFIRMADOS).

De las 2574 personas que iniciaron el estudio, 2094 de ellas completaron la primera fase,
bien por tener, el primer dia o como media de presiones arteriales del primer y segundo dia,
PA adecuada (1390 pacientes), o bien por haber confirmado dentro de la semana que duré
esta primera fase sus valores elevados de PA (704 pacientes). Los 1390 pacientes que tenian
PA adecuada terminaron el estudio en este momento (se estudian en la siguiente seccion).
En este apartado se analizan las caracteristicas de los 704 pacientes que confirmaron sus
valores de presion elevados en dos dias distintos.

La edad media de estas 704 personas fue de 55,7 anos (DT=15,3 ahos, maximo 97,
minimo 21). La distribucion por edad de los pacientes que completaron la primera fase del
estudio confirmando sus valores elevados de PA se observa en la tabla 46.
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TABLA 46. Edad de los pacientes que completaron la primera fase del estudio
confirmando sus valores elevados de PA.

EDAD PACIENTES PORCENTAJES
Categoria | (18-30 aios) 39 5,6%
Categoria 2 (31-45 ainos) 141 20,1%
Categoria 3 (46-65 aios) 310 44,2%

Categoria 4 (>65 anos) 211 30,1%

TOTAL 701 100%

3 valores perdidos.

La edad media, maxima y minima en cada oficina de farmacia es la que aparece en la tabla
159 (anexo 18).Agrupandolas en farmacias de zonas urbanas y rurales los datos son los que

aparecen en la tabla 47.

TABLA 47. Edad en farmacias de zonas urbanas y rurales de los pacientes que completaron la primera fase
del estudio confirmando sus valores elevados de PA.

UBICACION EDAD MEDIA DESV.TIP. MINIMO MAXIMO
URBANA 54,9 15,2 21 85
RURAL 56,8 15,4 22 97

Como puede observarse, las edades medias son similares. Para verificar esta afirmacion
se ha realizado un contraste sobre igualdad de medias entre ambos tipos de farmacias. Efecti-
vamente, se mantiene la hipotesis de que la edad media de los pacientes que completaron la
primera fase en ambos tipos de farmacia es la misma con un nivel de significacién de 0.1 3.

En cuanto al sexo, un 57,7% eran mujeres (tabla 48).

TABLA 48. Sexo de los pacientes que completaron la primera fase del estudio confirmando sus valores
elevados de PA.

SEXO PACIENTES PORCENTAJE
Varoén 298 42,3%
Mujer 406 57,7%
TOTAL 704 100%

En el apartado 4.1.3.2. (tabla 37), se ha visto que la proporcion de mujeres y hombres
que no confirmaron sus valores de PA elevada, en relacion con el nimero de pacientes que
debian confirmarlos, era similar. Légicamente, el mismo comentario se puede realizar sobre
la proporcion de pacientes que si confirmaron sus valores (tabla 49).

TABLA 49. Sexo de los pacientes que confirmaron sus valores elevados de PA frente al nimero total de
pacientes que debian confirmar sus valores.

PACIENTES PORCENTAJE DE
SEXO s?’ég':::ﬁ,&%i QUE DEBIAN PACIENTES éUE Si
CONFIRMAR CONFIRMARON
Varén 298 496 60,1%
Mujer 406 688 59,0%
TOTAL 704 1184 59,5%

EFECTOS DE LA INTERVENCION FARMACEUTICA EN PACIENTES CON  PRESION ARTERIAL ELEVADA ‘ \
SIN TRATAMIENTO FARMACOLOGICO PARA LA HIPERTENSION



O S8 SN . qiicn Ramén Martinez Pérez

Si se analiza el sexo por oficina de farmacia, se puede observar un predominio de mujeres
(tabla 160) (anexo 18).Agrupandolas en farmacias de zonas urbanas y rurales se obtienen
los datos de la tabla 50.

TABLA 50. Sexo en farmacias de zonas urbanas y rurales de los pacientes que completaron la primera fase
del estudio confirmando sus valores elevados de PA.

UBICACION VARON MUJER TOTAL
URBANA 170 (41,3%) 242 (58,7%) 412
RURAL 128 (43,8%) 164 (56,2%) 292
TOTAL 298 (42,3%) 406 (57,7%) 704

Como puede verse, tanto en las farmacias ubicadas en una zona urbana como en las
situadas en una zona rural, confirmaron sus valores de PA un mayor nimero de mujeres.

La clasificacion de los pacientes segun las 4 categorias de IMC es la que aparece en la
tabla 51.

TABLA 51. IMC de los pacientes que completaron la primera fase del estudio confirmando sus valores
elevados de PA.

IMC PACIEN- PORCEN- PORCENTAJE

TES TAJE ACUMULADO
Peso bajo (<18,5) 7 1,0% 1,0%
Peso normal (18,5-24,9) 233 33,7% 34,7%
Sobrepeso (25-29,9) 314 45,5% 80,2%
Obesidad (>30) 137 19,8% 100%
TOTAL 691 100%

13 valores perdidos.

De los datos de la tabla 51 destaca que solo el 34,7% de los pacientes estan por debajo
de los valores de sobrepeso y obesidad.

Entre los 5 posibles grupos de consumo de tabaco existié mas de un 77% de pacientes no
fumadores (tabla 52).

TABLA 52. Consumo de tabaco de los pacientes que completaron la primera fase del estudio confirmando
sus valores elevados de PA.

CONSUMO DE TABACO PACIENTES PORCENTAJES
No fuma 548 77,8%

1-10 cigarrillos 66 9,4%
11-20 cigarrillos 56 8,0%
21-30 cigarrillos 24 3,4%

+ 30 cigarrillos 10 1,4%

TOTAL 704 100%

El 59,6% de los pacientes practicaban regularmente ejercicio (tabla 53).
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TABLA 53. Practica de ejercicio de los pacientes que completaron la primera fase del estudio confirmando
sus valores elevados de PA.

PRACTICA DE EJERCICIO PACIENTES PORCENTAJES
Practica ejercicio 419 59,6%
No practica ejercicio 284 40,4%
TOTAL 703 100%

| valor perdido.

Un 7,1% de los individuos del estudio tenian diagndstico de diabetes (tabla 54).

TABLA 54. Diagnéstico de diabetes de los pacientes que completaron la primera fase del estudio confir-
mando sus valores elevados de PA.

DIAGNOSTICO DE DIABETES PACIENTES PORCENTAJES

Diabetes 50 7,1%
No diabetes 652 92,9%
TOTAL 702 100%

2 valores perdidos.

Y un 8,0% habian sido diagnosticados previamente de HTA (tabla 55).

TABLA 55. Diagnéstico previo de HTA de los pacientes que completaron la primera fase del estudio
confirmando sus valores elevados de PA.

DIAGNOSTICO PREVIO DE HTA PACIENTES PORCENTAJES

HTA 56 8,0%
No HTA 646 92,0%
TOTAL 702 100%

2 valores perdidos.

La distribucion de pacientes por farmacia que completaron la primera fase confirmando
sus valores elevados de PA se detalla en la tabla 161 (anexo [8).Si se agrupan las farmacias
seglin su ubicacion, se observa que un 58,5% de los pacientes que completaron la primera
fase del estudio lo hicieron en una farmacia ubicada en una zona urbana (tabla 56).

TABLA 56. Distribucion en farmacias de zonas urbanas y rurales de los pacientes que completaron la
primera fase del estudio confirmando sus valores elevados de PA.

UBICACION PACIENTE PORCENTAJE
URBANA 412 58,5%
RURAL 292 41,5%
TOTAL 704 100%

Como se ha comentado en el apartado 4.1.3.2. (tabla 45), para hablar de mayor o menor
porcentaje de confirmacion se tendrian que comparar estas cifras con el total de personas
que debian confirmar sus valores de PA. En el apartado anteriormente referido, se ha reali-
zado esa comparacion con los individuos que no confirmaron. Utilizando esos resultados, se
llega a la conclusion de que el porcentaje de confirmacion ha sido mas alto en las farmacias
rurales (tabla 57).
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TABLA 57. Ubicacion de los pacientes que no confirmaron sus valores elevados de PA frente al nimero
total de pacientes que debian confirmar sus valores.

PACIENTES
UBICACION PACIENTES QUE UE DEBIAN PORCENTAJE DE
S| CONFIRMARON 2ONFIRMAR CONFIRMACION
URBANA 412 751 54,9%
RURAL 292 433 67,4%
TOTAL 704 | 184 59,5%

La tabla 58 se presenta con objeto de comparar el comportamiento de las variables:
edad, sexo, IMC, consumo medio diario de tabaco, practica de ejercicio, diagndstico de dia-
betes o diagndstico previo de HTA; entre los 704 pacientes que completaron la primera fase,
al confirmar sus valores elevados de PA,y los 480 que no lo hicieron.

TABLA 58. Comparacion del comportamiento de los distintos factores de riesgo estudiados entre los
pacientes que completaron la primera fase del estudio confirmando sus valores elevados de PA (apartado
4.1.3.3. de resultados) y los pacientes que no completaron la primera fase del estudio por no confirmar
sus valores elevados de PA (apartado 4.1.3.2. de resultados).

Pacientes con- Nivel de
firmados en la N Media signifi=-
primera fase cacion
Edad Confirmados 701 Edad Media=55,7
a No confirmados 479 Edad Media=51,5 <0.001
Confirmados 704 | Prop. Hombres=42,3%
Ser hombre No confirmados | 480 | Prop. Hombres=41,3% 0.712
Confirmados 704 IMC Medio=27,0
IMC No confirmados 478 IMC Medio=26,8 0.566
Consumo Confirmados 704 | Categoria Media=1,4
medio diario
de cigarrillos No confirmados | 479 | Categoria Media=1,6 <0.001
Practica de Confirmados 703 Prop. NO=40,4%
ejercicio No confirmados | 480 Prop. NO=42,7% 0.429
Diagnéstico Confirmados 702 Prop.SI=7,1%
médico de = 9
Diabetes No confirmados 480 Prop. SI=5,0% 0.127
Diagnostico Confirmados 702 Prop. SI=8,0%
médico pre-
vio HTA No confirmados | 480 Prop. SI=7,9% 0.970

Para comprobar si existen diferencias significativas en esas variables entre los pacientes
que confirmaron sus valores de PA y los que no lo hicieron, se ha realizado un contraste
sobre igualdad de medias en el caso de la edad, IMC y consumo de tabaco y de igualdad de
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proporciones para las caracteristicas ser mujer, practicar ejercicio, haber tenido diagnéstico
positivo de diabetes y diagnostico previo de HTA. Las caracteristicas en las que existen dife-
rencias significativas entre ambos tipos de pacientes son:

* EDAD. La edad media de los pacientes que confirmaron sus valores de PA es mayor.
+ CONSUMO MEDIO DE CIGARRILLOS. El consumo de tabaco es menor en los que
confirmaron sus valores de PA.

4.1.3.4.- PACIENTES QUE COMPLETARON EL ESTUDIOEN LA
PRIMERA FASE POR TENER UNA PA ADECUADA.

De las 2094 personas que completaron la primera fase del estudio, 1390 completaron el
estudio por tener valores de PA en las categorias 6ptima y normal, bien en la medicion de
PA del primer dia, o bien como media de las mediciones de dos dias.

La edad media de estas personas fue de 42,8 afios (DT=14,4 afos, maximo 93, minimo
[9). La distribucion por edad de los pacientes que completaron el estudio en la primera fase
por tener una PA adecuada se observa en la tabla 59.

TABLA 59. Edad de los pacientes que completaron el estudio en la primera fase por tener una PA ade-

cuada.
EDAD PACIENTES PORCENTAJES
Categoria | (18-30 afios) 312 22,5%
Categoria 2 (31-45 aios) 527 38,0%
Categoria 3 (46-65 aios) 426 30,7%
Categoria 4 (>65 afnos) 122 8,8%
TOTAL 1387 100%

Existen 3 valores perdidos.

La edad media, maxima y minima en cada oficina de farmacia es la que se refleja en la
tabla 162 (anexo 18). Agrupandolas en farmacias de zonas urbanas y rurales los datos son
los que aparecen en la tabla 60.

TABLA 60. Edad en farmacias de zonas urbanas y rurales de los pacientes que completaron el estudio en
la primera fase por tener una PA adecuada.

UBICACION EDAD MEDIA DESV. TIP. MiNIMO MAXIMO
URBANA 428 14,9 19 93
RURAL 43,0 13,7 19 88

Como puede observarse, las edades medias son similares. Para verificar esta afirmacion
se ha realizado un contraste sobre igualdad de medias entre ambos tipos de farmacias. Efec-
tivamente, se mantiene la hipétesis de que la edad media de los pacientes con PA adecuada
en ambos tipos de farmacia es la misma con un nivel de significacion de 0.768.

En cuanto al sexo, un 81,0% de pacientes con PA adecuada eran mujeres (tabla 61).
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TABLA 61. Sexo de los pacientes que completaron el estudio en la primera fase por tener una PA ade-

cuada.
SEXO PACIENTES PORCENTAJE
Varoéon 264 19,0%
Mujer 1126 81,0%
TOTAL 1390 100%

Si se analiza el sexo por oficina de farmacia, se puede observar que, en casi todas las
farmacias, los pacientes con una PA adecuada son predominantemente mujeres (tabla 163)
(anexo 18).Agrupandolas en farmacias de zonas urbanas y rurales se obtienen los datos de

la tabla 62.

TABLA 62. Sexo en farmacias de zonas urbanas y rurales de los pacientes que completaron el estudio en
la primera fase por tener una PA adecuada.

UBICACION VARON MUJER TOTAL
URBANA 142 (17,4%) 672 (82,6%) 814
RURAL 122 (21,2%) 454 (78,8%) 576
TOTAL 264 (19%) 1126 (81%) 1390

La clasificacion de los pacientes segun las 4 categorias de IMC que se han definido es la
que aparece en la tabla 63.

TABLA 63. IMC de los pacientes que completaron el estudio en la primera fase por tener una PA ade-

cuada.
IMC PACIEN- PORCEN- PORCENTAJE
TES TAJE ACUMULADO
Peso bajo (<18,5) 48 3,5% 3,5%
Peso normal (18,5-24,9) 839 61,7% 65,2%
Sobrepeso (25-29,9) 387 28,5% 93,7%
Obesidad (>30) 86 6,3% 100%
TOTAL 1360 100%

Existen 30 valores perdidos.

En esta tabla 63 se observa que el 65,2% de los pacientes que completaron el estudio con
valores adecuados de PA presentaban peso bajo o normal.

De los 5 posibles grupos de consumo de tabaco, se observa que entre los pacientes que
completaron el estudio en la primera fase por tener valores adecuados de PA un 70,2% eran

no fumadores (tabla 64).
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TABLA 64. Consumo de tabaco de los pacientes que completaron el estudio en la primera fase por tener
una PA adecuada.

CONSUMO DE PORCENTAJE
TABACO PACIENTES PORCENTAJES ACUMULADJO
No fuma 975 70,2% 70,2%

1-10 cigarrillos 211 15,2% 85,4%
11-20 cigarrillos 149 10,7% 96,1%
21-30 cigarrillos 43 3,1% 99,2%

+ 30 cigarrillos Il 0,8% 100%

TOTAL 1389 100%

Existe | valor perdido.

El 58% de los pacientes que finalizaron la primera fase del estudio con valores adecuados
de PA practicaban regularmente ejercicio (tabla 65).

TABLA 65. Practica de ejercicio de los pacientes que completaron el estudio en la primera fase por tener
una PA adecuada.

PRACTICA DE EJERCICIO PACIENTES PORCENTAJES
Practica ejercicio 805 58,0%
No practica ejercicio 583 42,0%
TOTAL 1388 100%

Existen 2 valores perdidos.

Un 2,6% de los individuos que completaron el estudio con una PA adecuada tenian diag-
néstico de diabetes (tabla 66).

TABLA 66. Diagnostico de diabetes de los pacientes que completaron el estudio en la primera fase por
tener una PA adecuada.

DIAGNOSTICO DE DIABETES PACIENTES PORCENTAJES
Diabetes 36 2,6%
No diabetes 1353 97,4%
TOTAL 1389 100%

Existe | valor perdido.
Y un 1,9% habian sido diagnosticados previamente de HTA (tabla 67).

TABLA 67. Diagnostico previo de HTA de los pacientes que completaron el estudio en la primera fase
por tener una PA adecuada.

DIAGNOSTICO
PREVIO DE HTA PACIENTES  PORCENTAJES
HTA 58 I
No HTA 1364 98,1%
TOTAL 1390 100%

La distribucion por farmacia de los pacientes que completaron el estudio en la primera
fase por tener valores adecuados de PA se detalla en la tabla 164 (anexo 18).Si se agrupan las
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farmacias, la distribucion de pacientes con PA adecuada es la que se refleja en la tabla 68.

TABLA 68. Distribucion en farmacias de zonas urbanas y rurales de los pacientes que completaron el
estudio en la primera fase por tener una PA adecuada.

UBICACION PACIENTE PORCENTAJE
URBANA 814 58,6%
RURAL 576 41,4%
TOTAL 1390 100%

4.1.3.5.- PACIENTES QUE NO COMPLETARON LA SEGUN-
DA FASE DEL ESTUDIO POR NO RECONFIRMAR
OCHO SEMANAS DESPUES SUS VALORES ELEVA-
DOS DE PA (NO RECONFIRMADOS).

De las 2094 personas que completaron la primera fase del estudio, hubo 704 que tenian
sus valores de PA elevados. De éstos ultimos, 307 no completaron la segunda fase del es-
tudio por no reconfirmar sus valores elevados de PA, es decir, por no volver a medirse la
PA en la farmacia 8 semanas después de finalizar la primera fase del estudio, tal como se les

habia citado.

La edad media de estas personas fue de 54,9 afios (DT=15,3 afios, maximo 88, minimo
21). La distribucion por edad de los pacientes que no completaron la segunda fase del es-
tudio por no reconfirmar ocho semanas después sus valores elevados de PA se observa en
la tabla 69.

TABLA 69. Edad de los pacientes que no completaron la segunda fase del estudio por no reconfirmar ocho
semanas después sus valores elevados de PA.

EDAD PACIENTES PORCENTAJES
Categoria | (18-30 aios) 16 5,2%
Categoria 2 (31-45 aios) 67 21,9%
Categoria 3 (46-65 aios) 137 44,8%

Categoria 4 (>65 anos) 86 28,1%

TOTAL 306 100%

Existe | valor perdido.

Para cada oficina de farmacia, la edad media, maxima y minima es la que aparece en la
tabla 165 (anexo 18). Agrupandolas en farmacias de zonas urbanas y rurales los datos son
los que aparecen en la tabla 70.

TABLA 70. Edad en farmacias de zonas urbanas y rurales de los pacientes que no completaron la segunda
fase del estudio por no reconfirmar ocho semanas después sus valores elevados de PA.

UBICACION MEDIA DESV. TIP MiNIMO MAXIMO

URBANA 53,6 15,9 21 85
RURAL 46,6 14,3 22 88
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Para verificar si la edad media en ambos tipos de farmacia puede considerarse similar
se ha realizado un contraste sobre igualdad de medias. La conclusién de dicho contraste es
mantener la hipotesis de que la edad media de los pacientes que no reconfirmaron su PA en
ambos tipos de farmacia es la misma con un nivel de significacion de 0.089.

En cuanto al sexo, un 63,5% de los pacientes que no reconfirmaron sus valores de PA
eran mujeres (tabla 71).

TABLA 71. Sexo de los pacientes que no completaron la segunda fase del estudio por no reconfirmar
ocho semanas después sus valores elevados de PA.

SEXO PACIENTES PORCENTAJE
Varon 112 36,5%
Mujer 195 63,5%
TOTAL 307 100%

En la tabla 72 se presentan los pacientes que no reconfirmaron sus valores elevados de
PA frente al nimero de pacientes que debian reconfirmar sus valores.

TABLA 72. Sexo de los pacientes que no reconfirmaron sus valores elevados de PA frente al niimero total
de pacientes que debian reconfirmar sus valores.

PACIENTES QUE PACIENTES QUE PORCENTAJE

SEXO NO RECON- DEBIiAN RE- DE NO RECON-
FIRMARON CONFIRMAR FIRMACION
Varon 112 298 37,6%
Mujer 195 406 48,0%
TOTAL 307 704 43,6%

Como puede observarse el porcentaje de mujeres que no reconfirmaron sus valores
elevados de PA es mas alto. Para verificar esta afirmacion se ha realizado un contraste de
igualdad de proporciones para la caracteristica “reconfirmar valores de presion”.Se llega a la
conclusién de rechazar la hipotesis de igualdad de proporciones con un nivel de significacion
de 0.005. Por tanto, se puede afirmar que la proporcién de mujeres que no reconfirmaron
sus valores es mayor.

Si se analiza el sexo por oficina de farmacia, la distribucion de pacientes no reconfir-
mados es la que aparece en la tabla 166 (anexo [8). Agrupandolas en farmacias de zonas
urbanas y rurales se obtienen los datos de la tabla 73.

TABLA 73. Sexo en farmacias de zonas urbanas y rurales de los pacientes que no completaron la segunda
fase del estudio por no reconfirmar ocho semanas después sus valores elevados de PA.

UBICACION VARON MUJER TOTAL
URBANA 65 (37,4%) 109 (62,6%) 174
RURAL 47 (35,3%) 86 (64,7%) 133
TOTAL 112 195 307
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La clasificacion de los pacientes segUn las 4 categorias de IMC que se han definido es la
que aparece en la tabla 74.

TABLA 74. IMC de los pacientes que no completaron la segunda fase del estudio por no reconfirmar ocho
semanas después sus valores elevados de PA.

IMC PACIENTES PORCENTAJE
Peso bajo (<18,5) 3 1,0%
Peso normal (18,5-24,9) 117 38,6%
Sobrepeso (25-29,9) 125 41,3%
Obesidad (>30) 58 19,1%
TOTAL 303 100%

Existen 4 valores perdidos.

La distribucion de los pacientes que no reconfirmaron entre los 5 posibles grupos d
consumo de tabaco es la que se refleja en la tabla 75.

o

TABLA 75. Consumo de tabaco de los pacientes que no completaron la segunda fase del estudio por no
reconfirmar ocho semanas después sus valores elevados de PA.

CONSUMO DE TABACO PACIENTES PORCENTAJES
No fuma 238 77,5%

1-10 cigarrillos 30 9,8%
11-20 cigarrillos 24 7,8%
21-30 cigarrillos I 3,6%

+ 30 cigarrillos 4 1,3%

TOTAL 307 100%

El 58,3% de pacientes que no reconfirmaron practicaban regularmente ejercicio (tabla 76).

TABLA 76. Practica de ejercicio de los pacientes que no completaron la segunda fase del estudio por no
reconfirmar ocho semanas después sus valores elevados de PA.

PRACTICA DE EJERCICIO PACIENTES PORCENTAJES
Practica ejercicio 179 58,3%
No practica ejercicio 128 41,7%
TOTAL 307 100%

Un 6,2% de los individuos que no reconfirmaron tenian diagnéstico de diabetes (tabla 77).
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TABLA 77. Diagnéstico de diabetes de los pacientes que no completaron la segunda fase del estudio por
no reconfirmar ocho semanas después sus valores elevados de PA.

DIAGNOSTICO
DE DIABETES LAl PORCENTAJES
Diabetes 19 6.2%
No diabetes 287 93,8%
TOTAL 306 100%

Existe | valor perdido.

Y un 8,2% habian sido diagnosticados previamente de HTA (tabla 78).

TABLA 78. Diagnéstico previo de HTA de los pacientes que no completaron la segunda fase del estudio
por no reconfirmar ocho semanas después sus valores elevados de PA.

DIAGNOSTICO

PREVIO DE HTA PACIENTES PORCENTAJES
HTA 25 8,2%
No HTA 281 91,8%
TOTAL 306 100%

Existe | valor perdido.

La distribucion de pacientes que no reconfirmaron por oficina de farmacia se detalla en
la tabla 167 (anexo 18).Si se agrupan las farmacias seglin su ubicacion, se observa que un
56,7% de los individuos que no reconfirmaron sus valores elevados de PA eran pacientes de
una farmacia ubicada en una zona urbana (tabla 79).

TABLA 79. Distribucion en farmacias de zonas urbanas y rurales de los pacientes que no completaron la
segunda fase del estudio por no reconfirmar ocho semanas después sus valores elevados de PA.

UBICACION PACIENTE PORCENTAJE
URBANA 174 56,7%
RURAL 133 43,3%
TOTAL 307 100%

El porcentaje de pacientes en cada tipo de farmacia que no reconfirmaron, con respecto
a los que debian hacerlo, es el que se observa en la tabla 80.

TABLA 80. Ubicacion de los pacientes que no reconfirmaron sus valores elevados de PA frente al nimero
total de pacientes que debian reconfirmar sus valores.

PACIENTES PACIENTES QUE PORCENTAJE

UBICACION QUE NO RE- DEBiAN RE- DE NO RECON-
CONFIRMAN CONFIRMAR FIRMACION
URBANA 174 412 42,2%
RURAL 133 292 45,6%
TOTAL 307 704 43,6%

Se ha realizado un contraste de igualdad de proporciones para la caracteristica “recon-
firmar valores de PA”. La conclusion es que se mantiene la hipotesis de que la proporcion de
pacientes que no reconfirmaron sus valores de PA es similar entre las farmacias rurales y las
urbanas, con un nivel de significacion de 0.383.
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4.1.3.6.- PACIENTES QUE COMPLETARON LA SEGUNDA
FASE DEL ESTUDIO RECONFIRMANDO OCHO SE-
MANAS DESPUES SUS VALORES ELEVADOS DE PA
(RECONFIRMADOS).

Como ya se ha visto, de las 2094 personas que completaron la primera fase del estudio,
1390 tenian la PA adecuada y, por tanto, concluyeron el estudio en esta primera fase. De los
704 restantes que debian volver a la farmacia a las ocho semanas, por haber presentado en la
primera fase valores elevados de PA, 307 no lo hicieron (no reconfirmados, vistos en aparta-
do 4.1.3.5.) y 397 completaron el estudio en la segunda fase (se estudian en este apartado).

La edad media de estas 397 personas fue de 56,4 anos (DT=15,4 anos, maximo 97, minimo
21). La distribucién por edad de los pacientes que completaron la segunda fase del estudio
reconfirmando ocho semanas después sus valores elevados de PA se observa en la tabla 81.

TABLA 81. Edad de los pacientes que completaron la segunda fase del estudio reconfirmando ocho sema-
nas después sus valores elevados de PA.

EDAD PACIENTES PORCENTAJES
Categoria | (18-30 aios) 23 5,8%
Categoria 2 (31-45 ainos) 74 18,7%
Categoria 3 (46-65 ainos) 173 43,8%

Categoria 4 (>65 ainos) 125 31,7%

TOTAL 395 100%

Existen 2 valores perdidos.

Para cada oficina de farmacia, la edad media, maxima y minima es la que aparece en la
tabla 168 (anexo 18). Agrupandolas en farmacias de zonas urbanas y rurales los datos son
los que aparecen en la tabla 82.

TABLA 82. Edad en farmacias de zonas urbanas y rurales de los pacientes que completaron la segunda fase
del estudio reconfirmando ocho semanas después sus valores elevados de PA.

UBICACION MEDIA DESV. TiP. MiNIMO MAXIMO
URBANA 55,9 14,7 21 85
RURAL 57,0 16,3 22 97

Como puede verse, las edades medias de los pacientes que completaron el estudio son
similares. Para verificar esta afirmacién se ha realizado un contraste sobre igualdad de me-
dias entre ambos tipos de farmacias. Efectivamente, se mantiene la hipotesis de que la edad
media de los pacientes que terminaron el estudio en ambos tipos de farmacia es la misma,
con un nivel de significacién de 0.505.

En cuanto al sexo, el 53,2% de los pacientes que terminaron el estudio eran mujeres (tabla 83).
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TABLA 83. Sexo de los pacientes que completaron la segunda fase del estudio reconfirmando ocho sema-
nas después sus valores elevados de PA.

SEXO PACIENTES PORCENTAJE
Varon 186 46,8%
Mujer 211 53,2%
TOTAL 397 100%

Como se comento en el apartado 4.1.3.5. (tabla 72), se puede considerar que la propor-
cion de mujeres que reconfirmaron sus valores elevados de PA, es decir, que terminaron el
estudio, es menor que la de hombres (tabla 84).

TABLA 84. Sexo de los pacientes que reconfirmaron sus valores elevados de PA frente al nimero total de
pacientes que debian reconfirmar sus valores.

SEXO PACIENTES QUE ;::I::B.II::SN PORCENTAJE DE
RECONFIRMARON RECONFIRMAR RECONFIRMACION

Varon 186 298 62,4%

Mujer 211 406 52,0%

TOTAL 397 704 56,4%

Si se analiza el sexo por oficina de farmacia, la distribucién de pacientes es la que se refleja
en la tabla 169 (anexo 18).Agrupandolas en farmacias de zonas urbanas y rurales se obtienen
los datos de la tabla 85.

TABLA 85. Sexo en farmacias de zonas urbanas y rurales de los pacientes que completaron la segunda fase
del estudio reconfirmando ocho semanas después sus valores elevados de PA.

UBICACION VARON MUJER TOTAL
URBANA 105 (44,1%) 133 (55,9%) 233
RURAL 81 (50,9%) 78 (49,1%) 159
TOTAL 186 211 397

La clasificacion de los pacientes que terminaron el estudio, segun las 4 categorias de IMC
que se han definido, es la que se refleja en la tabla 86.

TABLA 86. IMC de los pacientes que completaron la segunda fase del estudio reconfirmando ocho sema-
nas después sus valores elevados de PA.

IMC PACIENTES PORCENTAJE
Peso bajo (<18,5) 4 1,0%
Peso normal (18,5-24,9) 116 29,9%
Sobrepeso (25-29,9) 189 48,7%
Obesidad (>30) 79 20,4%
TOTAL 388 100%

Existen 9 valores perdidos.

La distribucion de los pacientes que terminaron el estudio entre los 5 grupos de consumo
de tabaco es la que aparece en la tabla 87.
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TABLA 87. Consumo de tabaco de los pacientes que completaron la segunda fase del estudio reconfir-
mando ocho semanas después sus valores elevados de PA.

CONSUMO DE TABACO PACIENTES PORCENTAJES
No fuma 310 78,1%

1-10 cigarrillos 36 9,1%
11-20 cigarrillos 32 8,1%
21-30 cigarrillos 13 3,3%

+ 30 cigarrillos 6 1,5%

TOTAL 397 100%

El 60,6% de pacientes que terminaron el estudio practicaban regularmente ejercicio (tabla 88).

TABLA 88. Practica de ejercicio de los pacientes que completaron la segunda fase del estudio reconfir-
mando ocho semanas después sus valores elevados de PA.

PRACTICA DE EJERCICIO PACIENTES PORCENTAJES
Practica ejercicio 240 60,6%
No practica ejercicio 156 39,4%
TOTAL 396 100%

Existe | valor perdido.

Un 7,8% de los individuos que terminaron el estudio tenian diagndstico de diabetes (tabla 89).

TABLA 89. Diagnéstico de diabetes de los pacientes que completaron la segunda fase del estudio recon-
firmando ocho semanas después sus valores elevados de PA.

DIAGNOSTICO DE DIABETES PACIENTES PORCENTAJES
Diabetes 31 7,8%
No diabetes 365 92,2%
TOTAL 396 100%

Existe | valor perdido.

Y un 7,8% habian sido diagnosticados previamente de HTA (tabla 90).

TABLA 90. Diagnéstico previo de HTA de los pacientes que completaron la segunda fase del estudio
reconfirmando ocho semanas después sus valores elevados de PA.

DIAGNOSTICO PREVIO DE HTA PACIENTES PORCENTAJES

HTA 31 7,8%
No HTA 365 92,2%
TOTAL 396 100%

Existe | valor perdido.

La distribucion de pacientes que terminaron el estudio por farmacia se detalla en la tabla
[70 (anexo 18).Si se agrupan las farmacias segun su ubicacion, se observa que un 59,9% de
los individuos que terminaron el estudio eran pacientes de una farmacia situada en una zona
urbana (tabla 91).
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TABLA 91. Distribucion en farmacias de zonas urbanas y rurales de los pacientes que completaron la
segunda fase del estudio reconfirmando ocho semanas después sus valores elevados de PA.

UBICACION PACIENTE PORCENTAJE
URBANA 238 59,9%
RURAL 159 40,1%
TOTAL 397 100%

Como se dedujo en el apartado 4.1.3.5. (tabla 80), se puede afirmar que la proporcion de
pacientes que reconfirmaron sus valores elevados de PA, es decir, que terminaron el estudio,
es similar entre las farmacias ubicadas en zonas urbanas y rurales (tabla 92).

TABLA 92. Ubicacion de los pacientes que reconfirmaron sus valores elevados de PA frente al nimero
total de pacientes que debian reconfirmar sus valores.

i PACIENTES PACIENTES PORCENTA-
UBICACION QUE RECON- QUE DEBIAN JE DE RECON-
FIRMAN RECONFIRMAR FIRMA-CION
URBANA 238 412 57,8%
RURAL 159 292 54,5%
TOTAL 397 704 56,4%

4.2.- RESULTADOS DE LOS OBJETIVOS.

El objetivo general mas importante del presente estudio es el objetivo |: evaluar el
resultado y el efecto de la intervencion farmacéutica sobre las cifras de PA en los pa-
cientes con valores de PA elevada. No obstante, en este apartado, los resultados de este
objetivo se presentan después de los obtenidos en los objetivos 2 y 3, ya que al realizar
el estudio de campo se determiné antes (durante la primera semana que durd el estudio
en cada una de las farmacias participantes) la prevalencia de PA e HTA (objetivo 2) y se
relacionaron estos valores de PA con la presencia de ciertos factores de riesgo para la
HTA (objetivo 3).

Los resultados referentes a la intervencion farmacéutica (objetivo 1) no se obtuvieron
hasta 8 semanas después, cuando los pacientes acudieron de nuevo a las mismas farmacias
a medirse sus valores de PA, por lo que, para seguir una secuencia cronoldgica de la ob-
tencion de los datos del estudio y facilitar la comprension de este apartado, se ha optado
por presentar los resultados del objetivo | al final del mismo.

No obstante, los apartados de discusion y conclusiones si se presentaran en el orden
en que se plantearon los objetivos.
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4.2.1.- OBJETIVO 2: DETERMINAR LA PREVALENCIA DE
PACIENTES QUE PRESENTAN CIFRAS DE PA ELE-
VADA E HTA.

La prevalencia de pacientes en cada una de las categorias de PA (tabla 93 y figura 8),
de los que participaron en el estudio (objetivo 2 del estudio), se puede obtener de los
resultados de la media de las tomas de PA de los 2 primeros dias, definida en metodologia
como PAI (PA del Paciente en la Primera Fase del Estudio).

Destaca el hecho de que sélo un 66,4% de los pacientes presentaban valores de PA
adecuados (cifras de PA en las categorias optima o normal), mientras que un 33,6% tenian
la PA elevada (cifras de PA en las categorias normal-alta o superiores) y en un 22,8% de
los pacientes los valores de PA se encontraban en las categorias HTA (cifras de PA en las
categorias HTA | o superiores).

TABLA 93. Prevalencia de pacientes en cada una de las categorias de PA.

VALORES DE PAI PACIENTES PORCENTAJE :gl:RJSIEUh:.;ADlg
Optima 58| 27,7% 27,7%
Normal 809 38,6% 66,3%

Normal-alta 226 10,8% 77,1%
HTA I 278 13,3% 90,4%

HTA 2 132 6,3% 96,7%

HTA 3 33 1,6% 98,3%
Normal-altat+diabetes 10 0,5% 98,8%

HTA |+diabetes 25 1,2% 100%
TOTAL 2094 100%

Presion arterial 1° parte ficha

@ OPTIMA

@ NORMAL

[ NORMAL-ALTA

B HTAESTADO 1

0O HTAESTADO 2

@ HTAESTADO 3
NORMAL

@ ALTA+DIABETICO
(HIPERTENSO)
HTA ESTADO

O 1+DIABETICO
(HIPERTENSO)

FIGURA 8. Prevalencia de pacientes en cada una de las categorias de PA.
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4.2.2.- OBJETIVO 3: RELACIONAR LOS VALORES ELEVADOS
DE PA CON LA PRESENCIA DE CIERTOS FACTORES
DE RIESGO PARA LA HTA.

4.2.2.1.- RELACION ENTRE LA PA Y LA EDAD.

La tabla 94 es una tabla de contingencia que relaciona la edad con la PA.

TABLA 94. Tabla de contingencia PA-edad.

18-30 afios 31-45 afios 46-65 afios + 65 anos TOTAL

Soti 143 260 151 27 581
ptima (40,7%) (38,9%) (20,5%) G1%)  (27,8%)
Normal 169 267 275 95 806
(48,1%) (40,0%) (37,4%) (285%)  (38,6%)
Normal-alta I8 66 109 33 226
(5,1%) (9.9%) (14,8%) ©9.9%)  (10,8%)
HTA | 17 52 120 88 277
(4,8%) (7,8%) (16,3%) 264%)  (13,3%)
3 19 50 59 131
HTA 2
(0,.9%) (2,8%) (6,8%) (17.7%)  (6,3%)
| 0 I5 16 32
HTA 3
(0,3%) (0%) (2.0%) (4,8%) (1,5%)
Normal-alta 0 g 3 4 10
+ Diabetes (0%) (0,4%) (0,4%) (1,2%) (0,5%)
HTA I+ 0 | 13 I 25
Diabetes (0%) (0,1%) (1,8%) (3.3%) (1,2%)
TOTAL 351 668 736 333 2088
(100%) (100%) (100%) (100%)  (100%)

Existen 6 valores perdidos.

Para comprobar si la edad influye en la PA se va a realizar un contraste “Chi-cuadrado de
Pearson”. La condicion de validez de este test exige que no existan casillas vacias en la tabla
de contingencia. Por esta razon, se han agrupado los valores de la PA, teniendo en cuenta que
un paciente tiene “PA elevada” si su PA esta por encima de la categoria “normal” y que un
paciente presenta “HTA” si su PA esta por encima de la categoria “normal-alta”.

La relaciéon de estas caracteristicas con la “edad” se refleja en las tablas 95 y 96.
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TABLA 95. Tabla de contingencia PA adecuada o elevada-edad.
18-30 afios 31-45 afios 46-65 afios + 65 afios TOTAL

PA adecuada 312 527 426 122 1387
(88,9%) (78,9%) (57,9%) (36,6%)  (66/4%)
PA clevada 39 141 310 211 701
(11,1%) @1,1%) (42,1%) (634%)  (33,6%)
351 668 736 333 2088
TOTAL (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)

Existen 6 valores perdidos.

Como puede observarse en la tabla 95,a medida que se incrementa la edad de los pacien-
tes, también aumenta su PA. De hecho, el resultado del contraste “chi-cuadrado” nos confir-
ma que la edad y la PA elevada son variables relacionadas (nivel de significacion <0.001).

Los mismos comentarios se pueden realizar sobre la relacion entre la edad y la HTA (nivel de
significacion <0.001). La tabla 96 es una tabla de contingencia que relaciona la edad con la HTA.

TABLA 96. Tabla de contingencia HTA-edad.
18-30 anos 31-45 aflos 46-65 afos + 65 afos TOTAL

_ 330 593 535 155 1613
Sin HTA
(94,0%) (88,8%) (72,7%) (46,5%) (77,3%)
Con HTA 21 75 201 178 475
(6,0%) (11,2%) (27,3%) (53,5%) (22,7%)
668 736 333 2088

TOTAL 351 (100%)  (100%) (100%) (100%)  (100%)

Existen 6 valores perdidos.

4.2.2.2.- RELACION ENTRE LA PA Y EL SEXO.

La tabla 97 es una tabla de contingencia que relaciona la PA y el sexo.
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TABLA 97. Tabla de contingencia PA-sexo.

VARON MUJER
Optima i -
(12,5%) (33,4%)
Normal — o~
(34,5%) (40,1%)
Normal-alta 8! e
(14,4%) (9,5%)
A [ 1 167
(19,8%) (10,9%)
69 63
HTA 2 (12,3%) (4,1%)
19 14
HTA 3 (3.4%) (0.9%)
Normal-alta 7 3
+ Diabetes (1,2%) (0,2%)
. Il 14
HTA 1+ Diabetes (2,0%) (0,9%)
562 1532
TOTAL (100%) (100%)

IV Resultados @ S Sa

TOTAL

581
7,7%)
809
(38,6%)
226
(10,8%)
278
(13,3%)
132
(6,3%)
33
(1,6%)
10
(0,5%)
25
(1,2%)
2094
(100%)

La relacion entre la PA elevada y la HTA con el sexo se muestra en las tablas 98 y 99.

TABLA 98. Tabla de contingencia PA adecuada o elevada-sexo.

VARON

264
(47,0%)
298
(53,0%)
562
(100%)

Nivel de significacion contraste chi-cuadrado <0.001

PA adecuada

PA elevada

TOTAL

MUJER

1126
(73,5%)
406
(26,5%)
1532
(100%)

TOTAL

1390
(66,4%)
704
(33,6%)
2094
(100%)
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TABLA 99. Tabla de contingencia HTA-sexo.

VARON MUJER TOTAL
345 1271 1616
Sin HTA
(61,4%) (83,0%) (77,2%)
217 261 478
Con HTA
(38,6%) (17,0%) (22,8%)
562 1532 2094
TOTAL (100%) (100%) (100%)

Nivel de significacion contraste chi-cuadrado<0.001

Segln los contrastes chi-cuadrado, el sexo influye en la PA elevada y en la HTA. Con
estos resultados, se puede afirmar que los varones presentan valores mayores de PA que
las mujeres, ya que hay predominio porcentual de mujeres en las categorias de PA 6ptima y
normal y de hombres en el resto de categorias.

4.2.2.2.1.- RELACION ENTRE LA PA Y EL SEXO EN PA-
CIENTES MAYORES DE 65 ANOS.

Si se considera la influencia del sexo sélo en pacientes mayores de 65 afos, se observa
que el porcentaje de hipertensos es mayor entre los varones, pero las diferencias porcentua-
les entre varones y mujeres se reducen para este grupo de edad (tabla 100).

TABLA 100. Tabla de contingencia PA-sexo en pacientes mayores de 65 afios.

VARON MUJER TOTAL
- 10 17 27
il ES 7.5% 8,3% 8,0%
27 71 98
Normal 20.1% 34,6% 28,9%
5 I8 33
Normal-alta 11,2% 8,8% 9.7%
38 51 89
HTA 1 28,4% 24,9% 26,3%
30 30 60
HTA 2 22 4% 14.6% 17.7%
9 8 17
HTA3 6,7% 3.9% 5,0%
Normal-alta 2 2 4
+ Diabetes 1,5% 1,0% 1,2%
HTA 1+ Dia- 3 8 Ul
betes 2,2% 3,9% 3.2%
134 205 339
TOTAL 100% 100% 100%

La relacion entre la PA elevada y la HTA con el sexo en los pacientes mayores de 65 anos
se observa en las tablas 101 y 102.
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TABLA 101. Tabla de contingencia PA adecuada o elevada-sexo en pacientes
mayores de 65 anos.

VARON MUJER TOTAL
PA adecuada 37 88 125
(27,6%) (42,9%) (36,9%)
PA elevada 77 7 214
(72,4%) (57,1%) (63,1%)
134 205 339
WL (100%) (100%) (100%)

Nivel de significacion contraste chi-cuadrado<0.004

TABLA 102. Tabla de contingencia HTA-sexo en pacientes mayores de 65 afios.

VARON MUJER TOTAL
2 I '
Sin HTA (385,8%) 5 I?;%) (46523%)
9
ConlL e ® |8,§%) (48,3%) (554'%)
TOTAL (uglxo) (Izo%?’/o) ('%%?’@

Nivel de significacion contraste chi-cuadrado<0.020
Segln los contrastes chi-cuadrado, el sexo influye en la PA elevada y en la HTA, también

en los mayores de 65 anos, siendo mayor el porcentaje de varones que presentan PA elevada
e HTA.

4.2.2.3.- RELACION ENTRE LA PA Y EL IMC.

Las tablas 103, 104 y 105 describen la relacion del IMC con las categorias de PA, la PA
elevada y la HTA:
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TABLA 103. Tabla de contingencia PA-IMC.
Peso bajo Peso normal Sobrepeso Obesidad TOTAL

Sotima 3 401 120 21 573
7 (56,4%) (37,4%) (17,1%) (9.4%)  (27.9%)
Normal 17 438 267 65 787
(30,9%) (40,9%) (38,1%) (29,1%)  (38,4%)
Normal- 3 99 97 24 223
alta (5,5%) (9,2%) (13,8%) (10,8%)  (10,9%)
3 89 127 52 271
HTA (5,5%) (8,3%) (18,1%) (233%)  (132%)
| 28 6 40 130
HTA2 (1,8%) (2,6%) (8,7%) (17.9%)  (6,3%)
0 10 12 I 33
HTA 3 (0%) (0,9%) (1,7%) (49%)  (1,6%)
Normal- 0 2 5 2 9
alta + O, 0, 0, O, O,
Diabetes (0% (0,2%) (0,7%) 09%)  (0,4%)
HTA I+ 0 5 12 8 25
Diabetes (o) (0,5%) (1,7%) (B.6%)  (1,2%)
TOTAL 55 1072 701 223 2051
(100%) (100%) (100%) (100%)  (100%)

Existen 43 valores perdidos.

TABLA 104. Tabla de contingencia PA adecuada o elevada-IMC.
Peso bajo Peso normal Sobrepeso Obesidad TOTAL

PA 48 839 387 86 1360

adecuada  (87,3%) (78,3%) (55,2%) (38,6%)  (66,3%)
PA 7 233 314 137 691

elevada  (]2,7%) Q1,7%) (44,8%) 61,4%)  (33,7%)
55 1072 701 223 2051

TOTAL  100%) (100%) (100%) (100%)  (100%)

Existen 43 valores perdidos.
Nivel de significacion contraste chi-cuadrado<0.001
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TABLA 105. Tabla de contingencia HTA-IMC.

IV Resultados @ S Sa

Peso bajo Peso normal Sobrepeso Obesidad TOTAL

. 51 938 484

SInHTA  927%) (87,5%) (69,0%)
4 134 217

Con HTA 739 (12,5%) (31,0%)
55 1072 701

TOTAL  100%) (100%) (100%)

Existen 43 valores perdidos.
Nivel de significacion contraste chi-cuadrado<0.001

110 1583
(493%)  (77,2%)
13 468
(50,7%)  (22.8%)
223 2051

(100%)  (100%)

Segun los test chi-cuadrado, el IMC influye sobre la PA'y la HTA. Como puede observarse
en los porcentajes de las tablas 103, 104 y 105, un incremento del IMC va asociado a un

incremento de los valores de PA.

4.2.2.4.- RELACION ENTRE LA PA Y EL CONSUMO MEDIO

DIARIO DE CIGARRILLOS.

En las tablas 106, 107 y 108 se ve la influencia del consumo medio diario de cigarrillos

sobre las categorias de PA, la PA elevada y la HTA.
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TABLA 106. Tabla de contingencia PA-consumo medio diario de cigarrillos.

No 1-10 11-20 21-30 +30
cigar./ cigar./ cigar./ cigar./ TOTAL
fuma . . . .
dia dia dia dia
2 s 395 94 71 19 2 581
Optima
(25,9%)  (33,9%) (34,6%) (28,4%) (9,5%) (27,8%)
Normal 580 117 78 24 9 808
(38,1%)  (42,2%) (38,0%) (35,8%) (42,9%) (38,6%)
Normal- 180 21 17 6 2 226
alta (11,8%) (7,6%) (8,3%) 89,0%) (9,5%) (10,8%)
212 27 25 | 3 278
HTA (13,9%) (9,7%) (12,2%) (16,4%) (14,3%) (13,3%)
102 12 9 5 4 132
AL (6,7%) (4,3%) (4,4%) (7,5%) (19,0%) (6,3%)
24 3 3 2 | 33
LS 81,6%) (1,1%) (1,5%) (3,0%) (4,8%) (1,6%)
Normal- g | | 0 0 10
alta + [+) 0, [+) O, O, [+)
Diabetes (0,5%) (0,4%) (0,5%) (0%) (0%) (0,5%)
HTA I+ 22 2 I 0 0 25
Diabetes (1,4%) (0,7%) (0,5%) (0%) (0%) (1,2%)
TOTAL 1523 277 205 67 21 2093

(100%)  (100%)  (100%)  (100%)  (100%)  (100%)

Existe | valor perdido.

TABLA 107. Tabla de contingencia PA adecuada o elevada-consumo medio diario de cigarrillos.

I-10 11-20 21-30 +30
No fuma cigar./ cigar./ cigar./ cigar./ TOTAL

dia dia dia dia
PA ade- 975 211 149 43 I 1389
cuada (64,0%) (76,2%)  (72,7%)  (64.2%) (52,4%) (66,4%)
PA elevada 548 66 56 24 0] 704
(36,0%) (23,8%) (27,3%) (35,8%) (47,6%) (33,6%)
TOTAL 1523 277 205 67 21 2093

(100%)  (100%)  (100%)  (100%) (100%)  (100%)

Existe | valor perdido.
Nivel de significacion contraste chi-cuadrado<0.001
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TABLA 108. Tabla de contingencia HTA-consumo medio diario de cigarrillos.
1-10 11-20 21-30 +30

No fuma cigar./ cigar./ cigar./ cigar./ TOTAL

dia dia dia dia
1155 232 166 49 13 1615
Sin HTA
n (75,8%) (83,8%) (81,0%)  (73,1%) (61,9%) (77,2%)
368 45 39 18 8 478
Coniie (24,2%) (16,2%) (19,0%) (26,9%) (38,1%) (22,8%)
TOTAL 1523 277 205 67 21 2093

(100%)  (100%)  (100%)  (100%) (100%)  (100%)

Existe | valor perdido.
Nivel de significacion contraste chi-cuadrado=0.009

Contrastando las categorias de consumo medio diario de cigarrillos con los valores de
PA elevada y de HTA se observa que el consumo de tabaco influye sobre estas variables (ta-
blas 106, 107 y 108). Se puede constatar como a medida que aumenta el consumo aumentan
también los porcentajes de pacientes con PA elevada y con HTA.

4.2.2.5.- RELACION ENTRE LA PA Y LA PRACTICA DE
EJERCICIO.

A continuacién se estudia si el hecho de realizar ejercicio fisico influye sobre las catego-
rias de PA, la PA elevada y la HTA (tablas 109, [ 10y I'11).
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TABLA 109. Tabla de contingencia PA-practica de ejercicio.
Practica No practica

s L L TOTAL
ejercicio ejercicio
Sotima 306 275 581
- (25,0%) (31,7%) (27,8%)
Normal 499 308 807
(40,8%) (35,5%) (38,6%)
136 90 226
Normal-alta (11,1%) (10,4%) (10,8%)
176 102 278
HTA (14,4%) (11,8%) (13,3%)
66 66 132
HTA 2 (5,4%) (7,6%) (6,3%)
16 16 32
HTA 3 (1,3%) (1,8%) (1,5%)
Normal-alta 7 3 10
+ Diabetes (0,6%) (0,3%) (0,5%)
HTA I+ 18 7 25
Diabetes (1,5%) (0,8%) (1,2%)
TOTAL 1224 867 2091
(100%) (100%) (100%)
Existen 3 valores perdidos.
TABLA 110. Tabla de contingencia PA adecuada o elevada-practica de ejercicio.
P.ract.:ic.:a No‘ pra‘ct‘:ica TOTAL
ejercicio ejercicio
805 583 1388
PA adecuada
(65,8%) (67,2%) (66,4%)
419 284 703
PA elevada
(34,2%) (32,8%) (33,6%)
TOTAL 1224 867 2091
(100%) (100%) (100%)

Existen 3 valores perdidos.
Nivel de significacion contraste chi-cuadrado=0.482
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TABLA [ I 1. Tabla de contingencia HTA-practica de ejercicio.
Practica No practica

ejercicio ejercicio TOTAL
) 941 673 1614
Sin HTA (76,9%) (77,6%) (77,2%)
Con HTA 283 194 477
(23,1%) (22,4%) (22,8%)
1224 867 2091
TOTAL (100%) (100%) (100%)

Existen 3 valores perdidos.
Nivel de significacion contraste chi-cuadrado=0.689

En los dos contrastes realizados la significacion es mayor de 0.050 (5%), lo que nos lleva
a afirmar que la practica de ejercicio fisico no influye sobre la PA elevada ni sobre la HTA. Si
se comparan los porcentajes de PA en personas que hacen ejercicio con las que no lo hacen,
se observan porcentajes similares (tablas 109, 110y I11).

4.2.2.6.- RELACION ENTRE LA PA Y EL DIAGNOSTICO DE
DIABETES.

Las tablas 112, 13 y 114 ponen de manifiesto la relacion existente entre ser diabético y
las categorias de PA, la PA elevada y la HTA.

TABLA | 12. Tabla de contingencia PA-diagnéstico médico de diabetes.

Ser diabético No ser diabético TOTAL
.. 7 574 581
Optima (8,1%) (28,6%) (27,8%)
Normal 29 779 808
(33,7%) (38,9%) (38,6%)
0 225 225
Normal-alta (0%) (11,2%) (10,8%)
0 277 277
HTA 1 (0%) (13,8%) (13,2%)
13 119 132
HTA2 (15,1%) (5,9%) (6,3%)
2 31 33
HTA 3 (2,3%) (1,5%) (1,6%)
Normal-alta 10 0 10
+ Diabetes (11,6%) (0%) (0,5%)
HTA |+ Dia- 25 0 25
betes (29,1%) (0%) (1,2%)
86 2005 2091
LA (100%) (100%) (100%)

Existen 3 valores perdidos.
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TABLA | 13. Tabla de contingencia PA adecuada o elevada-diagnéstico médico de diabetes.

Ser diabético No ser diabético TOTAL
36 1353 1389
PA adecuada
(41,9%) (67,5%) (66,4%)
PA elevada 20 652 702
(58,1%) (32,5%) (33,6%)
——n 86 2005 2091
(100%) (100%) (100%)

Existen 3 valores perdidos.
Nivel de significacion contraste chi-cuadrado<0.001

TABLA | 14. Tabla de contingencia HTA-diagndstico médico de diabetes.

Ser diabético No ser diabético TOTAL
. 36 1578 1614
Sin HTA
(41,9%) (78,7%) (77,2%)
Con HTA 50 427 477
(58,1%) (21,3%) (22,8%)
s 86 2005 2091
(100%) (100%) (100%)

Existen 3 valores perdidos.
Nivel de significacion contraste chi-cuadrado<0.001

Confrontando las categorias de PA, la PA elevada y la HTA en diabéticos y no diabéticos,
se puede ver como los diabéticos presentan valores porcentuales de PA elevada e HTA mas
altos que los no diabéticos (tablas 112, |13, | 14). Ademas, los contrastes chi-cuadrado reali-
zados llevan a rechazar tanto la hipotesis de independencia entre la caracteristica “ser diabé-
tico” y “PA elevada”, como la hipétesis de independencia entre “ser diabético” e “HTA”. Esto
confirma que son dependientes y que, por tanto, el ser diabético aumenta la PA y la HTA.

4.2.2.7.- RELACION ENTRE LA PA Y EL DIAGNOSTICO
PREVIO DE HTA.

Si se comparan en esta ocasion las categorias de PA, la PA elevada y la HTA en los
pacientes que habian sido diagnosticados de HTA previamente al inicio del estudio (pero
que no estaban sometidos a tratamiento farmacologico), con los que no lo habian sido, los
resultados son los que se observan en las tablas 115,116y I17.
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TABLA | 15. Tabla de contingencia PA-diagndstico médico previo de HTA.

No HTA previo HTA previo TOTAL
6ptima 577 4 581
(28,7%) (4,9%) (27,8%)
787 22 809
Normal
(39,2%) (26,8%) (38,7%)
Normal-alta 212 3 225
(10,5%) (15,9%) (10,8%)
HTA I 261 16 277
(13,0%) (19,5%) (13,2%)
HTA 2 114 18 132
(5,7%) (22,0%) (6,3%)
30 3 33
HTA 3 (1,5%) (3,7%) (1,6%)
Normal-alta 7 3 10
+ Diabetes (0,3%) (3,7%) (0,5%)
HTA |+ Diabetes 22 3 25
(1,1%) (3,7%) (1,2%)
2010 82 2092
TOTAL (100%) (100%) (100%)

Existen 2 valores perdidos.

TABLA | 16. Tabla de contingencia PA adecuada o elevada-diagnéstico médico previo de HTA.

No HTA previo HTA previo TOTAL
1364 26 1390
PA adecuada
(67,9%) (31,7%) (66,4%)
PA elevada it 20 702
(32,1%) (68,3%) (33,6%)
TOTAL 2010 82 2092
(100%) (100%) (100%)

Existen 2 valores perdidos.
Nivel de significacion contraste chi-cuadrado<0.001
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TABLA | 17. Tabla de contingencia HTA-diagndstico médico previo de HTA.

No HTA previo HTA previo
. 1576 39
Sin HTA
(78,4%) (47,6%)
434 43
Con HTA
(21,6%) (52,4%)
TOTAL 2010 82
(100%) (100%)

Existen 2 valores perdidos.
Nivel de significacion contraste chi-cuadrado<0.001

TOTAL
1615
(77,2%)
477
(22,8%)
2092
(100%)

Se ve claramente en las tablas 115, 116 y 117 que estas caracteristicas no son indepen-
dientes y, por tanto, que los pacientes que han sido previamente diagnosticados de HTA

presentan valores mas altos de PA, como era de esperar.

4.2.2.8.- RELACION ENTRE LA PA Y LA UBICACION DE LA

OFICINA DE FARMACIA.

A continuacion se estudia si el hecho de que la oficina de farmacia esté ubicada en una
zona urbana o en una zona rural influye sobre la PA elevada y sobre la HTA (tablas 118 y

119).
TABLA | 18. Tabla de contingencia PA adecuada o elevada-ubicacion de la farmacia.
URBANA RURAL
814 576
PA ad d

adecuaca (66,4%) (66,4%)

412 292

PA el d

slevada (33,6%) (33,6%)

TOTAL 1226 868
(100%) (100%)

Nivel de significacion contraste chi-cuadrado=0.987

TABLA 1 19. Tabla de contingencia HTA-ubicacion de la farmacia.

URBANA RURAL
. 945 671
Sin HTA
(77,1%) (77,3%)
281 197
Con HTA
(22,9%) (22,7%)
e 1226 868
(100%) (100%)

Nivel de significacion contraste chi-cuadrado=0.904

TOTAL

1390
(66,4%)
704
(33,6%)
2094
(100%)

TOTAL
1616
(77,.2%)
478
(22,8%)
2094
(100%)
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En los dos contrastes realizados la significacion es mayor de 0.050 (5%), lo que nos lleva
a afirmar que la ubicacion de la farmacia no influye sobre la PA elevada ni sobre la HTA. Si
se comparan los porcentajes de PA entre los pacientes que se midieron sus valores de PA
en oficinas de farmacia ubicadas en una zona urbana y en una zona rural, se observan por-
centajes similares.

4.2.2.9.- COMPARATIVA DE LOS DISTINTOS FACTORES DE
RIESGO ESTUDIADOS ENTRE PACIENTES CON
PA ADECUADA Y ELEVADA Y ENTRE PACIENTES
CON Y SIN HTA.

Entre los 2094 pacientes que terminaron la primera fase del estudio, se han comparado
las caracteristicas de los pacientes que tenian la PA adecuada (cifras de PAI en las categorias
optima o normal) con las de los pacientes que la tenian elevada.

La distribucion de pacientes, segtin la PAl (PA del Paciente en la Primera Fase del Estu-
dio), es la que aparece en la tabla 120.

TABLA 120. Distribucion de pacientes que completaron la primera fase del estudio, segun la PAI, en
pacientes con PA| adecuada o elevada.

PAI PACIENTE PORCENTAJE
PA1 ADECUADA 1390 66,4%
PAIl ELEVADA 704 33,6%
TOTAL 2094 100%

Entre estos dos tipos de pacientes se compararon las siguientes caracteristicas: edad,
sexo, IMC, consumo medio diario de cigarrillos, practica de ejercicio, diagnostico médico de
diabetes, diagnostico previo de HTA. Los estadisticos que describen cada grupo son los que
se observan en la tabla 121.
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TABLA 121. Comparativa de los distintos factores de riesgo estudiados entre pacientes con PA adecuada

y elevada.
PA N Media Nivel de
significacion
Adecuada | 1387 Edad Media=42,8
Edad - <0.001
Elevada 701 Edad Media=55,7
Adecuada | 1390 | Prop. Hombres=19,0%
Ser hombre <0.001
Elevada 704 Prop. Hombres=42,3%
Adecuada | 1385 IMC Medio=24,2
IMC <0.001
Elevada 704 IMC Medio=27,0
Consumo medio Adecuada | 1389 | Categoria Media=1,5 0,051
diario de cigarrillos | Elevada 704 Categoria Media=1,4 i
Practica de Adecuada | 1388 Prop. SI=58,0% 0,482
ejercicio Elevada | 703 Prop. SI=59,6% ’
Diagnéstico Adecuada | 1388 Prop. SI=2,6% <0.001
médico de Diabetes | Elevada 703 Prop. SI=7,1% i
Diagnéstico Adecuada | 1389 Prop. SI=1,9%
- . <0.001
medico previo HTA | Elevada 703 Prop. SI=8,0%

Para comprobar si en esas caracteristicas existen diferencias significativas entre los pa-
cientes con PA adecuada y elevada, se realizé un contraste sobre igualdad de medias en el
caso de las variables no dicotomicas: edad, IMC y consumo medio diario de cigarrillos; y un
contraste sobre igualdad de proporciones para las variables dicotomicas: ser hombre, practi-
car ejercicio, haber tenido diagnostico médico de diabetes y diagnostico previo de HTA.

Los resultados obtenidos son los siguientes:

* EDAD. La edad media de los pacientes con PA adecuada es menor que la de los pacien-
tes con PA elevada.

» SEXO. El porcentaje de hombres con PA elevada es mayor que el porcentaje de hom-
bres con PA adecuada.

* IMC. El IMC medio es menor entre los que tienen PA adecuada.

*« CONSUMO MEDIO DIARIO DE CIGARRILLOS. Se puede considerar que el consumo
medio de tabaco es el mismo entre los que tienen PA adecuada y elevada.

« PRACTICA DE EJERCICIO. La proporcion de los que practican ejercicio se puede
considerar igual en ambos grupos de PA.

+ DIAGNOSTICO MEDICO DE DIABETES. La proporcion de diagnosticados de diabe-
tes es mayor en el grupo de los que tienen PA elevada.

+ DIAGNOSTICO MEDICO PREVIO DE HTA. Entre los que tienen PA elevada hay un
mayor porcentaje de pacientes que fueron previamente diagnosticados de HTA.

También se han comparado las caracteristicas de los pacientes que tenian HTA (segun
sus cifras de PAI) con las de los pacientes que no la tenian.

La distribucion de pacientes, segun la PAl (PA del Paciente en la Primera Fase del Estu-
dio), es la que aparece en la tabla 122.
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TABLA 122. Distribucion de pacientes que completaron la primera fase del estudio, segin la PAI, en
pacientes con y sin HTA.

PAI PACIENTE PORCENTAJE
Sin HTA 1616 77,2%
Con HTA 478 22,8%

TOTAL 2094 100%

Entre los pacientes que tenian HTA y los que no la tenian, se compararon las siguientes
caracteristicas: edad, sexo, IMC, consumo medio diario de cigarrillos, practica de ejercicio,
diagnostico médico de diabetes, diagnostico previo de HTA. Los estadisticos que describen
cada grupo son los que se observan en la tabla 123.

TABLA 123. Comparativa de los distintos factores de riesgo estudiados entre pacientes con y sin HTA.

PA N Media _Nivel de
significacion
Sin HTA | 1613 Edad Media=43,9
E <0.001
dad Con HTA | 475 Edad Media=58,| 0.00
Sin HTA | 1616 | Prop. Hombres=21,3%
Ser homb <0.001
er iombre Con HTA | 478 | Prop. Hombres=45,4%
Sin HTA | 1611 IMC Medio=24,8
<
IMC Con HTA | 478 IMC Medio=28,2 0.001
Consumo medio Sin HTA [ 1615 | Categoria Media=1,5 0,437
diario de cigarrillos | Con HTA | 478 | Categoria Media=1,4 i
Sin HTA [ 1614 Prop. SI=58,2%
Practica de ejercici 0.689
ractica de ejerclclo | con Ha | 477 Prop. SI=59,2%
Diagnostico Sin HTA | 1614 Prop. SI=2,2% <0.00
médico de Diabetes | Con HTA | 477 Prop. SI=10,5% )
Diagndstico Sin HTA | 1615 Prop. S1=2,4% <0.00]
médico previo HTA | Con HTA | 477 Prop. SI=9,0% '

Para comprobar si en esas caracteristicas existen diferencias significativas entre los pa-
cientes con y sin HTA, se realizdé un contraste sobre igualdad de medias en el caso de las
variables no dicotomicas: edad, IMC y consumo medio diario de cigarrillos; y un contraste
sobre igualdad de proporciones para las variables dicotomicas: ser hombre, practicar ejerci-
cio, haber tenido diagndstico médico de diabetes y diagnostico previo de HTA.

Los resultados obtenidos son los siguientes:

* EDAD. La edad media de los pacientes sin HTA es menor que la de los pacientes con
HTA.

* SEXO. El porcentaje de hombres con HTA es mayor que el porcentaje de hombres sin
HTA.

* IMC. El IMC medio es menor entre los que no presentan HTA.

*« CONSUMO MEDIO DIARIO DE CIGARRILLOS. Se puede considerar que el consumo
medio de tabaco es el mismo entre los que tienen HTA y los que no la tienen.
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+ PRACTICA DE EJERCICIO. La proporcion de los que practican ejercicio se puede
considerar igual en ambos grupos (con y sin HTA).

+ DIAGNOSTICO MEDICO DE DIABETES. La proporcion de diagnosticados de diabe-
tes es mayor en el grupo de los que presentan HTA.

+ DIAGNOSTICO MEDICO PREVIO DE HTA. Entre los que tienen HTA hay un mayor
porcentaje de pacientes que fueron previamente diagnosticados de HTA.

4.2.2.10.- INFLUENCIA DE LA SUMA DE FACTORES DE RIES-
GO NEGATIVOS EN LA PRESENCIA DE PA ELEVA-
DA E HTA.

A partir de los factores de riesgo estudiados y teniendo en cuenta los resultados del
apartado anterior, se definen los siguientes FACTORES DE RIESGO NEGATIVOS SOBRE

LA PA:

* Tener mas de 65 afos.

* Ser hombre.

* Tener sobrepeso u obesidad.

* Fumar.

* No practicar ejercicio.

* Tener diagnostico de diabetes.

* Tener diagnostico previo de HTA.

Para cada paciente de los que aceptaron colaborar en el estudio se he definido la variable
“Suma de factores de riesgo”. Su distribucion de frecuencias es la que aparece en la tabla 124.

TABLA 124. Suma de factores de riesgo de los pacientes que aceptaron colaborar en el estudio.

SUMA DE
FACTORES DE RIESGO FRECUENCIA PORCENTAJE

0 357 14,2%
| 756 30,1%
2 797 31,7%
3 426 17,0%
4 145 5,8%
5 29 1,2%
6 3 0,1%
7 0 0%

TOTAL 2513 100%

Existen 61 valores perdidos.

Para los 2094 pacientes de los que se tienen datos sobre su PA en la primera fase de la
investigacion, se ha realizado un estudio comparativo entre las variables “suma de factores
de riesgo” contra “PA” e “HTA” (tablas 125y 126).

MW rECTOS DE LA INTERVENCION FARMACEUTICA EN PACIENTES CON PRESION ARTERIAL ELEVADA
136 SINTRATAMIENTO FARMACOLOGICO PARA LA HIPERTENSION



IV Resultados @ S Sa

TABLA 125. Tabla de contingencia PA adecuada o elevada-suma de factores de riesgo de los pacientes que
completaron la primera fase del estudio.

SUMA DE FACTORES DE RIESGO

0 I 2 3 4 5 6 TOTAL

PA 282 490 404 141 36 3 0 1356
adecuada (86,2%) (74.9%) (63,8%) (462%) (356%) (143%) (0%)  (664%)
PA 45 164 229 64 65 I8 | 686
elevada (13,8%) (25,1%) (362%) (53.8%) (644%) (85,7%) (100%) (33,6%)
327 654 633 305 10l 21 | 2042

TOTAL  100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)

Existen 52 valores perdidos.
Significacion del contraste Chi-Cuadrado<0.001

TABLA 126. Tabla de contingencia HTA-suma de factores de riesgo de los pacientes que completaron la
primera fase del estudio.

SUMA DE FACTORES DE RIESGO

0 I 2 3 4 5 6 TOTAL
Sin 305 563 487 177 41 5 0 1578
HTA  (933%) (86,1%) (76.9%) (58,0%) (40,6%) (23.8%) (0%)  (77.3%)
Con 2 9l 146 128 60 16 | 464
HTA  (67%) (13,9%) (23.,1%) (42,0%) (59.4%) (762%) (100%)  (22.7%)

327 654 633 305 10l 21 | 2042

TOTAL (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)  (100%)

Existen 52 valores perdidos.
Significacion del contraste Chi-Cuadrado<0.001

Como puede verse en las tablas 125y 126, la variable “suma de factores de riesgo” influ-
ye sobre la “PA adecuada o elevada” y sobre la “HTA”.A medida que aumenta el nimero de
factores de riesgo, el porcentaje de pacientes con PA elevada y con HTA aumenta también.

4.2.2.11.- INFLUENCIA DE CADA UNO DE LOS FACTORES
DE RIESGO ESTUDIADOS EN LA PRESENCIA DE
PA ELEVADA E HTA.

Para ver si, efectivamente, los 7 factores de riesgo estudiados influyen en la presencia
de PA elevada y de HTA, se han realizado sendos analisis de regresion logistica binaria to-
mando como variables dependientes las variables dicotomicas “PA elevada” e “HTA”. Como
variables independientes se han tomado los 7 factores de riesgo. Las razones de las ventajas
(Odds Ratio) y su significacion asociada se presentan en la tabla 127.
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TABLA 127. Andlisis de regresion logistica binaria entre los 7 factores de riesgo estudiados y las variables
“PA elevada” e “HTA”.

Var. Dependiente: Var. Dependiente:
PA elevada HTA
O.R. Sign. O.R. Sign.
Edad
Menos de 65 | I
Mas de 65 34 <0.001 4,2 <0.001
Sexo
Mujer | I
Hombre 2,5 <0.001 2,2 <0.001
Sobrepeso u obesidad
Sin sobrepeso | I
Con sobrepeso 2,6 <0.001 2,8 <0.001
Fumar
No fumador | |
Fumador 0,8 0.041 1,0 0.990
Diabetes
No ser I I
Ser 1,3 0.293 2,7 <0.001
Diag. Previo HTA
Sin | |
Con 3,7 <0.001 2,9 <0.001
Ejercicio
Practica | |
No practica 1,1 0.420 | 0.271

Las variables significativas a la hora de predecir la presencia o ausencia de la caracteristica
“tener PA elevada” son:

* TENER MAS DE 65 ANOS. El riesgo de padecer PA elevada entre los pacientes mayo-
res de 65 anos es 3,4 veces mayor que entre los menores de 65 anos.

* SER HOMBRE. El riesgo de padecer PA elevada en los hombres es 2,5 veces mayor que
en las mujeres.

* TENER SOBREPESO U OBESIDAD. El riesgo de padecer PA elevada entre los pacientes
con sobrepeso u obesidad es 2,6 veces mayor que entre los pacientes sin sobrepeso.
* TENER DIAGNOSTICO PREVIO DE HTA. El riesgo de padecer PA elevada entre los
pacientes con diagnéstico previo de HTA es 3,7 veces mayor que entre los pacientes

sin diagnostico previo.
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Las variables significativas a la hora de predecir la presencia o ausencia de la caracteristica
“tener HTA” son:

« TENER MAS DE 65 ANOS. El riesgo de padecer HTA entre los pacientes mayores de
65 anos es 4,2 veces mayor que entre los menores de 65 afos.

* SER HOMBRE. En los hombres, el riesgo de padecer HTA es 2,2 veces mayor que en
las mujeres.

* TENER SOBREPESO U OBESIDAD. El riesgo de padecer HTA entre los pacientes con
sobrepeso u obesidad es 2,8 veces mayor que entre los pacientes sin sobrepeso.

+ SER DIABETICO. El riesgo de padecer HTA es 2,7 veces mayor en los pacientes con
diabetes.

« TENER DIAGNOSTICO PREVIO DE HTA. El riesgo de padecer HTA entre los pa-
cientes con diagnostico previo de HTA es 2,9 veces mayor que entre los pacientes sin
diagnostico previo.

4.2.3.- OBJETIVO I: EVALUAR EL RESULTADO Y EL EFECTO
DE LA INTERVENCION FARMACEUTICA SOBRE LAS
CIFRAS DE PA, EN LAS PERSONAS QUE AL INICIO
DEL ESTUDIO PRESENTAN VALORES DE PA ELEVA-
DA.

4.2.3.1.- RESULTADOS GENERALES DE LA INTERVENCION
FARMACEUTICA.

En los 704 pacientes, cuyos valores de PAl (PA del Paciente en la Primera Fase del Es-
tudio) fueron mayores o iguales a 130/85 mmHg, se realizé la intervencion farmacéutica (es
decir, se les dieron las “Recomendaciones sobre modificacion del estilo de vida” y se les re-
miti6 al médico si era necesario), seglin se describe en el apartado 3.7. de la metodologia.

Estos 704 pacientes fueron citados ocho semanas después para volver a las oficinas de
farmacia y acudieron a esta cita 397 (56,4%) de ellos (PACIENTES RECONFIRMADOS). A
todos, se les volvio a medir la PA, obteniendo asi la PA2 (PA del Paciente en la Segunda Fase
del Estudio) y se compararon estas cifras con las que se habian obtenido del mismo paciente
ocho semanas antes (PAI).

4.2.3.1.1.- RESULTADO DE LA INTERVENCION FARMA-
CEUTICA.

La distribucion del “Resultado de la Intervencién Farmacéutica” (definido en el apartado
3.5.2.9. de metodologia), en los 397 pacientes que reconfirmaron sus valores de PA, se refleja
en la tabla 128 y en la figura 9.
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TABLA 128. Resultado de la Intervencion Farmacéutica en pacientes que reconfirmaron sus valores de

PA.
INTERVENCION
FARMACEUTICA PACIENTES PORCENTAJE
Positiva 246 62,0%
Nula 54 13,6%
Negativa 97 24,4%
TOTAL 397 100%

Resultado de la intervencion

@ POSITIVA
@ NULA
[ NEGATIVA

FIGURA 9. Resultado de la Intervencion Farmacéutica
en pacientes que reconfirmaron sus valores de PA.

4.2.3.1.2.- PA E HTA ANTES Y DESPUES DE LA INTER-
VENCION FARMACEUTICA.

Para comprobar que la proporcion de pacientes con PA elevada y con HTA es distinta
antes y después de la intervencion farmacéutica (en los 397 pacientes que acudieron 8 se-
manas después a reconfirmar sus valores elevados de PA), se ha utilizado la prueba de Mc
Nemar. Los resultados se exponen en las tablas 129 y 130.

TABLA 129. Prueba de Mc Nemar. Proporcion de pacientes reconfirmados con PA adecuada y elevada,
antes y después de la intervencion farmacéutica.

22 parte ficha
PA2 adecuada | PA2 elevada | TOTAL
12 par- PAIl adecuada 0 0 0
te ficha PAI elevada 89 308 397
TOTAL 89 308 397

Nivel de significacion del contraste de Mc Nemar<0.001
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De los datos de la tabla 129 se puede concluir que la proporcion de pacientes con PA
elevada ha cambiado significativamente entre antes y después de la intervencion farmacéu-
tica, concretamente ha disminuido.

TABLA 130. Prueba de Mc Nemar. Proporcion de pacientes reconfirmados con HTA, antes y después de
la intervencion farmacéutica.

22 parte ficha
Sin HTA Con HTA TOTAL
o e Sin HTA 75 I 86
Con HTA 121 190 311
TOTAL 196 201 397

Nivel de significacion del contraste de Mc Nemar<0.001

De los datos de la tabla 130 se puede afirmar que la proporcion de pacientes con HTA
ha disminuido significativamente después de la intervencion farmacéutica.

Se comprueba a continuacion, para los distintos tipos de intervencion farmacéutica (po-
sitiva, nula o negativa), si la proporcién de pacientes con PA elevada y con HTA ha variado
significativamente después de la intervencion farmacéutica.

4.2.3.1.3.- PA E HTA ANTES Y DESPUES DE LA INTER-
VENCION FARMACEUTICA POSITIVA.

Para los pacientes con intervencién farmacéutica positiva, la distribucion de pacientes
con PA elevada y con HTA, antes y después de la intervencion farmacéutica, es la que se
observa en las tablas 131 y 132.

TABLA 131. Prueba de Mc Nemar. Proporcién de pacientes reconfirmados con intervencion farmacéutica
positiva que presentaban PA adecuada y elevada, antes y después de la intervencion farmacéutica.

22 parte ficha
PA2 adecuada | PA2 elevada | TOTAL

1> parte ficha PAI| adecuada 0 0 0
P PAI| elevada 76 170 246
TOTAL 76 170 246

Nivel de significacion del contraste de Mc Nemar<0.001

De los datos de la tabla 131 se puede concluir que la proporcion de pacientes con PA
elevada ha cambiado significativamente entre antes y después de la intervencion farmacéuti-
ca positiva, concretamente ha disminuido.
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TABLA 132. Prueba de Mc Nemar. Proporcion de pacientes reconfirmados con intervencion farmacéutica
positiva que presentaban HTA, antes y después de la intervencion farmacéutica.

22 parte ficha
Sin HTA Con HTA TOTAL
I* parte ficha Sin HTA 40 I 41
Con HTA 109 96 205
TOTAL 149 97 246

Nivel de significacion del contraste de Mc Nemar<0.001

De los datos de la tabla 132 se puede afirmar que la proporcion de pacientes con HTA
ha disminuido significativamente después de la intervencion farmacéutica positiva.

4.2.3.1.4.- PA E HTA ANTES Y DESPUES DE LA INTER-
VENCION FARMACEUTICA NULA.

Para los pacientes con intervencion farmacéutica nula, la distribucion de pacientes con
PA elevada y con HTA, antes y después de la intervencion farmacéutica, es la que se aprecia
en las tablas 133 y 134.

TABLA 133. Prueba de Mc Nemar. Proporcion de pacientes reconfirmados con intervencion farmacéutica
nula que presentaban PA adecuada y elevada, antes y después de la intervencion farmacéutica.

22 parte ficha

PA2 adecuada | PA2 elevada | TOTAL
O e PAIl adecuada 0 0 0
PAI elevada 12 42 54
TOTAL 12 42 54

Nivel de significacion del contraste de Mc Nemar<0.001

De los datos de la tabla 133 se puede concluir que la proporcion de pacientes con PA
elevada ha cambiado significativamente entre antes y después de la intervencion farmacéuti-
ca nula, concretamente ha disminuido.

TABLA 134. Prueba de Mc Nemar. Proporcion de pacientes reconfirmados con intervencion farmacéutica
nula que presentaban HTA, antes y después de la intervencion farmacéutica.

22 parte ficha
Sin HTA Con HTA TOTAL
I* parte ficha Sin HTA 25 2 27
Con HTA 8 19 27
TOTAL 33 2| 54

Nivel de significacion del contraste de Mc Nemar=0.109
De los datos de la tabla 134 se puede afirmar que la proporcion de pacientes con HTA

no ha variado significativamente después de la intervencion farmacéutica nula.
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4.2.3.1.5.- PA E HTA ANTES Y DESPUES DE LA INTER-
VENCION FARMACEUTICA NEGATIVA.

Para los pacientes con intervencion farmacéutica negativa, la distribucion de pacientes
con PA elevada y con HTA, antes y después de la intervencion farmacéutica, es la que se
refleja en las tablas 135y 136.

TABLA 135. Prueba de Mc Nemar. Proporcién de pacientes reconfirmados con intervencion farmacéutica
negativa que presentaban PA adecuada y elevada, antes y después de la intervencion farmacéutica.

22 parte ficha
PA2 adecuada | PA2 elevada | TOTAL

1> parte ficha PA| adecuada 0 0 0
P PAI elevada | 9% 97
TOTAL | 9% 97

Nivel de significacion del contraste de Mc Nemar=1

De los datos de la tabla 135 se puede concluir que la proporcion de pacientes con PA
elevada no ha variado significativamente después de la intervencion farmacéutica negativa.

TABLA 136. Prueba de Mc Nemar. Proporcion de pacientes reconfirmados con intervencion farmacéutica
negativa que presentaban HTA, antes y después de la intervencion farmacéutica.

22 parte ficha
Sin HTA Con HTA TOTAL
12 parte ficha Sin HTA 10 8 I8
Con HTA 4 75 79
TOTAL 14 83 97

Nivel de significacion del contraste de Mc Nemar=0.388

De los datos de la tabla 136 se puede afirmar que la proporcion de pacientes con HTA
no ha variado significativamente después de la intervencion farmacéutica negativa.

4.2.3.2.- EFECTO DE LA INTERVENCION FARMACEUTICA.

De los 704 pacientes sobre los que se realizé intervencion farmacéutica, 397 acudieron a
las distintas oficinas de farmacia, 8 semanas después, a reconfirmar sus valores de PA (inde-
pendientemente de que la intervencion farmacéutica hubiese sido positiva, negativa o nula).

A todos estos pacientes se les volvié a medir la PA y se compararon las nuevas cifras, con
las que se habian obtenido ocho semanas antes, al objeto de determinar el “Efecto de la Inter-
vencién Farmacéutica” (definido en el apartado 3.5.2.9. de metodologia). Es decir, se verifico
si los valores de PA de cada paciente habian aumentado, permanecido igual o disminuido de
categoria de PA, y en qué rango lo habian hecho (tabla 137).
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TABLA 137. Variacion de las categorias de PA segln los distintos resultados de la intervencion farma-
céutica.

- INTERVENCION INTERVENCION INTERVENCION
VARIACION DE LAS o) o MACEUTICA FARMACEUTICA FARMACEUTICA TOTAL

CATEGORIAS DE PA POSITIVA NULA NEGATIVA
-5 categorias de PA 6 0 0 6
-4 categorias de PA 6 0 0 6
-3 categorias de PA 19 0 I 20
-2 categorias de PA 42 4 0 46
-1 categoria de PA 124 15 I 150
0 categorias de PA 46 31 64 141
+1 categoria de PA 2 4 20 26
+2 categorias de PA I 0 I 2
TOTAL 246 54 97 397

Si se agrupan las 5 categorias que reflejan una disminucion de la PA y las 2 que suponen
un aumento de la misma en la tabla 137, se obtiene el efecto que la intervencion farmacéu-
tica ha producido en la variacién de las categorias de PA de los pacientes (tabla 138 y figura

10).
TABLA 138. Efecto de la intervencion farmacéutica en la variacion de las categorias de PA de los pacientes,

seglin los distintos resultados de la intervencion farmacéutica.
INTERVENCION INTERVENCION INTERVENCION

FARMACEUTICA FARMACEUTICA FARMACEUTICA TOTAL
POSITIVA NULA NEGATIVA
Disminuye 197 19 12 228
categoria/s
de PA (80,1%) (35,2%) (12,4%) (57,4%)
Mantiene 46 31 64 141
categoria
de PA (18,7%) (57,4%) (66,0%) (35,5%)
Aumenta 3 4 21 28
categoria/s
de PA (1,2%) (7,4%) (21,6%) (7,1%)
246 54 97 397
TOTAL
(100%) (100%) (100%) (100%)

Nivel de significacion del contraste Chi-cuadrado<0.001
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Efecto de la intervencion farmacéutica
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POSITIVA NULA NEGATIVA
Resultado de la intervenciéon farmacéutica

FIGURA 10. Efecto de la intervencion farmacéutica en la variacion de las categorias de PA de los pacientes,
segun los distintos resultados de la intervencion farmacéutica.

La intervencion farmacéutica ha influido en el aumento o disminucion de la categoria en
la que se encuentra la PA de los pacientes. Concretamente, una intervencion farmacéutica
positiva hace que la disminucién de categorias sea mas acentuada.

4.2.3.3.- NUMERO DE PACIENTES QUE ES NECESARIO
TRATAR (NNT) Y REDUCCION DEL RIESGO AB-
SOLUTO (RRA).

El NNT es un parametro para cuantificar el efecto de un tratamiento, cuando el resulta-
do se determina mediante una variable binaria. Se define como el nimero de pacientes que
se estima que es necesario tratar con el nuevo tratamiento, en lugar de con el tratamiento
control, para prevenir un suceso.

Para este estudio, se considera como “nuevo tratamiento” el que el paciente haya realiza-
do una intervencién farmacéutica positiva (definido en apartado 3.5.2.9. de metodologia), es
decir, que desde que concluyé la primera fase del estudio hasta que regresa ocho semanas
después a la misma farmacia, el paciente haya modificado al menos un habito de vida, de los
que seguia erréneamente, o haya acudido al médico por recomendacién del farmacéutico, al
tener HTA de grado 2 o 3.

Este grupo de pacientes se compara con un grupo “control”, el de los pacientes cuya in-
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tervencién farmacéutica es negativa (también definido en el apartado 3.5.2.9. de metodologia),
donde no se modificd ninglin habito de vida porque el paciente no quiso.

Se considera como “buen resultado” el que se consiga bajar al menos una categoria los valo-
res de PA del paciente y como “mal resultado” el que los valores de PA del paciente permanezcan
en la misma categoria o que suban una o varias categorias estos valores.

La tabla 139 recoge toda esta informacion para el calculo del NNT:

TABLA 139. Célculo del NNT.
Mantener o subir

Bajar categ. PA categ. PA TOTAL
INTERVENCION
FARMACEUTICA 197 49 246
POSITIVA
INTERVENCION
FARMACEUTICA 12 85 97
NEGATIVA
TOTAL 209 134 343
RRA: 67,7% Intervalo de confianza 95% [59,5% - 76,0%]
NNT: I,5 Intervalo de confianza 95% [1,3 - 1,7]

La reduccién del riesgo absoluto (RRA) obtenida, indica que el 67,7% de los pacientes no
experimentaran eventos adversos (mantener o subir su categoria de PA) con la intervencion
farmacéutica positiva, que si hubiesen tenido con la intervencion farmacéutica negativa.

El valor obtenido de /,5 del NNT, indica que es necesario realizar una intervencion
farmacéutica positiva en 1,5 pacientes, para conseguir que | de ellos baje al menos una
categoria sus valores de PA. Es decir, eliminando los decimales, seria necesario realizar una
intervencion farmacéutica positiva en sélo 3 pacientes, para conseguir que 2 de estos pacien-
tes disminuyan sus valores de PA en al menos una categoria

4.2.3.4.- PACIENTES QUE DEBIAN ACUDIR AL MEDICO.

De los 397 pacientes que completaron la segunda fase del estudio, reconfirmando 8
semanas después sus valores elevados de PA, 255 (64,2%) no tenian que acudir al médico,
porque sus valores de PA estaban en las categorias de normal-alta o HTA grado |,y la inter-
vencion farmacéutica que se hizo con ellos consistié en entregarles y explicarles las “Reco-
mendaciones sobre modificacion del estilo de vida”.

Este apartado recoge el andlisis de los 142 pacientes restantes que, ademas de recibir
estas recomendaciones, debian acudir al médico, porque sus valores de PA estaban en las ca-
tegorias de HTA grado 2 o grado 3, o bien se encontraban en las categorias de PA normal-alta
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o HTA grado | y ademas presentaban diabetes, DOD o ECV. De estos 142 pacientes, sélo 81
(57,0%) acudieron a su cita con el médico (tabla 140).

TABLA [40. Distribucion de los pacientes a los que se les recomendé acudir al médico.

REMISION AL MEDICO PACIENTES PORCENTAJE
Si médico 8l 57,0%
No médico 6l 43,0%
TOTAL 142 100%

En la tabla 141 se observa que de los 81 pacientes que, siguiendo la recomendacién
del farmacéutico, fueron al médico, éste les puso tratamiento farmacolégico a 43 de ellos
(53,1%).

TABLA [41. Instauracion de tratamiento farmacologico a los pacientes que acudieron al médico.

VISITA AL MEDICO PACIENTES PORCENTA]JE

Recibe tratamiento 43 53,1%
No recibe tratamiento 38 46,9%
TOTAL 8l 100%

La medicacion que se les instauré a los 43 pacientes a los que el médico les puso trata-
miento es la que aparece en la tabla 142.

TABLA 142. Grupo terapéutico de los farmacos instaurados por el médico a los pacientes a los que les
puso tratamiento farmacoldgico.

TRATAMIENTO PACIENTES PORCENTAJE
Diurético 5 I1,6%
IECA 12 27,9%
ARA 1l 10 23,3%
p-Bloqueante I 2,3%
IECA + Diurético 9 20,9%
Antagonista del calcio | 2,3%
P e ;
TOTAL 43 100%

4.2.3.5.- PACIENTES CON INTERVENCION FARMACEUTI-
CA POSITIVA.

De los 246 pacientes que tuvieron una intervencion farmacéutica positiva, 135 no fueron
al médico porque no era necesario, ya que sus valores de PA| (PA media de la primera fase
del estudio) estaban en las categorias de PA normal-alta o de HTA grado |.De los restantes
pacientes, 81 fueron al médico y a otros 30, aunque se les habia aconsejado ir al médico, no
lo hicieron y sélo modificaron habitos de vida no saludables (tabla 143).
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TABLA [43. Distribucion de los pacientes con intervencion farmacéutica positiva, segun si debian acudir
y acudieron al médico.

{FUE AL MEDICO? PACIENTES PORCENTAJE
No procede, no era necesario 135 54,9%
Si 8l 32,9%
No 30 12,2%
TOTAL 246 100%

La distribucion de la variacion de categorias de la PA para estos 246 pacientes, es la que
se refleja en la tabla 144.

TABLA 144. Variacion de las categorias de PA de los pacientes con intervencion farmacéutica positiva,
segun si debian acudir y acudieron al médico.

VARIACION DE LAS No procede, Siacudié6 No acudio

CATEGORIAS DE PA no necesario al médico al médico TOTAL
-5 categorias de PA 0 4 2 6
-4 categorias de PA 0 6 0 6
-3 categorias de PA 2 15 2 19
-2 categorias de PA 24 14 4 42
-1 categoria de PA 75 31 18 124
0 categorias de PA 32 10 4 46
+1 categoria de PA 2 0 0 2
+2 categorias de PA 0 I 0 I
TOTAL 135 8l 30 246

Como se observa en la tabla 144, dentro de los 81 pacientes que fueron al médico, hay
25 que al menos bajaron 3 categorias sus valores de PA.

Para resaltar esta idea, es decir; si la visita al médico ha influido positivamente sobre el
cambio de categoria de la PA del paciente, se han agrupado los 246 pacientes que tuvieron
intervencion positiva en dos grupos: los que fueron al médico (81 pacientes) y los que no
fueron (165 pacientes, [135 que no debian ir+30 que debian acudir pero no fueron]). Para
estos dos grupos se ha realizado un contraste de igualdad de medias sobre la variable “varia-
cion de categorias de la PA”. La conclusién de dicho contraste es que la disminucion media
de categorias de PA en pacientes que fueron al médico fue mas acusada (variacién media de
nivel=-1,8) que la de los pacientes que no fueron al médico (variacion media de nivel=-1,0),
con un nivel de significacion menor que 0.001.

Ahora bien, dentro de los pacientes que fueron al médico, se puede distinguir entre aque-
llos que recibieron tratamiento farmacologico (43 pacientes) y los que no lo recibieron (38
pacientes). Es de suponer que los 38 pacientes que no recibieron tratamiento farmacologico
fueron aconsejados por su médico sobre modificacion de habitos de vida no saludables,
reforzandoles aiin mas lo que previamente les habia aconsejado el farmacéutico (tabla 145).
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TABLA 145. Variacion de las categorias de PA de los pacientes con intervencion farmacéutica positiva que
acudieron al médico, segln si éste instaurd tratamiento farmacolodgico a los pacientes.

VARIACION DELAS ot it TOTAL
CATEGORIAS DE PA farmacolog. farmacolog.
-5 categorias de PA 4 0 4
-4 categorias de PA 6 0 6
-3 categorias de PA 12 3 I5
-2 categorias de PA 10 4 14
-1 categorias de PA 9 22 31
0 categoria de PA 2 8 10
+2 categorias de PA 0 I I
TOTAL 43 38 8l

En esta tabla 145 se observa que dentro de los 43 pacientes que recibieron tratamiento
farmacoldgico, hay 22 que al menos bajaron 3 categorias sus valores de PA. Para comprobar
la hipotesis de que la medicacion es mas efectiva, se ha realizado un contraste de igualdad de
medias para estos dos grupos, sobre la variable “variacion de categorias de la PA” obteniéndo-
se que la variaciéon media de categoria de PA entre los pacientes que han recibido tratamiento
farmacoldgico y los que no lo recibieron es diferente, con un nivel de significacion menor que
0.001.Concretamente, los pacientes con tratamiento farmacologico disminuyeron, por térmi-
no medio, mas niveles (variacion media de nivel=-2,5) que los otros (variacion media de nivel=
-1,0).

Para terminar con las comparaciones dentro del grupo de 246 pacientes con interven-
cion farmacéutica positiva, se han dividido estos pacientes en dos grupos, segun trataron su
PA con medicacion (43 pacientes) o sin ella (203 pacientes), para observar la variacion de las
categorias de PA en estos pacientes (tabla 146).

TABLA 146. Variacion de las categorias de PA de todos los pacientes con intervencion farmacéutica posi-
tiva, segun si el médico instaurd o no tratamiento farmacologico a los pacientes.

VARIACION DE LAS Con tratamien- Sin tratamien-

CATEGORIAS DE PA to farmacolég. to farmacolog. TOTAL
-5 categorias de PA 4 2 6
-4 categorias de PA 6 0 6
-3 categorias de PA 12 7 19
-2 categorias de PA 10 32 42
-1 categorias de PA 9 15 124
0 categoria de PA 2 44 46
I categoria de PA 0 2 2
+2 categorias de PA 0 I I
TOTAL 43 203 246
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Los resultados de la tabla 146 son parecidos a los de la tabla 145, ya que se observa que
es mayor el nimero medio de categorias en que disminuye la PA en los pacientes con me-
dicacion. Para refrendar esta afirmacion, se ha realizado un contraste de igualdad de medias
entre los dos grupos. Como resultado se puede afirmar que existen diferencias significativas
entre ambos tipos de pacientes con un nivel de significacion menor que 0.001. Como era de
esperar, los pacientes con tratamiento farmacoldgico disminuyen, por término medio, mas
categorias de PA (variacion media de nivel=-2,5) que los que s6lo cambiaron habitos de vida
no saludables (variacion media de nivel=-1,0).
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5.- DISCUSION.
5.1.- CUESTIONES ETICAS.

Se excluyeron del estudio aquellas personas que al entrar en la oficina de farmacia y
ser preguntadas por si tomaban alguna medicacion antihipertensiva contestaron afirmativa-
mente y también los menores de |8 anos y las embarazadas. AlUn asi, por cuestiones éticas,
si ellos lo solicitaron, se les tomo igualmente la medida de la PA y se les ofrecid la hoja de
tamafio A5 con las “Recomendaciones sobre modificacion del estilo de vida™*, que aparece
en la figura 3.

La citada hoja de “Recomendaciones sobre modificacién del estilo de vida”, también se
entregd a los pacientes a los que se les midio la PA y presentaron valores 6ptimos y norma-
les, siempre que ellos la solicitasen.

5.2.- LA POBLACION DE ESTUDIO.

Se ofertd la participacion en el estudio a un total de 3760 personas, incluyéndose final-
mente en el mismo a 2574 pacientes. Por tanto, aproximadamente 2 de cada 3 individuos
a los que se les ofertd la inclusion en este proyecto aceptaron participar en el mismo. El
hecho de que un 33,9% de los sujetos a los que se les ofrecio la participacion en el estudio
declinaran la propuesta, nos hace reflexionar sobre la falta de concienciacion de la poblacion
ante la HTA, lo cual ya se pudo observar en el proyecto previo similar a este estudio?”.

En ello han podido influir el caracter asintomatico de la HTA en un gran nimero de indi-
viduos y también un déficit de educacion sanitaria apropiada para los pacientes®®.

En cuanto a la participacion en las distintas fases del estudio (figura 6, en el apartado 4.1.1.
de resultados), el primer dia se midié la PA a 2574 pacientes y se observé que un 52,1% de
estos pacientes (n=1340) debian venir un segundo dia porque presentaron valores elevados
de PA, de los cuales acudieron un 64,2% de pacientes (n=860) a realizar esta segunda medida
de PA. De estos 860 pacientes, en 704 (el 52,5% de los 1340 que debian acudir) se mantu-
vieron los valores elevados de PA, por lo cual se realizo en ellos la intervencion farmacéutica
y fueron citados para volver a la misma oficina de farmacia 8 semanas después. De éstos, un
56,4% (n=397) acudio a medirse los valores de PA después de estas ocho semanas.

El porcentaje del 52,5% de los pacientes que confirmaron un segundo dia la sospecha de
presentar valores elevados de PA, mejora al 42,0% que se obtuvo en el proyecto previo de
este estudio?”’, al 50,0% de sujetos que confirmaron sus valores de HTA en un estudio de
Albacete’®, o al 46,0% que se obtuvo en un estudio de Méjico®'.

El resto de porcentajes de participacion en las distintas fases de este estudio también son
ligeramente superiores a los que se obtuvieron en el proyecto previo?”’, lo cual puede de-
berse a la mejora de la metodologia para la comunicacion del farmacéutico con el paciente.
Durante las conferencias con los farmacéuticos a los que se les oferto la participacion en el
estudio y en la documentacion que se les envio a los que finalmente decidieron participar, se
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insistié en que era necesario comunicar; a todos los pacientes que presentaran PA elevada el
primer dia, que seria muy beneficioso para ellos volver un segundo dia a la misma farmacia,
para confirmar sus valores de PA.

Aunque no se han encontrado otros estudios de metodologia similar realizados en ofi-
cinas de farmacia, estos datos se podrian contrastar con los del estudio de Carrion et al.3®
realizado en oficinas de farmacia, en el que se detectaron 90 posibles hipertensos en las
mediciones efectuadas el primer dia, de los cuales un 61,1% (n=55) completaron el estudio
acudiendo otros dias a la farmacia para confirmar su posible HTA, porcentaje muy similar al
64,2% que lo hicieron en este estudio. De estos 55 pacientes, en 45 de ellos se mantuvieron
los valores de HTA vy, transcurridas 4 semanas, 24 de ellos (53,3%) habian confirmado el
diagndstico de HTA en sus centros de salud, || (24,4%) no lo confirmaron y 10 (22,2%) no
volvieron a la oficina de farmacia.

Seglin los datos de algunos estudios®®, hasta la mitad de los hipertensos detectados
en una primera consulta no acuden a la segunda; calculandose que alrededor del 75% de
los pacientes hipertensos no consiguen un control adecuado de su HTA®. En el estudio de
Custardoy et al.*'? se estudiaron un total de 2550 personas, de las cuales existié una falta de
respuesta en la primera fase en el 26% de ellas.

En el estudio de Laszlo et al.*'?, fueron registrados 5468 pacientes y, durante el segui-
miento, el 93,9% de los pacientes (n=5137) regresaron a la primera visita programada. A
la segunda visita regreso el 87,9% de los pacientes (n=4804) y a la ultima visita acudieron
el 81,5% (n=4457) de los pacientes. La mayor participacion de pacientes en el estudio de
Laszlo puede deberse a que el reclutamiento de pacientes se realizé en centros de atencién
primaria, donde un médico era quien realizaba el seguimiento de los pacientes. Ademas, en
este caso, los pacientes que se incluyeron ya eran hipertensos al inicio del estudio y estaban
acostumbrados a acudir periédicamente a la consulta del médico, para que éste les prescri-
biera su medicacion y realizase el seguimiento de su HTA.

Entre los individuos que declinaron la participacion en el presente estudio, de los que se
obtuvieron datos, hubo una media de edad de 48,5 anos, un valor sin diferencias significativas
con los 48,0 afios de media de los individuos que aceptaron participar y sobre los que se
realizé una primera medida de PA. Estos resultados también se asemejan a los del estudio
previo?”.

Tampoco se observaron diferencias significativas con los 47,2 afios de edad media de los
2094 pacientes que completaron la primera fase del estudio. Por tanto, se observa como
practicamente la edad no ha influido a la hora de participar o no en el estudio, ni en el hecho
de que los pacientes completen o no la primera fase del mismo.

Cuando si se obtuvieron diferencias fue al fraccionar este tltimo grupo de 2094 pacien-
tes, entre los 704 pacientes que completaron la primera fase del estudio presentando una
PA elevada (edad media: 55,7 anos) y entre los 1390 que completaron esta primera fase con
una PA adecuada (edad media: 42,8 afos). Por tanto, se aprecia la influencia de la edad en
tener una PA elevada, ya que la media de edad mas baja corresponde a los pacientes que
tenian la PA adecuada.
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Respecto a los 704 pacientes que confirmaron los valores elevados de PA, se observa
que la media de edad (55,7 afios) es inferior a la del estudio de Mc Connell et al.*'%, donde
se estudio poblacion con diagnostico de HTA (normalmente de mayor edad), a diferencia de
este estudio, donde los pacientes no tenian el diagndstico establecido. En cuanto al sexo, el
estudio de Mc Connell presentd un porcentaje de participacion de hombres (65,7%) supe-
rior también al de este estudio. Esto probablemente se debe a que en el estudio de Mc Con-
nell se reclutaron pacientes provenientes de una farmacia clinica con RCV y los hombres son
mas propensos a sufrir estos eventos.

Entre los pacientes que iniciaron el presente estudio, hubo un 29,5% de varones. En el
estudio de Laszlo et al.*'?, fueron incluidos un 43,2% de hombres y la edad media de los
pacientes que aceptaron participar también fue superior, 56,3%12,4 afos (en el presente
estudio fue de 48,0+16,] anos). Las diferencias entre las caracteristicas de la poblacion,
probablemente, se deban a que un 71,6% de los pacientes que iniciaron el estudio de Laszlo
ya estaban diagnosticados de HTA, y entre los pacientes hipertensos normalmente hay mas
varones y suelen tener mas edad. Por el contrario, en el presente trabajo no se incluyeron
pacientes que estuviesen tomando medicacion antihipertensiva, por lo que era de esperar
que la media de edad y el porcentaje de varones fuese menor.

Algo similar ocurrid en otro estudio, realizado en Espafa por Llisterri et al.'”?, con 12754
pacientes, donde los individuos que se incluyeron presentaban una edad media 63,3 anos,
siendo el 42,8% varones.

También respecto al sexo, los porcentajes de hombres y mujeres no colaboradores fren-
te al total de hombres y mujeres a los que se les oferté la participacion en el presente
estudio, fueron similares para ambos sexos (35,9% de hombres no colaboradores respecto
al total a los que se ofrecid participar y 33,0% de mujeres no colaboradoras en relacion al
total), de forma similar a lo que ocurrié en el estudio previo?® (27,8% de hombres frente a
25,3% de mujeres).

Tampoco se apreciaron diferencias significativas entre el medio rural (34,2% de no cola-
boradores respecto al total) y el urbano (33,8%), por lo que se observa que tanto el sexo,
como la ubicacién de la oficina de farmacia, no han influido en la participacion o no de los
pacientes en el estudio.

Entre el grupo de los 480 pacientes sospechosos de tener la PA elevada que no confir-
maron sus valores un segundo dia, respecto al total de pacientes que debian confirmarlos, no
hubo diferencias porcentuales significativas en cuanto al sexo (39,9% varones que no con-
firmaron sus valores elevados de PA, respecto al total de pacientes que debian confirmarlos;
y 41,0% mujeres que no lo hicieron), mientras que se puede afirmar que la proporcion de
estos pacientes que no completaron la primera fase del estudio es mayor en las farmacias
ubicadas en una zona urbana (45,1%) que en las situadas en una zona rural (32,6%). Esto se
explica porque en los pueblos las distancias suelen ser mas cortas y el vinculo con el farma-
céutico mas estrecho, por lo que es mas facil que el paciente vuelva a la misma farmacia a
medirse sus valores de PA.
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De los 2574 pacientes que se incluyeron en este estudio, el 36,1% de los pacientes pre-
sentaron sobrepeso y el 12,3% obesidad. En el estudio de Rodriguez et al.3'%, se obtuvieron
porcentajes similares, ya que la prevalencia de sobrepeso y obesidad fue de un 38,8% y 16,6%
respectivamente. También se obtuvieron resultados muy parecidos en el estudio SEEDO
2000°'*'¢ para la prevalencia de la obesidad en Espafa, que reflejo que la prevalencia de so-
brepeso fue de un 39%, mientras que el 14,5% de la poblacién se tipificaba ponderalmente
como obesa.

En el estudio de Hidalgo et al.*¢, se hallé una prevalencia de pacientes obesos del 42,4%,
aunque el mismo se realizd con pacientes con edad media de 68 afos y que eran mayori-
tariamente mujeres (71,5% frente a un 28,5% de varones) con diagnéstico previo de HTA.
Este porcentaje de obesos es similar al comunicado por Saez et al.*** (45,1%) y algo menor
al referido por Jiménez et al.3¢".

Seglin Custardoy et al.*'?, en la poblacidn general adulta espafiola, la prevalencia de con-
sumo de tabaco es de un 42% en varones y de un 27% en mujeres, mientras que de los
2574 pacientes que iniciaron este estudio, habia un 28,1% que refirieron ser fumadores. Este
porcentaje menor de pacientes que declararon ser fumadores en este estudio, respecto al
porcentaje de la poblacion general espanola, podria deberse al “sesgo de deseabilidad social”.
El mismo se refiere a que algunos pacientes que si fumaban pudieron ser incluidos de forma
equivocada en la categoria de no fumadores, ya que los fumadores en ocasiones refieren
no fumar al ser preguntados, por verglienza o temor a reconocerlo delante del profesional
sanitario.

En un estudio de Baena et al.}"’, publicado en el afio 2005, el consumo de tabaco fue
también superior en varones (49,1%), respecto a las mujeres (28,3%) y tiende a disminuir
con la edad, de manera similar a otros estudios?'®3?’. En este reciente estudio de Baena et
al.?"7, los varones fumaban menos y las mujeres mas que en la Encuesta Nacional de Salud®'®
(con datos entre los afios 1945 y 1995), lo que confirma que los patrones de consumo estan
cambiando, con una disminucion en los varones y un aumento en las mujeres. Ademas, cabe
destacar que hay una importante proporcion (30,7%) de mujeres menores de 45 afos que
fuman3l8,32I.

La diabetes es el FRCV que mas ha aumentado su prevalencia ultimamente. Los estudios
realizados hace una década®®3?’ mostraban una prevalencia alrededor del 6% de pacientes
diabéticos en Espana.

Entre los 2574 pacientes que se incluyeron en este estudio sélo un 4,3% presentaban
diabetes. Este porcentaje de pacientes diabéticos que iniciaron el estudio es sensiblemente
inferior a las Ultimas cifras de prevalencia de diabetes en la poblacion general, ya que los es-
tudios mas recientes?'83!%330-335 myestran una prevalencia de diabetes en la poblacion general
que va desde el 6,7% al 18,3%, aunque los diferentes criterios diagnosticos utilizados y los
criterios de inclusion por edad dificultan la interpretacion.

Cosin et al.3* observaron que la prevalencia de la diabetes mellitus en pacientes hiper-
tensos en Espana es muy alta (29%), mayor en la mujer que en el varén y asimismo mayor en
prevencion secundaria que en primaria. Segun el estudio de Baena et al.*'? la prevalencia de

AN CrCCTOS DE LA INTERVENCION FARMACEUTICA EN PACIENTES CON- PRESION ARTERIAL ELEVADA
156 SINTRATAMIENTO FARMACOLOGICO PARA LA HIPERTENSION



V Discusién 4% S sa

diabetes en el momento actual se asemeja a la de obesidad, con un 15,8% de pacientes dia-
béticos. Destaca que en los varones de 35-45 anos la proporcion de diabéticos ya es del 8,3%
y esta proporcién aumenta en relacion con la edad, llegando a unas cifras cercanas al 30%
de diabéticos en los pacientes mayores de 65 afos’®". Estas cifras de diabetes contrastan
con las ofrecidas en registros previos, en los que la prevalencia estaba en torno a un 6%. En
parte esto puede ser debido a la aplicacion de los nuevos criterios diagnésticos de diabetes,
pero probablemente también refleje una tendencia debida al envejecimiento, la pérdida de
hébitos saludables y el aumento de la obesidad en la poblacién3¥, por lo que este fendmeno
puede ser clasificado como la epidemia del siglo XXI. Hay que tener en cuenta ademas que
estas cifras se han obtenido sin la realizacién de pruebas, como el test de sobrecarga oral de
glucosa, por lo que la dimensidn real del problema todavia no se ha averiguado®®.

El que en el presente estudio sélo se incluyesen un 4,3% de pacientes diabéticos puede
deberse a que se excluyeron los pacientes que estaban tomando medicacion antihiperten-
siva en el momento del inicio del mismo. Como quiera que la diabetes se asocia en muchas
ocasiones con la HTA, es posible que varios de estos pacientes hipertensos que fueron
excluidos al principio del estudio fueran también diabéticos. Si se incluyeran estos pacientes,
la cifra de pacientes con HTA, y probablemente también con diabetes, aumentaria y segu-
ramente se alcanzarian las cifras de prevalencia de diabetes para la poblaciéon general que
sefalan los ultimos estudios.

5.3.- DISCUSION POR OBJETIVOS.

5.3.1.- OBJETIVO |: EVALUAR EL RESULTADO Y EL EFECTO
DE LA INTERVENCION FARMACEUTICA SOBRE LAS
CIFRAS DE PA, EN LAS PERSONAS QUE AL INICIO
DEL ESTUDIO PRESENTAN VALORES DE PA ELEVA-
DA.

5.3.1.1.- RESULTADO Y EFECTO DE LA INTERVENCION
FARMACEUTICA.

La Intervencién Farmacéutica que se realizé en este estudio consistié en proporcionar
educacion sanitaria y consejos sobre modificacion de habitos de vida para el control de la
HTA a todos los pacientes que tenian PA elevada, es decir, valores de PA =130/85 mmHg.

Para ello,a cada uno de estos pacientes se le entregd una hoja en la que se le recomen-
daba cambiar un total de 8 habitos de vida, en caso de que todavia no los siguieran, para
ayudarles a controlar sus valores de PA. Estos consejos fueron explicados detenidamente a
cada paciente por el farmacéutico, que ademas traté de resolver todas las dudas que se les
plantearon.

Siguiendo las sugerencias de las guias de HTA!-3%, aparte de recibir estas recomendacio-
nes, se derivaron al médico todos los pacientes que presentaban valores de PA muy elevados
(PA =160/110 mmHg) o bien que pertenecian a un grupo de riesgo (PA =130/85 mmHg
asociada con diabetes mellitus, DOD o ECV).
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Respecto a la intervencion farmacéutica, ésta resultd positiva en un 62,0% de los pacientes
(tabla 128), ya que éstos modificaron al menos un habito de vida de los 8 propuestos, o bien
acudieron al médico, siguiendo la recomendacion del farmacéutico.

Por tanto, casi dos de cada tres pacientes que participaron en el estudio modificaron,
gracias a la ayuda del farmacéutico, alguno de los habitos de estilo de vida saludables que
proponen las sociedades cientificas de HTA.

Pero el resultado mas interesante de este apartado y, por ende, de todo este estudio, no
es el del porcentaje de pacientes en los que la intervencion farmacéutica fue positiva, sino el
efecto que esta intervencion farmacéutica produjo en todos estos pacientes, ya que del total
de los pacientes en los que la intervencion farmacéutica fue positiva el 80,1% mejoraron al
menos en una categoria sus valores de PA (tabla 138 y figura 10), cuando se volvieron a medir
sus valores de PA ocho semanas después de realizar en ellos la intervencion farmacéutica.
Entretanto, el 18,7% de los pacientes se mantuvieron en la misma categoria de PA y sélo un
[,2% de ellos aumentaron ocho semanas después la categoria de PA en la que se encontra-
ban al inicio del estudio.

Este dato nos lleva a afirmar que la realizacion del presente estudio en las distintas ofi-
cinas de farmacia participantes, ha supuesto que cuatro de cada cinco pacientes, de los que
modificaron al menos un habito de vida no saludable, lograran reducir sus valores de PA. Por
tanto, parece claro que si se realizasen estudios de este tipo o similares en todas las oficinas
de farmacia, se podria lograr un gran beneficio para toda la poblacién, reduciendo los va-
lores de PA de muchos pacientes con PA elevada y, en consecuencia, su RCV y la aparicién
de otras enfermedades concomitantes que habitualmente se asocian a la presencia de HTA.

Estos porcentajes son algo mayores a los obtenidos en el estudio previo?’ (55,8% de
intervencién farmacéutica positiva, de los cuales el 74,6% mejoraron en al menos una ca-
tegoria sus valores de PA), lo que podria deberse a la mejora que se ha realizado en la
metodologia, con relacion al citado estudio previo, para intentar concienciar al maximo a
los pacientes de la necesidad de seguir habitos de vida saludables. Esto, probablemente, haya
redundado en una disminucion, alin mas acusada, de sus valores de PA.

La intervencion farmacéutica fue nula en un 13,6% de los pacientes, ya que éstos no pudie-
ron modificar ninguno de los 8 habitos de vida propuestos, porque los seguian todos antes
del inicio del estudio. En la mayoria de los casos, esto pudo deberse a que fuesen pacientes
con otras patologias asociadas (diabetes, hipercolesterolemia, enfermedades cardiovascula-
res, etc.) y, por tanto, ya habian recibido estos consejos sobre estilos de vida saludables antes
del inicio del presente estudio por otro profesional sanitario. De éstos, el 35,2% disminuye-
ron en al menos una categoria sus valores de PA, el 7,4% los aumentaron y el 57,4% mantu-
vieron su PA en la misma categoria. Como era de esperar, la mayoria de estos pacientes se
mantuvieron en la misma categoria de PA. El hecho de que hubiese un porcentaje mayor de
pacientes (35,2%) que disminuyeron sus valores de PA, respecto a los que los aumentaron
(7,4%) puede deberse a la labor del farmacéutico investigador proporcionando los consejos
a los pacientes, que podria haber reforzado el cumplimiento de los habitos saludables en
estos pacientes, logrando de esta forma una reduccién mayor en sus valores de PA. Otra
explicacion posible seria que algunos de estos pacientes llevasen poco tiempo siguiendo

AN CrCCTOS DE LA INTERVENCION FARMACEUTICA EN PACIENTES CON PRESION ARTERIAL ELEVADA
|58 SINTRATAMIENTO FARMACOLOGICO PARA LA HIPERTENSION



V Discusién 4% S sa

estos habitos de vida saludables al inicio del estudio y todavia no hubiesen logrado una gran
reduccion de sus valores de PA, por lo que ocho semanas después era de esperar que dismi-
nuyesen estos valores de PA, incluso sin haber participado en este estudio.

La intervencion farmacéutica fue negativa en un 24,4% de los pacientes, porque éstos no
modificaron ninguno de los 8 habitos de vida saludables propuestos, pero en este caso (a di-
ferencia de cuando la intervencion fue nula), fue porque estos pacientes no quisieron, ya que
si habia algunos de estos habitos de vida que no seguian ni antes ni después del estudio. Solo
el 12,4% de los pacientes disminuyeron en alguna categoria sus valores de PA, el 21,6% los
aumentaron y el 66,0% permanecieron en la misma categoria (tabla 138 y figura 10).Ya que
estos pacientes no habian modificado ninguno de sus habitos de vida para intentar disminuir
sus valores de PA, también era de esperar que la mayoria de los pacientes se mantuvieran en
la misma categoria de PA. Con relacion al resto de pacientes, la explicacion de que el 12,4%
disminuyera su PA puede deberse simplemente al azar, o bien a que aunque no siguiesen del
todo los habitos saludables propuestos, al menos intentaran aplicar en parte alguno de estos
consejos. Respecto al 21,6% que aumentaron sus valores de PA, probablemente se deba a
que, al ser este el grupo de pacientes menos comprometido con su salud, durante las 8 se-
manas de la intervencion farmacéutica, podrian incluso haber incorporado algiin habito de
vida no saludable mas en su vida cotidiana.

Todos los resultados expresados hasta ahora en este apartado demuestran que cuanto
mayor fue el grado de colaboracién de los pacientes, mayor fue también la disminucion de
sus valores de PA.

Para confirmar si estos datos numéricos son estadisticamente significativos, se utilizé la
prueba de Mc Nemar (tablas 129 y 130). Con ella, se puede concluir que la proporcion de
pacientes, tanto con PA elevada, como con HTA, ha disminuido significativamente después
de la intervencion farmacéutica (ya sea ésta positiva, negativa o nula).

Esto implica que solo por el hecho de realizar la intervencion farmacéutica que se pro-
pone en este estudio, se logra una disminucion estadisticamente significativa de los valores
de PA de todos los pacientes globalmente, independientemente de que en ellos la citada
intervencién hubiese sido positiva, nula o negativa.

Si se diferencia entre los pacientes cuyo resultado de la intervencion farmacéutica fue
positivo y entre los que fue negativo en este estudio, se puede afirmar que la proporcién de
pacientes, tanto con PA elevada, como con HTA, ha disminuido significativamente después
de la intervencion farmacéutica positiva (tablas 131 y 132) y no ha variado significativamente
después de la intervencién farmacéutica negativa (tablas 135y 136).

Como podria esperarse, en los pacientes en los que la intervencion farmacéutica fue po-
sitiva, si se consiguid bajar significativamente sus valores de PA, ya que estos pacientes habian
modificado uno o mas de sus habitos de vida no saludables. Por el contrario, también se pre-
veia que en los pacientes que no modificaron ninguno de estos habitos, no se produjese una
variacion significativa de sus valores de PA, ya que al no hacer nada por mejorar, lo normal
es que siguiesen con sus mismos valores de PA, como asi se confirmé en el estudio.
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Estos datos refuerzan, alin mas, la importancia de la educacion sanitaria ofrecida por el
farmacéutico, para conseguir disminuir los valores de PA en los pacientes que realizan una
modificacion en su estilo de vida, adaptandolo a las recomendaciones para pacientes con PA
elevada.

Resulta dificil comparar los resultados de la intervencion farmacéutica que se realizé en
este estudio con los de otros trabajos, ya que normalmente los otros estudios no profun-
dizan tanto en la intervencion farmacéutica llevada cabo directamente por el farmacéutico
y, menos aln la realizan con pacientes que no tengan una HTA conocida, como ocurre en
este trabajo.

Este estudio resulta novedoso porque pretende que sea el propio farmacéutico, desde
su oficina de farmacia, el que detecte nuevos casos de pacientes con HTA oculta y realice
directamente con ellos una intervencion farmacéutica para lograr mejorar sus valores de PA.
Por el contrario, la mayoria de estudios encontrados en la bibliografia sobre intervenciones
de farmacéuticos en sus oficinas de farmacia, estan realizados por farmacéuticos que reci-
ben pacientes de la consulta del médico con HTA conocida y tratada desde hace tiempo e
intentan colaborar con el médico proporcionando a los pacientes consejos sobre habitos de
vida saludables, reforzando el cumplimiento de su medicacion o tratando de controlar los
valores de PA de los pacientes.

En algunos estudios la intervencién farmacéutica consiste sélo en remitir al médico a

los pacientes que se detectan en la farmacia con PA elevada.Asi, en el estudio de Carrion et
al.*% el porcentaje de pacientes que acudieron al médico, siguiendo el consejo de los farma-
céuticos, fue del 53,3%. Este porcentaje es inferior al 62,0% de los pacientes de este estudio
en los que la intervencién farmacéutica fue positiva pero, como ya se ha advertido, no son
resultados del todo comparables, porque en este estudio la intervencion farmacéutica con-
sistié en proporcionar educacién sanitaria a todos los pacientes con PA elevada y, solo en
algunos casos, se remitian los pacientes al médico.
En el estudio deVivian®? se obtuvieron porcentajes mas elevados de control de la PA en
el grupo de intervencion positiva. En este grupo de intervencion, un 81% de los pacientes
llegaron a tener la PA por debajo de 140/90 mmHg, en comparaciéon con el grupo control,
en que so6lo un 30% de los pacientes lo consiguieron. Esto se debe a que, a los pacientes del
grupo de intervencion, el farmacéutico les proporcionaba educacion acerca de los medica-
mentos y recomendaba cambios en los habitos de vida. Por el contrario, el grupo control,
recibia Unicamente dispensacion de sus medicamentos y no realizaba visitas mensuales al
farmacéutico.

Este porcentaje del 81% que lograron tener su PA controlada tras la intervencion positi-
va es muy parecido al 80,1% de pacientes del presente estudio en los que se redujeron en al
menos una categoria sus valores de PA, después de que en ellos la intervencion farmacéutica
fuese positiva. No obstante, como ya se ha comentado anteriormente, ambos estudios no
son del todo comparables, ya que el objetivo de la intervencion farmacéutica de Vivian era
conseguir controlar los valores de PA de pacientes hipertensos y, aunque parecido, el ob-
jetivo de la intervencién farmacéutica de este estudio era tratar de disminuir en al menos
una categoria los valores de PA de los pacientes. Lo que si es indiscutible, es que en ambos
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estudios se lograron disminuir los valores de PA de los pacientes, lo que confirma que la edu-
cacion sanitaria proporcionada por los farmacéuticos puede redundar en grandes beneficios
para los pacientes con PA elevada.

En el estudio de Poon et al.?*?, el porcentaje de pacientes que lograron reducir sus valo-
res de PA, tras la intervencion farmacéutica, fue del 62%. El farmacéutico logré esta disminu-
cion de PA después de realizar cinco intervenciones con cada paciente Y, por ejemplo, tras
la segunda intervencién solo un 45% de los pacientes llegd a reducir sus valores de PA. La
mayoria de las intervenciones del estudio de Poon fueron proporcionar al paciente consejo
farmacéutico y modificaciones en cuanto a los habitos de vida. Por tanto, se podria decir
que el presente estudio obtuvo mejores resultados que el de Poon et al., no sélo porque el
porcentaje de pacientes que lograron disminuir sus valores de PA en al menos una categoria
fue superior (80,1%), sino también porque esta reduccion se consiguid con tan sélo una
intervencion farmacéutica.

Un porcentaje ain menor (45%) en cuanto al control de la PA presenté el estudio de
Laszlo et al.*'?, también después de cinco intervenciones con cada paciente, aunque respecto
al control de la PAD presenté un porcentaje mucho mayor (75%) al final del estudio.

En otro estudio®™ se demostré que, cuando el farmacéutico interviene conjuntamente
con el médico, se consiguen reducir los valores de PA de un mayor porcentaje de pacientes
(78,6%) que cuando interviene sélo el médico (46,3%). Esto viene a corroborar que la labor
del farmacéutico puede ser fundamental para complementar la educacién que tradicional-
mente ha proporcionado el médico a los pacientes hipertensos.

Existen otros estudios?®30!314339340 en |os que, después de realizar una intervencién far-
macéutica, se produjo una reduccion en los valores de PA de los pacientes, a pesar de que
la metodologia empleada para realizar esa intervencion farmacéutica no era exactamente
igual a la de este estudio.

Esta bajada de los valores de PA se produjo en el estudio de De Souza et al.** después de
realizar Seguimiento Farmacoterapéutico a pacientes que presentaban HTA, logrando que
un 95% de los pacientes presentaran al final del estudio adherencia al tratamiento farmaco-
l6gico y consiguieran reducir sus valores de PA. En otros estudios, el porcentaje de pacientes
que lograron reducir sus valores de PA tras la intervencion farmacéutica fue del 85%*° y del
86%**. En este Ultimo estudio®? la poblacidn estaba formada por hipertensos mayores de
75 anos, que acudian regularmente al hospital, por lo que en estos pacientes era mas facil
efectuar el seguimiento del estudio.

Sefalar también que, en estos dos estudios?**%, los porcentajes del 85% y 86% de reduc-
cion de los valores de PA de los pacientes se consideraron sélo con que éstos disminuyesen
I mmHg sus valores de PA, mientras que en el presente estudio el porcentaje del 80,1%
obtenido, se refiere a pacientes que redujeron sus valores de PA en al menos una categoria
de las que recomiendan las guias de HTA'!#*!° y que vienen reflejadas en la tabla 12.

En otros estudios®>**!, se realizé una intervencién en pacientes hipertensos, que con-
sistia en proporcionarles la medicacién necesaria, personalizar el objetivo terapéutico con
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cada paciente, proporcionarles informacion y educacién sanitaria sobre su enfermedad y
enfermedades derivadas de la misma, y darles consejos para la modificacion de sus habitos
de vida y sobre la reducciéon de peso.Asimismo, se realizaron ajustes de dosis para reducir
los efectos secundarios o bien para optimizar la terapia. Los resultados fueron positivos®*!,
ya que después de la intervencion se lograron controlar los valores de PA de los pacientes
desde un 92% sin control antes del estudio a un 36,2% después, aunque dentro del estudio

se incluia instaurar o modificar el tratamiento farmacolégico.

Por todo lo anterior, se observa que la intervencion farmacéutica (ain empleando distin-
tas metodologias) puede ayudar en la mayoria de los casos a controlar los valores de HTA,

reducir los fallos en la terapia y mejorar habitos de vida®'.

5.3.1.2.- NUMERO DE PACIENTES QUE ES NECESARIO
TRATAR (NNT) Y REDUCCION DEL RIESGO AB-
SOLUTO (RRA).

Los resultados de un estudio pueden ser estadisticamente significativos y no ser clinica-
mente relevantes, por lo que son necesarios instrumentos que permitan decidir al profesio-
nal sanitario si una actitud determinada o un tratamiento especifico deben ser incorporados
en la rutina diaria®?.

La medicina basada en la evidencia incorpora la utilizacion de términos como el NNT,
numero necesario de pacientes a tratar para reducir un evento, que cada vez se utiliza con mas
frecuencia®?-34.

El NNT fue de [,5 en este estudio (tabla 139), lo que indica que es necesario realizar
intervencién farmacéutica positiva en 1,5 pacientes, para conseguir que | de ellos baje al
menos una categoria sus valores de PA. Este dato es indicativo de que si este estudio se
incorporase a la practica diaria en las oficinas de farmacia, se lograrian reducir mucho los
valores de PA de todos los pacientes, ya que de cada 3 pacientes con intervencién farmacéutica
positiva, en 2 de ellos se lograrian bajar sus valores de PA, en una o varias categorias de PA.

La RRA obtenida, indica que el 67,7% de los pacientes de este estudio no experimentaran
eventos adversos con la intervencion farmacéutica positiva, que si hubiesen tenido con la
intervencion farmacéutica negativa.

En el estudio de Marquez et al.**® se analizd, en un grupo control y en un grupo interven-
cion, la eficacia de la educacion para la salud, a través de un conjunto de sesiones, durante
dos afnos de intervenciéon en el cumplimiento de la terapia para la HTA esencial. Después
de estos dos anos, en dos visitas sorpresa efectuadas en casa de los pacientes con un mes
de intervalo, se les midié la PA. Se analizé la RRA, la reduccion del riesgo relativo (RRR) y
el NNT. Los dos grupos no difirieron en edad, sexo, tiempo de evolucién, nimero de enfer-
medades o dosis de medicamentos prescritos. La media general de cumplimiento fue de un
90,9% (grupo control=88,1% y grupo de intervencion=93,9%). La RRA fue del 40,1%, la RRR
fue del 9,3% y se obtuvo un NNT de 2,5.

Aunque en el estudio de Marquez et al.**® se obtuvo un buen dato de NNT (2,5), que
indica que solo es necesario realizar la intervencion en 5 pacientes para conseguir que 2 de
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ellos cumplan la terapia para la HTA, el dato de NNT del presente estudio fue ain menor
(1,5). Ademas, en el presente estudio el objetivo de la intervencion era mas ambicioso, ya
que se pretendia que los pacientes bajasen en al menos una categoria sus valores de PA,
mientras que Marquez et al. se conformaban sélo con lograr que los pacientes cumpliesen
con el tratamiento farmacoldgico para la HTA que tenian prescrito.

5.3.1.3.- OTROS RESULTADOS DE LA INTERVENCION
FARMACEUTICA.

En este estudio, hubo 142 pacientes que debian acudir al médico, siguiendo la recomen-
dacion del farmacéutico, de los cuales fueron 81 (43,0%), recibiendo tratamiento farmacolé-
gico 43 pacientes (53,1%) (tablas 140 y 141).

Estos porcentajes son parecidos, aunque un poco menores, a los obtenidos en el estudio
previo?® donde hubo 45 pacientes que tenian que ir al médico, de los cuales acudieron un
48,9% y recibieron tratamiento farmacologico el 63,6% de ellos.

En el presente estudio, el 53,1% de los pacientes que, siguiendo la recomendacion del
farmacéutico investigador, fueron al médico recibieron prescripcién de tratamiento farma-
coldgico por parte del mismo. En el resto de pacientes, el médico prefirid no instaurar un
tratamiento farmacolégico en ese momento, lo que podria deberse a que, al medir el médi-
co los valores de PA al paciente, éstos hubiesen disminuido, o bien a que optase por ver el
efecto de las medidas higiénico-dietéticas (que ya habia recomendado el farmacéutico y que
él podria reforzar) a medio o largo plazo. Esta circunstancia demuestra la posibilidad de una
relacion profesional estrecha entre médicos y farmacéuticos,y como esta relacion puede ser
fructifera para la consecucion de los niveles de salud deseados en la poblacion para lograr
una mejor calidad de vida de los pacientes.

Esta circunstancia también se puso de manifiesto en el estudio de Von Muenster et al.3*,
donde se estudiaron pacientes hipertensos por farmacéuticos que luego hacian indicaciones
a los médicos, y los cambios en el tratamiento farmacolégico se recomendaron 267 veces
para 10l pacientes. La mayoria de las recomendaciones fueron ahadir un nuevo farmaco
antihipertensivo (46,4%) o el aumento de la dosis (33,3%). El 95,9% de las recomendaciones
hechas por el farmacéutico fueron aceptadas y aplicadas por los médicos.

De los 43 pacientes que recibieron tratamiento en este estudio, los grupos terapéuticos
mas prescritos por los médicos fueron:IECA en 12 pacientes (27,9%) y ARA Il en 10 pacien-
tes (23,3%). Los diuréticos se prescribieron sélo en 5 pacientes (11,6%) (tabla 142).

En el estudio previo?”’ el grupo de farmacos mas prescrito por los médicos para el trata-
miento de la HTA también fue el de los IECA (42,9%). Esto va en consonancia con el estudio
de Laszlo et al.3'3, donde la mayoria de pacientes utilizaban los IECA.

En el estudio de Hidalgo et al.** el grupo de firmacos mas utilizados fueron los diu-
réticos, algo similar a lo aportado por Jiménez et al.*’. Este dato podria relacionarse con
la edad media de la poblacion estudiada (68 afos) o con la recomendacion que hace el
JNC3# de utilizar el grupo de farmacos de los diuréticos como de primera eleccion para el
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tratamiento de la HTA. Por el contrario, en el estudio de Coca'®® el grupo farmacoldgico

mas empleado fue el de los IECA, siendo la edad media del estudio de Coca similar a la del
presente estudio.

De los 246 pacientes cuya intervencion farmacéutica fue positiva, |35 no debian acudir
al médico porque no era necesario y ||| si debian ir. Finalmente fueron al médico 81 de
ellos (tabla 143).

Se constaté que la disminucion de la PA fue mayor en los pacientes que acudieron al
médico (81 pacientes) que en los que no fueron (165 pacientes) (tabla 144). Es de suponer
que los pacientes que acudieron al médico fueron aconsejados también por él sobre la
modificacion de habitos de vida no saludables para el control de la HTA, reforzandoles ain
mas lo que previamente les habia recomendado el farmacéutico y con esto se consiguieron
reducciones mayores de la PA de los pacientes.

Dentro de los 81 pacientes que fueron al médico, se observé que en los pacientes que
recibieron tratamiento farmacolégico (43 pacientes) la disminucién de la PA fue mayor que
en los que no lo recibieron (38 pacientes) (tabla 145). Algo parecido ocurrié en los 246
pacientes cuya intervencion farmacéutica fue positiva, en los que también hubo una disminu-
cion mayor de PA en los pacientes que recibieron tratamiento farmacolégico (43 pacientes)
respecto a los que no lo recibieron (203 pacientes) (tabla 146). Por tanto, como era de
esperar, se demuestra que el hecho de que el médico instaure tratamiento farmacologico
en el paciente, acompanado o no de recomendaciones de medidas higiénico-dietéticas para
el control de la HTA, es mas efectivo para reducir la categoria en que se encuentra la PA
del paciente, que si no propone ninglin tratamiento farmacolégico. Ademas, el efecto del
tratamiento farmacologico es inmediato, mientras que el de los habitos de vida saludables
es a medio-largo plazo.

En el estudio de Rodriguez et al.”®, sdlo un tercio de los hipertensos tratados farma-
cologicamente alcanzaron los objetivos de PA recomendados, como también ocurrié en
otros estudios'* 154157183184 E| patrén es similar al estudio de Coca'®, ya que la mitad de los
pacientes tomaba un sélo antihipertensivo y cerca del 40% recibia dos. Los antihipertensivos
mas usados en monoterapia fueron los IECA, los ARA II, los antagonistas del calcio y los
diuréticos.

Tras los resultados obtenidos en este estudio, se podria proponer a la oficina de farma-
cia como un centro de utilidad para un mejor conocimiento de la HTA. Esto se constatd
también en el estudio de Wadsworth®? en el que se realizé una intervencion consistente
en involucrar a pacientes en un programa de educacion acerca de la HTA, de forma que los
pacientes incrementaron su conocimiento y lograron controlar mejor su HTA o se logré
descubrir una posible HTA no detectada.

Diversos estudios, incluido éste, senalan el elevado nimero de hipertensos desconoci-
dos, circunstancia que puede deberse a dos factores: su elevada frecuencia entre la poblacion
adulta y la ausencia de una sintomatologia que la evidencie. También esta presente el hecho
de que individuos a los que en medidas rutinarias se les detectan valores elevados de PA,
no confirman mas adelante estos valores con controles posteriores. Estos datos, unidos al
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hecho de que la HTA es uno de los factores de riesgo mas importantes de la ECV, hacen
fundamental un mayor grado de control de esta patologia.

Las sociedades cientificas'?* recomiendan diversas medidas de cifras elevadas de PA
como criterio diagnéstico. De la misma forma en que se hizo en el presente estudio, una
serie de medidas en condiciones estandarizadas y con un aparato electréonico automatico
validado en una farmacia comunitaria pueden ser muy utiles para detectar posibles hiper-
tensos, que posteriormente se remitiran a un Centro de Salud para que se confirme un
diagndstico.

Algunos estudios'¢*'® realizados en hipertensos espanoles asistidos en Atencién Prima-
ria han evidenciado un control de la HTA muy bajo, aunque en ellos se realizé una Unica
medida de la PA. La doble determinacién tensional deberia realizarse siempre?®2'¢?, aunque
no suele observarse en més del 25% de las consultas de Atencién Primaria'’®. El Programa
de Recomendaciones para el Manejo de la HTA de Canada'’, propone la toma de PA hasta
tres veces en visitas diferentes para reducir este efecto.

En este estudio, y en el proyecto previo con similar metodologia realizado en 6 oficinas
de farmacia?”, se realizé esta doble determinacién tensional y se puso de manifiesto la utili-
dad de la oficina de farmacia para realizar estas medidas. En primer lugar, la oficina de farma-
cia es un lugar 6ptimo por su accesibilidad a la poblacién. De igual forma, parece claro que
alli el paciente se encontrara en un ambiente mas favorable para evitar la reaccion de alerta
que produce el médico (el llamado efecto de bata blanca). Es de suponer que el farmacéuti-
co, al mantener con el paciente una relacion mas cercana a la que mantienen los médicos y
enfermeros con éste, provocaria que esta reaccion de alerta fuese menor?°352,

También cabe destacar el elevado nimero de personas (y por tanto, de posibles hiper-
tensos) que acuden diariamente a las oficinas de farmacia. Sin embargo, hay pocos trabajos
en la literatura cientifica que aborden el control de la HTA en la oficina de farmacia, y menos
aun en lengua espanola.

Los resultados de este estudio sefalan la posibilidad del trabajo conjunto de médicos y
farmacéuticos y su utilidad en el diagndstico precoz de la HTA, evidenciandose la necesidad
de que el farmacéutico se implique en el desarrollo de los programas de salud. En esta linea,
el estudio de Kelly?®® concluye que, para lograr un buen control del paciente hipertenso, el
farmacéutico debe trabajar en conjunto con el médico. También concluye que la intervencion
del farmacéutico en el control del paciente hipertenso tiene un impacto positivo en cuanto
al control de los valores de la PA.

Otro ejemplo de colaboracion entre médicos y farmacéuticos se observa en el estudio
de Coleman et al.?®, donde el médico era quien enviaba los pacientes al farmacéutico, para
evaluacién y ajustes de agentes antihipertensivos. El farmacéutico entrevistaba al paciente,
revisaba su historial médico, sus analiticas de laboratorio y las interacciones entre medica-
mentos que tenia el paciente. En base a esto, el farmacéutico realizaba intervenciones, daba
a los pacientes educacion acerca de sus medicamentos, discutia estilos de vida saludables
para el manejo de la HTA, etc. Se lograron controlar y estabilizar los valores de PA de los
pacientes y proveerles estilos de vida saludables mejorando la relacion coste-beneficio.
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Existen otros estudios, como el de Okamoto et al.?** en los que el objetivo es medir re-
sultados clinicos, econémicos y humanisticos asociados con el manejo de la HTA por parte
del farmacéutico, comparado con el manejo por parte del médico. Estos autores observaron
que, después de la intervencion, los valores de PA eran menores en el grupo manejado por
el farmacéutico, que en el grupo del médico. En cuanto al aspecto econdémico, el total de
costos eran muy parecidos, pero el ratio de costo versus efectividad era menor en el grupo
manejado por el farmacéutico. Con esto, se puede ver que el farmacéutico no sélo influye
positivamente en la reduccion de los valores de PA, sino también en la disminucion de los
costos sanitarios.

Ademas, son de resaltar las consecuencias positivas que, en los niveles de PA de los
pacientes, ha supuesto la educacion sanitaria, lo que nos lleva a pensar en la utilidad y en la

necesidad de implicacion del farmacéutico como educador y profesional sanitario dentro del
equipo de SalUd252’253'280‘28|‘283’284'286‘288‘289’292'300'30I‘303.

5.3.2.- OBJETIVO 2: DETERMINAR LA PREVALENCIA DE
PACIENTES QUE PRESENTAN CIFRAS DE PA ELE-
VADA E HTA.

Se obtuvo un resultado de 704 pacientes con valores de PA elevada (PAS =130 y/o PAD
=85 mmHg) de un total de 2094 pacientes que completaron la primera fase del estudio, o
lo que es lo mismo, una prevalencia de pacientes con PA elevada del 33,6% (tabla 93 y figura
8). Este porcentaje es similar al 35,2% obtenido en el proyecto previo, de metodologia muy
parecida a éste, pero con solo 6 farmacias, realizado 3 afos antes?”.

La HTA representa, en la actualidad, uno de los problemas de salud mas importantes en
los paises desarrollados®® y se estima que en Espafa,la prevalencia de PA elevada es casi del
55%, ya que el 35% de los espanoles presentan HTA, a los que habria que anadir otro 20%
mas que tienen sus valores de PA dentro de la categoria normal-alta'®”!5%354355,

Si se consideran los pacientes con valores de HTA en este estudio (PAS =140 y/o PAD
=90 mmHg o bien valores de PA =130/85 mmHg y diabetes, DOD o ECV), se obtuvieron
478 pacientes sobre el total de 2094, es decir, una prevalencia de pacientes con HTA del 22,8%
(tabla 93 y figura 8). Este porcentaje es ligeramente inferior al 26,0% del estudio previo con
6 farmacias. En el estudio de Rodriguez et al.”’ la prevalencia de PA elevada fue de un 85,2%
y la de HTA fue del 60,6%, porcentajes muy superiores a los de este estudio, probablemente
debido a que en el estudio de Rodriguez et al. se incluyeron pacientes a partir de 65 ahos y
todos ellos con diagnostico de HTA.

Hay estudios realizados en otros paises en los que se obtuvo una prevalencia de pacien-
tes con HTA mucho mayor, probablemente debido a las caracteristicas de su diseno, ya que
los pacientes que se incluyeron ya eran hipertensos al inicio de los mismos. En el estudio
de Earle et al.?? |a prevalencia de HTA fue del 53% y en el estudio de Ueshima et al.* se
observé un 47% de prevalencia de HTA para hombres y mujeres. En el estudio de Siddiqui
et al.®” también se estudiaron los valores de PA pero, a diferencia de los estudios citados, la
poblacion presentd menor prevalencia de HTA (3,1%). Esto se debe probablemente a que
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la mayoria (un 73,6%) de los pacientes incluidos en el estudio de Siddiqui tenian entre 0 y
34 afios. Como se observa en la mayoria de estudios, la prevalencia de HTA aumenta con la
edad y disminuye cuando los pacientes son menores.

El resultado de este estudio es también ligeramente menor al 30% de prevalencia de
hipertensos en Espafa que han arrojado algunos estudios®'*7-'¢%172 ¢ al 29,6% de prevalencia
de HTA en Andalucia que reflejé el estudio Al-andalus'”. Esto se podria explicar teniendo en
cuenta que las personas que estaban tomando tratamiento para la HTA al inicio del presente
estudio fueron excluidos del mismo. En consecuencia, sobre la poblaciéon total de perso-
nas que entraron en las farmacias, la prevalencia de hipertensos se incrementaria una vez
que se le anadiesen los datos de los pacientes que no fueron incluidos por estar tomando
medicacion antihipertensiva. Sin embargo, en los otros estudios mencionados que también
miden la prevalencia de HTA, entre los pacientes que se incluyeron al inicio del estudio, habia
pacientes con HTA.

Respecto a otros estudios de prevalencia de HTA realizados en Espafia, en el estudio de
Baena et al.}'7 esta prevalencia result ser del 32,2%, porcentaje similar al de otros traba-
jos!70:175319-321.358-361 3 nque en estudios mas antiguos se observé una prevalencia inferior®¢2,
En el estudio de Banegas et al.'"*? se observé una prevalencia de HTA en Espana del 45,1%
y se constato que con una disminucion de sélo | a4 mmHg en la media de la PA se podria
reducir la prevalencia de la HTA en Espana entre el 12,4% y el 15,4%. Este aumento en los
valores de prevalencia de PA elevada puede deberse a que en los uUltimos afios se han me-
jorado los mecanismos de deteccién y control de la HTA, pero también es posible que esta
prevalencia esté aumentando, fruto del envejecimiento de la poblacién y del aumento de
estilos de vida no saludables.

La prevalencia de HTA en individuos mayores de 60 afios supera ya el 65%'*"'8 y posible-
mente seguira aumentando®®. En estos pacientes suelen observarse una PAS més alta, una
mayor incidencia de FRCV y una elevada morbimortalidad cardiovascular'®®363-3¢5,

Al ser uno de los criterios de exclusion para este estudio el estar tomando medicacion
antihipertensiva, la mayoria de pacientes en los que se observaron valores elevados de PA,
presentaban estos valores sin ser conscientes de ello. El porcentaje tan elevado de hiper-
tensos desconocidos que se encontro al realizar este estudio en las farmacias comunitarias
podria corroborar los resultados de diversos estudios'**!'”' que indican que hay un elevado
porcentaje de HTA oculta y que alin no se conoce un porcentaje superior al 70% de los
hipertensos.

Hidalgo et al.** observaron que el nimero de pacientes con un buen control de su HTA
(considerando como buen control el tener cifras de PA menores o iguales a 140/90 mmHg)
fue de un 26,4%, lo que concuerda con otros estudios'®?3>33¢73¢€ F| estudio de Rodriguez
et al.”” mostré que Gnicamente el 33,5% presentaba un buen control de la HTA. Como en
otros estudios'®®!”*!% el control de la PAD (76,2%) fue muy superior al de la PAS (35,5%) y
un porcentaje sustancial de pacientes (40,7%) presentaba HTASA.
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5.3.3.- OBJETIVO 3: RELACIONAR LOS VALORES ELEVADOS
DE PA CON LA PRESENCIA DE CIERTOS FACTORES
DE RIESGO PARA LA HTA.

5.3.3.1.- EDAD.

Los valores de PA aumentan con la edad y es necesario intervenir con varias estrategias
para detener este factor, que afecta a todos los paises del mundo. La modificacion de habitos
de vida se ha detectado como una estrategia importante para prevenir y tratar la HTA3,

En el presente estudio se observé un incremento progresivo de los valores de PA con la
edad, tal y como indican la mayoria de los estudios*#** De este modo, se pudo constatar
el paso de un |1,1% de pacientes con PA elevada (6,0% hipertensos) en la poblacion com-
prendida entre los 18-30 afos; hasta un 42,1% de pacientes con PA elevada (27,3% de ellos
hipertensos) en el intervalo comprendido entre 46-65 anos de edad;siendo el porcentaje de
pacientes con PA elevada del 63,4% (53,5% hipertensos) en el grupo de edad de los mayores
de 65 anos (tablas 95 y 96).

En el estudio previo”*** se obtuvieron resultados concordantes con los obtenidos en
este estudio. Se pas6 de un 12,1% de pacientes con PA elevada (4,1% hipertensos) en la
poblacion comprendida entre los 18-25 anos; hasta un 50,0% de pacientes con PA elevada
(40,8% de ellos hipertensos) en el intervalo comprendido entre 46-55 anhos de edad; llegan-
do a un porcentaje de pacientes con PA elevada del 69,0% (62,1% hipertensos) en el grupo
de edad de los mayores de 65 afos. Por tanto, se comprobé igualmente que a medida que
aumentaba la edad de los pacientes, se incrementaban también sus valores de PA.

Esta circunstancia también se observo en el estudio de Baena et al.?"7, donde los pacien-
tes entre 25-34 anos de edad presentaron una prevalencia de HTA del 2,7%, que aumento
en el grupo de edad de 45-54 anos a un 25% de hipertensos y hasta un 60,9% de hipertensos
en el grupo de edad de 65-74 afos.

Sanchez et al.”® observaron que la prevalencia de HTA en la poblacién espaiiola con
edades comprendidas entre 35 y 64 anos es del 45% y en la poblacién mayor de 65 anos es
superior al 68%. La relacion entre la edad y los valores de PA, tanto sistolica como diastdlica,
es continua, consistente e independiente de otros FRCV. Otros estudios presentan también
una elevada prevalencia de HTA en pacientes mayores de 65 anos (77,0% en el de Bellido et
al.*® y 51,3% en el de Martinez et al.*”').

Datos del National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) indican que
el 7,2% de las personas entre 18 y 39 anos tienen HTA, mientras que un 65,4% la padecen
entre las personas mayores de 60 afios'®, Estos resultados se asemejan a los registrados en
el presente estudio, donde un 6,0% de los participantes de entre 18 y 30 afios tenian valores
de HTA y un 53,5% de los mayores de 65 afios presentaban valores de HTA. No obstante,
los porcentajes de este estudio son algo menores, ya que no se incluyeron en el mismo a los
individuos que estaban tomando medicacion antihipertensiva. Ademas, se ha calculado que
el 90% de las personas no hipertensas entre 50-65 anos desarrollaran HTA cuando lleguen
a los 80-85 afios®. Estos datos realzan la importancia que tiene el manejo de la HTA, ya que
es un problema de salud latente a nivel mundial.
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Diversos estudios’® 5716179184185 sefalan que, conforme aumenta la edad de los pacientes,

éstos presentan valores mas elevados de PAS y similares o incluso mas bajos de PAD. En
consecuencia, el tipo mas frecuente de HTA en los mayores de 50 afios es una elevacion en
la PAS pero no en la PAD*’2. El aumento de la PA con la edad esta principalmente asociado
con los cambios estructurales en las arterias y en especial con la rigidez en las grandes
arterias. La poblacién mayor de 65 afos es particularmente susceptible a los efectos secun-
darios de los tratamientos y en ellos la reduccién de la PA, a pesar de la disminucion del
riesgo de eventos cardiovasculares como infarto cerebral, puede dar lugar a un aumento de
la mortalidad.
Pestana®” asegura que existe un aumento de la PA con la edad avanzada y que mas del
50% de los pacientes hipertensos estan por encima de 65 afios de edad. También concluye
que las modificaciones en el estilo de vida han demostrado ser beneficiosas y pueden ser la
Unica terapia necesaria para la HTA de grado |. El efecto beneficioso de adoptar habitos de
vida saludables también se ha constatado en el presente estudio.

Gensini et al.*”%, apuntan que en la mayoria de la poblacién, el riesgo de enfermedades
cardiovasculares, muchas veces asociadas a la presencia de HTA, aumenta considerablemen-
te con la edad.

5.303.20- SExo.

Por sexo, hubo un porcentaje mayor de mujeres con PA adecuada, es decir, en las catego-
rias de PA éptima y normal (73,5%, frente a un 47,0% de varones). En la categoria normal-alta
se encontré un ligero porcentaje mayor de varones (14,4%, frente al 9,5% de mujeres). Con
HTA hubo un 38,6% de hombres, porcentaje considerablemente mayor al 17,0% de mujeres
hipertensas (tablas 97, 98 y 99). Estos resultados van en consonancia con los presentados
por otros estudios* 8279304,

En el estudio previo?**% hubo un 47,0% de varones y un 74,9% de mujeres con PA ade-
cuada y el porcentaje de hipertensos fue del 42,0% en hombres y del 16,8% en mujeres. Por
todo ello, se constata que el ser hombre estd asociado a presentar mayores valores de PA.

Pero, si se considera solo la poblacion anciana (=65 anos) del presente estudio, se en-
cuentra que estas diferencias entre hombres y mujeres se reducen, presentando los prime-
ros porcentajes del 72,4% de PA elevada (=130/85 mmHg) y del 61,2% de HTA (=140/90
mmHg); mientras que en las mujeres el porcentaje de PA elevada fue del 57,1% y el de HTA
del 48,3%.

Estos cuatro porcentajes de PA elevada e HTA en varones y mujeres de 65 anos o mas,
son ligeramente inferiores a los obtenidos en la experiencia previa?***, donde se observo
que un 76,9% de los hombres tenian PA elevada y un 71,8% presentaban HTA y que un 64,4%
de las mujeres tenian PA elevada, siendo el 53,3% hipertensas.

Sin embargo, estos porcentajes no concuerdan con los resultados obtenidos en el estudio
de Framingham™, que puso de manifiesto que los niveles medios de PA son muy inferiores
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en el sexo femenino en la juventud, pero que hay una mayor prevalencia de HTA en mujeres
a partir de los 65 afios. Esta misma circunstancia se observé en el estudio de Baena et al.”
donde, entre los mayores de 65 afnos, el 55,4% de los varones y el 65,7% de las mujeres eran
hipertensos. Otros estudios®**” sefialan también que, a pesar de que en edades tempranas
la prevalencia de HTA es mayor en los hombres, a partir de los 50 o 70 anos (segun los estu-
dios), la prevalencia de HTA en las mujeres es superior a la de los hombres del mismo grupo
de edad. En el presente estudio, y en la experiencia previa, la prevalencia de HTA en mujeres
de 65 afios o mas no llegd a superar a la de los hombres del mismo grupo de edad, aunque
si que se acortaron bastante las diferencias entre los porcentajes de prevalencia de ambos
sexos. Esto pudo deberse a que, en ambos estudios, no se incluyeron a los pacientes que
estaban tomando tratamiento para la HTA y dentro de este grupo podria haber un mayor
numero de mujeres que de hombres.

Pearson et al.3’® trataron de estimar los cambios que se producian en los valores de
PA de hombres y mujeres, asociados a un aumento de la edad de los pacientes. En valores
promedio, la PAS fue relativamente estable en los hombres y las mujeres hasta aproximada-
mente los 45 anos. En las edades medias (de 45 a 65 anos), aumento entre 5 y 8 mmHg por
década en ambos sexos y en edades avanzadas se acelerd en los hombres y se estabilizé en
las mujeres. En cuanto a los valores de la PAD, se observé que ésta aumenta en los hombres
en | mmHg por década en todas las edades, mientras que en las mujeres la tasa de cambio en
la PAD aumenta en la madurez y, mas tarde se produce una meseta, pudiendo bajar después
de los 70 afios de edad.

Otros estudios senalan que las mujeres tienen tipicamente unas cifras de PAS mas bajas
que los hombres en los grupos de 30 a 44 afios de edad* y que la PAS se incrementa con
la edad de forma mas pronunciada en las mujeres que en los hombres®*® y a partir de los 60
afos las mujeres tienen mayores cifras tensionales y mayor prevalencia de HTA. La relacion
continua entre HTA y RCV es similar en mujeres y en hombres, con la excepcion de una
menor incidencia absoluta de coronariopatia en mujeres antes de la ancianidad®®'.

5.3.3030- IMC.

En cuanto al IMC, aproximadamente 4 de cada 5 sujetos (78,3%) con peso normal tenian
la PA adecuada (PA éptima o normal). Sin embargo, el porcentaje de pacientes con PA ade-
cuada disminuye hasta el 55,2% en sujetos con sobrepeso y a un 38,6% en pacientes obesos
(tabla 104). En cuanto a la HTA, el porcentaje del 12,5% de hipertensos en la categoria de
normopeso, va aumentando hasta un 31,0% en pacientes con sobrepeso y llega a un 50,7%
en obesos (tabla 105). Con todo ello, se demuestra que existe claramente una relacion lineal
entre la PA y el IMC, tal y como sefalan otros estudios transversales365354279.304382,383

En el estudio previo??3% el porcentaje de pacientes con PA adecuada fue de un 80,6%
entre los pacientes con peso normal y también disminuyé hasta el 51,8% en sujetos con so-
brepeso y a un 21,7% en pacientes obesos. Respecto a la HTA, en la categoria de normopeso
hubo un 10,9% de hipertensos y este porcentaje también aumenté hasta un 38,1% en pa-
cientes con sobrepeso y llegd a un 72,4% en obesos. Por lo tanto, en el estudio previo hubo
un mayor porcentaje de individuos hipertensos que en el presente estudio en los grupos
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de pacientes con sobrepeso y con obesidad, pero se constaté igualmente que a medida que
sube el IMC de los pacientes, aumentan también sus valores de PA.

Ademas, se ha encontrado que un incremento de la obesidad abdominal y del IMC esta
relacionado con un peor control de la PA, por lo que se puede observar que existe una pre-
valencia elevada de pacientes hipertensos con obesidad y obesidad abdominal®®2.

En el presente estudio se comprobo que el porcentaje de hipertensos es 4 veces mayor
en la categoria de obesos (50,7%), que en la categoria de normopesos (12,5%), mientras que
en el de Mataix et al.*? la prevalencia de hipertensos fue el doble en obesos que en normo-
pesos. Por tanto, en ambos casos, aunque de forma mas acusada en el presente estudio, se
aprecia la gran ventaja que podria suponer para estos pacientes obesos el adoptar una dieta
saludable y el hacer ejercicio, de forma que ambos les ayudaran a reducir su peso corporal,
tal y como se hizo en la intervencion farmacéutica de este estudio.

La relacion lineal entre la PA y el IMC también se confirmé en otros estudios®®*3%, en
los que, al proporcionar una educacién sanitaria sobre una dieta saludable a los pacientes,
se logro reducir su peso corporal y,como consecuencia, se consiguié también disminuir sus
valores de PA.

Ahrens et al.?®, con un programa convencional de dieta reducida en calorias para el
control del peso, observaron mejorias significativas en los valores PA de los pacientes y en
la circunferencia de su cintura. En este programa se utilizé a la farmacia como establecimien-
to y al farmacéutico como punto de contacto para el asesoramiento dietético. Sirvid para
evidenciar el éxito del control del peso que se puede lograr en una oficina de farmacia en
pacientes hipertensos.

Cuatro estudios®®*-*® midieron la intervencion de la dieta DASH (Dietary Approaches to
Stop Hypertension) en pacientes hipertensos.Todos concuerdan en que al utilizar esta dieta,
los valores de PA se reducen.

Algunos estudios observacionales afirman que el peso corporal esta directamente aso-
ciado con la PA¥?y otros que el exceso de grasa corporal incrementa la PA y la HTA*.

El descenso del peso en unos 4,5 Kg reduce la PA y previene la HTA en una alta propor-
cion de personas obesas, aunque lo ideal es mantener el peso corporal normal®**3*_ El sodio
de la dieta deberia reducirse a no mas de 100 mmol al dia (2,4 g de sodio)®®73%.

Hay también evidencias concluyentes de que con esta reduccion de peso, que provoca
una disminucion la PA en pacientes con sobrepeso, se obtienen también efectos beneficiosos
sobre los factores de riesgo asociados como la insulino-resistencia, la diabetes, la hipergluce-
mia, la hipertrofia ventricular izquierda y la apnea obstructiva del suefo. En un meta-analisis
de estudios disponibles®”, la reduccion media de PAS y PAD, asociadas a una reduccion me-
dia de peso de 5,1 Kg, fue de 4,4 mmHg y de 3,6 mmHg, respectivamente. En un posterior
analisis de subgrupos, la reduccion de la PA fue similar en los individuos hipertensos y en
los no hipertensos, pero en ambos casos fue mayor en el grupo de los pacientes que tenian
mucho mayor peso.
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En algunos estudios de anilisis dosis-respuesta’”®3* y observacionales prospectivos*®

también se documenté que un mayor descenso de peso producia una mayor reduccion de la
PA. Disminuciones de peso modestas, con o sin reduccion de sodio, pueden prevenir la HTA
en individuos con sobrepeso y PA normal-alta®? y pueden facilitar la rebaja en la medicacion
e incluso la retirada de farmacos*'“%2. Debido a que en las personas de mediana edad el peso
corporal frecuentemente desarrolla un incremento progresivo (0,5-1,5 Kg/ano), la estabiliza-
cion del peso puede también ser un objetivo a perseguir.

5.3.3040- CONSUMO DE TABACO.

El habito de fumar causa un incremento agudo de la PA y la frecuencia cardiaca, persis-
tiendo durante mas de |5 minutos tras fumar un cigarrillo*®. Es probable que el mecanismo
causante sea la estimulacion del sistema nervioso simpatico a nivel central y en las termina-
ciones nerviosas, responsable de un incremento de las catecolaminas plasmaticas, paralelo al
incremento de la PA*44%5 Paraddjicamente, se ha observado en algunos estudios epidemio-
l6gicos que los niveles de PA en fumadores de cigarrillos eran los mismos, o incluso menores
que en no fumadores**4%7,

En este estudio se observa que el consumo de tabaco influye sobre la PA 'y la HTA, con un
elevado nivel de significacion en ambas. No obstante, los porcentajes de pacientes con PA
elevada y con HTA son mayores en la categoria de pacientes que no fuman (36,0% con PA
elevada y 24,2% con HTA) que en las de los que fuman de | a 10 cigarrillos al dia (23,8% con
PA elevada y 16,2% con HTA) y de || a 20 cigarrillos al dia (27,3% con PA elevada y 19,0%
con HTA). Esto se podria explicar por el “sesgo de deseabilidad social”, que hace que algunos
de los pacientes que si fuman, por vergiienza o temor a reconocerlo delante del profesional
sanitario, refieran no fumar al ser preguntados y sean incluidos de forma equivocada en la
categoria de no fumadores. Entre los individuos que poseen un consumo tabaquico alto, si se
aprecia un aumento del porcentaje de pacientes con PA elevada e HTA, llegando, en la cate-
goria de los que fuman mas de 30 cigarrillos al dia, a un 47,6% de pacientes con PA elevada
y a un 38,1% de hipertensos (tablas 107 y 108). Aun asi, las diferencias entre los que fuman
poco y los que no lo hacen, no son muy acusadas, lo cual coincide con lo que senalan algunos
estudios epidemiologicos®>5627%.304408,

En el estudio previo?°3% también se observd que los porcentajes de pacientes con PA
elevada y con HTA eran mayores en la categoria de pacientes que no fumaban (39,2% con PA
elevada y 28,2% con HTA) que en las de los que fumaban de | a 10 cigarrillos al dia (19,0%
con PA elevada y 16,5% con HTA) y de || a 20 cigarrillos al dia (26,2% con PA elevada y
19,7% con HTA). De la misma forma, si se aprecié un aumento del porcentaje de pacientes
con PA elevada e HTA entre los que poseian un consumo tabaquico alto, llegando a un 42,9%
de pacientes con HTA en la categoria de los que fuman mas de 30 cigarrillos al dia. Por tanto,
en esta experiencia previa se constatd igualmente que podria existir un “sesgo de deseabi-
lidad social” en la respuesta de los pacientes respecto a si eran fumadores o no, aunque en
las categorias mas altas de consumo tabaquico si se aprecio, tanto en el estudio previo como
en el actual, un porcentaje mayor y estadisticamente significativo de individuos hipertensos,
respecto a la categoria de no fumadores.
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Otros estudios*®*° también constatan que las diferencias entre los que no fuman y so-
bre todo los que fuman poco, no son muy acusadas. Primatesta et al.*”® investigaron cualquier
diferencia en la PA entre los fumadores y los no fumadores y pusieron de manifiesto que
cualquier repercusion croénica del tabaco en los valores de PA es pequena. El estudio de Al-
Safi*!® presentd resultados similares al de Primatesta et al.*’ sefalando que las diferencias
en la PA entre los pacientes que no fumaban y los que fumaban, aunque significativas desde
el punto de vista estadistico, no fueron de real significacion clinica.

Del total de pacientes que fumaban algun cigarrillo en el presente estudio (570 pacien-
tes), hubo un 19,3% (110 pacientes) que presentaron HTA. Este resultado se asemeja al que
obtuvieron Ko et al.*®* en el que nimero de fumadores hipertensos fue del 16,9% y donde
ademas, gracias a la educacion sanitaria proporcionada a los pacientes, hubo una disminucion
significativa en el consumo de tabaco, de la misma forma que se realizé en la intervencion
farmacéutica del presente estudio. Probablemente la baja prevalencia de fumadores con HTA
en el estudio de Ko et al. se debio a que la poblacion era mayor y ademas tenia diabetes, con
lo cual, algun profesional sanitario les debié aconsejar previamente el abandono del habito
tabaquico a los que fumasen. En el presente estudio, esta baja prevalencia seguramente se
deba a que no se incluyeron pacientes que estuviesen tomando medicacion antihipertensiva
al inicio del estudio. En el estudio de Hidalgo et al.**¢, la prevalencia de fumadores con HTA
fue atin menor (13,9%), pero aln asi estas cifras son superiores a otros estudios>>3¢7:3¢8,

No se encuentra bien establecido el grado en que una fuerte disminucion del habito
de fumar esté relacionada directamente con la bajada de los valores de PA*’. Sin embargo,
los estudios que han utilizado la técnica de MAPA han mostrado que, tanto los fumadores
hipertensos no tratados como los fumadores normotensos, presentan mayores valores de
PA diaria que los no fumadores*''!3. El incremento agudo en los valores de la PA es parti-
cularmente pronunciado en grandes fumadores*®, lo cual concuerda con los resultados del
presente estudio y del estudio previo?*3%,

También se ha comunicado que el fumar predice un aumento futuro de la PAS, pero no se
ha encontrado un efecto crénico independiente del tabaco sobre la PA en ningin estudio*®,
ni que el abandono del tabaco disminuya sustancialmente la PA*'4,

A pesar de esto, el tabaquismo es un potente FRCV*'* y el abandono del mismo es pro-
bablemente la medida de estilo de vida mas efectiva en la prevencion de un amplio nimero
de ECV, incluyendo ictus e infarto de miocardio*'**”. Esto es apoyado por la observacién
de que quienes abandonaban el tabaco antes de una edad media tenian tipicamente una
esperanza de vida media no diferente de los no fumadores*'®*°. Por tanto, los fumadores
hipertensos deberian ser aconsejados sobre el abandono del tabaco.

5.3.3.5.- PRACTICA DE EJERCICIO.

Si se comparan en este estudio los porcentajes de PA elevada e HTA en las personas que
hacen ejercicio con las que no lo hacen, se observan porcentajes similares. Un 65,8% de los
pacientes de este estudio que practicaban ejercicio poseian valores de PA adecuada. Entre
los que no lo practicaban, el porcentaje de pacientes con PA adecuada fue del 67,2%. En el
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grupo de los que hacian ejercicio, el porcentaje de hipertensos fue del 23,1%, frente al 22,4%
de hipertensos entre los que no lo hacian. Los resultados obtenidos, permiten concluir que
en este estudio la practica de ejercicio fisico no influye sobre los valores de PA e HTA (tablas
[10y I11),al igual que ocurre en otros estudios®>* 3%,

En el estudio previo??3* también se observd que los porcentajes de pacientes con PA
elevada y con HTA eran similares entre la categoria de pacientes que hacian ejercicio (24,1%
con HTA) y la de los que no lo hacian (30,4% con HTA).

Sin embargo, en el estudio de Erthun et al.?®!, se observd que, tras la realizacion de
ejercicio ligero diariamente, los pacientes mostraron una reducciéon en los valores de PA.
En otro estudio, el de Whelton et al.%, un grupo de pacientes que, tras la realizacion de ejer-
cicio diario, perdieron una media de 3,5 kg de peso, obtuvieron una reduccion media de 5,8
mmHg en sus valores de PA. El que en estos estudios la practica de ejercicio si produjese
una disminucion de los valores de PA de los pacientes, puede deberse a que el presente
estudio solo midio la realizacion de ejercicio durante un periodo de 8 semanas de tiempo
(probablemente no suficientes para que el ejercicio fisico produzca una bajada de los valo-
res de PA), mientras que el de Erthun et al.”®' lo hizo a lo largo de un afo y el de Whelton
et al.%®® tuvo una duracién de 18 meses. Otro factor que ha podido influir es el “sesgo de
deseabilidad social” (de la misma forma que pudo ocurrir respecto al consumo de tabaco),
que pudo hacer que algunos de los pacientes que realmente no hacian ejercicio fisico, no lo
reconociesen ante el farmacéutico y le indicasen que si lo hacian, siendo por tanto incluidos
de forma equivocada en la categoria de los que hacian ejercicio y haciendo que se incremen-
te el porcentaje de pacientes con HTA dentro de esta categoria.

En el Programa de Recomendaciones en Educacidn de la HTA de Canadéd®', se destaca
que la realizacion de ejercicio aerdbico (caminar o hacer bicicleta) durante 120-150 minutos
por semana, conduce a una reduccion de 4,9 mmHg en la PAS y 3,7 mmHg en la PAD en
pacientes hipertensos y de 4,0 mmHg en la PAS y 2,3 mmHg en la PAD en pacientes normo-
tensos. Mulrow et al.®*, cuantifican una reduccién de 3,8 mmHg en la PAS y 2,5 mmHg en la
PAD con la realizacion de ejercicio aerdbico.

Por otro lado, Gordon et al.*?, realizaron un ensayo clinico con pacientes en el que
efectuaron tres tipos de intervencion, ya que compararon el efecto del ejercicio, de sélo
una modificacion dietética, o bien de ambos, sobre la disminucién de la PA. La reduccion
de la PA en el grupo de intervencién con ejercicio mas una modificacion dietética no fue
significativamente diferente de la obtenida en el grupo con ejercicio sélo o en el grupo con
una modificacién dietética sélo. Estos datos indican que los efectos antihipertensivos del
ejercicio y la dieta inducida para la pérdida de peso no se suman.

Un reciente meta-andlisis de estudios controlados*?' concluyé que el entrenamiento
duradero de ejercicio aerdbico reduce los valores de PAS/PAD en reposo en 3,0/2,4 mmHg.
La reduccion de la PA en reposo fue mas pronunciada en el grupo de hipertensos que entre
los normotensos. Incluso niveles moderados de ejercicio rebajaron la PA*2, y este tipo de
entrenamiento también redujo el peso corporal, la grasa corporal y la circunferencia de cin-
tura, e incremento la sensibilidad a la insulina y los niveles de colesterol HDL.También se ha
observado que el entrenamiento en resistencia dinamica redujo la PA en reposo en 3,5/3,2
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mmHg*?. Por tanto, se deberia aconsejar a los pacientes sedentarios sobre la conveniencia
de realizar ejercicios de intensidad moderada y regular, la mayoria (si no todos) los dias de
la semana, durante 30-45 minutos**42,

El tipo de ejercicio deberia ser actividad fisica de endurecimiento (caminar, correr, nadar)
complementada con ejercicios de resistencia®***?*4?’ La duraciéon del mismo dependerd de
la intensidad del ejercicio previsto y de los sintomas y signos del paciente, sobre todo del
RCV y de las condiciones clinicas asociadas. Sin embargo, el ejercicio isométrico intenso,
como levantar pesas, puede tener un efecto presor y deberia ser prohibido. Si la HTA esta
poco controlada, el ejercicio fisico duro deberia ser desaconsejado o pospuesto hasta que se
instaure un tratamiento farmacolégico adecuado y se logre un descenso de la PA*%,

5.3.3.6.- DIAGNOSTICO DE DIABETES.

En este estudio un 58,1% de los pacientes diabéticos presentaron valores de HTA, tenien-
do en cuenta que se considera que los pacientes diabéticos tienen HTA cuando presentan
valores de PA =130/85 mmHg (si en los pacientes diabéticos se considerasen las cifras de
HTA como en el resto de la poblacion, con valores de PA =140/90 mmHg, este porcentaje
se reduciria hasta un 46,5%). Este porcentaje es mayor al 32% que se obtuvo en el estudio
Diapason’. Entre los pacientes no diabéticos del presente estudio, un 32,5% presentaron
PA elevada y un 21,3% eran hipertensos, con lo que se pudo constatar que el ser diabético
influye sobre un aumento de los valores de PA e HTA (tablas 112, [ 13y | 14).

En el estudio previo?*** se obtuvo un porcentaje idéntico del 58,1% de pacientes diabé-
ticos que presentaron valores de HTA. Entre los pacientes no diabéticos del estudio previo,
un 34,0% presentaron PA elevada y un 24,2% eran hipertensos, porcentajes similares a los
obtenidos en esta nueva experiencia.

Otros estudios*”*! presentaron un mayor porcentaje de pacientes diabéticos que te-
nian HTA, que el 58,1% de diabéticos con HTA que se obtuvieron tanto en este estudio
como en la experiencia previa, pero debe tenerse en cuenta que en el presente estudio no
se incluyeron los pacientes que estaban tomando medicacion antihipertensiva (muchos de
ellos también diabéticos previsiblemente), por lo que si se incluyeran éstos, probablemente
los porcentajes serian mas parecidos. Lou et al.*?, constataron en su estudio que el 73% de
los pacientes diabéticos poseian HTA. Shutta* sefiala que con frecuencia coexisten la dia-
betes y la HTA. La HTA es una condicién comun en pacientes con diabetes tipo | o tipo 2
en comparacion con la poblacidon en general. Segiin Kannel et al.®*!, la forma mas comin de
la enfermedad es la diabetes tipo 2, que es unas 10-20 veces mas frecuente que la diabetes
tipo | insulinodependiente, y tiene una prevalencia de HTA de un 70-80 %.

Esta claramente establecido que la coexistencia de HTA y diabetes de ambos tipos,
incrementa sustancialmente el riesgo de enfermedad renal o dano de otros 6rganos, y con-
lleva una mayor incidencia de ictus, enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca congestiva,
arteriopatia periférica y mortalidad cardiovascular®24%,

El riesgo basal de enfermedad coronaria en prevencion primaria fue significativamente
superior en los diabéticos, tanto en mujeres (Framingham: el 22,9% en diabéticas frente
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al 12,3% en no diabéticas; REGICOR: el 10,1% en diabéticas frente al 5,2% en no diabéti-
cas) como en varones (Framingham: el 39,9% frente al 27,8%; REGICOR: el 15,7% frente al
10,3%).Tras un ano de tratamiento, el RCV disminuy¢ significativamente en ambos grupos,
pero lo hizo mas en los diabéticos (Framingham:un 11,6% frente a un 6,7% en no diabéticos;
REGICOR: un 5,3% frente a un 2,8% en no diabéticos). Los pacientes hipertensos diabéticos
presentaron un RCV aumentado y un peor control de los factores de riesgo®*¢.

Otro dato a destacar es el bajo porcentaje de pacientes diabéticos que tienen sus valores
de PA bien controlados (PAS/PAD <130/85 mmHg). En el estudio de Rodriguez et al.”®, sélo
un 12,9% de los diabéticos presentaban un buen control de su PA, porcentaje similar al de
otros estudios realizados en Espafa en estos pacientes®*,

5.3.3.7.- DIAGNOSTICO PREVIO DE HTA.

De los pacientes que, previamente al inicio del estudio, habian sido diagnosticados en
algin momento de HTA, sin que en este momento estuviesen tomando medicacion antihi-
pertensiva (criterio de inclusion en el estudio), un 52,4% presentaron valores de HTA. En
cambio, sélo el 21,6% de los sujetos sin diagnéstico previo de HTA presentaron al realizar este
estudio valores de HTA, con lo que se pudo verificar que el tener un diagnostico previo de
HTA (aunque sea en pacientes que al inicio del estudio no estaban tomando ninguna me-
dicacion antihipertensiva) aumenta las posibilidades de tener en el momento del inicio del
estudio valores de PA dentro de las categorias de HTA (tablas |15, 116y 17).

En el estudio previo?*3* se obtuvo un porcentaje superior (61,5%) de pacientes con
HTA, dentro del grupo de los que previamente al inicio del estudio habian sido diagnosti-
cados en alguna ocasion de HTA. Sin embargo, entre los pacientes que no habian sido pre-
viamente diagnosticados de HTA, se obtuvo un porcentaje de pacientes con HTA (23,5%),
similar al de este estudio.

Destacé que un 47,6% de los pacientes del presente estudio y un 38,5% de los de la
experiencia previa, a pesar de que previamente habian sido diagnosticados de esta patologia
por un médico, en el momento de iniciarse el estudio habian logrado disminuir sus valores
de PA a intervalos por debajo de los rangos de HTA. Como para poder ser incluidos en
el estudio, los pacientes no podian estar tomando medicacion antihipertensiva, esto lleva a
pensar que la disminucion de la PA en estos pacientes, se pudo deber al efecto positivo de
los consejos de habitos de vida saludables, que debia haberles recomendado seguir el mé-
dico u otro profesional sanitario. En otros casos, pudo ocurrir que se tratase de una HTA
aislada, como ocurre a veces en mujeres durante el embarazo y en los que, después de esta
situacion, el paciente vuelve a presentar valores de PA adecuados.

5.3.3.8.- VALORES DE PA SEGUN LA UBICACION DE LAS
OFICINAS DE FARMACIA.

El porcentaje de pacientes con PA elevada fue idéntico (33,6%), tanto en las oficinas de
farmacia ubicadas en una zona urbana, como en las situadas en una zona rural;y los porcenta-
jes de pacientes hipertensos fueron de un 22,9% en las farmacias de zonas urbanas y de un
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22,7% en las rurales (ambos con un elevado nivel de significacion). Esto nos lleva a afirmar
que, en este estudio, la ubicacion de la oficina de farmacia no influye sobre la PA elevada ni
sobre la HTA (tablas [ 18y 119).

A pesar de que no se han encontrado estudios que distingan entre los valores de PA
obtenidos en oficinas de farmacia ubicadas en zonas urbanas o rurales, un informe** reveld
niveles mas bajos de PA y de HTA en las zonas rurales que en las zonas urbanas, sefialando
que esto podria deberse a la proliferacion de dietas ricas en grasa, asi como a las tasas mas
altas de obesidad y al estilo de vida sedentario en las zonas urbanas. Sin embargo, en otro
estudio® se observo que la prevalencia de HTA fue mayor en las zonas rurales. La diferencia
entre estas zonas rurales y las urbanas se puede explicar debido a una dieta alta en ingesta
de sal en las dreas rurales®7##,

5.3.3.9.- COMPARATIVA DE LOS DISTINTOS FACTORES DE
RIESGO ESTUDIADOS.

En este estudio, se compararon los distintos factores de riesgo estudiados entre los pa-
cientes que presentaban PA adecuada y PA elevada. De esta forma se constato que, en los
pacientes con PA elevada, son mayores: la edad media, el porcentaje de hombres, el IMC
medio, el tener un diagnéstico médico de diabetes y el tener un diagnéstico médico previo
de HTA;y menores en los pacientes con PA adecuada. Por el contrario, el consumo medio de
cigarrillos diarios y la practica de ejercicio se pueden considerar que son los mismos entre
los pacientes que tienen la PA adecuada o elevada (tabla 121).

Posteriormente, se definieron unos “factores de riesgo negativos sobre la PA”: tener mas
de 65 anos, ser hombre, tener sobrepeso u obesidad, fumar, no practicar ejercicio, tener
diagndstico de diabetes y tener diagnostico previo de HTA. A continuacion, se definié para
cada paciente la variable “suma de factores de riesgo” y se vio que el 85,8% de los pacientes
que participaron en el estudio presentaron al menos uno de los siete factores de riesgo
estudiados (tabla 124).

Este porcentaje es superior al obtenido en el estudio de Baena et al.*"7, donde el 57,9%
de los pacientes present6 al menos un FRCV, de los tres que se estudiaron, siendo sus preva-
lencias: tabaquismo 35,2%, HTA 33,7% y diabetes mellitus 15,8%. Parece normal que, al haber
estudiado Baena et al. la prevalencia de las enfermedades cardiovasculares y sdlo tres de sus
factores de riesgo en atencion primaria, el porcentaje obtenido de pacientes que presenta-
ron alguno de estos tres factores de riesgo fuese menor (57,9%) que el que se obtuvo en el
presente estudio (85,8%), donde se estudiaron siete factores de riesgo. No obstante, debido
a que los factores de riesgo estudiados no fueron los mismos, tampoco se puede establecer
una comparacion real entre los pacientes que presentaron al menos un factor de riesgo en
ambos estudios.

Estos resultados®'” muestran la elevada prevalencia de FRCV modificables en nuestro
medio. Dicha prevalencia es superior en varones y tiende en general a aumentar con la edad.
Es posible que se esté incrementando la prevalencia de estos FRCV fruto del aumento de
la esperanza de vida de la poblacion, del incremento de la obesidad y de los estilos de vida
insanos. De ahi la importancia de la intervencion farmacéutica, proporcionando habitos de
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vida saludables, que se realizé en el presente estudio y que traté de reducir el nimero de
factores de riesgo que presentaba cada paciente.

En otro estudio*®, la poblacion comprendida entre 40-49 afios de edad presentd mayor
numero de factores de riesgo que el resto. Esto probablemente se debe a que la poblacién
donde se realizé este estudio habia soportado un cambio socioeconémico durante los Ul-
timos 30 afos, lo que le llevé a sufrir modificaciones en los estilos de vida y les causé un
nuevo patron de enfermedades recurrentes, por lo que la poblacién se ve afectada cada vez
en edades més tempranas*¢4.

También se realizé un estudio comparativo de la variable “suma de factores de riesgo”
contra las variables “PA” e “HTA” y se constatoé que a medida que aumentaba el nimero de
factores de riesgo que presentaba el paciente,aumentaba también el porcentaje de pacientes
con PA elevada y con HTA (tablas 125y 126).

Varios de los principales FRCV tienden a presentarse agregados, con lo que suponen una
importante carga para el sistema sanitario espanol, ya que a pesar del progreso logrado en
su manejo, se debe mejorar sustancialmente su grado de control*'2. Cuando la PA y los fac-
tores de riesgo metabdlicos se presentan asociados se potencian entre si, con lo que el RCV
resultante es mayor que la suma correspondiente a sus componentes por separado® #8449,

En el presente estudio, se tratdé de comprobar como influian los 7 factores de riesgo estu-
diados en la presencia de PA elevada y de HTA. Para ello, se realizaron dos analisis de regre-
sion logistica binaria, segun se describe en el apartado 4.2.2.11 de los resultados (tabla 127).

Se obtuvieron las variables significativas a la hora de predecir la presencia o ausencia de la
caracteristica “tener PA elevada”, constatando que el riesgo de tener la PA elevada es: 3,7 ve-
ces mayor en los pacientes con diagnostico previo de HTA; 3,4 veces mayor en los mayores
de 65 aios; 2,6 veces mayor en los pacientes con sobrepeso u obesidad; y 2,5 veces mayor
en los hombres que en las mujeres.

De igual forma, se obtuvieron las variables significativas a la hora de predecir la presencia
o ausencia de la caracteristica “tener HTA”, constatando que el riesgo de tener HTA es: 4,2
veces mayor en los pacientes mayores de 65 afnos; 2,9 veces mayor en los que habian sido
diagnosticados previamente de HTA; 2,8 veces mayor en los pacientes con sobrepeso u
obesidad; 2,7 veces mayor en los diabéticos y 2,2 veces mayor en los hombres respecto a
las mujeres.

Otros estudios también realizan andlisis de regresion logistica binaria, para comprobar
cémo influyen en su estudio los factores de riesgo estudiados.Asi, en el estudio de Rodri-
guez et al.”%, se encontrd, como en otros trabajos**!272823% que la probabilidad de presentar
mal control de la HTA fue 4,6 veces mayor entre los diabéticos, 2,0 veces superior entre los
pacientes con un consumo elevado de alcohol, I,5 veces mas probable entre los fumadores
que entre los no fumadores, |,3 veces mas probable por ser mujer y |,2 veces mas probable
por obesidad. Los FRCV mas frecuentes, fueron el sedentarismo (48,2%), la hipercolestero-
lemia (45,5%), la obesidad (36,6%), los antecedentes de ECV y la diabetes (25,8%), mientras
que sélo un 13,9% de los pacientes fumaban, lo cual probablemente se debe a que todos los
pacientes eran mayores de 65 ahos.
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Otros autores®'® realizaron un anilisis multivariante de regresion lineal, para evaluar el

impacto relativo de factores independientes de la intervencion y del estilo de vida para el
control de la PA. Estos factores, que fueron significativamente y de forma independiente aso-
ciados con la disminucion de la PA, fueron: el sexo femenino (donde se obtuvo una reduccion
de PAS/PAD de 3,9/1,0 mmHg), la restriccion en el consumo de sal (reduccion de 1,4/0,8
mmHg), el aumento de la atencién a la dieta (reduccion de 3,0/1,1 mmHg) y el aumento de
ejercicio regular (reduccién de 2,7/1,1 mmHg). Sdez et al.’*® vieron que el control de la HTA
habia mejorado en los Ultimos anos y los factores de riesgo asociados eran obesidad (45,1%),
dislipemias (33,9%), diabetes (21,9%) y tabaquismo (7,9%).

Medrano et al.*’, realizaron un metanilisis de 48 estudios transversales para estudiar
los FRCV mas frecuentes en la poblacién espanola, que fueron: la HTA en los mayores de
65 anos (66,7%), el exceso de peso en mujeres adultas (48,3%) y el tabaquismo en varones
(41,1%).En el conjunto de la poblacion espanola un 23% presenta valores de colesterol total
por encima de 250 mg/dL; son fumadores el 33% (41% de los varones y el 24% de las muje-
res); un 34% padece HTA; un 20% es obeso (el 18% de los varones y el 23% de las mujeres);
y la diabetes afecta al 8% de las mujeres y al 12% de los varones. EI RCV en la poblacion espa-
fola es elevado, por lo que su monitorizacién poblacional es fundamental en la planificacion
de medidas preventivas y asistenciales.

5.4.- RECOMENDACIONES GENERALES.

* Estudios como éste deberian desarrollarse de forma periddica en las farmacias comu-
nitarias espanolas, con el fin de detectar pacientes con PA elevada o HTA oculta y rea-
lizar una intervencion por parte del farmacéutico para tratar de mejorar estos valores.
Si fuera posible, estos estudios se deberian realizar con una muestra aleatoria de las
oficinas de farmacia participantes de toda Espafa, con objeto de poder extrapolar los
resultados obtenidos a toda la poblacion espanola.

Dar “Recomendaciones para la Modificacion del Estilo de Vida” en las farmacias a los
pacientes con PA elevada, sera de utilidad siempre que esto se combine con la deriva-
cion al médico de los pacientes que lo requieran, bien porque sus cifras de PA estén
en la categoria de HTA grado 2 o 3, o bien porque presenten otros factores de riesgo
asociados.

* También seria aconsejable desarrollar estudios que evalten el ahorro econémico que,

para la Sanidad Publica, aportan trabajos de este tipo.

5.5.- LIMITACIONES.

a) Hay variables independientes que influyen en los niveles de PA y que por limitaciones
técnicas y humanas no se midieron:

* Niveles de colesterolemia elevados.
¢ Consumo de sal.
¢ Restriccion de alcohol.
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Para superar estas limitaciones se entregd a los pacientes con valores de PA =130/85
mmHg la hoja que aparece en la figura 3, con las “Recomendaciones sobre modificacién del
estilo de vida” 34, dentro de las cuales se recogia la cantidad de sal diaria recomendada
Y, asimismo, se les aconsejaba la reduccion de la ingesta de grasas saturadas, colesterol
y alcohol.

En cuanto al consumo de sal el Programa de Recomendaciones en Educacion de
la HTA®', destaca que la restriccion de sodio a un maximo de 78 mmol o 1,8 g al dia,
conduce a una reduccion media de 5,0 mmHg en la PAS y de 2,7 mmHg en la PAD en
pacientes hipertensos y de 2,0 mmHg en la PAS y de 1,0 mmHg en la PAD en pacientes
normotensos.Y, en cuanto a la restriccion de alcohol, la disminucion de 3-6 bebidas a
I-2 por dia causa una reduccion media de PA de 3,9 mmHg en la PAS y de 2,4 mmHg
en la PAD en pacientes hipertensos y de 3,6 mmHg en la PAS y de 1,8 mmHg en la PAD
en pacientes normotensos.

Rodriguez®' sefiala que casi el 50% de la HTA esencial es sensible a la sal y esta
caracteristica aumenta y se hace mas frecuente con la edad.

b) Pudo haber personas que, sin estar tomando medicacion para la HTA, no se incluyesen

en el estudio, pues solo se aceptaron en el mismo a los individuos que estaban seguros
de no tomar ningun tratamiento para la HTA y no a los indecisos.

Para intentar contrarrestar esta limitacion, se solicitd a todos los farmacéuticos
investigadores que le pidiesen, a los pacientes que tuviesen alguna duda al respecto,
que consultasen su medicacion entre el primer y segundo dia en que debian acudir a la
farmacia a confirmar sus valores elevados de PA.También se ofrecio a los pacientes la
opcion de llevar a la farmacia todos los medicamentos que estaban tomando, para que
el farmacéutico pudiese verificar si alguno de ellos se utilizaba para el tratamiento de
la HTA.

c) Respecto a los individuos que aceptaron participar en el estudio, hay que resenar que

la poblacion de las 43 oficinas de farmacia espafnolas que entraron en el estudio no es
representativa de la poblacion general de las provincias en que se realizé dicho estudio.
Luego éste no es un trabajo que se pueda extrapolar a toda la poblacion espanola.
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6.- CONCLUSIONES.

6.1.- RELACIONADAS CON EL OBJETIVO I.

* La intervencién farmacéutica es positiva en el 62,0% de los pacientes sobre los que se
realiza, ya que modifican al menos un habito de vida;y 4 de cada 5 de estos pacientes
(80,1%) disminuyen en al menos una categoria sus valores de PA.

* La proporcion de pacientes, tanto con PA elevada, como con HTA, disminuye significati-
vamente después de la intervencion farmacéutica positiva y no varia significativamente
después de la intervencion farmacéutica negativa.

* El nimero de pacientes que es necesario tratar (NNT) al realizar este estudio es de 1,5, lo
que indica que es necesario efectuar intervencion farmacéutica positiva sélo en 3 pa-
cientes, para conseguir que 2 de ellos bajen al menos una categoria sus valores de PA.

* Se detectaron 142 pacientes que se debian remitir al médico, de los cuales acudieron
81, recibiendo prescripcion de tratamiento farmacolégico 43 de ellos. Dentro de los
pacientes con intervencion farmacéutica positiva hay una disminucion mayor de PA en
los pacientes que acuden al médico y, dentro de éstos, en los que reciben tratamiento
farmacolégico.

6.2.- RELACIONADAS CON EL OBJETIVO 2.

* La prevalencia de PA elevada (cifras de PA =130/85 mmHg), en pacientes mayores de
I8 anos sin tratamiento farmacolégico para la HTA, en las 43 oficinas de farmacia de
toda Espana que aceptaron participar en el estudio, es del 33,6%. La prevalencia de HTA
es del 22,8%.

6.3.- RELACIONADAS CON EL OBJETIVO 3.

* Se manifiesta claramente la influencia de la edad en el incremento de los valores ten-
sionales.

* El porcentaje de varones (53,0%) que tienen la PA elevada es el doble que el de mujeres
(26,5%); en los pacientes mayores de 65 anos se reduce esta proporcion (72,4% de PA
elevada en varones y 57,1% en mujeres).

* El porcentaje de PA elevada e HTA se incrementa a medida que se sube un grupo la
categoria del IMC.

* Conforme aumenta el consumo medio diario de cigarrillos, también aumentan los por-
centajes de pacientes con PA elevada y con HTA. No obstante, debido al sesgo de
deseabilidad social, las diferencias mas acusadas entre fumadores y no fumadores sélo
se aprecian para aquellos pacientes que fuman mas de 30 cigarrillos al dia.
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* La prdctica de ejercicio fisico no influye en este estudio sobre los valores de PA e HTA.
Este hecho puede deberse también al sesgo de deseabilidad social, o bien,a que quizas
las ocho semanas que dur¢ el estudio no sean suficientes para lograr, con la practica de
ejercicio durante ese tiempo, una reduccion de los valores de PA de los pacientes.

* El ser diabético aumenta los valores de PA y de HTA. La prevalencia de HTA en la
poblacion diabética es del 58,1%, frente a un 21,3% de hipertensos entre los que no
padecen esta enfermedad.

* Los pacientes con diagndstico previo de HTA tienen porcentajes mas altos de PA elevada
e HTA.Dos de cada tres pacientes (68,3%) que habian sido previamente diagnosticados
de HTA presentan en este estudio la PA elevada, mientras que solo uno de cada tres
pacientes (32,1%) sin diagnéstico previo de esta patologia presenta valores elevados
de PA.

* El porcentaje de pacientes con PA elevada es idéntico (33,6%), tanto en las oficinas de
farmacia ubicadas en una zona urbana, como en las situadas en una zona rural.

* En los pacientes con PA elevada y con HTA, son mayores: la edad media, el porcentaje
de hombres, el IMC medio, el tener un diagnéstico médico de diabetes y el tener un
diagnostico médico previo de HTA; y menores en los pacientes con PA adecuada y sin
HTA.

* Se constata que a medida que aumenta el nimero de factores de riesgo que presenta el
paciente, el porcentaje de pacientes con PA elevada y con HTA aumenta también.

* El riesgo de tener la PA elevada es: 3,7 veces mayor en los pacientes con diagnéstico
previo de HTA; 3,4 veces mayor en los mayores de 65 anos; 2,6 veces mayor en los
pacientes con sobrepeso u obesidad;y 2,5 veces mayor en los hombres respecto a las
mujeres.

* El riesgo de tener HTA es: 4,2 veces mayor en los pacientes mayores de 65 afos; 2,9
veces mayor en los que habian sido diagnosticados previamente de HTA; 2,8 veces
mayor en los pacientes con sobrepeso u obesidad; 2,7 veces mayor en los diabéticos y
2,2 veces mayor en los hombres respecto a las mujeres.
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7.- ANEXOS.

ANEXO . Programa del ciclo de 16 conferencias realizadas por toda Espana, en el que se ofrecia partici-
par en el estudio a todos los farmacéuticos asistentes y se les proporcionaba informacion basica sobre el
estudio y los materiales a utilizar.

A LOGOTIPO DEL COLEGIO DE
FARMACEUTICOS, COOPERATIVA O
Y . ASOCIACION, DONDE SE EFECTUO
LA CONFERENCIA

TITULO:

EL PAPEL DE LA FARMACIA EN LA DETECCION DE LA
HIPERTENSION:
PRESENTACION DE UN ESTUDIO DE INTERVENCION
EN HIPERTENSOS NO DIAGNOSTICADOS

Programa:
Parte 1. Deteccion de HTA en oficina de farmacia.

Introduccién PA / HTA.

Diagnostico HTA.

Tratamiento HTA.

Técnicas de medicién PA.

Control PA: en farmacia / en domicilio.

Los esfigmomanémetros: tipos / requisitos.

Parte 2. Utilidad de la oficina de farmacia para la detecciéon de
posibles hipertensos y resultados de la intervenciéon farmacéutica en
6 farmacias de Andalucia Oriental.

Introduccién y presentacion de estudios.
Hip6tesis del estudio.

Objetivos del estudio.

Metodologia empleada.

Presentacién de resultados.

Parte 3 .Propuesta de participacion en un estudio a nivel nacional.

Ponentes por orden de intervencién:
Dr. Francesc Montana (Director Médico de los laboratorios Farma-Lepori)

Dr. Sebastian Martinez (Farmacéutico comunitario y autor del estudio)

Dia:
Hora:
Lugar:
Patrocinada por:

LINEA F &5
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ANEXO 2. Modelo de invitacion al ciclo de |6 conferencias realizadas por toda Espana, en el que se ofre-
cia participar en el estudio a todos los farmacéuticos asistentes y se les proporcionaba informacion basica
sobre el estudio y los materiales a utilizar.

A LOGOTIPO DEL COLEGIO DE
FARMACEUTICOS, COOPERATIVA O
/m—) ASOCIACION, DONDE SE EFECTUO
LA CONFERENCIA

El Laboratorio FARMA-LEPORI conjuntamente con (nombre
del colegio, cooperativa, etc.) tienen el placer de invitarle a
la conferencia:

ATENCION FARMACEUTICA e
HIPERTENSION: )
NORMAS DE ACTUACION y DETECCION

A cargo de:
Dr. Francesc Montafia. Director Médico de Farma-Lepori.
Dr. Sebastian Martinez. Farmacéutico Comunitario.

La conferencia tendra lugar el (dia de la semana), dia (dia y
mes) a las XX:YY horas en (nombre del colegio, cooperativa,
etc. y direccion). Se servira catering al finalizar en las
mismas instalaciones.

Se ruega confirmacion antes del (dia y mes) al teléfono: XXX XXX XXX a la
atencion de (nombre secretaria).

Patrocinada por:

LINEA F &5

DN FECTOS DE LA INTERVENCION FARMACEUTICA EN PACIENTES CON' PRESION ARTERIAL ELEVADA
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ANEXO 3. Anuncio publicado en la prensa farmacéutica para la difusion del proyecto.

éFARMA-LEPORI

Grupo Angelini

LINEA F &5

EL PAPEL DE LA OFICINA DE FARMACIA EN LA
DETECCION DE LA HIPERTENSION: ESTUDIO DE
INTERVENCION EN HIPERTENSOS NO DIAGNOSTICADOS

Le proponemos participar en un proyecto en
el cual se van a medir los valores de presion arte-
rial en oficinas de farmacia, segin la metodolo-
gia del JNC VIl (Comité de Expertos en
Hipertension).

Ademds, se pretende relacionar esos valores
con la presencia de ciertos factores de riesgo que
normalmente afectan a la hipertension y por dlti-
mo dar "Recomendaciones sobre modificacién
del estilo de vida" y remitir a los pacientes al
médico siempre que sea necesario.

Después de un mes, se volverd a citar a los
pacientes para ver el efecto que han tenido estas
medidas y si se han conseguido disminuir sus
valores de presion arterial.

Este estudio ya se ha realizado en Andalucia
Oriental, obteniéndose muy buenos resultados y
mejorando los valores de presion arterial en 3 de

cada 4 pacientes que completaron el estudio.

De esta forma se ha conseguido fidelizar a
muchos clientes y mejorar su salud y calidad de
vida.

Dado el éxito de este primer estudio, nuestro
objetivo es repetirlo ahora a nivel nacional y
para ello le invitamos a participar en el mismo.

Si estd interesado en participar y desea reci-
bir mas informacidn, sélo debe rellenar el cupén

adjunto.
- M.P.
opastic® >

Sebastidn Ramdn Martinez Pérez
Farmacéutico Comunitario
Master en Atencién Farmacéutica
Universidad de Granada

FARMA-LEPORI colaborard con atencién personalizada a cada farmacia que quiera participar en el
estudio asesorando y aportando la documentacién necesaria asi como los equipos validados para rea-

lizar dicho estudio (*).

£ FARMA-LEPORI

Grupo Angelini

LINEA F &5

(*)Tensiémetro digital LINEA F

Validado por la Unidad de Hipertension
del Servicio de Medicina interna

del Hospital Clinico de Barcelona.
(Hipertension 2002; 19(7):305-10.)

%

CUPON RESPUESTA:

Si, deseo participar en el ESTUDIO DE INTERVENCION EN HIPERTENSOS NO DIAGNOSTICADOS.

Nombre y Apellidos:

> Enviar cupén respuesta a :
Fcia.:

Correo Farmacéutico. Direccién: P° de la
Castellana, 66. 4* planta. 28046 Madrid

Direccién Farmacia:

Calle:_ Para mas informacion dirigirse a:
Provincia: Farma-Lepori. Teléfono: 902 15 84 90
C.P:: e-mail: otc.farmalepori@finaf92.es
Teléfono:

E-Mail.:

EFECTOS DE LA INTERVENCION FARMACEUTICA EN PACIENTES CON PRESION ARTERIAL ELEVADA
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ANEXO 4. Articulo “Oficina de farmacia y Atencion Farmacéutica”, publicado en la Revista Hefagra n°® 89,

para la difusion del estudio.

Oficina de farmacia y Atencion Farmacéutica

Comienza un nuevo afio, otro mds, y todo sigue igual, es decir, cada vez peor

e aprueba una nueva ley en la
que se determinan los nuevos
conjuntos de especialidades
farmacéuticas y se aprueban los co-
rrespondientes precios de referencia
y nos quedamos como antes, jya es-
tamos acostumbrados a estos palos!

Seria bueno que alguien les
dijese a los responsables del Ministe-
rio de Sanidad que el gasto farma-
céutico no se reduce sélo "asfixiando"
a la Oficina de Farmacia, que siempre
es la perjudicada cuando se llevan a
cabo los recortes de presupuesto.

En los actos concelebrados
por el C.0.F. de Granada y la Herman-
dad Farmacéutica Granadina con mo-
tivo de la festividad de nuestra patro-
na, nuestro compafero, D. José
Aguilar Ruiz, después de recibir la in-
signia de oro del Colegio Farmacéuti-
co, nos deleité con una pequefia in-
tervencion en la que entre otras
cosas nos dijo que la farmacia espa-
fiola siempre habfa estado en crisis y
al final siempre habia salido adelante.
Sin embargo, creo que ha llegado el
momento, insisto después de los nu-
merosos recortes de los que venimos
siendo objeto, de luchar unidos por
nuestra profesién, de demostrar lo
que podemos hacer por ella, de digni-
ficarla y reivindicar ante la sociedad
que el farmacéutico es un elemento
importante dentro del sistema sanita-
rio y que no somos simples “vende-
dores de medicamentos” sino que es-

tamos capacitados para colaborar en
la mejora de la vida de nuestros pa-
cientes.

Y en el horizonte de todo
este camino puede estar la Atencion
Farmacéutica. Hay muchos farmacéu-
ticos que, por uno u otro motivo, no
estan de acuerdo con eso que llama-
mos Atencion Farmacéutica, quizas
porgue exige un poco mas de trabajo,
pero también es cierto que la Aten-
cién Farmacéutica que nosotros po-
demos realizar diariamente en nues-
tras farmacias tan sélo va a repercutir
en el beneficio de nuestros pacientes
e indirectamente en su fidelizacion
hacia nuestra farmacia y en el reco-
nocimiento de la labor del farmacéuti-
co en la sociedad.

Creo que la profesion ya
estd cansada de escuchar las multi-
ples promesas por parte de los politi-
cos del Ministerio de Sanidad, que
estan dispuestos a todo por un pufia-
do de votos, y al final no son capaces
de enfrentarse y defender los temas

que afectan a nuestras farmacias. jYa

estd bien sefiores! Empecemos a de-
fender lo que es nuestro y hagdmoslo
desde abajo, desde la propia oficina
de farmacia.

Muchos de vosotros estu-
visteis en la conferencia que di el pa-
sado 20 de Noviembre en Hefagra.
Alli os hablé de un proyecto que se
esta realizando a nivel nacional para
demostrar la utilidad de la oficina de
farmacia para detectar posibles hiper-
tensos y mejorar bastante sus valores
de presion arterial con unos simples
consejos.

Pues ese puede ser el cami-
no. Recientemente, la experiencia
previa que se realizé con este proyec-
to en 6 oficinas de farmacia de Gra-
nada y Malaga ha obtenido el "Premio
Nacional en Atencién Farmacéutica" y,
si se consiguen resultados parecidos
al repetirla en toda Espaiia, ya no ha-
bré lugar para la duda y se demostra-
ra que el farmacéutico, desde su ofi-
cina de farmacia, puede colaborar a

HEF3GRAa > 47
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detectar que mds de un tercio de los
clientes que entran diariamente a su
farmacia presentan valores elevados
de presion arterial sin saberlo y que
ademds la mayoria de ellos pueden
mejorar sus valores con sélo hacer
caso de una hoja con recomendacio-
nes que les suministramos.

En este mismo nimero de
la Revista Hefagra se os habla de
como fue la conferencia del 20 de
Noviembre, se explica en qué fase va
el proyecto y se ofrece la posibilidad
de recabar mas informacién para el
que esté interesado en participar.

Este proyecto puede ser el
primer eslabon de la cadena que nos
lleve al reconocimiento del farmacéu-
tico como un verdadero profesional
sanitario. Pero para conseguirlo, hace
falta un poco de esfuerzo, tenemos
que unirnos todos y demostrar de lo
que somos capaces, debemos invertir
un poco de nuestro tiempo en nues-
tros pacientes, para después conse-
guir el reconocimiento por parte de

ellos y de la sociedad. No podemos
esperar a que nos caiga todo desde el
cielo.

Ademds, desgraciadamente
no basta sélo con ayudar a nuestros
pacientes, como muchos de nosotros
hemos estado haciendo hasta ahora,
sino que nuestros proyectos deben
estar documentados, para que sirvan
para demostrar todo lo que somos
capaces de aportar. En una sociedad
tan tecnificada, no es suficiente con
hacer algo, sino que ademds debes
saber comunicar lo que has hecho
con datos fiables que lo demuestren.

Este afio, vamos a conti-
nuar con las reuniones sobre Aten-
cién Farmacéutica que ya iniciamos el
afio pasado y que se van a celebrar
también cada quince dias en Hefagra
y a las que estdis invitados a asistir.
En las primeras de estas reuniones
vamos a entregar el material para re-
alizar el proyecto de hipertension y a
explicarlo un poco y resolver las du-
das que se planteen.

Os animo a participar en
este proyecto y a desarrollar otros
muchos que sirvan para hacernos
crecer poco a poco y que culminen
con una nueva vision del "FAR-
MACEUTICO" (con maydsculas) como
un verdadero profesional sanitario
dedicado a intentar mejorar la salud
de sus pacientes.

La profesion ya esta
cansada de escuchar
las multiples promesas
procedentes del
Ministerio de Sanidad
que estan dispuestos a
todo por conseguir un

pufado de votos

Farmacéutico comunitario de Granda.
Master en atencion farmacéutica y
premio nacional en atencién farma-
céutica.
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ANEXO 5. Articulo “Proyecto de Atencion Farmacéutica en Hipertension”, publicado en Revista Hefame
n° 233, para la difusién del estudio.

ATENCIAON FARMACEUTICA

Sebastidn R. Martinez Pérez

Farmacéutico Comunitario de Granada
Y Mdster en Atencion Farmacéutica

“Proyecto de
Atencién
Farmacéutica en
Hipertension”

Asi pues, ahora ya estamos en disposicion de
afirmar que es una practica muy actual, de la cual
escuchamos hablar cada vez més en el mundo de
la Farmacia y que puede reportar grandes beneficios
a los pacientes que entran diariamente a nuestras
farmacias.

En el anterior numero de esta revista se
inicié una nueva seccién dedicada a la
Atencién Farmacéutica. Comentamos qué
esrealmente la Atencién Farmacéuticay se
dieron varias definiciones relacionadas con
este tema. Ademas se hablé de la evolucién
que hatenido alo largo de estos tiltimos
afosy en los tres Congresos Nacionales
celebrados.

aseguro que son mucho mayores que lo que hay que aportar.
Y ya es hora de empezar a trabajar.

Leemos a menudo que se han realizado proyectos sobre
diversos temas de interés, pero todo ello lo vemos un poco
lejano, sin implicarnos demasiado.

Pero, ;y nosotros?, ;como nos va a afectar a cada uno el
avance de la profesion?, ;qué debemos hacer ahora?, ;vamos
a tener que trabajar mas?...

Pues bien, hoy os propongo participar en un proyecto muy
sencillo sobre este tema que trata de mejorar calidad de vida
de muchos pacientes que son hipertensos sin saberlo.

Logicamente, s6lo nos va a afectar en la medida en que
cada uno queramos, o bien podamos. Segiin la legislacion
vigente, una de las tareas del farmacéutico es realizar el

Se trata de medir la presion arterial a los pacientes que
entran en la Oficina de Farmacia, siguiendo la metodologia
del Comité de Expertos en Hipertension y, cuando ésta sea
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seguimiento de la medicacion que toman nuestros pacientes,
pero corresponde a cada farmacéutico, desde sus principios
éticos, el implicarse en mayor o menor grado en la salud de
sus pacientes.

Pero, ¢por qué le tenemos tanto miedo a este pequefio
cambio si solo puede reportarnos beneficios? Si hoy ayudamos
a nuestro paciente, si le ofrecemos un servicio afiadido que
puede mejorar su salud, lo Gnico que puede ocurrir es que
mafiana venga a agradecérnoslo y consigamos ganarnos adn
més su confianza.

Ayudando a nuestros pacientes, podemos lograr un mejor
reconocimiento por parte de la sociedad y conseguir fidelizar
alin mas a nuestros clientes. Es verdad que a veces puede
suponer un pequefio esfuerzo extra, pero los beneficios os

elevada, segn los valores que presente cada paciente, darles
las “Recomendaciones sobre modificacion del estilo de vida”
y/o remitirles al médico cuando sea necesario.

Uno o dos meses después de la primera medida, se volvera
a citar a estos Gltimos pacientes para ver si los consejos que
les hemos ofrecido han servido para mejorar sus valores de
presion arterial.

Ademas, relacionaremos estos valores de presion arterial
con la presencia de distintos factores de riesgo que afectan
a esta patologia.

Este proyecto ya se ha realizado en varias farmacias de
Andalucia Oriental, pero el objetivo ahora es realizarlo con
un gran namero de farmacias de toda Espaia, para comprobar

SINTRATAMIENTO FARMACOLOGICO PARA LA HIPERTENSION
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si puede dar tan buenos
resultados como los que ya

o

realizarlo.

se han obtenido. Y la tuya
puede ser una de esas far-
macias.

Durante el afio 2004 tenemos previsto dar algunas
charlas mas, pero es muy dificil que podamos llegar
a todas las ciudades, por lo que si estas interesado
en participar y deseas recibir mas informacion, solo
En la experiencia ante- debes rellenar el cupon adjunto.
rior, se consiguio mejorar
los valores de presién arterial
a casi 3 de cada 4 pacientes
de los que completaron el
estudio. De esta forma, se
consiguio fidelizar a muchos

0Os aseguro que el que decida participar no se
arrepentiré. Es una experiencia muy enriquecedora
y se obtiene una satisfaccion personal inmensa
cuando terminas el estudio y te das cuenta de la
gran cantidad de tus pacientes a los que has ayudado

clientes y se comprob6 que desde la Oficina de
Farmacia se puede mejorar su salud y calidad de
vida.

Y esto es un dato concluyente que nos hace ver
claramente que el realizar Atencion Farmacéutica
puede mejorar la vida de nuestros pacientes. Es
grato comprobar que el haber estado alli, en esa
farmacia, midiendo la presion arterial ese dia, sirvio
para que exactamente el 74.63% de los que siguieron
los consejos que ti les distes, mejoraran sus valores
de presion arterial. Creedme que es una satisfaccién
personal muy grande y que te hace sentirte
“FARMACEUTICO” con mayisculas.

Y fijaros lo que podria pensar de nosotros los
farmacéuticos (los eternos olvidados) nuestra
querida “Administracion” si se enterase de que
podemos hacer cosas tan itiles “y que ahorran
tanto dinero” a la Sociedad. Quizds empezariamos
a ser valorados igual o incluso por encima de
los “todopoderosos médicos”. Tomémonos un
tiempo a ver qué sucede...

En la experiencia actual, cuento con la colabora-
cion del Laboratorio Farma-Lépori y ya hemos dado
varias conferencias explicativas del proyecto en
distintas ciudades espafiolas y un gran nimero de
farmacéuticos nos han comunicado que desean

a controlar su presién arterial.

Ademés, podréis descubrir por vosotros mismos
que hay muchos més pacientes hipertensos de lo

que habitualmente
pensamos y que sim-
plemente repartién-
doles una hoja con
consejos sobre modi-
ficacion del estilo de

vida, se pueden me- |

jorar los valores de
presion arterial de la
mayoria de ellos.

0s animo a partici-
par y me ofrezco para

resolver cualquier duda |

que tengdis acerca de
este proyecto o cual-

quier otro tema relacionado con la Atencién Farma-

céutica.

Sebastidn Ramén Martinez Pérez
(AUTOR DEL PROYECTO DE ATENCION FARMACEUTICA
EN LA HIPERTENSION)
FARMACEUTICO COMUNITARIO DE GRANADA Y MASTER
EN ATENCION FARMACEUTICA

i CUPON RESPUESTA: ;
Si, deseo participar en el ESTUDIO DE INTERVENCION EN HIPERTENSOS NO DIAGNOSTICADOS.
i Nombre y apellidos: Enviar cupdn respuesta a:
; Correo Farmacéutico H
; Farmacia: Paseo de la Castellana, 66 - 4° planta. !
i Direccion Farmacia: 28046 Madrid H
; Calle: U :
: Provinci P Para mds informacion dirigirse a: H
: fovincia: - A Farma-Lepori. Teléfono 902158490
: Teléfono: E-mail E-mail: otc. es i

EFECTOS DE LA INTERVENCION FARMACEUTICA EN PACIENTES CON PRESION ARTERIAL ELEVADA ‘ ‘
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ANEXO 6. Articulo “Experiencias en Atencion Farmacéutica”, publicado en Revista Hefagra n® 87, para
la difusion del estudio.

Atencion Farmacéutica

EFECTOS DE LA INTERVENCION FARMACEUTICA EN PACIENTES CON' PRESION ARTERIAL ELEVADA

Experiencias en atencion farmacéutica

| mes pasado os comentaba en

esta misma seccion que el Gru-

po Alhambra, ese grupo de far-
macéuticos interesados en la Aten-
cion Farmacéutica que nos reunimos
cada quince dias en Hefagra, tenia-
mos previsto realizar un estudio so-
bre la Diabetes en distintas oficinas
de farmacia de la provincia de Grana-
da. Pues bien, este proyecto ya es
una realidad.

No os negaré que no ha
sido complicado. Trabajar con mucha
gente requiere un esfuerzo extra,
porque hay que coordinar opiniones,
solventar discrepancias y aunar es-
fuerzos para trabajar todos en la
misma direccion. Pero el objetivo fi-
nal se ha conseguido, y creo que con
creces.

Al final hemos sido 14 los
farmacéuticos que hemos puesto
nuestras oficinas de farmacia a dis-
posicion de nuestros clientes, los que
nos hemos decidido a ayudar a nues-
tros pacientes.

Los objetivos de este pro-
yecto fueron detectar pacientes con
valores elevados de glucemia en Far-
macias Comunitarias e intentar ayu-
darles mediante la préactica de la
Atencion Farmacéutica, y ademds, in-
corporar nuevos pacientes al Servicio
de Seguimiento Farmacoterapéutico,
en las farmacias que disponian de
este Servicio.

En concreto, lo que hemos
hecho ha sido efectuar, a todos los
clientes que han querido colaborar y
que no tomaban medicacion para la
Diabetes, el “Test de Riesgo de Dia-
betes de la Sociedad Americana de
Diabetes”, que consiste en 7 pregun-
tas en las cuales se va obteniendo
una puntuacion en funcion del riesgo
que tiene el paciente de padecer esta
enfermedad.

En dicho Test se considera
que un individuo presenta riesgo de
padecer Diabetes a partir de una pun-
tuacion de 10 puntos y en ese caso
se les recomend6 a los pacientes me-
dirse los niveles de glucemia en san-
gre en ayunas. Incluso en muchas
farmacias nos decidimos a sacar una
mesa y unas sillas a la zona de aten-
cion al plblico y a medir gratuita-
mente estos valores de glucemia en
ayunas.

Ademds, a partir de este
proyecto, se han conseguido incorpo-

rar al Servicio de Seguimiento Farma-

coterapéutico a 15 nuevos pacientes,
en las Farmacias Comunitarias que
disponian del mismo.

Y algunos de los farmacéuticos que
han participado en esta experiencia
se han llegado incluso a “ilusionar y
emocionar” con esto que llamamos
“Atencion Farmacéutica”. No cabe
duda que los clientes a los que les
detectamos valores elevados de glu-
cemia, después del susto inicial, nos
van a estar agradecidos de por vida.
Por supuesto que en ningln caso
alarmamos a nuestros pacientes, sino
que siempre les informamos sobre
los “Consejos de Modificacién de Ha-
bitos de Vida” o los remitimos al mé-
dico cuando era necesario, sefialdn-
doles que era necesario comprobar
que esos valores permanecian eleva-
dos en medidas posteriores.

Pero, ademds de ayudar a los deméds,
nos ayudamos a nosotros mismos.
Muchos nos sentimos “més farma-

SINTRATAMIENTO FARMACOLOGICO PARA LA HIPERTENSION



céuticos” por un dia. Y no digo que el
dia a dia en el mostrador no sirva
para dar consejos a nuestros pacien-
tes pero, quizés por falta de tiempo,
muchas veces nos quedamos en s6lo
es0. No podemos profundizar y de-
tectar posibles patologias ocultas de
nuestros clientes, ni ayudarles a mo-
dificar estilos de vida que no son sa-
ludables. En definitiva, en la practica
diaria no nos podemos sentir “tan
cerca” como nos hemos sentido los
que hemos participado en este u
otros proyectos de Atencién Farma-

céutica.

No os quiero cansar en este
articulo con resultados, aunque si 0s
invito a que acudais al Il Congreso
Nacional de Atencién Farmacéutica,
que se va a celebrar del 18 al 20 de
Septiembre de este afio en Granada, y
alli podais ver el poster que hemos
preparado. Cualquiera de nosotros
estaremos encantados de comentaros
las dudas que os puedan surgir.

Aunque habia alguna publi-
cacion previa en Congresos de Far-
macéuticos Comunitarios de Granada
relacionada con la Atencion Farma-
céutica, (entre ellas el pdster de “Ini-
ciacion en Seguimiento Farmacotera-
péutico en una Farmacia Comunitaria
de Granada” que presenté yo mismo
y del que os hablé en el nimero de
Marzo-Abril de esta revista) creo que
nunca antes se habia presentado un
proyecto de un grupo de Farmacéuti-

cos Comunitarios de Granada relacio-

nado con este tema.

Y la verdad es que da un
poco de pena que estando en Grana-
da, que es la cuna de la Atencion Far-
macéutica a nivel de toda Espafa y
quizds de Europa, haya muchas pro-
vincias espafiolas que nos superan
ampliamente en cuanto a proyectos y
publicaciones sobre este tema.

Me viene a la memoria el
caso de Zaragoza, donde gracias al
apoyo decidido por la Atencion Far-
macéutica que ha realizado su Cole-
gio desde Septiembre de 1999, el afio
pasado habia ya 12 equipos de traba-
jo en Sesiones Clinicas de pacientes
en Seguimiento Farmacoterapéutico,

| participando en ellas 95
farmacéuticos. Ademés, un
gran nimero de farmacias
estaban adscritas al Pro-
grama Déader de Segui-
| miento Farmacoterapéuti-
co. Eso en una garantia
para el futuro de nuestra
profesion y debe ser el es-
pejo en el que todos nos
Y miremos.

Ya por (ltimo,
quisiera comentaros breve-
mente otra experiencia de
Atencion Farmacéutica en
Hipertension Arterial que ya
hemos realizado mi compa-

fiero Francisco Sanchez
Alonso y yo y que ahora pretendo re-

alizar indi te a nivel
con la colaboracion del laboratorio

Farmalepori.

Quizds muchos de vosotros
ya conozcdis algo de este proyecto
porque salié publicada una amplia
entrevista del mismo en el “Correo
Farmacéutico” del 21 al 27 de Julio
de este afio pero, para los que no lo
conozcais, deciros que lo que preten-
demos es medir la prevalencia (nd-
mero de personas respecto a la po-
blacién total) de pacientes con cifras
de presion arterial elevada que entran
diariamente en nuestras oficinas de
farmacia y que no estdn tomando me-
dicacion antihipertensiva. Y quizas os
sorprendais al conocer que mas de

SIN TRATAMIENTO FARMACOLOGICO PARA LA HIPERTENSION
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atencion farmacéutica

un tercio de estd poblacion tiene va-
lores de presion arterial elevada.

En todos estos pacientes se
realiz6 lo que nosotros Ilamamos “In-
tervencion Farmacéutica”, que con-

siste en darles las “Rec

que exactamente el 74.63% de los
que siguieron los consejos que td les
distes, mejoraran sus valores de pre-
sion arterial. Creedme que es una sa-
tisfaccion personal muy grande y que
te hace sentirte “FARMACEUTICO”

sobre modificacion del estilo de vida”
y derivarles al médico cuando era ne-
cesario. Ademas, se relacionaron di-
versos factores de riesgo que afectan
a la hipertensién, con las cifras de
presion arterial que presentaba el pa-
ciente, para ver cuales de estos facto-
res de riesgo afectaban més a la hi-
pertension.

Por (ltimo, y quizas lo mas
importante, evaluamos el resultado y
el efecto de esta “Intervencién Far-
macéutica”, es decir, vimos si los pa-
cientes que nos hicieron caso habian
mejorado sus valores de presion arte-
rial. Y aqui es donde hemos encon-
trado el resultado més sorprendente
y es que “3 de cada 4 pacientes que,
siguiendo nuestros consejos, modifi-
caron al menos un habito de vida o
acudieron al médico, consiguieron
bajar en al menos una categoria sus

niveles de presion arterial”.

Y esto es un dato conclu-
yente que nos hace ver claramente
que el realizar Atencion Farmacéutica
mejora la vida de nuestros pacientes.
Es grato comprobar que el haber es-
tado alli, en esa farmacia, midiendo la
presion arterial ese dia, sirvié para

con may

Y fijaros lo que podria pen-
sar de nosotros los farmacéuticos (los
eternos olvidados) nuestra querida
“Administracion” si se enterase de que
podemos hacer cosas tan Utiles “y que
ahorran tanto dinero” a la Sociedad.
Quizds empezariamos a ser valorados
igual o incluso por encima de los “to-
dopoderosos médicos”. Tomémonos
un tiempo a ver que sucede...

Ya para terminar, deciros
que todo aquel que esté interesado
en participar en la nueva edicion de
este proyecto que se va a hacer en
toda Espafia puede ponerse en con-
tacto conmigo (Mdvil: 656595962) o
rellenar y enviar el cupén que apare-
cid, junto con el anuncio del proyec-
to, en el “Correo Farmacéutico” del 7
al 13 de Julio de este afio.

No obstante, el laboratorio
Farmalepori y yo, vamos a dar a par-
tir de Octubre varias conferencias so-
bre este proyecto en Zaragoza, Pam-

plona, Valencia, etc. y también tene-
mos previsto dar una conferencia en
Hefagra, de cuya fecha os informaré
en préximas revistas (probablemente
en Noviembre). Ademds, os invito a
que os acerquéis al Congreso de
Atencion Farmacéutica de Granada en
Septiembre, porque también vamos a
presentar otro poster sobre este pro-
yecto.

Si en revistas anteriores
concluia mi articulo diciendo que ya
habia un grupo que se reunia cada 15
dias para hablar sobre Atenci6n Far-
macéutica, ahora debo avanzar un
paso més y deciros que ya hay un
grupo de farmacéuticos de Granada
que trabajamos en proyectos de esta

actividad y que todos estais invitados
a uniros a este grupo. jjjAnimo!!!
iOs esperamos!.

Sebastian Ramon Martinez Pérez

FARMACEUTICO COMUNITARIO DE
GRANADA.

EFECTOS DE LA INTERVENCION FARMACEUTICA EN PACIENTES CON' PRESION ARTERIAL ELEVADA
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ANEXO 7. Articulo “Atencion Farmacéutica en la Hipertension”, publicado en Revista Hefagra n°® 89, para
la difusion del estudio.

| pasado 20 de Noviembre se cele-

“ brd en el salon de actos de Hefagra

= una conferencia patrocinada por el
laboratorio Farma-Lepori bajo el titulo: “El
papel de la farmacia en la deteccion de la
hipertension: Presentacion del estudio de
intervencion en hipertensos no diagnosti-
cados”.

Los ponentes fueron el Dr.
Francesc Montaiid (Director Médico del la-
boratorio Farma-Lepori), que hablé sobre
el diagnéstico, tratamiento, técnicas de

medicion, control de la HTA y tipos de es-

0S; para a cc

dar paso a nuestro compafero Sebastidn
R. Martinez Pérez (Farmacéutico comuni-
tario y autor del estudio), que explicé la
metodologia y resultados del proyecto pre-
vio que habia realizado en farmacias de

compafieros.

Se trata de un proyecto muy
sencillo sobre Atencion Farmacéutica en la
Hipertension que pretende mejorar la cali-
dad de vida de muchos pacientes que son
hipertensos sin saberlo. Concretamente
hay que medir la presion arterial a los pa-
cientes que entran en la Oficina de Farma-

Granada y Mélaga y ofrecid la partici

a los farmacéuticos asistentes en un pro-
yecto parecido que se va a desarrollar a ni-
vel nacional.

La conferencia resulté un éxito
en cuanto a asistencia, ya que a la misma
acudieron mas de 120 farmacéuticos y 42
de ellos decidieron finalmente colaborar en
el proyecto que se les estaba proponiendo.
Anteriormente, en el mes de Julio de 2003,
se insertd un anuncio con un cupén-res-
puesta para poder participar en el estudio
en el periddico “El Correo Farmacéutico” y
ademds ya se habia desarrollado esta con-
ferencia en Tarragona, Zaragoza, Pamplo-
na (en 2 ocasiones) y Almeria, por lo que
fue la sexta conferencia en la que se ofre-
¢i6 a farmacéuticos de toda Espafia partici-
par en el proyecto, en el cual ya se han
comprometido a participar cerca de 200

cia, sigui la ia del Comité
de Expertos en Hipertension y, cuando
ésta sea elevada, segun los valores que
presente cada paciente, darles las “Reco-
mendaciones sobre modificacion del estilo
de vida” y/o remitirles al médico cuando
sea necesario.

Uno o dos meses después de la
primera medida, se debe volver a citar a
estos Gltimos pacientes para ver si los
consejos que les hemos ofrecido han ser-
vido para mejorar sus valores de presion
arterial.

Ademas, se relacionan estos
valores de presion arterial con la presencia
de distintos factores de riesgo que afectan
a esta patologia.

Este proyecto ya se ha realiza-
do en varias farmacias de Granada y Mala-
ga, habiendo obtenido el “Premio Nacional

en Atencion Farmacéutica”, pero el objeti-
vo ahora es realizarlo con un gran niimero
de farmacias de toda Espafia, para com-
probar si puede dar tan buenos resultados
como los que ya se han obtenido.

Los resultados més importan-
tes que se han alcanzado, segin comentd
Sebastian Martinez, son demostrar que el
35.24% de los pacientes que entran diaria-
mente en las oficinas de farmacia tienen la
presion arterial elevada y ademés este re-
sultado corresponde sélo a pacientes que
no tomaban ningtin medicamento para la
hipertension al inicio del estudio (ya que
estos Ultimos se supone que los esté con-
trolando el médico).

Ademas, y esto es atin mas im-
portante, se ha demostrado que cuando el
paciente hace caso a su farmacéutico y
modifica al menos un hébito de vida, en un
74.63% de los casos mejora sus valores
de presion arterial en al menos una cate-
gorfa.

En resumen, hay un gran nd-
mero de pacientes sobre los que los far-
macéuticos de Oficina de Farmacia pueden
actuar y, si intervienen sobre ellos dando-
les una hoja de consejos y remitiéndolos al
médico cuando sea necesario, tan slo
uno o dos meses después, 3 de cada 4 de
estos pacientes mejora su presion arterial.

De esta forma, se consigue fi-
delizar a muchos clientes y se puede com-
probar que desde la Oficina de Farmacia es
posible mejorar su salud y calidad de vida.
Si estas interesado en participar y deseas
recibir més informacién, puedes ponerte
en contacto con el autor del estudio (E-

mail: sebasmartinez@hefagra.es

SIN TRATAMIENTO FARMACOLOGICO PARA LA HIPERTENSION
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ANEXO 8. Oficinas de farmacia participantes en el estudio.

TABLA 147. Relacion de todas las oficinas de farmacia participantes en el estudio.

CODIGO z NOMBRE DE LA OFICIA DE

FARMACIA WLELCLLIRON FARMACIA PARTICIPANTE
1 RURAL Farmacia Francisco J. Sanchez Alonso.
2 URBANA Farmacia Moyano C.B. (Nieves Maldonado).
3 RURAL Farmacia E. Martinez Ruiz.
4 URBANA Farmacia M* Teresa Valenzuela Clarods.
5 RURAL Farmacia Isabel Gonzalez de Lara Abril.
6 RURAL Farmacia José Arturo Gonzalez Sanchez.
7 URBANA Farmacia M* Josefa Taboada.
8 RURAL Farmacia Molina Yubero.
9 URBANA Farmacia M* Asuncién Astiz.
10 RURAL Farmacia Ortega. (Ana Garcia Diaz).
11 RURAL Farmacia Ana Mutiloa.
12 URBANA Farmacia Goyena.
13 URBANA Farmacia José Fernandez.
14 URBANA Farmacia Marta Pérez.
15 URBANA Farmacia Lourdes Arrechea.
16 RURAL Farmacia Goicoechea.
17 RURAL Farmacia M* Aranzazu Erro.
18 RURAL Farmacia Rosatrio Chasco.
19 URBANA Farmacia Concepcion Pellejero Garcia.
20 URBANA Farmacia M* Isabel Gomez Aldea.
21 RURAL Farmacia M* Jesus Ajuria.
22 URBANA Farmacia Garate.
23 RURAL Farmacia Asuncién Gale.
24 URBANA Farmacia M* José Iragui.
25 RURAL Farmacia Alberto Rubiales.
26 URBANA Farmacia Gabas Aznarez.
27 URBANA Farmacia Elisa Ruiz Capillas.
28 URBANA Farmacia Basarte. (Inés Aristegui).
29 RURAL Farmacia Maite Plaza.
30 URBANA Farmacia M* del Carmen Sanjuan.
31 RURAL Farmacia Vanesa Pisarro.
32 URBANA Farmacia M* Francisca Ezquieta.
33 URBANA Farmacia Genoveva Aguirre Esparz.
34 URBANA Farmacia Francisco Rodriguez.
35 URBANA Farmacia M* Paz Molina.
36 RURAL Farmacia M* Angeles Azpiroz.
37 RURAL Farmacia Manuel Iribertegui.
38 URBANA Farmacia José Martinez Martinez.
39 URBANA Farmacia Ana Fernandez.
40 RURAL Farmacia Delgado.
41 RURAL Farmacia Antonio Martinez.
42 URBANA Farmacia Concepcion Sanchez.
43 URBANA Farmacia Sebastian R. Martinez Pérez.
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ANEXO9 Proto I d IP oyec t d Investigac d el presente estudio, entregado a todos los farmacéu-
tico. estigador ceptaron su participacion en el mismo.

PROTOCOLO DE
PROYECTO DE
INVESTIGACION

“EFECTOS DE LA INTERVENCION
FARMACEUTICA EN PACIENTES CON
PRESION ARTERIAL ELEVADA SIN
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO PARA
LA HIPERTENSION.”

AUTOR:

Sebastian Ramoéon Martinez Pérez.

Master en Atencion Farmacéutica por la Universidad de
Granada. Farmacéutico Comunitario de Granada.

E-mail: sebasmartinez(@hefagra.es
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I.- INTRODUCCION AL CONCEPTO DE HIPERTENSION ARTE-
RIAL (HTA).

La hipertension arterial (HTA) es una patologia crénica incurable que debe ser sometida a
tratamiento de por vida y que es susceptible de provocar alteraciones a medio y largo plazo en
funcién del paciente.

Es una enfermedad comun, a menudo asintomatica, caracterizada por un aumento de la pre-
sion arterial (PA), de forma que se exceden persistentemente valores de 140/90 mmHg, o por
estar tomando farmacos antihipertensivos.

La HTA se ha definido tradicionalmente en funcion de las cifras de presion arterial diastolica
(PAD), si bien la presion arterial sistélica (PAS) es también decisiva como factor de tiesgo car-
diovascular. Por tanto, definimos la PA en valores de PAS y PAD.

Los valores de PA normales en un adulto joven son de 120 mmHg para la PAS y 80 mmHg
para la PAD. Esto se expresa como una PA de 120/80 mmHg. Se considera PA elevada valores
a partir de 130/85 mmHg.

Los valores iguales o mayores de 140/90 mmHg son considerados de HTA para un adulto.
Estos valores se han establecido por convenio, en funcién del riesgo poblacional y basandose en
los resultados de numerosos estudios epidemiolégicos y de intervencion, para cifras cuya reduc-
ci6én haya demostrado beneficios claros.

La HTA constituye el primer riesgo de enfermedad cardiovascular y, por tanto, es una de las
principales causas de morbilidad y mortalidad cardiovascular, causando graves problemas en la
expectativa de vida y en su calidad.

La prevalencia de la HTA varfa de forma considerable entre las distintas poblaciones segin
factores sociales, ambientales y genéticos, pero en general su prevalencia es de aproximadamente
el 30%.

Los principales 6rganos que pueden lesionarse por la HTA son los rifiones, el cerebro y el
corazén, siendo el riesgo proporcional al grado de HTA, pudiendo darse la muerte prematura.

Se trata del principal factor de riesgo de los accidentes vasculares cerebrales y uno de los tres
principales factores de riesgo de enfermedad coronaria.

La HTA es un factor de riesgo cardiovascular, que se afiade a otros que puedan existir como
aumento de colesterol, reduccién de colesterol HDL, habito tabaquico, obesidad, diabetes melli-
tus, ser varon, edad avanzada, etc.

En el caso de la HT'A, hay ciertos factores que aumentan la posibilidad de que una persona
la desarrolle, son los llamados factores de riesgo. Los hay de dos tipos:

* Factores controlables: obesidad, tabaquismo, consumo excesivo de sal, alcoholismo, sedentaris-
mo, estrés emocional, consumo de ciertos fairmacos...

o Factores no controlables: raza, edad, sexo, historia familiar de HTA y complicaciones hiperten-
sivas.
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Si se desglosan estos factores:

* Edad: en la mayorfa de los estudios, la PAS tiende a aumentar de forma progresiva durante
la infancia, adolescencia y vida adulta, hasta alcanzar el valor promedio de 140 mmHg entre
la séptima y octava décadas de la vida. Por el contrario la PAD, aunque también aumenta
con la edad, la intensidad del incremento es menor, y su valor medio tiende a mantenerse
estable o incluso a disminuir a partir de la quinta década.

* Sexo: Las diferencias en los niveles medios de PA comienzan en la adolescencia, siendo
mayores en los varones. Si bien estas diferencias se reducen conforme aumenta la edad e
incluso se invierten.

» Indice de masa corporal (IMC): existen estudios que indican que la prevalencia de hi-
pertensos es el doble en obesos que en normopesos. Otros estudios transversales sefialan
la relacion lineal existente entre la PA y el IMC

* Consumo de tabaco: segun algunos estudios epidemiolégicos, no hay evidencia directa
de que el abandono del habito tabaquico disminuya la PA en sujetos hipertensos, si bien
han evidenciado este habito como un importante riesgo para las enfermedades cardiovas-
culares.

* Ejercicio: Son muchos los trabajos que notifican que la practica de ejercicio aerébico mo-
derado reduce el riesgo cardiovascular. Las mayores reducciones de PA se han constatado
en los casos de presiones arteriales mas altas.

* Diabetes: Existe clevada prevalencia de la HT'A en la poblacién con diabetes mellitus tipo
I1, siendo del doble que en individuos no diabéticos. Segtn otros estudios, un 32% de los
diabéticos presentan HTA.

Al ser la HTA facilmente detectable y considerando que se dispone de una terapia eficaz, es
recomendable realizar su evaluacién en todos los adultos, sobre todo teniendo en cuenta que
usualmente no presenta sintomas.

ILla HTA es asintomatica hasta que aparecen las complicaciones. Los signos clinicos no son
exclusivos de la HT'A, ya que sintomas idénticos pueden manifestarse en individuos normoten-
sOs.

No se debe olvidar que la HTA es una enfermedad crénica que no podemos eliminar, pero

si controlar con un programa de tratamiento, reduciendo el riesgo de ataques al cerebro y al
corazén, de insuficiencia cardiaca y de enfermedades renales.

IL.- OBJETIVOS:

Determinar la prevalencia de pacientes con cifras de PA elevada, sin tratamiento farmacolé-
gico para la HT'A, mayores de 18 afios, en “X” oficinas de farmacia de toda Espafia.
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Relacionar estos valores de PA con la presencia de ciertos factores de riesgo: edad, sexo,
obesidad, habito tabdquico, sedentarismo, Diabetes Mellitus y diagnéstico previo de HTA.

Evaluar el efecto de la intervencion farmacéutica sobre las cifras de PA, en las personas
que al inicio del estudio presenten valores de PA elevada.

(OPCIONAL) Realizar Seguimiento Farmacoterapéutico, siguiendo la Metodologia Da-
der, en los pacientes que lo necesiten, en las farmacias participantes en el estudio que dispongan
de este servicio o que quieran iniciarse en la practica del mismo.

III.- METODOLOGIA:

DISENO:

El estudio presentara un diseflo cuasiexperimental. Pretest-Posttest sin grupo control. (Esto
significa que vamos a comparar los valores de PA de los pacientes antes y después de realizar con
ellos la Intervencién Farmacéutica, que consistira en darles “Recomendaciones sobre modifica-
cion del estilo de vida” y ademas remitirles al médico en los casos en que sea necesario).

AMBITO DE ESTUDIO:

Oficinas de Farmacia de toda Espafia (se determinara el nimero de oficinas de farmacia de
cada provincia, asi como sus nombres, cuando se tengan los resultados del estudio).

PERIODO DE ESTUDIO:

Periodo aun por determinar. La finalizacién del estudio sera cuando todas las farmacias
participantes terminen de citar a los pacientes a los que se les haya realizado la Intervencion
Farmacéutica, 8 semanas después de la primera medida de PA.

POBLACION:

Personas mayores de 18 afios, sin tratamiento farmacolégico para la HT'A, usuarios de las
oficinas de farmacia que formaran parte del estudio.

* Criterios de inclusion:

- Individuos que no estén sometidos a tratamiento farmacolégico para la HTA al inicio del
estudio.

- Edad igual o superior a 18 afios.
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* Criterios de exclusion:

- Individuos que estén tomando medicacion antihipertensiva al inicio del estudio o que des-
conozcan si la estan utilizando.

- Mujeres embarazadas.

DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES:

1) VARIABLE DEPENDIENTE:

* VALORES DE PA

- DEFINICION: Son las cifras de PA de cada individuo, medidas en las condiciones que se
detallan en el apartado de metodologfa.

- CATEGORIAS: Se clasificaran a los sujetos en 6 categorias segtin la “Clasificacion de las
cifras de PA para adultos de 18 y mds afios” del “Six Report of the Joint National Committee on
Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure” (en adelante JNC-
VI). Estas categorias, que también son las propuestas por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) y conjuntamente por la European Society of Hypertension y la European Society of Car-
diology, vienen reflejadas en la Tabla 1. (Se utilizard esta clasificacion a pesar de que en el 2003
ha aparecido una nueva clasificacién del JNC-VII, pero esta ultima no ha sido del todo aceptada
en Europa, ya que considera prehipertensos a todos los individuos con PA>120/80 mmHg, y
ademas segun los resultados previos de este estudio, mas del 85% de la poblacion estarfa en esta
situacion, lo que puede ser una circunstancia demasiado alarmista).

TABLA 1. Clasificacién del J[NC-VI 1997, Clasificacién de la OMS 1999, Clasificacion de la European Society
of Hypertensién y la European Society of Cardiology 2003 (personas de edad =18 afios).

CATEGORIA PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Optima <120 y <80
Normal <130 y <85

Normal-alta 130-139 6} 85-89

Hipertension
-Estado 1 140-159 6 90-99
-Estado 2 160-179 6 100-109
-Estado 3 =180 e} =110

PAS: Presion arterial sistélica. PAD: Presion arterial diastolica.
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2) VARIABLES INDEPENDIENTES:

* EDAD:

Nuamero de afos de vida del paciente, medidos de manera continua.

* GENERO:

Variable dicotémica: Hombre o Mujer.

« INDICE DE MASA CORPORAL (IMC):

- DEFINICION: Es un indice para determinar la obesidad. Se calcula aplicando la férmula
de Quetelel, dividiendo el peso de una persona en kilogramos por el cuadrado de su estatura en
metros.

Peso (kg)
IMC =

[Talla (m)]2

- CATEGORIAS: Se clasificaran a los individuos en 8 categorias, de acuerdo con la valora-
cién del IMC, que aparece en la Tabla 2:

TABLA 2. Clasificacion del sobrepeso y la obesidad segin el IMC (SEEDO 2000).

CATEGORIA IMC Valores limite del IMC (kg/m?)
Peso insuficiente <185
Normopeso 18,5-24,9

Sobrepeso grado I (preobesidad) 25-26,9

Sobrepeso grado 11 27-29.9

Obesidad de tipo I 30-34,9

Obesidad tipo II 35-39.9

Obesidad tipo III (mo6rbida) 40-49,9
Obesidad tipo IV (extrema) =50

IMC: indice de masa corporal.

e CONSUMO DE TABACO:

Considerando diversos estudios consultados, se clasificaran los pacientes en 5 categotias,
atendiendo al consumo medio diatio de cigarrillos. Estas categorias seran las siguientes:
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* 0 cigarrillos/dia

* 1-10 cigarrillos/dia

* 11-20 cigarrillos/dia

* 21-30 cigarrillos/dia

* 31 0 mas cigarrillos/dfa

* PRACTICA DE EJERCICIO:

De acuerdo con el JNC-VI, se considerara que una persona si hace ejercicio fisico siempre y
cuando camine o realice otra actividad fisica al menos durante 30 minutos 5 dfas a la semana. Se
trata de una variable dicotémica: si hace ejercicio o no lo hace.

* DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS:

Para determinar si una persona padece Diabetes Mellitus, se considerara que previamente
haya sido diagnosticada de dicha patologfa. Esta es también una variable dicotémica: el individuo

esta diagnosticado o no de esta enfermedad.

Los pacientes diabéticos se consideraran hipertensos a partir de cifras de PA de 130/85
mmHg, Por tanto, en este tipo de enfermos, s6lo consideraremos 2 categorias:

- Los hipertensos: con valores de PAS 2130 mmHg y/o valores de PAD =85 mmHg;
- Los no hipertensos: con valores de PAS <130 mmHg y valores de PAD <85 mmHg;
* DIAGNOSTICO PREVIO DE HTA SIN TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:
Se considerara que una persona ha sido diagnosticada de HT'A por un médico y sélo se le
ha instaurado tratamiento no farmacolégico, cuando alguna vez la persona haya ido al médico
y éste, después de meditle la PA, le haya dicho que tiene HTA, y le haya recomendado cambios
en el estilo de vida.
En caso de que no se cumplan todas estas premisas, se considerard negativa esta variable.
Al igual que la anterior, ésta es también una variable dicotomica.
« INTERVENCION FARMACEUTICA EN LOS PACIENTES CON VALORES
DE PA ELEVADA SIN TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:
Se puede definir la INTERVENCION FARMACEUTICA que se realizard en este
proyecto, como el proceso de educacién sanitaria y recomendacion sobre modificacion del

estilo de vida que se dara a los pacientes que presenten valores de PA elevada.

El resultado de la intervencion farmacéutica se clasificard en 3 categorfas:

EFECTOS DE LA INTERVENCION FARMACEUTICA EN PACIENTES CON PRESION ARTERIAL ELEVADA ‘ ‘
SIN TRATAMIENTO FARMACOLOGICO PARA LA HIPERTENSION



O S8 SN . qiicn Ramén Martinez Pérez

- Positivo: cuando el paciente modifique al menos 1 habito de vida (incluyendo el que acuda
al médico siguiendo nuestra recomendacion).

- Nulo: cuando no se modifique ningun habito de vida debido a que el paciente ya los seguia
todos al inicio del estudio.

- Negativo: en el caso en que no se modifique ningun habito de vida porque el paciente no
quiera.

METODO DE OBTENCION DE LA INFORMACION:

TECNICA DE LOS OBJETIVOS 1Y 2:

La primera fase del estudio, consistente en medir los valores de PA de las personas que entren
en las distintas oficinas de farmacia y confirmar después los valores de PA elevados en las perso-
nas que asf los tengan, se realizard durante un periodo de una semana completa.

La razén por la que no se puede desarrollar en dfas alternos o sélo en determinadas horas,
es que pretendemos extrapolar los resultados obtenidos a toda la poblacién de la farmacia y, por
tanto, necesitamos que el periodo de tiempo elegido no presente interrupciones, de forma que
nosotros no podamos intervenir en elegir qué pacientes si y cuales no entran en el estudio.

Durante el primer dfa del estudio se medira la PA a nuevos pacientes. En los dias intermedios,
se continuard con la medida en los pacientes nuevos, pero también se confirmaran los valores
de PA de aquellos que en dias antetiores hubiesen presentado cifras 2130/>85 mmHg. En el
ultimo dfa del estudio sélo se confirmaran estos valores y no se incorporara a ningun paciente
nuevo al estudio, ya que no habra posibilidad de confirmar un dia posterior sus valores de PA.

La farmacia debera disponer de una mesa y al menos 2 sillas para que se puedan medir de
forma correcta los valores de PA de los pacientes.

Se debera ofrecer la participacion en el estudio a TODAS las personas que entren, tanto
por la mafiana como por la tarde, en la oficina de farmacia durante este periodo de tiempo (una
semana).

En primer lugar, los farmacéuticos investigadores deberan preguntar a los sujetos que entren
en la oficina de farmacia si estin sometidos a tratamiento con medicacion antihipertensiva, asi
como su fecha de nacimiento (para calcular después su edad) y, en el caso de ser mujer, si esta
embarazada (con lo cual se podra determinar si entran o no en el estudio).

A continuacion, se realizard una breve explicacion del estudio a los pacientes y, en caso de
que acepten participar en el mismo, se les pedira que rellenen y firmen el “Consentimiento In-
formado”, necesario para ser incluidos en el estudio.

3

Se medira la PA a todos los sujetos que hayan cumplido los 18 afios (que no sean mujeres em-
barazadas) que al entrar en la oficina de farmacia refieran no estar tomando tratamiento alguno

para la HT'A y acepten dicha medida.
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A los individuos que, cumpliendo las condiciones del estudio, no acepten participar en el
mismo, se les preguntara el sexo, la edad y la causa por la cual no han aceptado participat, al ob-
jeto de tener un control de los datos de los pacientes no colaboradores. (Estos 3 datos de los pa-
cientes no colaboradores son muy importantes, ya que nos permitirain compararlos con los que
s colaboren y podremos ver si hay un sesgo en el estudio. Por tanto, se debe poner un especial
esfuerzo en recogerlos y hacer al menos estas 3 preguntas a quienes no deseen colaborar.)

Las medidas de PA se efectuaran exclusivamente con el “Aparato oscilométrico Angelini
Linea I’ de Farma-Lepori (del cual adjuntaremos el documento de validacién como anexo).

El ambiente debe ser relajado, evitando en lo posible los ruidos, a una temperatura adecuada
(alrededor de 20°C) y con la vejiga urinaria preferentemente vacia.

La PA se medira en cada visita en posicién de decubito supino y sentado y siempre después
de dejar que el paciente descanse entre 5-10 minutos. Durante la medicién el paciente debe per-
manecer sin hablar.

El paciente debe estar sentado en una silla preferentemente con respaldo y apoyar el ante-
brazo sobre una mesa. Entonces le colocatemos el manguito que debe cubrir las 2/3 partes del
brazo y estar a unos 2 cm por encima del codo. El paciente debe adoptar una posicion en la que
el brazal se halle a la altura del corazén. En estas condiciones, se apretara el botén de encendido
del aparato y se realizaran las distintas medidas que se detallan a continuacion.

Al paciente se le realizara primero una medida de PA en el brazo izquierdo y después otra en
el brazo derecho, y se anotara la medida del brazo en el que la PA sea mas alta.

A los 2-3 minutos se le efectuara una segunda medicion, obteniendo esta segunda medida
en el brazo donde la toma de la primera fue mas alta y se promediaran los valores de estas 2
medidas. Si estas 2 primeras lecturas difieren en mas de 5 mmHg, se realizaran y promediaran
otras 2 mediciones.

Una vez calculada la media entre estos 2 valores de PA, a los pacientes que tengan valores
mayores o iguales a 130 mmHg de PAS y/o mayores o iguales a 85 mmHg de PAD, se les citara
para que vuelvan a la farmacia uno o dos dias después (siempre dentro de la semana que va a
durar la primera fase del estudio), segun sus circunstancias, con objeto de repetitles la medida de
sus valores de PA, tomando también la medida de los valores en el brazo en el que vimos el dia
anterior que éstos eran mas altos y repitiendo la medida a los 2-3 minutos. Igualmente, se tomara
la media de estas dos medidas, después de comprobar que no difieren en mas de 5 mmHg;

Se les aconsejara que no fumen ni tomen café en la hora anterior a esta segunda cita.

Se tomard como “valor de PA del paciente” la media ponderada de las medidas tomadas en
los 2 dias.

Para estudiar los posibles factores de riesgo, a estos pacientes se les abrira una ficha ano-
tando los datos de edad, sexo, talla y peso (estos 2 ultimos para determinar el IMC), habito ta-
baquico, practica de ejercicio, si padece diabetes mellitus y si ha sido diagnosticado previamente
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de HTA.

En concreto, los datos que reflejara esta ficha seran:

Nombre:

Teléfono o datos de contacto:

Edad:

Sexo: [J Varéon [ Mujer

Altura (expresada en metros):

Peso (expresado en kilogramos):

Consumo medio diario de cigarrillos: [ 0 [ 1-10 [J 11-20
[ 21-30 [J 31 6 mas

Practica de ejercicio: [J Si [J No

Diagnostico de Diabetes Mellitus: [ Si [ No

Diagnéstico previo de HTA: [1 Si [ No

PA 1° dia: B.izqdo: B.drcho: 2% toma:

PA 2° dfa: 1* toma: 2% toma:

Farmacia y Localidad en que se efectda la recogida de los datos:

Se considerara el peso y la talla que manifieste el paciente. En caso de que no se conozcan o
que el individuo dude acerca de alguno de estos valores, se determinaran con los dispositivos que
existan para ello en cada una de las farmacias participantes en el estudio.

Los 7 primeros valores de esta ficha seran los que correspondan a cada individuo, siendo la
altura y el peso necesarios para calcular el IMC (que es una medida de obesidad) y a los 3 items
siguientes se respondera afirmativa o negativamente, segin las consideraciones que se detallan
en el apartado de “Definicién operacional de variables”. Por ultimo, se recogeran los valores de
PA obtenidos en los 2 dias que dure la primera parte del estudio y se anotara la farmacia en que
se efectie la recogida de los datos.

Al final de la ficha también debe anotarse (preferentemente en otro color y dentro de un
recuadro) la media ponderada entre los valores de PA del primer y segundo dia, que resultard ser
el “Valor de PA del paciente”.

El “Nombre” y el “Teléfono o datos de contacto” sélo serviran para poder contactar con los
pacientes en una segunda o tercera cita posterior. No es necesario enviarlos a la hora de hacer la
recogida de las fichas para analizar los resultados del proyecto, por lo que se podrd anotar en la
ficha simplemente un nimero correlativo y en un folio aparte, de uso interno para el personal
de la farmacia, los datos de nombre y teléfono relacionados con este nimero. De esta forma se
cumpliran las premisas de la Ley de Proteccién de Datos.

La PA del primer dia (PA 1° dfa) se medira en los 2 brazos y el dato de la 2* toma sera tomado
en el brazo donde la PA haya sido mayor. Para determinar la PA del segundo dia (PA 2° dfa), las
2 tomas se haran en el brazo donde la PA del primer dfa fue mayor.

Hsta ficha sera rellenada por el mismo farmacéutico, antes de efectuar la primera medicién
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o en los 2-3 minutos de espera comprendidos entre las dos mediciones de PA que se efectien
el primer dia.

TECNICA DEL OBJETIVO 3:

Después de la dltima medicion de 1a PA del segundo dia, se les repartira la hoja de “Recomzen-
daciones sobre modificacion del estilo de vida” que propone el [NC a todos los pacientes cuyas cifras de
PA sean =130/285 mmHg (con igualar o superar cualquiera de estos dos valotes de maxima o
minima ya se considerara que tiene la PA elevada y se le daran estas recomendaciones). Ademas,
se efectuara una breve explicacion de las mismas, incidiendo mucho con los pacientes en la im-
portancia de que sigan estas recomendaciones, y se aclararan las posibles dudas que les puedan
surgir.

Asimismo, segun los valores de PA y el grupo de riesgo en el que se encuentren los pacientes,
cuando sea necesario se les remitira al médico para que instaure el tratamiento farmacolégico
correspondiente (ver Tabla 3).

TABLA 3. Evaluacion y clasificacién de los pacientes para establecer un tratamiento antihipertensivo (JNC-VI).

Grupos de riesgo

PA (mmHg)
A B C

130 — 139 / 85 — 89 Ca@blos (.iel Cambios del estilo de vida Tratamle}n?o

(normal alta) estilo de vida farmacologico
Cambios del . . .

140 — 159 / 90 — 99 estilo de vida Cambios del estilo de vida Tratamiento
(estadio 1) (hasta 12 meses) (hasta 6 meses) farmacologico

=160 / = 100 Tratamiento Tratamiento far- Tratamiento
(estadios 2y 3) farmacolégico macologico farmacolégico

NOTA: El tratamiento farmacolégico siempre debe acompafarse de cambios en el estilo de vida.

Los 3 grupos de riesgo principales son:

1. Grupo A: no padecen FRP (factotres de tiesgo principales) ni tampoco D/E (Dafio en
organo diana o Enfermedad Cardiovascular).

2. Grupo B: padecen al menos un FRP que no sea Diabetes y no padecen D/E.

3. Grupo C: padecen D/E y/o Diabetes con o sin otros factores de tiesgo.

Hemos de tener en cuenta:
* El riesgo de enfermedad cardiovascular en pacientes con HTA no s6lo depende del nivel de PA

sino también de la presencia o ausencia de dafios en érganos diana u otros factores de riesgo. Se
deberfa identificar y registrar estos factores de riesgo antes de considerar el tratamiento.
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* Los factores de riesgo principales (FRP) son tabaquismo, diabetes mellitus, sexo (hombres y
mujeres postmenopausicas), edad superior a los 60 afios, dislipemias, historia familiar de enfer-
medad cardiovascular (mujeres menores a 65 afios y hombres menores a 55 afios).

* Dailo en 6rgano diana / enfermedad cardiovascular (D/E): enfermedades cardiacas (hipertro-
fia ventricular izquierda, infarto de miocardio previo...), ictus o ataque isquémico transitorio,
retinopatia, enfermedad arterial periférica, nefropatia.

En general, se derivaran al médico todos aquellos pacientes cuyas cifras de PAS sean =160
mmHg o que tengan una PAD 2100 mmHg; o bien que sean diabéticos, tengan dafio en 6rgano
diana o enfermedad cardiovascular y ademads presenten una PAS 2130 mmHg o una PAD =85
mmHg,

Ocho semanas después de la primera medida, se volvera a citar a las personas cuyas cifras
de PA fueron =130/285 mmHg, por teléfono, por comunicacion personal, etc. segun se hubiese
acordado con ellas en ese momento (es decir, se citaran a todas las personas sobre las que se
hizo intervencién farmacéutica). Durante 3 dias se mediran de nuevo los valores de PA de los
pacientes y se les haran una serie de preguntas que se anotaran en la parte inferior de la ficha, que
tiene la siguiente estructura:

2* PARTE DE LA FICHA (8 SEMANAS DESPUES)

1. Resultado de la intervencion:
] Positiva (el paciente modificé al menos un habito de vida o acudi6 al médico siguiendo
nuestro consejo)
[ Nula (el paciente no modificé ningin habito de vida, pero fue porque ya los seguia
todos al inicio del estudio)
[ Negativa (el paciente no modificé ningin hdbito de vida y sigue habiendo alguna de
las “Recomendaciones...” que no sigue)

(Preguntas 2, 3 y 4 sdlo para los pacientes a los que recomendanos ir al médico)
¢Fue al médico como le recomendamos?:
2.0 S (ir pregunta 3) [1 No (ir pregunta 5)
3. ¢Le puso éste tratamiento farmacologico?:
L] S8 (ir pregunta 4) [I No (ir pregunta 5)
4. Nombre del medicamento:
2° valor de PA: 1* toma: 2% toma:

A las personas que acepten venir entonces a la farmacia se les preguntard en primer lugar si,
siguiendo los consejos que les habfamos ofrecido, han modificado alguno de los habitos pro-
puestos. En caso de respuesta negativa, se les preguntara si es debido a que previamente segufan
ya todas estas recomendaciones (quizas porque alguien les hubiese recomendado con anteriori-
dad que las siguiesen). De esta forma se clasificara el resultado de la intervencién como positivo,
nulo o negativo, segin se ha definido anteriormente en el apartado de “Definicién operacional
de variables” y se anotara este resultado en la ficha.

Ademas, a las personas a las cuales se les habfa recomendado acudir al médico, se les pre-
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guntara si han acudido y si éste les ha instaurado algin tratamiento farmacolégico y, en caso de
respuesta afirmativa, se les preguntard cual, al objeto de determinar el grupo terapéutico al que
pertenece dicho medicamento. La respuesta a estas tres preguntas también se anotara en la parte
inferior de la ficha.

Por ultimo, a todos los que acudan en esta ocasion a las distintas farmacias, se les volvera a
medir la PA, en 2 nuevas tomas, en aquel brazo en el que se obtuvo la medida mas alta el primer
dia y se anotaran al final de la ficha estos 2 valores. Posteriormente, se hara la media de estas 2
medidas, que se comparara con la que habia obtenido el paciente 1 o 2 meses antes.

TECNICA DEL OBJETIVO 4 (OPCIONAL):

Mientras se llevan a cabo los 3 objetivos anteriores, se producira un contacto directo entre el
farmacéutico y los pacientes y se puede llegar a establecer en muchos casos una relacion estrecha
entre ambos. Esto precisamente, puede ser aprovechado por los farmacéuticos que deseen incot-
porar nuevos pacientes al Servicio de Seguimiento Farmacoterapéutico, para observar cuales de
ellos pueden ser susceptibles de incorporarse a dicho servicio y vencer de esta manera la barrera
que puede suponer la comunicacion inicial con el paciente a la hora de ofrecer el Servicio.

Se ofertara el Servicio de Seguimiento Farmacoterapéutico (s6lo en las farmacias que dis-
pongan del mismo) a todas las personas que, a juicio del farmacéutico, lo necesiten y muestren
interés por el mismo. La informacion se recogera y analizara siguiendo la Metodologia Dader.
Los datos que se recogeran para este estudio seran los que refleje la “Hoja de Intervencion”, asf
como los del numero de personas a los que se les ofertd el Servicio y los que aceptaron (tengan
o0 no intervencion farmacéutica).

Por tanto, el farmacéutico debe anotar en una hoja el nimero de pacientes a los que les ha
ofrecido el Servicio de Seguimiento Farmacoterapéutico y también el nimero de quienes hayan
aceptado incorporarse a dicho Servicio y enviarlos al final del estudio, junto con una fotocopia
de la “Hoja de Intervencién” del Programa Dader.
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FUENTES DE OBTENCION DE LA INFORMACION:

* Medidas de la PA con el aparato oscilométrico ANGELINI LINEA F de FARMA-LEPO-
RIL

* Medidas de peso y talla.

* Datos obtenidos en la entrevista: edad, sexo, habito tabaquico, practica de ejercicio, diag-
néstico de diabetes y diagnostico previo de HTA.

FORMA DE RECOLECCION:

En la Oficina de Farmacia, por los farmacéuticos investigadores.

PRESENTACION DE DATOS:

Tablas, graficas y textos en consonancia con la necesidad de cada caso.

ANALISIS DE DATOS:

Se procedera con todos los datos a crear una base de datos en el programa informatico SPSS
y se hard una distribucion de frecuencias con todas las variables. En segundo lugar, se haran ta-
blas de contingencia de todas las variables independientes con la dependiente. Todo esto se hard
para el analisis de datos del primer y segundo objetivo.

Este andlisis de datos se hara por el farmacéutico investigador posteriormente a la recogida
de todas las fichas en las distintas farmacias. Lo Gnico que deben enviar las distintas farma-
cias participantes son TODAS las “Fichas del Paciente” que hayan rellenado, incluyendo
aquellas en las que el paciente no haya confirmado un segundo dia la sospecha de PA elevada, y
ademis la/s hoja/s con la edad, sexo y motivo de los pacientes que no desearon colaborar
al inicio del estudio. Todo esto deben incluirlo en un sobre donde se especifique ¢l Nombre
de la Farmacia y la Localidad en que esta ubicada.

LIMITACIONES:

a) Hay variables independientes que influyen en los niveles de PA y que por limitaciones
técnicas y humanas no se mediran:

* Niveles de colesterolemia elevados.
e Consumo de sal.

Pata superar esta limitacion se entregard a los pacientes con valores de PA 2130/285 mmHg
una cuartilla con las “Recomendaciones sobre modificacion del estilo de vida” que propone el INC, dentro
de las cuales se recoge la cantidad de sal diaria recomendada y asimismo se les aconsejard la re-
duccién de la ingesta de grasas saturadas y colesterol.
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Podra haber personas que, sin estar diagnosticadas de HT'A, no se incluyan en el estu-
dio, pues sélo se aceptaran en el mismo a los individuos que estén seguros de no tomar ningin
tratamiento para la HTA.

IV.- CUESTIONES ETICAS:

Se excluiran del estudio aquellas personas que al entrar en la Oficina de Farmacia y ser pre-
guntadas por si toman alguna medicacion antihipertensiva contesten afirmativamente y también
los menores de 18 afios y las embarazadas, pero, por cuestiones éticas, si ellos lo solicitan, se les
tomara igualmente la medida de la PA y se les ofreceran las recomendaciones pertinentes sobre
modificacion del estilo de vida.

Hstas ultimas recomendaciones también se les daran a los pacientes a los que se les mida la
PA y obtengan valores 6ptimos y normales, siempre que lo soliciten.

DATOS DEL AUTOR
Para cualquier duda o consulta relacionada con este proyecto puede ponerse en contacto con el autor, cuyos
datos son los siguientes:
Sebastian Ramoén Martinez Pérez
E-mail: sebasmartinez@hefagra.cs
Moévil:
Direccion Farmacia:
Farmacia Sebastian R. Martinez Pérez.
Carretera de Jaén n°5 (Frente Hospital Traumatologfa)
18014 Granada
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ANEXO 0. Resumen del Estudio Previo realizado con 6 farmacias, entregado a todos los farmacéuticos
que acudieron a las distintas conferencias en las que se les ofrecia participar en el estudio.

MEMORIA DEL PROYECTO
DE INVESTIGACION:

“EFECTOS DE LA INTERVENCION
FARMACEUTICA EN PACIENTES CON
PRESION ARTERIAL ELEVADA SIN
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO PARA
LA HIPERTENSION.”

AUTORES:

Sebastian Ramon Martinez Pérez.
Francisco Javier Sanchez Alonso.

EFECTOS DE LA INTERVENCION FARMACEUTICA EN PACIENTES CON PRESION ARTERIAL ELEVADA ‘ ‘
SIN TRATAMIENTO FARMACOLOGICO PARA LA HIPERTENSION



O S8 SN . qiicn Ramén Martinez Pérez

INTRODUCCION

La hipertension es una patologia cronica incurable que debe ser sometida a tratamiento de
por vida y que es susceptible de provocar alteraciones a medio y largo plazo en funciéon del
paciente. Es una enfermedad comun, a menudo asintomatica, caracterizada por un aumento de
la presién arterial, de forma que se exceden petsistentemente valores de 140/90 mmHg, o pot
estar tomando farmacos antihipertensivos. Si se asocia con diabetes, las cifras de hipertension se
reducen a 130/85 mmHg; La prevalencia de la HTA vatia de forma considerable entre las distin-
tas poblaciones segun factores sociales, ambientales y genéticos, pero en general su prevalencia
oscila entre el 20-30%. Constituye el primer riesgo de enfermedad cardiovascular.

OBJETIVOS

1. Determinar la prevalencia de pacientes con cifras de presion arterial elevada, sin tratamien-
to farmacoldgico para la hipertensién, mayores de 18 afios, en 6 oficinas de farmacia de
Andalucifa Oriental desde Octubre del 2002 a Enero de 2003.

2. Relacionar estos valores de presion arterial con la presencia de ciertos factores de riesgo:
edad, género, obesidad, habito tabdquico, sedentarismo, diabetes mellitus y diagnéstico
previo de HTA.

3. Evaluar el efecto de la intervencién farmacéutica sobre las cifras de presion arterial, en las
Bl
personas que al inicio del estudio presentaban valores de presién arterial elevada.

METODOLOGIA

POBLACION: Personas mayores de 18 afios, sin tratamiento farmacoldgico para la hiper-
tension, usuatios de las 6 oficinas de farmacia que formaron parte del estudio.

Criterios de inclusion:
- Individuos que no estaban sometidos a tratamiento farmacoldgico para la hiperten-
sion al inicio del estudio.
- Edad igual o superior a 18 afios.

Criterios de exclusion:
- Individuos que estaban tomando medicaciéon antihipertensiva al inicio del estudio o
que desconocian si la estaban consumiendo.
- Mujeres embarazadas.

Se clasificaron a los sujetos en 6 categorfas segun la “Clasificacion de las cifras de Presion
Arterial para adultos de 18 y mas afios” del “Six Report of the Joint National Committee on
Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure” (JNC-171). Estas
categorias vienen reflejadas en la siguiente tabla:
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Clasificacién de las cifras de PA para adultos =18 afios. (JNC-VI 1997)

CATEGORIA PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Optima <120 y <80
Normal <130 y <85

Normal-alta 130-139 e} 85-89
Hipertension
-Estado 1 140-159 6 90-99
-Estado 2 160-179 6 100-109
-Estado 3 =180 6 =110
PAS: Presion arterial sistélica. PAD: Presion arterial diastdlica

Las medidas se efectuaron con el “Aparato oscilométrico ANGELINI LINEA F” de FAR-
MA-LEPORI. Al paciente se le realizé primero una medida de presion arterial en el brazo iz-
quierdo y después otra en el brazo derecho, anotandose la medida del brazo en el que la presion
arterial fue més alta. A los 2-3 minutos se le efectud una segunda medicion en el brazo donde la
toma de la primera fue mds alta y se promediaron los valores de estas 2 medidas. Si estas 2 prime-
ras lecturas diferfan en mas de 5 mmHg, se realizaban y promediaban otras 2 mediciones.

Alos pacientes que tenfan valores 2130/85 mmHg, se les cit6 para que volviesen a la farma-
cia uno o dos dias después, segin sus circunstancias, con objeto de repetitles la medida de sus
valores de presion arterial, tomando también la medida de los valores en el brazo en el que vimos
el dfa anterior que éstos eran mas altos y repitiendo la medida a los 2-3 minutos. Igualmente, se
tomd la media de estas dos medidas, después de comprobar que no diferfan en mas de 5 mmHg.
Se tomé como valor de presion arterial del individuo la media ponderada de las medidas tomadas
en los 2 dfas.

Para estudiar los posibles factores de riesgo, a estos pacientes se les anotaron en una ficha
los datos de edad, género, talla y peso (estos 2 ultimos para determinar indice de masa corporal),
habito tabaquico, practica de ¢jercicio, si padecian diabetes mellitus y si habfan sido diagnostica-
dos previamente de HTA.

En concreto, los datos que reflejo esta ficha fueron:

Nombre:

Teléfono o datos de contacto:

Edad:

Género: [ Varéon [1 Mujer

Altura (expresada en metros):

Peso (expresado en kilogramos):

Consumo medio diario de cigarrillos: [1 0 [ 1-10 [ 11-20 [J 21-30 [J 31 6 mas
Practica de ejercicio: [1 Si [ No

Diagnéstico de Diabetes Mellitus: [ S [ No
Diagnostico previo de HTA: [1 Si [1 No

PA 1° dia: B.izqdo: B.drcho: 2* toma:
PA 2° dfa: 1* toma: 2% toma:

Farmacia en que se efectda la recogida de los datos:
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A todos los pacientes cuyas cifras de presion arterial fueron 2130/85 mmHg se les efectud
una intervencién farmacéutica, consistente en repartitles en una hoja mecanografiada de tamafio
cuartilla las “Recomendaciones sobre modificacion del estilo de vida” que propone el [NC-1"1. Ademas,
se efectud una breve explicacion de las mismas y se aclararon las posibles dudas que pudieron
surgir.

Asimismo, segun los valores de presion arterial y el grupo de riesgo en el que se encontrasen,
cuando fue necesario se les remitié al médico, para que éste instaurase el tratamiento farmaco-
légico correspondiente.

Seis semanas después de la primera medida, se volvi6 a citar via telefénica a estos pacientes
y se les pregunto en primer lugar si, siguiendo los consejos que les habfamos ofrecido, habfan
modificado alguno de los habitos propuestos. En caso de respuesta negativa, se les pregunto si
era debido a que previamente segufan ya todas estas recomendaciones.

Ademas, a las personas a las cuales se les habfa recomendado acudir al médico, se les pre-
gunt6 si habfan acudido y si éste les habfa instaurado algun tratamiento farmacologico y, en caso
de respuesta afirmativa, se les pregunté cual, al objeto de determinar el grupo terapéutico al que
pertenecia dicho medicamento.

El resultado de la intervencion farmacéutica se clasifico en 3 categorfas:

- Positivo: cuando el paciente modific6 al menos 1 habito de vida.

- Nulo: cuando no se modificé ningan habito de vida debido a que el paciente ya los segufa
todos.

- Negativo: en el caso en que no se modificé ningtin habito de vida porque el paciente no
quiso.

Por ultimo, a todos los que acudieron en esta ocasion a las distintas farmacias, se les volvio
a medir la presién arterial, en 2 nuevas tomas, en aquel brazo en el que se obtuvo la medida mas
alta el primer dfa. Posteriormente, se hizo la media de estas 2 medidas, que se comparé6 con la
que habia obtenido el paciente 6 semanas antes.

RESULTADOS

Se oferto la participacion en el estudio a 1340 pacientes. De ellos, 484 (36,1%) declinaron la
participacion.

LLa media de edad de los pacientes que no quisieron colaborar fue de 41,4 afios (maxima 94,
minima 18).

En cuanto al género, se obtuvo un 61,85% de mujeres no colaboradoras y un 38,2% de va-
rones. Pero, con respecto al total de hombres y mujeres a los que se ofrecié la inclusion en este
estudio, los porcentajes de no colaboracion fueron similares. Tampoco hubo diferencias entre el
ambiente rural y el urbano.

De los 856 pacientes medidos un primer dia, 280 (32,7%) no completaron el primer objetivo.
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Entre los que lo completaron y los que no lo hicieron, no se aprecian diferencias en cuanto a
edad, género, IMC, consumo de tabaco, practica de ejercicio, diagndstico de diabetes o diagnés-
tico previo de HTA.

MU]JE- TABA- EJER-

PACIENTES EDAD .= IMC 0% (- DIABETES HTA
856 pac. 445  648% 31 1,6 65,9% 5,4% 7,1%
iniciales 168 (0,5 (13 (1,0) 0,5) 0,2) (0,3)
576 pac. 4290  686% 290 15 68,6% 5,4% 6,8%

finales aw6n 05 12 09 05 02) 03)

Los datos entre paréntesis corresponden a los valores de Desviacion Tipica (DT).

De los resultados de los valores de PA1 (media de las tomas de presion arterial de los
2 primeros dias), destaca el hecho de que 1 de cada 3 pacientes presentaba valores de presion
arterial elevada (cifras de PA de normal-alta o superiores):

@mOptima

50%1
45%- ENormal
40%1 ONormal-alta
35%1
30%- OHipertension 1

0/ ]
25% O Hipertension 2
20%
15% - B Hipertensién 3

0/
1(5)40_ ONormal-alta + Diabetes

(1]
0% ' OHipertensién 1 +
Porcentajes por Diabetes

categorias de PA1

Se estudio la influencia de los distintos factores de riesgo:

Si se compara como influye la edad en los valores de presién arterial, se puede observar que
a medida que se incrementa la edad de los pacientes, también aumentan sus valores de presion
arterial. De tal forma, un 87,9% de los pacientes en el grupo de edad de 18-25 afios tenfan sus
valores de presion arterial en los niveles deseados; porcentaje que fue del 50,0% en el grupo de
edad comprendido entre los 46-55 afios y del 31,0% en el grupo de 66-75 afios.

Si se obtuvieron diferencias entre los dos géneros. Un 74,9% de las mujeres tenfan bien la
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presion arterial; en los varones, esto sélo sucedié en un 47,0% de los casos. A partir de los 65
afios, los porcentajes de individuos con hipertension arterial continuaron siendo mayores en el
caso del género masculino, si bien las diferencias porcentuales disminuyeron considerablemen-
te.

Si se confrontan los valores de presion arterial con el Indice de Masa Corporal (IMC) de
los pacientes, se puede observar como el incremento de peso va asociado a un incremento de los
valores de presion arterial. Asi, 4 de cada 5 pacientes que presentaron peso insuficiente o normo-
peso tenfan valores de normotension, mientras que esta proporcion de normotensos disminuyo
a s6lo 2 de cada 3 de los que tenfan sobrepeso grado 1y a 1 de cada 3 de los que presentaban
obesidad de tipo 1.

No se vio una clara influencia del consumo de tabaco. Dos de cada tres sujetos no fuma-
dores presentaban valores de presion arterial éptimos o normales, mientras que sélo un poco
mas de la mitad de los que posefan un consumo superior a 30 cigarrillos diarios tenfan dichos
valores.

Sélo un 32,4% de los individuos que practicaban ejercicio posefan valores elevados de pre-
sion arterial, porcentaje que se incremento ligeramente al 41,4% en los que no lo practicaban.

En la poblacién diabética la prevalencia de hipertension fue del 45,2%, valor que casi dobla
al 24,2% obtenido en la poblacién que no padecia esta patologfa.

Aproximadamente dos de cada tres individuos con diagnéstico previo de HTA presentd
valores de presion arterial elevada. Entre los que no habfan sido previamente diagnosticados, esta
circunstancia sucedié s6lo en uno de cada tres individuos.

203 pacientes recibieron intervencion farmacéutica. De ellos, 120 (59,1%) acudieron seis
semanas después para constatar el efecto de la misma. Los resultados de la intervencion fueron:

INTERVENCION PACIENTES PORCENTAJES
POSITIVA 67 55,8%
NULA 21 17,5%
NEGATIVA 32 26,7%
TOTAL 120 100%

Si se observan los efectos de la intervencion, destaca el hecho de que en el grupo de poblacion
en el que la intervencion farmacéutica resulto ser positiva, aproximadamente tres de cada cuatro
pacientes disminuyeron en al menos una categoria sus valores de presion arterial:
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El hecho de que un 36,1% de los sujetos a los que se les ofrecio la participacion en el estudio
declinaran la propuesta, nos hace reflexionar sobre la falta de concienciacién de la poblacién
ante esta patologfa.

En ello han podido influir el caracter asintomatico de la misma en un gran numero de sujetos
y también un déficit de educacion sanitaria apropiada desde el Sistema Nacional de Salud.

El porcentaje tan elevado de hipertensos desconocidos que se ha encontrado podria co-
rroborar los resultados de diversos estudios que indican que aun no conocemos un porcentaje
superior al 70% de los hipertensos.

Tras los resultados obtenidos en este estudio, se podria proponer a la oficina de farmacia
como un centro de utilidad para un mejor conocimiento de la hipertension arterial.

Diversos estudios, incluido éste, sefialan el elevado nimero de hipertensos desconocidos,
circunstancia que puede deberse a dos factores: su elevada frecuencia entre la poblacién adulta y
la ausencia de una sintomatologfa que la evidencie.

Una serie de medidas en condiciones estandarizadas y con un aparato electrénico automatico
validado en una farmacia comunitaria pueden ser muy utiles para detectar posibles hipertensos,
que posteriormente se remitiran a un Centro de Salud, para que un médico emita un posible
diagnéstico.
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La oficina de farmacia es un lugar 6ptimo por su accesibilidad a la poblaciéon. También pa-
rece claro que en la oficina de farmacia el paciente se encontrard en un ambiente mas favorable
para evitar la reaccion de alerta que produce el médico (el llamado efecto de bata blanca). Es
de suponer que el farmacéutico, al mantener con el paciente una relacién mds estrecha de la
que mantienen los médicos y enfermeros con éste, provocatia que esta reaccién de alerta fuese
menor.

Los resultados de este estudio sefialan la posibilidad del trabajo conjunto de médicos y far-
macéuticos y su utilidad en el diagnéstico precoz de la hipertension arterial, evidenciandose la
necesidad de que el farmacéutico se implique en el desarrollo de los programas de salud. Esta
relacion puede ser fructifera para la consecucion de los niveles de salud deseados en la poblacién
y para una mejor calidad de vida de los pacientes.

Ademas, son de resaltar las consecuencias positivas que en los niveles de presion arterial de
los pacientes ha supuesto la educacion sanitaria, lo que nos lleva a pensar en la utilidad y en la
necesidad de implicacion del farmacéutico como educador y profesional sanitario dentro del
equipo de salud.

CONCLUSIONES

1. La prevalencia de presion arterial elevada en usuarios sin tratamiento farmacolégico para
la HTA en 6 farmacias de Andalucia oriental fue del 35,2%. Si nos atenemos a la hiperten-
sion arterial, esta prevalencia fue del 26,0%.

2. En cuanto a los factores de riesgo:

2.1. Se manifest6 claramente la influencia de la edad en el incremento de los valores ten-
sionales. Entre los 18-25 aflos hubo un 4,0% de hipertensos, porcentaje que llegd hasta el
62,1% entre los 66-75 afios.

2.2.Tres de cada cuatro mujeres eran normotensas, mientras que la proporcion de normo-
tension en el varén apenas se aproximo a la mitad de los sujetos estudiados; en la tercera
edad hubo un 71,8% de casos de hipertension en varones y un 53,3% en mujeres.

2.3. El porcentaje de hipertensos se increment6 a medida que se subfa un grupo la cate-

gorfa de LM.C.

2.4. Los valores de presion arterial elevada sélo fueron ligeramente supetiores en fumadores
respecto a los no fumadores.

2.5. S6lo uno de cada cuatro pacientes que practicaba gjercicio resulto ser hipertenso, mien-
tras que entre los que no practicaban ejercicio el porcentaje aumento hasta casi uno de cada
tres individuos.

2.6. La prevalencia de hipertension en la poblacion diabética fue del 45,2% de los diabéticos,
frente a un 24,2% de hipertensos entre los que no padecian esta enfermedad.
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2.7. Dos de cada tres pacientes que habian sido previamente diagnosticados de hipertension tenian
la presion arterial elevada, mientras que s6lo uno de cada tres pacientes sin diagndstico
previo de esta patologfa tuvo valores altos de presion arterial.

3. E1 55,8% de los pacientes en los que se realiz6 intervencion farmacéutica modificaron
al menos un habito de vida; y aproximadamente 3 de cada 4 de éstos disminuyeron en al

menos un nivel su presion arterial.

Se remitieron al médico 45 pacientes, de los cuales acudieron 22, recibiendo prescripcion
de tratamiento farmacologico 14 de ellos.
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ANEXO [ I. Carta explicativa del autor del presente estudio, entregada a todos los farmacéuticos inves-
tigadores que aceptaron su participacion en el mismo.

CARTA DEL AUTOR DEL PROYECTO A LOS
FARMACEUTICOS PARTICIPANTES

Estimado/a compaifiero/a:

En primer lugar quiero agradecerle que haya decidido colaborar en este proyecto. Segura-
mente piense, como yo, que debemos comenzar a preocuparnos mas por la salud de nuestros
pacientes y éste puede ser un buen paso para empezar a conseguirlo. Le aseguro que obtendra
una satisfaccién personal muy grande a lo largo del desarrollo de este proyecto y que muchos de
sus pacientes le estaran muy agradecidos.

Con esta carta, s6lo quiero recordarle algunos de los aspectos mas importantes para que de-
sarrolle el proyecto de forma adecuada. No obstante, si le surge cualquier duda antes de empezar,
o bien durante el desarrollo del mismo, no dude en ponerse en contacto conmigo en la direccién
o teléfono que le indico mas abajo.

Todo lo que le comentaré en esta carta viene reflejado mucho mas ampliamente en el “Pro-
tocolo del Proyecto de Investigacion” de 20 folios que se le ha entregado, junto con las “Fi-
chas del Paciente”, las recomendaciones sobre “Modificaciones del Estilo de Vida para el
Control de la Presion Arterial”, las 2 hojas de “Datos de los pacientes no colaboradores”,
las hojas para recoger el “Consentimiento Informado de los Pacientes” y las “Hojas de
Derivacion al Médico”. En total debe haber recibido 6 tipos de documentos diferentes junto
con esta carta.

En principio, se le ha suministrado la documentacioén necesaria para completar todo el pro-
yecto en su farmacia, pero si necesita alguna “ficha del paciente”, “hojas de modificaciones o de
pacientes no colaboradores”, “consentimientos informados”... adicional, puede usted fotoco-
piarlas o solicitar a su Delegado de Farma-Lepori que se las proporcione. La falta de material no

debe suponer un obstaculo para la realizacion del proyecto.

Ademas, su Delegado de Farma-Lepori debe habetle proporcionado un Tensiémetro “An-
gelini Linea F”, que es el unico con el que usted debe realizar todas las mediciones de presion
arterial en su farmacia, ya que en todas las Oficinas de Farmacia debemos usar el mismo tensié-
metro, para después poder comparar resultados. Se trata de un aparato de dltima generacion, que
incorpora una tarjeta SIM-CARD y que posee Documento de Validacion, lo que hace que todos
los datos que se obtengan con este tensidmetro, sean reconocidos cientificamente.

El “Protocolo del Proyecto de Investigacion™ quizas pueda patrecerle un poco extenso, pero
es necesario que sea asi, porque he intentado ser muy riguroso con todas las explicaciones, para
evitar que a los distintos farmacéuticos participantes les surgiesen dudas o, cuando menos, estas
fueran las minimas posibles.

De todas formas, cuando lo lea, observara que su lectura es sencilla y rapida y que, en la prac-
tica, el desarrollar este proyecto es mucho mas facil y sencillo de lo que en un primer momento
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pudiera parecerle. S6lo se necesita que un farmacéutico se dedique a realizarlo durante una sema-
na en la primera fase y tres dias mas en la segunda (8 semanas después de la primera fase).

Lo realmente importante de este Protocolo es el apartado: “Método de obtencion de la
informacion”, donde se le explica a usted detalladamente cémo debe hacer la medida de la pre-
sion arterial y cémo rellenar la ficha de paciente y entregatle la hoja con los consejos necesarios
sobre habitos de vida saludable. Estos consejos son la parte central de nuestra participacion
como farmacéuticos en el presente estudio, por lo que es sumamente importante que, ademas
de proporcionarselos por escrito a cada paciente, se los explique de forma individualizada y de-
tallada, y les aclare todas las dudas que puedan surgitles. De ello depende en gran parte el éxito
de este estudio.

Quizas le sorprenda que no incluyamos en el estudio a personas que estén tomando trata-
miento farmacolédgico para la hipertensién (aunque, por cuestiones éticas, si que les medimos
sus valores de presion arterial), pero la razon es que estos pacientes ya se encuentran controlados
(mas o menos) por su médico, y uno de los objetivos de este proyecto es demostrar a la adminis-
tracion y a la sociedad en general que el “Farmacéutico”, desde su “Oficina de Farmacia”, puede
ayudar a detectar y controlar nuevos casos de pacientes hipertensos.

Ademas de este grupo, no se incluyen en el estudio a los menores de 18 afios (ya que en ellos
los valores de presion arterial se miden en percentiles, y se complicarfa mucho el obtener los
datos y resultados del estudio, e igualmente este grupo de poblacién son los que menor riesgo
presentan de enfermedades relacionadas con la hipertension), ni tampoco las mujeres embara-
zadas (ya que en ellas los valores de presion arterial fluctian mucho y necesitan mds mediciones
para confirmar un diagnostico, por lo que deben ser controladas por el médico).

EI “Analisis y Presentacion de Datos” se hara por el farmacéutico autor del estudio, poste-
riormente a la recogida de todas las fichas en las distintas farmacias. Lo tnico que deben enviar
las distintas farmacias participantes son TODAS las “Fichas del Paciente” que hayan
rellenado (tanto si se les hizo Intervencién Farmacéutica como si no), incluyendo aquellas en
las que el paciente no haya confirmado un segundo dfa la sospecha de presion arterial elevada, y
conjuntamente la/s hoja/s con la edad, género y motivo de los pacientes que no desearon
colaborar al inicio del estudio (esta ultima hoja es muy importante, para poder comparar los
pacientes que colaboraron con los que no lo hicieron). Todo esto deben incluirlo en un sobre
donde se especifique el Nombre de la Farmacia y la Localidad en que esta ubicada. Las
hojas con el “Consentimiento Informado” de todos los pacientes, deben conservarse en
cada farmacia participante para que estén a disposicion de los pacientes y, en principio, no deben
incluirse en este envio.

Por ultimo, una recomendacién. Para que sus pacientes aprecien mas el esfuerzo que usted
esta haciendo para mejorar su salud, puede avisarles con unos dfas de antelacién de la fecha
exacta en que comenzara este proyecto en su farmacia y, durante la realizacién del mismo, puede
colgar uno o varios carteles en los que aparezca un mensaje parecido a éste: “TOMA GRATUI-
TA DE LA PRESION ARTERIAL”, de forma que anime a sus pacientes a que conozcan sus
valores de presion arterial. Se sorprendera de la cantidad de ellos que nunca se los han medido
o que hace mucho tiempo que lo hicieron y vera que, ain asi, muchos de ellos presentan valores
de presion arterial elevada.
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Ademas, en la segunda fase del estudio (ocho semanas después de la primera medida de la
presion arterial) podra observar los datos mas sorprendentes del estudio ya que, si nos atenemos
al estudio realizado previamente, 3 de cada 4 pacientes que signiendo sus recomendaciones modifiquen al
menos un habito de vida, conseguirdn bajar en al menos una categoria sus valores de presion arterial. Con esto,
usted conseguird el reconocimiento de sus pacientes y la fidelizacion de los mismos.

HEspero que la experiencia le resulte muy satisfactoria y me comprometo a informatrle de los
resultados una vez que se procesen los datos de todas las farmacias.

Como le dije al principio de esta carta, quedo a su disposicion para aclaratle cualquier duda
que le pudiera surgir.

Sebastian Ramoén Martinez Pérez
Master en Atencion Farmacéutica
y Farmacéutico Comunitario de Granada.

DATOS DEL AUTOR

Sebastian Ramén Martinez Pérez

E-mail: sebasmartinez@hefagra.cs

Moévil: 656595962

Direccién Farmacia:
Farmacia Sebastian R. Martinez Pérez.
Carretera de Jaén n°5 (Frente Hospital Traumatologfa)
18014 Granada
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ANEXO 12. Hoja de registro de los pacientes que no quisieron colaborar en el estudio.

DATOS DE LOS PACIENTES NO COLABORADORES

Ao de Género Motivo de la no colaboraciéon

H H V=Varén, M=Muier (A=Falta de tiempo, B=Control por profesional sanitario,
w ( ! jer) C=Control por si mismo, D=Falta de interés, E=Otros [especificar])

Ndmero
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ANEXO 3. Documento de validacion del tensiometro Angelini Linea F para la medida clinica y la auto-
medida de la PA.

Validacién del aparato oscilométrico Angelini
Linea F' para la medida clinica
y la automedida de presion arterial

A. de la Sierra, E. Bragulat, E. Gémez-Angelats, C. Sierra, A. Coca y F. Montafid*

Unidad de Hipertensién. Servicio de Medicina Interna. Hospital Clinic. Barcelona.
* Departamento médico. Laboratorios Farma-Lepori. Barcelona

Hipertension 2002; 19(7):305-10
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Validacion del aparato oscilométrico Angelini
Linea F' para la medida clinica
y la automedida de presion arterial

A. de la Sierra, E. Bragulat, E. Gémez-Angelats, C. Sierra, A. Coca y F. Montaiid*

Unidad de Hipertension. Servicio de Medicina Interna. Hospital Clinic. Barcelona.
* Departamento médico. Laboratorios Farma-Lepori. Barcelona

Fundamento. La utilizacién creciente de aparatos auto-
miticos y semiautomaticos para la medida de la
sidn arterial (PA) hace necesario que sean sometidos a
esos de validacién a partir de unos criterios estan-
darizados. Ef objetivo del presente estudio ha sido el
de evaluar la fiabilidad del aparato oscilométrico de
medida de presién arterial en el brazo Angelini Linea F
tomando como base los criterios propuestos por el
Grupo de Trabajo sobre Monitorizacién de la Presion
Arterial de la Sociedad Europea de Hipertension.
Métodos. Se han estudiado 33 individues con rangos
de PA inferiores a 130/60 mmHg (11 sujetos) entre
130-160/80-100 mmHg (11 sujetos) y superiores a
160/100 mmHg (11 sujetos). En cada individuo se han
realizado "ef:éum de medidas de presién con esfigmo-
manémetro de mercurio y con el aparato osci ico
a validar, obteniéndose un total de 99 comparaciones.
Resultados. De fas 99 com'garaciones, 47 para fa PA
sistdlica (PAS) y 70 para la PA diastélica (PAD) presen-
taron diferencias <5 mmHg, 83 para fa PAS y 89 para
la PAD diferencias < 10 mmHg y 91 para PAS y PAD
diferencias s 15 mmHg, cumpliendo los requisitos esta-
biecidos por la Sociedad Europea de Hipertension. Las
diferencias medias entre ambos procedimientos fueron
de 2,8 + 8,45 mmHg para fa PAS v de 1,2 £ 6,55 mmHg
para la PAD. los coeficientes de correlacidn intraclase
fueron de 0,969 para la PAS y de 0,925 para la PAD.
Conclusiones. Ef:paraw oscilométrico de medida de
PA en el brazo Angelini Linea F cumple los requisitos
de la Sociedad Europea de Hipertensidn y puede con-
sd“i:::rfsae vélido para fa medida clinica y la automedi-
fa PA.

Palabras clave: medida de presion arterial, automedi-
da de la presién arterial, validacién, fiabilidad.

De la Sierra A, Bragulat £, Gomez-Angelats £, Sierra €, Coca A,
Montahd F. Validacidn del aparato oscilométrico Angelini Li-
nea .J:‘F::: la medida clinica y la automedida de presicn arte-
rial. Hipertensién 2002;19(7):305-10.

Validation of the Angelini Line F
oscillometric device for clinical

and self-measurement of blood pressure
Background. The growing use of automatic and se-
miautomatic devices for blood pressure (BP) measu-
rement underlines the need for validation processes
usay standardized criteria. The aim of the present
study was to evaluate the reljability of the Angelini
Line F oscillometric device for arm measurements
based on the criteria proposed by the Working Group
for Blood Pressure Monitoring of the European So-
c.iet{.ggl"f rtension.

Methods. The study included 33 persons with BP mea-
surements of less than 130/60 (11 subjects), from
130-160/80-100 mmHg (11 subjects), and over
160/100 mmHg (11 subjects). In each person, three
pairs of blood pressure measurements were made
with a mercury sphygmomanometer and the oscillme-
tric device, which resulted in a total of 99 comparisons.
Results. Among the 99 comparisons, 47 for systolic
BP (SBP) and 70 for diastolic BP {DBP) showed diffe-
rences < 5 mmHg, 83 for SBP and 89 for DBF sho-
wed differences = 10 mmHg and 9] for both SBP
and DBP differences < 15 mmHg. CansequenL?r, the
osciffometric device met the requirements established
by the European Society of Hypertension. The mean
cﬁ}ferences between instruments were 2.8 + 8.45
mm#Hg for SBP and 1.2 £ 6.55 mmHg for DBP. The
intraclass correlation coefficients were 0.969 for SBP
and 0.925 for DBF.

Conclusions. The Angelini Line F oscillometric device
for blood pressure measurements in the arm met the
requirements of the European Society of Hyperten-
sion and can be considered valid for clinical and self-
measurement of BP.

words: BP measurement, blood pressure self-mea-
surement, validation, refiability.

Correspondencia:

A, de la Sierra.

Unidad de Hipertensidn, Servicio de Medicina Interna.
Hospital Clinic.

Villarroel, 170.

08036 Barcelona

Correo electrénico: asierra@clinic.ub.es

! Distribuide en Espafia por Laboratorios Farma Lepori, 5.A.,
en Portugal por Lepori Ltfi:‘ y en ltalia por ACRAF, s.p.a.

Introduccion

En los dltimos afios el mercado de aparatos de
medida de la presion arterial (PA) se ha incre-
mentado de forma muy evidente con la existen-
cia de una demanda creciente no sélo en dreas
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DE LA SIERRA A, ET AL. VALIDACION DEL APARATO OSCILOMETRICO ANGELINI LINEA F PARA LA MEDIDA CLINICA
¥ LA AUTOMEDIDA DE PRESION ARTERIAL

de la medicina clinica, sino del piblico general.
Este aumento obedece a diversas razones, entre
las que destacan poderosamente tres de ellas. En
primer lugar, la educacién sanitaria de la pobla-
cion rgeneral ha mejorado de forma considerable
con la percepcion globalizada de la necesidad
de un mayor y mejor autocontrol y autoconoci-
miento de los riesgos para el padecimiento de
enfermedades futuras. En este sentido, la hiper-
tensidn arterial (HTA) emerge como un poderoso
factor de riesgo de la enfermedad cardiovascu-
lar"?, que es necesario detectar de forma precoz
i/ controlar de forma repetida. En segundo lugar,
a investigacion clinica ha puesto de manifiesto
que la automedida domiciliaria de la PA es un
instrumento til en diferentes aspectos terapéu-
ticos, tales como el ajuste de farmacos, la me-
jora del cumplimiento y la participacién del
paciente en las decisiones, hecho que ha moti-
vado un gran nimero de recomendaciones por
parte de [os médicos a sus pacientes, en la ad-
uisicién de algin aparato para dicha autome-
gida‘- *, Finalmente, la tercera de las razones
viene motivada por la recomendacién de la
Unidn Europea del abandono progresivo del
mercurio de su utilizacién en la clinica, dadas
las caracteristicas extremadamente tdxicas de
este metal y las dificultades existentes en su re-
cuperacion y desecho.
Par todo ello parece I:)Iausible que la utiliza-
ci6én de aparatos sencillos para la medida tanto
en la clinica como la automedida domiciliaria
va a seguir aumentando en los préximos afios.
No obstante, también es necesario que los apa-
ratos adquiribles para dicha funcién estén dota-
dos de una fiabilidad que los haga comparables
a la medida clasica con el esfigmomandémetro
de mercurio. Desgraciadamente muchos de los
aparatos de automedida que se encuentran hoy
a la venta en diferentes paises de la Unién Euro-
pea no han sido sometidos a protocolos de vali-
dacién o bien no han superado los mismas®.
Una de las posibles explicaciones para ello es
la existencia de una cierta confusion en la apli-
cacién de dichos protocolos de validacion, de
ran complejidad y no uniformados. De hecho,
os criterios de validacién eran diferentes en
funcién de que dependieran de la Sociedad
Britdnica de‘:liipertensién“ o de la norteameri-
cana Asociacién para el Desarrollo de la Instru-
mentacion Médica’, con algunas diferencias
sustanciales®. En los dltimos afos, el grupo de
trabajo de Monitorizacién de la Presion Arte-
rial, dependiente de la Sociedad Europea de
Hipertensién, ha realizado un esfuerzo para in-
tentar unificar ambos protocolos de validacion
I simplificar alguno de sus componentes, de
orma que se facilite la validacion de los nue-
vos aparatos o de los ya existentes por grupos
independientes* °. En este sentido se han elimi-
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nado algunos requisitos previos de calibracién y
se ha reducido el nimero de sujetos y el rango de
presiones necesarios para el establecimiento de los
criterios de fiabilidad de un aparato.

El presente articulo representa el trabajo efec-
tuado en la validacién del aparato oscilomé-
trico Angelini Linea F para la medida clinica y
la automedida domiciliaria de PA tomando
como base los criterios propuestos por el
Crupo de Trabajo sobre Monitorizacion de la
Presion Arterial de la Sociedad Europea de
Hipertension.

Material y métodos

Caracteristicas técnicas del aparato
Angelini Linea F

Se trata de un aparato oscilométrico de medida
de PA con rango entre 20 y 300 mmHg para la
misma y entre 40 y 200 ppm para la frecuencia
cardiaca. Los resultados se muestran en una
pantalla de cristal liquido y se presentan diver-
sos simbolos de error que indican el uso ina-
propiado o el mal funcionamiento. El inflado y
desinflado se producen de forma automdtica
por bomba de aire y vdlvula de desinflado, res-
pectivamente. La unidad estd alimentada por
4 baterias de 1,5 V, tipo LR6, que permiten unas
250 mediciones. Las dimensiones son de 54 x
139 x 171 mm (alto x ancho x profundidad) y
el peso, incluidas las baterias, de 550 g aproxi-
madamente. La unidad presenta una tarjeta SIM
de almacenamiento de I?Iasta 42 memorias y se
acompafia de un manguito de 150 x 480 mm
{ancho x largo) con una camara inflable de di-
mensiones no especificadas. El manguito espe-
cifica su utilidad para la medicién en brazos
con didmetros comprendidos entre 22 y 32 cm.

Procedimiento

El protocolo de validacidn se efectud con tres
observadores (EB, EG-A y CS) estandarizados
segin los criterios de la iedad Britdnica de
Hipertensién. Se utilizaron tres unidades del
modelo a validar, suministradas por el fabrican-
te, con el compromiso de que procedian de la
linea estandar de fabricacién y escogidos de
forma aleatoria. Ademds se utilizé un esfigmo-
manémetro de mercurio calibrado.

Se efectuaron 99 pares de medidas de PA y fre-
cuencia de pulso en 33 individuos (15 en una
primera fase y 18 en una segunda fase). Los in-
dividuos fueron seleccionados tomando como
base rangos de presiones, de forma que 11 (5 en
la primera fase y 6 en la segunda) presentaran
PA inferiores a 130/60 mmHg, 11 con presio-
nes entre 130-160/80-100 mmHg y 11 con pre-
siones superiores a 160/100 mmHg. La primera
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fase (15 individuos, 45 comparaciones) se lleva
a cabo dnicamente para no proceder a la vali-
dacion completa en el caso de que no se cum-
plan unos criterios minimos.

Tras 10 minutos de reposo y con el paciente
cémodamente sentado en un sillén reclinable,
se realizaron 6 medidas secuenciales en cada
individuo en el mismo brazo con el siguiente
orden: primera medida manual, primera auto-
mitica, segunda manual, segunda automitica,
tercera manual y tercera automatica, separadas
cada una de ellas por un intervalo no inferior a
los dos minutos. Tras cada medida manual se
midié la frecuencia cardiaca por palpacién del
pulso radial durante 30 segundos.

Andlisis estadistico

Uno de los investigadores del presente estudio
que no intervino en la medida de presién (AS)
recibié los datos de los tres investigadores de
campo. Los datos fueron introducidos en una
base de datos y analizados con el paquete esta-
distica SPSS.

Para la validacién del aparato se utilizaron los
nuevos criterios de la Sociedad Europea de Hi-
pertension y que estin basados en que las 99
comparaciones realizadas cumplan los requisi-
tos que se especifican en la tabla 1**. Como
medidas adicionales de fiabilidad se determina-
ron los coeficientes de correlacion lineal de
Pearson y los coeficientes de correlacion intra-
clase, segtn la férmula simplificada propuesta
por Prieto et al'” entre las medidas con esfig-
momanémetro de mercurio y las realizadas con
el dispositivo oscilométrico. Ademds se calculé
el valor medio de PA de cada par de medidas
(comparaciones) y se representaron las dife-
rencias en funcién de dichos valores medios,
segln la propuesta de Bland y Altman''. Se calcu-
laron las pendientes de las rectas de regresion
entre dichas variables, asi como los intervalos
de confianza del 95%.

TABLA 2
Validacién del aparato oscilométrico Angelini
Linea F, segin los criterios de la Sociedad Europea
de Hipertension®. Nimero de comparaciones cu
diferencias son |guar;!§s o menores a los limites
Ll

J =5 mmHg I <10 mmHg ]S15mmHg

PAS* 47 83 91
PAD** 70 89 91

TABLA 1
Criterios de validacion para aparatos de medida
de pmsigna arterial
ISSmmHgls iOmmHgls 15 mmHg
Nimero de
comparaciones® 50 75 90
Nimero de
comparaciones** 45 70 85
La cifra corm de al ndmero minimo de comparaciones que de-

ben estar por debajo o igual a la diferencia estipulada. * Las 99 com-
paraciones deben cumplir al menos dos de los siguientes criterios.
**Las 99 comparaciones deben cumplir todos los siguientes crite-
rios. La validacion es positiva si se cumplen ambos requisitos.

* Las 99 comparaciones de la presidn arterial sistdlica (PAS) cumplen
dos de los wes criterios de a fila superior de la tabla 1 y los tres crite-
rios de la fila inferior. **Las 99 comparaciones de la presin arterial
diastlica (PAD) cumplen los tres criterios de la tabla 1, tanto de la fila
superior como de la inferior

Resultados

Se obtuvieron 99 comparaciones de PA en los
33 individuos estudiados. La tabla 2 muestra el
numero de diferencias para PA sistdlica (PAS) y
PA diastélica (PAD) que se encontraban dentro
de unos determinados limites. En concreto, para
la PAS, 47 comparaciones mostraban una dife-
rencia inferior o igual a 5 mmHg, 83 mostraban
una diferencia inferior o igual a 10 mmHg y
91 una diferencia inferior o igual a 15 mmHg.
Estos resultados superan dos de los tres criterios
mds estrictos (el numero de comparaciones con
diferencias iguales o inferiores a 5, 10 y 15 mmHg
debe ser de al menos 50,75 y 90, respectiva-
mente) y ademds superan los tres criterios me-
nos estrictos (el nimero de comparaciones con
diferencias iguales o inferiores a 5, 10 y 15 mmHg
debe ser de al menos 45, 70 y 85, respectiva-
mente). Todo ello indica que el aparato sujeto
de validacién superaria los criterios de la Socie-
dad Europea de Hipertensién para la PAS.
Por lo que respecta a la PAD, 70 comparaciones
mostraban una diferencia inferior o igual a
5 mmHg, 89 mostraban una diferencia inferior
o igual a 10 mmHg y 91 una diferencia inferior o
igual a 15 mmHg. Estos resultados superan to-
os los criterios (tanto los tres mds estrictos
como los tres menos estrictos), por lo que pue-
de considerarse que el aparato supera los crite-
rios de la Sociejad Europea de Hipertension,
también para la PAD.
La figura 1 muestra la correlacién entre la medi-
da manual con esfigmomandmetro de mercurio
y la medida automatica con el aparato oscilomé-
trico. Se calcularon los coeficientes de regresion
R?, que fueron de 0,944 para la PAS (p < 0,0001)
y de 0,888 para la PAD (p < D.U()O'ﬂ. Ademis,
como mét de acuerdo entre ambos procedi-
mientos, se calcularon los coeficientes de corre-
lacién intraclase que fueron de 0,969 para
la PAS y de 0,925 para la PAD. En ambos casos la
concordancia puede considerarse excelente.
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La figura 2 muestra un histograma de frecuen- 19,36 mmHg. Por su parte, las diferencias para
cias de las diferencias obtenidas entre ambos la PAD mostraron una media de 1,2 mmHg
métodos, que en ambos casos seguian una dis- con una desviacién estindar de 6,55 { un in-
tribucién normal. Las diferencias para la PAS tervalo de confianza del 95% de -11,64 a
(PAS manual-PAS automaética) mostraron una 14,04 mmH%
media de 2,8 mmHg con una desviacién es- Finalmente, [a figura 3 muestra una representa-
tindar de 8,45 mmHg y un intervalo de con- cién grafica del método de las diferencias de
fianza del 95% de la distribucién de -13,76 a Bland y Altman'' modificado; se representan
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ambos métodos de medi-
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ala lineal con el
intervalo de confianza del 30 . | . .
95%. Lus v‘:“f:",d'md?mo; 50 90 110 130 mmHg
g%n mdmchi’ lzca u‘.l significa- Media PAD
las diferencias entre ambos métodos en fun- Discusién

cién del rango de valores tensionales (media
de ambos mgtndus), El objeto de dicha repre-
sentacion estriba en la inspeccion visual de la
existencia de mayores diferencias en los extre-
mos del rango de presiones, asi como la pen-
diente de dichas diferencias; también en fun-
cién del rango de presiones. Por lo que
respecta al primer aspecto, puede observarse
ue el intervalo de confianza del 95% de la
istribucién contiene practicamente todas las
diferencias a lo largo de todo el rango de pre-
siones, no separandose las curvas en los va-
lores extremos. Por el contrario, también se
observa una tendencia a positivizarse las
diferencias (infravaloracién de presiones por
Earte del método automatico) en los rangos de
A mds bajos, tanto sistélica como diastélica.
En ambos casos |la pendiente de la recta de re-
gresi6n es significativa, aunque las diferencias
medias en los rangos mas bajos de presién no
superan los 5 mmHg.

Los datos obtenidos en este estudio demuestran

ue el aparato Angelini Linea F supera los crite-
rios de validacién propuestos por el Grupo de
Trabajo sobre Monitorizacién de Presién Arte-
rial de la Sociedad Europea de Hipertension® ?
al obtener, en una muestra de 33 individuos
con diferentes rangos de presién, un nimero
suficiente de comparaciones cuya diferencia se
halla por debajo de los limites establecidos.
Ademas, la concordancia entre la medida ma-
nual de presién con esfigmomanémetro de
mercurio y la obtenida de forma automitica
con el aparato sujeto de validacitn es excelen-
te, con coeficientes de correlacion intraclase
superiores a 0,9, El grifico de las diferencias de
Bland y Altman'' representadas en funcién del
rango de presiones muestra asimismo que las
diferencias se distribuyen de forma homogénea
en todo el rango de presiones analizadas, y
aunque se observa una tendencia a la infrava-
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loracién por parte del aparato oscilométrico,
en los rangos mds bajos de PAS y PAD las dife-
rencias medias en dichos rangos no superan los
5 mmHg. Todos estos resultados permiten acon-
sejar la utilizacién del aparato oscilométrico
Angelini Linea F para la medida clinica y la auto-
medida de la PA.
La validacién independiente de aparatos auto-
maticos o semiautomdticos de medida clinica
g,-’o automedida de la PA y su consiguiente pu-
licacién se ha convertido en un elemento de
enorme importancia ante las dimensiones que
ha adquiri o y que, presumiblemente, seguird
adquiriendo el mercado de dichos aparatos. En
efecto, todos los elementos hacen pensar que
la venta de dichos aparatos va a seguir crecien-
do en el futuro ante las exigencias de la pobla-
cién de un mayor conocimiento y control de
sus cifras de PA y de su riesgo cardiovascular.
En este sentido los profesionales sanitarios, es-
pecialmente médicos, farmacéuticos y diplo-
mados de enfermerfa, van a ser requeridos para
aconsejar sobre las ventajas e inconvenientes
de dichos instrumentos. Se hace, pues, necesa-
rio que el instrumental disponible para el p(bli-
co general cumpla no sélo los requisitos regu-
latorios de la Unidn Europea, sino también que
haya sido sometido a una validacién indepen-
diente que asegure su fiabilidad y exactitud en
la medida de la presion arterial. Evn este sentido
es necesario destacar que muchos de los apara-
tos disponibles en el mercado no han sido so-
metidos o no han superado los requisitos de
validacién vigentes hasta el presente’. La
publicacién reciente de una propuesta de sim-
plificacién de los protocolos de validacion por
parte de la Sociedad Europea de Hipertension® *
consigue acortar y abaratar los procedimientos
para dicha validacion. Asi, en el presente traba-
jo hemos utilizado dicha metodologia simplifi-
cada para evaluar el aparato oscilométrico An-
gelini Linea F, que se ha mostrado fiable al
sobrepasar los requisitos establecidos. Ademds,
en andlisis alternativos con otras medidas de
concordancia los resultados obtenidos mues-
tran igualmente la existencia de un buen patrén
e comparacién con la medida auscultatoria
utilizando el cldsico esfigmomandmetro de

mercurio. En conclusién, tras ser sometido a un
proceso de validacién, el aparato oscilométrico
Angelini Linea F puede considerarse fiable para
la medida clinica y la automedida de la PA.
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ANEXO [4. Consentimiento Informado del paciente para participar en el estudio.

EFECTOS DE LA I’NTERVENCI()N FARMACEUTICA EN PACIENTES
CON PRESION ARTERIAL ELEVADA SIN TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO PARA LA HIPERTENSION

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE:

(nombre y apellidos del paciente)

declaro que he sido informado/a sobre el presente estudio y he tenido la
oportunidad de consultar todo lo necesario al farmacéutico/a investigador:

(nombre y apellidos del farmacéutico investigador)

He podido hacerle preguntas sobre el estudio y he recibido respuestas
satisfactorias.

De igual forma, he comprendido que mi participaciéon es totalmente
voluntaria y que puedo retirarme del estudio cuando yo quiera, sin
necesidad de dar ninguna explicaciéon y sin que esto vaya a afectar para
nada en la atencién y los cuidados que recibiré en adelante por mi
farmacéutico/a.

Por todo lo anterior, he decidido libremente prestar mi consentimiento para
participar en el presente estudio y estoy conforme en que los datos que
sean recogidos en este estudio sean examinados por los farmacéuticos
investigadores.

También he sido informado/a de que toda la documentacion recogida para
este proyecto sera custodiada segun lo dispuesto en la Ley (15/1999) de
Proteccidon de Datos de Caracter Personal.

Firma del paciente Fecha

Firma del farmacéutico investigador Fecha

EFECTOS DE LA INTERVENCION FARMACEUTICA EN PACIENTES CON PRESION ARTERIAL ELEVADA ‘ W
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ANEXO 15. Hoja de derivacion al médico.

NOMBRE DEL PACIENTE:

LUGAR Y FECHA DEL INFORME:

Estimado Dr.:

Durante esta semana, estamos realizando un estudio en nuestra farmacia,
en el cual efectuamos varias medidas de la presion arterial de los pacientes,
con un aparato oscilométrico validado y siguiendo las recomendaciones de las
sociedades cientificas de hipertensién arterial.

A continuacion le remitimos los valores de presion arterial y frecuencia
cardiaca que hemos obtenido en este paciente, por si usted estima conveniente
realizar una valoracion mas exhaustiva del mismo.

Sea cual sea su decisidn, nos ofrecemos para colaborar en la consecucién
de los objetivos con este paciente, al tiempo que ponemos a su disposicidon el
equipo de nuestra farmacia.

Atte.

NOMBRE DEL FARMACEUTICO:
NUMERO DE COLEGIADO:

CONTROL DE PRESION ARTERIAL
FECHA HORA PAS PAD FC

PAS: Presion arterial sistdlica PAD: Presion arterial diastdlica FC: Frecuencia Cardiaca

OBSERVACIONES:

N FECTOS DE LA INTERVENCION FARMACEUTICA EN PACIENTES CON PRESION ARTERIAL ELEVADA
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ANEXO 6. Resena en el periddico “Correo Farmacéutico” n°® 96 al Estudio Previo realizado con 6

farmacias.

CATALUNA: Administracion y distribucién pactan buenas practicas (pag. 7) ANTI HTA: Buscan optimizar las horas de toma (pég. 11)

ORREO . ___
ARMACEUTICO

El; PER\OD!CQ DE LOS PROFESIONALES DE LA FARMACIA

Afio I1. Ntimero 96. 21al 27 de julio de 2003

7 N

|
|
|
i

ORDEN DE PRECIOS DE REFERENCIA

Los farmacos mas baratos
deberan ser de empresas
distintas y garantizar suministro

EL POLEMICO PAPEL. El subsecretario Pablo Vazquez
asegurt a CF que el borrador de orden ya esté listo.

El dltimo borrador de la
orden de precios de re-
ferencia prevé que las
tres especialidades que
se usen para el célculo
del precio sean de tres
empresas distintas y que
acrediten su solvencia y
garantia de abasteci-

La biisqueda infructuosa

de sustitutos para las va-
caciones de verano parece
ser s6lo un sintoma mds
de una realidad cada vez
miés acuciante: la escasez
de adjuntos. Y es que en
los tltimos cinco afios la
demanda generada por los
horarios ampliados, junto

Las ampliaciones de plantilla en las oficinas
en los tltimos afios y la ‘fuga’ a otros paises
y ramas def sector, principales razones

vaciado las bolsas de tra-
bajo Asf, este probiema
generalizado se agudiza

con la fuga a otros paises
de la UE y otras ramas es-
pecializadas del sector, ha

SALVO EN ALGUNAS COMUNIDADES AUTONOMAS, COMO VALENCIA Y GALICIA, QUE
‘EXPORTAN’ PROFESIONALES, LA OFERTA DE TRABAJO LLEGA INCLUSO A DUPLICAR LA
DEMANDA, PROBLEMA AUN MAS AGUDO EN LAS ZONAS RURALES

La bisqueda de sustitutos para vacaciones
refleja la grave falta de adjuntos

en verano, donde por ley
las farmacias rurales que
son oficina tinica no pue-
den cerrar por vacaciones
y no disponen de personal
para suplir al titular. Hoy
las soluciones se acercan
mds al compafierismo que
a un regulacion que faciti-
telas suplencias.  (pag.3)

ESTUDIO EN FARMACIAS ANDALUZAS QUE SE EXTENDERA A TODA ESPANA EN OCTUBRE

La AF mejora los
valores de presion
arterial a tres de cada
cuatro pacientes

A punto un decreto Un estudio realizado por dos farma-

i céuticos andaluces concluye que una
que redlasificard los intervencién farmacéutica positiva
farmacos tanto en lo (educacion y consejos sobre habitos
farmam]égim como de vida saludables) ayuda a mejorar

los hdbitos de vida y a controlar los
valores de presién arterial de tres de

en su financiacion
cada cuatro pacientes que presentan

miento. El io
de Sanidad, Pablo
Vézquez, aseguré a CF la
pasada semana que so-
meterd el borrador este
miércoles al Interterrito-

=
I

valores de presién normal-alta o su-

'MIGUEL ANGEL MOUINA

Fedifar pediré la perior pero no toman tratamiento

v farmacoldgico. La experiencia se ex-
suspension cautelar tenderd a farmacias de toda Espafiaa  Uno de cada tres pacientes del trabajo de los farmaceuucos Francisco Javier Sanchez y
del decreto contra partir de octubre. {pag. 16)  Sebastian Martinez tenfa los valores de presion arterial altos pero no estaba controlado.

T, pigs 82 € COMercio paralelo

FARMACOLOGIA

Nuevas dianas en el ciclo vital
del VIH abren opciones terapéuticas

Nuevos fdrmacos que acttien sobre dianas noveles
del ciclo vital del virus VIH abrirdn alternativas, tras

DEBERA INDEMNIZAR A LAS FARMACIAS

EXPERIENCIA DEL COF DE VIZCAYA

Condena al servicio asturiano por
dispensar paiiales en centros de salud

El Tribunal Supremo ha
ratificado el derecho de
las farmacias asturianas a

Consejeria por la dispen-
sacién de absorbentes que
realizé el Gobierno en los

Aplicar normas de calidad permite
mejorar las compras de la farmacia

La aplicacién de la ISO
9001/2000 a las compras
de la farmacia ayuda a

mite realizar una mejor
seleccién de los proveedo-
res, segin expertos del

el éxito de los inhibidores de fusién. (pég. 9) ser indemnizadas por la  centros desalud. (ittima) | controlarlas mejor y per- COF deVizcaya. (pag.20)

ORI
Simvastatna BEXAL EFG
Lovastatina BEXAL E
Gemfibrozio BEXAL EFG

oo o
Estradiol BEXAL Fluoxetina BEXALEFG

Tramadol BEXAL EFG

TolpdamBEXAL EFG

Ctalopram BEXAL EFG

Parorefina BEXAL

...y le ofrece
pciones de ahorro

EFECTOS DE LA INTERVENCION FARMACEUTICA EN PACIENTES CON PRESION ARTERIAL ELEVADA ‘ ‘
SIN TRATAMIENTO FARMACOLOGICO PARA LA HIPERTENSION
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Sanidad, Consejo y Asociacdn
contra el Cancer reeditan una
campafa nacional de prevencion
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HIPERTENSION Un estudio detecta una p

7 CORREO FARMACEUTICO"

Semiapa el 21 2748 lls 182003

del 35 por ciento de enfermos con tensidn elevada sin tratamiento farmacoldgico

La presion arterial mejora en tres
de cada cuatro pacientes en AF

Pedre Malina Porldn. Madnd
perchnaigivecsietos. o5

La toma gratuita de la ten-
sitn es una de las activida-
des mis cotidianas de la
farmacia. No en vano, dos
estudios recientes han
constatado que casi un
tercio de las mediciones
de presidn arterial se reali-
za en la botica (ver CF del
28-V-2003) e Incluso que
los valores resultantes son
mas fiables y la hiperten-
sidn arterial (HTA) se so-
bredi MENos que
cuando éstas se realizan
en la consulta de atencion
primaria o de enfermeria
{ver CF del 3-111-2003).

Sin embargo, min no son
demasiados los trabajos
que han evaluado el efecto
de la avencidn farmacéuti-
«ca sobre la presidn arterial
de pacientes que presen-
tan valores elevados pero
no siguen iratamiento far-
macolégico para la HTA.
Con este fin, los farmacéu-
ticos Sebastkin Martinez y
Francisco Javier Sinchez
han levado a cabo una in-
vestigacion que les ha ser-
vido de proyecto final del
Master de AF de la Univer-
sidad de Granada. Y los re-
sultados han confirmado
su hipdtesis iniclal: una in-
tervencidn farmacéutica
{educacidn y consejos so-
bre hdbitos de vida saluda-
bles) a los pacientes que
entren en la farmacla y
que presenien valores de
presidn arterial normal-al-
1 0 superior los mejora.

AS[ FUE EL PROCESO

En total ofertaron la parti-
cipacidn a 1.340 pacientes
de seis farmacias en dis-
tintas fechas, de los que
484 no aceptaron (en su
mayoria adujeron falta de
tiempo -43 por ciento- o
que tenfan controlada su
presidn por un médico u
otro profesional saniario
-20 par ciento-). Otros 280
accedieron a la primera
medicin pero no a la se-
gunda, por lo que la pri-
mera fase la culminaron
576. De éstos, 203 presen-
taron valores elevados
35,2 por ciento, es decir:
uno de cada tres pacientes
a estudio, que entrd en la
farmacia sin tomar nada
la HTA arrojé valores
elevados de presidn arte-
rial), y fueron los que reci-

UNA INTERVENCION NECESARIA
maumuw “Electos de la inlervencién lammacéytica en pacientes con presicn aenal
farmacolégico de de Granada.

HTA reakzado en ses barmacias

Variacién de las de

nuevo la presidn artecial
para compararla con los.
res iniciales se conclu-
i que la intervencidn ha-
bia resultado positiva en
67 casos (cuando el pa-
ciente modificd al menos
un habito de vida), nula en
21 (cunndo no se modificd
ninguno debido a que ya
se seguian todos) y negati-
va, en 32 (cuando no se
modificéd hibito alguno
purqut el paciente no qul-

\' d gran logro del estudio,
@ juicio de sus autores y
tutores, es que en el caso
de las intervenciones posi-
tivas, ademis de la mejora
en los hibitos de vida de
67 en tres de ca-

da cuatro pacientes (74,63
pur clento de este grupo)
que disminu-

§
NN

moﬂmmudemimpmnmddm“mwrw Joder Shrchez y Sebastidn

Martinez (35,2 por clentn) tenia sterados los valores de presion anienal pero no estaba controlade.

actividad fisica, reducir la
ingesta de sal y mantener
una adecuada ingesta de
potasio, calcio y magnesio
en la dieta o dejar de fu-

mar, entre otras), y en los
casos en que se considerd
necesario se les remitid al

co para que instawra-
se el tratamiento.

Todos fueron citados para
una nueva evaluacion a las
seis semanas. A esa cita s6-
lo acudieron 120 (59,1 por
clento), y tras medirles de

ymn en il menos una ca-

tegorfa sus valores de pre-
sion arterial (ver tablas), y
en varios casos el descen-
50 fue de hasta dos y tres
categorias. Por contra,
aquellos enfermos en los
que la intervencidn fue
nula o negativa mantuvie-
ran sus valores en la mis-
ma categoria de presidn
arterial en la mayoria de
los casos e incluso varios
empeoraron su siluaciin.

REMISION AL MEDICO
También resultd significa-
theo que el 63,6 por clento
de los 23 entes que si-
guieron el consejo del far-
macéutico y acudieron al
médico recibieron pres-
cripcién de tratamiento
farmacoldgico. En otros
casos ¢l mddico prefirld
ver el efecto de las medi-
das higi¢nico dietéticas a
largo plazo antes que recu-
rrir a los antihipertensivos.
Segiin los autores del tra-
bajo, "esto demuestra la
posibilidad de una rela-
cidn profesional estrecha
entre médico y farmacéu-
tico y como puede
fructifera para mejora;
salud y la calidad de vida
los pacientes”.
Por otro lado, el elluﬂlu
! otras realid

La experiencia
se repetird con
farmacias de
toda Espafia

LB, Machid

La hipertensidn arterial
(HTA) afecta a un 20 por
ciento de los espafioles y
es |a patologia cronica que
motiva mds consultas en
atencién primaria. Ade-
mis, es una de las princi-
pales causas de morbi-
mortalidad cardiovascular
y ocasiona graves proble-
mas en la calidad de vida
de quienes la paceden. Va-
rios estudios calculan en
Espafia una tasa de B0-85
por ciento de hiperiensos
conocidos, un 55-65 par
ciento de tratados y sdlo
un 10 por ciento de con-
trolados, Pero, jpor qué es-
1a falta de control? Para
muchos expertos, las cau-
sas son un mal cumpli-
miento de los tratamientos
indicados (50 por clento
del ratemiento farmaco-
Idigico y BO del no farmaco-
Idgieo y una deficiente in-
formacidn desde primaria

CONFIRMACION
El estudio realizado por los

larmacéuticos Sebastidn
Martinez y Francisco Ja-
vier Sdnchez para analizar
el impacto de la interven-
cidn del boticario en la sa-
lud de los pacientes con
presidn arterial elevada
pero sin tratamiento far-
macolégico de HTA ha
puesto de manifiesio la
utilidad de la farmacia pa-
ra realizar estas medidas,
Segin Martinez, “es de su-
poner que o farmacéutico,
al mantenes con el pacien-
ie una relacin mis estre-
cha que la que tene con
médicos y enfermeros,
Provoque una menor rela
cldn de alerta”. A lo que
Sinchez aflade que “los re-
sultados de este estudio
revelan la posibilidad del
trabajo conjunto de médi-
cos ¥ farmacéuticos y su
utilidad en el diagndstico
precoz de la HTA". Pero
ambaos lamentan gque hay
pocos trabajos en la litera-
tura cientifica que abor-
den el diagndstico de esta
patologia en la farmacia”,

Para paliar esta escasez y
(un.li:mar a gran escala los

que con las de

otros muchos estudios
realizados con hiperten-
s0s, como una clara in-

fluencia de la edad en el
de los valores

bieron la intervencidn. o ge 4 s

Atodos se les entreg una B o dervr aprofesionalen imes
hoja con recomendacio- mnd&w mdummeomuummmnwmﬁum
nes sobre modificacidn del queTveri i 1 “—W-;;m&-uw.;m.
esillo de vida (perder peso s b Moo o esquen antrmeee
en caso de que exisia so- h i MMHWMI-\deﬂMhd
brepeso, inc la  fme wcres s
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tensionales, una relacion
directa entre el indice de
masa corporal y la subida
de tensicn, un efecto posi-
tive de la practica de efer-
cicio o que la prevalencia
de HTA en la poblacién
diabética fue el doble que
en no diabéticos.

dos de su primer
trabajo van a coordinar
una reedicidn del estudio
que, patrocinado por Far-
malepori, se ha abierto a
que participen farmacias
de toda Espafia (ver cupdn
en CF del 7-V11-2003). Con
similar método y objeti-
w08, 5 iniciard en octubre,
¥ SUS PrOMOIOTes esperan
coniar de inicio con entre
500 y 700 para asegurar
que al finalizar la investi-
gacién sean villidos los re-
sultados de al menos 250.

SINTRATAMIENTO FARMACOLOGICO PARA LA HIPERTENSION



ANEXO 17. Resena en el periddico “Correo Farmacéutico” n® 253 al presente estudio.

HOSPITAL: Estudian recurrir la entrada de foréneos (pag. 54)

INFORME: Los sistemas sanitarios, insostenibles sin cambios (pag. 53)

ORREO
ARMACEUTICO

7 www. comoiarmaceutlco.mm

EL PERIODICO DE LOS PROFESIONALES DE LA FARMACIA  Afio VI Niimero 253. Quincena del 25 de

de 2006 al 7 de enero de 2007

HOY, ANUARIO:
LA FARMACIA EN 2006

El afio en que Bruselas
rompio la bara]a

El dictamen de la Comi-
sién Europea contra el
modelo espaiiol de far-
macia y la aprobacion de
la Ley de Garantias son
dos de los grandes hechos
que ha vivido la farmacia
espaiiola en 2008. CF re-
coge el ano informativo
en un detallado resumen.

(Cuademillo eentral)

EXPERIENCIA EN 43 FARMACIAS

La AF mejora la presién
arterial en un 80% de casos

La intervencién del farmacéutico logra mejorar la
presion arterial hasta en el 80 por ciento de casos de
pacientes que lo necesitaban, seglin una experien-
cia en 43 boticas de toda Espafia. Un 23 por ciento
sufrirfa hipertensién sin saberlo. (pag. 49)

Imagen del Belén de la oficina de farmacia que regenta
José Luis Trives Cascon en el centro de Alicante.

iFeliz Navidad!

CORREO FARMACEUTICO le desea una feliz Navi-
dad y un préspero afio 2007. Reanudaremos el con-
tacto con nuestros lectores el lunes 8 de enero.

RECHAZAN QUE LOS LABORATORIOS PUEDAN IMPONERLO SIN NEGOCIAR UN ACUERDO,
SIMPLEMENTE INFORMANDO DEL CAMBIO DE REGLAS, Y CONSIDERAN QUE LES PROTEGE
LA NUEVA REGULACION AL RESPECTO DE LA LEY DE GARANTIAS Y USO RACIONAL

Los mayoristas se plantan
ante el precio Ilbre unilateral

La Distribucién advierte de
que el precio libre plantea-
do de forma unilateral no
tiene cabida en la Ley de
Garantfas y Uso Racional y
5610 es posible si los labora-
torios proponen acuerdos
particulares con cada uno
de los mayoristas. La Asam-
blea General de Fedifar, ce-
lebrada en Madrid la sema-
na pasada, abords las re-

cientes estrategias de labo-

ratorios como Janssen-Ci-

lag o MSD. Si bien los dis-
tribuidores ven con buenos
ojos la propuesta del pri-
mero, ya que ha planteado
una negociacién previa, re-
chazan el aviso de MSD, a
través de fax, acerca del en-
vio de facturas con precio
libre a partir de febrero
porque se trata de una pro-
puesta unilateral. Mientras
algunos mayoristas creen
que finalmente habrd un
entendimiento, otros se
muestran recelosos con el
laboratorio. (pég. 3)

SOSTIENE QUE EL MARCO JURIDICO ES CONFUSO

Paulino Estrada, presidente de Cofarta; Eladio Gonzélez, presidente de d'Apotecaris; Carlos

Advierten de que la
orden de precios puede
provocar faltas

Los mayoristas advierten de que la or-
den de precios de referencia puede pro-
vocar desabastecimientos porque, al no
haber convivencia de precios, agotardn
los stocks de precio antiguo. (pég.3)

Gonzélez Bosch, su homlogo en Cofares; Antonio Abril, de Hefame, y Antonio Mingorance,
presidente de Fedifar, la patronal espaiola de la Distribucion, al terminar su Asamblea General.

Valencia regulara qué
cree desabastecimiento
y cémo combatirlo

Valencia definird por ley las causas del
desabastecimiento e impulsard una se-
rie de medidas para combatirlo. Asf se
desprende de un anteproyecto de Ley
de Garantias de Suministro. (pag. 4)

Una tesis insta a modificar la regulacion de
EFP para corregir anomalias administrativas

Una tesis de Francisco Ca-
rranza, vocal de Farmacia
del COF de Bajadoz, pide
cambios en la legislacion
de EFP para dar mayor se-
guridad jurfdica al farma-
céutico al dispensar y co-
rregir anomalfas adminis-

Cinco p

en dos meses

avalan la gran
trayectoria de CF

Anefp niega las irregularidades, y el estudio
afirma que un 8% incumpliria la normativa

El premio anual de Co-
legio de Navarra es el
dltimo de cinco galar-

dones concedidos a CF

trativas como la existencia
de EFP que no cumplirfan

la ley o la coexistencia de  de receta.

EFP con iguales principios
activos adscritos a grupos

en apenas dos meses.

(pégs-2y 44)

(pégs. 10y 12)

Atencién,
Farmacéutica
y Comunicacén

FORMACION CONTINUADA EN ATENCION FARMACEUTICA ® ON-LINE ® ACREDITACION ® ADAPTACION A CADA PROFESIONAL DE LA FARMACIA

BEXAL e-learning

La clave actual para la formacion del farmacéutico.

www.bexal.es

Premium Quality Generics

EFECTOS DE LA INTERVENCION FARMACEUTICA EN PACIENTES CON PRESION ARTERIAL ELEVADA
SIN TRATAMIENTO FARMACOLOGICO PARA LA HIPERTENSION

VIl Anexos #% #% Sa
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PRODUCTOS ‘MILAGRO

UN TRABAJO REALIZADO EN 43 BOTICAS ESPANOLAS DEMUESTRA QUE UN 23 POR
CIENTO DE LOS QUE ACUDEN A LA FARMACIA SUFRE HIPERTENSION SIN SABERLO

La AF mejora los valores de presion
arterial en un 81% de los pacientes

Gema Suarez Mellade
e e

La intervencion farma-
céutica ha conseguido
mejorar los valores de
presidn arterial (PA) en un
81 por cientos de los pa-
cientes que, sin utlr |'||

mmm
Ml 0o 5= cambia ol hdbie

la farmacia. Esta es ll
principal conclusidn de
un trabajo realizado por
43 boticas de toda Espafia
con un total de 397 pa-
cientes que llegaron hasta
el final del estudio (en
una primera fase se consl-
guid una muestra de 3.498
{,\erwnu pero no todos
concluyeron).
Este rnlu}u. que ha conta-
do con el patrocinio de
Farmaleporl, pretendia
evaluar en qué grado la in-
tervencitn del farmacéuti-
co consigue disminuir la
de los pacientes,

una serle de consejos de
educacidn sanitaria o re-
mitlendo al médico en los
casos en los que fuera ne-
cesario, ademds de deter-
minar la prevalencia de
personas mayores de 18
afl0s que entran en las far-
macias con cifras de pre-
sidn arterial elevadas que
lo desconoce. Asimismo, la
investigacidn queria rela-
cionar los valores de la ten-
sién con la presencia de
Iactores de o como la
edad, el sexo, Ia obesidad,
&l hibito tabdquico, el se-
dentarismo, la diabetes y el
diagndstico previo de hi-
pertensidn arterial (HTA).

RESULTADOS

El farmacéutico granading
Scbastidn Martinez, res
ponsable de esta investiga-
«cidn, explica a CF que, cla-
sificando la intervencidn
del farmacéutico como
positiva (cuando consigue
que el paciente modifique
al menos un hibito de vi-
da), nula (el paciente no

] m-umnhm

Negatva: n se modiia rads

porcue el pacente no quisa.

| May

Positiva: 52 modlica o

menes un hibin de vda

PR i L
Pacientes derivados al médica Tralamienbos para la HTA

Llr‘

WUMMJCMMMHM*GMIW

blece una clasificacion de
las cifras de presidn arte-

Fiimaces prescites por e médhen. in porcentare.

tes no tenfan que acudir
al médico porque se si-
tuaban en la categorfa
normal-alta o hiperten-
sidn en estado 1y sdlo re-
cibleron recomendacio-
mes sobre modificacion
del estilo de vida. Para el
responsable de la investi-
gacién, es resefiable que
el 33,62 por clento de los
participantes presentaba
valores de presidn arterial
elevada y el 22,83 era hi-
pertenso. “Con esto se de-
muestra -interpreta Mar-
tinez- que hay un gran
nimero de pacientes que
tiene la presién arterial
elevada sin sabeclo”.

Con respecto a la relacidn
entre los factores de riesgo
¥ HTA, s¢ concluye que las
variables mds significativas
ala hora de predecir que
un paciente pueda tener
hipertensidn son, por este
orden, la edad (tener mis
de 65 afios), tener un diag-
ndstico previo de HTA, su-

hombre). “Los que menos
lnilnyen -como también
han

“El ejercicio y el tabaco
no son los principales
factores de riesgo en

_HTA como se ree”

un 57,4 por ciento se man-
tuvo en la misma. “Es mds,
en los casos donde l inter-
vencidn fue negativa
-sostiene Martinez-, el far-
macéutico consiguid que
un 12.4 por clento bajara
su tensidn uno o varios ni-

veles (ver tabla superior).

DERIVACION AL MEDICO
I.'l lrlhl|o armoja otros da-

clasificada en estado 1, 2 y
3 (ver tabla inferior).

COmO que
de las 397 personas que
terminaron el estudio, a
142 se les derivd al médico,
aungque salo 81 acudieron

do otros es-
tudios- son realizar ejerci-
clo fisico y el hibito tabd-
quico, contrariamente a lo
que pudiera pensar In po-
blacién general”,

EXPERIENCIA PILOTO

Esta investigacién echa
sus rafces en una expe-
riencia piloto realizada en
2003 en el que participa-
ron sels boticas de Grana-
da y Mélaga y que consti-
tuyd el proyecto final del
Master de AF de la Uni-
versidad de Granada de
Martinez y del farmacéu-
tico Francisco Javier Sin-
chez (ver CF del 21-VII-

sido superadas por los ob-
tenidos en este nUeVo (ra-
n servido para

rmacias de Es-
pafia y a un nimero ma-
yor de Sin em-

maodifica hibito de vida al-  rial para adultos de 18 y  Martinez destaca que in-  a la cita. De estos (iltimos,
guno pomm ya seguia las  mads anos, existen cuatro  cluso en aquellos pacien- el facultativo instaurd un

del far- dptima, nor-  tes en los que la interven-  tratamiento a mds de la
macéutico) y negativa mal, normal-alta ¢ hiper-  cidn fue nula, un 35 por  mitad {un 53,09 par ciento)
(cuando el paciente se nle-  tensidn. esta dltima sub-  clento bajd de categorfa y  bien con diuréticos, [ECA o
£a a cambiar su estilo de beta-bloqueantes y todos
vida), en 246 pacientes (un hasta tres
61 por ciento) la interven- LA LINEA ENTRE SANO Y ENFERMO niveles sus valores de pre-

citin fue positiva, de los
cuales se consiguid que
197 (un 81 por ciento) dis-
minuyeran en al menos
una categoria sus valores
de presion arterial. Segdn
el sexto informe realizado
por la Comisidn i

Chasiicacion de las ciras de presion anerial paca adullos de mis de 18 ahas

la prevencidn, detec-
cidn, evaluacion y trata-
miento de la b

arterial en el que se esta-

EFECTOS DE LA INTERVENCION FARMACEUTICA EN PACIENTES CON' PRESION ARTERIAL ELEVADA

[

*Normai <10
sMormal-alta | 130119
«Hipertonsidn

dsado) | 140-159

£stada 2 160-179

Estado 3 >80
Fueste vl o
prrierede i

sikin arterial (ver grifico).
Los 255 pacientes restan-

bargo, la participacidn de
la botica finalmente se ha
reducido a 43, un nimero
nada desdefable para su

responsable.

I.a bou:a debe
ser un referente
de educacion
en diabetes

Hoanna Galllba
“La farmacia, como lugar
de confianza de muchos
ticos, puede conver-
tirse en un espacio de refe-
rencia sobre educacidn en
diabetes”, Es la opinidn de
Ménica Parramén, farma-
otutica y gerente de asun-
tos cientificos de Abbot
Diabetes Care, ponente en
la Jornada de Atencidn Far-
macéutica en Diabetes ce-
lebrada la semana pasada
en &l COF de Alicante. Co-
mo sefiala a CE, "la mayo-
ria de los paclentes que
acuden a la farmacia en
busca de su medicacidn
tiene diabetes de tipo 11,
una enfermedad asociada
normalmente a otras pato-
logias como obesidad, hi-
pertensién o hipercoleste-
rolemia’. Por tanto, la ayu-
da que el boticario

aportar como eds " e

doble ya que a través de
consejos sobre cdmo y
cudndo inyectarse, y de un
seguimiento mids o menos
continuo, con guias o dia-
rios para controlar la evo-

, el

tologias®, A parte de los
consejos higitnico-dietéti-
cos, continia, "el boticario
puede dar informacidn
adicional sobre los disposi-
tivos de insulina, el tempo
de duracion de la misma
(no mis de veintiocho dias
después de abrirla) o su
correcta conservacidn en
|a nevera (con una tempe-
ratura de entre 2 y 8 grados
y evitando los k mis
frios para impedir que se
congele, ya que la insulina
£5 una proteina y si se con-
gela se degrada y no fun-
ciona)”,

DE UN SOLO USO
Muchas personas reutili
zan las agujas de in
una y otra vez creyendo
que es una medida segura.
Sin embargo, Parramon
aconseja utilizarlas sdlo
una vez al igual que las
lancetas usadas en la pun-
ciin de los dedos, para evi-
tar infecciones mayores ya
ue "al inyectar. la punta
e la aguja se va estro-
y puede almacenar
restos de bacterias que
pueden introducirse en la

! piel en un segundo uso”

Fin: Il1lldli[l por || Slqurul wd Social

PumadaGOg
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ANEXO 18. Tablas de resultados que recogen distribucion de los pacientes en cada una de las 43 oficinas
de farmacia que participaron en el estudio.

TABLA 148. Edad por oficina de farmacia de los pacientes que no quisieron colaborar en el estudio.

CcODIGO . DESV. , )
FARMACIA  UBICACION  MEDIA "o MINIMO  MAXIMO
1 RURAL 487 20,1 19 83
2 URBANA 419 14,8 20 74
4 URBANA 52,8 15,3 28 72
5 RURAL 56,7 18,2 37 73
6 RURAL 50,2 18,3 26 71
7 URBANA 38,5 11,8 23 63
8 RURAL 64,3 26,8 34 85
9 URBANA 52,0 20,0 32 72
10 RURAL 51,5 20,5 25 96
12 URBANA 51,5 16,2 27 82
13 URBANA 50,9 19,5 20 87
15 URBANA 498 17,1 23 79
16 RURAL 57,1 18,0 21 83
17 RURAL 474 19,6 23 80
18 RURAL 38,8 15,8 25 69
19 URBANA 51,4 15,7 21 81
21 RURAL 59,2 15,7 27 83
22 URBANA 471 16,4 25 77
23 RURAL 60,2 17,2 19 86
24 URBANA 481 17,3 24 75
25 RURAL 42,5 9,2 36 49
26 URBANA 493 15,0 25 80
27 URBANA 40,0 0 40 40
28 URBANA 53,0 15,6 19 90
29 RURAL 443 13,3 20 82
30 URBANA 57,1 15,6 23 87
31 RURAL 476 12,9 25 68
32 URBANA 55,5 13,8 30 78
33 URBANA 417 13,8 24 78
34 URBANA 57,7 172 18 84
35 URBANA 55,9 15,8 33 75
36 RURAL 53,6 16,0 30 80
38 URBANA 32,1 10,9 19 61
39 URBANA 35,1 12,1 20 78
40 RURAL 475 13,3 23 71
11 RURAL 458 13,4 20 80
42 URBANA 440 0 44 44
43 URBANA 4877 14,8 22 81
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TABLA 149. Sexo por oficina de farmacia de los pacientes que no quisieron colaborar en el estudio.

CODIGO . .

FARMACIA  UBICACION VARON MUJER TOTAL
1 RURAL 11 (47,8%) 12 (52,2%) 23
2 URBANA 24 (42,9%) 32 (57,1%) 56
4 URBANA 13 (52,0%) 12 (48,0%) 25
5 RURAL 1(33,3%) 2 (66,7%) 3
6 RURAL 3 (27,3%) 8 (72,7%) 11
7 URBANA 4 (30,8%) 9 (69,2%) 13
8 RURAL 2 (66,7%) 1 (33,3%) 3
9 URBANA 0 (0%) 3 (100%) 3
10 RURAL 5 (33,3%) 10 (66,7%) 15
12 URBANA 5 (26,3%) 14 (73,7%) 19
13 URBANA 10 (29,4%) 24 (70,6%) 34
15 URBANA 5 (16,1%) 26 (83,9%) 31
16 RURAL 16 (28,1%) 41 (71,9%) 57
17 RURAL 3 (42,9%) 4 (57,1%) 7
18 RURAL 3 (33,3%) 6 (66,7%) 9
19 URBANA 17 (35,4%) 31 (64,6%) 48
21 RURAL 13 (36,1%) 23 (63,9%) 36
22 URBANA 15 (38,5%) 24 (61,5%) 39
23 RURAL 11 (23,4%) 36 (76,6%) 47
24 URBANA 5 (38,5%) 8 (61,5%) 13
25 RURAL 0 (0%) 2 (100%) 2
26 URBANA 24 (32,9%) 49 (67,1%) 73
27 URBANA 0 (0%) 1 (100%) 1
28 URBANA 27 (27,8%) 70 (72,2%) 97
29 RURAL 13 (18 3%) 58 (81,7%) 71
30 URBANA 5 (26,3%) 14 (73,7%) 19
31 RURAL 3 (33,3%) 6 (66,7%) 9
32 URBANA 9 (32,1%) 19 (67,9%) 28
33 URBANA 5 (16,7%) 25 (83,3%) 30
34 URBANA 5 (14,7%) 29 (85,3%) 34
35 URBANA 4 (33,3%) 8 (66,7%) 12
36 RURAL 7 (50%) 7 (50%) 14
38 URBANA 20 (34,5%) 38 (65,5%) 58
39 URBANA 27 (37,5%) 45 (62,5%) 72
40 RURAL 9 (42,9%) 12 (57,1%) 21
41 RURAL 35 (39,3%) 54 (60,7%) 89
42 URBANA 1 (100%) 0 (0%) 1
43 URBANA 24 (38,1%) 39 (61,9%) 63

TOTAL 384 802 1186
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TABLA 150. Distribucién por oficina de farmacia de los pacientes no colaboradores, respecto al total de pa-
cientes no colaboradores.

CODIGO ; PACIENTES NO
- - UBICACION e PORCENTAJE
1 RURAL 23 1,9%
2 URBANA 56 4.7%
4 URBANA 25 2,1%
5 RURAL 3 0,3%
6 RURAL 11 0,9%
7 URBANA 13 1,1%
8 RURAL 3 0,3%
9 URBANA 3 0,3%
10 RURAL 15 1,3%
12 URBANA 19 1,6%
13 URBANA 34 2,9%
15 URBANA 31 2,6%
16 RURAL 57 4.8%
17 RURAL 7 0,6%
18 RURAL 9 0,8%
19 URBANA 48 4.0%
21 RURAL 36 3,0%
22 URBANA 39 3,3%
23 RURAL 47 4,0%
24 URBANA 13 1,1%
25 RURAL 2 0,2%
26 URBANA 73 6,2%
27 URBANA 1 0,1%
28 URBANA 97 8,2%
29 RURAL 71 6,0%
30 URBANA 19 1,6%
31 RURAL 9 0,8%
32 URBANA 28 2,4%
33 URBANA 30 2,5%
34 URBANA 34 2,9%
35 URBANA 12 1,0%
36 RURAL 14 1,2%
38 URBANA 58 4.9%
39 URBANA 72 6,1%
40 RURAL 21 1,8%
41 RURAL 89 7,5%
42 URBANA 1 0,1%
43 URBANA 63 5,3%
TOTAL 1186 100%

EFECTOS DE LA INTERVENCION FARMACEUTICA EN PACIENTES CON PRESION ARTERIAL ELEVADA ‘ ‘
SIN TRATAMIENTO FARMACOLOGICO PARA LA HIPERTENSION



O S8 SN . qiicn Ramén Martinez Pérez

TABLA 151. Distribucién por oficina de farmacia de los pacientes no colaboradores, respecto al total de pa-
cientes a los que se les ofert6 la participacion en el estudio.

o PACIENTES PACIEN- PORCENTAJE DE
CODIGO . PACIENTES NO
UBICACION NO COLA- TES
FARMACIA BORADORES TOTALES COLABORADORES
POR FARMACIA
1 RURAL 23 126 18,3%
2 URBANA 56 113 49,6%
4 URBANA 25 92 27,2%
5 RURAL 3 14 21,4%
6 RURAL 11 59 18,6%
7 URBANA 13 64 20,3%
8 RURAL 3 35 8,6%
9 URBANA 3 17 17,7%
10 RURAL 15 48 31,3%
12 URBANA 19 76 25,0%
13 URBANA 34 90 37,8%
15 URBANA 31 81 38,3%
16 RURAL 57 91 62,6%
17 RURAL 7 54 13,0%
18 RURAL 9 47 19,2%
19 URBANA 48 104 46,2%
21 RURAL 36 65 55,4%
22 URBANA 39 106 36,8%
23 RURAL 47 109 43,1%
24 URBANA 13 39 33,3%
25 RURAL 2 28 7,1%
26 URBANA 73 133 54,9%
27 URBANA 1 15 6,7%
28 URBANA 97 134 72,4%
29 RURAL 71 135 52,6%
30 URBANA 19 42 45,2%
31 RURAL 9 55 16,4%
32 URBANA 28 91 30,8%
33 URBANA 30 99 30,3%
34 URBANA 34 73 46,6%
35 URBANA 12 39 30,8%
36 RURAL 14 64 21,9%
38 URBANA 58 249 23,3%
39 URBANA 72 244 29,5%
40 RURAL 21 108 19,4%
41 RURAL 89 182 48,9%
42 URBANA 1 157 0,6%
43 URBANA 63 220 28,6%
TOTAL 1186 3498 33,9%
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TABLA 152. Edad por oficina de farmacia de los pacientes que iniciaron el estudio.

cODIGO \ DESV. . .
FARMACIA UBICACION  MEDIA  © MINIMO  MAXIMO

1 RURAL 443 20

2 URBANA 53,0 gé 20 ZZ
3 RURAL 46,0 o 22 o3
4 URBANA 496 = 21 T
5 RURAL 552 W 30 -
6 RURAL 46,0 155 18 o
7 URBANA 40,9 Pe 22 20
8 RURAL 67,4 T 44 -
9 URBANA 50,5 o 21 -
10 RURAL 51,2 e 21 -
1 RURAL 52,6 e 18 -
12 URBANA 54,0 o 21 1
13 URBANA 485 =5 18 -
14 URBANA 42,9 e 21 o8
15 URBANA 42,1 T 19 2
16 RURAL 444 T 20 ”
17 RURAL 48,0 o 20 P
18 RURAL 475 e 28 -
19 URBANA 476 " 23 -
20 URBANA 38,1 T 22 i
21 RURAL 46,2 e 20 -
22 URBANA 49,0 e 20 81
23 RURAL 446 21 20 o
24 URBANA 42,0 T 27 -
25 RURAL 478 e 32 -
26 URBANA 48,9 e 23 .
27 URBANA 494 R 25 -
28 URBANA 439 e 23 -
29 RURAL 46,4 144 22 -
30 URBANA 53,7 i 27 )
31 RURAL 51,9 ”e 22 86
32 URBANA 52,4 ) 21 -
33 URBANA 49,4 e 24 -
34 URBANA 574 i 22 .
35 URBANA 59,2 e 31 -
36 RURAL 447 e 22 S
37 RURAL 66,0 T 39 -
38 URBANA 475 o 20 s
39 URBANA 438 e 20 ”
40 RURAL 50,2 e 21 i
41 RURAL 46,4 = 20 )
42 URBANA 434 e 20 o
43 URBANA 492 159 21 -
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TABLA 153. Sexo por oficina de farmacia de los pacientes que iniciaron el estudio.

CODIGO . .

E cia  UBICACION VARON MUJER TOTAL
1 RURAL 57 (55,3%) 46 (44,7%) 103
2 URBANA 13 (22,8%) 44 (77,2%) 57
3 RURAL 13 (22,0%) 46 (78,0%) 59
4 URBANA 24 (35,8%) 43 (64,2%) 67
5 RURAL 4 (36,4%) 7 (63,6%) 11
6 RURAL 7 (14,6%) 41 (85,4%) 48
7 URBANA 13 (25,5%) 38 (74,5%) 51
8 RURAL 12 (37,5%) 20 (62,5%) 32
9 URBANA 8 (57,1%) 6 (42,9%) 14
10 RURAL 10 (30,3%) 23 (69,7%) 33
11 RURAL 39 (27,5%) 103 (72,5%) 142
12 URBANA 13 (22,8%) 44 (77,2%) 57
13 URBANA 14 (25,0%) 42 (75,0%) 56
14 URBANA 15 (34,9%) 28 (65,1%) 43
15 URBANA 7 (14,0%) 43 (86,0%) 50
16 RURAL 5 (14,7%) 29 (85,3%) 34
17 RURAL 8 (17,0%) 39 (83,0%) 47
18 RURAL 7 (18,4%) 31 (81,6%) 38
19 URBANA 15 (26,8%) 41 (73,2%) 56
20 URBANA 5 (38,5%) 8 (61,5%) 13
21 RURAL 5 (17,2%) 24 (82,8%) 29
22 URBANA 16 (23,9%) 51 (76,1%) 67
23 RURAL 10 (16,1%) 52 (83,9%) 62
24 URBANA 6 (23,1%) 20 (76,9%) 26
25 RURAL 11 (42,3%) 15 (57,7%) 26
26 URBANA 17 (28,3%) 43 (71,7%) 60
27 URBANA 3 (21,4%) 11 (78,6%) 14
28 URBANA 5 (13,5%) 32 (86,5%) 37
29 RURAL 17 (26,6%) 47 (73 ,4%) 64
30 URBANA 0 (0%) 23 (100%) 23
31 RURAL 9 (19,6%) 37 (80,4%) 46
32 URBANA 16 (25,4%) 47 (74,6%) 63
33 URBANA 20 (29,0%) 49 (71,0%) 69
34 URBANA 7 (17,9%) 32 (82,1%) 39
35 URBANA 5 (18,5%) 22 (81,5%) 27
36 RURAL 20(40,0%) 30 (60,0%) 50
37 RURAL 3 (60,0%) 2 (40,0%) 5
38 URBANA 68 (35,6%) 123 (64,4%) 191
39 URBANA 51 (29,7%) 121 (70,3%) 172
40 RURAL 38 (43,7%) 49 (56,3%) 87
41 RURAL 32 (34,4%) 61 (65,6%) 93
42 URBANA 59 (37,8%) 97 (62,2%) 156
43 URBANA 53 (33,8%) 104 (66,2%) 157

TOTAL 760 1814 2574
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TABLA 154. Distribucién por oficina de farmacia de los pacientes que iniciaron el estudio.

cODIGO \

FARMACIA UBICACION PACIENTES PORCENTAJE
1 RURAL 103 4,0%
2 URBANA 57 2,2%
3 RURAL 59 2,3%
4 URBANA 67 2,6%
5 RURAL 11 0,4%
6 RURAL 48 1,9%
7 URBANA 51 2,0%
8 RURAL 32 1,2%
9 URBANA 14 0,5%
10 RURAL 33 1,3%
1 RURAL 142 5,5%
12 URBANA 57 2,2%
13 URBANA 56 2.2%
14 URBANA 43 1,7%
15 URBANA 50 1,9%
16 RURAL 34 1,3%
17 RURAL 47 1,8%
18 RURAL 38 1,5%
19 URBANA 56 2,2%
20 URBANA 13 0,5%
21 RURAL 29 1,1%
22 URBANA 67 2,6%
23 RURAL 62 2,4%
24 URBANA 26 1,0%
25 RURAL 26 1,0%
26 URBANA 60 2,3%
27 URBANA 14 0,5%
28 URBANA 37 1,4%
29 RURAL 64 2,5%
30 URBANA 23 0,9%
31 RURAL 46 1,8%
32 URBANA 63 2,4%
33 URBANA 69 2,7%
34 URBANA 39 1,5%
35 URBANA 27 1,0%
36 RURAL 50 1,9%
37 RURAL 5 0,2%
38 URBANA 191 7,4%
39 URBANA 172 6,7%
40 RURAL 87 3,4%
Tl RURAL 93 3,6%
42 URBANA 156 6,1%
43 URBANA 157 6,1%

TOTAL 2574 100%

EFECTOS DE LA INTERVENCION FARMACEUTICA EN PACIENTES CON PRESION ARTERIAL ELEVADA ‘ ‘
SIN TRATAMIENTO FARMACOLOGICO PARA LA HIPERTENSION



O S8 SN . qiicn Ramén Martinez Pérez

TABLA 155. Edad por oficina de farmacia de los pacientes que no completaron la primera fase del estudio por
no confirmar sus valores elevados de PA.

CODIGO . DESV. , .

T ——— UBICACION  MEDIA . MINIMO MAXIMO
1 RURAL 499 18,8 33 83
2 URBANA 58,0 12,6 41 86
3 RURAL 46,6 18,3 24 77
4 URBANA 54,9 17,8 24 81
5 RURAL 60,0 - 60 60
6 RURAL 48,7 13,3 31 68
7 URBANA 51,9 22,3 28 78
8 RURAL 65,3 9.9 54 72
9 URBANA 40,0 - 40 40
10 RURAL 51,3 6,6 44 65
11 RURAL 60,9 141 31 82
12 URBANA 55,8 13,8 40 71
13 URBANA 63,2 11,3 50 76
14 URBANA 48,0 14,9 29 69
15 URBANA 433 11,2 25 59
16 RURAL 60,0 36,8 34 86
17 RURAL 57,5 16,3 46 69
18 RURAL 55,5 16,3 44 67
19 URBANA 39,0 0 39 39

20 URBANA . . i, .

21 RURAL . . . .

22 URBANA 50,7 235 32 77
23 RURAL 61,0 11,4 48 69
24 URBANA . . . .

25 RURAL 42,0 . 42 42
26 URBANA 483 8,3 35 56
27 URBANA . . . .

28 URBANA . . . .

29 RURAL 60,0 21,6 25 82
30 URBANA 68,5 17,7 56 81
31 RURAL 63,7 15,8 50 81
32 URBANA 61,0 13,3 46 78
33 URBANA 29,0 - 29 29
34 URBANA 62,3 13,5 49 76
35 URBANA 60,0 12,7 51 69
36 RURAL 36,6 13,7 26 60
37 RURAL . . . .

38 URBANA 499 18,0 20 84
39 URBANA 46,5 16,9 20 84
40 RURAL 54,6 13,5 21 75
41 RURAL 52,6 14,9 25 76
42 URBANA 47 4 16,3 20 91
43 URBANA 52,0 16,3 22 80
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TABLA 156. Sexo por oficina de farmacia de los pacientes que no completaron la primera fase del estudio por
no confirmar sus valores elevados de PA.

CODIGO , ,

e ——. UBICACION VARON MUJER TOTAL
1 RURAL 5 (50,0%) 5 (50,0%) 10
2 URBANA 8 (32,0%) 17 (68,0%) 25
3 RURAL 5 (38,5%) 8 (61,5%) 13
4 URBANA 10 (55,6%) 8 (44,4%) 18
5 RURAL 0 (0%) 1 (100%) 1
6 RURAL 1 (7,7%) 12 (92,3%) 13
7 URBANA 4 (50,0%) 4 (50,0%) 8
8 RURAL 1 (33,3%) 2 (66,7%) 3
9 URBANA 1 (100%) 0 (0%) 1
10 RURAL 6 (85,7%) 1 (14,3%) 7
1 RURAL 9 (32,1%) 19 (67,9%) 28
12 URBANA 2 (40,0%) 3 (60,0%) 5
13 URBANA 2 (40,0%) 3 (60,0%) 5
14 URBANA 4 (57,1%) 3 (42,9%) 7
15 URBANA 2 (20,0%) 8 (80,0%) 10
16 RURAL 0 (0%) 2 (100%) 2
17 RURAL 1 (50,0%) 1 (50,0%) 2
18 RURAL 1 (50,0%) 1 (50,0%) 2
19 URBANA 1 (50,0%) 1 (50,0%) 2

20 URBANA . . . . .
21 RURAL . . . . .
22 URBANA 1 (33,3%) 2 (66,7%) 3
23 RURAL 1 (33,3%) 2 (66,7%) 3
24 URBANA . . . . .
25 RURAL 1 (100%) 0 (0%) 1
26 URBANA 4 (66,7%) 2 (33,3%) 6
27 URBANA . - - . .
28 URBANA . . . . .
29 RURAL 1 (20,0%) 4 (80,0%) 5
30 URBANA 0 (0%) 2 (100%) 2
31 RURAL 0 (0%) 3 (100%) 3
32 URBANA 2 (50,0%) 2 (50,0%) 4
33 URBANA 1 (100%) 0 (0%) 1
34 URBANA 0 (0%) 3 (100%) 3
35 URBANA 0 (0%) 2 (100%) 2
36 RURAL 4 (80,0%) 1 (20,0%) 5
37 RURAL . . . . .
38 URBANA 25 (37,3%) 42 (62,7%) 67
39 URBANA 30 (44,1%) 38 (55,9%) 68
40 RURAL 8 (42,1%) 11 (57,9%) 19
41 RURAL 13 (54,2%) 11 (45,8%) 24
42 URBANA 20 (50,0%) 20 (50,0%) 40
43 URBANA 24 (38,7%) 38 (61,3%) 62
TOTAL 198 (41,2%) 282 (58,8%) 480
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TABLA 157. Distribucién por oficina de farmacia de los pacientes que no completaron la primera fase del
estudio por no confirmar sus valores elevados de PA.

CODIGO .

FARMACIA UBICACION PACIENTES PORCENTAJE
1 RURAL 10 2,1%
2 URBANA 25 5,2%
3 RURAL 13 2.7%
4 URBANA 18 3,8%
5 RURAL 1 0,2%
6 RURAL 13 2,7%
7 URBANA 8 1,7%
8 RURAL 3 0,6%
9 URBANA 1 0,2%
10 RURAL 7 1,5%
1 RURAL 28 5,8%
12 URBANA 5 1,0%
13 URBANA 5 1,0%
14 URBANA 7 1,5%
15 URBANA 10 2,1%
16 RURAL 2 0,4%
17 RURAL 2 0,4%
18 RURAL 2 0,4%
19 URBANA 2 0,4%
20 URBANA : :
21 RURAL - ;
22 URBANA 3 0,6%
23 RURAL 3 0,6%
24 URBANA : :
25 RURAL 1 0,2%
26 URBANA 6 1,3%
27 URBANA - -
28 URBANA : :
29 RURAL 5 1,0%
30 URBANA 2 0,4%
31 RURAL 3 0,6%
32 URBANA 4 0,8%
33 URBANA 1 0,2%
34 URBANA 3 0,6%
35 URBANA 2 0,4%
36 RURAL 5 1,0%
37 RURAL - -
38 URBANA 67 14,0%
39 URBANA 68 14,2%
40 RURAL 19 4,0%
41 RURAL 24 5,0%
42 URBANA 40 8,3%
43 URBANA 62 12,9%

TOTAL 480 100%
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TABLA 158. Distribucién por oficina de farmacia de los pacientes que no confirmaron sus valores elevados de
PA, respecto al total de pacientes que debfan confirmar sus valores.

PACIENTES PACIENTES PORCENTAJE

Hithiloe DIECL QUE NO CON- QUE DEBIAN DE NO CON-

CIA CION FIRMARON CONFIRMAR FIRMACION

1 RURAL 10 51 19,6%
2 URBANA 25 33 75,8%
3 RURAL 13 25 52,0%
4 URBANA 18 41 43,9%
5 RURAL 1 5 20,0%
6 RURAL 13 23 56,5%
7 URBANA 8 12 66,7%
8 RURAL 3 22 13,6%
9 URBANA 1 5 20,0%
10 RURAL 7 13 53,9%
11 RURAL 28 62 45,2%
12 URBANA 5 32 15,6%
13 URBANA 5 14 35,7%
14 URBANA 7 11 63,6%
15 URBANA 10 17 58,8%
16 RURAL 2 9 22.2%
17 RURAL 2 16 12,5%
18 RURAL 2 11 18,2%
19 URBANA 2 22 9,1%
22 URBANA 3 18 16,7%
23 RURAL 3 20 15,0%
25 RURAL 1 9 11,1%
26 URBANA 6 33 18,2%
29 RURAL 5 23 21,7%
30 URBANA 2 13 15,4%
31 RURAL 3 18 16,7%
32 URBANA 4 29 13,8%
33 URBANA 1 21 4,8%
34 URBANA 3 21 14,3%
35 URBANA 2 17 11,8%
36 RURAL 5 11 45,5%
38 URBANA 67 131 51,2%
39 URBANA 68 98 69,4%
40 RURAL 19 53 35,9%
41 RURAL 24 46 52,2%
42 URBANA 40 64 62,5%
43 URBANA 62 91 68,1%
TOTAL 480 1184 40,5%
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TABLA 159. Edad por oficina de farmacia de los pacientes que completaron la primera fase del estudio
confirmando sus valores elevados de PA.

CODIGO UBICA- DESV. , ,

T ———. e MEDIA o5 MINIMO MAXIMO
1 RURAL 484 16,3 24 97
2 URBANA 55,8 12,8 31 72
3 RURAL 58,8 19,8 22 83
4 URBANA 54,3 15,6 24 77
5 RURAL 61,8 18,1 36 78
6 RURAL 52,5 17,2 23 78
7 URBANA 47.0 19,2 29 69
8 RURAL 72,5 6,9 55 88
9 URBANA 743 5.8 71 81
10 RURAL 56,8 10,7 45 75
1 RURAL 61,8 13,4 33 388
12 URBANA 58,4 18,7 21 85
13 URBANA 58,7 11,3 47 80
14 URBANA 43,0 15,6 32 66
15 URBANA 55,6 14,4 28 73
16 RURAL 489 6,5 37 59
17 RURAL 55,2 16,9 24 78
18 RURAL 51,7 12,4 35 71
19 URBANA 51,8 11,3 36 74

20 URBANA 443 11,3 28 61
21 RURAL 55,7 11,7 34 72
22 URBANA 56,5 10,3 42 74
23 RURAL 50,8 14,4 22 76
24 URBANA 57,5 13,9 41 70
25 RURAL 60,3 12,0 4 76
26 URBANA 55,4 16,0 32 83
27 URBANA 51,7 16,1 34 81
28 URBANA 493 18,0 23 71
29 RURAL 52,2 12,6 24 74
30 URBANA 64,8 12,5 50 84
31 RURAL 59,9 18,1 22 86
32 URBANA 55,0 14,7 21 78
33 URBANA 56,0 13,9 26 80
34 URBANA 65,7 10,6 47 79
35 URBANA 61,0 11,4 44 81
36 RURAL 61,3 13,1 37 74
37 RURAL 66,0 16,1 39 82
38 URBANA 54,3 17,5 22 85
39 URBANA 497 16,2 21 79
40 RURAL 57,5 12,3 33 81
41 RURAL 57,9 18,0 26 84
42 URBANA 52,7 14,5 21 84
43 URBANA 51,3 12,9 27 77
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TABLA 160. Sexo por oficina de farmacia de los pacientes que completaron la primera fase del
estudio confirmando sus valores elevados de PA.

CODIGO . .

FARMACLA  UBICACION VARON MUJER TOTAL
1 RURAL 27 (65,9%) 14 (34,1%) 41
2 URBANA 3 (37,5%) 5 (62,5%) 8
3 RURAL 5 (41,7%) 7 (58,3%) 12
4 URBANA 11 (47,8%) 12 (52,2%) 23
5 RURAL 2 (50,0%) 2 (50,0%) 4
6 RURAL 3 (30,0%) 7 (70,0%) 10
7 URBANA 2 (50,0%) 2 (50,0%) 4
8 RURAL 10 (52,6%) 9 (47,4%) 19
9 URBANA 2 (50,0%) 2 (50,0%) 4
10 RURAL 2 (33,3%) 4 (66,7%) 6
11 RURAL 13 (38,2%) 21 (61,8%) 34
12 URBANA 10 (37,0%) 17 (63,0%) 27
13 URBANA 5 (55,6%) 4 (44,4%) 9
14 URBANA 2 (50,0%) 2 (50,0%) 4
15 URBANA 3 (42,9%) 4 (57,1%) 7
16 RURAL 1 (14,3%) 6 (85,7%) 7
17 RURAL 4 (28,6%) 10 (71,4%) 14
18 RURAL 3 (33,3%) 6 (66,7%) 9
19 URBANA 8 (40,0%) 12 (60,0%) 20
20 URBANA 5 (83,3%) 1 (16,7%) 6
21 RURAL 3 (27,3%) 8 (72,7%) 11
22 URBANA 6 (40,0%) 9 (60,0%) 15
23 RURAL 4 (23,5%) 13 (76,5%) 17
24 URBANA 1 (25,0%) 3 (75,0%) 4
25 RURAL 4 (50,0%) 4 (50,0%) 8
26 URBANA 11 (40,7%) 16 (59,3%) 27
27 URBANA 3 (30,0%) 7 (70,0%) 10
28 URBANA 3 (37,5%) 5 (62,5%) 8
29 RURAL 8 (44,4%) 10 (55,6%) 18
30 URBANA 0 (0%) 11 (100%) 11
31 RURAL 6 (40,0%) 9 (60,0%) 15
32 URBANA 7 (28,0%) 18 (72,0%) 25
33 URBANA 10 (50,0%) 10 (50,0%) 20
34 URBANA 5 (27,8%) 13 (72,2%) 18
35 URBANA 3 (20,0%) 12 (80,0%) 15
36 RURAL 4 (66,7%) 2 (33,3%) 6
37 RURAL 3 (60,0%) 2 (40,0%) 5
38 URBANA 30 (46,9%) 34 (53,1%) 64
39 URBANA 14 (46,7%) 16 (53,3%) 30
40 RURAL 19 (55,9%) 15 (44,1%) 34
41 RURAL 7 (31,8%) 15 (68,2%) 22
42 URBANA 12 (50,0%) 12 (50,0%) 24
43 URBANA 14 (48,3%) 15 (51,7%) 29

TOTAL 298 (42,3%) 406 (57,7%) 704

EFECTOS DE LA INTERVENCION FARMACEUTICA EN PACIENTES CON PRESION ARTERIAL ELEVADA ‘ ‘
SIN TRATAMIENTO FARMACOLOGICO PARA LA HIPERTENSION



O S8 SN . qiicn Ramén Martinez Pérez

TABLA 161. Distribucién por oficina de farmacia de los pacientes que completaron la primera fase del estudio
confirmando sus valores elevados de PA.

CODIGO

EARMACIA UBICACION PACIENTES PORCENTAJE
1 RURAL 41 5,8%
2 URBANA 8 1,1%
3 RURAL 12 1,7%
4 URBANA 23 3,3%
5 RURAL 4 0,6%
6 RURAL 10 1,4%
7 URBANA 4 0,6%
8 RURAL 19 2.7%
9 URBANA 4 0,6%
10 RURAL 6 0,9%
1 RURAL 34 4,8%
12 URBANA 27 3,8%
13 URBANA 9 1,3%
14 URBANA 4 0,6%
15 URBANA 7 1,0%
16 RURAL 7 1,0%
17 RURAL 14 2,0%
18 RURAL 9 1,3%
19 URBANA 20 2,8%
20 URBANA 6 0,9%
21 RURAL 11 1,6%
22 URBANA 15 2,1%
23 RURAL 17 2,4%
24 URBANA 4 0,6%
25 RURAL 8 1,1%
26 URBANA 27 3,8%
27 URBANA 10 1,4%
28 URBANA 8 1,1%
29 RURAL 18 2,6%
30 URBANA 11 1,6%
31 RURAL 15 2,1%
32 URBANA 25 3,6%
33 URBANA 20 2,8%
34 URBANA 18 2,6%
35 URBANA 15 2,1%
36 RURAL 6 0,9%
37 RURAL 5 0,7%
38 URBANA 64 9,1%
39 URBANA 30 4,3%
40 RURAL 34 4,8%
41 RURAL 22 3,1%
42 URBANA 24 3,4%
43 URBANA 29 4.1%

TOTAL 704 100%
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TABLA 162. Edad por oficina de farmacia de los pacientes que completaron el estudio en la primera fase por
tener una PA adecuada.

CODIGO ; DESV.

FARMACIA  UBICACION  MEDIA Tip MINIMO MAXIMO
1 RURAL 40,0 16,7 20 81
2 URBANA 47,0 11,4 20 74
3 RURAL 13 10,7 23 68
4 URBANA 413 15,7 21 72
5 RURAL 50,0 19,5 30 77
6 RURAL 42,0 14,6 19 73
7 URBANA 38,1 13,7 22 80
8 RURAL 584 11,8 44 77
9 URBANA 42,9 16,0 21 71
10 RURAL 496 17,9 21 79
1 RURAL 459 13,4 19 88
12 URBANA 49,0 16,7 22 85
13 URBANA 445 15,4 19 76
14 URBANA 418 12,7 21 78
15 URBANA 38,9 14,9 19 79
16 RURAL 41,9 10,6 20 55
17 RURAL 442 14,5 20 79
18 RURAL 456 13,4 28 71
19 URBANA 456 112 23 71
20 URBANA 32,7 6,7 22 42
21 RURAL 40,4 122 20 67

22 URBANA 46,5 16,0 20 81
23 RURAL 40,8 9,0 20 61
24 URBANA 39,2 11,5 27 74
25 RURAL 423 10,8 32 68
26 URBANA 42,6 13,7 23 70
27 URBANA 435 14,1 25 55
28 URBANA 425 9,0 30 61
29 RURAL 422 12,5 22 72
30 URBANA 38,6 6,9 27 52
31 RURAL 46,3 132 24 76
32 URBANA 49,4 15,8 23 73
33 URBANA 471 12,7 24 71
34 URBANA 483 16,5 22 76
35 URBANA 56,4 20,1 31 87
36 RURAL 432 13,3 22 73
37 RURAL : : ; -

38 URBANA 37,6 15,8 20 82
39 URBANA 38,9 14,0 20 73
40 RURAL 40,3 14,7 21 77
41 RURAL 37,9 12,8 20 73
42 URBANA 39,2 15,1 20 83
43 URBANA 457 16,3 21 93
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TABLA 163. Sexo por oficina de farmacia de los pacientes que completaron el estudio en la primera fase por
tener una PA adecuada.

CODIGO , ,

- - UBICACION VARON MUJER TOTAL
1 RURAL 25 (48,1%) 27 (51,9%) 52
2 URBANA 2 (8,3%) 22 (91,7%) 24
3 RURAL 3 (8,8%) 31 (91,2%) 34
4 URBANA 3 (11,5%) 23 (88,5%) 26
5 RURAL 2 (33,3%) 4 (66,7%) 6
6 RURAL 3 (12,0%) 22 (88,0%) 25
7 URBANA 7 (17,9%) 32 (82,1%) 39
8 RURAL 1 (10,0%) 9 (90,0%) 10
9 URBANA 5 (55,6%) 4 (44,4%) 9
10 RURAL 2 (10,0%) 18 (90,0%) 20
1 RURAL 17 (21,2%) 63 (78,8%) 80
12 URBANA 1 (4,0%) 24 (96,0%) 25
13 URBANA 7 (16,7%) 35 (83,3%) 42
14 URBANA 9 (28,1%) 23 (71,9%) 32
15 URBANA 2 (6,1%) 31 (93,9%) 33
16 RURAL 4 (16,0%) 21 (84,0%) 25
17 RURAL 3 (9,7%) 28 (90,3%) 31
18 RURAL 3 (11,1%) 24 (88,9%) 27
19 URBANA 6 (17,6%) 28 (82,4%) 34

20 URBANA 0 (0%) 7 (100%) 7
21 RURAL 2 (11,1%) 16 (88,9%) 18
22 URBANA 9 (18,4%) 40 (81,6%) 49
23 RURAL 5 (11,9%) 37 (88,1%) 42
24 URBANA 5 (22,7%) 17 (77,3%) 22
25 RURAL 6 (35,3%) 11 (64,7%) 17
26 URBANA 2 (7,4%) 25 (92,6%) 27
27 URBANA 0 (0%) 4 (100%0) 4
28 URBANA 2 (6,9%) 27 (93,1%) 29
29 RURAL 8 (19,5%) 33 (80,5%) 1
30 URBANA 0 (0%) 10 (100%) 10
31 RURAL 3 (10,7%) 25 (89,3%) 28
32 URBANA 7 (20,6%) 27 (79,4%) 34
33 URBANA 9 (18,8%) 39 (81,3%) 48
34 URBANA 2 (11,1%) 16 (88,9%) 18
35 URBANA 2 (20,0%) 8 (80,0%) 10
36 RURAL 12 (30,8%) 27 (69,2%) 39
37 RURAL 0 (0%) 0 (0%) 0
38 URBANA 13 (21,7%) 47 (78,3%) 60
39 URBANA 7 (9,5%) 67 (90,5%) 74
40 RURAL 1 (32,4%) 23 (67,6%) 34
41 RURAL 12 (25,5%) 35 (74,5%) 47
42 URBANA 27 (29,3%) 65 (70,7%) 92
43 URBANA 15 (22,7%) 51 (77,3%) 66
TOTAL 264 (19,0%) 1126 (81,0%) 1390
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TABLA 164. Distribucién por oficina de farmacia de los pacientes que completaron el estudio en la primera
fase por tener una PA adecuada.

CODIGO ,

TG UBICACION PACIENTES PORCENTAJE
1 RURAL 52 3,7%
2 URBANA 24 1,7%
3 RURAL 34 2,4%
4 URBANA 26 1,9%
5 RURAL 6 0,4%
6 RURAL 25 1,8%
7 URBANA 39 2,8%
8 RURAL 10 0,7%
9 URBANA 9 0,6%
10 RURAL 20 1,4%
1 RURAL 80 5,8%
12 URBANA 25 1,8%
13 URBANA 42 3,0%
14 URBANA 32 2,3%
15 URBANA 33 2,4%
16 RURAL 25 1,8%
17 RURAL 31 2.2%
18 RURAL 27 1,9%
19 URBANA 34 2,4%

20 URBANA 7 0,5%
21 RURAL 18 1,3%
22 URBANA 49 3,5%
23 RURAL 42 3,0%
24 URBANA 22 1,6%
25 RURAL 17 1,2%
26 URBANA 27 1,9%
27 URBANA 4 0,3%
28 URBANA 29 2.1%
29 RURAL 1 2.9%
30 URBANA 10 0,7%
31 RURAL 28 2,0%
32 URBANA 34 2.4%
33 URBANA 48 3,5%
34 URBANA 18 1,3%
35 URBANA 10 0,7%
36 RURAL 39 2,8%
37 RURAL 0 0%
38 URBANA 60 4.3%
39 URBANA 74 5,3%
40 RURAL 34 2,4%
41 RURAL 47 3,4%
42 URBANA 92 6,6%
43 URBANA 66 4.7%
TOTAL 1390 100%
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TABLA 165. Edad por oficina de farmacia de los pacientes que no completaron la segunda fase del estudio por
no reconfirmar ocho semanas después sus valores elevados de PA.

CODIGO ] DESV. , ]

- - UBICACION MEDIA . MINIMO MAXIMO
1 RURAL 532 12,9 34 69
2 URBANA 68,0 - 68 68
3 RURAL 66,7 6,4 62 74
4 URBANA 54,3 13,7 28 72
5 RURAL 66,5 3,5 64 69
6 RURAL 49.0 17,9 23 71
7 URBANA 53,0 18,3 33 69
8 RURAL 74,3 47 69 82
9 URBANA 71,0 . 71 71
10 RURAL 58,0 - 58 58
1 RURAL 62,3 14,0 37 88
12 URBANA 534 213 21 85
13 URBANA 55,8 8.9 47 71
14 URBANA 443 18,8 32 66
15 URBANA 53,7 232 28 73
16 RURAL 489 6,5 37 59
17 RURAL 52,0 17,1 24 78
18 RURAL 51,0 11,8 39 63
19 URBANA 54,5 11,0 36 74
20 URBANA 443 11,3 28 61
21 RURAL 56,9 9.8 41 72
22 URBANA 52,6 7,4 42 59
23 RURAL 54,7 14,6 32 76
24 URBANA 70,0 - 70 70
25 RURAL 56,4 12,8 4 70
26 URBANA 54,9 20,1 32 83
27 URBANA . . . .
28 URBANA 61,0 14,1 51 71
29 RURAL 53,7 12,2 33 70
30 URBANA 63,6 14,9 52 84
31 RURAL 476 13,9 22 68
32 URBANA 42,6 14,4 21 69
33 URBANA 55,9 16,0 26 80
34 URBANA 65,8 11,5 47 79
35 URBANA 46,5 3,5 44 49
36 RURAL 50,5 19,1 37 64
37 RURAL . § . .
38 URBANA 52,9 18,1 23 85
39 URBANA 51,4 16,3 23 76
40 RURAL 55,2 13,2 33 74
41 RURAL 62,6 19,9 36 84
42 URBANA 422 16,5 21 70
43 URBANA 54,0 10,6 40 75
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TABLA 166. Sexo por oficina de farmacia de los pacientes que no completaron la segunda fase del estudio por
no reconfirmar ocho semanas después sus valores elevados de PA.

CODIGO , ]

————. UBICACION VARON MUJER TOTAL
1 RURAL 5 (83,3%) 1 (16,7%) 6
2 URBANA 0 (0%) 1 (100%) 1
3 RURAL 1 (33,3%) 2 (66,7%) 3
4 URBANA 6 (40,0%) 9 (60,0%) 15
5 RURAL 0 (0%) 2 (100%) 2
6 RURAL 0 (0%) 7 (100%) 7
7 URBANA 1 (33,3%) 2 (66,7%) 3
8 RURAL 2 (33,3%) 4 (66,7%) 6
9 URBANA 0 (0%) 1 (100%) 1
10 RURAL 2 (100%) 0 (0%) 2
1 RURAL 6 (28,6%) 15 (71,4%) 21
12 URBANA 4 (28,6%) 10 (71,4%) 14
13 URBANA 2 (33,3%) 4 (66,7%) 6
14 URBANA 2 (66,7%) 1 (33,3%) 3
15 URBANA 2 (66,7%) 1 (33,3%) 3
16 RURAL 1 (14,3%) 6 (85,7%) 7
17 RURAL 1 (12,5%) 7 (87,5%) 8
18 RURAL 2 (40,0%) 3 (60,0%) 5
19 URBANA 5 (45,5%) 6 (54,5%) 11
20 URBANA 5 (83,3%) 1 (16,7%) 6
21 RURAL 1 (14,3%) 6 (85,7%) 7

22 URBANA 2 (40,0%) 3 (60,0%) 5
23 RURAL 1 (10,0%) 9 (90,0%) 10
24 URBANA 0 (0%) 1 (100%) 1
25 RURAL 3 (60,0%) 2 (40,0%) 5
26 URBANA 3 (25,0%) 9 (75,0%) 12
27 URBANA 0 (0%) 0 (0%) 0
28 URBANA 0 (0%) 2 (100%) 2
29 RURAL 3 (42,9%) 4 (57,1%) 7
30 URBANA 0 (0%) 5 (100%) 5
31 RURAL 3 (42,9%) 4 (57,1%) 7
32 URBANA 4 (44,4%) 5 (55,6%) 9
33 URBANA 5 (50,0%) 5 (50,0%) 10
34 URBANA 1 (10,0%) 9 (90,0%) 10
35 URBANA 0 (0%) 2 (100%) 2
36 RURAL 1 (50,0%) 1 (50,0%) 2
37 RURAL 0 (0%) 0 (0%) 0
38 URBANA 14 (46,7%) 16 (53,3%) 30
39 URBANA 2 (25,0%) 6 (75,0%) 8
40 RURAL 10 (52,6%) 9 (47 ,4%) 19
M1 RURAL 5 (55,6%) 4 (44,4%) 9
42 URBANA 2 (33,3%) 4 (66,7%) 6
43 URBANA 5 (45,5%) 6 (54,5%) 11
TOTAL 112 (36,5%) 195 (63,5%) 307
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TABLA 167. Distribucién por oficina de farmacia de los pacientes que no completaron la segunda fase del
estudio por no reconfirmar ocho semanas después sus valores elevados de PA.

CODIGO

EARMACIA UBICACION PACIENTES PORCENTAJE
1 RURAL 6 2,0%
2 URBANA 1 0,3%
3 RURAL 3 1,0%
4 URBANA 15 4.9%
5 RURAL 7 0,7%
6 RURAL 7 2,3%
7 URBANA 3 1,0%
8 RURAL 6 2,0%
9 URBANA 1 0,3%
10 RURAL 2 0,7%
1 RURAL 21 6,8%
12 URBANA 14 4.6%
13 URBANA 6 2,0%
14 URBANA 3 1,0%
15 URBANA 3 1,0%
16 RURAL 7 2,3%
17 RURAL 8 2,6%
18 RURAL 5 1,6%
19 URBANA 11 3,6%
20 URBANA 6 2,0%
21 RURAL 7 2,3%
22 URBANA 5 1,6%
23 RURAL 10 3,3%
24 URBANA 1 0,3%
25 RURAL 5 1,6%
26 URBANA 12 3,9%
27 URBANA 0 0%
28 URBANA 2 0,7%
29 RURAL 7 2,3%
30 URBANA 5 1,6%
31 RURAL 7 2,3%
32 URBANA 9 2,9%
33 URBANA 10 3,3%
34 URBANA 10 3,3%
35 URBANA 2 0,7%
36 RURAL 2 0,7%
37 RURAL 0 0%
38 URBANA 30 9,8%
39 URBANA 8 2,6%
40 RURAL 19 6,2%
41 RURAL 9 2,9%
42 URBANA 6 2,0%
43 URBANA 11 3,6%

TOTAL 307 100%
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TABLA 168. Edad por oficina de farmacia de los pacientes que completaron la segunda fase del estudio recon-
firmando ocho semanas después sus valores elevados de PA.

CODIGO ] DESV. , ,

T ——. UBICACION MEDIA . MINIMO MAXIMO
1 RURAL 476 16,9 24 97
2 URBANA 54,0 12,7 31 72
3 RURAL 56,1 223 22 83
4 URBANA 54,1 20,5 24 77
5 RURAL 57,0 29,7 36 78
6 RURAL 60,7 15,3 49 78
7 URBANA 29,0 - 29 29
8 RURAL 71,6 7,7 55 88
9 URBANA 76,0 7.1 71 81
10 RURAL 56,3 13,7 45 75
1 RURAL 61,0 12,9 33 82
12 URBANA 63,5 14,9 39 85
13 URBANA 64,3 15,5 49 80
14 URBANA 39,0 - 39 39
15 URBANA 57,0 6,9 51 63
16 RURAL . , . .
17 RURAL 59,5 17,3 40 77
18 RURAL 52,5 14,9 35 71
19 URBANA 48,6 11,3 36 67

20 URBANA . . . i,

21 RURAL 53,8 16,1 34 70
22 URBANA 58,5 11,2 43 74
23 RURAL 453 13,3 22 64
24 URBANA 533 13,7 4 68
25 RURAL 66,7 8,6 59 76
26 URBANA 55,9 12,5 33 70
27 URBANA 51,7 16,1 34 81
28 URBANA 453 18,4 23 64
29 RURAL 51,3 13,3 24 74
30 URBANA 65,8 11,4 50 78
31 RURAL 70,8 143 49 86
32 URBANA 62,0 9.4 42 78
33 URBANA 56,1 12,2 34 75
34 URBANA 65,5 10,2 52 79
35 URBANA 63,2 10,5 45 81
36 RURAL 66,8 6,9 58 74
37 RURAL 66,0 16,1 39 82
38 URBANA 55,5 17,1 22 85
39 URBANA 49,1 16,5 21 79
40 RURAL 60,5 10,7 46 81
41 RURAL 54,6 16,5 26 77
42 URBANA 56,2 12,3 34 84
43 URBANA 497 14,2 27 77
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TABLA 169. Sexo por oficina de farmacia de los pacientes que completaron la segunda fase del estudio recon-
firmando ocho semanas después sus valores elevados de PA.

CODIGO , ,

————. UBICACION VARON MUJER TOTAL
1 RURAL 22 (62,9%0) 13 (37,1%) 35
2 URBANA 3 (42,9%) 4 (57,1%) 7
3 RURAL 4 (44,4%) 5 (55,6%0) 9
4 URBANA 5 (62,5%) 3 (37,5%) 8
5 RURAL 2 (100%) 0 (0%) 2
6 RURAL 3 (100%) 0 (0%) 3
7 URBANA 1 (100%) 0 (0%) 1
8 RURAL 8 (61,5% 5 (38,5%) 13
9 URBANA 2 (66,7%) 1 (33,3%) 3
10 RURAL 0 (0%) 4 (100%) 4
1 RURAL 7 (53,8%) 6 (46,2%) 13
12 URBANA 6 (46,2%) 7 (53,8%) 13
13 URBANA 3 (100%) 0 (0%) 3
14 URBANA 0 (0%) 1 (100%) 1
15 URBANA 1 (25,0%) 3 (75,0%) 4
16 RURAL 0 (0%) 0 (0%) 0
17 RURAL 3 (50,0%) 3 (50,0%) 6
18 RURAL 1 (25,0%) 3 (75,0%) 4
19 URBANA 3 (33,3%) 6 (66,7%) 9
20 URBANA 0 (0%) 0 (0%) 0
21 RURAL 2 (50,0%) 2 (50,0%) 4
22 URBANA 4 (40,0%) 6 (60,0%) 10
23 RURAL 3 (42,9%) 4 (57,1%) 7
24 URBANA 1 (33,3%) 2 (66,7%) 3
25 RURAL 1 (33,3%) 2 (66,7%) 3
26 URBANA 8 (53,3%) 7 (46,7%) 15
27 URBANA 3 (30,0%) 7 (70,0%) 10
28 URBANA 3 (50,0%) 3 (50,0%) 6
29 RURAL 5 (45,5%) 6 (54,5%) 11
30 URBANA 0 (0%) 6 (100%) 6
31 RURAL 3 (37,5%) 5 (62,5%) 8
32 URBANA 3 (18,8%) 13 (81,2%) 16
33 URBANA 5 (50,0%) 5 (50,0%) 10
34 URBANA 4 (50,0%) 4 (50,0%) 8
35 URBANA 3 (23,1%) 10 (76,9%) 13
36 RURAL 3 (75,0%) 1 (25,0%) 4
37 RURAL 3 (60,0%) 2 (40,0%) 5
38 URBANA 16 (47,1%) 18 (52,9%) 34
39 URBANA 12 (54,5%) 10 (45,5%) 22
40 RURAL 9 (60,0%) 6 (40,0%) 15
41 RURAL 2 (15,4%) 11 (84,6%) 13
42 URBANA 10 (55,6%) 8 (44,4%) 18
43 URBANA 9 (50,0%) 9 (50,0%) 18

TOTAL 186 (46,9%) 211 (53,1%) 397
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TABLA 170. Distribucién por oficina de farmacia de los pacientes que completaron la segunda fase del estudio
reconfirmando ocho semanas después sus valores elevados de PA.

CODIGO

FARMACIA UBICACION PACIENTES PORCENTAJE
1 RURAL 35 8,8%
2 URBANA 7 1,8%
3 RURAL 9 2,3%
4 URBANA 8 2,0%
5 RURAL 2 0,5%
6 RURAL 3 0,8%
7 URBANA 1 0,3%
8 RURAL 13 3,3%
9 URBANA 3 0,8%
10 RURAL 4 1,0%
11 RURAL 13 3,3%
12 URBANA 13 3,3%
13 URBANA 3 0,8%
14 URBANA 1 0,3%
15 URBANA 4 1,0%
16 RURAL 0 0%
17 RURAL 6 1,5%
18 RURAL 4 1,0%
19 URBANA 9 2,3%
20 URBANA 0 0%
21 RURAL 4 1,0%
22 URBANA 10 2,5%
23 RURAL 7 1,8%
24 URBANA 3 0,8%
25 RURAL 3 0,8%
26 URBANA 15 3,8%
27 URBANA 10 2,5%
28 URBANA 6 1,5%
29 RURAL 11 2,8%
30 URBANA 6 1,5%
31 RURAL 8 2,0%
32 URBANA 16 4,0%
33 URBANA 10 2,5%
34 URBANA 8 2,0%
35 URBANA 13 3,3%
36 RURAL 4 1,0%
37 RURAL 5 1,3%
38 URBANA 34 8,6%
39 URBANA 22 5,5%
40 RURAL 15 3,8%
41 RURAL 13 3,3%
42 URBANA 18 4,5%
43 URBANA 18 4,5%

TOTAL 397 100%
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