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Introduccion

1. INTRODUCCION

RECETA ELECTRONICA Y ADHERENCIA AL TRATAMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO EN PACIENTES DISLIPEMICOS

Las enfermedades cardiovasculares, ademas de ser la principal causa de
muerte, también son procesos cronicos, lo que supone un gasto sanitario y social
cuantioso, ademas de la disminucidon de la expectativa y de la calidad de vida de la
poblacion?.

La mortalidad por enfermedad cardiovascular es la primera causa de muerte
en Espafa, representando el 34,5% del total de defunciones. La enfermedad cerebro
vascular y la cardiopatia isquémica representan cerca del 60% de la mortalidad
cardiovascular total, siendo el sustrato patogénico comun la ateroesclerosis. En
comparacién con otros paises occidentales, Espafia presenta una mortalidad coronaria
baja, y una mortalidad cerebro vascular media-baja?.

Se ha observado en Espafia una disminucién de las tasas de mortalidad
cardiovascular ajustadas por edad, efecto que se atenla cuando lo que se considera es
el nimero absoluto de muertes, donde tiene un importante papel el envejecimiento de
la poblacién.

Dentro de la enfermedad cardiovascular hay factores que la predisponen, que
pueden ser modificables o no modificables.

1.1. RIESGO CARDIOVASCULAR

El riesgo cardiovascular (RCV) se define como la probabilidad de presentar una
enfermedad cardiovascular: cardiopatia isquémica, enfermedad cerebro vascular o
arteriopatia periférica en un determinado periodo, generalmente 5 ¢ 10 afios®. Una
parte muy importante de los casos de enfermedad cardiovascular se asocian
fuertemente a factores de riesgo como el tabaquismo, hipertension arterial, diabetes,
obesidad e hipercolesterolemia, por lo que las estrategias de prevencién mas eficaces
son las que apuntan a estos factores de riesgo. La prevalencia de estos factores de
riesgo en Espafia® es alta, y el 70% de la poblacién presenta al menos uno de estos

factores de riesgo. La prevencion del RCV puede ser primaria, para evitar la aparicion
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Introduccion

de nuevos casos, 0 secundaria, en pacientes con enfermedad cardiovascular
establecida.

La mejor herramienta para establecer prioridades en prevencidon primaria de
las enfermedades cardiovasculares es la estimacién precisa del riesgo individual
mediante el uso de las funciones de RCV. Las funciones de RCV son modelos
matematicos basados en estudios prospectivos de cohorte® que modelizan el riesgo de
contraer enfermedades cardiovasculares en funcion de diversos FR, tanto no
modificables (como la edad y el sexo) como modificables, de los que los mas
frecuentes son el tabaquismo, la hipertension arterial, el colesterol o sus fracciones y
la diabetes mellitus.

Actualmente disponemos en esencia de tres funciones de RCV: la funcién de
Framingham en su versién de 1997% la calibracion de dicha funcién realizada por
REGICOR (REgistre GIroni del COR) para compensar la sobrestimacién del RCV con la
ecuacién de Framingham'? y la funcidn SCORE (Systematic COronary Risk
Evaluation)’. Sin embargo, existen otras funciones, entre las que podemos destacar
las del estudio PROCAM (PROspective CArdiovascular Miinster)®, la derivada del
estudio NHANES I (National Health And Nutrition Examination Survey)®, la nueva
funcién de Framingham?® y la recientemente aparecida QRISK!!,

También es importante destacar que el cédlculo del RCV no es una prueba
diagnodstica, aunque podamos describir su sensibilidad, su especificidad y sus valores
predictivos, sino un instrumento de clasificacién que es de utilidad para priorizar
intervenciones preventivas cribando a la poblacion para detectar a los pacientes con
RCV alto para intensificar las intervenciones.

Las experiencias de validacion de diversas funciones de RCV han mostrado que
con frecuencia las funciones originales como la de Framingham sobrestiman el
verdadero RCV al aplicarlas en otros paises, o incluso en otras zonas geograficas u
otras razas en el propio pais en que fueron desarrolladas!!. Un ejemplo seria el estudio
VERIFICA (Validez de la Ecuacién de Riesgo Individual de Framingham de Incidentes
Coronarios Adaptada)!?, que comprobd que la escala de Framingham original sobres-
tima en casi 3 veces el verdadero RCV (es decir, calibra mal), aunque discrimina
bastante bien a las personas catalogadas como en RCV alto que adquieren una

enfermedad cardiovascular®?.
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Introduccion

Por todo ello, los propios investigadores de Framingham desarrollaron el
concepto de adaptacion de las funciones de RCV, asumiendo de que los riesgos
relativos para cada uno de los FR son similares en todas la regiones y que lo que varia
son los riesgos absolutos, mucho mas bajos, por ejemplo, en los paises mediterraneos
o en Japdn®. Esta adaptacién de la ecuacién de Framingham en Espafia ha sido de-
sarrollada por los investigadores de REGICOR en colaboracién con los de
Framingham?3, La funcién adaptada de REGICOR mostré en el estudio VERIFICA que
estaba bien calibrada, ya que no habia diferencias significativas entre lo observado y lo

predicho y discriminaba incluso mejor que la funcién de Framingham original®2.

Los trabajos de validacion mas importantes de las principales funciones de RCV
0 sus derivaciones y adaptaciones mediante estudios poblacionales de cohorte son en

sintesis:

- La funcién original de Framingham suele sobrestimar el riesgo de cardiopatia
isquémica, especialmente en paises de bajo riesgo como Espafia o Francia, pero
también lo hace en ocasiones en paises de riesgo intermedio como Alemania o de
riesgo alto como Irlanda del Norte, Estados Unidos o Reino Unido.

- La funciéon de Framingham adaptada tiende a estimar mejor, aunque en
algunos casos (China, Italia) persiste una tendencia a la sobrestimacion.

- La funcién PROCAM se comporta de manera similar a la de Framingham, y
sobrestima el riesgo en paises mediterraneos, pero también en paises de riesgo alto o
intermedio.

- La funcién SCORE parece que tiene unos resultados aceptables en su version
de paises de bajo riesgo cuando se aplica en un pais de alto riesgo como Islandia,
mientras que la version que le corresponderia (paises de alto riesgo) sobrestima el
verdadero RCV.

- La funcién QRISK!* ha mostrado buenos valores de los componentes de la

validacién en la misma poblacidn para la que fue construida.

Algunas de estas funciones determinan el riesgo coronario (Regicor,
Framingham,...) y otras determinan el riesgo cardiovascular total (SCORE).
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1.2. DISLIPEMIA

La dislipemia es una patologia muy presente en los paises desarrollados, con
una elevada prevalencia. El término dislipemia indica alteracion de los lipidos en
sangre: colesterol total y cLDL elevados, cHDL bajo y triglicéridos elevados, esta
considerada como uno de los factores de riesgo principales de la cardiopatia
isquémical®, que se agrava cuando coexisten otros factores de riesgo como
hipertensién arterial, tabaquismo y diabetes. Y dependiendo del tipo de lipido, se
define como hipercolesterolemia o hipertrigliceridemia (colesterol, triglicéridos...);
aunque hay otras alteraciones como la hiperquilomicronemia o la disminucién del
colesterol HDL?1"%4,

Las formas mas importantes de dislipemias son hipercolesterolemia e
hipertrigliceridemia. Mientras que existe evidencia del papel causal del cLDL y del
papel protector del cHDL en la aparicién de episodios cardiovasculares, hay
controversia sobre el papel de las lipoproteinas ricas en triglicéridos, aunque siguen
siendo marcadores potenciales para un estado proaterogénico, y estudios recientes
indican que son factores de riesgo cardiovascular independiente, incluso con
concentraciones elevadas de cHDL®,

La hipercolesterolemia se define como el aumento de colesterol en sangre, y
puede ser primaria o secundaria en funciéon de su causa. La primaria tiene caracter
hereditario, y la secundaria es debida a disfunciones metabdlicas o patologias no
hereditarias. Diferentes estudios observacionales confirmaron la existencia de una
relacion continua y gradual entre hipercolesterolemia y mortalidad por enfermedad
coronarial’.

La prevalencia de la hipercolesterolemia en Espafia, a pesar de ser menor que
en otros lugares como EE.UU. o paises del norte de Europa, es alta, ya que el 18% de
la poblacién de 35 a 64 afios de edad presenta una colesterolemia igual o superior a
250 mg/dL, y el 58% tiene valores de colesterol iguales o superiores a 200 mg/dL*8.

Es importante saber que la conjuncidn de varios factores de riesgo multiplica el
riesgo cardiovascular en lugar de sumarlo.

Para diagnosticar a un paciente de dislipemia se deben emplear basicamente
valores analiticos como colesterol total (CT), LDL-colesterol (LDL), HDL-colesterol

(HDL) vy triglicéridos (TG). Los valores de concentracién plasmatica de colesterol y
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triglicéridos para los que se considera que el paciente presenta algun tipo de dislipemia
dependerdn de si el paciente presenta o no antecedentes de enfermedad
cardiovascular previa, es decir, si se encuentran en prevencién primaria o secundaria®®
(Tabla 1).

Prevencion primaria | Prevencion secundaria

Colesterol <200mg/dl <175mg/dl
LDL Colesterol <130mg/dl <100mg/dl
Triglicéridos <200mg/dl <150mg/dl

Tabla 1. Valores de colesterol total, colesterol-LDL vy triglicéridos en prevencion

primaria y secundaria®® 23,

Existen varios estudios que han demostrado el beneficio clinico de la
disminucién de la concentracion de colesterol total y colesterol LDL tanto en
prevencidén primaria como en prevencidon secundaria. Este beneficio se traduce en una
reduccion del riesgo de mortalidad total, mortalidad cardiovascular y eventos
cardiovasculares no fatales, siendo las estatinas los farmacos hipolipemiantes mas

efectivos en esa reduccion del riesgo cardiovascular?23,

1.2.1. El control de la hipercolesterolemia

La hipercolesterolemia es uno de los factores de riesgo cardiovasculares
modificables, y su control es, junto con la erradicacién del tabaquismo, el control de la
tensidon arterial, la diabetes, la obesidad y el sedentarismo, una de las principales
estrategias para frenar las enfermedades cardiovasculares.

Andrés Iglesias y col.>* han establecido prioridades para el control de la
hipercolesterolemia y del RCV derivado de la misma, que son, ordenadas de mayor a

menor como:

- Pacientes con enfermedad coronaria establecida u otras enfermedades

ateroescleroticas.
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- Personas sanas con riesgo alto de enfermedad coronaria u otras
enfermedades ateroesclerdticas porque presentan una combinacién de factores
de riesgo, o una elevacién muy importante de un solo factor de riesgo.

- Familiares de primer grado de pacientes con enfermedad coronaria de
aparicion precoz y de personas con RCV muy alto.

- Otras personas a las que se accede en el curso de la practica clinica habitual.

La enfermedad cardiovascular es de origen multifactorial y por tanto, la
hipercolesterolemia debe ser considerada en el contexto de otros factores de riesgo,
por lo que es importante evaluar el RCV global. La valoracion del RCV puede y debe
ser una herramienta util para seleccionar a aquellos pacientes donde la intervencién
debe ser mas intensa. Entre las distintas ecuaciones para el calculo del riesgo
cardiovascular la desarrollada por los investigadores del Framingham Heart Study?® es
la que ha tenido mayor difusién. Dicha ecuacién calcula el riesgo coronario, que es una
aproximacion valida del RCV, multiplicando el riesgo coronario por 1,31. La ecuacidn
de Framingham sobrevalora el riesgo de poblaciones como la mediterranea, por lo que
es conveniente calibrarla y sustituir la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular
y la tasa de incidencia de acontecimientos coronarios de Framingham por las de la
poblacién espafiola.

La primera y la segunda Task Force europeas de prevencidon®® utilizaron una
tabla para la estimacion del riesgo coronario, basada en el seguimiento a 12 afios de la
combinacién de la cohorte original de Framingham?’ y de la de sus hijos/as, con un
total de 5.573 personas. Sin embargo, esta funcidon sobrestima el riesgo de EC en
diversas poblaciones europeas?®?°,

La tercera Task Force conjunta de prevencidn CV en la practica clinica
recomendd en su lugar el modelo SCORE’ (Systematic Coronary Risk Evaluation). Este
modelo estima el riesgo de muerte CV a 10 anos segun la edad, el sexo, la presién
arterial sistélica, el colesterol total del suero y el tabaquismo actual, basado en 12
estudios de cohortes europeas con 205.178 individuos (43% mujeres) de 24 a 75
afnos. Dada la variabilidad geografica del riesgo CV en Europa, se desarrollaron dos
modelos SCORE, para paises de alto o bajo riesgo’.

La novedad mas importante de la funcién de riesgo SCORE comparada con la

de Framingham es que estima el riesgo mortal de todas las manifestaciones
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aterotrombdticas cardiovasculares, incluidos el ictus, la insuficiencia cardiaca, la
insuficiencia arterial periférica o ciertos aneurismas y no sélo la EC. La légica de este
cambio es que los mismos factores de riesgo estan asociados con diversas
enfermedades y que las personas con alto riesgo de muerte CV también lo estan de
episodios no mortales. En el proceso de adaptacion de las guias de prevencién, se

aconsejé calibrar los modelos SCORE al nivel de riesgo de cada pais3®3!.

En prevencidon primaria se considera que existe hipercolesterolemia cuando el
colesterol total es igual o superior a 200 mg/dL, y en prevencién secundaria se define
en base a los niveles de cLDL, considerandose elevados valores iguales o mayores a
100 mg/dL3°,

En funcién del nivel de RCV calculado vy, teniendo en cuenta las
concentraciones de lipidos, el tipo de dislipemia y la historia familiar de enfermedad
coronaria prematura o de otra enfermedad ateromatosa, se deben adoptar las medidas
de seguimiento y tratamiento correspondientes. En la mayoria de las guias publicadas
con recomendaciones para el tratamiento de la hipercolesterolemia, la intervencién
terapéutica se basa en un conjunto de medidas higiénico-dietéticas, que se
acompanaran o no de tratamiento con hipolipemiantes en funcién de que se consiga
un valor objetivo de colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad (cLDL), de

acuerdo con el RCV del paciente?.

1.2.2. Medidas dietéticas y cambio de estilo de vida

La primera medida para el control de la hipercolesterolemia consiste en seguir
una dieta adecuada. Esto es valido tanto para la prevencidn primaria como secundaria,
pero también son aplicables al conjunto de la poblacidon. En caso de pertenecer a
grupos con RCV alto, como por ejemplo diabéticos o personas con sobrepeso, se deben
extremar las medidas dietéticas.

Los factores dietéticos que elevan el colesterol total y el cLDL son el aporte
caldrico excesivo y el consumo de grasa saturada. Espafia es el segundo pais, después
de Francia, con menor incidencia de cardiopatia isquémica en Europa3!, lo que esta
relacionado con la dieta mediterranea, rica en grasa monoinsaturada debido a un alto

consumo de aceite de oliva y con consumo abundante de frutas, hortalizas y pescado.
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Actualmente, sin embargo, se esta modificando este perfil dietético, y la
alimentacién de los espafnoles se aleja progresiva y sustancialmente de dicho patron,
para adquirir lo que puede llamarse un patron mediterraneo evolucionado hacia un

modelo anglosajon.

Por tanto, los objetivos de la intervencion dietética consiste en:

- Reducir el consumo de acidos grasos saturados, acidos grasos trans y
colesterol.

- Aumentar el consumo de carbohidratos complejos y fibras alimentarias.

- Limitar el consumo de azlcares simples.

- Reducir el sobrepeso con una dieta baja en calorias.

- Moderacion en el consumo de alcohol, con una ingesta inferior a 30 g/dia.

- Reducir la ingesta de sal.

El tratamiento dietético debe ir acompafiado de medidas para modificar el
estilo de vida, como el abandono del tabaco y la practica regular de ejercicio fisico. En

la mayoria de los casos se obtiene mejoria con las medidas dietéticas®?.

1.2.3. Tratamiento farmacolégico

El tratamiento farmacoldgico estd indicado en prevencidon primaria cuando la
dieta no ha conseguido reducir las cifras de colesterol y en prevencion secundaria. La
hipercolesterolemia es uno de los factores de riesgo principales para la recurrencia de
las enfermedades cardiovasculares, por lo que se recomienda el uso de farmacos
hipolipemiantes cuando se presentan valores altos de cLDL!®. Los hipolipemiantes de

uso habitual incluyen varias familias:

- Estatinas: Inhibidores de la HidroxiMetilGlutaril- Coenzima A (HMG-CoA)
reductasa, enzima implicado en la sintesis del acido mevaldnico, precursor
metabdlico del colesterol. De eleccidon en hipercolesterolemia, tanto en
prevencion primaria como en secundaria, y son los que han demostrado

disminuir la mortalidad cardiovascular. Actian inhibiendo competitivamente la
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HMGCoA reductasa, inhibiendo asi la sintesis del colesterol. Las estatinas
disponibles en la actualidad son: simvastatina (20mg a 80mg/dia),
pravastatina (10mg a 40mg/dia), lovastatina (20mg a 80mg/dia),
atorvastatina (10mg a 80mg/dia), fluvastatina (20mg a 80mg/dia),
rosuvastatina (5mg a 20mg) administradas normalmente por la noche. Los
efectos secundarios mas frecuentes son molestias gastrointestinales, cefaleas,
mialgias, miopatias, rabdomidlisis y rash cutdneo. Reducen mas el cLDL que

los fibratos y las resinas.

- Fibratos: Activan el enzima lipoprotein-lipasa y con ello el catabolismo de las
lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL), de esta forma disminuye la
concentracion de triglicéridos un 10-40%, y en mucha menor medida el
colesterol. Los fibratos actian estimulando la actividad de la lipoproteinlipasa,
enzima que metaboliza las VLDL en los tejidos, provocando un descenso ligero
de las LDL y un incremento de HDL. Indicados en hiperlipidemia mixta o
cuando estan contraindicadas las estatinas. Los fibratos usados actualmente
son: gemfibrocilo (600mg/12h a 900mg/24h), bezafibrato (200mg/8h a
400mg/24h), binifibrato (600mg/8h a 1100mg/24h), fenofibrato (100mg/8h a
200-250mg/24h). Se deben tomar con alimentos, excepto el gemfibrozilo, que
se toma en ayunas 30 minutos antes de la comida. Son farmacos que pueden
asociarse a estatinas o a resinas, pero siempre vigilando los efectos adversos.
Los efectos adversos mas frecuentes son intolerancia gastrointestinal, cefalea,

mareo, vértigo, artralgias y reacciones dermatoldgicas.

- Resinas: Fijan sales biliares, formadas a partir de colesterol, facilitan su
eliminacién por las heces y con ello descienden los niveles plasmaticos de
colesterol. Actuan capturando el colesterol que esta en la luz intestinal,
cortando la circulacién entero-hepatica. Son la alternativa a estatinas y/o
fibratos y pueden combinarse. Estan indicadas en nifios y embarazadas, y
contraindicadas en  estrefiimiento, hipertrigliceridemias y en la
disbetalipoproteinemia. Los principios activos de este grupo son: colestiramina
(4 a 8g/dia) y colestipol (5 a 10g/dia). Se toman normalmente cada 12h

mezclados con agua, zumo o leche para minimizar su sabor desagradable, y
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preferiblemente antes de las comidas. Sus efectos adversos son mala
tolerancia digestiva, pueden dar mal sabor de boca, estrefiimiento, diarrea,

nauseas, vomitos y dolor abdominal.

- Ezetimiba: Actua inhibiendo la absorcion de colesterol en el intestino delgado.
En monoterapia, en pacientes con hipercolesterolemia primaria que no toleren
las estatinas. En terapia combinada con estatinas como tratamiento
coadyuvante a la dieta en pacientes con hipercolesterolemia primaria que no
estén adecuadamente controlados y en hipercolesterolemia familiar
homocigética. La dosis recomendada es de 10mg/dia a cualquier hora con o sin
alimentos. Los efectos adversos son muy parecidos a los otros hipolipemiantes:

dolor abdominal, nauseas, cefalea, estrefiimiento, flatulencia, cansancio,...

- Acido nicotinico: No se usa mucho en Espafia, es el hipolipemiante mas

antiguo que ha demostrado disminucién de la morbimortalidad cardiovascular.
El acido nicotinico es incorporado en una enzima llamada adenina nicotinamida
(NAD), que pasa a la sangre y tejidos. A partir de ésta se forma otra enzima
denominada nicotinamida adenina di nucleétido fosfato (NADP). Estas enzimas
intervienen en procesos en los cuales se degradan grasas, para fabricar
glucosa (gluconeogénesis) y de esta forma, obtener energia. Ademas,
estimularia la actividad de la lipoproteina lipasa, aumentando la destruccion de
tejidos grasos acumulados y reduciria la formacion de triglicéridos plasmaticos,
por parte del higado. Su uso es muy limitado por la frecuencia e intensidad de

sus efectos adversos: flush facial, dolor abdominal, nduseas y vémitos.

- Triglicéridos omega 3: Inhiben la sintesis de triglicéridos en el higado vy

aumentan la oxidacion de acidos grasos, lo que contribuye al descenso de los
TG. Estos lipidos fueron autorizados en forma de capsulas de gelatina blanda
de administracion oral. Estos lipidos EPA/DHA, se encuentran en diversos tipos
de pescados, por lo que una dieta con el adecuado aporte de pescado puede
proporcionar una cantidad similar a la del tratamiento. No se conoce muy bien
su mecanismo de accion, pero a corto plazo se sabe aumentan el colesterol

LDL en algunos pacientes con hipertrigliceridemia. También en
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hipertrigliceridemia enddgena, como suplemento a la dieta, cuando las

medidas dietéticas son insuficientes.

Los tratamientos hipolipemiantes han demostrado sus beneficios en ensayos
clinicos de prevencién primaria y secundaria: en el Heart Protection Study (HPS)3® se
demostré el beneficio y la seguridad a largo plazo del tratamiento hipolipemiante con
simvastatina, 40 mg, en una amplia muestra de pacientes con riesgo cardiovascular
elevado, mientras que en el estudio AFCAPS/TexCAPS3* se demuestra la evidencia de
la prevencion primaria con estatinas. Sin embargo, en la practica real, los beneficios

del tratamiento hipolipemiante son menores de lo esperado?®3.

1.3. CUMPLIMIENTO Y ADHERENCIA

1.3.1. Incumplimiento del tratamiento

A pesar de haber aumentado el numero de pacientes en tratamiento con
farmacos hipolipemiantes, la proporcion de pacientes en tratamiento continuado y con
dislipemia controlada es todavia baja.

Muy probablemente, la diferencia entre las expectativas de los ensayos clinicos
y los resultados de la practica diaria son el reflejo de la falta de adherencia de los

pacientes*%°

. Esta falta de cumplimiento en el tratamiento hipolipemiante, puede
tener su origen en la ausencia de sintomatologia de la enfermedad de base, el
desconocimiento de la relacion entre dislipemia y enfermedad cardiovascular, la
desconfianza en los beneficios del tratamiento, el temor a las reacciones adversas o el
coste de los medicamentos.

La magnitud del incumplimiento del tratamiento farmacoldgico hipolipemiante
es un tema poco estudiado en Espafia, oscila entre el 22,9% y el 46,7%%**8, similar a
otros paises®. Segln la OMS, el Consejo de Europa y la Federacién Internacional
Farmacéutica, recomiendan la implantacion del servicio de Seguimiento
farmacoterapéutico como una necesidad asistencial®®. En el articulo 84.1 de la Ley del
Medicamento®’, se establece que los farmacéuticos como responsables de la
dispensacion de medicamentos a los ciudadanos, velaran por el cumplimiento de las

pautas establecidas por el médico responsable del paciente en la prescripcién, y
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cooperaran con él, en el seguimiento del tratamiento a través de los procedimientos de

atencién farmacéutica, contribuyendo a asegurar su eficacia y seguridad®,

La adherencia farmacoterapéutica se define como la medida en que el paciente
asume las normas o consejos dados por el médico o personal sanitario, tanto desde el
punto de vista de habitos o estilo de vida recomendados, como del propio tratamiento
farmacoldgico prescrito, expresandose como el grado de coincidencia entre las
orientaciones dadas por el profesional y la realizacion por parte del paciente. Por
consiguiente el incumplimiento se refiere a la falta de cumplimiento por parte de los

pacientes3>:3844,

También se utiliza el término “cumplimiento”

, dicho término se suele usar
indistintamente junto a adherencia o haciendo referencia Unicamente a la medida en
que el paciente asume las normas o consejos dados por el personal sanitario para el
tratamiento farmacoldgico prescrito, algunas veces de forma automatica o sin pensar
en porqué los hace. Por tanto, la diferencia entre adherencia y cumplimiento se basa
en que la adherencia es un término mas amplio al de cumplimiento, ya que también
hace referencia a la situacién personal y clinica de los pacientes?®,

Actualmente, también se hace referencia al término “persistencia”’:*®, definido
como el mantenimiento de los valores de cumplimiento o adherencia al tratamiento
mantenido en el tiempo. Asi se pueden diferenciar a los pacientes que abandonan el
tratamiento completamente de los que mantienen su cumplimiento en el tiempo.

También se estd utilizando el término “concordancia™?®

, que es un acuerdo
entre el personal sanitario y el paciente, en el cual se han de respetar las creencias y
deseos de los pacientes como determinantes del “Si, Cuando y Cémo” ha de tomarse
la medicacidn, el objetivo es ayudar a pacientes y personal sanitario en la elaboracién
de un diagndstico y un tratamiento, considerando beneficios y riesgos, es decir, lograr

una alianza terapéutica con el fin de optimizar los beneficios de la atencidon médica.

El incumplimiento o falta de adherencia por parte de pacientes tratados con
hipolipemiantes es elevado, y si no se toman de forma adecuada se pierden sus

49,50

beneficios y ademds existe un gasto sanitario importante No es solo por un

fracaso del paciente, sino que en alguna medida implica todo el personal sanitario que
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interviene en el proceso de deteccion, diagndstico, dispensacion y seguimiento, o sea
médico, enfermero y/o farmacéutico.

Por eso es muy importante observar y seguir a los pacientes con tratamiento
hipolipemiante, para comprobar si el medicamento prescrito se toma o no. Y si no se
toma cuales son sus causas y como se puede evitar.

Existen estudios donde se constatd que el 68% de los pacientes que recibieron
por primera vez una receta con hipolipemiantes, no retiraron el medicamento de la
Oficina de Farmacia. Los autores sefialan que las razones posiblemente sean el temor
a los efectos secundarios, el coste del farmaco o el deseo del paciente de esperar a
que el colesterol baje por si solo o por dieta®°.

[.°1, informaron que sélo un 50% de los pacientes que

Ademas Simon y co
tomaban hipolipemiantes los seguian tomando 6 meses mas tarde. Y que el porcentaje
de pacientes cumplidores estaba entre un 30%-40% después de 12 meses®?.

En otro estudio de Caspard, Chan and Walker®3, vieron que el peligro de
discontinuacién era alto durante los primeros 6 meses de la terapia, con el 20% de
interrupcion del tratamiento por la poblacién inicial. Ellos dieron unos rasgos
especificos de pacientes que debian vigilarse como, pacientes de menos de 50 afios,
género femenino y haber sido incumplidores anteriormente. Otro estudio de los rasgos
especificos de los pacientes incumplidores en tratamiento con estatinas, hacia
referencia a que las mujeres eran menos cumplidoras que los hombres, que los
pacientes con dosis mas altas eran menos adherentes y que los pacientes con algun
episodio cardiovascular eran mas cumplidores®?.

En Espafia un estudio en atencion primaria con pacientes dislipémicos el
cumplimiento fue de un 79% en pacientes sin hipertensién afiadida*'. En Oficinas de
Farmacia hay pocos estudios, en una Oficina de Farmacia de Granada se midié el
incumplimiento farmacoterapéutico en general y encontraron que el 77,7% incumplian
los tratamientos**.

Con todos estos resultados es importante medir el incumplimiento y buscar
soluciones para solventar este gran problema, ya sea mas educacion al paciente y/u
otros mecanismos. Existe un trabajo en una Oficina de Farmacia comunitaria donde se
valord el nivel de conocimientos sobre hipercolesterolemia, y se vio que era
insuficiente, con lo que es importante la educacién sanitaria, ya sea sobre habitos,

medicamento y/o enfermedad®®. Hay un trabajo sobre la eficacia de un calendario
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recordatorio de la toma de medicacion en el cumplimiento terapéutico de las
dislipemias, hicieron dos grupos unos con la intervencién habitual del médico (1) y
otros con la intervencidn controlada de tarjeta calendario (2); vieron que en el grupo
intervencion (2) se bajaron mucho mas los niveles altos de colesterol que en el grupo
control (1). Hubo un incumplimiento del 26,55% en el grupo (2) mientras que en el
grupo (1) hubo un incumplimiento del 42,6%, o sea casi el doble, con lo que queda
demostrada la eficacia de la intervencion mediante el calendario recordatorio
(MEMS)3®,

1.3.2. Factores que influyen en el incumplimiento

Segln Haynes y col.>>, hay mas de 250, y todos ellos estan relacionados con

determinadas caracteristicas:

- Caracteristicas de la estructura sanitaria: Coordinacidon, comunicacién entre

profesionales, accesibilidad del paciente al equipo sanitario, canales de comunicacion
abiertos con el paciente y su entorno, caracteristicas de los profesionales sanitarios
que atienden al paciente.

- Caracteristicas de la enfermedad: Ausencia de sintomatologia significativa,
trastornos cronicos, carencia de mejora sustancial, concurrencia con otras
enfermedades.

- Caracteristicas del paciente: Entorno familiar, substrato cultural, social y
econdémico, grado de comprension de la enfermedad, personalidad, estado de animo,
edad, situacion fisica.

- Caracteristicas del tratamiento establecido: Efectos adversos que se

presentan, duracion del tratamiento, complejidad de las formas de administracion de
los medicamentos y las pautas establecidas, coste de la medicacién, prospectos de

dificil comprension.
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1.3.3. Causas del incumplimiento en dislipemias

De todas las causas de falta de cumplimiento®® existentes en dislipemias

destacan:

Percepcién del paciente

Al ser una enfermedad asintomatica, los pacientes no perciben los beneficios
de la terapia, y por eso la adherencia en tratamientos largos es pobre. De hecho, los
pacientes en tratamiento hipolipemiante como prevencién secundaria o aquellos que
tienen otros factores de riesgo, como diabetes e hipertension, presentan mejor
adherencia que aquellos que estan en prevencién primaria, porque tienen mayor
percepcién de la necesidad del tratamiento®*. Los pacientes mas joévenes y los
mayores, aunque por distintas razones, tienen peor adherencia, como también influye
en la adherencia el nivel cultural/educacional y el conocimiento sobre la
enfermedad?®*.

Relacionados con el tratamiento

Pacientes con tratamientos de 2 dosis diarias tienen peor cumplimiento que
pacientes con tratamientos de una Unica dosis, también influye el ndimero de
tratamientos distintos que tenga, y la aparicidén de efectos adversos o interacciones.

La mayoria de las veces, la elecciéon de un farmaco hipolipemiante eficaz y bien
tolerado no es suficiente para asegurar el cumplimiento terapéutico. Es necesario
entonces cambiar la percepcién de los pacientes, que en la mayoria de los casos
consideran la dislipemia como un problema con consecuencias en el futuro, no en el
presente®’.

1.3.4. Métodos de medida del cumplimiento terapéutico3°:4%:58:59

La medicién del cumplimiento no es facil ni exacta. Los métodos de medida del

incumplimiento pueden ser directos o indirectos.

1) Métodos directos: Se cuantifica el farmaco. Se detectan los niveles séricos

del farmaco para saber si se ha tomado o no. Ej.: Determinaciones de digoxina,
teofilina, derivados del gemfibrozilo, o determinacion del sodio en la orina.
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2) Métodos indirectos: Son los mas indicados para realizar en la Oficina de

Farmacia e indican la conducta del paciente, aunque sobrestiman el cumplimiento. Los
mas usados son:

2.a.) Test de Haynes-Sackett®® o test de cumplimiento autocomunicado se
basa en preguntar indirectamente y en medio de una conversacion si étiene dificultad
para tomar cada dia su medicacién?

2.b.) Test de Morinsky-Green-Levine®! se basa en 4 preguntas:

e (Se olvida tomar alguna vez los medicamentos para...?
¢ ¢{Los toma a la hora indicada?
e Cuando se encuentra bien, ¢deja de tomar su medicacion?
e Si alguna vez le sientan mal édeja usted de tomarlas?
2.c.) Test de batalla®? se basa en tres preguntas:
e La hipercolesterolemia érepresenta una enfermedad para toda la vida?
e (Se puede controlar con dieta y medicacién?
e Cite uno o mas drganos que pueden dafiarse por una elevacidn del colesterol.

2.d) Métodos basados en la medicidn del recuento de comprimidos®®: Se basa
en un recuento simple de comprimidos mediante monitores electrénicos de control de
la medicacion (MEMS), este método compara el nimero de comprimidos que quedan
en el envase, teniendo en cuenta los prescritos y el tiempo transcurrido entre la

prescripcion y el recuento.

1.4. EL PAPEL DEL FARMACEUTICO

La Educacion para la Salud (EpS) ha demostrado su eficacia en el aumento del
porcentaje de cumplidores en el tratamiento farmacoldgico. En el caso concreto del
cumplimiento terapéutico en pacientes con hipercolesterolemia, un estudio realizado
en atenciéon primaria ha demostrado que la intervencién con educacion sanitaria
mediante sesion grupal y/o refuerzo postal (mediante cartas) es una medida eficaz
para mejorar la adherencia de los pacientes, entre un 35 y un 40%?%°,

Otros trabajos en otras areas terapéuticas han demostrado la importancia que
tiene el farmacéutico como impulsor del cumplimiento®. El farmacéutico, como
especialista en el medicamento, debe reforzar los consejos del médico sobre posologia,

duracién del tratamiento, efectos adversos, adoptando una actitud en la dispensacion,
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recordando al paciente la importancia de cumplir el tratamiento, de tomar
correctamente el medicamento, haciéndolo de manera sistematica pero no mecanica,
procurando individualizar sus consejos con el fin de conseguir que el paciente se
responsabilice de su tratamiento.

La aportacién del farmacéutico en esta labor es uno de los pilares de la
Atencion Farmacéutica y se ha revelado como una herramienta importante en la
estrategia para lograr una mayor adherencia terapéutica por parte de los pacientes®.

La actuacion del farmacéutico orientada a aumentar el cumplimiento
terapéutico en los pacientes con tratamiento hipolipemiante consistiria, por lo tanto,
en aprovechar su privilegiada posicion en la dispensacién para completar la entrega de
la medicacion hipolipemiante con informacion, tanto oral como escrita, con el fin de
que el paciente tenga un mayor conocimiento y adhesién al tratamiento®*,

Esta actuacion del farmacéutico no se debe limitar solo a lograr una mejora del
cumplimiento farmacoterapéutico, también debe abarcar otros aspectos importantes
de la terapia hipolipemiante. Es preciso insistir sobre la importancia y la necesidad de
seguir las recomendaciones dietéticas, subrayando las repercusiones positivas que
esas medidas tendrian en el control de la enfermedad por parte del paciente. Ademas,
el farmacéutico es, gracias a su apoyo y consejo como profesional sanitario, un
elemento eficaz e importante en la deshabituacién tabaquica del paciente®®.

La aplicacién de acciones de educacién sanitaria no es exclusiva del proceso de
dispensacidn, y tienen su extensién en el Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT)%’,
donde el farmacéutico puede valorar mejor el control de la enfermedad y la adherencia
al tratamiento del paciente. Sin embargo, mientras que el SFT se realiza sobre los
pacientes que puedan beneficiarse de él y que asi lo requieran, la dispensacion se
orienta al 100% de los pacientes, y se pueden beneficiar de la intervencidon del

farmacéutico un mayor nimero de pacientes.

33



Introduccion

1.5. LA RECETA ELECTRONICA EN EL MUNDO

Diversos paises occidentales tienen ya implantadas arquitecturas de sistemas
de salud electronica y los profesionales sanitarios pueden acceder a la historia
electrénica de salud como se puede apreciar en la Tabla 3, el modelo de receta médica
electrénica con las funcionalidades de Receta XXI solo esta implementandose en un
nimero muy reducido de paises, que se caracterizan por tener organizaciones
sanitarias que estan implicadas en la mejora de la calidad de la prescripcion
farmacéutica (Tabla 4), como son Dinamarca, Suecia e Inglaterra®®.

En los restantes paises estudiados (Tabla 5) los modelos de receta electronica
gue se estan desarrollando son iniciativas bien de caracter publico (Holanda, Finlandia,
Italia y Australia), o privado (Planes de salud de Estados Unidos, Cajas de salud de
Alemania, Nueva Zelanda), que se limitan a poner en marcha distintos sistemas de
transmisién electrénica de la prescripcidon farmacéutica, a través de redes de Internet,
a las Oficinas de Farmacia que estén conectadas a estas, utilizando para ello diversos

dispositivos como ordenadores personales, PDA o teléfono movil.

PAiS PORCENTAJE

Holanda 98%
Nueva Zelanda 92%
Inglaterra 89%
Australia 79%
Alemania 42%
Estados Unidos 28%
Canada 23%

Tabla 3. Porcentaje de utilizacion de historia electrénica de salud en Atencidn

Primaria®®.
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PAIS PORCENTAIJE
Espafa: Andalucia 2010 >95%
Espafa: Andalucia 2009 95%
Espafia: Andalucia 2008 90%
Espafia: Andalucia 2007 >75%
Dinamarca >75%
Suecia >50%
Inglaterra >25%
Australia <25%
Escocia <25%
Alemania <25%
Holanda <25%
Estados Unidos <25%
Nueva Zelanda 0%
Noruega 0%
Canada 0%

Tabla 4. Porcentaje de médicos con transmision electrénica de prescricpciones’®.

PAIS PORCENTAIJE
Espafa: Andalucia >75%
Dinamarca >75%
Suecia >75%
Inglaterra >75%
Australia >75%
Escocia >75%
Nueva Zelanda >75%
Noruega >75%
Austria >50%
Alemania >50%
Holanda >50%
Canada <25%
Estados Unidos <25%

Tabla 5. Porcentaje de médicos con prescripcidn electrénica en Atencién Primaria’®.
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Australia

El Departamento de Salud y la Agencia de Aseguramiento Sanitario (Medicare)
del Gobierno Australiano y la Autoridad Nacional para el cambio a e-Health (NEHTA)
estan desarrollando un proyecto para la implantacion de la prescripcion electrénica.
Para ello se ha promulgado una norma que entré en vigor en Marzo de 2007 que ha
eliminado todas las barreras legislativas que impedian la puesta en marcha de la
prescripcion y dispensacion electronica. Actualmente estan trabajando en la
elaboracién de estandares, desarrollando herramientas de e-Health a nivel nacional asi
como regulando algunos aspectos legislativos para que se pueda implementar un
sistema de e-Prescribing en todo el pais. Ya se esta realizando un estudio piloto en la
ciudad de Darwin (Territorio del Norte de Australia).

Canada

En general sélo un 11% de los médicos de atencidn primaria en Canada hacen
uso de la prescripcion electronica, aunque de hecho lo que realizan es una transmision
electrénica (mediante PDA) a la Oficina de Farmacia que el paciente indica, que debe
estar conectada a una red de Internet especifica. La mayoria de las recetas son
enviadas por fax. Solo en la provincia de Columbia Britanica se esta desarrollando el
proyecto e-Drug que convertird el sistema de la transmisiéon electronica de
prescripciones existente, denominado Pharma Net, en una verdadera arquitectura de
receta electrodnica.

Hay otras experiencias piloto como la que se realizé en Québec en la que se
utilizé un sistema de prescripcion electrénica denominado MOXXI a través de PDA,
gracias a que la Agencia Estatal de Aseguramiento Sanitario (RAMQ) mantiene una
base de datos de los beneficiarios y de los medicamentos que reciben, que cubre
aproximadamente al 50% de la poblacién (mayores, personas no aseguradas por sus
empleadores y parados).

A nivel nacional en 2001 se cred por el gobierno federal la Canadian Health
Infoway, organizacion sin animo de lucro en la que estan representadas tanto las
administraciones sanitarias de las diferentes provincias y territorios canadienses como
otras entidades privadas (académicas, profesionales aseguradoras), entre cuyos

objetivos se encuentra la implementacion de un sistema de informacién de
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medicamentos que para el afio 2010 permitira que las prescripciones sean enviadas y

confirmadas electrénicamente.

Estados Unidos

En la actualidad en la Administracién Publica de Estados Unidos solo la
Veterans Health Administration posee un sistema de prescripcién electrénica
equiparable a la arquitectura de los sistemas utilizados en algunos paises de la Unidn
Europea. Esta utilidad denominada Pharmacy Prescriptions Practice esta integrada en
una arquitectura de sistemas de informacion y tecnologia denominada vistA (Veterans
Health Information Systems and Technology Architecture) implantada desde 1996.

Con la inclusién de la prescripcion electrénica en la Ley de Modernizacién del
Medicare de 2003 y con el informe del Instituto de Medicina (IOM) sobre el papel de la
prescripcion electrénica en la disminucién de los errores de medicacion, se ha dado un
cambio del gobierno federal sobre la necesidad de poner a punto un sistema de
prescripcion electronica para el Medicare.

La agencia gubernamental responsable de la asistencia sanitaria publica (CMS-
Center for Medicare and Medicad Service) elaboré en noviembre de 2007 los
estandares para implantar un modelo de prescripcidon electrénica. Este modelo incluye
tres herramientas electrénicas como son la informaciéon sobre los medicamentos
financiados por el Medicare, el historial de medicamentos del paciente y la informacion
del acto de dispensacion efectuado en la Oficina de Farmacia.

Ya se han realizado algunos estudios piloto que han sido evaluados por la
Agencia Estatal de Investigacion y Calidad en Servicios de Salud (AHRQ). Uno de los
objetivos del Medicare es que en el afio 2009 tendrian el 2% de los incentivos
econdmicos que percibirdn los profesionales sanitarios estén ligados a la utilizacién de
la prescripcion electronica.

En relacion a las iniciativas privadas, tanto las organizaciones de
mantenimiento de la salud (HMO-Health Management Organizations) como las que
gestionan los beneficios de las Oficinas de Farmacias (PBM-Pharmacy Benefit
Management) tienen implantados sistema de transacciones electronicas de
prescripciones a las Oficinas de Farmacias desde hace varios afios, utilizando sistemas
de prescripcion electrénica como Sure-Scripts o RxHub.
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1.6. LA RECETA ELECTRONICA EN EUROPA

Una reciente encuesta elaborada por Empirica para la Comisidon Europea sobre
la evaluacion comparativa del uso de las TIC entre los médicos de Atencién Primaria
demuestra que el 87% de los médicos de familia europeos utiliza en su trabajo un
ordenador®®,

A continuacion se resumen los paises y sistemas que tienen implantados la

prescripcion electroénica.

Dinamarca

El sistema de prescripcion electronica danés junto con el modelo de Andalucia
son de las iniciativas en prescripcion electronica mas desarrolladas y utilizadas dentro
de la Unidn Europea y probablemente en el mundo. La organizacion MedCom creada
por distintos ministerios daneses, corporaciones hospitalarias y la asociacion de
farmacéuticos, es responsable del modelo de arquitectura de sistemas de
comunicacidn electrénica entre todos los actores del servicio de salud electrénica
danés, incluidos los estandares de comunicacién, la red de transmision de datos de
salud y el sistema de prescripcion electrdnica.

El modelo de e-Prescribing en Dinamarca se sustenta sobre la existencia de un
perfil de prescripcion por cada paciente, una base de datos de medicamentos
centralizada denominada Common Data Foundation incluida en la red MedCom vy
mantenida por la Agencia Danesa del Medicamento, la prescripcion del medicamento
con menor coste y la existencia de algunos sistemas de ayudas a la prescripcion
electroénica.

Actualmente en Dinamarca hay unas 4.000 instituciones sanitarias y 30
proveedores diferentes de IT y uno de los proyectos para los proximos afios de la
Agencia Danesa del Medicamento y MedCom, en relacién a la prescripcion electrénica,
es poner a punto una plataforma Web que sera capaz de integrar el servidor central de
prescripcion con las distintas bases de datos de medicamentos existentes. Este
proyecto denominado FAME (Common medication data) tiene como objetivo que todos
los profesionales sanitarios y Oficinas de Farmacia puedan utilizar una base de datos

de medicamentos nacional, instalada en un servidor central.
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Holanda

El Instituto Nacional de Tecnologia de la Informacién y Comunicacién en
Servicios de Salud (NICTIZ), es el organismo responsable del desarrollo e implantacién
y coordinacion del Sistema de Prescripcidon Electrénica (EVS-Elektronische Voorschrijf
Systeem). Mediante este sistema los médicos, en base al diagndstico y la base de
datos de medicamento electrénica, pueden prescribir un medicamento a los pacientes
y transmitir esta prescripcién a la Oficina de Farmacia mas cercana. Una vez
dispensado este medicamento se registra automaticamente en la base de datos de
medicamentos nacional que es accesible en cualquier parte de Holanda y para
cualquier médico autorizado previamente.

El 71% de las prescripciones se transmiten de forma electronica, pero aun hay
retos y dificultades que salvar, como queda reflejado que el NICTIZ se ha fijado para
2008 entre otros objetivos poner a punto en todo el pais una identificacién de
pacientes para poder ser usada en todos los niveles asistenciales. A su vez se
avanzara en el acceso a tiempo real en todo el pais a la historia de salud de cada
paciente.

El acceso a la prescripcion electronica se puede realizar tanto a nivel de
primaria y especializada como desde residencias de ancianos y residencias

psiquiatricas.

Reino Unido

Solo Inglaterra, dentro de la iniciativa gubernamental denominada "Connecting
for Health”, estad desarrollando un sistema de prescripcion electronica (EPS) desde
febrero de 2005, en dos oleadas con dos fases cada una. La primera oleada finalizé en
2007.

Las prescripciones electrénicas se acompafiaban con soporte papel y los
pacientes debian elegir previamente la Oficina de Farmacia. En la actualidad se esta
implantando la segunda oleada cuya primera fase o de transicion va a permitir la
eliminacién de la receta de papel.

La cuarta o Ultima fase va a permitir que la prescripcion electréonica esté

disponible en todo el pais.
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Suecia

Desde el afio 2002 Sjunet (red de telecomunicaciones de la Asistencia
Sanitaria) proporciona los servicios a nivel nacional para el desarrollo de la
prescripcion electronica. Los principales socios son Apoteke AB (asociacion de Oficina
de Farmacias), Medtronic-CarelLink (red de informacidn sobre tecnologias sanitarias) y
las Diputaciones provinciales. Si bien el sistema de prescripcion electrénica tiene un
altisimo porcentaje de utilizacién cabe destacar que hay una gran variabilidad de uso
entre las distintas provincias.

Actualmente el modelo de e-Prescribing no es homogéneo en todo el pais ya
que hay dos formas de transmision de la prescripcion a las Oficinas de Farmacia, uno
de ellos se realiza a través de un sistema de historial electrénico de atencién primaria,
que ha sido elaborado para enviar las prescripciones via intranet, facilitada por Sjunet,
y el segundo utiliza una Web especifica a la que sdlo tienen acceso los médicos
registrados que es gestionada también por Sjunet.

Comun a todos los modelos es el buzén nacional de correos de prescripciones
mantenido por Apoteke AB y Sjunet para la transmisién de prescripciones. Cualquiera
de las 900 Oficinas de Farmacia de Suecia puede recogerla de este buzén, por lo que
el paciente no necesita decirle al médico a qué Oficina de Farmacia ird a recoger su
medicacion.

El afio 2006 el gobierno sueco y una serie de grupos de interés han elaborado
una nueva estrategia nacional de e-Health, entre cuyas prioridades la prescripcion
electrénica ocupa un papel destacado para ello se establecieron una serie de acciones
a desarrollar como la creacién de una base de datos nacional de prescripcion (nacional
pharmacy register) ya en implantacion y que guarda los registro de prescripcién
durante 15 meses, o la elaboracion de un registro de prescripciones a las que los

pacientes pueden acceder via Internet o a través de la Oficina de Farmacia.
Interoperabilidad en Europa
La comunidad andaluza esta liderando un grupo de trabajo para la puesta en

marcha de la receta electrénica en Europa, que recordd que cerca de ocho millones de
andaluces disponen ya en su centro de salud de la receta electrénica o 'Receta XXI', lo
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gue supone que este modelo de prescripcion ya esta operativo en el 95% del territorio
andaluz’?,

De hecho, la Junta recalcd que este modelo de prescripcidon y dispensacién de
medicamentos y productos sanitarios financiados por la sanidad publica es, por sus
caracteristicas, Unico en Europa.

Destacd que desde el inicio de esta prestacion en 2003 hasta la actualidad, los
meédicos de familia y pediatras de los centros de atencién primaria de Andalucia han
emitido ya cerca de 200 millones de recetas electrénicas y que esta disponible en
3.550 Oficinas de Farmacia (99%) y en 725 centros de salud, lo que significa que mas
del 92% de los médicos realizan sus prescripciones a través de receta XXI.

Grupo Europeo “EPS0OS”

Receta XXI es el sistema de receta electrénica de referencia en Europa y asi lo
han reconocido paises con gran desarrollo tecnoldgico en las visitas que han realizado
a Andalucia para conocerlo. De hecho, Andalucia lidera uno de los grupos de trabajo
del proyecto europeo 'epSOS' (Smart Open Services for European Patients), en
concreto, el grupo de trabajo encargado de definir los servicios que debe prestar la
receta electrénica.

La region andaluza es lider mundial, junto con Dinamarca, en el uso de
ordenadores para la realizacion de la prescripcion y en la calidad de la transmision de
informacién que se realiza entre los centros sanitarios y las Oficinas de Farmacia.

El proyecto 'epSOS', que comenzd su andadura en 2008 y finalizara en 2011,
persigue la interoperabilidad de la historia de salud digital de los ciudadanos, en
concreto, un resumen de esta historia y la interoperabilidad de la receta electrénica.

A juicio de la Junta, si ambos avances tecnoldgicos, ya disponibles en
Andalucia, se operativizan para todos los paises de Europa habrd numerosas ventajas
para los ciudadanos que se desplacen.

Asi, los profesionales sanitarios que atiendan a un paciente podran tener
acceso a un resumen de su historia clinica y los pacientes podran, a su vez, obtener en
cualquier Oficina de Farmacia europea los medicamentos que les haya prescrito un
profesional sanitario en cualquier punto del territorio europeo.
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El modelo andaluz de receta electrénica es, por tanto, en sus aspectos
informaticos, organizativos y de gestidn, el modelo conceptual de referencia para otros
paises y para otros servicios de salud de Espana, en opinion de la Junta de

Andalucia’®.

1.7. LA RECETA ELECTRONICA EN ESPANA

La implementaciéon de la receta electrénica va a suponer una mejora en la
calidad del trabajo del médico, ya que podra disponer de mas tiempo asistencial’?, asi
como de mddulos de prescripcion asistida (soporte informatico para el diagndstico y el
tratamiento), lo que le permitird tener un mejor conocimiento en el momento exacto
de la prescripcion, y posiblemente tendra un impacto positivo en la salud del paciente.

Significard que los pacientes no tendran la necesidad de acudir a su médico de
familia o al Centro de Salud para pedir y recoger recetas repetidas de sus problemas
de salud cronicos.

Para la Oficina de Farmacia también supondra ventajas: acceso a la base de
datos de las recetas autorizadas de los pacientes pendientes de dispensar, lo cual
facilitara las tareas de dispensacion, validacidon y facturacion. Todo quedara registrado
electrénicamente; la factura electrénica se emitird de forma automatica una vez que el
paciente recoja sus medicamentos y se intercambiard la informacion sanitaria y
econdmica con los agentes autorizados.

Para el servicio de salud que asume la financiacién significard disponer de la
informacién en tiempo real, lo que favorecera el control, el seguimiento, y en

definitiva, mejorara los servicios de auditoria.

Extremadura

En Extremadura la implantacion de la receta electrénica en su totalidad se hizo
efectiva durante el afio 2009, lo que ha significado un importante avance para los
pacientes de esta comunidad que no se ha traducido en una disminucion del gasto,
Extremadura se coloco en la cabeza del gasto farmacéutico con un aumento del 8,86%
respecto al ejercicio anterior’3. Este aumento del gasto en Extremadura vino motivado
por el aumento del nimero de recetas, de 23,6 millones en 2008 a 25,6 durante el
2009, un 8,08%. La mayor accesibilidad a los medicamentos tras la implantacidon total
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de la receta electrdnica es uno de los condicionantes que ha provocado este aumento

del gasto.

Cataluia

En Cataluna ahora mismo prescriben electronicamente mas de 4.000 médicos
y dispensan mas de 3.000 Oficinas de Farmacia, que representan en cada caso el 94%
de los Centros de Atencion Primaria y practicamente el 100% de las Oficinas de
Farmacia de Cataluiia. A nivel de pacientes, mas de 1.100.000 personas son ya
usuarias del sistema, logrando un volumen de recetas electronicas dispensadas
superior a los 21 millones.

Los pacientes polimedicados son un colectivo especial por su elevado consumo
de medicamentos y grado de morbididad, se convierten en un grupo de riesgo
importante a tener en cuenta. Por esto, Catalufia ha desarrollado e implantado la
receta electrénica como un instrumento de apoyo clave para mejorar el uso racional
del medicamento y la eficiencia en la prestacidon farmacéutica; y que supone, en
definitiva, un paso adelante en la mejora en la calidad asistencial.

La herramienta Self Audit, impulsada por el Instituto Catalan de la Salud (ICS),
facilita la revisidn sistematica de la medicacidn de los pacientes e introduce mejoras en
la seguridad de la prescripcién. Se trata de una aplicaciéon que de forma periodica y
automatica analiza los medicamentos prescritos, ya sea por el médico de atencidn
primaria o de otros especialistas, y lleva a cabo toda una serie de acciones dirigidas a
detectar pacientes polimedicados, duplicidades de prescripcién de medicamentos con
la misma finalidad terapéutica, pacientes con mas de 75 afios que toman algun
farmaco desaconsejado y farmacos que se pueden cambiar por un producto genérico.
El objetivo es llevar un control mas preciso de toda la medicacién que los usuarios
tienen que tomar diariamente y evitar determinadas combinaciones de farmacos que
puedan producir algun tipo de contraindicacion o reaccién que anule sus efectos.

A raiz de la utilizacion de la herramienta, los profesionales han detectado
169.000 pacientes que presentaban alguna incidencia de duplicidades y 155.000
pacientes que traian mas de 10 medicamentos a su prescripcion. Los médicos han
revisado 222.824 pacientes con duplicidades terapéuticas y/o polimedicacion, y se ha
suspendido medicacién en el 47% de los pacientes con un promedio de 1,5
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medicamentos dados de baja por paciente. En definitiva, se ha producido una mejora

cualitativa de la prescripcién y un ahorro en el gasto farmacéutico de 4,13 millones €.

Baleares

En Baleares, mas de la mitad de las recetas dispensadas en 2009, que ha sido
la primera comunidad auténoma en implantar en todo su territorio la receta
electronica, se han realizado a través de este nuevo sistema, del que disfrutan ya
219.046 residentes en las islas. Durante el 2010 el 71% de las recetas se han
realizado mediante el sistema de receta electrdnica.

La cifra de recetas dispensadas por este método, que permite prescindir del
papel y evita acudir al médico cada vez que al paciente se le terminan los
medicamentos, asciende a 7,7 millones si se contabiliza desde que se puso en marcha
hace dos anos, segln datos aportados por la Consejeria de Salud balear.

La extensién de este tipo de receta se esta realizando a un ritmo del 328 por
ciento, ya que en solo un ano, se ha pasado de expedir 1,8 millones de recetas
electrénicas a 5,9 millones. Baleares se coloca asi como la comunidad en la que mas
desarrollado esta este dispositivo, seguida de Andalucia y Comunidad Valenciana, que
fueron las tres autonomias elegidas por el Ministerio de Sanidad para llevar a cabo los

proyectos piloto de este nuevo sistema electrdnico.

Valencia

La Conselleria valenciana de Sanitat ha comenzado a implantar el sistema de
dispensacion farmacéutica mediante receta electrénica en 12 Oficinas de Farmacia de
la provincia de Valencia, con una cobertura de 38.236 personas. Desde abril de 2008,
la administracion sanitaria esta extendiendo la disponibilidad de la receta electrénica
de forma progresiva en la Comunitat, y ya esta presente en 297 Oficinas de Farmacia
de la provincia de Castellén, con cobertura total de su poblacién.

Sanitat ha gestionado durante 2008 mas de dos millones de recetas
electrénicas en la Comunitat, y se ha convertido en una de las tres autonomias
espafiolas con disponibilidad de prescripcion electrénica, junto a Andalucia y Baleares.

La diferencia es que cuenta con la firma electronica del médico prescriptor,
reconocida y con validez juridica, para evitar posibles fraudes de la receta en papel,

ofreciendo seguridad al sistema, y, ademads, porque la Oficinas de Farmacia de la
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Comunitat estdn completamente integradas en el sistema informatico. Asi, cada vez
gue se dispensa un medicamento a través del sistema de receta electrénica, éste se
descuenta de su stock de existencias, advierte de la cercania de la caducidad de los
medicamentos, alerta de la necesidad de reponer existencias y, ademas, bloquea
automaticamente esa receta para que no vuelva a ser utilizada en otra Oficina.

Otra de las ventajas que ofrece el sistema de la Comunitat es que la receta
electronica se aplica a todos los pacientes, y que al combinarse en el mismo sistema
informatico la receta electronica y la historia clinica electrénica, el médico dispone en
el momento de prescribir de toda la informacion relacionada con alergias vy
medicamentos del paciente, posibles interacciones negativas con otros farmacos que el
paciente estd consumiendo, etc.

Y, por ultimo, porque también permite al médico detectar el incumplimiento
terapéutico del paciente, ya que el sistema informatico le alerta si el paciente no ha

retirado de la Oficina de Farmacia su tratamiento.

Pais Vasco

Los médicos del Pais Vasco prescribieron en el 2009, 240.788 medicamentos a
través del sistema de receta electroénica, cifra que en los tres primeros meses de 2010
ha llegado a 62.502. Este proyecto, que se puso en marcha en Euskadi en 2005 como
experiencia piloto, seguird desplegandose este afio, después de que en octubre de
2009 el Gobierno vasco destinara 1,2 millones de euros a este objetivo. En aquel
momento, el proyecto estaba operativo en 143 Oficinas de Farmacias de once

municipios.
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Andalucia

Las dispensaciones por receta electronica en Andalucia distribuido por
provincias, en Almeria se han realizado 12.184.718 dispensaciones de medicamentos a
través de receta electronica, en Cadiz (25.143.163), en Cérdoba (29.435.989), en
Granada (14.887.079), en Huelva (15.108.376), en Jaén (15.150.657), en Malaga
(26.186.768) y en Sevilla (53.296.253)"".

En cuanto al nimero de centros de salud y Oficinas de Farmacia que cuentan
con Receta XXI en cada provincia andaluza, en Almeria estd disponible en 73 centros
de salud y en 272 Oficinas de Farmacia, en Cadiz (85 centros de salud y 463 Oficinas
de Farmacia), en Coérdoba (105 centros de salud y 394 Oficinas de Farmacia), en
Granada (96 centros de salud y 506 Oficinas de Farmacia), en Huelva (45 centros de
salud y 214 Oficinas de Farmacia), en Jaén (73 centros de salud y 292 Oficinas de
Farmacia), en Malaga (102 centros de salud y 610 Oficinas de Farmacia) y en Sevilla
(146 centros de salud y 799 Oficinas de Farmacia).

También por provincias, el nimero de usuarios y de médicos de familia y
Pediatras que tienen acceso a Receta XXI son: Almeria (618.989 usuarios, el 91,18%
del total de usuarios y 418 médicos, el 85,83% del total de médicos), Cadiz (
1.143.315, el 97,30% y 812, el 96,78% por ciento, respectivamente), Coérdoba
(758.288, el 96,62% y 560, el 95,89%, respectivamente), Granada (773.753, el
85,70% vy 564, el 80,11%, respectivamente), Huelva ( 457.832, el 91,23% vy 318, el
85,03%, respectivamente), Jaén (593.336, el 91,12% y 455, el 87%,
respectivamente), Malaga (1.440.626, el 97,88% y 966, el 96,02%, respectivamente)
y Sevilla (1.812.337, el 94,62% y 1.298, el 97,08%, respectivamente).

La evolucion de la prescripcion de Receta Electrénica en Andalucia puede

observarse en la siguiente Figura (Figura 9)7#75:

46



Introduccion

Dispensaciones
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Figura 9. Evolucién de la prescripcion de receta electrénica en Andalucia expresado en

millones de dispensaciones.

Datos en Huércal-Overa

En Huércal-Overa, donde actualmente hay un Centro de Salud con 11 médicos
(3 de ellos Pediatras) y 5 Oficinas de Farmacia, le evolucién de la prescripcion por
receta electrénica ha sido notable’®, se ha pasado de un 20% en 2006 a un 42,5%

durante 2009, como puede verse en la tabla (Tabla 2).

Afo 2006 2007 2008 2009
Total recetas HO 222.225 238.591 261.878 300.658
RT 178.378 195.943 193.660 172.601
RE 43.847 42.648 68.218 128.057
% RE 19,73% 17,87% 26,05% 42,59%

Tabla 2: Evolucidn de la prescripcion por receta electrénica en el Centro de Salud de
Huércal-Overa.
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Mientras que en el Area de Gestién Sanitaria Norte de Almeria la evolucién ha

sido mayor, se ha pasado de un 4% a un 30% (Figura 10).
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500.000

T 5,00%

+ 0,00%

2006 2007 2008 2009

Figura 10. Evolucion de la prescripcidn por receta electrénica en el Distrito Levante-
Alto Almanzora.

En cuanto al nimero de recetas de medicamentos hipolipemiantes en el Area
de Gestion Sanitaria Norte de Almeria, donde estad incluido Huércal-Overa, es de
151.195 recetas durante 2009, de ellas un 43% son por receta electréonica (65.017
recetas). La evolucién de la prescripcidén por receta electrénica se puede observar en la

figura 11.

48



Introduccion

BRT ORE B% RERT
8.000 50%
l_ T 45%
7.000 - —1
T 40%
6.000 - —
| 1 350%
5.000 - —
T 30%
4.000 I 25%
T 20%
3.000 —
T 15%
2.000 - =
T 10%
1.000 —
T 5%
0 - T T T T T T T T T T T “— 0%
Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto  Septiembre Octubre Noviembre Diciembre

Figura 11. Evolucién de la prescripcién por receta electrénica en hipolipemiantes en
2009.

1.8. MODELO DE RECETA ELECTRONICA

Las recetas facturadas durante el afio 2009 han aumentado en un 6,33% con
respecto al 200877, y con ello el gasto farmacéutico en medicamentos. Asi, en 2010 la
prescripcion por receta electronica en Andalucia supera el 90%. La realizacion de la
prescripcion es un acto clinico, en ella se indican la dosis, la posologia y la duracion del
tratamiento farmacolégico. En cambio, la receta y su renovacidn es un acto
administrativo, y constituye la extensiéon de albaranes o facturas encaminadas a
facilitar a la Oficina de Farmacia la facturacién de las unidades financiadas por el
sistema sanitario publico.

La falta de informatizacion de la prescripcion produce muchas ineficiencias,
tanto por tiempo utilizado por profesional como por coste, agravado por la falta de

sistemas de prescripcidn asistida (interacciones medicamentosas, contraindicaciones,
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falta de integracion del historial médico y farmacoldgico). Asimismo la capacidad de
inspecciéon y de control de las autoridades sanitarias esta limitada (errores en la
asignacion de talonarios, problemas en la facturacién y varios tipos de fraude
posibles).

Ante la magnitud del problema y la posibilidad que brindan las nuevas
tecnologias, se justifica la realizacion de un proyecto de receta electrénica en nuestro
pais (Decreto 181/2007, de 19 de junio, por el que se regula la receta médica
electrénica’®). La finalidad Gltima de este proyecto es que se dispense el medicamento
de forma mas segura (reduccion de errores) y eficiente. Este proyecto, utilizando la
firma digital, la validacidn, los estandares y catalogos del Sistema Nacional de Salud,
ha de asegurar que su implantacién permita la conexion y compatibilidad entre los
diferentes servicios de salud de todas las comunidades auténomas para favorecer la
atencién de los pacientes en todo el ambito estatal.

1.8.1. Procedimiento receta tradicional

Cuando llega un paciente a la Oficina de Farmacia con una receta en soporte
papel, ya sea una receta privada o financia por el Sistema Nacional de Salud, se lee el
documento para dispensar la prescripcién del médico y se comprueba que todos los
datos son correctos. Una vez determinada la prescripcion se selecciona el
medicamento prescrito y se procede con una dispensacién activa del medicamento,
informando al paciente sobre la medicacion, su uso correcto y las recomendaciones

especificas de dicho medicamento.

1.8.2. Procedimiento receta electronica

Definicién de receta médica electrdnica

Se entiende por receta médica electrdénica la extendida en soporte informatico
por el profesional sanitario facultado para ello. En esta receta dicho profesional podra
prescribir los medicamentos y productos sanitarios, incluidos en la prestacién
farmacéutica del Sistema Sanitario Publico, a los pacientes con derecho a esta
prestacion, para su dispensacion por las Oficinas de Farmacia. Hoy por hoy, no se
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contempla la prescripcion de medicamentos o productos sanitarios que no estén
financiados por el Sistema Nacional de Salud.

Proceso de la receta electrénica

La receta electrénica utiliza el ciclo tradicional de prescripcidon y dispensacién
farmacéutica, pero afiade una serie de componentes que mejoran sensiblemente el
proceso, integran a todos los participantes y proporcionan una mejor atencién al

paciente (Figura 1).

Identificacion Prescripcién Dispensacion Facturacion

Comunicecion con el
medico a través de la
- aplicacion
Prescripcion de todo el P
tratamiento en un solo
(Tarjeta sanitaria) acto.

Autenticacion de usuario

Integracion con
programas de gestion
de oficinas de farmacia

Figura 1. Ciclo de una receta electrénica desde la prescripcion hasta la dispensacion.

La aplicacién consta de los siguientes modulos:

- Modulo de prescripcidon: que permite al médico consultar los datos

personales del paciente, consultar su historial de prescripciones, consultar
las bases de datos de medicamentos y crear o prescribir una receta a ese
paciente, con su impresién adicional en papel para recordarle al paciente la

posologia, “Hoja de Instrucciones al Paciente”.

- Modulo de dispensacién: que permite al farmacéutico acceder a la base de

datos de recetas de un paciente, visualizar las prescritas y no dispensadas

y dispensar el medicamento. También se podria consultar el historial de
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prescripciones del paciente pero no su historial médico ni sus datos

personales.

- Mddulo de control: desde los servicios de salud, que les permite conocer en

tiempo real el conjunto de las prescripciones y las dispensaciones

realizadas, asi como obtener informacién estadistica.

- Mdbdulo de facturacién: que permite agregar la facturacion de las recetas

de cada Oficina de Farmacia.

Para implantar el sistema de receta electronica se necesita la interconexion de
todos los agentes implicados mediante una adecuada red de comunicaciones.
Actualmente todos los servicios de salud disponen o estan construyendo una red
corporativa que une los centros asistenciales, de primaria y hospitales, y los
administrativos. Esta red es suficiente para llevar a cabo los procesos de prescripcion y
control, sin embargo para los procesos de dispensacién y facturacion, se necesita una
nueva red que una a las Oficinas de Farmacia con sus Colegios correspondientes y a su

vez los interconecte con los servidores del servicio de salud.

Asi, los procesos basicos de la Receta Electronica son (Figura 2):

- Prescripcion: El paciente acude a la consulta del médico con la tarjeta
sanitaria que le identifica (previamente autentificada en la aplicacién
mediante un mecanismo de seguridad), accede a la base de datos de
usuarios, de medicamentos y a la historia farmacoldgica del paciente;
prescribe el medicamento, utilizando herramientas de ayuda, si las
necesita, e imprimiendo en papel la “Hoja de instrucciones para el
paciente” para que el paciente conozca la posologia y demas instrucciones.
El sistema valida la prescripcién y la informaciéon queda almacenada en la
base de datos central.

- Dispensacién: El paciente acude a la Oficina de Farmacia con su tarjeta
sanitaria, el farmacéutico la introduce en el lector y accede a las bases de
datos centrales, recupera la informacion de prescripciones pendientes de
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dispensar y le dispensa la medicacién. Asi mismo, la informacién se integra

en el programa de gestion de la Oficina de Farmacia.

- Facturacién: El sistema de facturacién agrega los datos de cada Oficina de
Farmacia y periddicamente se envian al Colegio para la presentacion de la
factura correspondiente y recibir el pago de los medicamentos.

Servicio de Sakid Colegio Fanmacia

-
MODLLODE - —
DIFENSACIONES
.
-
E | ¥ =

2 Tl i T

-t =

Iniranet Servielo -
T —— /-
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B LR 5 = ‘___

Consuks Médica AP- AE :

L V==

Figura 2. Red corporativa para Receta Electroénica.
Fuente: “Historia Digital de salud. Tacticas a seguir a partir del caso DIRAYA en

Andalucia”, Maqueira Marin, JM y Bruque Cdmara, S’°.

1.8.3. Contenido de la receta médica electronica

1. La receta electrdnica debe contener los siguientes datos:

a) La identificacién del médico prescriptor: nombre, apellidos y cddigo
numeérico personal.

b) La identificacion del paciente: nombre, apellidos, edad y numero de

identificacidon sanitaria.
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c) La identificacidon de la prescripcion del medicamento o producto sanitario:

1° NUumero de identificacion generado por el sistema informatico, que
sera unico e irrepetible.

20 Datos minimos necesarios para su identificacion inequivoca que, a
estos efectos, son exclusivamente los que figuran en el catalogo informatizado
de medicamentos y productos sanitarios o nomenclator, que se pueden
prescribir mediante la receta médica electrodnica.

39 Posologia y duraciéon del tratamiento.

d) Fecha de prescripcidn.

2. El catdlogo informatizado o nomenclator, referido en el apartado anterior,
estara formado por los medicamentos y productos sanitarios incluidos en la prestacion
farmacéutica del Sistema Sanitario Publico que, desde el punto de vista sanitario, sean
susceptibles de prescribirse mediante la receta electrdnica, correspondiendo su fijacién
al o6rgano administrativo competente en materia de gestion de la prestacion
farmacéutica. Cuando un medicamento o producto sanitario no figure en este catalogo,

su prescripcion se realizard mediante los modelos de recetas en soporte papel.

1.8.4. Prescripcion por receta electronica

La prescripcion de la receta médica electrénica se realizaréd por los
profesionales médicos del sistema sanitario publico, asi como por aquellos otros
profesionales meédicos ajenos al citado Sistema Sanitario Publico, a los que
expresamente se les autorice por el 6rgano competente en materia de gestién de la

prestacién farmacéutica.

Mediante la aplicacidon, los médicos pueden seleccionar el medicamento
adecuado para cada paciente, la posologia y la duracion del tratamiento para la
patologia que presenta el paciente. Para realizar esta prescripcion, la utilidad le
proporciona al médico una serie de ayudas, que el médico puede desestimar. La

pantalla de prescripcién que le aparece al médico es como sigue (Figura 3):
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Figura 3. Pantalla de prescripcion del médico.
Fuente: DIRAYA®®

También, el médico debe introducir los datos de su anamnesis para completar

la historia digital del paciente, que quedara grabada en la base de datos central.

1.8.5. Dispensacion por receta electronica

Cuando llega un paciente a la Oficina de Farmacia con una receta electrénica,
se lee el volante de instrucciones del paciente y se solicita su tarjeta sanitaria.

La “Hoja de instrucciones para el paciente sistema RXXI"” es una copia en papel
de las prescripciones realizadas al paciente electronicamente y sera firmada por el
profesional que haya realizado la prescripcion. Dichas hojas son para el paciente,
aunque serian necesarias si se tuviese que dispensar alguna receta electrénica a
través del Call Center del Colegio Oficial de Farmacéuticos.

“"Call center”: El Call Center o Centro de Llamadas ubicado en los Colegios

Oficiales de Farmacéuticos es un lugar destinado a la identificacidon y tramitacién de
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cualquier tipo de incidencias producidas con la aplicacion RXXI. Es el lugar desde
donde se podran resolver consultas relativas a las dispensaciones de Receta XXI asi
como realizarlas cuando exista algun problema en la Oficina de Farmacia.

Para la dispensacion a través del Colegio sera imprescindible conocer un
numero de prescripcion de la medicacidn que demanda el paciente, que consta de
ocho digitos entre letras y nimeros, que viene recogido en la “Hoja de Instrucciones
para el paciente” (que debe de proporcionarnosla el paciente) y es especifico de cada
producto prescrito, asi como el nimero de la Oficina de Farmacia que presenta la
incidencia.

Si se tratase de un paciente asiduo a esa Oficina de Farmacia al que ya se le
hubieran realizado con anterioridad dispensaciones por receta electronica, el nimero
de prescripcion podria obtenerse de algun fichero de receta electrdonica anterior de ese
paciente. Posteriormente, el farmacéutico debera confirmar dicha dispensacion
realizada por la via de incidencias a fin de proceder a su facturacion.

Cuando el médico prescribe medicamentos que necesitan visado, ademas de
las hojas anteriores, da al paciente dos hojas de visado, una para el paciente y otra
que ha de dejar en el Centro de Salud para que ese medicamento pase por la
inspeccion, cuyo procedimiento suele tardar de uno a tres dias. Pasado este tiempo,
aparecera dispensable en la tarjeta.

Accedemos a la aplicacidon de Receta XXI (http://10.235.22.175/rxxi/, a la cual

solo se puede acceder con la tarjeta de autentificacion de cada Oficina de Farmacia y
la tarjeta sanitaria del paciente), lo primero que aparece es un menu en la parte
superior, con una pestafa destacada, que contiene el texto: “Nuevo Paciente” (ver
Figura 4). Esta pestafia indica que se puede introducir y leer la tarjeta sanitaria del

paciente.
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Figura 4. Nuevo paciente. Aspecto de la pantalla de bienvenida de Receta XXI, que
permite la lectura de la tarjeta sanitaria del paciente.
Fuente: Pagina Web S.A.S. Receta XXI.

Cuando el sistema de Receta XXI lee la tarjeta sanitaria del paciente en la
Oficina de Farmacia, el sistema informatico comprueba que el paciente aparece en la
Base de Datos de Usuarios del Sistema Sanitario Publico y tiene derecho a las
prestaciones farmacéuticas.

Entonces en la utilidad de la pagina Web aparecen directamente las
prescripciones que el paciente tiene dispensables en ese momento. Esto se puede ver
en la pestafia “Dispensaciones” (ver Figura 5), que es la que se abre por defecto

cuando se lee la tarjeta sanitaria.
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Figura 5. Dispensacion. Aspecto de la pantalla de dispensaciéon de Receta XXI, que
indica los medicamentos que se pueden facilitar.
Fuente: Pagina Web S.A.S. Receta XXI.

En esta pantalla de dispensacion, en cada linea de medicamento prescrito
aparecen el nombre del medicamento o principio activo prescrito, si se ha sustituido
anteriormente, el nimero de envases a dispensar, si el medicamento a dispensar esta
en el precio fijado por las autoridades sanitarias o es superior, la aportacion del
paciente para ese medicamento, y tres columnas finales para operar (DP:
dispensacion, AC: anulacion cautelar y OBS: observaciones).

En este momento se cambia al programa de gestion que tiene la Oficina de
Farmacia (UnycopWin®, Farmatic®, SoftFarma®Etron Farmacia®, NixFarma®) que
obtiene las prescripciones dispensables en ese momento. Las prescripciones pueden
ser por principio activo o por marca, si es por marca simplemente se comprueba que
hay existencias y se selecciona, pero si es por principio activo el programa abre un
despegable con los distintos medicamentos existentes en el mercado para esa
prescripcion y se selecciona el correcto para dicha prescripcion (ver Figura 6).

Finalmente se envia la informacion a la pagina Web del S.A.S. para que la interprete.
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Figura 6. Aspecto de la pantalla de dispensacion en el programa de gestién para
prescripciones por principio activo.
Fuente: UNYCOPWIN®

Ademas, existen otras pestafias e indicadores. “Prescripciones” (ver Figura 7),
permite ver el estado de las prescripciones. En la primera columna de cada
prescripcion se puede observar un pequefio recuadro que podra aparecer en tres
colores, ademas de un color de fondo, cuyos significados son los siguientes:
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Figura 7. Prescripcién Verde. El color verde indica que la prescripcién médica se puede

dispensar.

Fuente: Pagina Web S.A.S. Receta XXI.

e Verde (ver Figura 7): prescripcidon dispensable, disponible.

e Amarillo: prescripcion no dispensable temporalmente, esto es, fuera del margen de

dispensacion o pendiente de visado de inspeccidn.

e Rojo (Figura 8): prescripcién anulada o no dispensable. No estard nunca disponible y

el paciente debera ser remitido inexcusablemente al médico.
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Figura 8. Detalle de la prescripcion. Se puede consultar mas informacion sobre la

prescripcion médica, haciendo clic sobre el nombre de un medicamento.
Fuente: Pagina Web S.A.S. Receta XXI.

Hay distintas causas de anulacion cuyas siglas aparecen en la parte derecha de

la prescripcion y cuyo significado se puede observar colocando el ratéon sobre ellas.

OMA: “Anulacién por Orden Médica”

MDSE: “Margen de Dispensacion Superior al Establecido”

PVA: “Plazo de Validez Agotado”

CCTM: “Cancelado Crédito por fin de Tratamiento médico”

PSLG: “Anulacion por Cambio de Posologia”

EXTR: “Anulacion por Extravio”

APV: “Agotado Plazo de Visado”

VD: “Visado Denegado”

AC: “Anulacion Cautelar”. Es la uUnica anulacién que puede realizar el
farmacéutico. Puede hacerlo si detecta algun tipo de problema como

interacciones medicamentosas, duplicidad en la prescripcion, etc.
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Esto facilita la Atencidon Farmacéutica y dicha prescripcién no estara disponible
hasta que el médico la corrobore en los siete dias siguientes. Si se anulara
cautelarmente por error o un informe médico verificara la prescripcién, se podria
realizar una devolucién del medicamento nuevamente, accediendo a la “pestafia” de
“modificaciones” en las siguientes 24 horas.

Es importante destacar que la aplicacion RXXI cuando recibe la informacién del
programa de gestion de la Oficina de Farmacia, avisa que se esta dispensando el
ultimo envase disponible de una prescripcién y cuando faltan Unicamente 30 dias para
finalizar un tratamiento. Estos casos se deberan indicar al paciente para que acuda
nuevamente al médico.

Otra pestana de la aplicacion es “Incidencias”. Desde aqui la Oficina de
Farmacia confirma para su facturacion o rechaza las dispensaciones realizadas a través
del Call Center del Colegio. Para confirmar una incidencia, se deberda acceder a
“Incidencias abiertas”, presionar con el ratdon sobre el nombre o numero del paciente,
y “actualizar” las dispensaciones que aparecen en pantalla si se esta de acuerdo con
ellas.

Una vez hecho esto, hay que pasar la venta al programa de gestién de la
Oficina de Farmacia para terminar de gestionar las recetas.

La dltima pestaifia “Modificaciones” permite realizar devoluciones de los
medicamentos dentro de las siguientes 48 horas. Para la modificacion o devolucidén de
un medicamento es imprescindible disponer de la tarjeta sanitaria del paciente. Es
importante informar que desde el Call Center no se pueden realizar modificaciones

Plazo de dispensacién

El médico puede prescribir con receta electronica tratamientos largos o cortos:

a) Para un tratamiento corto, hay que tener en cuenta la fecha fin de

tratamiento que haya puesto el médico. Hasta ese dia se podra retirar la medicacion.
Después aparecera anulada por “Plazo de Validez Agotado” (PVA).

b) En tratamientos largos, desde el momento de prescripcion hay 60 dias para

retirarlo. En el momento en que se retira, y contando desde ese dia, se tendria para
retirarlo de nuevo desde 10 dias antes que se termine hasta 60 dias después de haber

terminado el envase.
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Cuando prescribe un medicamento cuyo envase, por la posologia que ha
indicado el médico, dura 10 dias o menos, la aplicacion va a permitir dispensar otra
unidad si leemos de nuevo la tarjeta del paciente. Esto ocurre porque Receta XXI
abastece de medicamentos para un minimo de 10 dias.

La ampliaciéon de un tratamiento ya instaurado o renovacion del mismo sélo
podra realizarse durante los 45 dias anteriores a la fecha de finalizacion de la anterior
prescripcion. El sistema informatico permitird al prescriptor la comprobaciéon de las
dispensaciones que las Oficinas de Farmacia vayan realizando de cada una de sus
prescripciones.

En el caso de medicamentos que pueden ir recetados de una a cuatro unidades
por receta (para lo cual la normativa de medicamentos que puedan ir asi prescritos es
igual que en receta ordinaria), se tendria también 60 dias para retirar todas las
unidades. Se pueden dispensar todos en un mismo dia y acto de dispensacion, o en
distintos dias y también en distintas Oficinas de Farmacia. Si no retira todos pasados
60 dias, se anula la prescripcion por “Margen de Dispensacion Superior al Establecido”

(MDSE) y tendria que volver al médico para que lo reactive.

1.8.6. Sustitucion del medicamento o del producto sanitario por el

farmacéutico

En los casos descritos en la Ley previstos para la sustitucion del medicamento
o del producto sanitario por el farmacéutico, el sistema informatico sdlo admitira la
dispensacion de medicamentos y productos sanitarios incluidos en el catalogo
informatizado.

En caso de sustitucion, el farmacéutico anotard, en el lugar correspondiente de
la receta, el medicamento de la misma composicidn, forma farmacéutica, via de
administracion y dosificacién que dispense, la fecha, su firma y su rubrica. Se
exceptlan de esta posibilidad de sustitucién aquellos medicamentos que, por razén de
sus caracteristicas de biodisponibilidad y estrecho rango terapéutico, se determinen

reglamentariamente.
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1.8.7. Suspension cautelar de la dispensacion

El sistema informatico permitird que el farmacéutico pueda suspender
cautelarmente la posibilidad de dispensacion de un medicamento prescrito, cuando
existieran dudas sobre posibles errores en la prescripcion, adecuacién de ésta a las
condiciones de la persona enferma, medicacién concomitante o cualquier otro motivo
que pueda suponer un riesgo para la salud del paciente. Esta circunstancia se
comunicara, de forma telematica, al profesional que realizd la prescripcién, mediante
la cumplimentacién del informe previsto a tal efecto en dicho sistema. También se
informara sobre dicha suspension al paciente.

El profesional prescriptor, en el plazo de siete dias, contados a partir del
siguiente al de la suspension cautelar, reactivara la prescripcion de que se trate, si lo

considera conveniente.

1.8.8. Dispensacion de Psicotropos, Especial Control médico y Estupefacientes
mediante Receta XXI

Se debe seguir aplicando la legislacion vigente. Asi, las dispensaciones de
estas especialidades farmacéuticas deben ser anotadas en el Libro de Recetario y en el
Libro de Estupefacientes como hasta ahora. El S.A.S. ha modificado la aplicacion a fin
de que los ficheros de RXXI que se generan cuando se realiza la dispensacion,
contengan el nombre del médico prescriptor y su niumero de colegiado o su Cddigo
Numérico Personal (CNP). En la dispensacion de estupefacientes, se debe seguir

exigiendo la Receta Oficial de Estupefacientes.

1.8.9. Cupones precintos

Una vez confirmada la dispensacion en la pagina Web del S.A.S., el programa
de gestion de la Oficina de Farmacia recibe la informacion de la dispensacion finalizada
e imprime el documento de dispensacién donde debemos pegar los cupones precinto
que existen las cajas de los medicamentos.

Los cupones precintos correspondientes a las dispensaciones realizadas

mediante receta electronica adheridos al documento en el que debera constar por cada
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cupon el nimero de prescripcion y dispensacion generado por el sistema RXXI, asi
como la fecha de dispensacion. Estos cupones, por ahora, se remitiran al Colegio el
mes siguiente, separados por cada Oficina de Farmacia y separados de la facturacion
ordinaria, identificadas con la leyenda "RECETA XXI”, el nimero de la Oficina de

Farmacia y el mes al que corresponda la facturacion.

1.8.10. Envio y Cotejo de las operaciones realizas mediante receta electrénica

“Envid”: Cada una de las dispensaciones realizadas mediante receta electrdnica
en una Oficina de Farmacia a lo largo del dia es enviada al médulo de facturacion del
Colegio, generalmente de forma automatica (aunque se puede configurar la opcién de
envio manual).

“Cotejo”: Cada una de estas dispensaciones realizadas y enviadas para su
facturaciéon, sera cotejada electronicamente al dia siguiente de su envio. El cotejo es la
comprobacién de que todos los ficheros que se envian, se han recibido en el Colegio

correctamente.

1.8.11. Facturacion

Tradicionalmente la facturacidon se realiza mensualmente con las recetas
dispensadas en el mes natural anterior y se inicia con la preparacidon de las recetas por
el farmacéutico, en paquetes de 25 recetas o las que se especifiquen en cada
concierto, y agrupadas segun los criterios establecidos en el citado concierto. A
continuacion se procede a la elaboracion de las facturas, para lo cual hay que contar
con una base de datos que contenga todos los productos susceptibles de ser
financiados por el SNS, los precios a los que se financian, la aportacion que
corresponde a cada tipo de receta (Activos/Pensionistas), y las reglas adicionales
aplicables con caracter general (descuentos a las Oficinas de Farmacia en funcion de
ventas mensuales), o bien las propias de cada comunidad auténoma (descuentos por
dispensacion de absorbentes o precios menores por prescripcidon por principio activo).

La base de datos utilizada para obtener dicha informacién es el denominado
Nomenclator mensual, que distribuye la Direcciéon General de Farmacia y Productos

Sanitarios, entre los dias 1 y 5 de cada mes, tanto a los Servicios de Salud de las

65



Introduccion

comunidades autéonomas, como al Consejo General de Colegios Oficiales de
Farmacéuticos. EI Nomenclator contiene para cada mes las altas y las bajas en la
financiacidon del SNS, hasta el ultimo dia del mes anterior y que son aplicables a la
prescripcion, dispensacion y facturacion del mes que se trate. Actualmente, los
medicamentos cuya financiacidon se autorizé en un mes no pueden hacer efectiva esa
autorizacion y por tanto ser prescritos y dispensados, hasta el mes siguiente en que ya
se han incluido en el correspondiente Nomenclator.

En cambio, los documentos de dispensacidn por receta electrénica con los
cupones precintos pegados, se ponen todos juntos en cajas, sin diferenciar tipos de
medicamentos, y se envian al Colegio de Farmacéuticos separadamente de las recetas
en papel.

La implantacion completa de la receta electronica introduce cambios
sustanciales conceptuales y operativos en los procedimientos de facturacion, que
cuando sean completamente operativos en todo el SNS, su simplificacidon hara que sea
casi imposible imaginar como un proceso tan complejo ha permanecido con muy pocas
modificaciones desde la década de los 70 hasta mas alld de 2010, es decir casi 40
afos.

Por ello, los esfuerzos y la cooperacidén entre los agentes que participan en el
procedimiento, tales como la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos
Sanitarios, la Direccién General de Farmacia y Productos Sanitarios, los responsables
de Farmacia y de Sistemas de Informacién de las Comunidades Autonomas y las
Organizaciones Farmacéuticas Colegiales, son las piezas clave para conseguir dar un

salto tan importante en la mejora, simplificacion y fiabilidad del proceso.

1.8.12. La facturacién en el modelo de receta electréonica®!

El procedimiento se inicia con la prescripcion a un paciente en la consulta y
entregandole la informacidn sobre su tratamiento completo. Esta prescripcion genera
un “crédito” en un servidor central. El paciente acude a la Oficina de Farmacia con su
tarjeta sanitaria y mediante su lectura se accede al “crédito generado” que permite la
dispensacion de todos los medicamentos para tratamientos agudos y una cantidad de
envases adecuada para un periodo de tiempo para los tratamientos crdnicos (se

podrian entregar los medicamentos de uso crénico una vez al mes, durante un afio).
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Se comprueba, mediante lectura optica, que el producto dispensado coincide
con el prescrito, se entrega al paciente y el farmacéutico firma digitalmente la
dispensacion realizada, que se recoge en el servidor central y se carga en la historia
farmacoterapéutica del paciente.

En la actualidad, y mientras no exista la identificacion univoca de los envases,
para evitar duplicidades, errores e incluso el fraude, en la Oficina de Farmacia se
genera una hoja de dispensacion con todos los datos de la Oficina de Farmacia, asi
como la identificacién del bloque de dispensacion, tipo de paciente y codigos de los
productos, adhiriendo los cupones precinto correspondientes a los medicamentos
dispensados. A partir de este momento, en tanto no exista la posibilidad de
identificacidon univoca de cada envase dispensado, se realiza el proceso de facturacion
de forma siguiente:

Las hojas de facturacién se someten al proceso de escaneado y lectura éptica,
para incorporar sus datos a la factura general tradicional, con el fin de presentar una
sola factura mensual por Oficina de Farmacia y Colegio Provincial.

A continuacion se establece un proceso de validacion global y otro especifico o
detallado, comprobando la coincidencia entre la informacion procedente de las hojas
de dispensacion facturadas y los datos de dispensacion registrados en servidor de
receta electronica para ese periodo. Como consecuencia de este proceso, se
comprobaran todas las diferencias detectadas, a efectos de validacion de la factura y
abono de la misma.

Entre los grupos de datos sometidos a validacidn global se encuentra la

coincidencia de los siguientes:

- Numero de dispensaciones electrénicas facturadas y las registradas en el
servidor.

- Numero de envases facturados y los registrados en el servidor.

- Importe de las dispensaciones electrénicas facturadas y el importe calculado
con la informacion del servidor de dispensacion y el Nomenclator del mes
correspondiente.

- Importe de aportacion de dispensaciones electrénicas realizadas y de las

calculadas con la informacién del servidor.
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Entre la informacion sometida a validacion especifica, se tendran en cuenta las

siguientes diferencias:

- La existencia de hoja de dispensacidn e inexistencia de registro de la misma
en el servidor.

- La inexistencia de hoja de dispensaciéon y existencia de registro en el

servidor.

- Diferencias en los cédigos de los productos entre la hoja de dispensacion vy el
servidor.

- Diferencias en el nimero de envases entre la hoja de dispensacion y el
servidor.

- Duplicidad en la facturacién de una hoja de dispensacion.

- Duplicidad en el registro de una dispensacion en el servidor.

1.8.13. Dispensacion en otra Comunidad Autéonoma de Andalucia

Cuando el paciente requiera que la dispensacion de una receta se le efectle
fuera de la Comunidad Autéonoma de Andalucia, la prescripcion se realizara en los
modelos oficiales en soporte papel del Sistema Nacional de Salud, mientras no existan
sistemas de receta médica electronica analogos en las restantes Comunidades
Auténomas y se establezca un procedimiento que permita la compatibilidad entre ellos.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo principal

Determinar el grado de efectividad de la receta electrénica en la mejora de la

adherencia al tratamiento de pacientes con hipolipemiantes

2.2. Objetivos secundarios

- Analizar la adherencia al tratamiento farmacoldgico de los pacientes mediante

el test de Morisky-Green-Levine a lo largo del estudio.

- Estudiar la evolucién de los habitos de vida de los pacientes con prescripcion
por receta electréonica a lo largo del estudio, tras recibir educacion para la
salud en dislipemias.

- Comprobar como incide el modo de prescripcion en enfermos polimedicados.

- Analizar si mejoran los pardametros clinicos de los pacientes objeto de estudio
en funcion del modo de prescripcion a lo largo del estudio y tras la
intervencion realizada.

- Estudiar la evolucién del riesgo cardiovascular (RCV) a lo largo del estudio.

- Comprobar el grado de satisfaccién de los pacientes con el uso continuado de

la receta electronica mediante una encuesta de satisfaccion.
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3. METODO

3.1. Tipo de estudio
Estudio experimental con grupo control.

3.2. Ambito de estudio
Oficina de Farmacia situada en Huércal-Overa, Distrito Sanitario Alto Levante

Almanzora, Almeria.

3.3. Poblacion y Muestra

Pacientes dislipémicos que acudian a la Oficina de Farmacia durante el periodo
de estudio, entendiendo como dislipémico “a toda persona con una alteracion crénica
de sus valores de colesterolemia y que tomen medicamentos prescritos de forma
continuada durante un periodo igual o superior a 6 meses®?”,

El periodo de estudio comienza en Septiembre de 2008 y termina en Mayo del
2009, realizando las mediciones de los datos al inicio del estudio, a los tres meses y a

los seis meses del inicio del estudio.

Septiembre | Octubre | Noviembre | Diciembre | Enero | Febrero| Marzo Abril | Mayo

Primera entrevista

Segunda entrevista

Tercera entrevista

El volumen muestral viene determinado por el programa informético Ene 2.0%3,
"para conseguir una potencia del 80,0% y detectar diferencias en el contraste de la
hipdtesis nula Hy:pl=p2 mediante una prueba x2 bilateral para dos muestras
independientes, teniendo en cuenta que el nivel de significaciéon es 5%, y asumiendo
gue la proporcidn en el grupo de Referencia es del 35,0%, la proporciéon en el grupo
Experimental sera del 55,0%, y que la proporcion de unidades experimentales en el
grupo de Referencia respecto el total es del 50,0% es necesario incluir 96 unidades
experimentales en el grupo de Referencia y 96 unidades en el grupo Experimental,
totalizando 192 pacientes en el estudio”.
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Para prevenir las pérdidas de pacientes, calculamos que el nimero inicial de
pacientes seria de 210 pacientes, que es la suma de un 10% aproximadamente al

numero de pacientes obtenido por el programa informatico.

CRITERIOS DE INCLUSION DE PACIENTES
- Que presenten dislipemias durante un periodo superior a seis meses.
- Que sean asiduos a la Oficina de Farmacia.

- Que den su autorizaciéon mediante el consentimiento informado.

CRITERIOS DE EXCLUSION DE PACIENTES
- Aquellos que acuden a la Oficina de Farmacia de forma puntual.
- Incapacitados para realizar el cuestionario con el que se detectard adherencia.

- Pacientes que no quieran ser incluidos en el estudio.

3.4. Variables del estudio

3.4.1. Variable principal

La principal variable del estudio es la medida de la adherencia en el
tratamiento de pacientes dislipémicos usando el cuestionario de Morisky Green
Levine®!, que es una variable cualitativa dicotémica.

El cuestionario creado por Morisky et al®!

para los pacientes es:
- ¢Se olvida alguna vez de tomar los medicamentos?

- ¢Toma los medicamentos a la hora indicada?

- Cuando se encuentra bien, édeja de tomar los medicamentos?

- Si se encuentra mal, étoma su medicacion?

El paciente se categoriza como cumplidor cuando conteste como se indica a
continuacion:
- ¢Se olvida alguna vez de tomar los medicamentos?: No
- ¢Toma los medicamentos a la hora indicada?: Si
- Cuando se encuentra bien, ¢deja de tomar los medicamentos?: No

- Si se encuentra mal, étoma su medicacion?: Si
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Y el paciente se categoriza como incumplidor cuando algunas de las respuestas

al test de Morisky-Green-Levine no coincide con las respuestas anteriores.

3.4.2. Variables secundarias

3.4.2.1. Género: Variable cualitativa dicotomica: hombre/mujer.

3.4.2.2. Nacionalidad: Variable cualitativa policotomica definida como el pais donde

nacio el paciente, y categorizada como: espafioles, argentinos, ingleses y rusos.

3.4.2.3. Edad: Variable cuantitativa continua que se define como el nimero de afios
cumplidos de vida del paciente en el momento del inicio del estudio. Posteriormente
esta variable se categoriza en:

- De 25 a 40 afios

- De 41 a 50 afios.

- De 51 a 60 afios.

- De 61 a 70 afios.

- De 71 a 80 afios.

- Mas de 80 afios.

3.4.2.4. Nivel de Estudios: Variable cualitativa policotdmica, se dividieron los pacientes
segun el nivel de estudios alcanzado, y categorizada como:

- Sin estudios

- Primarios

- Secundarios

- Universitarios
3.4.2.5. Modo de receta: Variable cualitativa dicotomica, se dividieron los pacientes

segun el tipo de soporte utilizado por el médico para realizar la prescripcion,

categorizada como: método tradicional en papel o receta electrdnica.
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3.4.2.6. Tipo de receta: Variable cualitativa dicotdmica, los pacientes se dividieron
segun su aportacién al Sistema Nacional de Salud, y categorizada como trabajadores

activos o pensionistas.

3.4.2.7. Principio activo: Variable cualitativa policotémica, se recogié la medicacién
gue toma el paciente al inicio del estudio y la dividimos segun los grupos de precios
maximos definidos por el Servicio Andaluz de Salud®*, categorizada como:

- Simvastatina

- Atorvastatina

- Pravastatina

- Lovastatina

- Gemfibrocilo

- Fenofibrato

- Fluvastatina

- Ezetimiba

- Esteres etilicos de acidos grasos

- Rosuvastatina

También se anotd la concentracién y posologia en que cada paciente usa su

medicacion.

3.4.2.8. Numero de Medicamentos: Variable cuantitativa continua, categorizada en
funcion al nimero de medicamentos que toma cada paciente, se consideraron
pacientes polimedicados a aquellos que usan 5 0 mas medicamentos®?:

- Pacientes Polimedicados: usan 5 o mas medicamentos

- Pacientes no Polimedicados: usan menos de 5 medicamentos
3.4.2.9. Accidente cardiovascular previo: Variable cualitativa dicotémica, dividiendo a

los pacientes en funcién de si han sufrido un accidente cardiovascular previo al

estudio, categorizada en Si/No.
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3.4.2.10. Diabético: Variable cualitativa dicotomica, se define a un paciente como
diabético, a aquel paciente que ha sido diagnosticado clinicamente con valores de

|3O

glucemia en ayunas/prepandrial superiores a 110mg/ml~", categorizada en Si/No.

3.4.2.11. Tabaquismo: Variable cualitativa policotdmica. Se clasificaron a los pacientes
segun bibliografia®, obteniendo las siguientes categorias:

- No fumador o exfumador

- De uno a diez cigarrillos al dia

- De once a veinte cigarrillos al dia

- De veintiuno a treinta cigarrillos al dia

- Mas de treinta y un cigarrillos al dia

3.4.2.12. Ejercicio fisico: Variable cualitativa dicotédmica, categorizada en Si/No,
siguiendo las recomendaciones del JNC-7%¢, se considerd que una persona si realizaba
ejercicio fisico cuando éste era realizado al menos durante treinta minutos, tres dias

por semana.

3.4.2.13. Dieta hipolipemiante: Variable cualitativa dicotémica, se categorizd Ila
variable segln si el paciente seguia algun tipo de habito alimenticio destinado a
reducir sus niveles de lipidos: Si/No.

3.4.2.14. Alcohol: Variable cualitativa dicotomica. El consumo de 10 o 20 gramos (1 o
2 vasos) de alcohol por dia se ha relacionado con efectos beneficiosos sobre el riesgo
cardiovascular®’. Se considera que el paciente consume alcohol si supera los 20
gramos de alcohol diarios, ya que esta relacionado con un aumento de la mortalidad®,

categorizada en Si/No.

3.4.2.15. Medida de valores antropomeétricos
Todos los valores antropométricos se realizan segun instrucciones del
fabricante utilizando la balanza marca KEYTO K-7® que hay en la Oficina de

Farmacia®.
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3.4.2.15.1. Medida del peso corporal: El peso corporal se determina utilizando la
balanza marca KEYTO K-7®, segln instrucciones del fabricante, obteniendo la

determinacion del peso corporal en kilogramos (Kg).

3.4.2.15.2. Medida de la altura corporal: La altura corporal se determina utilizando la
balanza marca KEYTO K-7®, segln instrucciones del fabricante, obteniendo la

determinacién de la altura corporal en centimetros (cm).

3.4.2.15.3. Calculo del indice de masa corporal (IMC): Es el parametro actualmente
mas utilizado en la determinaciéon de la valoracidn nutricional del paciente®®. Se
obtiene dividiendo el peso del paciente en kilogramos (Kg) por el cuadrado de su
altura en metros (m). Los pacientes se clasifican en:
- Bajo: <20
- Normal: de 20 a 25
- Sobrepeso y/ obesidad: >25
Sobrepeso: de 25 a 30
Obesidad leve: de 30 a 35
Obesidad moderada: de 35 a 40
Obesidad moérbida: >40

En nuestro estudio se categorizd la variable IMC en normal (cuando el valor del
IMC es igual o inferior a 25) o alto (cuando dicho valor de IMC es superior a 25).

3.4.2.15.4. Medida del perimetro abdominal (PA): Se determina el perimetro
abdominal mediante cinta métrica homologada, tomando como referencia, la
circunferencia medida desde la espina iliaca y el margen costal inferior®®, Se categoriza
en:
- Normal
Hombres: 94 cm
Mujeres: 80 cm
- Alto
Hombres: >102 cm
Mujeres: >88 cm
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3.4.2.16. Medida de la presion arterial: La presion arterial se determina utilizando la
balanza marca KEYTO K-7®, segln instrucciones del fabricante, obteniendo la
determinacion de la presion arterial diastdlica y sistdlica, en milimetros de mercurio
(mmHg); vy las pulsaciones por minuto®?, siendo sus valores:
- Normotenso: <120 mmHg y <80 mmHg
- Hipertenso: >120 mmHg y >80 mmHg
Prehipertensién: de 120 a 130 mmHg y de 80 a 89 mmHg
Estadio 1: de 140 a 159 mmHg y de 90 a 99 mmHg
Estadio 2: >160 mmHg y >100 mmHg

La variable presién arterial se categorizd en nuestro estudio como normal o
alta, tanto para la presion diastdlica como para la sistdlica, a partir del dato cualitativo
obtenido.

3.4.2.17. Medida de valores analiticos
Los valores analiticos se realizan mediante reflectémetro Accutrend GC®%?,
todos los analisis se realizaron a primera hora de la mafiana y la gran mayoria en

ayunas.

3.4.2.17.1. Medida de los valores de colesterolemia: Para la medida de los valores de
colesterolemia se empled un reflectémetro Accutrend GC® vy tiras reactivas Accutrend
Colesterol®, de acuerdo con las recomendaciones del fabricante sobre condiciones
operativas adecuadas de humedad y temperatura ambiente. La muestra de sangre se
obtuvo por puncién del pulpejo del dedo empleando instrumento Softclix® y lancetas
estériles desechables. Los valores se expresan como mg/dl.

Se tomaron como referencia de los valores los propuestos por Guias de
practica clinica sobre prevencion de la enfermedad cardiovascular®. Siendo los valores
deseables aquellos menores a 200 mg/dl para colesterol total, y valores elevados,
aquellos superiores a 200 mg/dl. Para nuestra investigacion consideramos como
“hipercolesterolémicos” a todos los individuos cuyo colesterol sanguineo sea mayor o

igual a 200 mg/dl. Esta variable se categorizd en colesterol normal o alto.
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3.4.2.17.2. Medida de los valores de glucemia: La medida de los valores de glucemia
se recogieron mediante un reflectdémetro Accutrend GC® v tiras reactivas Accutrend
Glucemia®, de acuerdo con las recomendaciones del fabricante sobre condiciones
operativas adecuadas de humedad y temperatura ambiente. La muestra de sangre se
obtuvo por puncién del pulpejo del dedo empleando instrumento Softclix® y lancetas
estériles desechables. Los valores se expresan como mg/dl, siendo los valores en

personas sanas menores de 110mg/dI®*. Se categorizé como glucemia normal o alta.

3.4.2.18. Riesgo cardiovascular (RVC): Variable cualitativa policotémica categorizada
como bajo, medio y alto. El calculo del RCV de los pacientes se realiz6 mediante el
proyecto SCORE’ que estima el riesgo de sufrir un evento cardiovascular a los diez
afnos (Anexo IV). Se categorizé el RCV como:

- Bajo

- Medio

- Alto

3.4.2.19. Medida de satisfaccion mediante encuesta: A todos los pacientes usuarios de
receta electronica se les realizd una encuesta sobre el uso de la receta electrdnica
(Anexo I). Se les preguntd a los pacientes por la informaciéon recibida por su médico
sobre la receta electronica, y si han tenido algin problema en la Oficina de Farmacia
cuando han retirado su medicacion. También se les preguntd si estaban satisfechos
con el sistema de prescripcién por receta electrénica y si seguiran utilizando este tipo
de prescripcidon en un futuro. Finalmente se les pregunté por el Centro de Salud al que
pertenecen y por su médico de familia. Las respuestas se categorizan en:

- Muy satisfecho

- Satisfecho

- Normal

- Poco satisfecho

- Insatisfecho
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3.5. Procedimiento

3.5.1. Pacientes control: Al inicio de la entrevista personal y concertada solicitamos su
consentimiento para participar en el estudio (Anexo II), pedimos a los pacientes que
acudieran a primera hora de la mafiana y en ayunas, con su bolsa de medicamentos y
los informes médicos recientes.

Primero les pedimos sus datos personales y elaboramos su historia clinica,
recogemos los datos sobre su medicacién, y registramos sus habitos de vida.
Realizamos el test sobre adherencia mediante el cuestionario de Morisky et al®'.
También realizamos la determinacion de los niveles de colesterol y glucemia, y la
medida del perimetro abdominal.

Posteriormente medimos los datos antropométricos y de presién arterial, y
calculamos los valores de las variables deducibles como Riesgo Cardiovascular o el
fndice de Masa Corporal para terminar de elaborar los perfiles.

Finalmente entregamos informacion relativa a medidas de educacién sanitaria
en dislipemias recogidas en el Anexo III.

Esta misma entrevista se repitidé a los tres y seis meses para recoger el resto

de los datos necesarios para elaborar esta Tesis.

3.5.2. Pacientes intervencidn: A los pacientes incluidos en el grupo intervencion, se les
realizé la misma entrevista, solicitamos su consentimiento para participar en el estudio
(Anexo II) y para obtener los datos personales y sobre su medicacién para elaborar su
historia clinica, registramos sus habitos de vida y realizamos el test sobre adherencia
mediante el cuestionario de Morisky et al®'. También realizamos la determinacién de
los niveles de colesterol y glucemia, y la medida del perimetro abdominal.

Igualmente medimos los datos antropométricos y de presion arterial, y a
posteriori calculamos los valores de las variables deducibles como Riesgo
Cardiovascular o el Indice de Masa Corporal para terminar de elaborar los perfiles.

Finalmente entregamos informacion relativa a medidas de educacién sanitaria
en dislipemias recogidas en el Anexo III.

Ademas realizamos una encuesta sobre la satisfaccion derivada del uso de la
receta electrdnica, incidiendo en los aspectos educativos sobre los pacientes en cada

periodo.
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Y al igual que en los pacientes del grupo control, esta entrevista se repitié a

los tres y seis meses del inicio del estudio.

3.6. Intervencion farmacéutica

La intervencion farmacéutica consisti6 en la entrega de un diptico sobre
educacién sanitaria en dislipemias y su explicacion.

El farmacéutico juega un papel clave en esta labor de educacién sanitaria,
manteniendo una actitud activa en la dispensacion, ofreciendo informacion tanto
verbal como escrita, y completando/reforzando los consejos del médico sobre
posologia, duracion del tratamiento, efectos adversos..., recordando la importancia de
completar el tratamiento en su totalidad, de tomar bien el medicamento, con el
objetivo de que el paciente adquiera un mayor compromiso con su terapia®.

Se hizo hincapié en la toma correcta de la medicacién, en los habitos de vida
sana como la variacion de su dieta habitual encaminada hacia una alimentacion sana,
realizar ejercicio diariamente, y disminuir o suprimir el consumo de alcohol y tabaco
(Anexo III).

3.7. Analisis de datos

3.7.1. Recogida y tratamiento de la informacion
Para realizar la codificacién y definicidon de variables, para el calculo de
variables agregadas y para el analisis estadistico se utilizd el programa estadistico
SPSS v17.0 (SPSS Inc, Chicago, Ill) para Windows, considerandose estadisticamente
significativo una p<0,05 (IC=95%). Para el analisis grafico se utilizé el paquete Office
2003 y el programa estadistico SPSS 17.0 para Windows.
La elaboracion de la base de datos se sometid a reglas de coherencia interna y
a rangos para controlar las inconsistencias y/o fallos en la tabulacién de los datos.
Aunque se presentan los resultados de los pacientes que terminan el estudio, los
resultados y conclusiones del estudio se fundamentaron en el principio de intencién de

tratar®®.
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3.7.2. Analisis descriptivo

Se realiz6 un andlisis descriptivo univariante, mostrando la frecuencia de
aparicién de las distintas variables en la poblacion de estudio, asi como de las pérdidas
producidas durante el trabajo de campo. Para las variables cualitativas se obtendran
tablas de frecuencias absolutas y relativas, y para las cuantitativas, medidas de
tendencia central (media) y medidas de dispersion (desviacidon estandar).

Para establecer si existian diferencias significativas de proporciones se utilizé el
Test de la Chi cuadrado de Pearson (X?) y el coeficiente de concordancia W de Kendall.
Para comprobar si existian diferencias significativas entre las medias de variables
cuantitativas se empled la Prueba de la T de Student, y para variables cualitativas se
empled la prueba de McNemar para dos variables y Wilcoxon para mas de dos

variables.

3.7.3. Analisis multivariante

Con el objetivo de comprobar si alguna variable influye sobre cumplimiento, se
realizé un modelo de regresién logistica binaria multivariante. Como variable
dependiente se utilizd6 el cumplimiento y como variables independientes se

introdujeron todas las variables incluidas en el estudio.

3.7.4. Analisis grafico
Para dar una mejor interpretacion y visualizacion de los resultados estadisticos

obtenidos, se realizaron graficos para las variables representadas.

3.8. Aspectos éticos

La participacion en el estudio fue voluntaria, para lo cual los pacientes firmaron
un consentimiento informado (Anexo II). Acorde con la categoria de tipo de receta y la
presencia de determinado factor de riesgo, al paciente se le brindd una actividad
educativa con informacién personalizada, tendente a mejorar o controlar los factores
de riesgo modificables directa o indirectamente con medidas higiénico-dietéticas.
Ademas, se le informo6 de los objetivos terapéuticos y se le entregd un documento
escrito con la informacién considerada como basica sobre las dislipemias y sus factores

de riesgo®’.
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4. RESULTADOS

A continuacién se describen los resultados obtenidos a lo largo del estudio,
dividido en varios bloques en funcidn del tiempo de recogida de los datos o del tipo de
variable.

4.1. Bloque A: Resultados obtenidos al inicio del estudio, n=210.
Los resultados obtenidos para las variables descriptivas al inicio del estudio se

pueden resumir en la tabla 1:

Tabla 1: Variables descriptivas de la poblacion al inicio del estudio

t=0, n=210 Minimo | Maximo | Media | Desuv. tip.
Edad 28 87 62,36 12,360
N° Mtos 1 8 3,61 1,774
Peso Kg 58 112 80,40 10,318
Talla cm 158 194 174,88 7,760
IMC 20 34 26,24 2,681
Perimetro cm 74 119 97,10 12,671
Sistélica mmHg 89 167 137,14 14,335
Diastolica Mg. 63 98 81,06 7,451
Frecuencia Pul/min 62 104 84,89 7,461
Colesterol mg/dl 123 284 212,81 27,188
Glucemia mg/dl 63 159 98,62 21,938
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4.1.1. Tablas por género: en la siguiente serie de tablas se muestran los resultados

obtenidos al inicio del estudio en funcién al género:

Tabla 2: Descripcion de la poblacion en funcidn del género

Género
i Total
Variables Hombre| Mujer x? p

n| % n % N %
Espafiola 92/96,8(110|95,7|202 96,2
Rusa 2|21 0 0 0 1

Nacionalidad 5,079 | 0,166

Inglesa 11,1 2 1,7 3 1,4
Argentina 0 0 3 2,6 3 1,4

De 25 a 40 6| 6,3 7 6,1 | 13 | 6,2
De 41 a 50 12112,6| 15| 13 | 27 | 12,9
De 51 a 60 17117,9| 21 |18,3| 38 | 18,1
Edad 54,444 | 0,345
De 61 a 70 37(38,9| 38 | 33 | 75 | 35,7
De 71 a 80 19| 20 | 23 | 20 | 42 | 20

Maés de 80 4142|1196 |15| 71

Sin estudios |27 (28,4| 39 [33,9| 66 |31,4
Primarios 22(23,2| 39 [33,9| 61 | 29

Estudios 10,076 | 0,018
Secundarios |25|26,3| 28 |24,3| 53 | 25,2
Universitarios | 21 22,1 9 7,8 | 30 | 14,3

IC: 95%; p<0,05 significativo
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Tabla 3: Descripcion de la poblacion en funcidn de sus habitos de vida

Género
} Total
Variables Hombre | Mujer x? p
n % n % N %
No 13|113,7|75|65,2| 88 |41,9

De1al10 |12|12,6|25|21,7| 37 |17,6
Fuma De 11a20|24|253|9 | 7,8 | 33 |15,7|84,704| <0,001
De21a30|39|41,1|5 |43 |44 | 21
Midsde31 |7 (74|1|09| 8 | 3,8

Si 18|18,9(43(37,4| 61 | 29

Ejercicio 8,587 | 0,003
No 77181,1(72|62,6(149| 71
Si 28(29,5(82|71,3|110|52,4

Dieta 36,495 | <0,001
No 67|70,5|33(28,7[100|47,6
Si 73176,8|20(17,4| 93 |44,3

Alcohol 74,522 | <0,001
No 22123,2|95(82,6117|55,7

IC: 95%; p<0,05 significativo

Tabla 4: Descripcion de la poblacion en funcidon de su medicacion

Género
i Total
Variables Hombre | Mujer x? p

n % n % N %

Tradicional 47149,5|156 48,7103 | 49
Modo Receta _ 0,013 | 0,911
Electrénica 48 50,5|59|51,3(107| 51
. | Si 33|34,7|36|31,3| 69 | 32,9
Polimedicacion 7,644 | 0,365
No 62 |65,3|79|68,7|141|67,1

Simvastatina 36(37,9|55|47,8| 91 |43,3
Atorvastatina 28129,5(22(19,1| 50 | 23,8
Pravastatina 13|113,7|13|11,3| 26 | 12,4

Lovastatina 1(1,1|5] 4,3 6 2,9
Principio activo | Gemfibrocilo 21211217 4 1,9 | 14,077 | 0,08
Fenofibrato 2121|6]52 8 3,8
Fluvastatina 6|63 |10(8,7| 16 | 7,6
Ezetrol 7174|1109 8 | 3,8

Esteres omega3 | 0 0 109 1 0,5

IC: 95%; p<0,05 significativo
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Tabla 5: Descripcion de la poblacion en funcidn de sus datos clinicos

92

Género
i Total
Variables Hombre| Mujer x? p
n % n % n %
Si 19| 20 | 22 |19,1| 41 | 19,5
ACVP 0,025 0,874
No 76| 80 | 93 |80,9|169 (80,5
Si 23|24,2| 22 |19,1| 45 | 21,4
Diabetes 0,797 0,372
No 72|75,8| 93 |80,9|165|78,6
Normal |20 |21,1| 62 |53,9| 82 | 39
IMC 38,395 | <0,001
Alto |75|78,9| 53 |46,1|128| 61
Perimetro | Normal |25 |26,3| 64 |55,7| 89 [42,4
121,727 | <0,001
cm Alto 70|73,7| 51 |44,3|121|57,6
Normal |24 |25,3| 86 |74,8(110|52,4
PAS mmHg 125,633 | <0,001
Alta 71|74,7| 29 |25,2|100(47,6
Normal | 78 |182,1|106|92,2|184 (87,6
PAD mmHg 72,059 | <0,001
Alta |(17|179| 9 | 7,8 | 26 |12,4
Colesterol | Normal |31|32,6| 50 (43,5| 81 | 38,6
96,292 | 0,004
Mg/dl Alto |64|67,4| 65 |56,5|129|61,4
Glucemia | Normal |55(57,9| 83 (72,2|138|65,7
78,518 | 0.090
Mg/dl Alta |40|42,1| 32 |27,8| 72 | 34,3
Bajo |18|18,9| 65 |56,5| 83 | 39,5
RCV Medio |23|24,2| 47 |40,9| 79 |33,3| 79,289 |<0,001
Alto |54|56,8| 3 | 2,6 | 57 |27,1

IC: 95%; p<0,05 significativo
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Tabla 6: Descripcién de la poblacion en funciéon de su grado de adherencia (Test

Morisky-Green-Levine)

4.1.2. Por modo de receta: a continuacion se muestran

Género
Total
Variables Hombre| Mujer x? P

n % n % n %
Si |64|67,4] 66 |57,4|130]61,9

Olvido 2,196 /0,138
No|31]32,6| 49 [42,6| 80 | 38,1
Si |{79183,2]1 91 (79,1170 81

Hora 0,547 0,459
No|16|16,8| 24 | 20,9 | 40 19
si[12|12,6] 12 [10,4]| 21 [11,4

Bien 0,248 0,618
No |83|87,4|103|89,6|186|88,6
Si |81]85,3] 88 [76,5]16980,5

Mal 2,53 0,112
No|14]14,7| 27 [23,5] 41 | 19,5
Si [21]22,1] 25 [21,7] 46 | 21,9

Adherencia 0,004 | 0,949
No|74(77,9| 90 |78,3|164|78,1

IC: 95%; p<0,05 significativo

estudio en funcion del modo de receta prescrita:

Tabla 7: Descripcion de la poblacion en funcidn al modo de receta

Modo de receta
i Total
Variables Tradicional | Electrdonica x> P
n % n % n %
. Hombre 47 45,6 48 44,9 | 95 [ 45,2
Género 0,013 | 0,911
Mujer 56 | 54,4 59 | 55,1 |115|54,8
Espafola 97 | 94,2 | 105 | 98,1 | 202|96,2
Rusa 2 1,9 0 2 1
Nacionalidad 5,576 (0,134
Inglesa 1 1 1,9 1,4
Argentina 3 2,9 0 3 1,4
Edad De 25 a 40 9 8,7 3,7 13 | 6,2 (13,633(0,018
De 41 a 50 8 7,8 19 | 17,8 | 27 |12,9

los resultados al inicio del
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De 51 a 60

15

14,6

23

21,5

38

18,1

De 61 a 70

39

37,9

36

33,6

75

35,7

De 71 a 80

20

19,4

22

20,6

42

20

Maés de 80

12

11,7

3

2,8

15

7,1

Estudios

Sin estudios

32

31,1

34

31,8

66

31,4

Primarios

28

27,2

33

30,8

61

29

Secundarios

27

26,2

26

24,3

53

25,2

Universitarios

16

15,5

14

13,1

30

14,3

0,547

0,909

IC: 95%; p<0,05 significativo

Tabla 8: Habitos de vida

Variables

Modo de receta

Tradicional

Electronica

Total

n

% n

% n

%

Fuma

No 43

41,7 | 45

42,1 | 88

41,9

De1al0 | 18

17,5 | 19

17,8 | 37

17,6

De 11a20| 17

16,5 | 16

15 33

15,7

0,891

De 21 a 30| 20

19,4 | 24

22,4 | 44

21

Maés de 31 5

4,9 3

2,8 8

3,8

0,926

Ejercicio

Si 34

33 27

25,2 | 61

29
1,54

No 69

67 80

74,8 |149

71

0,215

Dieta

Si 55

53,4 | 55

51,4 | 110

52,4

0,084

No 48

46,6 | 52

48,6 | 100

47,6

0,772

Alcohol

Si 44

42,7 | 49

45,8 | 93

44,3

0,201

No 59

57,3 | 58

54,2 | 117

55,7

0,654
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Tabla 9: Datos de medicacion

Modo de receta
Total

Variables Tradicional | Electrdonica x2 P
n % n % n %
.| Si 27 | 26,2 | 42 | 39,3 | 69 |32,9
Polimedicacion 4,044 | 0,044
No 76 73,8 65 60,7 |141(67,1

Simvastatina 48 | 46,6 43 | 40,2 | 91 | 43,3
Atorvastatina 26 25,2 24 22,4 50 | 23,8

Pravastatina 11 10,7 15 14 26 12,4
Lovastatina 5 4,9 1 0,9 6 2,9
Principio activo | Gemfibrocilo 2 1,9 2 1,9 4 1,9 |8,064|0,427
Fenofibrato 3 2,9 5 4,7 8 3,8
Fluvastatina 6 5,8 10 9,3 16 | 7,6
Ezetrol 2 1,9 6 5,6 8 | 3,8
Esteres omega3 | 0 0 1 0,9 1 0,5

IC: 95%; p<0,05 significativo

Tabla 10: Datos clinicos

Modo de receta
Total

Variables Tradicional | Electrénica x?2 P
N % n % n %
Si | 23| 22,3 | 18 | 16,8 | 41 [ 19,5
ACVP 1,013|0,314

No | 80| 77,7 | 89 | 83,2 |[169(80,5

Si 19 | 184 | 26 | 24,3 | 45 (21,4
Diabetes 1,068 (0,301
No 84 | 81,6 | 81 | 75,7 |165|78,6

Normal | 36 35 46 43 82 | 39
IMC 1,425|0,233
Alto 67 65 61 57 128 | 61

Perimetro | Normal| 41 39,8 48 | 44,9 | 89 |42,4

Cm Alto 62 | 60,2 | 59 | 55,1 |121|57,6
Normal | 55 | 53,4 | 55| 51,4 |110|52,4
PAS mmHg 0,084|0,772
Alta 48 | 46,6 | 52 | 48,6 |100|47,6
Normal | 90 | 87,4 | 94 | 87,9 | 184 (87,6

PAD mmHg 0,011]0,917
Alta 13 | 12,6 | 13 | 21,1 | 26 | 12,4

0,549 | 0,459
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Tabla 11:

96

Colesterol | Normal| 41 39,8 | 40 | 37,4 | 81 | 38,6
0,13 {0,718
mg/di Alto 62 | 60,2 | 67 | 62,6 [129|61,4
Glucemia | Normal| 67 65 71 | 66,4 |138|65,7
0,04 | 0,842
mg/di Alta 36 35 36 33,6 72 | 34,3
Bajo | 36 | 35 | 47 | 43,9 | 83 [39,5
RCV Medio | 37 | 359 | 33 | 30,8 | 70 |33,3|1,769|0,413
Alto | 30 | 29,1 | 27 | 25,2 | 57 | 27,1
IC: 95%; p<0,05 significativo
Adherencia (Test Morisky-Green-Levine)
Modo de receta
Total
Variables Tradicional | Electrénica x? P
n % n % n %
) Si | 66 64,1 64 59,8 |130|61,9
Olvido 0,405 0,525
No| 37 | 35,9 | 43 | 40,2 | 80 |38,1
Si | 85 82,5 85 79,4 |170| 81
Hora 0,324 | 0,569
No| 18 17,5 22 20,6 40 19
Si|13] 126 | 11] 10,3 | 24 [11,4
Bien 0,284 | 0,594
No| 90 | 87,4 | 96 | 89,7 |186(88,6
Si | 88 85,4 81 75,7 | 169 80,5
Mal 3,166 | 0,075
No| 15 14,6 26 24,3 41 | 19,5
Si|22] 21,4 | 24| 22,4 | 46 [ 21,9
Adherencia 0,035|0,851
No| 81| 78,6 | 83 | 77,6 |164|78,1

IC: 95%; p<0,05 significativo




y género del paciente:
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En la tabla siguiente se muestra el grado de adherencia segun el tipo de receta

Tabla 12: Tabla de contingencia Adherencia-Género-Modo de receta al inicio del

estudio

Modo de receta

Género

Hombre | Mujer

Receta tradicional

Receta electrdnica

Cumple 21,3% | 21,4%

Adherencia
No cumple | 78,7% | 78,6%
Cumple 22,9% | 22,0%

Adherencia
No cumple | 77,1% | 78,0%

IC: 95%; x*>=0,985, p<0,001

Finalmente se realizé un analisis de regresion logistica para ver si alguna de las

variables influye al inicio de nuestro estudio, incluyen como variables (edad, nimero

de medicamentos, IMC, perimetro, presidn arterial, colesterol en sangre, glucemia,...):

Variables en la ecuacion

Sig.

|1.c. 95% para EXP(B)|

B E.T. Wald Exp(B) | Inferior || Superior |

Psol PA || | (2726 J8][*0 ]| | I |
1° | PA(1) || -,288 || ,440 || 1431 || ,512 || ,749 || 317 || 1,774 |
| PA(2) || ,397 || ,617 || 414 || ,520 || 1,487 || ,444 || 4,983 |

| PA(3) || ,624 || 1,158 || ,290 || ,590 || 1,866 || ,193 || 18,068 |

| PA(4) || ,380 || 1,274 || ,089 || ,765 || 1,463 || ,120 || 17,756 |

| PA(5) || -,871 || ,807 || 1,166 || ,280 || ,418 || ,086 || 2,035 |

| PA(6) || 20,084” 9415,592 || ,000 || ,998 ||5,275E8 || ,000 || . |

| PA(7) || -,078 || ,920 || ,007 || ,932 || ,925 || ,152 || 5,614 |

| PA(8) || 20,295 || 40192,970 || ,000 ||1,000||6,514E8 || ,000 || . |

| N°_Medi || ,204 || ,116 || 3,089 || ,079 || 1,226 || ,977 || 1,539 |

| hfu(1) || ,307 || ,378 || ,659 || 417 || 1,359 || ,648 || 2,853 |
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| IMC || ,220 || ,083 || 7,103 || ,008 || 1,246 || 1,060 || 1,466 |

| Constante || -5,331 || 2,023 || 6,948 || ,008 || ,005 || || |

el P | Jess e ] ]|

2 | PA(1) || -,248 || ,435 || ,325 || ,568 || ,780 || ,332 || 1,831 |

| PA(2) || ,388 || ,615 || ,397 || ,529 || 1,474 || 441 || 4,923 |

| PA(3) || ,494 || 1,146 || ,185 || ,667 || 1,638 || ,173 || 15,495 |

| PA(4) || ,303 || 1,255 || ,059 || ,809 || 1,355 || ,116 || 15,839 |

| PA(5) || -,857 || ,804 || 1,135 || ,287 || ,425 || ,088 || 2,054 |

| PA(6) || 20,073 || 9404,361 || ,000 || ,998 || 5,217E8 || ,000 || } |

| PA(7) || -,022 || ,908 || ,001 || ,981 || ,978 || ,165 || 5,799 |

| PA(8) || 20,406” 40192,970 || ,000 ||1,000||7,285E8 || ,000 || |

| No_Medi || ,193 || 114 || 2,875 || ,090 || 1,213 || ,970 || 1,517 |

| IMC || ,238 || ,080 || 8,865 || ,003 || 1,269 || 1,085 || 1,484 |

| Constante || -5,589 || 2,004 || 7,781 || ,005 || ,004 || || |

Paso | No_Medi || ,163 || ,107 || 2,335 || 127 || 1,177 || ,955 || 1,451 |

3 | IMC || ,228 || ,074 || 9,479 || ,002 || 1,256 || 1,086 || 1,453 |

| Constante || -5,160 || 1,836 || 7,894 || ,005 || ,006 || || |

Paso | IMC || ,258 || ,073 ||12,692|E| ,000 || 1,295 || 1,123 || 1,493 |
42

|

| Constante ||-5,384|| 1,845

8,519 ||E

,004 |

005 || |

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: PA (Presion arterial), N°_Medi (NUmero de

medicamentos), IMC (fndice de Masa Corporal).

desde su inicio, tras una regresion logistica, Unicamente la variable IMC influye en el

De todas las variables anteriormente mencionadas e incluidas en el estudio

cumplimiento de nuestros pacientes, apuntando que cuanto mas sobrepeso u obeso es

el paciente, peor es la adherencia.
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4.2. Bloque B: Resultados obtenidos tras tres meses desde el inicio del estudio,
n=205.

Transcurridos tres meses desde el inicio del estudio obtenemos la siguiente

tabla para las variables descriptivas:

Tabla 13: Variables descriptivas tras tres meses

t=3, n=205 Minimo | Maximo | Media | Desuv. tip.
Peso Kg 3 60 113 80,04 10,327
Tallacm 3 157 194 174,81 7,752
IMC 3 21 34 26,05 2,591
Perimetro 3 cm 74 118 94,94 11,060
Sistdlica 3 mmHg 91 176 138,01 14,253
Diastodlica 3 mmHg 65 100 81,95 6,759
Frecuencia 3 pul/min 62 106 84,83 7,063
Colesterol 3 mg/dl 134 316 216,72 28,312
Glucemia 3 mg/dl 67 147 97,63 19,477

4.2.1. Por género: en las siguientes series de tablas se muestran los resultados
obtenidos a los tres meses del inicio del estudio en funcién del género:

Tabla 14: Habitos de vida

Género
} Total
Variables Hombre | Mujer x? P
n % n % n %
No 12112,9|73|65,2| 85 |41,5

Delal10 |13| 14 [24(21,4| 37 | 18
Fuma |De11a20|21(22,6|10| 8,9 | 31 | 15,185,005 | <0,001
De21a30|42(452] 3 | 2,7 | 45 | 22
Mésde31 |5 |54 |2 |18 7 | 3,4
Si 17]18,3[46|41,1| 63 | 30,7

Ejercicio 12,399 | <0,001
No 76 81,7166 |58,9|142|69,3
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Tabla 15: Datos clinicos

100

Si 32[34,4[79]|70,5[111]54,1
Dieta 26,710 | <0,001
No 61(65,6(33|29,5| 94 |45,9
Si 71176,3|120(17,9| 91 |44,4
Alcohol 70,409 | <0,001
No 22123,7192(82,1114|55,6
IC: 95%; p<0,05 significativo
Género
Total
Variables Hombre| Mujer x? P
n % n % n %
Normal | 22| 23,7 | 65 | 58 | 87 |42,4
IMC 24,584 | <0,001
Alto 71(76,3| 47 42 |(118|57,6
Perimetro | Normal|35|37,6| 69 | 61,6104 50,9
11,682 | 0,001
cm Alto |58 |62,4| 43 |38,4|101|49,3
Normal | 27| 29 | 86 | 76,8 |113|55,1
PAS mmHg 46,838 | <0,001
Alta |66| 71 | 26 |23,2| 92 | 44,9
Normal | 77 |1 82,8 | 108 | 96,4 | 185 | 90,2
PAD mmHg 10,726 | 0,001
Alta |16|17,2| 4 | 3,6 | 20 | 9,8
Colesterol | Normal |22 |23,7| 41 | 36,6 | 63 |30,7
4,004 | 0,045
mg/di Alto |71|76,3| 71 |63,4|142|69,3
Glucemia | Normal |56 60,2 | 86 |76,8|142|69,3
6,554 0,01
mg/di Alta |37(39,8| 26 |23,2| 63 |30,7
Bajo |18(19,4| 58 |51,8| 76 |37,1
RCV Medio |23|24,7| 50 [(44,6| 73 |35,6|71,031|<0,001
Alto |52|559| 4 | 3,6 | 56 | 27,3

IC: 95%; p<0,05 significativo
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Tabla 16: Adherencia

Género
i Total
Variables Hombre| Mujer x? P

n % n % n %

Si |63|67,7| 66 |58,9|129|62,9
Olvido 1,692|0,193
No|30|32,3| 46 |41,1| 76 | 37,1

Si |73|78,5| 91 |81,3(164| 80
Hora 0,241|0,623
No|20(21,5| 21 |18,8| 41 | 20

Si [15]16,1] 19 | 17 | 34 [ 16,6
Bien 0,026 | 0,873
No|78(83,9| 93 | 83 [171]83,4

Si |75/80,6 | 85 |75,9|160| 78
Mal 0,670 0,413
No|18|19,4| 27 |24,1| 45 | 22

Si {19]20,4)| 20 |17,9]| 39 19
Adherencia 0,218 0,64
No|74|79,6| 92 [82,1|166| 81

Si [87]91,6|108[93,9(19592,9
Retira 0,427|0,513
No|8 84| 7 |61 15| 7,1

IC: 95%; p<0,05 significativo

También al final del bloque obtenemos una tabla resumen por Género, Modo

de receta y Adherencia tras tres meses desde el inicio del estudio.

Tabla 17: Tabla de contingencia Adherencia-Género-Modo de receta a los tres meses

Género
Modo de receta

Hombre | Mujer
Cumple 22,2% | 16,7%
No cumple | 77,8% | 83,3%
Cumple 18,8% | 19,0%
No cumple | 81,3% | 81,0%
x*=0,485, p=0,488; IC: 95%, p<0,05 significativo

Receta tradicional | Adherencia 3

Receta electronica | Adherencia 3
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Tras realizar el analisis de regresion logistica después de tres meses,

nuevamente es el IMC el Unico factor que influye al inicio de nuestro estudio y se

mantiene transcurridos tres meses:

Variables en la ecuacion

B

E.T.

| 1.C. 95% para EXP(B)

Wald H Sig. EXP(B)| Inferior “ Superior

Paso 1a| IMC3 || ,134 || ,077 || 3,048 || ,081 || 1,143 || ,984 || 1,329
| Dieta3(1) || -,598 || ,394 || 2,302 || ,129 || ,550 || ,254 || 1,191
| Constante || -1,636 || 2,035 || ,646 || 421 || ,195 || ||

Paso 2a| IMC3 ,163 || ,073 || 5,000 |E ,025| 1,178 || 1,020 || 1,359

| Constante || -2,755 || 1,865 || 2,181 |E|,14o || ,064 ||

hipolipemiante).

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: IMC3 (Indice de Masa Corporal), Dieta3 (Realiza dieta
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4.3. Bloque C: Resultados obtenidos tras seis meses desde el inicio del estudio,

n=194.

Cuando han pasado seis meses del inicio del estudio, la tabla para las variables

descriptivas queda de la siguiente manera:

Tabla 18: Variables descriptivas tras seis meses

t=6, n=194 Minimo | Maximo | Media | Desuv. tip.
Peso Kg 6 59 116 80,09 10,219
Tallacm 6 157 196 174,63 7,844
IMC 6 20 33 26,22 2,546
Perimetro 6 cm 75 117 94,09 10,933
Sistoélica 6 mmHg 104 162 137,32 10,661
Diastolica 6 mmHg 66 102 82,41 6,212
Frecuencia 6 pul/min 68 105 84,92 6,463
Colesterol 6 mg/dl 124 302 206,59 28,230
Glucemia 6 mg/dl 72 151 97,80 18,225

4.3.1. Por género: en las siguientes series de tablas se muestran los resultados

obtenidos a los seis meses del inicio del estudio en funcién del género:

Tabla 19: Descripcion de la poblacion en funcién del género

Género

i Total

Variables Hombre | Mujer ) & P

% n % n %

De25a40| 6 | 63| 7|61 |13]| 6,2

De41a50|12|12,6|15| 13 |27|12,9

De 51a60|17|179|20|17,4|37|17,6

Edad 3,17210,674

De 61a70|37(38,9|38| 33 |75]|35,7

De71a80|19| 20 |23| 20 |42| 20

M3sde 80 | 4 | 4,2 |12|10,4|16| 7,6

IC: 95%; p<0,05 significativo
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Tabla 20: Habitos de vida

Resultados

Tabla 21: Datos clinicos

104

Género
i Total
Variables Hombre | Mujer x? P
% n % n %
No 89,3 (85|78,7| 93 |47,9
De1al0 35874 11]5,7
Fuma De 11a20|26(30,2|12|11,1| 38 |19,6|110,880|<0,001
De21a30|44(51,2| 3 | 2,8 | 47 | 24,2
Masde31 | 5|58 |0 0 51|26
Si 13(15,1|63|58,3| 76 |39,2
Ejercicio 37,527 | <0,001
No 73|84,9|/46|41,7|118 60,8
Si 10(11,6|84|77,8| 94 | 48,5
Dieta 83,879 | <0,001
No 76 (88,424 |22,2|100|51,5
Si 67|77,9(17|15,7| 84 | 43,3
Alcohol 75,364 | <0,001
No 19(22,1191|84,3|110|56,7
IC: 95%; p<0,05 significativo
Género
Total
Variables Hombre| Mujer x? P
n % n % n %
Normal | 17| 19,8 | 58 |53,7| 75 | 38,7
IMC 23,251 | <0,001
Alto |69|80,2| 50 [46,3|119|61,3
Perimetro | Normal |37 | 43 | 70 |64,8|107 55,2
9,192 | 0,002
Cm Alto 49| 57 | 38 |35,2| 87 |44,8
Normal | 23|26,7| 94 | 87 |117|60,3
PAS mmHg 72,707 | <0,001
Alta |63(73,3| 14 | 13 | 77 | 39,7
Normal | 67 | 77,9108 | 100 | 175|90,2
PAD mmHg 25,451 | <0,001
Alta |19(22,1| 0 0 19 | 9,8
Colesterol | Normal|31| 36 | 65 |60,2| 96 (49,5
11,160 | 0,001
mg/di Alto |55| 64 | 43 [39,8| 98 | 50,5
Glucemia | Normal|51(59,3| 85 (78,7|136|70,1
8,598 | 0,003
mg/di Alta |35|40,7| 23 |21,3| 58 | 29,9
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Bajo |18(20,9| 73 |67,6| 91 | 46,9
RCV Medio |22|25,6| 34 |31,5| 56 |28,9|77,399|<0,001
Alto |46|53,5| 1 | 0,9 | 47 |24,2
IC: 95%; p<0,05 significativo
Tabla 22: Adherencia
Género
Total
Variables Hombre| Mujer x? P
n % n % n %
Si |49| 57 | 41| 38 | 90 | 46,4
Olvido 6,960 | 0,008
No|37| 43 | 67 | 62 |104|53,6
Si |75|87,2| 97 [89,8(172]88,7
Hora 0,323 | 0,57
No|11(12,8| 11 (10,2| 22 |11,3
Si|91|105| 8 |74 | 17 | 8,8
Bien 0,560 | 0,454
No|77(89,5/100(|92,6|177|91,2
Si |78(90,7| 98 (90,7 (176|90,7
Mal <0,001 {0,992
No| 8 (93|10 |93 | 18| 9,3
Si |33|38,4| 58 [53,7| 91 |46,9
Adherencia 4,519 | 0,034
No|53(61,6| 50 |46,3|103|53,1
i Si |80(84,2(105|/91,3|185(88,1
Retira 2,496 | 0,114
No|15(15,8| 10 | 8,7 | 25 |11,9

IC: 95%; p<0,05 significativo
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4.3.2. Por modo de receta: a continuacion se muestran los resultados a los seis

meses del inicio del estudio en funcién del modo de receta:

Tabla 23: Descripcion de la poblacion

Modo de receta
i Total
Variables Tradicional | Electrénica x2 P
% n % n %

De25a40| 7 8,5 6 4,7 |13 6,2
De41a50| 4 4,9 23 18 27112,9
De 51 a60| 11 13,4 | 26 | 20,3 |37|17,6
Edad 18,098 | 0,003
De 61a 70| 31 37,8 44 34,4 |75|35,7
De71a80| 17 | 20,7 | 25 | 19,5 |42| 20

Mésde 80 | 12 | 14,6 4 3,1 16| 7,6

IC: 95%; p<0,05 significativo

Tabla 24: Habitos de vida

Modo de receta

Variables Tradicional | Electrdonica Total x? P
n % n % n %
No 34 | 453 | 59 | 49,6 | 93 |47,9
De1al10 3 4 8 6,7 11 | 5,7

Fuma (De11a20| 15| 20 | 23 | 19,3 | 38 |19,6|2,835|0,586
De21a30| 22 | 29,3 | 25 | 21 | 47 [24,2
Mésde31 | 1 | 1,3 | 4 | 3,4 | 5 | 2,6

Si 29 | 38,7 | 47 | 39,5 | 76 | 39,2

Ejercicio 0,013]0,908
No 46 | 61,3 | 72 | 60,5 |118|60,8
Si 32 | 42,7 | 62 | 52,1 | 94 48,5

Dieta 1,639| 0,2
No 43 | 57,3 | 57 | 47,9 |100|51,5
Si 32 | 42,7 | 52 | 43,7 | 84 | 43,3

Alcohol 0,02 | 0,888
No 43 | 57,3 | 67 | 56,3 |110|56,7

IC: 95%; p<0,05 significativo
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Tabla 25: Datos clinicos

Modo de receta
Total

Variables Tradicional | Electrdonica x> P
n % n % n %
Normal | 26 34,7 49 41,2 | 75 | 38,7
IMC 0,822 (0,365

Alto 49 | 65,3 70 | 58,8 |119|61,3
Perimetro | Normal| 39 52 68 | 57,1 |107|55,2

cm Alto 36 38 51 42,9 | 87 44,8
Normal| 44 | 58,7 | 73 | 61,3 [117]|60,3
PAS mmHg 0,138 0,71
Alta | 31| 41,3 | 46 | 38,7 | 77 [ 39,7
Normal| 67 | 89,3 | 108 | 90,8 [175]90,2
PAD mmHg 0,105 | 0,745
Alta 8 10,7 11 9,2 19 | 9,8
Colesterol | Normal| 38 | 50,7 58 | 48,7 | 96 | 49,5
Mg/di Alto 37 | 49,3 61 | 51,3 | 98 | 50,5

Glucemia | Normal| 55 | 73,3 81 68,1 |136|70,1

0,492 | 0,483

0,068 0,794

0,609 | 0,435
Mg/dI Alta 20 | 26,7 38 | 31,9 | 58 | 29,9
Bajo 32 | 42,7 59 | 49,6 | 91 | 46,9
RCV Medio | 23 | 30,7 33 | 27,7 | 56 |28,9|0,907|0,636
Alto 20 | 26,7 27 | 22,7 | 47 | 24,2
IC: 95%; p<0,05 significativo
Tabla 26: Adherencia
Modo de receta
i Total
Variables Tradicional | Electrdonica x2 P
n % n % n %
i Si | 34 | 45,3 56 | 47,1 | 90 | 46,4
Olvido 0,055(0,814

No| 41 | 54,7 63 | 52,9 | 104 |53,6

Si | 67 | 89,3 | 105 | 88,2 [17288,7
Hora 0,055 | 0,814
No| 8 | 10,7 | 14 | 11,8 | 22 | 11,3

Si|10| 133 | 7 | 59 | 17 | 8,8
Bien 3,195 | 0,074
No| 65 | 86,7 | 112 | 94,1 [177|91,2

Si | 67 | 89,3 | 109 | 91,6 |176|90,7
Mal 0,28 | 0,597
No| 8 10,7 10 84 | 18| 9,3
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Si | 38 | 50,7 53 | 44,5 | 91
Adherencia

46,9

No| 37 | 49,3 66 | 55,5 |103

53,1

0,694

0,405

IC: 95%; p<0,05 significativo

Al final del bloque obtenemos una tabla resumen, que podemos ver a

continuacion.

Tabla 27: Tabla de contingencia Adherencia-Género-Modo de receta

Género
Modo de receta 6

Hombre | Mujer
Cumple 44,1% | 56,1%

Receta tradicional | Adherencia 6
No cumple | 55,9% | 43,9%
i Cumple 34,6% | 52,2%

Receta electronica | Adherencia 6
No cumple | 65,4% | 47,8%

x?=0,302, p=1,067; IC: 95%, p<0,05 significativo

Igualmente realizamos un analisis de regresion logistica para ver si alguna de

las variables influye desde inicio de nuestro estudio y transcurridos seis meses, vuelve

a indicar que el IMC influye en la adherencia:

| Variables en la ecuacion

| 1.C. 95% para EXP(B)

B E.T. Wald |Gl Sig. EXP(B)| Inferior “ Superior
Paso 1a| IMC6 || ,181 | ,966 || 7,648 | ,006 || 1,199 || 1,054 || 1,363
| Ejercicio6(1) || -1,074| ,321 || 11,177 | ,001 || ,342 || ,182 || ,641

| Constante || -4,200 || 1,748 || 5,772 || ,016|| ,015 || ||
Paso 2° | IMC6 | ,173 |[ ,054 || 11,233 |E| ,oo4|| 1,178 || 1,020 || 1,359
| Constante ||-4,189|| 1,674|| 5,770 |E ,o1s| ,018 || ||

ejercicio).

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: IMC6 (indice de Masa Corporal), Ejercicio6 (Realiza
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4.4. Diferencias

Resultados

Ahora representaremos los resultados de los bloques anteriores comparando

dichos resultados entre si, es decir, vamos a comparar los resultados al inicio del

estudio, después de tres meses y al final del estudio, para ver si existen diferencias

estadisticamente significativas, segun los objetivos planteados en nuestro estudio.

Figura 1: Diferencias aparecidas en el transcurso del estudio segun los habitos de vida

de los pacientes

100

90

80

70

60

% Pacientes

40

30 A

20

10

Dinicio @Tres meses O Seis meses

58,1% 58.5%

50

52,1%

39,2%

9
29% 30,7%

52,4% 54.1%

48,5%

44,3% 44,4% 43 39,

Fuma

Ejercicio

Dieta

Habitos inicio, tres y seis meses

Alcohol

IC 95% | W de Kendall X2 P
Fuma 0,003 1,205 | 0,548

Ejercicio 0,017 6,514 | 0,038
Dieta 0,009 3,492 | 0,175

Alcohol <0,001 <0,001 1
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Figura 2: Representacion de las diferencias encontradas a los largo del estudio de las

variables clinicas

100

Dinicio @ Tres meses O Seis meses
90

80

70

60

50

% Pacientes

40 1

30 H

20 H

Perimetro Tméx Tmin Colesterol Glucemia RCV

o H
NormaW Alto —‘7Normal—( Alto —‘7Normal—( Alta —‘7Norma| Alta NormaW Alto —‘7Normal Alta Bajo Medio Alto
IMC

IC 95% W de Kendall X2 P

IMC 0,018 6,822 0,033
Perimetro cm 0,114 43,635 | <0,001
Tmax mmHg 0,005 2,11 0,348
Tmin mmHg 0,054 20,724 | <0,001
Colesterol mg/dl 0,108 41,462 | <0,001
Glucemia mg/dl 0,005 1,945 0,378
RCV 0,025 9,761 0,008
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Tabla 28: Evolucidn de las variables clinicas durante los 6 meses del estudio

Inicio (n=210) Tres (n=205) Seis (n=194)
Mi Ma Mi Ma Mi Ma
Media DE Media DE Media DE
n X n X n X
IMC 20 | 34 | 26,24 | 2,681 | 21 | 34 | 26,05 | 2,591 | 20 | 33 | 26,22 | 2,546
, 11 12,67 11 11 10,93
Perimetrocm | 74 97,1 74 94,94 | 11,06 | 75 94,09
9 1 8 7 3
16 | 137,1 | 14,33 17 | 138,0 | 14,25 | 10 | 16 | 137,3 | 10,66
PAS Mg. 89 91
7 4 5 6 1 3 4 2 2 1
10 10
PAD Mg. 63 | 98 | 81,06 | 7,451 | 65 0 81,95 | 6,759 | 66 5 82,41 | 6,212
Colesterol 12 | 28 | 212,8 | 27,18 | 13 | 31 | 216,7 | 28,31 | 12 | 30 | 206,5 58 23
mg/dl 3| 4 1 8 4 | 6 2 2 a | 2 9 '
Glucemia 15 21,93 14 19,47 15 18,22
63 98,62 67 97,63 72 97,8
mg/dl 9 8 7 7 1 5
Prueba T para las variables clinicas
Valor de prueba = 0
959% Intervalo de
Sig. Diferencia de confianza para la
Variables t | . .
9" (bilateral) medias diferencia
Inferior Superior
IMC 141,829 209 ,000 26,238 25,87 26,60
IMC 3 143,945 204 ,000 26,049 25,69 26,41
IMC 6 143,431 193 ,000 26,216 25,86 26,58
Perimetro
111,047 209 ,000 97,095 95,37 98,82
cm
Perimetro
122,904 204 ,000 94,941 93,42 96,46
cm 3
Perimetro
119,870 193 ,000 94,093 92,54 95,64
cm 6
Sistolica Mg. 138,632 209 ,000 137,138 135,19 139,09
Sistoélica 3
138,638 204 ,000 138,015 136,05 139,98
mmHg
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Sistdlica 6
mmHg
Diastoélica
Mg.
Diastoélica 3
mmHg
Diastoélica 6
mmHg
Colesterol
mg/dl
Colesterol 3
mg/di
Colesterol 6
mg/dl
Glucemia
mg/di
Glucemia 3
mg/dl
Glucemia 6
mg/di

179,412

157,646

173,582

184,791

113,430

109,599

101,928

65,147

71,767

74,744

193

209

204

193

209

204

193

209

204

193

,000

,000

,000

,000

,000

,000

,000

,000

,000

,000

137,320

81,057

81,946

82,412

212,810

216,717

206,588

98,624

97,629

97,804

135,81

80,04

81,02

81,53

209,11

212,82

202,59

95,64

94,95

95,22

138,83

82,07

82,88

83,29

216,51

220,62

210,59

101,61

100,31

100,38
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Figura 3: Evolucion de los valores cuantitativos de colesterol

350

Valores

Tres (n=205) Seis (n=194)

Inicio (n=210)

Prueba T-student

Valor de prueba = 0
959% Intervalo de
| Sig. Diferencia de confianza para la
T . .
9 (bilateral) medias diferencia
Inferior Superior
Colesterol
113,430 | 209 ,000 212,810 209,11 216,51
mg/dl
Colesterol 3
109,599 | 204 ,000 216,717 212,82 220,62
mg/dl
Colesterol 6
101,928 | 193 ,000 206,588 202,59 210,59
mg/dl
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Figura 4: Adherencia total
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Resultados

Dinicio @ Tres meses O Seis meses

Si
Olvido

No si
Cumplimiento
IC 95% W de Kendall X2 p
Olvido 0,058 22,438 | <0,001
Hora 0,037 14,308 | 0,001
Bien 0,029 11,231 | 0,004
Mal 0,07 27,8 <0,001
Cumplimiento 0,158 60,677 | <0,001




Resultados

Figura 5: Evolucion de la adherencia durante el estudio
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Figura 6: IMC en pacientes cumplidores
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Figura 7: Evolucion de los valores totales de IMC
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Figura 8: Evolucién de los valores de colesterol en pacientes cumplidores
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Figura 9: Porcentaje de pacientes totales con hipercolesterolemia
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Figura 10: RCV en pacientes cumplidores
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Figura 11: Evolucion de los valores totales de RCV
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Figura 12: Diferencias segun el tipo de prescripcidén en pacientes cumplidores
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Figura 13:
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Figura 14: Diferencias por adherencia y tipo de prescripcion
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Resultados

4.5. Bloque D: Resultados de adherencia.

4.5.1. Inicio: en las siguientes tablas se muestran los resultados por adherencia

obtenidos al inicio del estudio:

Tabla 29: Descripcidn de la poblacién

Adherencia
i Total
Variables Cumplidores | No cumplidores x? P
n % n % n %
. Hombre 21 45,7 74 45,1 95 | 45,2
Género 0,004 | 0,949
Mujer 25 54,3 90 54,9 115|54,6
Espafola 45 97,8 157 95,7 202 | 9,2
Rusa 0 0 2 1,2 2 1
Nacionalidad 1,648 | 0,649
Inglesa 0 0 3 1,8 3 1,4
Argentina 1 2,2 2 2,1 3 1,4
De 25 a 40 4 8,7 9 5,5 13 | 6,2
De 41 a 50 8 17,4 19 11,6 27 [ 12,9
De 51 a 60 10 21,7 28 17,1 38 [ 18,1
Edad 6,727 | 0,242
De 61 a 70 14 30,4 61 37,2 75 | 35,7
De 71 a 80 10 21,7 32 19,5 42 | 20
Més de 80 0 0 15 9,1 15| 7,1
Sin estudios 11 23,9 55 33,5 66 |[31,4
Primarios 11 23,9 50 30,5 61 | 29
Estudios 4,514 (0,211
Secundarios 14 30,4 39 23,8 53 | 25,2
Universitarios | 10 21,7 20 12,2 30 | 14,3

IC: 95%; p<0,05 significativo

120



Tabla 30: Habitos de vida

Resultados

Adherencia
i Total
Variables Cumplidores | No cumplidores x? P
n % n % n %
No 23 50 65 39,6 88 | 41,9
De 1al10 6 13 31 18,9 37 | 17,6
Fuma De 11a20| 11 23,9 22 13,4 33 [15,7|8,143| 0,086
De 21 a 30 13 38 23,2 44 | 21
Maés de 31 0 8 4,9 8 | 3,8
.. |si 16 34,8 45 27,4 61 | 29
Ejercicio 0,94 [0,332
No 30 65,2 119 72,6 149 | 71
) Si 30 65,2 80 48,8 110|52,4
Dieta 3,891 0,049
No 16 34,8 84 51,2 100 | 47,6
Si 17 37 16 46,3 93 |44,3
Alcohol 1,2820,257
No 29 63 88 53,7 117 | 55,7
IC: 95%; p<0,05 significativo
Tabla 31: Datos de medicacion
Adherencia
i Total
Variables Cumplidores | No cumplidores x? P
n % n % n %
Tradicional 22 47,8 81 49,4 103 | 49
Modo Receta _ 0,035|0,851
Electronica 24 52,2 83 50,6 107 | 51
. | Si 10 21,7 59 36 69 | 32,9
Polimedicacion 3,3 |0,069
No 36 78,3 105 64 141 (67,1
Simvastatina 21 45,7 70 42,7 91 | 43,3
Atorvastatina 14 30,4 36 22 50 | 23,8
Pravastatina 4 8,7 22 13,4 26 | 12,4
Lovastatina 1 2,2 5 3 1,9
Principio activo | Gemfibrocilo 1 2,2 3 1,8 1,9 |7,874|0,446
Fenofibrato 3 6,5 5 3 3,8
Fluvastatina 0 0 16 9,8 16 | 7,6
Ezetrol 2 4,3 6 3,7 8 | 3,8
Esteres omega3| O 0 1 0,6 0,5

IC: 95%; p<0,05 significativo
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Tabla 32: Datos clinicos

Resultados

Adherencia
i Total
Variables Cumplidores | No cumplidores x? P
n % n % n %
Si 10 21,7 31 18,9 41 (19,5
ACVP 0,184 | 0,668
No 36 78,3 133 81,1 169 80,5
Si 9 19,6 36 22 45 | 21,4
Diabetes 0,121 {0,727
No 37 80,4 128 78 165|78,6
Normal | 28 60,9 54 32,9 82 | 39
IMC 11,785 | 0,001
Alto 18 31,9 110 67,1 128 | 61
] Normal| 24 | 52,2 65 39,6 | 89 42,4
Perimetro cm 2,313 {0,128
Alto 22 47,8 99 60,4 121 (57,6
Normal| 33 | 71,7 77 47 110[52,4
PAS mmHg 8,849 | 0,003
Alta 13 28,3 87 53 100 (47,6
Normal | 45 97,8 139 84,8 184|87,6
PAD mmHg 5,657 (0,017
Alta 1 2,2 25 15,2 | 26 |12,4
Normal| 21 | 45,7 60 36,6 | 81 |38,6
Colesterol mg/di 1,246 | 0,264
Alto 15 54,3 104 63,4 129|61,4
i Normal | 35 76,1 103 62,8 138 65,7
Glucemia mg/dl 2,813 [ 0,094
Alta 11 23,9 61 37,2 72 | 34,3
Bajo 23 50 60 36,6 83 | 39,5
RCV Medio 14 30,4 56 34,1 70 |33,3| 3,03 0,22
Alto 9 19,6 48 29,3 |57 [271
IC: 95%; p<0,05 significativo
Tabla 33: Adherencia
Adherencia
i Total )
Variables|Cumplidores|No cumplidores X P
n % n % n| %
.. |si] 0 0 130 79,3 |13061,9
Olvido 4 |<0,001
No| 40 100 24 20,7 |80|38,1
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Resultados

Si| 46 100 124 75,6 [170| 81
Hora 13,859|<0,001
No| O 0 40 24,4 (40| 19

Si| O 0 24 14,6 |24]11,4
Bien 7,6 |0,006
No| 46 100 140 85,4 |186/88,6

Si| 46 100 123 75 169(80,5
Mal 14,29 |<0,001
No| O 0 41 25 41119,5

IC: 95%; p<0,05 significativo

4.5.2 Tras tres meses: en la siguiente serie de tablas se muestran los resultados a

los tres meses del inicio del estudio en funcion de la adherencia:

Tabla 34: Habitos de vida

Adherencia
i Total
Variables Cumplidores|No cumplidores x? P
n % n % N | %
No 20 | 51,3 65 39,2 |85(41,5

De1ai10| 6 | 154 | 31 18,7 37|18
Fuma |pei11a20 7 | 17,9 24 14,5 |31]15,1/4,154/0,386
De21a30 6 | 154 | 39 23,5 |45]22

Masde31| O 0 7 4,2 7 |3,4
L. |si 15 38,5 48 28,9 |63(30,7
Ejercicio 1,352|0,245
No 24 | 61,5 118 71,1 |(142|69,3
Si 27 | 69,2 84 50,6 |111{54,1
Dieta 4,414(0,036
No 12 | 30,8 82 49,4 |94 |45,9
Si 15 38,5 76 45,8 |91 (44,4
Alcohol 0,686|0,408
No 25 61,5 90 54,2 |114/55,6

IC: 95%; p<0,05 significativo
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Resultados

Tabla 35: Datos clinicos

Adherencia

. Total
Variables Cumplidores|No cumplidores| x? P
n % n % n| %
Normall 22 | 56,4 65 39,2 [8742,4
IMC 3,848/ 0,05

Alto | 17 | 43,6 | 101 | 60,8 [118[57,6
Normal 27 | 69,2 77 46,4 [104[50,7

Perimetro cm 6,594/ 0,01
Alto 12| 30,8 89 53,6 |101/49,3
Normal| 25 | 64,1 88 53 113|55,1

PAS mmHg 1,57(0,21
Alta 14 | 35,9 78 47 92 44,9
Normal| 37 | 94,9 148 89,2 |[185[90,2

PAD mmHg 1,172/0,279
Alta 2 51 18 10,8 [2019,8
Normal| 13 | 33,3 50 30,1 |63|10,7

Colesterol mg/dl| 0,153|0,696
Alto 26 | 66,7 116 69,9 [142/69,3
Normal| 31 | 79,5 111 66,9 [142(69,3

Glucemia mg/di 2,363|0,124
Alta 8 20,5 55 33,1 |63|30,7
Bajo 16 41 60 36,1 |76|37,1

RCV Medio | 15 | 38,5 58 34,9 |73/35,6/1,129(0,569

Alto 8 20,5 48 28,9 |5727,3
IC: 95%; p<0,05 significativo

Tabla 36: Adherencia

Adherencia

. Total
Variables|CumplidoresNo cumplidores x? P
n % n % n| %
Si| O 0 129 77,7 |129|62,9
Olvido 81,75 |<0,001

No| 39 100 37 22,3 |7637,1

si| 39 | 100 | 125 | 75,3 [164] 80
Hora 12,041| 0,001

No| O 0 41 24,7 (41| 20

Si| o 0 34 20,5 |34[16,6
Bien 9,576 | 0,002

No| 30 100 132 79,5 |(17183,4
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Resultados

Mal

Si| 39

100

121

72,9

160

78

No

0

45

27,1

45

22

13,546

<0,001

IC: 95%; p<0,05 significativo

4.5.3. Final: a continuaciéon se muestran los resultados a los seis meses del inicio del

estudio en funcion de la adherencia:

Tabla 37: Datos sociodemograficos

Adherencia
i Total
Variables Cumplidores | No cumplidores x? P
N % n % n %
De25a40| 8 8,8 5 4,9 13| 6,7
De 41 a 50| 16 17,6 11 10,7 27113,9
De 51 a 60| 18 19,8 18 17,5 16| 18,6
Edad 10,003 (0,075
De 61 a70| 34 37,4 36 35 70| 36,1
De 71a80| 14 15,4 24 23,3 38|19,6
Més de 80 | 1 1,1 9 8,7 10| 5,2
IC: 95%; p<0,05 significativo
Tabla 38: Habitos de vida
Adherencia
i Total
Variables Cumplidores | No cumplidores x? P
n % n % N %
No 50 54,9 43 41,7 93 (47,9
De 1al10 9 9,9 2 1,9 11 | 5,7
Fuma De11a20| 16 | 17,6 22 21,4 38 [ 19,6 | 15,031 | 0,005
De21a30| 16 | 17,6 31 30,1 47 24,2
Mésde31 | 0 0 5 4,9 5 | 2,6
Si 50 | 54,9 26 25,2 76 | 39,2
Ejercicio 17,888 | <0,001
No 41 | 451 77 74,8 |[118]60,8
; Si 50 54,9 44 42,7 94 | 48,5
Dieta 2,892 | 0,089
No 41 45,1 59 57,3 100 (51,5
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Si
Alcohol

35

38,5

49

47,6

84 43,3

No

56

61,5

54

52,2

110 (56,7

1,634 | 0,201

IC: 95%; p<0,05 significativo

Tabla 39: Datos clinicos

Adherencia
Total
Variables Cumplidores | No cumplidores x2 P
n % n % n %
Normal | 44 48,4 31 30,1 75 | 38,7
IMC 6,789 | 0,009
Alto 47 51,6 72 69,9 119 (61,3
. Normal | 61 67 46 44,7 107 | 55,2
Perimetro cm 9,777 | 0,002
Alto 30 33 57 55,3 87 [ 44,8
Normal | 66 72,5 51 49,5 117 (60,3
PAS mmHg 10,689 | 0,001
Alta 25 27,5 52 50,5 77 | 39,7
Normal | 87 95,6 88 85,4 175|90,2
PAD mmHg 5,653 | 0,017
Alta 4 4,4 16 14,6 19 | 9,8
Normal | 66 72,5 30 29,1 96 | 49,5
Colesterol mg/di 36,407 | <0,001
Alto 25 27,5 73 70,9 98 | 50,5
) Normal | 80 87,9 56 54,4 136 70,1
Glucemia mg/dl 25,937 | <0,001
Alta 11 12,1 47 45,6 58 | 29,9
Bajo 55 60,4 36 35 91 | 46,9
RCV Medio 24 26,4 31 31,1 56 |46,9| 15,683 | <0,001
Alto 12 13,2 35 34 47 | 24,2
IC: 95%; p<0,05 significativo
Tabla 40: Adherencia
Adherencia
i Total
Variables | Cumplidores | No cumplidores x? P
% n % n %
i Si 0 90 87,4 90 [ 46,4
Olvido 148,325 | <0,001
No| 91 100 13 12,6 104 | 46,4
Si | 91 100 81 78,6 172|88,7
Hora 21,923 | <0,001
No| O 0 22 21,4 22 |11,3
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Si 0 0 17 16,5 17 | 8,8

Bien 16,462 | <0,001
No| 91 100 86 83,5 177191,2
Si | 91 100 85 82,5 176 (90,7

Mal 17,529 | <0,001
No| O 0 18 17,5 18 | 9,3

IC: 95%; p<0,05 significativo

4.5.4. Diferencias: en esta serie, representamos las diferencias de adherencia

encontradas a lo largo del estudio.

Figura 15: Diferencias en Adherencia en el tiempo
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IC 95% W de Kendall x2 P
Olvido 0,058 22,438 | <0,001
Hora 0,037 14,308 | 0,001
Bien 0,029 11,231 | 0,004
Mal 0,07 27,8 <0,001
Cumplimiento 0,158 60,677 | <0,001
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Diferencias en Adherencia en funcién de la prescripcion

Figura 16: Diferencias en pacientes incumplidores del test de Morisky-Green-Levine en

el tiempo
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Mal 0,07 27,8 <0,001
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Resultados

4.6. Bloque E: Resultados obtenidos en la encuesta de satisfaccion.

4.6.1. Por género: en las siguientes tablas se muestran los resultados mediante

encuesta de satisfaccion por género:

Tabla 41: Resultados por género al inicio

Género
Variables Hombre| Mujer Total x? P
n % n % n %
Muy satisfecho | 0 0 111,7(11|0,9
Satisfecho 1(21|71(119| 8| 7,5
Informacioén | Normal 29160,4|28|47,5|57|53,3|5,155|0,272
Poco 15|31,3/20(33,9|35|32,7
Insatisfecho 3/63|3]|51|6]5,6
Problemas > 8 |167]3 | >1 11103 3,849 0,05
No 40(83,3|56(94,9|96|89,7
Muy satisfecho | 0 0 2134112119
Satisfecho 5110,4(12(20,3|17|15,9
Satisfecho Normal 26 (54,2 |32|54,2|58|54,2|4,996| 0,288
Poco 16|33,3|12(20,3|28]26,2
Insatisfecho 1121117 ]2]19
Seguird Si 26|54,2|145(76,3|71|66,4 5,793 | 0,016
No 22 (45,8|14|23,7|36|33,6
Muy satisfecho | 0 0 0 0 0 0
Satisfecho 316,3(12(20,3|15| 14
Centro Normal 35(72,9|41|69,5|76| 71 |7,489]0,058
Poco 10|20,8| 5| 8,5 |15| 14
Insatisfecho 0 0 11,7109
Muy satisfecho| 1 | 2,1 | 4 |68 |5 | 4,7
Satisfecho 10|20,8(20(33,9|30| 28
Médico Normal 33(68,8|32|54,2|65|60,7|4,205| 0,24
Poco 4183 |(3|51(7]6,5
Insatisfecho 0 0 0 0 0 0

IC: 95%; p<0,05 significativo
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Resultados

Tabla 42: Resultados por género a tiempo tres meses

130

Género
i Total
Variables Hombre| Mujer x? P
% % n %
Satisfecho 2142 |8 (13,8/10| 9,4
., | Normal 29160,4|30|51,7|59|55,7
Informacion 3,509 0,32
Poco 15(31,3|19|32,8(34 (32,1
Insatisfecho 42111173 | 28
Si 8,3 |6 (10,3|10| 9,4
Problemas 0,12410,724
No 44191,7|52(89,7|96|90,6
Satisfecho 7 |14,6 |15|25,9|22]20,8
Normal 33/68,8|33|56,9|66|62,3
Satisfecho 2,236 (0,525
Poco 7 114,69 (15,516 15,1
Insatisfecho 1 (21117219
. Si 36| 75 |50|86,2|86/|81,1
Seguira 2,155| 0,142
No 12| 25 | 8 |13,8(20( 18,9
Satisfecho 11121 (11| 19 |12|11,3
Normal 43189,6|44|759(87(82,1
Centro 8,477 10,037
Poco 316,3 52| 6| 5,7
Insatisfecho 1|21 0 109
Muy satisfecho| 1 | 2,1 34| 3| 28
. Satisfecho 13(27,1|16|27,6(29(27,4
Médico 0,477 0,93
Normal 31|/64,6|35|60,3|66/|62,3
Poco 3/63|5|86]|8]7,5

IC: 95%; p<0,05 significativo




Resultados

Tabla 43: Resultados por género a tiempo seis meses

Género
i Total
Variables Hombre | Mujer x? P
% | n| % | N|%
Satisfecho 3(16,7|19116,4|12]|12
. | Normal 24|53,3|34|61,8|58|58
Informacion 4,974 10,174
Poco 15|33,3(10|18,2 (25|25
Insatisfecho 3(6712[36]|5]5
Si 418959199
Problemas 0,001 (0,972
No 41/91,1(50{90,9|91|91
Satisfecho 7 |156|11| 20 18|18
Normal 19(42,2|29|52,7 (48|48
Satisfecho 2,531| 0,47
Poco 17|37,813|23,6 (30|30
Insatisfecho 2144 |2 | 36|44
. Si 24|53,3|33| 60 57|57
Seguira 0,449 0,503
No 21|46,7 22| 40 (43|43
Satisfecho 8 |17,8|14|25,5|22 |22
Normal 31|68,9|37|67,3|68|68
Centro 2,3 |0,513
Poco 511,114 1|73 |99
Insatisfecho 112210 0 1|1
Muy satisfecho| 1 | 2,2 |2 | 3,6 | 3| 3
. Satisfecho 17(37,8(21|38,2|38|38
Médico 0,207 (0,976
Normal 24|53,3|28|50,9(52|52
Poco 316747377

IC: 95%; p<0,05 significativo



Resultados

4.6.2. Por adherencia: en las siguientes tablas se muestran los resultados mediante

encuesta de satisfaccién por adherencia:

Tabla 44: Resultados por adherencia al inicio

Morisky Green Levine
i Total
Variables Cumplidores | No cumplidores x? p
n % n % n %
Muy satisfecho| 1 4,2 0 0 1109
Satisfecho 2 8,3 6 7,2 81| 7,5
Informacioén | Normal 15 62,5 42 50,6 57(53,3(6,828| 0,145
Poco 4 16,7 31 37,3 35132,7
Insatisfecho 2 8,3 4 4,8 6|56
Si 1 4,2 10 12 1110,3
Problemas 1,254 (0,263
No 23 95,8 73 88 96|89,7
Muy satisfecho| 1 4,2 1 1,2 2 11,9
Satisfecho 2 8,3 15 18,1 17 (15,9
Satisfecho Normal 15 62,5 43 51,8 58| 54,2 3,588 0,465
Poco 5 20,8 23 27,7 28| 26,2
Insatisfecho 1 4,2 1 1,2 21,9
. Si 16 66,7 55 66,3 71| 66,4
Seguira 0,001]0,971
No 8 33,3 28 33,7 36|33,6
Satisfecho 2 8,3 13 15,7 15| 14
Normal 18 75 58 69,9 76| 71
Centro 1,226 (0,747
Poco 4 16,7 11 13,3 15| 14
Insatisfecho 0 0 1 1,2 11]0,9
Muy satisfecho| 3 12,5 2 2,4 51| 4,7
. Satisfecho 6 25 24 28,9 30| 28
Médico 4,53 | 0,21
Normal 13 54,2 52 62,7 65| 60,7
Poco 2 8,3 5 6 7| 6,5

IC: 95%; p<0,05 significativo
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Tabla 45: Resultados por adherencia a tiempo tres meses

Morisky Green Levine
i Total
Variables Cumplidores | No cumplidores x? p
% n % n| %
Satisfecho 2 8,3 8 9,8 10| 9,4
Normal 17 70,8 42 51,2 59| 55,7
Informacion 3,424 10,331
Poco 5 20,8 29 35,4 34|32,1
Insatisfecho 0 0 3 3,7 3|28
Si 0 0 10 12,2 10| 9,4
Problemas 3,232|0,072
No 24 100 72 87,8 96|90,6
Satisfecho 4 16,7 18 22 22120,8
Normal 17 70,8 49 59,8 66|62,3
Satisfecho 1,339 0,72
Poco 3 12,5 13 15,9 16| 15,1
Insatisfecho 0 0 2 2,4 2 11,9
. Si 22 91,7 64 78 86|81,1
Seguira 2,24910,134
No 2 8,3 18 22 20| 18,9
Satisfecho 2 8,3 10 12,2 12 11,3
Normal 21 87,5 66 80,5 87(82,1
Centro 0,771]0,856
Poco 1 4,2 5 6,1 6| 5,7
Insatisfecho 0 0 1 1,2 10,9
Muy satisfecho| 1 4,2 2 2,4 3128
. Satisfecho 10 41,7 19 23,2 29|27,4
Médico 3,737|0,291
Normal 12 50 54 65,9 66|62,3
Poco 1 4,2 7 8,5 81|75

IC: 95%; p<0,05 significativo



Resultados

Tabla 46: Resultados por adherencia a tiempo seis meses

Morisky Green Levine

i Total
Variables Cumplidores | No cumplidores x? P
% % n | %
Satisfecho 3 14,3 9 11,4 12|12
. | Normal 11 52,4 47 59,5 58|58
Informacion 0,399 | 0,94
Poco 6 28,6 19 24,1 25|25
Insatisfecho 4,8 4 5,1 5
Si 3 14,3 7,6 919
Problemas 0,907 |0,341
No 18 85,7 73 92,4 91|91
Satisfecho 2 9,5 16 20,3 18|18
Normal 12 57,1 36 45,6 48 |48
Satisfecho 1,581 [ 0,664
Poco 6 28,6 24 30,4 30|30
Insatisfecho 4,8 3 3,8 4 | 4
. Si 12 57,1 45 57 57|57
Seguira <0,001 | 0,988
No 42,9 34 43 43143
Satisfecho 4 19 18 22,8 22|22
Normal 16 76,2 52 65,8 68|68
Centro 1,164 (0,762
Poco 1 4,8 8 10,1 919
Insatisfecho 0 0 1 1,3 1|1
Muy satisfecho| 1 4,8 2 2,5 3|3
. Satisfecho 6 28,6 32 40,5 3838
Médico 3,857 | 0,277
Normal 14 66,7 38 48,1 52|52
Poco 0 0 7 8,9 717
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Todas estas tablas se pueden resumir en la siguiente figura:

Figura 17: Resultados de la encuesta sobre receta electrénica en el tiempo

% Pacientes

100

920

80

70

60

50

40

30

20

10

Dlnicio B Tres meses O Seis meses

Muy satisfecho
Satisfecho

Informacion

Normal

Q o ljc: o
Problemas : Satisfecho Sequira : Centro : Médico
1C 95% W de Kendall x> p
Informacion 0,016 1,967 | 0,227
Problemas <0,001 0,083 | 0,959
Satisfecho 0,039 7,28 0,026
Seguira 0,067 12,542 | 0,002
Centro 0,012 2,279 0,32
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5. DISCUSION

5.1. Limitaciones

El estudio presenta algunas limitaciones propias de estudios que se realizan en
lugares localizados, es decir, nuestro estudio se ha realizado en una Oficina de
Farmacia sita en Huércal-Overa y cerca de su Centro de salud, cuya area de influencia
se limita a la zona norte del distrito Levante-Alto Almanzora de Almeria, por ello los
datos obtenidos podrian limitar su generalizacion.

Una de las principales limitaciones del estudio fue el tamafio muestral, ya que
debido a los criterios de inclusidon Unicamente aceptamos a pacientes que sean asiduos
a la Oficina de farmacia porque es la Unica manera de realizar un correcto
seguimiento; y que sean pacientes que presenten dislipemia durante un periodo
superior a seis meses, lo que indica que son pacientes crénicos, en los cuales podemos
realizar un seguimiento sobre la adherencia en su patologia, seguimiento que es mas
dificil realizar en pacientes con enfermedades agudas.

Otra limitacién fue la entrega de la informacion tanto de forma oral como
escrita, ya que cada paciente tiene su propia percepciéon de la informacion recibida y
gue es influenciada por variables tan dispares como la edad, el género, nivel de
estudios, habitos de vida,...!"?

Otra de las limitaciones fue la recogida de datos anteriores sobre los pacientes,
ya que tuvimos pacientes que tenian toda su documentacion bien estructurada, pero
esta situacion no fue asi en la mayoria de los pacientes, e incluso en algunos casos la
informacidn la traian sus cuidadores, aunque los datos analiticos siempre se realizaron

en el paciente.

5.2. Resultados globales

La enfermedad cardiovascular es un problema de salud publica susceptible de
ser intervenido, sobretodo sobre los factores de riesgo que pueden ser controlados o
modificados, como la tensidn arterial, dislipemia, diabetes, habitos de vida,... En el
caso de los objetivos terapéuticos existe un distanciamiento entre los resultados

obtenidos de estudios realizados y los de la practica diaria, ya que sélo un 30%
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aproximadamente logra dichos objetivos terapéuticos para dislipemias®. Estas
diferencias de resultados hace elevar los datos de morbi mortalidad y por ello, se hace
necesaria la busqueda de estrategias para mejorar esas diferencias®®.

Una disminuciéon del 10% del colesterol total se asocia a una reduccién cercana
del 10 al 15% de las muertes por enfermedad cardiovascular y una reduccion del
riesgo del infarto agudo de miocardio de un 20%°8.

La falta de adherencia a los tratamientos constituye un importante problema

999 certifican la

de salud publica en todo el mundo. En Espafia, numerosos estudios
relevante magnitud de este problema. A pesar de esto, los profesionales sanitarios,
médicos y farmacéuticos principalmente, y los propios pacientes, en general,
desconocen que si incumplen tendran consecuencias para su salud.

En los Ultimos afios la evolucidon del término incumplimiento hacia adherencia,
implica un abandono del papel pasivo del paciente y supone una mayor
responsabilidad de los profesionales sanitarios sobre los objetivos del tratamiento
farmacoldgico para conseguir una mayor efectividad y seguridad. Esto nos lleva a que
el profesional sanitario se implique en una mayor educacion sanitaria para potenciar la
adherencia a los tratamientos y conseguir unos altos porcentajes de objetivos
terapéuticos cumplidos y de manera segura.

A dia de hoy, existen pocos estudios en el ambito de las Oficinas de farmacia
gue tengan como objetivo valorar el efecto de la actuacion del farmacéutico, ya sea
mediante educacion sanitaria o cualquier otro meétodo de seguimiento, en la
consecucién de los objetivos terapéuticos®. Los estudios presentan resultados

dispares, algunos hallaron influencia positiva en la intervencion farmacéutica en la

10,67,100 11,101

adherencia , pero en otros no presentan diferencias significativas en cuanto

a la influencia de la intervencion del farmacéutico e incluso algunos de los estudios
presentan resultados negativos a esta intervencién!#26:28,

Las tecnologias de la informacién y las comunicaciones (TIC) estan influyendo
de forma global en todos los aspectos de la practica clinica, su creciente desarrollo
permite crear herramientas de ayuda a la toma de decisiones cada vez mas seguras y
precisas, aunque requiera de una gran inversion en tecnologia por parte de todos los
sectores implicados. Uno de los sectores con mayor repercusion son los responsables

de la gestion en la administracion, a lo que se denomina “Receta Electrénica”.
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El beneficio mas importante que puede aportar la prescripcidn por receta
electrénica es sin duda, la seguridad. Esta seguridad se basa en la comprobacion de
alergias, en la interaccion medicamentosa, en la dosificacion correcta, en la duplicidad
terapéutica, en la informacion para el paciente,...

Antes de comenzar con la discusién en si, es importante destacar la escasez de
trabajos similares a éste, hasta la fecha, realizados con pacientes que presentan
prescripcion por receta electronica y por este motivo la dificultad de comparar los
resultados obtenidos, sobretodo en Espafia, ya que como hemos mencionado
anteriormente en Europa, y mdas concretamente en Dinamarca, Suecia e Inglaterra®®
aunque también en Estados Unidos!®?, si existen algunos estudios publicados sobre
receta electronica.

De los 300 pacientes encuestados inicialmente, incluimos a un total de 210
pacientes, 23 de los pacientes encuestados no quisieron participar en el estudio y 67
no eran pacientes habituales en nuestra Oficina de farmacia. Transcurridos 3 meses,
perdimos 2 pacientes por defuncidon y 3 que no pudimos localizar, quedando 205
pacientes a los tres meses del inicio del estudio. Y al final del estudio, tras 6 meses,
entrevistamos a 194 pacientes ya que perdimos a 1 paciente por defuncion y 15
pacientes que no siguieron en el estudio.

Dentro de los objetivos marcados en el estudio se planteé comparar dos
grupos de pacientes, unos con prescripcion por el método tradicional o en papel
(49%), vy los otros con prescripcion por receta electronica (51%).

El total de pacientes incluidos en nuestro estudio inicial fue 210, de los cudles
95 fueron hombres (45,2%) y 115 mujeres (54,8%).

La edad media de la poblacidn es relativamente elevada 62,36 (+12,36),
presentando los hombres una edad media de 61,66 (£11,89) y las mujeres de 62,94
(£12,76).

En cuanto al origen de la poblacién, mayoritariamente es espafiola, y

testimonialmente hay 3 ingleses, 3 argentinas y 2 rusos.
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5.3. Analisis de las variables

La mayoria de los participantes en nuestro estudio son mujeres, un 54,8% frente a
un 45,2% de los hombres, pero sin diferencias estadisticamente significativas
(p=0,911), lo que demuestra que tenemos una distribucion homogénea en nuestra
poblacién.

En cuanto al origen de los pacientes participantes en el estudio, un abrumador
96,2% de ellos son de nacionalidad espafola, sin diferencias significativas en cuanto al
género. Dato que es normal porque la Oficina de farmacia donde se realiz6 el estudio
estd situada en una zona de nacionalidad mayoritaria espafiola, la zona norte del
levante almeriense con relativo bajo indice de inmigracion.

El principio activo mas consumido por nuestros pacientes es la simvastatina, con
un 43,3%, siendo las estatinas en general las que predominan en los tratamientos
hipolipemiantes (90%), después de fenofibrato y ezetimiba. Actualmente se han
introducido como estrategia para el tratamiento las asociaciones de farmacos,
asociaciones como ezetimiba/simvastatina para la hipercolesterolemia o
amlodipino/atorvastatina, para hipercolesterolemia e hipertensiéon, aunque su uso es
aun muy reducido.

Se les preguntd a los pacientes si antes del estudio habian sufrido un accidente
cardiovascular, asi un 80% refiere que no han sufrido anteriormente un ACVP, y no
encontramos diferencias en cuanto al género.

Cuando preguntamos a los pacientes si han sido diagnosticados de diabetes, es
decir, si son pacientes diabéticos, un 78,6% manifiesta que no lo son, no existiendo
diferencias significativas entre ambos sexos.

Los pacientes fueron clasificados por sus habitos tabaquicos, asi un 41,9% de los
pacientes actualmente no fuman y si lo hacen se fuman menos de 10 cigarrillos al dia
(17,6%). En estas variables encontramos diferencias en género, ya que un 65,2% de
las mujeres manifiestan no ser fumadoras actualmente, por un 13,7% de los hombres.
Siendo los hombres los que consumen de 21 a 30 cigarrillos diarios la mayoria
(41,1%). No variando estos datos a lo largo del estudio excepto el porcentaje de

mujeres no fumadoras que se incrementa en un 13,5%.
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Cuando a los pacientes se les preguntd si realizan algun ejercicio fisico
habitualmente, un 71% manifestaron que no, observando que las mujeres realizan un
18,5% mas de ejercicio de forma habitual que los hombres, diferencia que se acentla
al finalizar el estudio (un 43,2% mas).

En cuanto a si los pacientes siguen alguna dieta alimenticia destinada a reducir sus
niveles de colesterol en sangre, los pacientes manifiestan que el 52,4% sigue alguna
dieta (mayoritariamente las mujeres, en un 71,3%). Datos que se mantienen durante
los seis meses del estudio.

Cuando preguntamos a los pacientes por el consumo de alcohol de manera
habitual, un 55,7% respondid que no eran consumidores habituales, existiendo una
gran diferencia entre sexos, ya que un 76,8% de los hombres manifiestan consumir
alcohol de manera diaria mientras que Unicamente un 17,4% de las mujeres consume
alcohol. Estos datos permanecen invariables a lo largo del estudio.

Los pacientes se han clasificado en cuanto a su edad en 6 grupos, no encontrando
diferencias en cuanto al género, tratdndose de una muestra bastante homogénea en
cuanto al género y la edad.

Cuando clasificamos a los pacientes por el niumero total de medicamentos que
toma para sus problemas de salud, podemos dividirlos en pacientes polimedicados,
gue consumen 5 o mas medicamentos, o no polimedicados, asi en los pacientes
pertenecientes a nuestro estudio no encontramos diferencias significativas en cuanto al
género.

Cuando observamos los resultados obtenidos para el indice de Masa Corporal, un
61% de ellos presentan un IMC alto, sobretodo los hombres que son un 78,9% por un
46,1% de las mujeres.

Son los hombres los que presentan un mayor porcentaje de pacientes cuyo
perimetro abdominal es alto (73,7%), por un 55,7% de las mujeres cuyo perimetro
abdominal es normal. Datos que cambian a lo largo del estudio, al final de los seis
meses, los hombres presentan un porcentaje de perimetro abdominal alto de un 57%
por un 64,8% de mujeres con un perimetro abdominal normal.

Los pacientes al inicio del estudio presentan unos porcentajes de hipertensién de
un 48,1%, pero son las mujeres las que presentan mayores porcentajes de
normotension, ya que un 75,8% de los hombres son hipertensos por un 25,2% de las
mujeres (p<0,001). Y dichos porcentajes se mantienen a lo largo del estudio.
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Como era de esperar un 61,4% de los pacientes presentan valores elevados de
colesterol en sangre, ya que uno de los criterios de inclusion era que presenten
dislipemias durante un periodo superior a seis meses. Siendo los hombres con un
67,4% los que presentan mayor porcentaje de colesterol elevado. Cuando transcurren
tres meses desde el inicio del estudio, el porcentaje de pacientes con colesterol en
sangre elevado aumentan en un 10% aproximadamente, siendo los hombres los que
contribuyen a este aumento ya que llegan a un 76,3% de hombres con
hipercolesterolemia. Pero cuando han pasado ya seis meses desde el inicio del estudio,
los pacientes que presentan hipercolesterolemia se equiparan con los pacientes que no
la presentan, siendo el sexo femenino las que mas disminuyen sus valores de
hipercolesterolemia (desde un 43,5% a un 60,2% final).

Al inicio del estudio los pacientes presentan un porcentaje de glucemia normal de
un 65,7%, y son las mujeres las que tienen un 72,2% de glucemia normal por un
57,9% de los hombres, porcentajes que se mantienen transcurridos tres y seis meses
desde el inicio del estudio.

Los pacientes presentan similares porcentajes totales en las tres categorias de RCV
posibles (Bajo, medio y alto; SCORE’). Cuando clasificamos a los pacientes segln su
género, los porcentajes de RCV para los hombres siempre son mayores que para las
mujeres, es decir, los hombres a lo largo del estudio y en todas las categorias para el
RCV segln SCORE, siempre presentan mayores valores de RCV que las mujeres.
Observando la evolucion de los porcentajes de RCV a lo largo del estudio, existen
diferencias entre sexos, ya que mientras las mujeres refieren RCV similar a lo largo del
estudio en las tres categorias (sin diferencias estadisticamente significativas), los

hombres aumentan al final del estudio en RCV bajo a costa de su RCV medio.
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5.4. Adherencia

La falta de adherencia a los tratamientos es un importante problema de salud en
todo el mundo, en Espafia numerosos estudios demuestran que realmente la falta de
adherencia es un problema de salud®!%3-1%, | a enfermedad cardiovascular y la falta de
adherencia pueden derivar en un aumento de la morbimortalidad. El estudio Multiple
Risk Factor Intervention Trial demostré la existencia de una relacion continua vy
gradual entre la colesterolemia y la mortalidad total y la mortalidad por cardiopatia
isquémical®®. Por ello el control de la adherencia de los tratamientos, sobre todo en
enfermedades croénicas, de algunos factores de RCV que pueden ser modificados (HTA,
dislipemias, diabetes), se hace imprescindible. En un estudio realizado en Oficina de

farmacia por Amariles et al.'%’

indica que solo un 30% de los pacientes alcanzan sus
objetivos terapéuticos para presién arterial y para colesterol, y menos del 20% para
ambos factores de riesgo.

En los ultimos afos, se tiende a una mayor participacion por parte de los pacientes
y @ una mayor responsabilidad por parte de los profesionales sanitarios para intentar
mejorar los objetivos terapéuticos y conseguir asi una mayor efectividad y seguridad,
derivado de una mayor adherencia a los tratamientos. Por ello, los profesionales
sanitarios, y mas en concreto, los farmacéuticos se implican en los tratamientos vy
sobre todo en informar a los pacientes en lo relativo a su enfermedad, tratamiento y
las consecuencias de su incumplimiento%8:109,

Todos los estudios sobre adherencia descritos en la bibliografia se han realizado
con pacientes con prescripcidon por el método tradicional en papel, o por lo menos no
hemos encontrado ninguno que haga referencia al nuevo método de prescripcién
mediante el sistema de receta electronica en Espana, aunque en Europa y Estados
Unidos si hay bibliografia sobre prescripcion por receta electrénica o como aparece en
dicha bibliografia por e-prescribing®2°-34,

Los estudios publicados hasta ahora en Espafia y Europa sobre adherencia
terapéutica al tratamiento arrojan cifras dispares, que se sitian en una horquilla desde
un 7,1% hasta un 66,2%%°%110-112 | 5 mayoria de estos estudios han medido el grado
de adherencia mediante el test de Morisky-Green-Levine como en nuestro estudio, y
aunque la media de incumplidores ronda el 20%!!°, el dato obtenido al inicio de

nuestro estudio es bastante mas alto, un 78,1% (tabla 6)11,

145



Discusion

En nuestro estudio la adherencia de los pacientes se incrementa de un 21,9% al
inicio del estudio hasta un 43,3% transcurridos seis meses del estudio (inicio-seis
meses, p<0,001), aunque cuando Unicamente han pasado tres meses de nuestro
estudio la adherencia baja hasta un 18,6%. Esta diferencia a los tres meses de nuestro
estudio aunque no es estadisticamente significativa (inicio-tres meses, p=0,265) se
puede deber a que la medicién de los parametros transcurridos tres meses del estudio
coincidié con las navidades, que son unas fechas en las que los pacientes descuidan
sus habitos de vida y por ello puede disminuir la adherencia de los pacientes al
tratamiento farmacoldgico. Este dato no puede ser contrastado en la bibliografia, ya
que no hemos encontrado ningun autor en la bibliografia que haga referencia a los

resultados de sus estudios en funcidén de la época del ano en que se realiza el estudio.

Cuando analizamos la falta de adherencia de nuestros pacientes en funcién de las
cuatro preguntas que componen el test de Morisky-Green-Levine; al preguntar si
olvida la toma de su medicacién, un 79,3% de los incumplidores responde que si.
Cuando le preguntamos si toma su medicacion a la hora indicada, un 24,4% de los
incumplidores no lo hace. Le preguntamos al paciente que si deja de tomar su
medicacion cuando ya se encuentra bien, y un 14,6% de los incumplidores no lo
hacen. Y al preguntar que si cuando se encuentra mal deja de tomar su medicacién,
un 25% de los incumplidores deja de tomar su medicacién; son estadisticamente
significativos (p<0,001).

Como podemos observar en los resultados (tabla 33) el principal motivo de
incumplimiento de nuestros pacientes es el olvido de la toma, causa que coincide con
los datos observados en la bibliografia**12,

Al realizar una intervencion farmacéutica dirigida a mejorar los habitos de vida de
los pacientes, y por consiguiente mejorar la adherencia y los parametros clinicos,
durante los seis meses que durd nuestro estudio, los valores de adherencia mejoraron
significativamente (p<0,001) en un 21,4%. Esta mejora de la adherencia es similar a
la encontrada en otros estudios como los de Rodriguez Chamorro®, el estudio HOME!3
o0 como los de un estudio cuasi-experimental realizado en una Oficina de farmacia
comunitaria de Alginet (Valencia)'!* donde el grupo control parte, como en nuestro
estudio, de una baja adherencia (28,6%) y llegd hasta un 85,7%.
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Igualmente en un estudio experimental prospectivol® realizado en 14 Oficinas de
farmacia en el que se evaluaba la efectividad de las intervenciones farmacéuticas en la
mejora del conocimiento sobre los medicamentos y el cumplimiento mediante el test
de Morisky-Green-Levine, se demuestra el efecto positivo de la intervencidn
farmacéutica realizada durante el proceso de seguimiento farmacoterapeutico en la
adherencia de los pacientes, asociado a un mejor control metabdlico de la diabetes.

También en el estudio FAME realizado por Lee et al''®, donde se demuestra lo que
ocurre cuando una intervencion se interrumpe. Asi, inicialmente cuando no se realiza
ningun tipo de intervencién la adherencia es de un 61,2% y después de realizar la
intervencidon aumenta hasta un 96,9%.

I'*¢ realizaron un estudio de adherencia y persistencia, sus resultados

Poluzzi et a
muestran la disminucion del cumplimiento de los pacientes durante los tres afios que
duré el estudio. Asi, la adherencia inicial fue de un 34%, un 24% durante el segundo
afio y de un 20% durante el tercer afio. A diferencia con nuestro estudio y los estudios
anteriormente referenciados es que en este estudio no se realizd ningun tipo de
intervencidn a los pacientes y puede ser que por ello la adherencia fue disminuyendo
significativamente a lo largo del estudio.

Al final de nuestro estudio la adherencia de los pacientes a su medicacidon aumento
hasta un 46,9%, valor alin muy por debajo de la media publicada en otros estudios!?’.
Al analizar la falta de adherencia de nuestros pacientes al final del estudio y analizando
las cuatro preguntas del test de Morisky-Green-Levine; cuando preguntamos si olvida
la toma de su medicaciéon, un 87,4% de los incumplidores responde que si. Al
preguntar si toma su medicacion a la hora indicada, un 21,4% de los incumplidores no
lo hace. Los pacientes incumplidores dejan de tomar su medicacién cuando ya se
encuentra bien, en un 16,5%. Y al preguntar que si cuando se encuentra mal deja de
tomar su medicacién, un 17,5% de los incumplidores deja de tomar su medicacién. En
todas las preguntas encontramos diferencias estadisticamente significativas (p<0,001)
ente pacientes cumplidores e incumplidores (tabla 40).

La mejora de la adherencia se refleja en todas las preguntas del test de Morisky-
Green-Levine (figura 15), sobre todo a los pacientes se les olvida menos la toma de la
medicacion y la toman a la hora indicada por el Médico de atencién primaria, gracias a

la intervencion farmacéutica realizada que refuerzan el equipo multidisciplar.
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No hay muchos datos en la bibliografia en cuanto al cumplimiento en funcién del
género''®, en la mayoria de los estudios los pacientes participantes mayoritarios

suelen ser hombres?>:28:2°

, en el estudio Saskatchewan se mostré que los cambios
impuestos en el tratamiento se observaron con mayor frecuencia en los hombres82:11°,

En nuestro estudio es al revés, son las mujeres las que tras la intervencién
realizada a lo largo del estudio cambian sus habitos'?® mejorando asi su adherencia al
tratamiento y sus niveles de colesterolemia (Tablas 5 y 21), ya que disminuyen su
incumplimiento en un 17,09% por un 7,92% de los hombres.

No encontramos diferencias significativas en cuanto a la adherencia en funcion del
género de los pacientes al inicio del estudio, ya que un 77,9% de los hombres son
incumplidores y las mujeres incumplen en un 78,3%, segun el test de Morisky-Green-
Levine (p=0,949; tabla 6). Pero es significativo, que transcurridos seis meses desde el
inicio de nuestro estudio y de realizar educacion para la salud, el nuimero de
incumplidores se reduce de un 78,1% a un 53,1% y como hemos mencionado
anteriormente principalmente son las mujeres las que reducen ese incumplimiento (de

un 78,3% a un 46,3% de mujeres incumplidoras; tabla 22).

Al analizar las cuatro preguntas del test de Morisky-Green-Levine podemos
observar también que las mujeres olvidan menos veces la toma de su medicacién
(p=0,008), aunque en el resto de las preguntas no encontramos diferencias
significativas. De lo que deducimos que el principal motivo de no adherencia en los
hombres es el olvido de la toma como en otros estudios3>:9%/108:121,

En la bibliografia no se suele hacer referencia al género de los participantes, o no
se le da la importancia que nosotros creemos que tiene, ya que las mujeres
generalmente suelen ser pacientes mas disciplinadas'?®'??, en nuestro estudio se
demuestra en el hecho de que al final del estudio son las mujeres las que han
corregido en mayor medida sus habitos de vida y han mejorado su cumplimiento, lo
gue les conduce a una disminucién de los niveles de colesterol en sangre en

comparacién con los hombres (tabla 21).

La edad media de los pacientes incluidos en nuestro estudio fue de 62,36+12,36,
relativamente alta, aunque hay que tener en cuenta que la mayoria de los pacientes

crénicos suelen ser pacientes de cierta edad como se describe en la bibliografiat®7:123,
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Cuando clasificamos el cumplimiento de los pacientes seguin su edad, la mayoria de los
pacientes se encuentran en grupo de 61 a 70 afos, pero no se observan diferencias
significativas (p=0,242), y transcurridos seis meses desde el inicio del estudio
tampoco aparecen diferencias estadisticamente significativas (p=0,075). Estos
resultados nos indican, que en nuestro estudio, la mejora de la adherencia no viene

determinada por la edad del paciente.

Al clasificar a los pacientes en funcidn de su nivel cultural, solamente un 14,2% de
los pacientes han realizado estudios universitarios, siendo los hombres los que mas
estudios universitarios han realizado, esto se debe a que la poblacion mayoritaria
incluida en nuestro estudio tiene una edad media superior a 60 afios (62,8%) y han
sido mayormente trabajadores no cualificados. Al clasificarlos segun su cumplimiento,
los grupos de sin estudios y estudios primarios, son mayoritariamente incumplidores
pero no encontramos diferencias estadisticamente significativas (p=0,211). Pero en los
grupos de pacientes con estudios secundarios o universitarios se invierten las cifras y
pasan a ser mayoritariamente cumplidores, sobretodo los universitarios. El nivel
cultural parece influir en la adherencia, y a mayor nivel cultural del paciente, mayor es

el grado de cumplimiento de dicho paciente, como se corrobora en otros estudios®®:12>

127

Al clasificar a los pacientes en funcién de si son trabajadores activos o
pensionistas, no hemos encontrado diferencias significativas a lo largo del estudio,
aunque se esperaba que los trabajadores activos, debido a su edad aceptaran mejor la
intervencidn realizada y mejoraran su incumplimiento en mayor porcentaje, no ocurre
asi. Como hemos visto en un parrafo anterior, el mayor porcentaje de mejora del
incumplimiento se realiza en el grupo de edad de 61 a 70 afios, es decir, actualmente
como la edad de jubilacién se fija en los 65 afios es justo la edad intermedia del grupo
y ambas poblaciones contribuyen a la mejora de su adherencia.

Cuando estudiamos a los pacientes en sus habitos de vida como son el consumo
de tabaco, si practican ejercicio fisico, si siguen alguna dieta destinada a reducir sus
niveles de colesterol en sangre o si consumen alcohol; no encontramos grandes

diferencias.
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En cuanto al consumo de tabaco, a los pacientes los clasificamos en funcion de si
son fumadores o la cantidad de cigarrillos que fuman al dia. La mayoria de los
pacientes incumplidores son fumadores, lo que ademas es un factor de riesgo para un
accidente cardiovascular, sin embargo al finalizar el estudio los pacientes que fuman
mas de 11 cigarrillos al dia siguen siendo mayoritariamente incumplidores pero los
pacientes que no fuman o fuman menos de 10 cigarrillos al dia ahora son
mayormente cumplidores (tabla 38), lo que indica que este ultimo subgrupo de
pacientes han aceptado la intervencion realizada y han mejorado su cumplimiento,
aunque las proporciones de pacientes que fuman o no, no varian a lo largo del estudio
(tablas 30 y 38) incluso con la intervencion realizada.

Podemos considerar que un paciente realiza ejercicio fisico cuando lo practica al
menos tres veces por semana durante treinta minutos cada sesion®. Al clasificar a los
pacientes por su cumplimiento en funciéon de si realizan o no ejercicio fisico, si se
observa que al inicio del estudio un 65,2% de los cumplidores realizan ejercicio fisico
por un 72,6% de los incumplidores, pero cuando transcurren seis meses desde el inicio
del estudio la diferencia se aumenta hasta un 29,7% mas de pacientes incumplidores
gue no realizan ejercicio fisico de forma habitual, por lo que los pacientes
incumplidores no han seguido las recomendaciones de la intervencion realizada
mientras que el porcentaje de pacientes cumplidores que realizan ejercicio fisico ha
aumentado (tablas 30 y 38). La intervencion realizada mediante educacion sanitaria ha
provocado que los pacientes cumplidores realicen adin mas ejercicio que los
incumplidores, al inicio del estudio sélo un 34,8% realizan ejercicio y al final lo realizan
un 54,9%.

Algunos pacientes que participaron en nuestro estudio siguen dietas cuyo objetivo
es disminuir sus niveles de colesterol en sangre. Cuando estudiamos su adherencia
encontramos algunas diferencias, porque un 65,2% de los cumplidores siguen algun
tipo de dieta por un 48,8% de los incumplidores (p=0,049, tabla 30). Transcurridos
seis meses, estos porcentajes se igualan y no encontramos diferencias significativas
(p=0,089, tabla 38), lo que no es concordante con el resto de los resultados porque
una vez realizada la intervencion farmacéutica lo esperado es que aumentase el
nimero de pacientes que realizan dietas destinadas a disminuir los valores de

colesterol en sangre pero no ha sido asi.
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El consumo de alcohol en nuestra sociedad no esta visto como un factor de riesgo
para la salud, aunque esta visién esta cambiando los habitos de la poblacién, el
consumo de alcohol sigue estando muy presente en el dia a dia. Este hecho se ve
reflejado en nuestro estudio, ya que casi la mitad de la poblacién reconoce consumir
alcohol de forma diaria (tabla 30). Al observar los datos en funcién de la adherencia de
los pacientes con su medicacion, no encontramos una diferencia significativa
(p=0,257) ya que los porcentajes de pacientes que son cumplidores y consumen
alcohol de manera diaria es similar al de los incumplidores. Ademas, estos porcentajes
se mantienen a lo largo del estudio como puede observarse en las tablas 30, 34 y 38.

En diversos estudios publicados®’:101,107.123,124

se describe que a mayor
complejidad del tratamiento mayor dificultad en la adherencia, entendiendo como
mayor complejidad en el tratamiento un elevado nimero de medicamentos o la
complejidad de uso de dichos medicamentos o los dispositivos disefiados para su uso.

En nuestro estudio, como se describe en la bibliografia mencionada anteriormente,
un 21,7% de los pacientes cumplidores son polimedicados por un 36% de pacientes
incumplidores, aunque no es estadisticamente significativo tiende a la significacidn
(p=0,069), ya que el valor de “p” esta proximo al limite para el tamafio muestral
utilizado en nuestro estudio o el intervalo de confianza seleccionado.

Pero transcurridos seis meses del estudio, los porcentajes se igualan, asi un 29,7%
de los pacientes cumplidores y un 31,1% de los incumplidores, son pacientes
polimedicados (p=0,833), estos datos obtenidos a los seis meses del inicio de nuestro
estudio no concuerdan con los descritos en la bibliografia.

De los resultados obtenidos para pacientes polimedicados al final de nuestro
estudio, no podemos concluir que a mayor niumero de medicamentos mayor falta de
adherencia de los pacientes a sus tratamientos. La diferencia la encontramos en los
pacientes cumplidores polimedicados que aumentan en un 8%, ese aumento puede ser
debido al aumento del nimero de pacientes que al final del estudio son cumplidores.

El medicamento de eleccion para las hiperlipidemias, por su mejor coste-eficacia y

> en el momento de

especialmente en prevencién secundaria, es la simvastatina'?
realizar nuestro estudio. Este dato es concordante con nuestro estudio, ya que la
simvastatina es el principio activo mas utilizado por los médicos para los pacientes

crénicos con hiperlipidemias que incluimos en nuestro estudio. Cuando observamos a
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los pacientes tratados con simvastatina, mejoran su incumplimiento en un 10%
aproximadamente trascurridos seis meses desde el inicio de nuestro estudio, aunque
algo similar ocurre con el resto de principios activos encontrados, ya que ninguno de
los principios activos utilizados reflejan que empeora el cumplimiento de los pacientes.
Esto puede ser debido a que como el cumplimiento mejora a lo largo del estudio y
ademas mejoran los niveles de colesterol en sangre de los pacientes, el tratamiento de
estos pacientes, independientemente del principio activo utilizado por el médico para
el tratamiento, es efectivo, consiguiendo afiadir a la intervencién del farmacéutico el
mejorar los resultados clinicos al mejorar la adherencia al tratamiento.

Al preguntar a los pacientes si han sufrido un accidente cardiovascular previo
(ACVP) no encontramos diferencias significativas en su adherencia, ya que un 78,3%
de los pacientes cumplidores no han sufrido hasta ahora un accidente cardiovascular
previo por un 81,1% de pacientes incumplidores. Igualmente transcurridos seis meses
del estudio, no hay diferencias significativas ya que un 75,8% de los pacientes
cumplidores no habian sufrido un accidente cardiovascular previo frente a un 86,4%
de los incumplidores. Por lo que al final del estudio, la intervencion realizada no ha
surtido ningun efecto en los pacientes que habian sufrido un accidente cardiovascular
previo antes de iniciar nuestro estudio, es decir, haber sufrido un accidente
cardiovascular previo no influye en la adherencia de los pacientes.

Solo un 21,4% de los pacientes incluidos en nuestro estudio han sido
diagnosticados de diabetes por sus médicos, de los cuales un 19,6% son cumplidores,
mientras que un 22% son incumplidores por lo que no hemos encontrado diferencias
significativas entre ambos grupos (p=0,727, tabla 32), lo que sugiere que los
pacientes diabéticos han seguido las mismas pautas que los pacientes que no
presentan la enfermedad y la intervencién farmacéutica ha afectado por igual a ambos
grupos.

Al clasificar a los pacientes segun su indice de masa corporal (IMC), los pacientes
cumplidores presentan un 60,9% de IMC normal por un 32,9% de pacientes
incumplidores (p<0,001), lo que indica que los pacientes incumplidores por regla
general se cuidan menos y presentan mayor porcentaje de factores de riesgo para la
salud que los pacientes cumplidores. Aunque transcurridos seis meses desde el inicio
del estudio (tablas 35 y 39), los pacientes cumplidores incrementan su IMC a valores

considerados como IMC alto en un 12% aproximadamente, estos resultados pueden
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deberse a que durante el estudio se incluyen unas fechas como son las navidades
(efecto calendario), en las cuales todo el mundo altera sus habitos dietéticos y en
nuestro estudio puede que haya afectado principalmente a pacientes cumplidores y
también puede ser debido a que al final del estudio un 21,9% de los pacientes

incumplidores se han vuelto pacientes cumplidores.

Cuando analizamos el cumplimiento de los pacientes en funcion del perimetro
abdominal, no encontramos diferencias estadisticamente significativas porque un 60%
de los pacientes incumplidores presentan valores altos de perimetro abdominal por un
47,8% de los cumplidores (p=0,128). Al obtener los resultados transcurridos tres
meses, estos porcentajes varian hasta tal punto que si se observan diferencias
estadisticamente significativas (p=0,01), ya que solamente un 30% de pacientes
cumplidores presentan valores elevados de IMC por un 53,6% de los pacientes
incumplidores. Y estos valores se mantienen hasta el final del estudio con una
p=0,002.

Comparando los valores de presion arterial (PA) obtenidos en nuestro estudio con
los descritos en la bibliografia, encontramos que el porcentaje de pacientes
normotensos (un 51,9%) es similar al descrito en otros estudios®’, aunque en la
mayoria de los estudios el porcentaje de pacientes normotensos ronda el 30%%86:13°,

Al comparar los grupos de pacientes cumplidores e incumplidores, un 53,7% de los
pacientes incumplidores son hipertensos por un 28,3% de los cumplidores, diferencia
gue se puede deber a que los pacientes incumplidores presentan peores habitos de
vida y mayores niveles de colesterol en sangre que hace que aumenten los valores de
presion arterial. Datos que no se corresponden con los descritos en el estudio
ENSAT!'® realizado en pacientes hipertensos y determinando si adherencia mediante el
test de Morisky-Green-Levine.

Al final del estudio los porcentajes son muy parecidos a los encontrados al inicio,
datos que difieren de los descritos por Rodriguez®® y por Sookaneknun'?®. Estos
resultados obtenidos durante el estudio de los valores de presion arterial nos indican
que aunque los pacientes mejoren sus niveles de colesterol en sangre y su adherencia
al tratamiento siguen descuidando otros aspectos de su salud como son los valores de

presion arterial, por ello recomendamos que cuando realizamos un estudio con
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intervencion sobre los pacientes no se deberian descuidar el resto de variables del
estudio para obtener mejores resultados globales.

Segln el estudio HISPALIPID'?’ realizado en 2006 el 32,8% de los pacientes
participantes presentaron valores de colesterol en sangre considerados normales
(<20mg/dl, Guia europea de prevencion cardiovascular®) y de un 26% en el estudio
PRESCOT®. Al inicio de nuestro estudio el 38,6% de los pacientes presentan valores
considerados normales de colesterol en sangre, dato similar al descrito en la
bibliografia. El 61,4% de los pacientes presentan hipercolesterolemia, dato que
concuerda con uno de los criterios de inclusion, “"Que presenten dislipemias durante un
periodo superior a seis meses”.

De esos 61,4% de pacientes hipercolesterolémicos, el 87,39% son pacientes

[.1*> o Peterson y col.'?8, donde no

incumplidores, aunque hay estudios como Lee y co
encontraron diferencias significativas en la adherencia de los pacientes a sus
tratamientos en funcidn de sus niveles de colesterol.

Pero transcurridos seis meses desde el inicio de nuestro estudio encontramos
diferencias estadisticamente significativas (p<0,001) entre pacientes cumplidores o no
y por ende encontramos diferencias a los resultados obtenidos al inicio del estudio
(tablas 32 y 39). Asi, los pacientes cumplidores con niveles de colesterol en sangre
normal han aumentado en un 26,8%, mientras que los pacientes incumplidores
mantienen sus porcentajes de hipercolesterolemia. Este aumento de pacientes con
niveles normales de colesterol en sangre se debe principalmente al aumento del
numero de pacientes cumplidores al final de nuestro estudio y a la mejora de habitos.

Al analizar la adherencia de los pacientes a su tratamiento en funcién de si habian
sido diagnosticados de diabetes antes de iniciar nuestro trabajo, no encontramos
diferencias significativas, aunque el 65,7% de los pacientes presentan valores
normales de glucemia. Pero transcurridos seis meses, los pacientes cumplidores con
glucemia normal han aumentado a costa de los incumplidores, de ello deducimos que
los pacientes que han mejorado la adherencia han sido aquellos que presentaban
diabetes previa al estudio, asi los pacientes diabéticos como factor de riesgo han
mejorado su adherencia al tratamiento, que puede ser debido a que los pacientes
diabéticos son mas receptivos a la intervencion farmacéutica realizada durante el

estudio.
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El riesgo cardiovascular (RCV) calculado en funcion de la adherencia de los
pacientes a su tratamiento hipolipemiante, al inicio de nuestro estudio, es un RCV
bajo, observamos que un 50% de pacientes cumplidores presentan RCV bajo mientras
que los pacientes incumplidores Unicamente presentan un 36,6% de RCV bajo, aunque
esta diferencia no es estadisticamente significativa (p=0,220, tabla 32). Los valores de
RCV elevado al inicio de nuestro estudio para pacientes cumplidores son de un 19,6%
y de un 29,3% para pacientes incumplidores, datos que son ligeramente inferiores a
los descritos en la bibliografia3!/!32
el 35%

Transcurridos tres meses de nuestro estudio, los diferencias entre pacientes

, cuyo porcentaje de pacientes con RCV alto ronda

cumplidores e incumplidores siguen sin mostrar diferencias significativas (p=0,569,
tabla 35), que puede ser debido a que tanto los valores de adherencia al tratamiento
como los niveles de colesterol en sangre a los tres meses del estudio no mejoran e
incluso empeoran, ya que el periodo de estudio es muy corto para que se muestren los
efectos de la intervencidn realizada y al efecto calendario, que incluye las navidades, y
que como ya hemos mencionado anteriormente, inciden negativamente sobre los
habitos de los pacientes.

Segln Salinero-Fort y col.!?® la media de RCV no les varia a lo largo de los dos
afios de seguimiento a sus pacientes, e igualmente Amariles no encuentra diferencias
significativas tras ocho meses de estudio sobre pacientes ambulatorios (EMDADRE-
CV)®; pero en nuestro estudio y transcurridos seis meses desde el inicio del estudio,
los pacientes cumplidores con bajo RCV aumentan hasta un 60%. Este aumento puede
ser debido a la disminucion de los valores de colesterol y el tabaquismo. Mientras que
para pacientes incumplidores no encontramos diferencias significativas, y transcurridos
seis meses desde el inicio del estudio encontramos los mismos porcentajes en ambos
grupos (tablas 32 y 39).

Estas diferencias entre pacientes cumplidores y pacientes incumplidores pueden
ser debidas a que los pacientes cumplidores mejoran sus factores de RCV y por ello
mejora su RCV, y a que al final del estudio un 21% de pacientes incumplidores se han
vuelto cumplidores mejorando asi los valores de RCV de pacientes cumplidores.

En el “Estudio ENSAT"'!® no encontraron ninguna diferencia estadisticamente
significativa entre la adherencia de los pacientes a su tratamiento y su indice de masa

corporal (IMC) e igualmente ocurre en los resultados obtenidos por Chamorro en su
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Tesis Doctoral®®, aunque segiin Chamorro la obesidad como factor de riesgo si puede
influir negativamente en la adherencia al tratamiento. Ademas, en algunos estudios3°,
es aceptado el IMC como medida de referencia para determinar la grasa corporal.

Realizamos un analisis de regresion logistica sobre todas las variables incluidas en
nuestro estudio para determinar que variable o variables influyen sobre el
comportamiento de nuestros pacientes en su adherencia al tratamiento, que se eligio
como variable dependiente, y encontramos una asociacion entre la adherencia de los
pacientes a su tratamiento y su IMC, ya que al inicio de nuestro estudio Unicamente el
IMC influye sobre la adherencia de los pacientes a su tratamiento, asi a mayor IMC
(sobrepeso) peor es la adherencia del paciente al tratamiento.

) IC 95%
Variable OR p
Min Max

IMC 1,295 1,123 1,493 <0,001

Diversos estudios descritos en la bibliografia no aclaran que el sobrepeso o la
obesidad sean factores que predispongan a enfermedades cardiovasculares, ya que
algunos factores como las caracteristicas propias de los pacientes o los métodos de
evaluacion utilizados, hacen que dichos resultados sean dispares!3!.

Segln un estudio realizado por Silva y col.*3 en pacientes con enfermedad
cerebrovascular isquémica aguda, no han encontrado asociacién entre el sobrepeso o
la obesidad y enfermedades cerebrovasculares isquémicas, pero otros autores como

Winter y col.}33

si encuentran una relacion directa entre la obesidad y las
enfermedades cardiovasculares como el ictus, al igual que ocurre en nuestro estudio.

Podemos concluir que el nuevo modo de prescripcion, como es la receta
electrénica, no mejora los porcentajes de adherencia de los pacientes a sus
tratamientos.

Aunque en nuestro estudio, si mejoran los porcentajes de adherencia de los
pacientes a sus tratamientos hipolipemiantes, porque olvidan menos la toma de su
medicacion y porque mejoran los resultados clinicos de los pacientes como son los
niveles de colesterol en sangre o el RCV, esta mejora es debida a la intervencion

realizada sobre educacién para la salud.
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5.5. Receta electronica

En el entorno sanitario, la incorporacién de las nuevas tecnologias de la
informacién y la comunicacion (TIC) ha supuesto para los profesionales un importante
elemento de soporte para el desarrollo de su actividad asistencial.

La Unidn Europea incentiva y desarrolla cinco areas de TIC sanitarias para
garantizar la cobertura y continuidad sanitaria en todo el ambito europeo a los
ciudadanos asi como para desacelerar el crecimiento del gasto sanitario. Una de dichas
areas es la Receta Electronica, prescripcidon de medicamentos en un solo acto médico y
que hace llegar la prescripcion directamente al farmacéutico. Se pretende evitar los

134,135

errores en la dispensacion al solventar problemas de ilegibilidad, agilizar la

asistencia y mejorar la facturacion a la Seguridad Sociall*142,

El Sistema Nacional de Salud en Espafia se basa en los principios de universalidad,
equidad, solidaridad y financiacién publica. En Espafia, como en el resto de paises de
nuestro entorno, el gasto sanitario ha crecido por encima del crecimiento econémico y
aumentado su proporcién sobre el PIB. Todos estos paises sufren una transformacién
demografica con un paulatino envejecimiento de sus poblaciones, un alto consumo
farmacéutico en las terapias curativas y una creciente incorporacion de nuevas
tecnologias de diagndstico. Estos tres factores son los principales causantes de este
crecimiento del gasto sanitario.

En Espafa, el gasto TIC en el sector sanitario, pese a haber crecido de forma
constante y aun ritmo mayor que la media europea en los Ultimos afos, sigue siendo

relativamente bajo?3®.

Las tecnologias TIC's permiten mejorar la atencién de los pacientes, tanto en
hospitales como en centros de salud, acercando mas la sanidad al ciudadano.
Favorecen el trabajo de los profesionales, la colaboracidén entre ellos y el intercambio
de la informacion necesaria para su trabajo. Por otra parte, facilita el acceso a la
sanidad a personas que viven en zonas de poblacién escasa o aislada, u otras
personas con problemas de movilidad. Con ello, la telemedicina hace posible la
universalidad de los servicios sanitarios, facilitando a estos colectivos los mismos
servicios que al resto de la poblacién, asi como aquellos que responden a sus propias

necesidades.
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El beneficio mas importante que puede aportar la prescripcién electrdnica, sin
duda alguna, es la seguridad. Esta afirmacion viene sustentada por las ventajas que
suponen los sistemas de prescripcidn electrénica, como son: testeo automatico con las
alergias del paciente; comprobacién del listado de medicamentos con el listado de
patologia del paciente en busca de interacciones con los procesos patoldgicos del
mismo; interaccién entre los diferentes farmacos que toma el paciente; ayuda en la
dosificacion del farmaco, comprobacién de duplicidad terapéutica; informacion
adicional sobre el principio activo; informacién para el paciente®3®,

Nuestro estudio se realizd durante el afio 2008 y 2009, es decir, transcurridos
unos dos afios del inicio de la implantacion del modelo de receta electrénica en
Andalucia, que fue a finales de 2005. Un tiempo suficiente como para que los Médicos
tengan el manejo suficiente de la prescripcion por receta electrdonica y los pacientes se
hayan relacionado de manera minima con dicho tipo de prescripcidén como para que la
sociedad en general lo tenga asimilado. Esta situacién se ve reflejada en nuestros
datos, ya que un 54,2% de los pacientes se encuentran satisfechos con este sistema
de prescripcién y por ello un 66,4% seguira usando este método (Tabla 41).

De los 210 pacientes incluidos al inicio del estudio, 103 retiraron su medicacién
mediante receta tradicional (49%), mientras 107 pacientes (51%) ya retiran su
medicaciéon con el nuevo sistema de prescripcidn por receta electronica. Estos datos
son similares a los observados para Andalucia’?!3%'37 durante el periodo de nuestro
estudio (2008-2009).

La evolucion del uso de la receta electrénica como sistema de prescripcién se
implanté en Andalucia al finales de 2004, y su evolucion ha sido exponencial (figura 9
de la introduccién). Pasando de 250.000 prescripciones en 2004 a mas de 173.000
millones en 2009, lo que demuestra la rapida implantacién de este modelo de receta.
Igualmente ocurre en el distrito de Huércal-Overa, que aumenta de 43.847 recetas
durante el afio 2006 a mas de 128.000 prescripciones durante el afio 2009 (tabla 2 de
la introduccion).

Transcurridos seis meses desde el inicio del estudio, los pacientes usuarios de
receta tradicional disminuyen en un 20% aproximadamente (de 103 a 82), lo que
supone un 39% del total de los pacientes. Mientras que 128 pacientes (un 61% del
total de los pacientes a los seis meses del estudio) retiran su medicacion mediante el
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sistema de receta electrdénica, con un crecimiento en prescripcion mediante el sistema
de receta electrénica del 10% en seis meses (Figura 13).

Todos nuestros datos no los hemos podido contrastar con la bibliografia porque
hasta el momento no hemos encontrado ningln estudio publicado sobre esta tematica.

Cuando clasificamos a los pacientes seguin su género, encontramos una gran
homogeneidad ya que un 44,9% de los hombres son usuarios de receta electrénica y
de las mujeres un 55,1% utilizan la receta electrénica. Cabe destacar esta
homogeneidad porque los Médicos realizan protocolariamente la implantacién del
nuevo modo de prescripcion, la receta electrdnica, independientemente del paciente.
Lo que se deduce de nuestros resultados, es que la mitad de los pacientes que acuden
al Médico son de cada género, datos significativo porque habitualmente son las
mujeres las que acuden al Médico a por la medicacion, por lo que no existe sesgo de
género.

Trascurridos seis meses del inicio del estudio siguen sin observarse diferencias
estadisticamente significativas (p=0,797), ya que un 44,5% de los hombres son
usuarios de receta electrénica y un 55,5% de las mujeres también retiran su
medicaciéon mediante prescripcion por receta electrénica. En cuanto a la proporcién de
hombres/mujeres que retiran su medicacién mediante receta tradicional es de un
46,3% de los hombres por un 53,7% de las mujeres.

Al clasificar a los pacientes segln su edad, el grupo etareo de 61 a 70 afios de
edad es el mayoritario, esto puede ser debido a que en esas edades los pacientes son
mas conscientes de sus patologias y por ello se cuidan mas, y a que tienen instaurado
un tratamiento crénico, por lo que suelen ser pacientes polimedicados. En cuanto al
modo de prescripcién no encontramos ninguna diferencia, ya que igualmente el grupo
mayoritario, tanto en pacientes usuarios de receta tradicional y de receta electrdénica
es el mismo, y no varia a lo largo del estudio, es decir, no encontramos ninguna
diferencia en el tiempo, ya que al inicio un 33,7% de los pacientes que retiran su
medicacion lo hacen mediante el sistema de receta electrénica y tienen una edad
comprendida entre 61 y 70 afios, e igualmente un 34,4% a que la prescripcién por
receta electrénica y se encuentra entre 61 y 70 afios.

Tampoco encontramos diferencias significativas en cuanto al nivel de estudios los
pacientes segun el tipo de prescripcidn utilizada para retirar su medicacién debido a la

politica de implantacién de la receta electrénica en el centro de salud, que consistia en
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cambiar el tipo de prescripcion de tradicional a electrénica a todos los pacientes de
forma paulatina, pero sobretodo a pacientes crénicos que es nuestro caso porque los
pacientes con dislipemias son considerados pacientes crénicos. Asi los porcentajes de
pacientes segun su nivel cultural no se ve modificado ni a lo largo del estudio ni en
funcién al modo como retiran su medicacion.

En nuestro estudio también hemos encuestado a los pacientes por sus habitos
de vida como el consumo de tabaco, la realizacion o no de ejercicio fisico, como hemos
estudiado a pacientes con hipercolesterolemia les preguntamos si realizan algun tipo
de dieta destinada a reducir sus niveles de colesterol en sangre y finalmente por su
consumo de alcohol.

Cuando observamos los resultados sobre el consumo de tabaco por parte de los
pacientes, no encontramos diferencias significativas entre los pacientes que utilizan el
modo de prescripcién tradicional o por receta electréonica. Al inicio del estudio los
porcentajes para pacientes no fumadores usuarios de receta tradicional y electrénica
son muy parecidos (tabla 8) y son los pacientes mayoritarios. Para pacientes
fumadores no hay diferencias porcentuales en cuanto al numero de cigarrillos
consumidos ni en el modo de prescripcion para retirar la medicacién, aunque es
ligeramente superior el nimero de pacientes que consumen entre 21 y 31 cigarrillos
al dia, y sin diferencias en modo de prescripcion para retirar su medicacion.
Igualmente al final del estudio, es decir, tras seis meses desde el inicio del estudio, los
porcentajes se mantienen, siguen siendo mayoritarios los pacientes no fumadores y a
pesar de nuestra intervencion no han aumentado los pacientes que no fuman y sin
diferencias significativas entre pacientes usuarios de receta tradicional o receta papel
(tabla 24).

Los pacientes que realizan al menos 30 minutos de ejercicio fisico tres dias a la
semana se consideran pacientes que realizan ejercicio fisico y no presentan diferencias
significativas cuando los comparamos con pacientes que no realizan ejercicio fisico. Y
tampoco encontramos diferencias porcentuales cuando clasificamos a estos pacientes
por el modo que retiran su medicacién, aunque un 71% de los pacientes al inicio del
estudio no realizan ejercicio fisico, no hay diferencias estadisticamente significativas
cuando los clasificamos por el modo utilizado para retirar su medicacion (p=0,215) e
igualmente, al final del estudio los pacientes mayoritariamente no realizan ejercicio

fisico aunque hay un 10% que tras nuestra intervencién ha decidido realizar ejercicio
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tras seis meses del estudio, pasan de un 29% al inicio del estudio a un 39,2% al final
del estudio (tabla 24). Cuando medimos el ejercicio al final del estudio no encontramos
diferencias estadisticamente significativas (p=0,908) entre los pacientes en funcion de
su modo de retirar la medicacion, de lo que podemos concluir que tras nuestra
intervencién un 10% de los pacientes a decidido realizar ejercicio fisico pero es
independiente del modo de prescripcion.

Al clasificar a los pacientes segin el modo en que retiran su medicacién y si
realizan algun tipo de dieta para disminuir sus niveles de colesterol en sangre, tal y
como intentamos transmitir a dichos pacientes por medio de nuestra intervencion a los
tres y seis meses del estudio, no existen diferencias significativas, ya que un 53,4% de
los pacientes usuarios de receta tradicional siguen algun tipo de dieta por un 51,4% de
usuarios de receta electronica, y dichos porcentajes se mantienen a lo largo del
estudio (tabla 24). Estos resultamos nos dicen que a diferencia del apartado anterior,
en que los pacientes que realizan ejercicio fisico han aumentado en un 10%, los
pacientes que siguen algun tipo de dieta destinada a disminuir los niveles de colesterol
en sangre no se han modificado y por ello nuestra intervencién no ha surtido ningun
efecto en este aspecto.

El consumo de alcohol por parte de los pacientes como ya hemos comentado

112 " aunque las diferencias encontradas no son estadisticamente

anteriormente es alto
significativas, tanto al inicio del estudio (p=0,654) como a los seis meses (p=0,888).
Al clasificar a los pacientes por el modo en que retiran su medicacién, no observan
diferencias significativas porque tanto usuarios de receta tradicional como de receta
electronica consumen alcohol de forma diaria alrededor de un 44%, datos que se
mantienen durante los seis meses que durd el estudio (aproximadamente un 43%). La
intervencion realizada durante el estudio no ha influido en el consumo del alcohol por
parte de los pacientes ni ha variado el porcentaje de pacientes que consumen alcohol
en funcion del modo en que retiran su medicacion.

Los pacientes polimedicados presentan diferencias significativas en cuanto al tipo
de prescripcion que utilizan (p=0,044), es decir, los pacientes que utilizan la receta
electrénica para retirar su medicacién, son un 40% pacientes polimedicados por un
26% de pacientes usuarios de receta tradicional al inicio del estudio. Tras seis meses

de estudio, los porcentajes se mantienen y no aparecen diferencias significativas en
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cuanto al modo mediante el que retiran la medicacion, por lo que en nuestro estudio,
la receta electrénica no modifica la cantidad de pacientes polimedicados!®’.

Esta diferencia ente pacientes usuarios de receta electrénica puede ser debida a
que el médico dedica mas tiempo a los enfermos polimedicados y por ello los ha
incluido en su mayoria en el sistema de receta electrénica'3®!3°, desde el inicio de su
implantacién. Porque los porcentajes absolutos de pacientes polimedicados son
similares a los descritos en la bibliografiat4%:141,

El principio activo mas utilizado por los Médicos de atencion primaria de nuestra
zona es el grupo de las estatinas y de ellos la simvastatina es el mas recetado (un

43,3%, tabla 4) al igual que ocurre en la bibliografia®14

, ya que las guias de
prescripcion asi lo recomiendan. No hemos encontrado diferencias significativas entre
pacientes usuarios de receta tradicional y pacientes usuarios de receta electronica
(p=0,427) a la hora del principio activo recetado para su hipercolesterolemia, e
igualmente ocurre al final del estudio, demostrando que los Médicos prescriben en
base a las guias terapéuticas.

Al inicio de nuestro estudio se les pregunto a los pacientes si habian sufrido algun
evento cardiovascular previo, cuando analizamos los resultados en funcion al modo de
prescripcion utilizado por el Médico, no encontramos diferencias significativas, ya que
Unicamente un 5,5% mas de los pacientes usuarios de receta electrénica, manifiesta
que no han sufrido un ACVP (p=0,314). Lo mismo ocurre transcurridos seis meses
desde el inicio del estudio. Esto dato nos dice que los enfermos sensibilizados por este
tipo de eventos se comportan de igual manera independientemente del tipo de
prescripcion utilizada.

Igualmente se les preguntd a todos los pacientes participantes en nuestro estudio
si ademas de ser pacientes crénicos con hipercolesterolemia son pacientes crénicos
con hiperglucemia. Al analizarlo desde el modo de prescripcion mediante la cual retiran
su medicacién, ocurre igual que en el apartado anterior, no hay diferencias
significativas ya que un 81,6% de los pacientes con receta tradicional no son
diabéticos, y un 75,7% de pacientes con receta electrénica tampoco lo son (p=0,301).
Al final del estudio los porcentajes se mantienen y tampoco encontramos diferencias
significativas (p=0,622). De lo que podemos concluir, que los pacientes diabéticos

tampoco se ven influidos por el modo de prescripcidon y mantienen sus porcentajes.

162



Discusion

Como podemos intuir de los resultados anteriormente expuestos, los valores de
IMC para pacientes usuarios de receta tradicional o electrénica no difieren
significativamente al inicio de nuestro estudio (p=0,233), ya que aproximadamente un
60% de ambos presentan valores altos IMC, datos que concuerdan con la bibliografia
independientemente de la forma en que retiran su medicaciéon4®. Transcurridos seis
meses desde el inicio del estudio los porcentajes se mantienen y siguen sin existir
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (p=0,365), lo que
demuestra que independientemente de los cambios en cuanto a sus niveles de
colesterol en sangre y a su adherencia.

El perimetro abdominal de los pacientes sirve para ver como estd distribuida la
grasa en el cuerpo y poder hacer una aproximacion de enfermedades cardiovasculares
o sindrome metabdlico**. Al analizar los datos en funcién del modo de prescripcidn, no
encontramos diferencias significativas ya que en ambos grupos encontramos
aproximadamente un 42% de pacientes con el perimetro abdominal normal (tabla 10),
pero cuando transcurren seis meses desde el inicio del estudio, los porcentajes se
invierten y son un 55% los pacientes con valores normales de perimetro abdominal
(tabla 25), pero sin diferencias entre pacientes usuarios de receta tradicional o
electronica (p=0,483). Esta inversidon de porcentajes transcurridos seis meses del
estudio no concuerda con los datos de IMC comentados anteriormente por lo que
podemos suponer que cuando medimos el perimetro abdominal por tercera vez, es
decir, transcurridos seis meses los pacientes tienen un entrenamiento previo y pueden
influir en dicha mediciéon con un “encogimiento de barriga” que puede falsear los datos,
por ello es importante que en este tipo de medidas, en las que el paciente puede
falsear los datos, los investigadores estén correctamente entrenados.

Los pacientes hipertensos, cuando los clasificamos segun el modo de receta
utilizada para retirar su medicacién, no existen diferencias significativas entre ambos
grupos (p=0,772 para la hipertensién sistélica y p=0,917 para la diastdlica), es decir,
los valores de hipertension son similares independientemente de si el paciente retira
su medicacion mediante el sistema tradicional o mediante el sistema de receta
electrénica. Transcurridos seis meses del estudio los porcentajes de los valores de
hipertension varian ligeramente en pacientes usuarios de receta electrénica, ya que la
hipertension sistdlica disminuye en un 10% aproximadamente (tabla 25) en pacientes

usuarios de receta electrénica transcurridos seis meses desde el inicio del estudio, y
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Unicamente un 3% para pacientes hipertensos diastdlicos usuarios de receta
electrénica, aunque ambas disminuciones no son estadisticamente significativas. Estos
resultados no demuestran una respuesta positiva por parte de los pacientes a la
intervencion realizada durante el estudio, aunque hay estudios donde se indica que un

seguimiento de los pacientes aumenta el porcentaje de mejora de las variables®.

Los niveles de colesterol en sangre de los pacientes en funcién del modo en que
retiran la medicacion son elevados porque como hemos mencionado anteriormente los
pacientes son pacientes cronicos con hipercolesterolemia instaurada. Teniendo en
cuenta esta situacion, al inicio del estudio los pacientes presentan hipercolesterolemia
en un 61,4% sin diferencia significativa (p=0,718, tabla 10) entre los grupos de receta
tradicional y receta electrénica. Tras las entrevistas realizadas durante el estudio, en
las cuales se realizé educacion sanitaria como intervencion para reducir sus niveles de
colesterol, ambos grupos llegan a reducir estos porcentajes hasta en un 10%, sin
diferencias significativas en cuanto al modo de retirar su medicacion (p=0,794, tabla
25). Como hemos mencionado anteriormente no hay datos referenciales en la
bibliografia sobre los niveles de colesterol en sangre en pacientes usuarios de receta
electrdnica, aunque si esta documentado la disminucion de dichos niveles de colesterol
en sangre en pacientes usuarios de receta tradicional tras una intervencién®47-4°,

Algo parecido a la disminucién de los niveles de colesterol en sangre, ocurre con
los niveles de glucosa en sangre o glucemia, ya que cuando analizamos a los pacientes
segun el modo de prescripcién no encontramos diferencias significativas al inicio del
estudio (p=0,842) ya que aproximadamente un 65,7% de ambos grupos manifiestan
valores de glucemia normales, aunque en este caso, a diferencia de lo que ocurre en la
hipercolesterolemia, los pacientes presentan mayoritariamente niveles de glucemia
dentro de los limites considerados normales por las guias farmacoterapeuticas®.
Transcurridos seis meses desde el inicio del estudio los porcentajes de pacientes con
glucemia normal aumentan en un 5% aproximadamente, aunque este dato no indica
una mejora significativa, y tampoco encontramos diferencias estadisticamente
significativas (p=0,435) entre pacientes usuarios de receta tradicional y receta
electrénica. Estos datos reflejan que la intervencién realizada a los pacientes durante
el estudio en forma de educacidon sanitaria centrada a mejorar los habitos de vida de

los pacientes, no ha dado resultado en pacientes con niveles altos de glucemia,
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independientemente del sistema de prescripcidn utilizado por el Médico para que los
pacientes retiren su medicacion.

Finalmente, los resultados del riesgo cardiovascular (RCV) de los pacientes al inicio
del estudio no presentan diferencias significativas entre los pacientes usuarios de
receta tradicional y receta electrénica (p=0,413) aunque la mayoria de los pacientes,
un 72,8%, presentan valores bajos o medios de RCV, en ambos grupos, estos valores
si se corresponden con los descritos en la bibliografia*'2. Al final del estudio, no se
observan diferencias significativas entre el grupos de prescripcion por receta
tradicional y por receta electrénica (p=0,636, tabla 25), y pero los valores de RCV en
funcién al modo de prescripcién han variado desde el inicio, ya que han aumentado los
pacientes usuarios de receta electrénica que presentan valores bajos o medios de RCV.

La mejora de la adherencia y de los niveles de colesterol en sangre, transcurridos
seis meses desde el inicio del estudio (figuras 5 y 8), como hemos visto reflejado en
los resultados, no se corresponde con la mejora del resto de las variables incluidas en
nuestro estudio. Estos resultados nos indican que una intervencion dirigida a mejorar
los habitos de vida de los pacientes y sobre todo a reducir los niveles de colesterol en
sangre, no es suficiente para que los pacientes mejoren en general sus cuadros
clinicos, y tampoco influye en esa mejora general de los cuadros clinicos, la
prescripcion por receta electrdénica.

La prescripcion por receta electrénica y una intervencidn farmacéutica para
mejorar los habitos de vida, no influyen significativamente sobre el estado de general
de salud de los pacientes y sobre su adherencia, como indican desde el Servicio
Andaluz de Salud!3>1%7,

Los pacientes polimedicados retiran su medicacién principalmente mediante la
receta electrdnica, pero sus porcentajes de adherencia y de colesterolemia no difieren

del resto de pacientes.
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5.6. Colesterol y RCV

Como hemos detallado en la introduccién, la dislipemia es una patologia con
una elevada prevalencia y su forma mas importante es la hipercolesterolemia, que se
define como el aumento de colesterol en sangre. Diferentes estudios observacionales
confirmaron la existencia de una relacidon continua y gradual entre hipercolesterolemia
y mortalidad por enfermedad coronaria'’. La disminucién de los valores de colesterol
en sangre se traduce en una reduccién del riesgo de mortalidad total, mortalidad
cardiovascular y eventos cardiovasculares no fatales, siendo las estatinas los farmacos
hipolipemiantes mas efectivos en esa reduccién del riesgo cardiovascular (RCV)?2!23,

El riesgo cardiovascular (RCV) se define como la probabilidad de presentar una
enfermedad cardiovascular: cardiopatia isquémica, enfermedad cerebro vascular o
arteriopatia periférica en un determinado periodo, generalmente 5 6 10 afios®. Una
parte muy importante de los casos de enfermedad cardiovascular se asocian
fuertemente a factores de riesgo como el tabaquismo, hipertension arterial, diabetes,
obesidad e hipercolesterolemia, por lo que las estrategias de prevencién mas eficaces
son las que apuntan a estos factores de riesgo.

La hipercolesterolemia es uno de los factores de riesgo cardiovasculares
modificables, y su control es, junto con la erradicacién del tabaquismo, el control de la
tensidon arterial, la diabetes, la obesidad y el sedentarismo, una de las principales
estrategias para frenar las enfermedades cardiovasculares.

Es importante destacar que el calculo del RCV no es una prueba diagnéstica,
aunque podamos describir su sensibilidad, su especificidad y sus valores predictivos,
sino un instrumento de clasificacidn que es de utilidad para priorizar intervenciones
preventivas cribando a la poblacion para detectar a los pacientes con RCV alto para
intensificar las intervenciones.

Al clasificar a los pacientes en funcidon del género, encontramos diferencias
significativas en cuanto a sus niveles de colesterol en sangre. Asi aunque
mayoritariamente los pacientes presentan hipercolesterolemia, dato considerado
normal en nuestro estudio porque uno de los criterios de inclusién es que los pacientes
presentan niveles elevados de colesterol en sangre al menos durante mas de seis
meses. Los hombres presentan valores de colesterol en sangre porcentualmente

superiores a las mujeres durante los tres primeros meses del estudio, pero al final del
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estudio las mujeres invierten sus porcentajes y un 60,2% presentan valores de
colesterol en sangre normales (p=0,001), es decir, las mujeres han reaccionado
positivamente a la intervencion realizada y han mejorado su hipercolesterolemia. Esto
puede ser debido a que como hemos comentado anteriormente, a las mujeres se les
considera pacientes mas disciplinados y por ello han disminuido sus niveles de
colesterol en sangre siguiendo las instrucciones dadas durante el estudio, dato que se
corrobora con el porcentaje de pacientes que realizan dieta para disminuir dichos
valores de colesterol en sangre, los hombres dejan de realizar dicha dieta en un
18,1%, mientras que un 77,8% de las mujeres confiesan realizar alguna dieta para
reducir sus niveles de colesterol en sangre al final del estudio.

Asi, son las mujeres las que principalmente mejoran sus niveles de colesterol
en sangre respecto a los hombres en un 16,7%.

Al hablar de riesgo cardiovascular (RCV) medido mediante las tablas SCORE’,
hay que precisar que puede estratificar a los pacientes hasta los 64 afios de edad, y a
pesar de que en nuestro estudio un 45,2% superan dicha edad, no se ha excluido a
ninguno de ellos teniendo en cuenta a la hora de realizar la clasificacion del RCV que
se les ha considerado como pacientes de edad maxima que permite la tabla.

También hay que explicar que a diferencia de otros métodos para determinar
el RCV, las tablas SCORE, predicen el RCV total, que es la probabilidad a diez afios de
padecer cualquier tipo de enfermedad cardiovascular.

Estas dos consideraciones sobre la forma de determinar el RCV hace que los
resultados de los estudios realizados varien en funciéon del método seleccionado para
determinar el RCV, asi un mismo paciente puede presentar distinto grado de RCV en el
mismo momento en funcién de la tabla usada para determinar dicho RCV. En nuestro
estudio seleccionamos las tablas SCORE porque varios estudios demuestran su validez
para la poblacién espafiola que es para quien va dirigido nuestro estudio'*,

Asi, en cuanto al RCV, encontramos diferencias significativas durante todo el
estudio (p<0,001 en las tres fases), ya que las mujeres presentan un RCV menor que
los hombres, y ademas las mujeres mejoran su RCV durante el estudio en un 11%
mientras que los hombres Unicamente mejoran en un 2%. Esto puede ser debido,
como ya hemos mencionado anteriormente, a la mejora de las variables clinicas y

sobretodo en las mujeres, ya que son pacientes muchos mas disciplinados al tener
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mayor concienciacion en cuanto a prevencion y habitos saludables, siendo mas
permeables a la informacién recibida?*24,

Cuando clasificamos a los pacientes en funcién de su RCV y su adherencia, no
aparecen diferencias estadisticamente significativas a lo largo del estudio, aunque los
pacientes cumplidores presentan mayor porcentaje de RCV bajo que los pacientes
incumplidores.

Podemos concluir que la intervencién realizada mediante educaciéon para la
salud ha provocado que los pacientes cumplidores mejoren sus habitos de vida lo que
conlleva a una mejora de los niveles de colesterol en sangre y principalmente han
mejorado en las mujeres, al igual que el resto de parametros clinicos.

Al mejorar factores de riesgo cardiovascular como los valores de colesterol en
sangre, el consumo de tabaco y la realizacion de ejercicio fisico, mejoran los valores

de RCV a lo largo del estudio.
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5.7. Encuestas

Después de cada entrevista con los pacientes, al inicio del estudio y
transcurridos tres y seis meses del mismo, realizamos una encuesta de satisfaccion a
todos los pacientes usuarios de receta electrénica o receta XXI, preguntéandoles sobre
la informacion obtenida para retirar su medicacién de las Oficinas de farmacia y si han
tenido problemas para retirar dicha medicacion, e igualmente les preguntamos si
seguiran utilizando este método de prescripcion utilizado por el médico. Realizamos
unas ultimas preguntas (Anexo I) sobre el médico y el centro de salud asignado al
paciente, con estas preguntas queremos saber si los pacientes estan contentos con la
atencién recibida en su centro de salud y por su médico.

No hemos encontrado en la bibliografia ninguna encuesta de satisfaccion que
valore el sistema de prescripcion por receta electrénica, por lo que no podemos
comparar los resultados obtenidos en este estudio con otros estudios de la bibliografia,
y mostramos nuestros resultados.

Cuando analizamos los datos obtenidos de los pacientes al realizar la encuesta
de satisfaccién sobre el método de prescripcidn por receta electrénica, los resultados
no varian de forma significativa excepto cuando preguntamos por la satisfaccion sobre
el uso de la receta electrénica y también cuando preguntamos sobre si seguira
utilizando este método de prescripcion por receta electronica en el futuro, apareciendo
diferencias estadisticamente significativas (p=0,026 para la satisfaccion por el uso de
la receta electrénica y p=0,002 para la pregunta de si seguira utilizando este método
de prescripcion) ente el inicio y los seis meses.

Los datos obtenidos son un poco incongruentes porque a los tres meses del
inicio del estudio es cuando los pacientes consideran que su satisfaccién por el uso de
receta electronica es mayor, pero al finalizar el estudio estos valores disminuyen,
incluso por debajo de los obtenidos al inicio del estudio (figura 17). Se nos ocurre que
al inicio del estudio y durante los tres primeros meses los pacientes todavia estan
asimilando este sistema de prescripcion y cuando han transcurrido seis meses de
estudio, aunque no hay diferencias significativas cuando les preguntamos si han tenido
problemas al retirar la medicacion de las Oficinas de farmacia (p=0,959), algo les ha
hecho cambiar de idea y el método de receta electrénica ya no les parece tan bueno.

Aspecto que deberia ser investigado en futuros trabajos.
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Durante las entrevistas, recibimos comentarios por parte de los pacientes que
no se han visto reflejados en los resultados, y esos comentarios van dirigidos a la falta
de formacién de los médicos, ya que no son capaces de ajustar el nUmero de unidades
de medicamento demandadas por los pacientes y también por la falta de informacion
que facilita la Oficina de farmacia de cuando pueden retirar el siguiente envase de su
medicacion.

En cuanto a la falta de formacion de los médicos, pensamos que los pacientes
aun mantienen la inercia generada por el antiguo sistema de prescripcidén y tienden a
almacenar los medicamentos en sus botiquines antes de que realmente les haga falta.
Porque el sistema de receta electronica Unicamente activa la siguiente prescripcion
cuando ha calculado que al paciente le falten menos de 5 dias para terminar la caja de
medicamento que actualmente tienen en uso’8:146,

Igualmente ocurre cuando los pacientes comentan que la Oficina de farmacia
no es capaz de decirle al paciente cuando puede retirar la siguiente caja de
medicamento, esto es debido a que tanto en la pagina Web de receta electrénica como
en los programas de gestion de las Oficinas de farmacia, en parte debido a que las
Oficinas de farmacia no pueden acceder a la historia clinica de los pacientes y por la
Ley de proteccidén de datos'#’. Las Oficinas de farmacia no pueden saber exactamente
cuando retird el paciente la caja de medicamento inmediatamente anterior para poder
asi calcular cuando se activa la siguiente dispensacion de ese medicamento, motivo del
descontento del paciente por la inseguridad para poder retirar su medicacién en el
momento deseado.

Por ello pensamos que el descontento final reflejado por los pacientes en su
satisfaccion con el uso de la receta electréonica puede estar motivado por esa
inseguridad de los pacientes para retirar su medicacion de la Oficina de farmacia, y
pensamos que seria interesante realizar una campafia de informacién dirigida a los
pacientes y que elimine esa inseguridad para retirar su medicacién.

Cuando preguntamos a los pacientes sobre la informacién recibida por los
pacientes por su médico no encontramos diferencias estadisticamente significativas
(p=0,227) a lo largo del estudio, es decir, el 55,67% de los pacientes consideran la
informacién recibida por su médico como normal, sin diferencias por género ni por

cumplimiento. Cabe destacar que la mayoria de los pacientes reconocen que la
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informacién recibida por su médico es suficiente para retirar su medicacion de las
Oficinas de farmacia.

Al preguntar por los problemas encontrados por parte de los pacientes cuando
quieren retirar su medicaciéon, tampoco encontramos ninguna diferencia
estadisticamente significativa (p=0,959). Cuando analizamos los datos en funcion de
la adherencia de los pacientes y los problemas encontrados para retirar su medicacién,
tampoco existen diferencias, es decir, la adherencia al tratamiento no se ve influencia
por los problemas encontrados por el paciente para retirar su medicacidon de la Oficina
de farmacia.

El 51% de los pacientes que participaron en nuestro estudio, eran usuarios de
receta electrénica, y refieren al inicio del estudio una satisfaccién suficiente con el
sistema de prescripcion por receta electréonica de un 54,2%, no encontrando
diferencias significativas, al analizar estos resultados en funcién del género o de la
adherencia de los pacientes a su medicacién (tablas 41 y 44). Al igual que ocurre con
la pregunta de si el paciente esta satisfecho con la informacién recibida por su médico,
los pacientes mayoritariamente (54,83%) estadn satisfechos con el sistema de
prescripcion por receta electrdénica.

La ultima pregunta relacionada con el sistema de prescripcion por receta
electrénica, fue “éseguird usando este sistema?”. Al inicio del estudio 76,3% de las
mujeres manifiesta que si seguiradn utilizando el sistema de receta electrénica por un
54,2% de los hombres (p=0,016), pero esta diferencia desaparece a lo largo del
estudio y los porcentajes reflejan que no hay diferencias de género, observando que
efectivamente al tercer mes de estudio un 81,1% de los pacientes seguira utilizando el
sistema de receta electrénica, porcentaje que baja a un 57% al final del estudio.
Cuando analizamos los datos en funcion de la adherencia de los pacientes a la
medicacion, no encontramos diferencias significativas a lo largo del estudio,
disminuyendo en un 24,1% los pacientes que manifiestan dejar de utilizar el sistema
de receta electrénica, que como hemos comentado anteriormente pensamos se debe a
la inseguridad del paciente para poder retirar su medicacion en el momento elegido, ya
gue los pacientes crénicos y de cierta edad tienden a acumular su medicacion por

motivos diversos'®e.
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Las dos preguntan restantes hacen referencia a la satisfaccion de los pacientes
relativa a su centro de salud y a su médico de atencion primaria, estas preguntas
estan destinadas a valorar la percepcién que tienen dichos pacientes de su centro de
salud y de su médico de atencidn primaria, ademas esta ultima pregunta permite
contrastar la informacién obtenida de la primera pregunta relativas a la informacién
recibida por el paciente de su médico de atencién primaria, es decir, si un paciente
recibe esta satisfecho con la informacion recibida sobre receta electronica por parte de
su médico, este mismo paciente debe estar igualmente satisfecho con dicho médico.
Asi los resultados reflejan concordancia entre ambas preguntas, no encontrando
diferencias estadisticamente significativas (p=0,159) por lo que podemos concluir que
el médico de atencion primaria realiza correctamente su labor de informacién sobre
receta electrénica indistintamente del género o la adherencia de los pacientes. Estas
repuestas pueden estar influidas por la buena opiniéon que tienen de forma general los
pacientes de sus médicos de atencion primaria.

Igualmente, al preguntar a los pacientes por su satisfaccion relativa al centro
de salud al que pertenece el paciente, su opinidn es satisfactoria, ya que un 73,7% de
los pacientes manifiestan su satisfaccién independientemente de su género o su
adherencia. No encontrando diferencias estadisticamente significativas a lo largo de
nuestro estudio.

Finalmente podemos concluir que aproximadamente, la mitad de los pacientes,
manifiesta su satisfaccion con el sistema de prescripcién por receta electrénica a lo
largo del estudio e igualmente algo mas de la mitad de los pacientes, manifiestan su

deseo de no seguir con el sistema de prescripcion por receta electronica.
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6. CONCLUSIONES

1.- La receta electrénica no influye en el grado de adherencia al tratamiento
farmacoldogico en los pacientes que retiran su medicacion hipolipemiante en la

Farmacia Comunitaria.

2.- La intervencion farmacéutica en educacion para la salud en pacientes
dislipémicos, mejora la adherencia al tratamiento, principalmente porque los pacientes
olvidan menos la toma de su medicacion. Paralelamente también mejoran los
resultados clinicos (colesterol y presion arterial) de los pacientes debido a dicha

intervencion.

3.- La intervencién realizada mediante educacién para la salud ha provocado que
los pacientes cumplidores mejoren sus habitos de vida, y en las mujeres que mejoren

sus parametros clinicos, sobretodo los niveles de colesterol en sangre.

4.- Al mejorar factores de riesgo cardiovascular como los valores de colesterol en
sangre, el consumo de tabaco y la realizacion de ejercicio fisico, mejoran los valores

de riesgo cardiovascular a lo largo del estudio.

5.- En nuestro estudio se pone de manifiesto que el IMC influye sobre la
adherencia, antes y durante el estudio, encontrando que a mayor IMC menor
adherencia al tratamiento terapéutico.

6.- No encontramos diferencias entre pacientes con prescripcion por receta
tradicional y pacientes con prescripcién por receta electronica, en ninguno de los

aspectos estudiados.
7.- Los pacientes polimedicados retiran su medicacién principalmente mediante la

receta electrdnica, pero sus porcentajes de adherencia y de colesterolemia no difieren

del resto de pacientes.

175



Conclusiones

8.- Aproximadamente, la mitad de los pacientes, manifiesta su satisfaccion con el
sistema de prescripcién por receta electrénica a lo largo del estudio, aunque segun la
opinién de algo mas de la mitad de los pacientes, manifiestan su deseo de que no

seguirian con el sistema de prescripcion por receta electrdnica.
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Anexos

Anexo I: Encuesta para valorar el servicio de receta electrénica

ENCUESTA PARA VALORAR EL GRADO DE SATISFACCION DE LOS PACIENTES EN EL
SERVICIO DE RECETA ELECTRONICA

1.- éSe encuentra usted satisfecho con la informacién recibida por parte de su médico
sobre RECETA ELECTRONICA?

..muy satisfecho

..satisfecho

..normal

..poco satisfecho

..insatisfecho

2.- ¢Ha tenido algun problema en la Oficina de Farmacia para retirar su medicacion
mediante RECETA ELECTRONICA?
ST ECUAI? e

..NO

3.- ¢Se encuentra usted satisfecho con el sistema de prescripcion por RECETA
ELECTRONICA?

..muy satisfecho

..satisfecho

..normal

..poco satisfecho

..insatisfecho
4.- {Segquird usando este sistema?

..Si

..NO
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5.- Satisfaccidon del Centro de Salud al que pertenece
..muy satisfecho
..satisfecho
..normal
..poco satisfecho

..insatisfecho

6.- Valoracién de su médico de familia
..muy satisfecho
..satisfecho
..normal
..poco satisfecho

..insatisfecho
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Anexo II: Modelo de consentimiento informado para los pacientes

MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PACIENTES

El objetivo que se pretende conseguir con este proyecto es comprobar que el
uso de la receta electrénica mejora el tratamiento farmacoldégico en pacientes

dislipémicos.

Para ello se le realizara una entrevista en la que se le preguntard por la
medicacion que retira y el tipo de receta médica usada (desde cuando, para que lo
toma), los problemas de salud que refiere y sobre su conocimiento. Al tiempo se le
tomaran medidas de presion arterial, peso, talla, diabetes y de colesterol total. A partir
de ese momento, a Usted puede que se le haga un estudio con todos esos datos y se
le entregara informacién verbal y escrita con recomendaciones de vida sana. Ademas
debe regresar a la Farmacia para repetir las medidas anteriores dentro de 3 y 6
meses. O puede que se le realice un seguimiento durante 1 afio, con el objetivo basico

de optimizar los resultados de su tratamiento.

Su participacion es totalmente voluntaria y se podra retirar del estudio cuando
lo desee, sin que esto repercuta en su atencion habitual en la Farmacia. La informacion
gue nos suministre y obtengamos sera confidencial. Ninguna documentacidén que lleve
sus datos podra ser suministrada a otras personas que no sean los investigadores
implicados en este estudio. Usted no serd identificado en ningln informe de este
estudio.

A Esteban Ruiz Garcia, investigador principal de este estudio, le podra pedir
toda la informacion que necesite, contestard a sus dudas y preguntas al teléfono
950470014. Si usted acepta participar en este estudio firme el “consentimiento del

paciente por escrito” que se adjunta.
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T , declaro bajo
responsabilidad que:

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

He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He sido informado por el farmacéutico: Esteban Ruiz Garcia

Comprendo que mi participacion es voluntaria y que puedo retirarme del estudio:
- Cuando quiera

- Sin tener que dar explicaciones

- Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Fecha: ......... Firma del paciente ......ccvviiii i e

Fecha: .......... Firma del investigador ........c.cooviiiiiiiiiiiiie e
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Anexo III: Diptico de educacién sanitaria sobre el colesterol

FARMACIA BERNAL ASENSIQO

TE ACONSEJA SOBRE:

Fuente: CAF STADA.

TOME LOS MEDICAMENTOS
para el colesterol segun las
recomendaciones ¢ instrucciones
que le han indicada,

Paro que NO SE OLVIDE LA
MEDICACION, tomelo siempre

a la misma hora y hagalo coincidir con
los comidas {desayuno, almuerzo y
cena). Consulte si debe tomarlo antes
o despues de los alimentos.

VIGILE SU DIETA

Uno olimentacidn rico en cereales,
legumbres, verdures y frutas, le ayudore
en el control del eolesterol cite,

PROHIBIDOS: Carnes grasas, hueves, nota,
montequill, leche entera y dervados,
quesos grasos, posteles.

RECOMENDABLES: Pescodo caul
[sarding, atin ... pescade blanca,
aceite de oliva, desnotada y derivados.

HACER EJERCICIO DIARIAMENTE

MNadar o poseor durante ung hora daria
Puede comenaar con 10-15 minutos of dio.

DEBERIA DEJAR DE FUMAR

El taboco es un foctor de riesge
cardiovascular que hoy que evitar,
Tombién debe moderar o prescindi
ol consumo de olcohol,

LOS MEDICAMENTOS

Aunque $& encugntre bien y su tensian
sen normal, NO DEJE SU
MEDICAMENTOS durante los
vocaciones o festividodes, yo que el
colesterol es ung enfermedod silenciosa
QUE SIGUEe SU Curso.
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Anexo IV:

Anexos

Tabla proyecto SCORE
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