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SHT4

ACH

AEMPS

AFCAPS

AINE

AMP ciclico

ATPasa

ATPasaH K"

Receptores de Serotonina Tipo 4.

Acetil Colina, neurotransimisor de las sinapsis del
Sistema Nervios Autonomo (SNA) , del Sistema Nervioso
Somatico (SNS) y de los 6rganos diana de la division

parasimpatica (PS).

Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos
Sanitarios

Air Force Coronary Atherosclerosis Prevention Study
(estudio de prevencion de aterosclerosis coronaria de la

fuerza aerea).

Anti-Inflamatorio No Esteroideo.
Adenosin Mono-Fosfato Ciclico (nucleétido que funciona

como 2° mensajero en algunos procesos bioldgicos).

Enzima capaz de producir la hidrolisis del Adenosin Tri
Fosfato (ATP) en Adenosin Di Fosfato (ADP) y un ion de

fosforo libre (ion fosfato) liberando energia.

Bomba de Protones (Proteina Transportadora de H" y K*
a través de la membrana celular,hidroliza ATP, para

obtener Energia, consiguiendo transportar iones H* al
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Células G

Clasificacion ATC

D2
ECCON

ERGE

H2
HCL

HPS

HTA
IBP

ISRS

M1
MUPs

Oddi

exterior de la célula y K™ al interior).

Células secretoras de Gastrina ubicadas en el antro del

estdmago.

Sistema de Clasificacién Anatémica Terapéutica Quimica

empleado por la OMS.

Receptores Dopaminérgicos Tipo 2.

Estudio Educa Cumple Controla.

Enfermedad por Reflujo Gastro-Esofagico.

Proton.

Receptores de Histamina Tipo 2.

Acido Clorhidrico.

Heart Protection Study (estudio de proteccion del

corazon).

Hipertension Arterial.

Inhibidores de la Bomba de Protones.

Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de Serotonina.
Receptor Muscarinico.

Receptor Muscarinico Tipo 1.

Multiple Unit Pellet System.

Nombre de la valvula que regula el paso de la bilis de los

conductos bhiliares al intestino.
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OMS

P4503A4=CYP3A4

pH
PRM
RGE
RNM
SDF
SID
SIDA
Sl
SNC

TMGL

TexCAPS

Organizacion Mundial de la Salud
Oxidasa presente en higado e intestino implicada en el
metabolismo de los farmacos, Flavo-Monooxigenasa-

Peroxidasa-Reductasa-Hidrolasa.

Escala para medir la acidez o basicidad de una solucion.
Problemas Relacionados con Medicamentos.

Reflujo Gastro-Esofagico.

Resultado Negativo asociado a Medicacion.

Sindrome de Dispepsia Funcional.

Sistema Individualizado de Dosificacion.

Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida.

Sindrome de Intestino Irritable.

Sistema Nervioso Central.

Test de Morisky-Green-Levine

Texas Coronary Atherosclerosis Prevention Study
(estudio de prevencion de aterosclerosis coronaria de

texas) .
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Il — INTRODUCCION

En la Ley del Medicamento de 29 de Diciembre de 1990 se determina
que los servicios de Farmacia deben realizar cuantas funciones puedan

redundar en un mejor uso y control de los medicamentos.

En la Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantias y uso racional de los
medicamentos y productos sanitarios, tanto en el CAPITULO Il DEL USO
RACIONAL DE MEDICAMENTOS EN LA ATENCION PRIMARIA A LA SALUD,
como en el CAPITULO IV. DEL USO RACIONAL DE MEDICAMENTOS EN
LAS OFICINAS DE FARMACIA. Articulo 84. Oficinas de farmacia; se especifica
que en las oficinas de farmacia, los farmacéuticos, como responsables de la
dispensacién de medicamentos a los ciudadanos, velardn por el cumplimiento
de las pautas establecidas por el médico responsable del paciente en la
prescripcidn, y cooperaran con él en el seguimiento del tratamiento a través de
los procedimientos de atencion farmacéutica, contribuyendo a asegurar su
eficacia y seguridad. Asimismo participaran en la realizacion del conjunto de
actividades destinadas a la utilizacion racional de los medicamentos, en

particular a través de la dispensacion informada al paciente.

Otras disposiciones legales tales como las leyes de ordenacién
farmacéutica de las comunidades autbnomas y la Ley General de Farmacia
involucran al farmacéutico en la implantacion de programas de atencién
farmacéutica que colaboren con el uso racional del medicamento. No obstante,

ninguna de estas normativas determina claramente las actuaciones a realizar.
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Por otro lado, cada vez es mas evidente la morbimortalidad asociada al
uso de medicamentos, mas notable el incremento constante del gasto
farmacéutico y mas clara la falta de coordinacidon real en politica de
medicamentos entre los diferentes niveles asistenciales, por lo que las Oficinas
de Farmacia se ven obligadas a desarrollar actividades que contribuyan a paliar
estos hechos'?. Asi surgen varios intentos de dar un marco como el Tercer
Consenso de Granada donde se asume la entidad de los Problemas
Relacionados con Medicamentos (PRM) como aquellas situaciones que en el
proceso de uso de medicamentos causan o pueden causar la aparicion de un
resultado negativo asociado a la medicacién (RNM), es decir, resultados en la
salud del paciente no adecuados al objetivo de la farmacoterapia y asociados al
uso o fallo en el uso de los medicamentos”. (Aqui nos encontrariamos

Nosotros).

Centrandonos un poco mas en el tema segun Bhala Narinder y
colaboradores, el incumplimiento de los tratamientos por parte de los pacientes
ha generado un 11% de admisiones hospitalarias relacionadas con
medicamentos siendo de los tratamientos un 1% de hospitalizaciones

relacionadas con medicamentos que afectan el sistema gastrointestinal®.

Diferentes autores indican que el incumplimiento de la prescripcion
médica es un grave problema. Asi por ejemplo:
» Existe un estudio general donde se comenta que los indices tipicos

de adherencia estan sobre el 50% para la medicacion y son mucho

13
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menores para las prescripciones que implican el estilo de vida y adn
peores para los que piden regimenes®.

Otros estudios sugieren que entre un 30-50% de los pacientes no
toma correctamente la medicacion.® (Datos del afio 2005). Algunos
estudios indican que en pacientes mayores de 65 afos, del 32 al
69% siguen mal el tratamiento cuando se prescriben mas de tres
farmacos.® (Datos del afio 2002).

Incluso como sefalan algunos estudios en ERGE (Enfermedad por
Reflujo Gastro Esofagico) se ha llegado a la indicacién quirargica por
la no adherencia del paciente al tratamiento. Las indicaciones para la
cirugia fueron evaluadas: por el incumplimiento del paciente en 13 de
55 pacientes, por esofaguitis persistente o recurrente a pesar del
tratamiento en 30 casos de 55 casos, y por la complicaciéon
observada en endoscopia en 12 casos’.

Un estudio que analizaba la experiencia derivada de la incorporaciéon
del farmacéutico en centros de salud y su interrelacion con las
oficinas de farmacia, para fomentar la calidad de la prescripcion y
dispensacién de medicamentos durante el afio 2004, determin6 que
el 50,4% presentd incumplimiento terapéutico. Se detectd una
disminucién progresiva del incumplimiento a medida que se
incrementa el numero de intervenciones. La satisfaccion de los
pacientes refleja que un 83% considera muy ventajosa la intervenciéon
del farmacéutico sobre su medicacion®.

Estudios elaborados recientemente concluyen que hasta un 60% de

los pacientes con depresion realiza un bajo cumplimiento terapéutico.

14
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Y de dicho estudio también se desprende que la mejora del
cumplimiento terapéutico en el paciente con depresion indica la
necesidad de estrategias que incluyan intervenciones en educacion,
conducta y entorno socio-sanitario®.

Cristina Carbonell, miembro de la Sociedad Espafiola de
Investigacion Osea y Metabolismo Mineral, ha realizado un trabajo
para determinar el grado de adherencia de los pacientes al
tratamiento habitual, que combina farmacos antirresortivos con
suplementos de vitamina D y calcio. EI cumplimiento era del 75 por
ciento para antirresortivos y no llegaba al 50 para los suplementos.
La principal conclusion que esto refleja es que probablemente no
estamos protegiendo adecuadamente a nuestras pacientes™.

En Espafia se dieron a conocer los resultados de cuatro estudios
sobre utilizacién de antibioticos (ATB). En ellos se constata el mal
uso que se hace de los antibiéticos, que las camparias realizadas en
los ultimos afos acerca de los beneficios del uso correcto de los ATB
y los perjuicios que conlleva el circulo vicioso de incumplimiento-
almacenamiento-automedicacién han tenido un cierto efecto en la
poblacién. La mejora de la tasa de cumplimiento terapéutico, que se
sita por término medio en la mitad de los casos, se considera
esencial; junto a ella, se debe seguir avanzando en la adecuacion de
los formatos de las especialidades farmacéuticas a los procesos a
tratarll’ 12, 13, 14.

El Proyecto de Investigacion ESTUDIO ECCON: EDUCA, CUMPLE Y

CONTROLA, INTERVENCION NO FARMACOLOGICA COMO

15
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ESTRATEGIA PARA FAVORECER EL CONTROL DE LA HTA' Y
MEJORAR EL CUMPLIMIENTO ANTIHIPERTENSIVO que se inici6
en el mes de Abril de 2007 La prevalencia del incumplimiento
terapéutico del tratamiento de la HTA en Espafia es del 45 %, siendo
una de las principales causas de la falta de control de la HTA, que
ronda entre el 60 y 65 % de los hipertensos. Por ello, es relevante
investigar los diferentes factores relacionados con el incumplimiento.
Otros consideran que en Hipertension arterial (HTA) resistente la
causa mas frecuente de su incidencia es el incumplimiento farmaco
terapéutico'® 16171819,

De igual modo en los estudios Heart Protection Study (HPS),
AFCAPS/TexCAPS y otros realizados sobre ezetimiba, (primera
molécula de una nueva familia de hipolipemiantes que inhiben la
absorcion intestinal del colesterol y otros esteroles, y que segun los
ensayos clinicos parece ser un complemento eficaz de las estatinas
en el tratamiento hipolipemiante de los pacientes con
hipercolesterolemias que no alcanzan sus objetivos terapéuticos con
la monoterapia con estatinas) se ha constatado que a pesar de haber
aumentado el niamero de pacientes en tratamiento con farmacos
hipolipemiantes, la proporcibn 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

16
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> de adherencia de los pacientes®®?*%%?3 | as cifras de cumplimiento
en terapia hipolipemiante en Espafa varian desde el 53.3% al 71.3%
dependiendo de los autores y de la duracién del estudio. Se observa
gque cuanto mayor es la duracién del estudio, peor es el

cumplimiento?*22627,

Segin esto LA LABOR DEL FARMACEUTICO DE FARMACIA
COMUNITARIA permite que con LA ATENCION FARMACEUTICA disponga de
la herramienta mas importante para lograr una mayor adherencia farmaco
terapéutica por parte de los pacientes, aprovechandonos de la posicién
privilegiada en la dispensacion para completar la dispensacion con informacion,
tanto oral como escrita, para que el paciente adquiera un mayor conocimiento y
adhesiéon al tratamiento; esta educacion sanitaria debe tener asi mismo su
CONTINUACION CON EL SEGUIMIENTO FARMACO TERAPEUTICO para
valorar mejor el control de la enfermedad y la adherencia del paciente. Para
ello el farmacéutico debe poseer el conocimiento necesario, las habilidades y
los recursos suficientes para conseguir, en colaboracién con el resto de
profesionales sanitarios, el maximo beneficio de la farmacoterapia , asi se
manifiesta también en el VI CONGRESO DE ATENCION FARMACEUTICA

CELEBRADO EN 200926282930

.1.TEMA

La definicion mas extendida de cumplimiento terapéutico la propuso

Haynes en 1979 como el grado en que la conducta del paciente en relacién con

17
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la toma de medicacién, el seguimiento de una dieta o la modificacion del estilo

de vida, coincide con la prescripcién clinica®".

[1.1.1. Definicién de incumplimiento.

Contemplando el concepto anterior es necesario matizar que se
entendera por INCUMPLIMIENTO FARMACO TERAPEUTICO la ausencia de
cumplimiento referida so6lo y exclusivamente a la relacion entre tratamiento y
paciente, es decir, habla del contexto paciente formado e informado en su
tratamiento farmaco terapéutico enfermedad. (Estudiada desde el punto de
vista del Farmacéutico de Farmacia Comunitaria). Hecha esta aclaraciéon

procedemos con el estudio.

[I.2. ANTECEDENTES

Aunque la bibliografia que existe citando el incumplimiento farmaco
terapéutico es muy extensa, también es poco especifica (y trata el tema como
secundario a pesar de su gran importancia) pero en concreto referida al
incumplimiento del tratamiento farmaco terapéutico con antiacidos es

practicamente inexistente.

[1.2.1. Fisiopatologia de la secrecidn gastrica.
- SECRECION ACIDA.
El estbmago produce distintos tipos de secreciones endocrinas
que se pueden dividir en dos factores:(1)defensivos de la mucosa
(moco gastrico e iones bicarbonato) que forman una capa

gelatinosa y (2)factores ofensivos de la mucosa (&cido clorhidrico

18
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y pepsindgenos), en condiciones normales existe un equilibrio
entre factores ofensivos y defensivos que protege la integridad de
la mucosa gastrica.

Las células parietales u oxinticas de la mucosa géstrica son las
encargadas de secretar unos 2 litros de solucién isoténica de HCI
al dia a través de un mecanismo que basicamente consiste en
gue la anhidrasa carbdnica produce bicarbonato en el interior de
la célula, el anién bicarbonato se intercambia a través de la
membrana por cloruro el cual se intercambia hacia la luz gastrica
por potasio este es recuperado por la célula parietal a través de
una hidrogenopotasio ATPasa que saca un H* por un K”.

Los mecanismos fisoldgicos que promueven la secrecién gastrica
son por estimulacion vagal (la acetilcolina) por estimulacion de las
células G (la gastrina) y por estimulacion de los mastocitos (la
histamina) puede que todos ellos actien a través de cada uno de
sus receptores o bien que la AcH y la Gastrina estimulen a la

Histamina que sea finalmente la que actue.

- LA BARRERA MUCOSA DEPENDE DE:

a) Secrecion de moco y bicarbonato. Que crea un gradiente de pH
desde la luz géstrica hasta la neutralidad de la superficie epitelial
de la mucosa.

b) Flujo sanguineo de la mucosa gastrica. Su aumento es un

mecanismo defensivo de la mucosa y su disminucién es un

19



Il - INTRODUCCION

mecanismo primario de lesion, bien de origen interno o externo
por factores que disminuyan este flujo sanguineo.

c) Capacidad de regeneracion celular. Permite reparar el epitelio
dafiado en un tiempo corto (requiere un flujo sanguineo adecuado
y se inhibe ante la presencia de acido).

d) Factores agresivos que comprometen la integridad celular como

Helicobacter pylori y Antiinflamatorios no esteroideos (AINES)

- PATOLOGIAS LIGADAS A LA EXISTENCIA DE UNA

HIPERSECRECION ACIDA.

El reflujo de acido (reflujo gastroesofagico) ERGE es un flujo
retrogrado del contenido del estbmago hacia el eséfago. El
revestimiento del estdbmago lo protege de los efectos de sus
propios acidos. Debido a que el esofago carece de un
revestimiento o protector similar, el acido del estdbmago que
refluye hacia él causa dolor, inflamacién (esofagitis) y diversas
lesiones. El acido refluye cuando el esfinter esofagico inferior no
funciona adecuadamente. El sintoma mas obvio del reflujo de
acido es el ARDOR O PIROSIS, una sensacion de quemazon
detras del esternén. El dolor se origina en el pecho y puede
radiarse al cuello, la garganta o al angulo de la mandibula. La
pirosis se ha identificado como una de las causas de la tos

cronica, e incluso pueden confundirse con asma.

20



Il - INTRODUCCION

Debe considerarse enfermedad por reflujo o reflujo patoldgico a la
presencia de sintomas, dafio tisular o complicaciones asociados
al mismo. Las manifestaciones clinicas de la enfermedad por
reflujo incluyen sintomas Illamados tipicos, como vomitos,
irritabilidad, mal progreso ponderal, epigastralgia y pirosis,
atipicos como, la reiteracion de cuadros de laringitis,
broncoespasmo, tos, otitis o disfonia, y por ultimo los sintomas de
alarma, indicadores de enfermedad por reflujo complicada, la

hemorragia digestiva o disfagia (estenosis péptica) 3433343%:3¢,

La ULCERA PEPTICA cuya definicion es la enfermedad
caracterizada por una pérdida de sustancia, en la mucosa del
tubo digestivo expuesto a la secrecion clorhidro-péptica, esta
lesion debe ocupar todas las capas de la mucosa y llegar a la
submucosa, pudiendo penetrar a la muscular, inclusive perforar

todo el tubo digestivo e inclusive penetrar a 6rganos vecinos *’ .

GASTRITIS (inflamacién de la pared gastrica) catalogada
dentro de la DISPEPSIA es un término de origen griego que
significa  alteracion de la digestion o indigestion
(pepsis=digestion). La dispepsia es imprecisa y se describe como
molestia crénica (mas de tres meses), recurrente sensacion de
disconfort, por lo general relacionado a la alimentacion. Suele ser
descrita como dolor o plenitud. Sera también considerado su

ubicacion en abdomen alto y sobre todo sobre la linea media. El

21



Il - INTRODUCCION

dolor debajo de los cuadrantes no sera catalogado como
dispepsia. El epigastrio es el lugar mas frecuente de localizacion.
El malestar se refiere como “languidez”, “hueco”, “sensacion de
hambre”, “dolor de hambre” o ardor.

La dispepsia puede ser ORGANICA, es decir con sustento
fisiopatolégico claro, o FUNCIONAL, es decir, sin causa aparente
y donde no se encuentra problema organico o se ha excluido (la
sensibilidad visceral aumentada y umbral al dolor visceral
disminuido). También se plantean alteraciones en la motilidad
gue se pueden estar reconociendo con el estudio de disfunciones
autonémicas y nuevos neurotransmisores.

La dispepsia

ORGANICA tiene posibles causas extrinsecas e intrinsecas.

Haremos una division de las dispepsias organicas

37,38 .

TABLA 1

A) LUMINARES

Ulcera « AINES, « Colelitiasis.

péptica. Bebidas « Colecistitis.

Reflujo alcohdlicas, @] « Coledocalitiasis.

gastroesofagi antibiéticos, (l—) . Disfuncién  del S )

co. Uso de < Oddi [ 8
Neoplasia < corticoides 'y o < =

gastrica. %) anticoagulant = Iﬁl:J E
Gastroparesia. 9 es d O = <
Intolerancia a = =Z ISRS gy prd (%2} %
la lactosa. w (Inhibidores n < E n Z
Infiltracion = de a Wo = o -
gastrica O Recaptacion < < > O
(Menetrier, a de _ o) a e 2]
amiloidosis). w serotonina) g g ) E
Parasitos. = o o o L
SIDA. - L w Z

Isquemia. o % '-Z'- 8
Funcionales: L i} =
SlI(Sindrome a (1]

de Intestino
Irritable), etc

C)

Pero las patologias no son las Unicas que puede causar estos sintomas u

otros que correspondan a un desequilibrio acido en el tubo digestivo y deban

ser tratados con antiacidos, asi tenemos:
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* Los ALIMENTOS, en especial los grasos, los azucares, la miel, el
chocolate, cebolla, o los carminativos (orégano, anis estrellado, hinojo,
menta piperita, boldo...) pueden agravar el cuadro de pirosis al disminuir
la presion del esfinter esofagico inferior. Muchas bebidas, entre ellas el
café, el alcohol, los jugos de citricos, tomates y derivados, bebidas con
cafeina son irritantes directos de la mucosa y también producen pirosis.
En todos los casos, el malestar se inicia 1 0 2 horas después de la
ingestion®®%,

+ Los FARMACOS QUE RELAJAN LA MUSCULATURA LISA como los
antagonistas del calcio y las teofilinas, anticolinérgicos, agonistas
adrenérgicos, antagonistas adrenérgicos, benzodiazepinas, meperidina y
nitratos pueden agravar un cuadro de pirosis. Los AINES producen una
irritacion directa sobre la mucosa, asi como cloruro de potasio,
tetraciclinas y sales de hierro® .

e Algunos EJERCICIOS que aumentan la presion abdominal vy

determinadas POSICIONES como decubito lateral derecho o supina.

Igualmente las EMOCIONES®® .

11.2.2. DEFINICION DE ANTIACIDOS

Son aquellos farmacos que neutralizan el medio acido, referido claro

esta en este caso al ambiente interno del tubo gastrico.

23
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[1.2.2.1. Clasificacion farmacologica
Se pueden clasificar los farmacos POR SU ACCION y segln sus

principios activos como:

« FARMACOS INHIBIDORES DE LA SECRECION ACIDA.

— Antihistaminicos H2:

Cimetidina ................eeee. (serie imidazodlica)
Ranitidina....................... (serie furanica)
Roxatidina......................  (serie piperidinometilfenoxi)
Famotidina y Nizatidina..... (serie guanidinotiazdlica)

— Anticolinérgicos: pirencepina (derivado triciclico de Ia

piridobenzodiazepina).

— Inhibidores de la bomba de protones: omeprazol, lansoprazol,

pantoprazol.

« SUSTANCIAS NEUTRALIZANTES: ANTIACIDOS.
— Antiacidos sistémicos: bicarbonato sédico, carbonato calcico.

— Antiacidos no sistémicos: sales de magnesio y/o aluminio.

+ PROTECTORES O ESTIMULANTES DE LA PROTECCION DE LA
MUCOSA
- Prostaglandinas: misoprostol.
— Sales de bismuto.
— Sucralfato.

- Acexamato de cinc.
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. FARMACOS PROCINETICOS CON ACTIVIDAD
ANTIDOPAMINERGICA:

- metoclopramida, cleboprida, domperidona.

. FARMACOS PROCINETICOS SIN ACTIVIDAD
ANTIDOPAMINERGICA:

- cisaprida, cinitaprida.

11.2.2.2. Mecanismos de accion.

» Mecanismo de accioén de procinéticos:

Mejoran el transito del bolo alimenticio a través del tubo digestivo,
aumentando la motilidad o mejorando la coordinacién motora, y por lo
tanto pueden ser eficaces en el tratamiento de una gran variedad de
trastornos de la motilidad. Aproximadamente entre el 25-50% de los
pacientes con SDF (Sindrome de Dispepsia Funcional) padecen un
cierto grado de gastroparesia, y hasta en un 10-15% existe una
incoordinacion de la motilidad duodeno-yeyunal, por lo que este grupo
de pacientes se beneficiaran del tratamiento con farmacos procinéticos.
Estos agentes pueden dividirse en dos grupos:

a) con actividad antidopaminérgica: metoclopramida, cleboprida y

domperidona,;

b) sin actividad antidopaminérgica: cisaprida y cinitaprida.

25



Il - INTRODUCCION

a) Farmacos procinéticos con actividad antidopaminérgica.—

Los receptores dopaminérgicos (D2) estan distribuidos a lo largo del
tracto gastrointestinal, y se propuso que su blogueo estimularia la
motilidad gastrointestinal superior. Actualmente se duda del papel
fisiologico de la dopamina en el sistema nervioso entérico, y se ha visto
que no existe correlacion entre la intensidad de la accion bloqueante D2
y la actividad procinética. La metoclopramida y cleboprida, a diferencia
de la domperidona, son también agonistas de los receptores de
serotonina tipo 5-HT4, situados preferentemente en las terminaciones
presinapticas del plexo mientérico, y su activacion esta seguida de
liberacién de acetilcolina que potenciaria el peristaltismo anterégrado
gastroduodenal. La metoclopramida y la cleboprida atraviesan faciimente
la barrera hematoencefalica y su accion anti-D2 se ejerce también,
aunque en mucho menor grado en el SNC. Por ello puede estimular la
secrecion de prolactina por la hipdfisis y provocar galactorrea y/6
amenorrea, facilitar la produccibn de movimientos anormales por
bloqgueo dopaminérgico en el ndcleo neoestriado (discinesia), y reprimir
la activacién del centro del vomito en la zona quimiorreceptora del area
postrema bulbar. A las dosis empleadas para el tratamiento del SDF,
gque son siempre moderadas y oscilan entre 30-60 mg/dia de
metoclopramida y de 1.5-2 mg/dia de cleboprida, respectivamente,
repartidas en tres o cuatro tomas, estos posibles efectos secundarios

son de presentacion excepcional.

26



Il - INTRODUCCION

La domperidona actia exclusivamente como bloqueante selectivo
periférico de los receptores D2 puesto que no atraviesa la barrera
hematoencefalica, y también en el area postrema bulbar que no esta
aislada por la barrera hematoencefélica. Sin embargo, carece de la
accion agonista de receptores 5-HT4, por lo que su efecto procinético es
mas limitado. Se emplea a una dosis oral de 10-20 mg cada 8 horas,
administrada 15-30 minutos antes de las comidas. Las reacciones
adversas son escasas. La actividad antiemética es similar, pero el efecto

procinético es algo inferior al conseguido con los anteriores.

b) Farmacos procinéticos sin actividad antidopaminérgica.—

Ejercen una marcada accion agonista en los receptores 5-HT4 del plexo
mientérico, tanto en el tracto gastrointestinal superior (eséfago,
estbmago y duodeno) como inferior. Por lo tanto muestra una accién
procinética generalizada mas potente. La cisaprida aumenta la presion
del esfinter esofagico inferior y del peristaltismo esofagico, con lo que
consigue reducir el reflujo gastroesofagico. También mejora la
coordinacion de la motilidad antroduodenal. Esta indicado en los
pacientes con SDF que padecen sintomas de seudorreflujo acido o que
presentan el sindrome de dismotilidad. Se administra a dosis de 10 mg,
administrados tres veces al dia 30 minutos antes de las comidas. La
cinitaprida posee débil actividad anti-D2 e intensa accion agonista 5-HT4

por lo que sus efectos procinéticos son similares a los de la cisaprida. Se
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puede administrar a dosis de 1 mg tres veces al dia administrado unos
15 minutos antes de las comidas.

La duracion del tratamiento no esta bien definida en los diferentes
ensayos clinicos disponibles, aunque se admite que el tratamiento debe
ser limitado a sélo varias semanas en tanto sean operativos los cambios
en el estilo de vida (por ejemplo, abandono de café, alcohol y tabaco,
etc) y la psicoterapia de apoyo. La incidencia de recaidas tras la
interrupcién del tratamiento no es bien conocida pero no justifica un
tratamiento prolongado dado que el curso clinico del padecimiento es

siempre benigno y exento de complicaciones®.

» Mecanismo de accion de los antihistaminicos H2:

» Blogueo competitivo de los receptores H2 que conlleva inhibicion de
la actividad de la adenilciclasa y, por consiguiente, la produccién
intracelular de AMP ciclico con

a) Reduccion del volumen total de la secrecion acida.
b) Reduccion de la concentracion de H”.
» Reduccion de la actividad de pepsina por:
a) Disminuir la secrecion de pepsindégeno.
b) Elevar el pH a mas de 4.
c) Evita el paso de pepsinégeno a pepsina por la elevacion del
pH intraluminal.
» Aumenta la gastrina en sangre por:

a) Aumentar el pH gastrico
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b) Posible efecto rebote por hipersecrecion antiacida, tras

retirada del anti-H2 o hipergastrinemia transitoria.

Ninguno de estos agentes reduce la concentraciébn de pepsina en la
secrecion gastrica, y tampoco modifica la velocidad de vaciado gastrico,
la presion del esfinter esofégico inferior, ni la secrecién pancreatica. Se
metabolizan en el sistema enzimatico P-450 3A4 del higado y se
eliminan via urinaria en 24 horas, aunque una pequefia parte se elimina
en heces. Se pueden encontrar en liquido cefalorraquideo y en leche

materna>’.

Mecanismo de accién de los anticolinérgicos en este caso de la
pirencepina, es un antagonista muscarinico tipico M1 (en teoria, sin
efectos secundarios de tipo autonomo como sequedad de boca,
midriasis, estreflimiento, retencién urinaria) aunque la selectividad no es
total por existir receptores M1 en la corteza cerebral, hipocampo, cuerpo
estriado y ganglios basales y quedan restos de accidn, musculotrépica,
neurotrépica y espasmolitica , actla sobre el sistema nervioso entérico y
en menor medida sobre los receptores M de la superficie de la célula

parietal**42,

Mecanismo de accién de los inhibidores de la bomba de protones:
penetran en las células géstricas parietales, se ioniza y se transforma en
un inhibidor activo, uniéndose de forma irreversible a la bomba de

protones (ATPasa H+K+) de las membranas de las células parietales lo

29



Il - INTRODUCCION

que inhibe la secrecion basal e inducida de acido gastrico. Se deteriora
en medio acido por lo que hay que administrarlos en comprimidos
gastrorresistentes. Se metaboliza en higado y se elimina en orina.
Aunque su semivida plasmatica es de 30 a 90 minutos, sus efectos

duran varios dias*®, hasta que se sintetizan las nuevas enzimas.

» Mecanismo de accién de los antiacidos: son compuestos que reaccionan
con el HCI géstrico, neutralizando la acidez gastrica y elevando el pH del
estbmago. Aumentan el volumen del jugo gastrico secretado e
indirectamente, disminuyen la actividad de la pepsina. Se suelen
distinguir dos tipos:

o De absorciéon sistémica: la parte catidnica de la molécula sufre
absorcion, por lo que puede producirse alcalosis sistémica. Son
de accidén corta y rapida con posible efecto de rebote.

o Sin absorcion sistémica: la parte catidnica que queda después de
la reaccion con el HCI forma una sal no absorbible. Son de accion

sostenida mas lenta y no suelen presentar efecto rebote>3,

» Mecanismo de accién de los farmacos protectores de mucosa:

0 Subcitrato de bismuto coloidal, precipita sobre la superficie
mucosa ulcerada y ejerce una actividad antibacteriana sobre el
Helicobacter pylori .

o Sucralfato es una compleja sal de sacarosa, sulfato e hidréxido de

aluminio que a pH &cido se polimeriza y se adhiere
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selectivamente a las proteinas del crater mucoso ulcerado e
impide la accion lesiva del &cido y la pepsina.

o Misoprostol, analogo de la prostaglandina PGE; , incrementa la
produccion de moco y bicarbonato, estabiliza los lisosomas
celulares y estimula la proliferacion celular tras la agresion.

o Acexamato de zinc estimula la produccién de moco e inhibe

ligeramente la secrecién acida®®.

31



Il - INTRODUCCION

11.2.2.3. SEGUN LA CLASIFICACION ATC
A. TRACTO ALIMENTARIO Y METABOLISMO
A02. AGENTES PARA EL TRATAMIENTO DE ALTERACIONES
CAUSADAS POR ACIDOS
A02A. ANTIACIDOS
A02AA. COMPUESTOS DE MAGNESIO
A02AA04. MAGNESIO HIDROXIDO
A02AB. COMPUESTOS DE ALUMINIO
A02ABO1. ALUMINIO HIDROXIDO
A02AC. COMPUESTOS DE CALCIO
A02AD. ASOCIACIONES Y COMPLEJOS DE COMPUESTOS DE ALUMINIO,
CALCIO Y MAGNESIO
A02ADO01. SALES COMUNES, ASOCIACIONES
A02AD02. MAGALDRATO
A02AD03. ALMAGATO
A02AD04. HIDROTALCITA
A02AD05. ALMASILATO
A02AF. ANTIACIDOS CON ANTIFLATULENTOS
A02AF02 P1. SALES COMUNES + SILICONA
A02AG. ANTIACIDOS CON ANTIESPASMODICOS
A02AH. ANTIACIDOS CON BICARBONATO DE SODIO
A02AH M1. BICARBONATO SODICO
A02AH P1. BICARBONATO SODICO + ALUMINIO HIDROXIDO
+ MAGNESIO CARBONATO

A02AX. ANTIACIDOS OTRAS ASOCIACIONES
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A02B. AGENTES CONTRA LA ULCERA PEPTICA Y EL REFLUJO

GASTROESOFAGICO (RGE)

A02BA. ANTAGONISTAS DEL RECEPTOR H2

A02BAO1. CIMETIDINA

A02BA02. RANITIDINA

A02BA03. FAMOTIDINA

A02BAO4. NIZATIDINA

A02BA06. ROXATIDINA
A02BB. PROSTAGLANDINAS

A02BBO1. MISOPROSTOL
A02BC. INHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONES

A02BCO1. OMEPRAZOL

A02BC02. PANTOPRAZOL

A02BC03. LANSOPRAZOL

A02BC04. RABEPRAZOL

A02BC05. ESOMEPRAZOL
A02BD. ASOCIACIONES PARA ERRADICACION DE HELICOBACTER
PYLORI
A02BX. OTROS AGENTES CONTRA LA ULCERA PEPTICA Y EL REFLUJO
GASTROESOFAGICO (RGE)

A02BX M1. ACEXAMATO DE ZINC

A02BX M2. DOSMALFATO

A02BX P1. CALCIO CARBONATO + MAGNESIO CARBONATO +
ALGINICO ACIDO

A02BX02. SUCRALFATO

A02BX05.  BISMUTO SUBCITRATO

A02X. OTROS AGENTES CONTRA ALTERACIONES CAUSADAS POR ACIDOS
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[.2.2.4.Indicaciones y/o uso de los antiacidos, efectos adversos y

precauciones. Tabla 2.

Bicarbonato
sodico

Sales aluminio

Sales aluminio,
Calcio,
Magnesio

Magaldrato
Alfedrato

Cimetidina

Ranitidina

Famotidina

Nizatidina

Lansoprazol

Pantop razol

Esomeprazol

Rabeprazol

Nombre comercial

TABLA 2

Indicaciones

Efectos adv ersos /
Precauciones

Tomado en exceso puede producir mas acidez. No

Bicarbonato El alivio del dolor es | deben utilizarlos hipertensos, embarazadas, madres
Sal de frutas inmediato. lactantes. Sobrecarga de sodio y efecto rebote,
distension géastrica, sed, edemas, alcalosis metabdlica
Alugel Efecto lento 'y  mMA&s | Astringente, estrefiimiento, impide absorcion de
Pepsamar prolongado fosfatos, hipercalcemias, osteomalacia, osteoporosis.
El alivio del dolor es mas
lento pero mas prolongado No se deben tomar con leche. Producen estrefiimiento
! . (cuando son sales Unicamente de calcio) y diarrea (si
en el tiempo. | son Gnicamente sales de magnesio) de ahi que se
Gelodrox Deben tomarse entre 15 y | suelan asociar ambas habitualmente.
Rennie 20 minutos después de las No deben utilizarlos madres lactantes ni enfermos
. renales sin consultar a su médico.
Secrepat comidas. o Pueden interaccionar con muchos medicamentos, por
Tanasid Los comprimidos deben | lo que es recomendable espaciar tomas.
masticarse o disolverse en Algunos impiden la cantidad de &cido que se produce
en el estbmago y ayudan a prevenir el ardor.
la boca antes de tragarlos | sy efecto no es inmediato.
con un vaso de agua.
Almax . “
Bemolan p “
Minoton
Alugel
Maalox . “
Winton
Alive Rash, bradicardia, nausea, v6mito, hipotension,
F gt Se toman una vez al dia | vértigo o mareo, ginecomastia, reduccién del
reme - metabolismo  hepatico de teofilina y otros
Mansal después de cenar o dos medicamentos porque es el que mas se une al
Tagamet veces (desayuno y cena). citocromo P450, agranulocitosis, la dosis se debe
9 reducir en insuficiencia renal

Alquen, Arcid, Ardoral,
Coralen,Quantor, Ranix,
Tanidina,
Terposen,Toriol,Zantac

Dolor de cabeza, vertigo o mareo, fatiga, irritabilidad,
rash, estrefiimiento, diarrea, trombocitopenia, aumento
de transaminasas, la dosis se debe reducir con
insuficiencia renal.

Cronol,Fanox,Gastrion,Gastr
odomina

Dolor de cabeza, vertigo o mareo, estrefiimiento,

Invigan,Nulcerin,Pepcid,Pep “ diarrea, la dosis se debe reducir con insuficiencia
dual renal.
Tamin

. Dolor de cabeza, vertigo o mareo, estrefiimiento,
Axid “ diarrea, anemia, uticaria, la dosis se debe reducir con

insuficiencia renal.

Ceprandal, Elgam,
Emeproton, Losec,
Norpramin, Nucleosina,
Omapren, Parizac,
Pepticum, Ulceran,

Deben tomarse siempre
bajo prescripcion médica,
una vez al dia, 15 minutos
antes del desayuno.

Dolor de cabeza, diarrea, dolor abdominal, nauseas,
rash, estrefiimiento, deficiencia de vitamina B12

Ulcometion
ey : Dolor d b di dolor abdominal, n&

. . olor de cabeza, diarrea, dolor abdominal, nauseas,
Opiren (60 minutos antes del erupciones exantematicas
Pro-Ulco desayuno)
Anagastra Dolor de cab di dolor abdominal, né

“ 0lor de cabeza, diarrea, dolor abaominal, nauseas,

Pantecta erupciones cutaneas, edemas, visién borrosa.
Ulcotenal
Nexium (se comercializa

como MUPS mini granulos
(multiunit pellet system) de
administracion oral y
también por sonda naso-
géstrica.

Dolor de cabeza, diarrea, dolor abdominal, nauseas,
estrefiimiento, xerostomia.

Tomar bajo prescripcion
médica después del
desayuno ,0 desayuno y
cena

Dolor de cabeza, diarrea, dolor abdominal, nauseas,
astenia
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Otras indicaciones que debemos reflejar son terminar tratamiento, aunque
mejoren los sintomas. No deben usarse en embarazadas, madres lactantes,
enfermos renales, hepaticos o con cancer de estdbmago.

Antes de tomarlos consulte a su farmacéutico, ya que pueden interferir
con muchos medicamentos.

Considerando que entre los distintos IBP no hay diferencias de eficacia
ni de seguridad de relevancia clinica, el uso rutinario de un IBP distinto a
omeprazol no esta justificado, por la mayor experiencia acumulada con el

farmaco y también por ser el de menor coste.

Antiacidos que protegen la mucosa géstrica. Tabla 3.

TABLA 3
Nombre Indicaciones

comercial
Sales de bismuto Gastrodenol | Debe tomarse antes de las comidas.
Gastral Deben tomarse antes de las comidas.
Urbal

Sucralfato

Debe tomarse con las comidas. Puede
provocar aborto.

Acexamato de Zinc  [E®{eJe]lgEl Debe tomarse con o después de las comidas.

Misoprostol Cytotec

Deben tomarse bajo prescripcion médica. No deben utilizarlos embarazadas ni

madres lactantes.

[1.2.2.5.Plantas medicinales y alimentos con accion antiacida.

La manzanilla dulce, manzanilla amarga, menta verde y mielenrama
tienen accion antiacida. Deben tomarse en infusion después de las comidas.
Las personas alérgicas deben tomarlas con precaucion. Pueden ser usadas por

embarazadas y madres lactantes*** .
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Parece ser que ciertos alimentos probidticos podrian beneficiar las
gastritis originadas por Helicobacter pylori, como aquellos probidticos que
contienen Lactobacilus jhonsonii, asimismo, la ingestion de Lactobacilus casei
parece adecuada para inhibir el crecimiento del Helicobacter pylori. Otros
gérmenes probidticos podrian actuar en el mismo sentido, como ocurre de
hecho en el caso de Bifidobacterium, el cual suministrado en forma de yogur
favorece la erradicacion H. pylori. Aunque se encuentran bajo estudio tanto los
probidticos como los prebidticos para determinar la influencia real de unos y

otros*®.

[1.2.2.6. Prevencion.

De manera general podemos decir que la profilaxis se debe indicar sélo
en el paciente con factores de riesgo ya que solo en esta poblacion la
prevencion es coste-efectiva, sabiendo ademas que el riesgo es acumulativo,

es decir, la coexistencia de factores de riesgo de padecer una complicacion.

[1.3. Factores que afectan al incumplimiento.

Muchos factores son los que modifican la adherencia al tratamiento
indicado por un clinico. Segun Haynes et al, hay mas de 250, y todos ellos
estan relacionados con determinadas caracteristicas.

a) Caracteristicas de la estructura sanitaria

* Coordinacién, comunicacion entre profesionales.

* Accesibilidad del paciente al equipo, canales de comunicacién abiertos

con el paciente y su entorno informal.
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* Caracteristicas de los profesionales sanitarios que atienden al
paciente.

b) Caracteristicas de la enfermedad

* Ausencia de sintomatologia significativa.

* Trastornos cronicos.

* Carencia de mejora sustancial.

* Concurrencia con otras enfermedades.

c) Caracteristicas del paciente

* Entorno familiar (afectivo e informal).

* Substrato cultural, social y econémico.

* Grado de comprension de la enfermedad.

* Personalidad, estado de &nimo.

* Edad.

* Situacion fisica: pérdida de habilidades cognitivas, sensoriales o fisicas
por parte del paciente.

d) 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 medicacion.

* Prospectos de dificil comprension.
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Aunque de todos los factores de riesgo de incumplimiento anteriores
dependen en mayor o menor medida de la relaciéon farmacéutico-paciente-

médico®’.

[I.4.Causas del incumplimiento.
Se nos pueden presentar PRM (Problemas Relacionados con
Medicamentos) derivados de las siguientes situaciones:
a) Relacionadas con la dosis
= Toma menos dosis de la indicada.
» Toma mas farmaco del indicado.
b) Relacionadas con la pauta.
= Se salta tomas.
= Toma medicamentos sin respetar el margen horario.
= El momento de administracion de los medicamentos
no es el indicado.
= Toma medicamentos con otras sustancias que
interaccionan: otros medicamentos, alimentos,
tabaco, alcohol, plantas medicinales....
c) Relacionadas con la duracién del tratamiento
= Detiene el tratamiento antes de tiempo.
= Continla tomando los medicamentos una vez

finalizado el tratamiento®’.
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[1.5.Como mejorar la adherencia del tratamiento.

En la oficina de farmacia comunitaria podemos influir en algunos de
estos factores a través de la dispensacion activa y de la Atencion
Farmacéutica, evitando errores de prescripcion y dispensacion relacionados
con la coordinacion interprofesional médico-farmacéutico, asi como incidir en
factores relacionados con el paciente, para ello es necesario seguir el Protocolo
de Dispensacién Activa:

- ¢Para quién? Identificar al paciente, persona a que
corresponde la prescripcion.

- ¢Para qué? Comprobar que el paciente conoce la indicacion
del farmaco.

- ¢ Cuanto? Verificar si el paciente recuerda la dosis.

- ¢Colmo? Asegurar que el paciente conoce y ejecuta una
correcta administracion junto con las recomendaciones
asociadas (beber o no agua, antes o después de las
comida,...)

- ¢Cuando? Descubrir si el paciente conoce la pauta de la
medicacion.

- ¢ Hasta cuando? Consultar sobre la duracion del tratamiento.

Ante esta situacion el farmacéutico debe actuar:
- Detectando el grado de incumplimiento del paciente.
- Valorando los motivos que causan el incumplimiento.
- Estableciendo estrategias para aumentar la adherencia al

tratamiento farmacolégico del paciente®”.
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[I.6.Métodos para evaluar el cumplimiento.

Hay diferentes tipos para detectar el incumplimiento:

- Métodos directos: serian los que detectan los niveles séricos

del farmaco.

- Métodos indirectos, que son los indicados y viables para

realizar en la Oficina de Farmacia Comunitaria.

1.

Tests de cumplimiento autocomunicado: Test de Haynes-
Sackett, Test de Morisky-Green, Test de Batalla.

Control de asistencia de la retirada de medicamentos
cronicos en el lugar de dispensacion.

Control de adherencia a las visitas de seguimiento de la
enfermedad.

Control del efecto clinico, con la medida de parametros
bioquimicos.

Control de los efectos adversos.

Recuento de comprimidos.

Revisién de envases (a domicilio o en la misma farmacia).
Sistema individualizado de dosificacién (SID) que debe

devolverse para retirar la nueva medicacion.

La mejor forma para detectar incumplimiento es durante el protocolo de

dispensacion intercalar de manera discreta los test para verificar la

adherencia formuldndolos de manera impersonal y directa al paciente o

cuidadores/responsables de la administracién de la medicacion®’.
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I1.7.Prevalencia

En Epidemiologia se denomina PREVALENCIA como la proporcion de
individuos de un grupo o una poblacién que presentan una caracteristica o
evento determinado en un momento o en un periodo de tiempo determinado
("prevalencia de periodo"). La prevalencia no debe confundirse con la
INCIDENCIA. La incidencia es una medida del nimero de casos nuevos de una
enfermedad en un periodo de tiempo determinado. La prevalencia se refiere a
todos los individuos afectados, independientemente de la fecha en que se ha
contraido la enfermedad.

Los pacientes con pirosis son una poblacion heterogénea que muestran
una gran variabilidad en la percepcion y etiologia de los sintomas, asi como en
la respuesta al tratamiento. En EEUU el 7% de la poblacién adulta refiere
pirosis diaria, el 20% la manifiesta al menos una vez por semana y el 44% al
menos una vez al mes; en Europa la prevalencia sintomatica se cifra en algo
mas del 5% de la poblacion. Estos datos no tienen porqué ser representativos
de la realidad ya que muchos pacientes jamas van al médico al no dar
importancia a sus sintomas. Todo esto podria llevarnos a pensar que la pirosis
es sin duda la causa de morbilidad digestiva mas frecuente de la poblacion y
que incluso con los nuevos malos héabitos alimentarios se podria incrementar
su incidencia en los proximos afios. La prevalencia es similar para hombres y
mujeres, aunque la sintomatologia mas grave es mas frecuente en varones;

ademas se incrementa con la edad®.
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La prevalencia de la enfermedad por reflujo (en occidente, definida como
la aparicion de regurgitacion acida y pirosis al menos semanalmente) se
situaba entre el 10 y el 20%

La prevalencia de dispepsia en EEUU y otros paises occidentales es de
aproximadamente el 25% en la poblacion adulta. Sin embargo, si se incluye en
la definicion de dispepsia la pirosis, la prevalencia asciende al 40% de la
poblaciéon?®*°. Es importante tener en cuenta que menos de la mitad de este

grupo de pacientes consultan al médico®™ 2.

Por otro lado, la dispepsia
representa el 2 al 5 % de las consultas a los médicos de atencién primaria y el
40-70% de aquellos que se quejan de molestias gastrointestinales®?.

Segun otro estudio la pirosis y/o regurgitacion se produjeron: entre el 10
y el 48% para el ardor; entre el 9 y el 45% para la regurgitacion; y entre el 21 y
el 59% para ambos>°.

Si nos acercamos a la esofagitis por reflujo, enfermedad frecuente, se
estima una prevalencia del 20% al 40% en el mundo occidental®**°.

Otra enfermedad muy frecuente la dispepsia. Se ha informado que la
prevalencia de la dispepsia en la comunidad es del 21% en el Reino Unido
(RU)(Jones 1990) y que el 2% de la poblacion consulta a su médico de
atencion primaria anualmente por un nuevo episodio o por el primer episodio de
dispepsia (OPCS 1995). Las encuestas de la comunidad han sugerido que sélo
el 35% de las personas con dispepsia consultan a un médico, aunque la
proporciébn aumenta con la edad (Jones 1990). En todas las sociedades

occidentales, existe una carga creciente de sintomatologia cronica con la

edad®®.
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Por todo ello no existen datos concluyentes de prevalencia en pirosis
(asociada o no a dispepsia) pero todos los indicadores reflejan que esta puede

ser bastante elevada.

11.8.Justificacion.

No existen estudios en el &mbito de la oficina de farmacia que comparen
el uso de ambos farmacos en problemas derivados de la acidez géstrica y el
incumplimiento que conlleva cada uno.

La falta de cumplimiento es uno de los principales factores responsables
de las diferencias entre los resultados de los ensayos clinicos y la efectividad
real encontrada en la practica clinica diaria, y contribuye a un control
insuficiente de los factores de riesgo gastrico.

La falta de estudios de prevalencia concluyentes sobre las alteraciones
gastricas derivadas de la acidez.

Tampoco es un campo donde se estén desarrollando nuevos farmacos
gue nos ayuden a paliar el incumplimiento, digamos que el avance significativo
fue la aparicion de los IBP, puesto que el resto de tratamientos no podian ser
cronicos con antiacidos (sistémicos o no) dado que presentaban efectos
secundarios muy significativos a largo plazo y la Unica arma eficaz hasta
entonces eran los antihistaminicos H2. Por esto nos parece adecuado estudiar

el incumplimiento que se pueda dar en el uso de IBP.
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[II - OBJETIVOS

.- OBJETIVOS

Objetivo general:
» Determinar el porcentaje de incumplimiento en almagato - omeprazol

en una oficina de farmacia comunitaria de Ibiza.

Objetivos especificos:

» Estudiar el porcentaje de pacientes que demandan almagato-
omeprazol con O sin receta médica para alteraciones
gastrointestinales en los distintos grupos de poblacién estudiados.

» ldentificar el uso para el que son demandados.

» Determinar el perfil del paciente incumplidor segun género,
nacionalidad, edad, peso, consumidor de alcohol, café, tabaco,
situacién social (vive s6lo o no), nivel de estudios, reacciones
alérgicas, patologia y prescripcion.

» Comparar los resultados de incumplimiento obtenidos en los dos test

utilizados Test de Morisky-Green y Test de Heynes- Sackett.
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IV. METODOLOGIA

V.- METODOLOGIA.

IV.1. Tipo de estudio.

Observacional descriptivo de corte transversal para evaluar el incumplimiento

realizando el estudio de prevalencia.

IV.2. Poblacion y muestra de estudio.

» Poblacion de estudio: pacientes que acceden a responder la encuesta y

que cumplen los requisitos para su inclusion.

Los criterios de inclusion, exclusion y eliminacion son fundamentales para
determinar la validez conceptual, metodoldgica y estadistica del estudio.
> Criterios de inclusion:

" Pacientes que consuman solo almagato ¢ solo omeprazol,

como tratamiento para alteraciones causadas por acidos

gastricos.
" Pacientes que quieran participar en la encuesta.
" Pacientes mayores de 16 afios inclusive.

» Criterios de exclusion:

" Pacientes no capacitados para responder a las preguntas.
" Pacientes que no soliciten el medicamento para ellos.
" Errores en la encuesta.
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> Periodo de estudio: 15 al 31 de octubre de 2009.

> Seleccion de la muestra: pacientes que visiten la Oficina de Farmacia

comunitaria en el centro de Ibiza que se mediquen con almagato-

omeprazol accediendo a cumplimentar la encuesta.

> Variables:

a)

b)

Dependientes.

Incumplimiento: Determinacion de la existencia o no de
pacientes que no cumplen el tratamiento farmaco
terapéutico de alteraciones causadas por acidos gastricos
de entre aquellos que acuden a la farmacia en el periodo
de tiempo destinado a la encuesta. Considerando el
incumplimiento a través de los Test de Morisky-Green y el
de Haynes- Sacckett.

Independientes.

Nacionalidad. Variable policotémica cualitativa. Medida como
o Espafiol o Aleman o Inglés o Francés o (Africa) o
(América Sur) o (A.Norte) oOtros

Edad. Variable cuantitativa continua. Preguntamos la fecha de
nacimiento.

Sexo. Variable dicotdmica categorizada (cualitativa nominal).
Género masculino/femenino.

Peso. Variable cuantitativa continua. Realizamos una pesada.

Consumidor de alcohol. Variable dicotomica categorizada.

Preguntamos si consume alcohol y cuanto.
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Consumidor de café. Variable dicotdmica categorizada.
Preguntamos si consume y cuanto.

Fumador. Variable dicotbmica categorizada. Preguntamos si
fuma y cuanto.

Dependencia social. Variable dicotomica categorizada. Vive
solo/ Acompafado

Nivel de estudios. Variable policotbmica categorizada. Sin
estudios/ Primarios/ Secundarios/ Universitarios

Analiticas. ¢Le han realizado determinacion de Helycobacter
pylori ? Variable dicotomica categorizada.

Alergias o0 reacciones adversas a farmacos. Variable
dicotomica categorizada. ¢Ha tenido alguna vez algun
problema de alergia, reacciones o problemas con algun
farmaco?

Si es mujer, ¢ estd embarazada o es madre lactante? Variable

dicotomica categorizada

IV.3. Técnicas de recogida de la informacion:

>

Instrumento/s:

Encuesta que consta de varias partes donde reflejamos datos
objetivos, subjetivos e intervenciones del farmacéutico  sobre
pacientes de la Oficina de Farmacia Comunitaria. (Los datos han sido
recogidos por Farmacéuticos entrenados para el estudio y con

conocimientos de Atencidon Farmaceéutica a pacientes que toman
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farmacos para alteraciones originadas por acidos gastricos ). Ademas
se les realizan a los pacientes 2 Test:

 Testde MGL
Consta de cuatro preguntas de respuesta dicotomica:
. Se olvida de tomar alguna vez los medicamentos para su
enfermedad?
¢ Es descuidado con la hora en que debe tomar la medicacion?
Cuando se encuentra bien ¢ deja de tomar la medicacion?
Si alguna vez le sienta mal ¢ deja de tomarla?
En todos los casos se debe responder Si o No. Segun los autores y
las validaciones por ellos publicados, se consideran adherentes a
quienes contestan NO a las cuatro preguntas y no adherentes a
quienes contestan Si a una 0 mas.

e Test de cumplimiento autocomunicado o TEST DE HAYNES-

SACKETT

Preguntamos al paciente sobre su nivel de cumplimiento del
tratamiento y lo hacemos en 2 fases. En la primera, en un ambiente
adecuado de conversacion, de forma indirecta se le comenta al
paciente la dificultad de los enfermos para tomar la medicacion
mediante la siguiente frase: «la mayoria de pacientes tienen
dificultades en tomar todos sus comprimidos»; posteriormente, en la
segunda parte del test se realiza la siguiente pregunta: «¢tiene usted
dificultades en tomar los suyos?». Cuando la respuesta es Sl, el
paciente es incumplidor. (Aunque no se realiza en este trabajo

también valdria para determinar el porcentaje de cumplimento
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comparado con el numero de comprimidos indicado, para ello se
solicita el numero medio de comprimidos olvidados durante un
periodo de tiempo, por ejemplo,los ultimos 7 dias o el ultimo mes y se
calcula).Cuando responde que NO, es posible que no diga la verdad
por varios motivos. Entonces debemos insistir y preguntar: «¢como
los toma?»: todos los dias,muchos dias, algunos dias, pocos dias o
rara vez. Por Ultimo se recoge lo que el paciente mencione acerca de
la siguiente reflexién: «Muchas personas tienen dificultad en seguir
los tratamientos, ¢ por qué no me comenta cémo le va a usted?».

Procedimiento: se atiende a los pacientes que soliciten con o sin
receta tratamiento con almagato-omeprazol para alteraciones
causadas por acidos gastricos y se les ofrece el poder rellenar
nuestra encuesta informandoles del estudio y pidiéndoles su
colaboracién, para agilizar el proceso y evitar errores, nosotros
cumplimentaremos el cuestionario con sus contestaciones,
formulandole las preguntas al paciente, durante el periodo de

recogida de datos.
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IV.4.. ANALISIS DE DATOS:

Para la obtencidn de los datos realizamos las siguientes operaciones:

» Célculo de las distribuciones de frecuencias absolutas y relativas
para cada una de las variables mostradas en tablas estadisticas.

» Célculo de la prueba de ji-cuadrado considerada como una prueba no
paramétrica que mide la discrepancia entre una distribucion
observada y otra teorica (bondad de ajuste), indicando en qué
medida las diferencias existentes entre ambas, de haberlas, se
deben al azar. También se utiliza para probar la independencia de
dos variables entre si, mediante la presentacion de los datos en

tablas de contingencia.

IV.5. CUESTIONES ETICAS.

En todo momento hemos pretendido respetar al paciente procurando no
invadir sus derechos sin su consentimiento y garantizandoles siempre la
confidencialidad y proteccion a la que moralmente estamos obligados y que
ademas les corresponde segun la Ley Organica de Proteccion de Datos de
15/1999 y sus desarrollos posteriores STC 292/2000, de 30 de noviembre y

Articulo 82.1 Ley 62/2003, de 30 de diciembre.
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IV.6. RESULTADOS

Tabla.4.A- Descripcion de la poblacién total segun el cumplimi

ento del TEST DE HAYNES

Total TEST DE HAYNES
NO 2
POBLACION GLOBAL n= o CUMPLE CUMPLE X P
1201 7 [ n= % | N=] o
120 ° | 120 0
16-40 afios 331|275 30 | 25,0 3 2,5
Edad 41-65 afios 53| 44,2 431358 | 10 83| 1,824 0,402
>= 66 afios 34| 28,3 30| 25,0 4 3,3
3 65 | 54,2 55| 458 | 10 8,3 0,677
Género 0,173 | (Fisher
Q 55| 45,8 48 | 40,0 7 5,8 =0,795)
Si 21 1,7 0,0 0,0
Embarazo
No 118 | 98,3 0,0 0,0
) Si 0 0 0,0 0,0
Lactancia
No 120 | 100 0,0 0,0
Espariol 90 75 79 1658 | 11 9,2
Inglés 0,8 0,8 0 0,0
Francés 0,8 0,8 0 0,0
Origen Aleman 4,2 3,3 1 0,8 | 2,562 0,861
Sudamericano 19 | 15,8 15| 12,5 4 3,3
Norteamericano 0,8 0,8 0 0,0
Otro 2,5 1,7 1 0,8
Si 61 | 50,8 511|425 | 10 8,3 0,477
Bebedor de 0,506 | (Fisher
alcohol No 50 | 49,2 | 52433 7 5,8 -0,603)
Si 62 | 51,7 50 | 41,7 | 12 10,0 0,092
Bepedor de 2,840 | (Fisher
cafe No 58 | 48,3 53| 44,2 5 4.2 =0,118)
Si 32 | 26,7 24 | 20,0 6,7 0,04
Fumador 4,212 | (Fisher
No 88 | 73,3 79 | 65,8 7,5 =0’071)
Si 10| 8,3 8| 67 2 1,7 0,581
Vive Solo 0,305 | (Fisher
No 110 | 91,7 95| 79,2 | 15 12,5 =0,632)
Sin Estudios 32 | 26,7 26 | 21,7 6 5,0
E. Primarios 44 | 36,7 38 | 31,7 6 5,0
Nivel Estudios | £ secundarios | 38 |31,7| 33|275| 5| 42| 1985 0663
E. 6| 5 6| 50| 0| 00
Universitarios
Prueba Si 13 | 10,8 12 | 10,0 1 0,8 0,478
Analitica 0,503 | (Fisher
H.Py|0l'i No 107 | 89,2 91| 75,8 16 13,3 :0,690)
; Si 16 | 13,3 14 | 11,7 2 1,7 0,837
Alergias a 0,042 | (Fisher
medicamentos | No 104 | 86,7 | 89 |742| 15| 125 =1,000)
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Tabla.4.A- Descripcion de la poblacién total segun el cumplimi

ento del TEST DE HAYNES

Total TEST DE HAYNES
NO 2
POBLACION GLOBAL n= o CUMPLE CUMPLE X P
120 7 [ n= % |N=] o
120 ° | 120 0
Ulcera
Gastroduodenal 8| 67 4] 33 4 3.3
ERGE 2 1,7 2 1,7 0 0,0
Hernia de hiato 7| 5,8 6| 50 1 0,8
Patologia HeIicpbacter 11 os 11 os 0 00
Motivo de la Pylori ’ ’ " | 10,307 0,112
Consulta Gastropatia por
AINE 1| 0,8 1| 08 0 0,0
Dispepsias 38|317| 32|267| 6| 50
Recurrentes
Prevencion 63 525| 47392 17| 142
Gastrolesion
; ; Aguda 49 | 40,8 47 | 39,2 2 1,7 0,008
InC|denC|a, EE - 6,927 | (Fisher
la patologia | Crénica 71592 | 56|467| 15| 125 =0,007)
Almagato 20 | 16,7 17 | 14,2 3 2,5 0,907
Tratamiento 0,014 | (Fisher
Omeprazol 100 | 83,3 86 | 71,7 | 14 11,7 =1,000)
Si 119 (99,2 | 102 [ 850 | 17| 142 0,683
Prescripcion 0,166 | (Fisher
No 1 0,8 1 0,8 0 0,0 =1 000)
Médico general 93 | 77,5 791658 | 14 11,7 0,605
Prescrito por Adi 0,267 | (Fiseher
P Medico 27| 225| 24[200| 3| 25 (=0 260
especialista ,760)
Actuacion | g gisnensa | 120 | 100 0,0 0,0
Farmacéutica
¢Tiene Si 3| 25 0| 00 3 2,5
Dificultad Para <0.’001
18,643 | (Fisher
Tomar El No 117 | 97,5 | 103 | 858 | 14| 117 =0,002)
Tratamiento? '
Todos los dias 87 | 72,5 84 | 70,0 3 2,5
Muchos dias 7| 5,8 4| 33 3 2,5
Lo Toma - 29,997 el
Algunos dias 24 20 14 | 11,7 | 10 8,3
Pocos dias 21 1,7 1| 0,8 1 0,8
A Sin dificultad 116 | 96,7 | 103 | 858 | 13 10,8 <0,001
¢como Le — 25071 | (Fisher
var Con dificultad 41 33 0| 00| 4 33 =0,000)

56




[V - METODOLOGIA

Tabla.4B.- Descripcion de la poblacion total segun el cumplimie

nto del TEST DE MORISKY

Total TEST DE MORISKY
_ NO
POBLACION GLOBAL n= % CUMPLE CUMPLE X 2 P
n= n=
120 120 % 120 %
16-40 afios 33 27,5 8 6,7 25| 20,8
Edad 41-65 afios 53 442 14 11,7 39| 32,5 3,971| 0,137
>= 66 afos 34 28,3 15 12,5 19| 15,8
0,418
i 3 65 54,2 18 15,0 471 39,2 )
Género 0,656 | (Fisher
Q 55 45,8 19 15,8 36| 30,0 =0,435)
Embarazo Si 2 1,7 -- 0,0 -- 0,0 -- --
No 118 98,3 -- 0,0 -- 0,0 -- --
Lactancia Si 0 0 — 0.0 ~| 0.0 ——
No 120 100 -- 0,0 -- 0,0 -- --
Espafiol 90 75 30 25,0 60| 50,0
Inglés 1 0,8 0 0,0 1] 0.8
Francés 1 0,8 1 0,8 0 0,0
Origen Aleman 5 4,2 4 3,3 1 0,8]14,900( 0,021
Sudamericano 19 15,8 1 0,8 18| 15,0
Norteamericano 1 0,8 0 0,0 1 0,8
Otro 3 2,5 1 0,8 2 1,7
, 0,94
Sligﬁg?r de |Si 61 50,8 19 15,8 421 35,0 0,006 | (Fisher
No 59 49,2 18 15,0 41| 34,2 =1,000)
. 0,218
Eaeft()éedor de |Si 62 51,7 16 13,3 46| 38,3 1,520 | (Fisher
No 58 48,3 21 17,5 37| 30,8 =0,240)
0,084
Si 32 26,7 6 5,0 26| 21,7 )
Fumador 2,987 | (Fisher
No 88 73,3 31 25,8 57| 47,5 =0,117)
. 0,17
Vive Solo S 10 83 5 4.2 5| 42 1,879 | (Fisher
No 110 91,7 32 26,7 78| 65,0 =0,281)
Sin Estudios 32 26,7 7 5,8 25| 20,8
Nivel E. Primarios 44 36,7 13 10,8 31| 25,8
Estudios E Secundarios 38 31,7 14 11,7 24| 20,0 2,915| 0,405
" L 6 5 3 2,5 3 2,5
Universitarios
Prueba . 0,528
Analitica S 13 10.8 5 42 8 67 0,398 | (Fisher
H.Pylori No 107 89,2 32| 26,7 75| 62,5 =0,536)
Alergias a g 0,018
medicamen- S| 16 13,3 9 7,5 7| o8 5,592 | (Fisher
tos No 104 86,7 28 23,3 76| 63,3 =0,038)
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Tabla.4B.- Descripcion de la poblacion total segun el cumplimie

nto del TEST DE MORISKY

Total TEST DE MORISKY
~ NO
POBLACION GLOBAL n= % CUMPLE CUMPLE X2 =
n= n=
120 120 % 120 %
Ulcera
Gastroduodenal 8 6.7 L 038 ! 58
ERGE 2 1,7 0 0,0 2 1,7
Hernia de hiato 7 5,8 2 1,7 5 4,2
Patologia 'F','el'(')‘i?ba‘:ter 1 0.8 ol 00| 1| o8
Motivo de la Gistmpa“,a o 5415 0,492
Consulta AINE 1 0,8 1 0,8 0 0,0
Dispepsias 38| 317 11| 92| 27| 225
Recurrentes
Prevencion 63| 52,5 22| 183 41| 342
Gastrolesion
Incidencia 0,396
de la Aguda 49 40,8 13 10,8 36| 30,0 0,719 | (Fisher
patologia Croénica 71 59,2 24 20,0 47| 39,2 =0,428)
0,331
Tratamiento Almagato 20 16,7 8 6.7 12| 100 0,946 | (Fisher
Omeprazol 100 83,3 29 24,2 71| 59,2 =0,426)
. 0,503
Prescripcién S 119 99,2 37 30,8 82| 683 0,45 | (Fisher
No 1 0,8 0 0,0 1| 0,8 =1,000)
- 0,205
. Médico general 93 77,5 26 21,7 67| 55,8 !
Prescrito 1603 (Fisher
por Médico 27| 225 11| 92| 16| 133 =0,239)
especialista
¢ Olvida los ' <0,001
medicamen- S| 27 22,5 0 0.0 56| 46,7 15,531 | (Fisher
tos? No 93 77,5 37| 30,8 27| 22,5 =0,000)
. . <0,001
ﬁ(())rgn’c)ia la |Si 42 35 0 0,0 42| 35,0 28,804 | (Fisher
] No 78 65 37| 30,8 41| 34,2 =0,000)
¢Abandona | . <0,001
cuando esta S| 54 45 0 0.0 4| 450 43,768 | (Fisher
bien? No 65 55 37| 30,8 29| 24,2 =0,000)
¢Deja el . <0,001
tratamiento Si 72 60 0 0,0 72| 60,0 el
si le sienta Lzl
mal? No 48 40 37| 30,8 11| 9,2 =0,000)
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ANALISIS DE DATOS SEGUN OBJETIVOS

Tabla 5.- Grado de incumplimiento del tratamiento e

nacionalidad del paciente

n funcion de la

Total TEST DE MORISKY TEST DE HAYNES
Tabla 5. = |, (_:UMPLE IN_CUMPLE X (_:UMPLE IN(_:UMPLE X’ P
120 | % n= % n= % n= % ™| %
120 120 120 120
Espafiol 90 75 30 | 250 60 | 50,0 79 | 658 11 | 9,2
- [ Inglés 1 0,8 0 0,0 1 0,8 1 0,8 0] 00
W | Francés 1 0,8 1 0,8 0 0,0 | 14,900 1 0,8 0] 00 2,562 | 0,861
O [ Aleman 5 42 4 33 1 0,8 4 33 1] 08
x Sudamericano 19 15,8 1 0,8 18 15,0 15 12,5 4| 33
o Norteamericano 1 0,8 0 0,0 1 0,8 1 0,8 0 0,0
Otro 3 2,5 1 0,8 2 1,7 2 1,7 1] 08
GRAFICO 1 GRAFICO 2
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GRAFICO 5 GRAFICO 6
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Tabla 6.- Grado de incumplimiento del tratamiento e

n funcion de la edad

del paciente.
Total TEST DE MORISKY TEST DE HAYNES
Tabla 6. CUMPLE | INCUMPLE CUMPLE | INCUMPLE
n=120 | % [n=120]| % |n=120| % | ¥ p |n=120| % [n=120]| % | x?2 p
16-40
afios 33|30 8 [67]| 25 |208 30 |250] 3 |25
41-65
Bdad | ros 53[43| 14 [11.7| 39 [325[3971| 0137 43 |358| 10 |83 [1824|0402
>= 66
afios 34|30 15 [125]| 19 |158 30 |250] 4 |33
GRAFICO 8 GRAFICO 9
a5
2
n=120 e CUMPLE
fid INCUMPLE
' 120 % 120 %
= [ineal (CUMPLE]
CUMPLE INCUMPLE
16-d0afos  £1-65afios  »>=6banos TEST DE HAYNES
Edad Edad 16-40afios M Edad 41-65an0s M Edad >= 66 afios

Tabla.7.- Grado de incumplimiento del tratamiento e

n funcion del género

del paciente.
Total TEST DE MORISKY TEST DE HAYNES
Tabla.7 CUMPLE INCUMPLE X2 P CUMPLE INCUMPLE
n=120| % X 2 P

n=120| % |n=120| % 0,418 |n=120| % [n=120| %
(Fisher 0,677

3 65| 54,2 18 (15,0 47 139,210,656 55145,8 10| 8,3
Género =0,435) 0,173 | (Fisher
Q 55145,8 19 (15,8 36]30,0 48140,0 71 58 =0,795)
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GRAFICO 10

GRAFICO 11
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CUMPLE  INCUMPLE CUMPLE | INCUMPLE
Total TEST DE MORISKY Total TEST DE HAYNES
Tabla.8.- Grado de incumplimiento del tratamiento e n funcién del

consumo de alcohol.

Total TEST DE MORISKY TEST DE HAYNES
Tabla.8. | - CUMPLE [INCUMPLE | y? P CUMPLE [ INCUMPLE | 2 P
- % n= o n= n= o n= o
120 120 % |120| % 120 ¥ J120] *®
Bebedor | Si 61| 50,8| 19| 158 42| 350 0,94 51| 42,5| 10 8,3 0,477
de (Fisher 0,506 | (Fisher
alcohol =1,000) =0,603)
No 59| 49,2| 18 15| 41| 34,2 52| 43,3 7 5,8
GRAFICO 12 GRAFICO 13
70 70
blgg 6159
60 60
50 50
40 - 40
30 2 30
20 B Bebedorde | 2g B Bebedor de
10 - alcohol Si zlcohol Si
10
0 - 1 Bebedor de W Bebedor de

CUMPLE |INCUMPLE

TEST DE MORISKY

alcohol No

0

CUMPLE INCUMPLHE

TEST DEHAYNES

alcohol No
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Tabla.9.- Grado de incumplimiento del tratamiento e n funcion del

consumo de café.

Total TEST DE HAYNES TEST DE MORISKY
Tabla.9. CUMPLE INCUMPLE | x° P CUMPLE | INCUMPLE | x? P
n=120 | %
n=120 | % |n=120| % n=120 | % [n=120| %
Bebedor | S| 62 |52 50 41,7| 12 |100 0,092 | 16 |[133| 46 |383 0,218
dee ceafcér 2,8 | (Fisher 1,52 | (Fisher
No| 58 |48 53 442| 5 4,2 =0,118) | 21 |17,5| 37 |308 =0,240)
GRAFICO 14 GRAFICO 15
70 62, 7098w~
JO wy -
€0 -, 517 60 1] - Do QP Y
50 - -13.1) 46 50 - =t — g
h 37383 hl
40 - 308 40 -
30 - 21 175 30 -
16133 _ ~ 2 .
20 - B Bebecor de café S 20 S 9., EBebedor de café
10 _ 10 - no _
0 Behecor de café No 0 Bebedor de café
n=120 % |n=120 X n=120/ % |n=120/ %
=120 % | CUMPLE | IMCUMPLE n=120/ %  CUMPLE | INCUMPLE
Total TESTDE MORISKY Total TEST DE HAYNES
Tabla.10.- Grado de incumplimiento del tratamiento en funcién del

consumo de tabaco.

Total TEST DE MORISKY TEST DE HAYNES
Tabla.10 |- CUMPLE |INCUMPLE |y? |[p CUMPLE |INCUMPLE |y2? |p
o | %
120 n= 1, n= 1, n= 1, n= 1y
120 % 120 % 120 % 120 %
Si 32 [267 |6 |50 |26 |2L7 0084 |24 [200 [8 67 0,04
Fumador 2,987 | (Fisher 4,212 N(FEIE
No (88 (733 |31 |258 |57 (475 b 79 (658 |9 7,5
=0,117) =0,071)
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GRAFICO 16 GRAFICO 17
00 o 1001 oo
90 7 90 7 79
80 - %0 733
g 70 - 658
60 60
50 - 50
10 - LEES [
30 - W FumadorSi 30 - ' 2% 00 M FumadorSi
04 BFumadorNo 01 §9 775  WFumadorNo
10 10 - :
0] 0l Ul um
1200 % 10 %
n=120 | % CUMPLE INCUMPLE
Total TESTDE MORISKY Total TEST DE HAYNES
Tabla.11.- Grado de incumplimiento del tratamiento en funcion del
entorno familiar.
Total TEST DE MORISKY TEST DE HAYNES
Tabla.ll 1n2:0 o CEJMPLE INC_ZUMPLE XZ p CEJMPLE IN(_:UMPLE XZ p
(0] n= % n= % n= % n= %
120 120 120 120
Vive Si 10 8,3 5| 4,2 5 4,2 0,17 8| 6,7 2 1,7 0,581
1,879 | (Fisher 0,305 | (Fisher
Solo No 110 91,7 32 |26,7 78 | 65,0 =0,281) 95179,2 15| 12,5 =0,632)
GRAFICO 18 GRAFICO 19
120 - 110 120 - 110
100 - 100 - 41,/ 95
792
%0 - %0 |
60 -
10 - 60
0. 10 -
, , 15
0 HViveSoloSi 0100 838 M7 b, 010 Wviesdos
o B mldl mld all J U ZH
[ ViveSolo No [ Vive Solo No
120 120
120
120 n= % n= %
oY CUMPLE INCUMPLE
n= % CUMPLE INCUMPLE
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Tabla.12.- Grado de incumplimiento del tratamiento

en funciéon del nivel

de estudios.
Total TEST DE MORISKY TEST DE HAYNES
CUMPLE | INCUMPLE 5 CUMPLE | INCUMPLE 5
n= n= n= X P n= n= X P
Tabla.12 120] % |120] % |120] % 120] % [120] %
Sin Estudios 32| 26,7 7 | 58 | 25 | 20,8 26 | 21,7 | 6 | 50
E. Primarios 44| 36,7 13 ] 108 [ 31 | 2538 38|3,7| 6 | 50
Nivel E. Secundarios 38| a17] 14 | 1.7 | 24 | 20.0 | 2% | 9405 53 275 [ 5 [ a2 | 1585|0663
Estudios | E. Universitarios 6 5] 3 2,5 3 2,5 6 5,0 0 0,0
GRAFICO 20 GRAFICO 21
50 1 44 504 4
45 - 45 -
0 P %7 PN EE
35 3 37 )] TRIY
30 - 30 - 26,7
X5 W Nivel Estudios Sin % W Nivel Estudios Sin
0 - Estudios 0 Estudios
157 W Nivel EstudiosE. N W Nivel EstudiosE.
0-°c Ml ) 0 Ml -
| Primarios | Primarios
5 5
0- M Nivel Estudios E. 0 M Nivel EstudiosE.
Secundarios Secundarios
1 _ ‘ ‘
10 Nivel Estudwos 3 o WNivel EstudiosE.
Universitarios Universitarios
n= % CUMPLE INCUMPLE =% CUMPLE INCUMPLE
Total TEST DE MORISKY Total TESTDEHAYNES
Tabla.13.- Grado de incumplimiento del tratamiento en funcion de haberle
realizado la prueba analitica para la bacteria  H. pylori.
Total TEST DE MORISKY TEST DE HAYNES
Tabla.13 | - CUMPLE |[INCUMPLE | 2 ) CUMPLE [ INCUMPLE | 2 )
"l %
120 n= n= n= n=
120 % [120] % 120 % |120] %
0,528 0,478
Prueba | si | 13| 108 | 5 | 42 | 8 | 67 121 10 | 1 0,8
Analitica 0,398 | (Fisher 0,503 | (Fisher
H.Pylori
No | 107 ] 89,2 | 32 | 26,7 | 75 | 62,5 =0,536) | 91 | 75,8 | 16 | 13,3 =0,690)
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GRAFICO 22 GRAFICO 23
100 - 89,2 100 - 89,2 91
80 - 7> 80 - 58
{
60 60
40 B 32 26,7 40 B
20 B3 g . 42“ sl o7 | 20131 10s8[] 2] 10 16
, ’ 1 I.I 0,8
o MU Bl ol ol gl m| , MO EANA RE
n=120| % n=120‘ 9 n=120‘ % n=120‘ 9
n=120| % CUMPLE INCUMPI n=120| % CUMPLE INCUMPI
Total TEST DE MORISKY Total TEST DE HAYNES

Tabla.14.- Grado de incumplimiento del tratamiento

algun tipo de alergia a medicamentos.

en funcién de padecer

Total TEST DE MORISKY TEST DE HAYNES
Tab|a14 _ CUMPLE | INCUMPLE X 2 P CUMPLE | INCUMPLE X 2 p
iy %
120 n= 0, n= 0, n= 0, n= 0,
120 % 120 % 120 0 120 %
: Si 16 | 13,3 9 7,5 7 5,8 0,018 14 | 11,7 2 1,7 0,837
Alergias a (Fisher 0,042 | (Fisher
medicamentos =1,000)
No | 104 | 86,7 | 28 | 23,3 | 76 | 63,3 89 | 742 | 15 | 12,5 '
GRAFICO 24 GRAFICO 25
120 4 120 -
104 104
76 7
80 - 80 | 7,2
60 - 60 -
W Alergias a medicamentos W Alergias a medicam
0 - : 20 ;
16
0 M Alergias a medicamentos | 20 1 B3| B M Alargias a medicam
No 1 2\ No
0 4 0 4 — _ — A - IJ - u
n=1200 % n=120| %
n=1200 % CUMPLE INCUMPLE
lotal IS | DE HAYNES
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Tabla.15.- Grado de incumplimiento del tratamiento

Patologia motivo de la consulta.

en funcion de la

Total TEST DE MORISKY TEST DE HAYNES
CUMPLE | INCUMPLE CUMPLE | INCUMPLE
Tabla.15 n= | o o — x* | P oS — x* P
120 | % " % " % e I
120 120 120 120
Ulcera
Gastroduodenal 8 6.7 1108 7 5.8 4 3,3 4 3,3
ERGE 2 | L7 | 0| 00 | 2 | 17 2 | 1,7 | 0 | 00
Patologia Hern.ia de hiato 7 5,8 2 1,7 5 4,2 6 5,0 1 0,8
Motivo de He"l‘jol?fr‘i"ter 1108 |o]oo]| 1] os 1| o8| o] 00
la S ty - 5,415 | 0,492 10,307 | 0,112
Consulta asf{’,\"j‘lz'apor 1 |los|1]o08] 0] 00 1 |{o8|of o0
Dispepsias
Rotrantos 38 |3,,7 | 11| 92 |27] 225 32267 | 6| 50
Prevencion 63 | 525 | 22 | 18,3 | 41 | 34,2 47 | 392 | 17 | 14,2
Gastrolesion
GRAFICO 24 o
Patologia Ulcera
Gastroduodenal  Motivo de la Motivo de
7% Consulta ERGE .
1% Consulta Hernia
(*]
de hiato
6%
Motivode la
Consulta

Totaln=120

Helicobacter

Pylori
} 1%
Motivo de la
Consulta Motivo de la
Nispepsias Consulta
Recurrentes (Gastropatiapor
32% AINE
1%
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Tabla.16.- Grado de incumplimiento del tratamiento

incidencia de la patologia

en funcién de la

Total TEST DE MORISKY TEST DE HAYNES
CUMPLE | INCUMPLE ) CUMPLE | INCUMPLE )
Tabla.16 n= | o X P X P
120 P | n=| o | n= |, n=| ., | n=|,
120 % 120 % 120 % 120 %
Incidencia | Aguda | 49 | 40,8 | 13 |10,8| 36 | 30 0,396 | 47 [39,2| 2 | 1,7
de la 0,719 | (Fisher CReZ Al (Fisher
patologia . =0,428)
Cronica | 71 [59,2| 24 |20,0| 47 |39,2 56 |46,7| 15 | 125
GRAFICO 27 GRAFICO 28
80, 71 0, n
0 59,2 e B2 s
60 1 60 -
4 4 ay 467
0 g ] 408 50 g 1408
40 A 40 -
30 30 -
20 - | incidenciade la patologia 0 - 12,5 Wincidencia de la patologfa
10 Aguda 10 | Aguda
0 =5 HIncidencia de la patologia 0 M Incidencia de la patologfa
Cronica Cronica
120 120
n= | % CUMPLE | INCUMPLE n= | % CUMPLE | INCUMPLE
Total TESTDEMORISKY Total TEST DE HAYNES

Tabla.17.- Grado de incumplimiento del tratamiento en funcion del tipo de

prescripcion

Total | _TEST DE MORISKY TEST DE HAYNES
ablalr | . [CMPLETWCUMPE ;| [CUMPLE [NCUMPLE] . | o
120 120 * | 120 | % 120 * |120| *
Almagato | 20 | 167 | 8 | 6.7 | 12 _|10.0 0331 | 17 | 142 3 | 25 0,907
Trat@miento | o eprazol [ 100 [ 83,3 | 20 [24,2| 71 [s0,2| %94 ﬁ';'jgesr) 86 | 71,7 | 14 | 11,7 |20 Sii’%%%r)
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GRAFICO 29 GRAFICO 30
120 10
100 100
100 833 100 833
80 &t i
59,2
60 60
40 2 29 42 40
167 1 2 L h
0 1 8§ 1] 67 W mTratamiento Almagato 3 | 2’5|’ W Tratamiento Amagato
0 Tratamiento Omeprazol 0 T UTratamiento Omeprazol
120 12