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GLOSARIO

ABNPS2: Australian National Blood Pressure Study 2

AF: Atencion Farmacéutica

ALLHAT: Antihypertensive and Lipid-Lowering treatment to prevent Heart
Attack Trial

AMPA: Automedida de la Presidon Arterial

AP: Atencidon Primaria

ARA 1I: Antagonistas de los receptores de la Angiotensina |l

AT: Atencion Farmacéutica

DASH: Dietary Approaches to Stop Hypertension

ECV: Enfermedad Cardiovascular

ES: Educacion sanitaria

HSA: Hipertension Sistolica Aislada

HTA: Hipertension arterial

IECA: Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina

IMC: Indice de Masa Corporal

JNC: Joint National Comittee on Prevention, Detection, Evaluation, and
Treatment of High Blood Pressure

MAPA: Monitorizacion Automatica de la Presion Arterial

MEMS: Micro-Electro-Mechanical Systems

Na: sodio

NacCl: cloruro sédico (sal comun)

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

PA: Presion Arterial

PAD: Presion Arterial Diastolica

PAS: Presion Arterial Sistdlica

PRM: Problema Relacionado con el Medicamento

RNM: Resultado Negativo de la Medicacioén

SEH/SEC: European Society of Hypertension -European Society of
Cardiology Guideliness Committee

SEH-LELHA: Sociedad Espanola de Hipertension - Liga Espanola para la
Lucha confra la Hipertension Arterial

SFT: Seguimiento Farmacoterapéutico



INTRODUCCION

Prevalencia de la Hipertension Arterial

La Hipertension Arterial (HTA) constituye actualmente la enfermedad
crénica con mayor prevalencia en los paises industrializados. A pesar de
tener un diagndstico facil y tratamientos muy efectivos, sigue siendo la
principal causa de muerte en los paises desarrollados al constituir un
factor de riesgo de primer orden en la enfermedad isquémica coronaria
y en la totalidad de las enfermedades cardiovasculares.!-13

Se estima que la prevalencia de HTA en la poblaciéon espanola es de
aproximadamente un 35% (llega a un 40% en edades medias y a un 68%
en los mayores de 60 anos), y afecta a unos 10 millones de sujetos
adultos.2 Segun los resultados de la Encuesta Nacional de Salud de
20063, proporcionados por el Ministerio de Sanidad y Consumo, el 20,7%
de la poblacion adulta (= 16 anos) afirma que ha sido diagnosticada de
HTA (el 18.2% de los hombres y el 23,2% de las mujeres).

La HTA esta asociada al 70% de los casos de insuficiencia cardiaca y
al 60% de los infartos de miocardio y anginas de pecho, convirtiéndose
en el principal factor de riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV).4

La ECV representa un gran problema de salud publica por su
elevada frecuencia y mortalidad. En los Estados Unidos de América, en
el 2004 se estimd que la ECV causé 872.000 muertes (36% del total de
defunciones), debidas especialmente a enfermedad coronaria (452.000
muertes) y a enfermedad cerebrovascular (150.000 muertes).> Asimismo,
en Espana la ECV también constituye la primera causa de muerte.
Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica, en el ano 2006 se
produjeron en Espana 371.478 defunciones, de las cuales el 32,5% fueron
por ECV.é

Se prevé que el impacto de las ECV sobre la salud, medido por el
nUmero de enfermos y el uso de los servicios sanitarios, aumentard en los
proximos anos debido al envejecimiento de nuestra poblacion.”

Dado que la HTA es un factor de riesgo cardiovascular
potencialmente “"modificable”, las intervenciones para su control



podrian representar una de las principales estrategias de prevenciéon de
la morbi-mortalidad cardiovascular. La magnitud del problema de la
HTA y su impacto sobre la morbi-mortalidad cardiovascular, determinan
la necesidad, no sélo de mejorar y actualizar el conocimiento sobre la
misma, su tratamiento y su conftrol; sino de establecer estrategias de
prevencion primaria dirigidas a la poblacidon general, con el objetivo de
conseguir modificaciones del estilo de vida.®

Definicion y Clasificacion de la HTA

La presion arterial es la fuerza o tensidon que ejerce la sangre contra
las paredes de los vasos. Esta fuerza es generada por el corazdn en su
funcidon de bombeo y puede ser modificada por diversos factores,
produciendo una subida de la tensién.?

La relacidon entre la presion arterial (PA) y la enfermedad
cardiovascular (ECV) es continua’, de tal forma que no existe un valor
en concreto de PA por encima del cudl comience el riesgo o que por
debajo del mismo desaparezca.

A la vista de lo anterior, cualquier definicion de HTA es arbitraria.
Algunos autores senalan que las cifras de presidn arterial no deberian
considerarse como un valor de referencia absoluto sino relativo. De esta
forma, para considerar a un paciente hipertenso, deberia valorarse su
riesgo cardiovascular en un contexto clinico global, teniendo en cuenta
otros factores de riesgo (edad, funcionamiento cardiaco y renal,
tabaquismo, dislipemia, diabetes...).10. 1

Clinicamente, la HTA se define como “la elevacién persistente de la
presion arterial por encima de unos limites considerados como
normales”. Por consenso, se consideran normales valores inferiores a
140/90 mmHg en poblaciéon general o inferiores a 130/80 mmHg en
pacientes de alto riesgo (con diabetes, afectacion renal, enfermedad
coronaria o cerebrovascular).'213 “Es la manifestacion de un proceso
multifactorial, en cuya fisiopatologia estan implicados numerosos
factores genéticos y ambientales que determinan cambios estructurales
del sistema cardiovascular, produciendo el estimulo hipertensivo e
iniciando el dafio cardiovascular”.?

La Sociedad Europea de Hipertensidon, insiste que cualquier
definicidon y clasificacion numérica de ésta resulta arbitraria e indica que
debe ser flexible, resultado de pruebas del riesgo cardiovascular y de la



disponibiidad de fdrmacos efectivos y bien tolerados. Por tanto,
mantiene la clasificacion de la OMS /ISH de 1999, con la indicacion de
que el umbral real para la hipertension debe considerarse flexible.4

Otra de las clasificaciones mds utilizadas y reconocidas es la del
Joint National Comitee's, en su séptimo informe aporta una serie de
cambios respecto a la clasificacion anterior y establece una nueva
categoria de riesgo: la prehipertension.

En la tabla 1 se presenta la clasificacion de los niveles de presion
arterial segun la Guia Europea (ESH/ESC 2007 European Society of
Hypertension -European Society of Cardiology Guideliness Committe) y segun
el INC-7 ** (Joint National Comittee on Prevention, Detection, Evaluation, and
Treatment of High Blood Pressure).

Tabla 1.- Clasificacion de la PA segun la Guia Europea y segun el JNC-
7**

NORMOTENSION O HTA HTA
CATEGORIA CONTROLADA
i OPTIMA | NORMAL | N-ALTA | GRADO 1 GR';DO GR';\DO
PAS (mmHg) <120 120-129 130-139 140-159 160-179 >180
PAD (mmHg) Y <80 80-84 85-89 90-99 100-109 >110
Normal** Prehipertension** Estadio 1** Estadio 2**

Cuando las PAS y PAD de un paciente corresponden a diferentes
categorias, deberd aplicarse la categoriac mds elevada. También
pueden establecerse grados en la HSA (PAS = 140 y PAD < 90 mmHg)
segun los valores de la PAS dentro de los valores limites indicados.

El diagndstico de HTA se establecerd tras la comprobacion de los
valores de PA en dos o0 mdas medidas fomadas en cada una de dos o
mMAs ocasiones separadas varias semanas.

Tratamiento de la HTA

El objetivo del fratamiento de la HTA'¢ se centra en la capacidad
de reducir la probabilidad de aparicion de un episodio cerebrovascular,



cardiovascular o renal en un individuo en concreto, o en una poblacion
determinada, mediante el descenso de las cifras de presion arterial.

La guia de la SEH/LELHA considera como objetivo del fratamiento
anfihipertensivo la reduccion de las cifras de presion arterial a valores
inferiores a 140/90 mmHg e inferiores a 130/80 mmHg en pacientes de
riesgo (con diabetes o con insuficiencia renal cronica o enfermedad
cardiovascular con sintomatologia clinica). Adicionalmente, se anade
la recomendacion de intentar alcanzar cifras éptimas de presion arterial
(<120/80 mm Hg), especialmente en individuos jovenes (<55 anos), para
reducir al maximo el riesgo cardiovascular residual. No obstante, como
objetivo Ultimo del tratamiento se senala, no sélo el descenso de las
cifras de presion arterial, sino la reducciéon de la morbimortalidad
cardiovascular asociada; y para la consecucidn del mismo, se
establece la necesidad de tratar todos y cada uno de los factores de
riesgo asociados.s-16

» Intervenciones sobre el estilo de vida: medidas no farmacolégicas

La adopcidén de estilo de vida saludable’s en todo el mundo es
imprescindible para prevenir la elevacion de la presion arterial, y es
indispensable en hipertensos. Su mantenimiento a largo plazo podria
retrasar e incluso evitar la necesidad de tratamiento farmacoldgico.

A pesar de que ha sido poco evaluada la eficacia de estas medidas
en ensayos clinicos aleatorizados, han mostrado una relacion beneficio-
riesgo favorable al reducir ligeramente las cifras de PA y, en algunos
Ccasos, el riesgo cardio y cerebrovasculars17,

En la tabla 2 se resumen las medidas recomendadas por el JNC vy la
SEH-LELHA™315 que han demostrado ser eficaces en la reduccion de la
presion arterial y del riesgo cardiovascular.

Tabla 2.- Resultados de los cambios en estilo de vida sobre la
disminucidén de la presion arterial sistélica (PAS)18

MODIFICACION

RECOMENDACION

Reduccioén estimada
de la PAS

Reduccion del
pesoc

Mantener el peso corporal normal
IMC= 18,5-24,9 kg/m?

5-20 mmHg /
10 Kg peso perdido

Adopcion del plan

Dieta rica en frutas, verdurasy
productos ldcteos desnatados con

alimentario DASHP | reduccidén de la grasa total, 8-14 mmHg
especialmente la saturada
Restriccion del Reducir la ingesta de Na en dieta por 2-8 mmHg
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consumo de salc | debajo de 100 mmol/dia (<2,4 gNa ¢ 6

NaCl)

Hacer ejercicio fisico aerdbico regular
(por ejemplo, caminar deprisa durante

Actividad fisica 30-45 minutos/dia casi todos los dias de 4-9 mmHg
la semana)
., Limitar el consumo por debajo de 2
Moderacion en el ,
consuUMo de copas al dia en varones (<30 g 2-4 mmHg

etanol/dia) y no mds de 1 en mujeres

alcohol (<20 g/dia)

9 En pacientes obesos.

b DASH, Dietary Approaches to Stop Hypertension. Los efectos de |la dieta DASH
s6lo se han probado en EEUU. al compararlo con la dieta tipica
norteamericana. Las caracteristicas de la dieta DASH son similares, aunque no
idénticas, a la dieta mediterrdnea, que ha demostrado proteccidén frente a la
enfermedad cardiovascular.

€ No sustituir por suplementos de calcio, potasio o magnesio. Los efectos de
estas modificaciones son dosis y tiempo dependientes, pudiendo ser
mayores en algunos individuos.

Ademds de estas modificaciones debe incluirse la deshabituacion
tabdquica para la reduccidon de todos los factores de riesgo. El
abandono del tabaco!® 20 es tal vez la medida aislada mds eficaz en la
prevencidon tanto de enfermedades cardiovasculares como no
cardiovasculares en pacientes hipertensos. Aunque no conlleva a una
disminuciéon de la PA, dado el bajo efecto presor del tabaco, el riesgo
CV global si se ve claramente disminuido al dejar de fumar.

» Intervenciones farmacoldgicas

La seleccion la terapia farmacolégica antihipertensiva debe
realizarse teniendo en cuenta su eficacia y seguridad a corto plazo, asi
como la relacion riesgo/beneficio en tratamientos prolongados y sus
efectos sobre la morbi-mortalidad. Ademds, también debe tenerse en
cuenta la edad, las caracteristicas y necesidades particulares del
paciente, la presencia de enfermedades concomitantes y otros factores
de riesgo y las contraindicaciones y precauciones especificas de cada
medicamento, y adicionalmente, su conveniencia y coste.8 17

Existen 5 clases principales de farmacos para el tratamiento de la
HTA: diuréticos, betabloqueantes, calcioantagonistas, [IECA y ARA Il. Hay
discrepancias?!. 16 entre la guia europea y la americana acerca de cudl
es el fratamiento antihipertensivo de primera eleccion. Segun los
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informes del JNC, todos los pacientes deberdn empezar el tfratamiento
con un diurético tiazidico, independientemente del perfil clinico del
paciente y su patologia asociada. En cambio, las guias conjuntas de la
OMS vy la Sociedad Internacional de Hipertension y en la guia de SEH-
SEC, recomiendan un tratamiento individualizado, en relacion con las
cifras de presion arterial y los factores de riesgo asociados, sin prescribir
a priori ningun fadrmaco determinado.

Segun los datos recogidos de un metaandlisis?2 sobre los resultados
en salud de las diferentes terapias antihipertensivas de primera eleccion,
gue incluye muchisimos estudios entre los que destacan los estudios
ALLHAT (Antihypertensive and Lipid-Lowering treatment to prevent Heart
Attack Trial) y ANBPS2 (Australian National Blood Pressure Study 2), los
diuréticos tiazidicos a dosis bajas (<25 mg) constituyen el tfratamiento de
primera linea mds efectivo para la prevencion de la morbilidad vy
mortalidad asociada a enfermedad cardiovascular. Ninguno de los
otros fratamientos de primera linea —IECA’S, ARA |, betabloqueantes y
calcioantagonistas- dieron mejores resultados. A lo anterior, se anade la
ventaja de sus menores efectos adversos cardiovasculares y de su
menor coste econdmico.

La capacidad de la monoterapia para reducir la PA es similar en
cualquier fdrmaco antihipertensivo, controla tan solo entre el 30 y el 50%
de los casos. Ello hace que en la mayoria de pacientes sea necesario el
empleo de combinaciones de fdrmacos antihipertensivos. El uso de
combinaciones sinérgicas optimiza la eficacia antihipertensiva vy, al
evitar la utilizacidn de dosis altas, reduce la incidencia de efectos
secundarios. La asociacion terapéutica es la actitud mds recomendada
ya que produce una disminucion de las cifras de PA en mds de 25
mmHg, mientras que con la monoterapia el descenso no supera los 15
mmHg.!’

A pesar de estas recomendaciones encaminadas a optimizar el
tratamiento farmacoldgico, existe una actitud de no modificacion
terapéutica en un 84,6% de los pacientes que, pese al tratamiento,
mantienen cifras altas de tensién arterial.>!

Adherencia terapéutica

El término adherencia se define, segun autores como Haynes et al.,
como *“el grado de coincidencia del comportamiento de un paciente,
en relacion con los medicamentos que ha de tomar, el seguimiento de
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una dieta o los cambios que ha de hacer en su estilo de vida, con las
recomendaciones médicas o de los profesionales de salud que lo
atienden”. También se emplean los términos “cumplimiento” vy
“concordancia” para definir lo mismo.23

La adherencia al fratamiento farmacoldégico es el vinculo
fundamental para que la supuesta eficacia de un farmaco, demostrada
en las condiciones ideales de un ensayo clinico, se convierta en
efectividad cuando se utiliza en las condiciones reales de la prdctica
clinica24, “El mejor fArmaco es ineficaz si no se toma, y si el paciente no
cumple el tratamiento, dificimente se alcanzaran los objetivos
previstos”.25

Se trata de un fendbmeno muy complejo que se ve influido por una
serie de factores no modificables (caracteristicas demogrdficas y
psicosociales del paciente o naturaleza de la enfermedad a tratar) y
modificables (relacionados con el tratamiento farmacoldgico o la
capacitacion y motivacion del equipo asistencial). Los factores de
riesgo mds importantes2¢ que pueden provocar o provocan falta de
adherencia al tfratamiento son:

- profilaxis

- fratamiento de enfermedades asintomdticas/ cronicas

- presencia de discapacidad cognitiva (pacientes geriatricos,...)

- politerapia

- regimenes terapéuticos complejos

- dosis multiples diarias

- temor del paciente de los efectos de los medicamentos

- mala comunicacion entre los profesionales de la salud y el enfermo

- presencia de enfermedad psiquidtrica

- mejoria subjetiva

- alto coste del tratamiento

Segun una revision sistemdatica?’” de los trabajos realizados desde 1967
hasta 2001 sobre intervenciones para mejorar la adherencia al
tratamiento con medicamentos, el 49% de las intervenciones aumentan
la adherencia significativamente, pero solo 17 de un total de 39
infervenciones afectan positivamente el resultado terapéutico.

Algunas de las estrategias mds destacadas para mejorar la
adherencia son:
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a) Disminuir la complejidad del tratamiento

La mala adherencia estd directamente relacionada con el nUmero
de medicamentos prescritos, el nUmero de administraciones diarias
de cada medicamento y la duracion del tratamiento.

Una revision sistematica sobre 76 estudios que utilizaron MEMS® para
medir la adherencia encontré un cumplimiento del 71 £ 17% (limites
34-97%), y que ésta se declinaba segun aumentaban el nUmero de
dosis diarias, desde 79% con una dosis de 24h, a 69% con una dosis
cada 12h, a 65% con una dosis cada 8h y al 51% con una dosis cada
é6nh. Tras el andlisis estadistico no hubo diferencias significativas entre
las pautas cada 24h y cada 12h.28 No obstante, otros metaandilisis
como el de Iskedjian et al., al valorar la relacién de la adherencia
con las dosis diarias del fratamiento antihipertensivo, han
demostrado que la administracion cada 24h presenta  una
adherencia superior a la administracion cada 12h (92,7% vs 87,1%).29

b) Facilitar informaciéon verbal y escrita
Las estrategias educativas pueden aumentar la comprension del
tratamiento y facilitar el cumplimiento terapéutico.

c) Mejorar la relacion médico-paciente y facilitar la participacion de
otros profesionales de la salud (farmacéuticos, enfermeras,
psicologos,...)

Una comunicacion de calidad estd relacionada positivamente con

los resultados terapéuticos.

Es importante fomentar la adherencia de los pacientes para
conseguir una mayor efectividad y eficiencia en el sistema sanitario y
también para obtener una mayor eficacia terapéutica que beneficie a
la poblacion tratada. En el caso de la HTA, algunos estudios han
demostrado que existe una relaciéon directa entre adherencia y control
de la tension arterial, y fambién se conoce que los pacientes que toman
regularmente la medicacién antihipertensiva (grado de adherencia
>75%) presentan un indice de mortalidad inferior.2?

Segun senalan estudios recientes del Cumplimiento de la Sociedad
Espanola de Hipertension (SEH-LELHA), se considera que 7 de cada 10
pacientes hipertensos cumple el tratamiento (entendiéndose como
cumplidor el que sélo deja de tomar hasta seis pastillas al mes), y solo un
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2% de los pacientes toman su tratamiento todos los dias. Ademds, el 85%
no sigue las medidas higiénico-dietéticas aconsejadas.30

La labor del farmacéutico es fundamental para conseguir una buena
adherencia al fratamiento. La mejoria de la relacion sanitario-paciente,
la disminucion de la complejidad de los tratamientos y la disponibilidad
de la informacion adecuada (verbal y/o escrita) constituyen las
intervenciones mds importantes para el éxito en el cumplimiento
terapéutico.23

Control de la HTA

A pesar del conocimiento epidemioldgico de su trascendencia
cardiovascular, el grado de control de la HTA que se fiene en Espana
dista mucho de ser 6ptimo.3!

No obstante, el grado de control alcanzado por el tratamiento
antihipertensivo ha ido mejorando paulatinamente. Los estudios
Controlpres3z33-3435  realizados desde 1995 hasta 2005, con una
periodicidad de 3 anos e idéntica metodologia, confirman una mejoria
en el confrol tensional global desde el 13% inicial hasta el 38,8% con
confrol estricto (cifras menores de 140/90 mmHg) referido en el Ultimo
informe, siendo mas habitual el control de la diastdlica que el de la
sistolica (68% vs 43%).

El estudio PRESCAP3¢, realizado en casi 6.000 hipertensos = 65 anos
asistidos en AP y tratados con farmacos antihipertensivos, muestra que
Unicamente el 33,5% presenta buen control de la HTA. Como en otros
estudios, el control de la PAD (76,2%) fue muy superior al de la PAS
(35,5%) y un porcentqgje sustancial de pacientes (40,7%) presentaba
hipertension sistdlica aislada.

Si se asume que solo el 44,5% de los hipertensos tiene conocimiento
de su condicidn y existe una tasa de tratamiento del 71,9% en la
poblacidon hipertensa espanola, el confrol de alrededor del 39%
observado en los estudios PRESCAP y Conftrolpres 2003 enfre los
pacientes fratados en centros de atencidon primaria supondria en
realidad tasas de control de Unicamente el 16,3% del total de la
poblaciéon hipertensa, conocida o no.37

Desde el ano 2004 estd en funcionamiento un registro nacional para
la medicion ambulatoria de la PA en pacientes hipertensos. En este
estudio llamado MAPAPRES38 ya hay incluidos mds de 50.000 pacientes y
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estdn participando aproximadamente un millar de médicos, siendo la
muestra representativa de toda Espana. La principal evidencia que se
deriva del estudio MAPAPRES es que la tasa de pacientes hipertensos
que presentan un control ambulatorio de la PA (<135/85 mmHg) es del
51,6%, mientras que la tasa de control clinico es del 23,6%. Estos datos
transmiten que hay un mayor niUmero de hipertensos controlados de lo
que se creia, en base a los estudios basados Unicamente en la medicion
de la PA en la consulta.

Ademds, comparando los datos obtenidos en la medicidon de la PA
en consulta y la MAPA, se descubre que hasta un 5,4% de los pacientes
qgue aparentemente estdn controlados en clinica son falsos positivos
(hipertension enmascarada), mientras que hay un 33,4% de sujetos que
en la medicién de la PA en clinica son falsos negativos, es decir
muestran un fendmeno de bata blanca. La utilizacion de la MAPA
permite desterrar los fendmenos de sobreestimacion e infraestimacion
del control tensional.

Las razones del insuficiente control son multiples y complejas. En la
tabla 3 se resumen las principales medidas que permiten mejorar el
control de la HTA.3?

Tabla3.- Posibles medidas para optimizar el control de la presidn

PN o e |

ATLCTTICU

» Mejorar la metodologia habitual en la medida de la presion arterial

- Evitar en lo posible la reaccién de alerta del paciente en la consulta
(descanso previo de unos 5 minutos antes de la medida de PA.

- Minimizar el efecto “bata blanca™.

- Rechazar rutinariamente la primera medida de presion
obtenida (mucho mds dependiente de la reaccion de alerta
que las sucesivas).

- Utilizar aparatos semiautomdticos validados (minimizar errores
del observador).

- Plasmar las cifras reales de PA en la historia clinica y evitar el
redondeo.

- Estimular la automedida de presion (AMPA) en el domicilio.

» Mejorar el cumplimiento terapéutico por el paciente
- Esquemas sencillos.
- Dosis Unica diaria siempre que sea posible.
- Concienciar al paciente de la importancia del tfratamiento.
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- Usar los farmacos mds eficientes y mejor tolerados por el
paciente.

- Uso preferente de asociaciones fijas frente a multiples
comprimidos.

- Visitas no excesivamente espaciadas en el tiempo. Estimular el
uso de AMPA.

» Clarificar el objetivo terapéutico que el médico debe aplicar
- Directrices con conceptos rigurosos aunque sencillos, resumidos vy
faciles de memorizar.
- Asumir que la cifra de PA que se debe alcanzar depende del riesgo
del paciente, que debe ser estratificado de manera individualizada.
- Asumir la importancia de conseguir el objetivo tanto para la PAS
como para la PAD.

» Optimizar el tratamiento farmacolégico

- Terapéutica basada en los objetivos de control y no en
“percepciones del paciente, del médico, la enfermera o el
farmacéutico™”.

- Utilizar los fadrmacos a las dosis plenas recomendadas (siempre que
sea posible).

- Estimular el uso de asociaciones fijas.

- Terapéutica intensiva encaminada al control (asociar multiples
farmacos de accidn sinérgica o aditiva siempre que se toleren).

Atencion Farmacéutica

Hoy en dia, el desarrollo de la industria farmacéutica ha permitido
poner a disposicidon de los médicos un gran arsenal terapéutico para la
prevencion, curacion o alivio de las diferentes enfermedades. Como
consecuencia, se dispone de uno o varios medicamentos por cada
patologia, lo que es sin duda positivo, pero también ha supuesto una
mayor complejidad en su manejo.

Elo ha justificado la aparicion y desarrollo de la Atencion
Farmacéutica (AF), que pretende dar una respuesta efectiva en la
deteccidn, prevencion y resolucion de los fallos de la farmacoterapia.
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En el ano 2001, el Ministerio de Sanidad y Consumo, a fravés del
Documento de Consenso en Atencion Farmacéutica4o, la define como
aqguellas actividades asistenciales del farmacéutico orientadas al
paciente, con la siguiente transcripcion:

“la participacion activa del farmacéutico para la asistencia al
paciente en la dispensacidbn y seguimiento de un tratamiento
farmacoterapéutico, cooperando asi con el meédico y otros
profesionales sanitarios a fin de conseguir resultados que mejoren la
calidad de vida del paciente. También conlleva la implicacion del
farmacéutico en actividades que proporcionen buena salud y
prevengan las enfermedades”.

Entre las distintas actividades asistenciales orientadas al paciente
que utiliza medicamentos, el Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT) es
el que proporciona mayor efectividad para la obtencion de buenos
resultados en salud, ya que con el mismo se intenta monitorizar y evaluar
de forma continuada la farmacoterapia del paciente.

Dentro de la perspectiva legal, conlleva por una parte el desarrollo
de un servicio esencial al paciente y por ofra, una responsabilidad que
debe cumplir. Asi queda reflejado en la Ley 29/2006, de garantias y uso
racional de los medicamentos y productos sanitarios, que también
establece un sistema para el seguimiento de los tratamientos a los
pacientes dentro del conjunto de la Atencidn Farmacéutica.

En la actualidad se entiende por SFT “el servicio profesional cuyo
objetivo es la deteccidbn de problemas relacionados con los
medicamentos (PRM) para la prevenciéon y resolucion de resultados
negativos asociados a la medicacion (RNM)".

El seguimiento farmacoterapéutico personalizado (SFT) es la practica
profesional en la que el farmacéutico se responsabiliza de las
necesidades del paciente relacionadas con los medicamentos
mediante la deteccidn, prevencion y resolucion de resultados clinicos
negativos de la medicacioén (RNM). El SFT aborda de manera global
todos los problemas de salud y los medicamentos que utiliza el

pacients, centrandose en ta vatoracion de ta necesidod;, efectividaody
seguridad de la farmacoterapia.

Uno de los métodos mds relevantes y conocidos de SFT es el Método
Dader. Se trata de un procedimiento operativo sencillo que permite
realizar SFT a cualguier paciente, en cualquier dmbito asistencial, de
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forma sistematizada, confinuada y documentada. Se basa en obtener
informacion sobre los problemas de salud y la farmacoterapia del
paciente para ir elaborando la historia farmacoterapéutica. A partir de
la informacidn contenida en dicha historia se elaboran los estados de
situacion del paciente, que permiten visualizar el “panorama’ sobre la
salud y el tratamiento del paciente en distintfos momentos del tiempo,
asi como evaluar los resultados de la farmacoterapia. Consecuencia de
la evaluacion y del andilisis de los estados de situacion se establece un
plan de actuacidn con el paciente, dentro del cual quedardn
enmarcadas todas aquellas intervenciones farmacéuticas que se
consideren oportunas para mejorar o preservar su estado de salud.4!

Papel del farmacéutico en el manejo del paciente hipertenso

El farmacéutico comunitario es el profesional sanitario con mayor
accesibilidad para la poblacion general, tanto enferma como no,
segun reconocen las propias administraciones sanitarias. Esto le permite
una amplia y correcta intervencion en el control de la HTA, asi como
colaborar en la deteccidn de pacientes hipertensos ocultos.

Desde la oficina de farmacia, el farmacéutico puede ayudar al
enfermo hipertenso a controlar su enfermedad a través de42;

- Correcta medida de la presion arterial

Para ello ha de disponer de una zona diferenciada donde pueda
prestar una atencion personalizada, haciendo sentir al paciente como
en su propia casa.
Se redlizard siguiendo una serie de medidas estandarizadas y se
utilizardn esfigmandmetros validados.

- Mejora del cumplimiento farmacoterapéutico

- Educacién sanitaria: sobre la HTA y los correctos hdbitos higiénico-
dietéticos

- Realizacion de seguimiento farmacoterapéutico

En este senfido, segun una revision sistemdtica y metaandlisis acerca
del manejo de la HTA43: “la presidn sanguinea sistélica es sensitiva a las
infervenciones de los farmaceéuticos”. Un metaandlisis de 2246 pacientes
en 13 estudios encontrd6 que los farmacéuticos redujeron
significativamente la presion sanguinea sistolica (10.7 £ 11.6 mm Hg; p =
0.002), mientras que los controles permanecieron inalterados (3.2 = 12.1
mm Hg; p = 0.361). Las intfervenciones de los farmacéuticos redujeron
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mdas la presidon sanguinea sistdlica (6.9 £ 12.1 mm Hg; p = 0.047) que los
controles. Los resultados no sensitivos incluyeron: una reduccion
adicional en la presidon sanguinea diastdlica (3.6 £ 3.7 mmHg; p = 0.06),
la calidad de vida (1/8 estudios, significativo), y el cumplimiento (5/13
estudios, significativo).

En un estudio#4 realizado por Lai LL., miembro de la Universidad de
Farmacia de Florida, en el que se realizd un programa de intervencioén
durante 9 meses en un grupo de hipertensos latinoamericanos no
controlados, se produjo un descenso considerable de los valores de
presion arterial (150,5/95,5 a 133,8/83,3 mmHg).

Borenstein JE, Graber G, Saltiel E, Wallace J y otros componentes del
departamento de Medicina de Beverly Hills realizaron un estudio4> cuyo
objetivo era conocer la efectividad basada en la evidencia de la
intervencion conjunta del médico y el farmacéutico en el manejo de
hipertensos no controlados (grupo A) respecto a la intervencién
tradicional, participacion del médico Unicamente (grupo B).
Participaron en el estudio 197 pacientes; en ambos grupos se observd
una reduccidén significativa de la presion arterial, sin embargo en el
grupo A un 60% de los pacientes alcanzaron los objetivos terapéuticos
de PA mientras que en el grupo B solo un 40%. Ademads los costes fueron
inferiores en el grupo A.

En otro estudio similar realizado en Tailandia4é se observd que el
grupo de hipertensos no controlados que recibié atencién farmacéutica
tuvo una reduccion significativamente superior de la presidon arterial que
el grupo control, en el que no intervino el farmacéutico. Ademds,
mejord la adherencia y hubo mds modificaciones positivas del estilo de
vida.

Ofro estudio realizado en Nigeria4 que analiza los efectos de la
intervencién farmacéutica, refleja que el descontrol de la presidon
arterial se redujo de un 92 a un 36% en un grupo de pacientes nigerianos
hipertensos.

Segun un estudio prospectivo paralelo realizado en un servicio
sanitario  privado sin dnimo  de lucro en EEUU que cubre
aproximadamente a 385000 personas, en el que se evalud la influencia
de la intervencion farmacéutica en el control de la presidn arterial, la
inclusion de un farmacéutico clinico en la atencidon de la hipertension
produjo un aumento del control de la HTA. Un 64,6% de los individuos
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atendidos por el farmacéutico clinico alcanzaron el objetivo
terapéutico de presion arterial. 48

JUSTIFICACION

La HTA es una enfermedad que permite una amplia y correcta
intervenciéon farmacéutica, ademds de tener una marcada incidencia y
prevalencia en nuestra sociedad.

El farmacéutico comunitario posee la cudlificacion y los medios
necesarios para realizar una primera aproximacion al diagndstico de
pacientes hipertensos ocultos. Ademds, de la informacién facilitada por
el paciente en el acto de dispensacion, puede incidir en la efectividad
del tratamiento, ofreciendo el servicio de  seguimiento
farmacoterapéutico, y asi obtener mejores resultados en salud 49.
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HIPOTESIS

“Realizar una intervencion farmacéutica basada en fomentar el
cumplimiento farmacoterapéutico, dar educacion sanitaria tanto de la
propia enfermedad como de las medidas higiénico-dietéticas, y/o
realizar seguimiento farmacoterapéutico, puede mejorar las cifras de
presion arterial en pacientes hipertensos no controlados”.
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OBJETIVOS

Objetivo primario:

Determinar el efecto de la intervencidon farmacéutica sobre los
valores de presion arterial de los usuarios de una oficina de farmacia de
la Comunidad Valenciana.

Objetivos intermedios:

- Determinar el efecto de la intervencion farmacéutica sobre la
adherencia al tratamiento antihipertensivo.

- Describir el perfil de los pacientes hipertensos.

- Cuantificar el nUmero de pacientes que alcanzan los objetivos
terapéuticos de presion arterial después de redlizarles seguimiento
farmacoterapéutico.

- Cuantificar el nUmero de pacientes que alcanzan los objetivos
terapéuticos de presidn arterial tras recibir educacidn sanitaria.
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MATERIAL Y METODO

> DISENO

Se realizd un estudio cuasiexperimental sin grupo control antes-después.

> POBLACION

Pacientes que acudieron a la farmacia a retirar un medicamento
del grupo de los antihipertensivos con receta médica.

% Criterios de inclusion
- Pacientes que acudieron a la farmacia con receta de algiun
anfihipertensivo.

% Criterios de exclusion

- Personas que fueron a refirar la medicacion y no eran las
destinatarias de la misma.

- Mujeres embarazadas.

- Pacientes que por circunstancias fisicas o sociales (demencia,
problemas de memoria, dificultad para entender las preguntas,..)
dificultaron la recogida de la informacion.

- Pacientes que no desearon participar y/o continuar en el estudio.

> AMBITO DE ESTUDIO

El estudio se realizé en una oficina de Farmacia Comunitaria de Alginet
(Valencia).

El periodo de estudio estuvo comprendido entre septiembre de 2007 y

marzo de 2008 (6 meses).
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> DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

“ Variable dependiente

e Efecto de la intervencion farmacéutica sobre las cifras de
PAS Y PAD

La intervencion farmacéutica consistid en fomentar la
adherencia al tratamiento, dar educacién sanitaria y realizar
seguimiento farmacoterapéutico en aquellos pacientes que no
alcanzaron el objetivo terapéutico.

Variable cuantitativa continua.

Para conocer el efecto de la intervencidon farmacéutica se
cuantifico la diferencia de las cifras de presion arterial al inicio y
al final del estudio (6 meses).

% Variables independientes

e Edad

NUmero de anos de vida del paciente, medida a partir de la
fecha de nacimiento.

Variable cuantitativa continua.

e Género
Variable dicotdmica:; HOMBRE / MUJER.

e Adherencia al tratamiento antihipertensivo

El término “"adherencia” se define como el grado de
coincidencia del comportamiento de un paciente (en relaciéon
con los medicamentos que ha de tomar, el seguimiento de una
dieta o los cambios que ha de hacer en su estilo de vida) con
las recomendaciones médicas o de los profesionales de salud
que lo atienden?3,

Para conocer la adherencia al tratamiento antihipertensivo se
realizé el test de Morisky-Green (Anexo 2).

Variable dicotémica: CUMPLIDOR/ NO CUMPLIDOR
¢ Numero de medicamentos que utiliza

Se considerdé el niUmero de medicamentos que fomaba el
paciente que habian sido prescritos por el médico o indicados
por el farmacéutico, o bien si se trataba de automedicacion.

Variable continua.
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e Existencia de otros factores de riesgo cardiovascular
- Diabetes Mellitus: SI/NO
- Insuficiencia renal cronica: SI/NO

- Enfermedad coronaria o cerebrovascular: SI/NO
Se tuvo en cuenta si el paciente estaba diagnosticado o no
de cada una de estas enfermedades. Variables dicotdmicas.

- Dieta DASH: Hdbito dietético basado en un incremento del
consumo de frutas y verduras, asi como de productos lacticos
desnatados y la reduccidn del consumo de carnes rojas.

Variable dicotdmica: SI/NO

- Ejercicio fisico: Realizacién de cualquier prdactica deportiva
aerdbica. Como minimo caminar a paso ligero durante 30-45
minutos, al menos 5 dias a la semana.

Variable dicotomica: SI/NO

- Tabaquismo: Se clasificd a los pacientes en fumador/ no
fumador/ ex-fumador.

A los fumadores se les categorizd a su vez en funcidon del
numero de cigarrillos que fumaban al dia: <10, 10-20, >20.

> OBTENCION DE LA INFORMACION - PROCEDIMIENTO

El estudio se inicid en aquellos pacientes que acudieron a la oficina
de farmacia con receta de algun antihipertensivo, y que cumplian los
criterios de inclusion.

En primer lugar, se les ofrecid participar en el estudio. A las personas
qgue aceptaron se les cumplimentd la hoja de caracterizacion (Anexo
1), se les realiz6 el test de Morisky-Green (Anexo 2) para averiguar el
cumplimiento terapéutico y finalmente se les midio la presion arterial. A
todos los sujetos, tanto a los que aceptaron participar en el estudio
como a los que no, se les entregd una hoja con recomendaciones
higiénico-dietéticas (Anexo 5).

La medida de la presion arterial se realizd siguiendo las
recomendaciones de la Sociedad Espanola de Hipertension Arterial .50 Se
utilizd un dispositivo automdatico debidamente validado y calibrado, el
tensiometro OMRON Mé Comfort. Se tuvo en cuenta la anchura del
brazo del sujeto para seleccionar el manguito mds adecuado, ya que la
anchura de la cdmara debe representar el 40% del perimetro del brazo.
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Se utilizd un manguito estdndar y un manguito grande para brazos de
individuos obesos (perimetro brazo>33 cm). La presion arterial se midid
con el sujeto en posicion sentada, con la espalda y brazos apoyados y
las piernas no cruzadas, habiendo descansado previaomente vy
permanecido sin hablar durante 5 minutos. Se realizé una medida de la
presion arterial en cada brazo, y se anotd la medida del brazo en que la
presion arterial fue Mmds alta. A los dos o tres minutos se efectué una
segunda medida en el brazo donde la primera toma fue mads alta, y se
promediaron los valores de estas dos medidas. Se efectuaron medidas
adicionales cuando se detectaba una diferencia de presion mayor de 5
mmHg con el fin de mejorar la fiabilidad de la medida.

En funcidon de los valores obtenidos se intervino de una forma u ofra.
Cuando los valores de presion arterial estaban dentro del objetivo
terapéutico se entregd la hoja de recomendaciones higiénico-
dietéticas. Si los valores no estaban dentro del objetivo terapéutico se
realizé educacion sanitaria y/o seguimiento farmacoterapéutico segin
criterio del farmacéutico. Se derivd al médico cuando los valores de
presion arterial estuvieron dentro de la tabla de remision (Anexo 4),
segun el Consenso alcanzado en la Comunidad Valenciana. Cuando la
remision fue urgente, se remitid sin mds, y cuando no fue urgente se
remitid tras la entrevista y con un informe conciso.

Se siguid el siguiente protocolo de actuacion:
3Es para usted?

NO, no seguir.

Si, 3para qué lo toma?

Se le ofrecid entrar en el estudio.

En caso de que aceptase, y tras obtener el consentimiento informado:
- Serellend la hoja de recogida de datos del paciente (Anexo 1).

- Se le realizé la encuesta de adherencia (Anexo 2).

- Se le midio la presion arterial (PA)

Una vez completado el protocolo inicial, se dieron diversas situaciones:
a) Que los valores de PA fueran adecuados

Se entregd al paciente hoja de recomendaciones higiénico-dietéticas.

b) Que los valores de PA no fueran adecuados y la remisidon no fuese
urgente
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Se impartidé educacion sanitaria de forma individualizada o se ofertd la
inclusion en el programa de seguimiento farmacoterapéutico, segin
criterio del farmacéutico investigador, en base a las cifras de presion
arterial y a la complejidad del tfratamiento.

b.1.- Grupo de educacion sanitaria:

En este grupo fueron incluidos los hipertensos no controlados cuyas cifras
de presion arterial no distaban mucho de su objetivo terapéutico. La
actividad educativa se basé en fomentar la adherencia al tfratamiento
e instruir acerca del concepto de la HTA, el objetivo terapéutico en
funciéon de la situacion clinica del paciente y aspectos relacionados con
las medidas no farmacoldgicas: plan alimentario DASH y actividad fisica.
Se realizd de manera individualizada adaptdndose a las necesidades
de cada paciente. Las recomendaciones también se entregaron por
escrito.

A los seis meses, se citd a los pacientes para medir la adherencia vy las
cifras de presion arterial.

b.2.- Grupo de Seqguimiento Farmacoterapéutico:

En este grupo fueron incluidos los pacientes que presentaban mayor
descontrol de la HTA, con cifras mds alejadas de su objetivo
terapéutico.

En primer lugar se les oferté el servicio de Seguimiento
Farmacoterapéutico con el método Ddder. En caso de que aceptasen,
se concertd con el paciente la primera entrevista a la que acudid con
sus medicamentos y toda la informacidon posible de sus problemas de
salud (analiticas, informes médicos,...). El objetivo de la primera
entfrevista fue recabar la mayor informacidon posible para poder
elaborar el primer estado de situacion (Anexo 3), y posteriormente
evaluar e identificar sospechas de RNM, intervenir para resolver dichos
RNM (Anexo 5) y confeccionar nuevos estados de situacion. Tras la
primera intervencion, se citd al paciente al mes y medio (45 dias), alos 3
meses (90 dias) y a los 6 meses (180 dias), para realizar visitas de
seguimiento y controlar los valores de presion arterial y el cumplimiento
tanto de la medicacion como de las recomendaciones.

c) Que los valores PA no fueran adecuados y la remisidn fuera urgente

Se considerd remisidn urgente cuando se obtuvieron cifras de
PAS=180mmHg y/o PAD=110mmHg. Se anotaron los valores obtenidos y
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se remitid de inmediato. Posteriormente se le ofertd el servicio de
seguimiento como en el caso anterior (b.2-).

Graficol.- Procedimiento general del estudio.

Paciente con receta/s de medicamento antihipertensivo y que cumple los

Y
Se le informa del estudio y se le ofrece

Sl

Paciente
excluido
del

Se rellena la hoja de recogida de datos

v

Se realiza el Test de Morisky-Green

v

Medida de la Presién arterial

v

[ Cifras de PA dentro del Objetivo ]
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Asignacion en grupo ES/ SFT segun criterio del

I |

Fomentar Seguimiento
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Informacién oral 'y con mefodo Dader.
escrita sobre Visitas de seguimiento
enfermedad y sobre alos 30, 90 y 180 dias

los correctos hdbitos conla VO|OF_C1CI0n de
higiénico-dietéticos. la adherencia'y las
Valoracién de la cifras de PA.

7 4

> ANALISIS DE DATOS

El andlisis de los resultados se realizd utilizando el programa SPSS versién
15,0. Fueron considerados estadisticamente significativos valores de p
menores a 0,05 (IC 95%).
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Se utilizdé la t de Student para comparar las diferencias de medias entre
variables cuantitativas (PAS, PAD y frecuencia cardiaca), al inicio y al
final del estudio, de los pacientes que completaron el mismo.

Para la comparacion de proporciones de variables relacionadas (como
es la adherencia al inicio y a los seis meses) se utilizd la prueba de chi-
cuadrado McNemar-Bowker, y para la comparacion de proporciones
de variables independientes, se utilizé la prueba de chi-cuadrado
Pearson. El infervalo de confianza también fue del 95%.

LIMITACIONES
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% El estudio no presenta una asignacion aleatoria en el muestreo, pues
ello habria requerido contar con un numero elevado de pacientes,
circunstancia que no se daba en la oficina de farmacia.

% La poblacion del estudio no es representativa de la poblacion
general, ello hace que los resultados no sean extrapolables.

% Como en ofros trabagjos realizados en farmacia comunitaria sobre
pacientes con hipertension, la propia medida de la presion arterial:
aparatos utilizados y los operarios.

ASPECTOS ETICOS
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De acuerdo con la Ley Oficial de Proteccién de Datos, a todos los
pacientes que aceptaron participar voluntariamente en el estudio, se
les solicitd su consentimiento informado por escrito.

A aquellos pacientes que fueron excluidos del estudio, por cuestiones
éticas, si ellos lo solicitaron, se les tomo la presion arterial y se les entregd
las recomendaciones higiénico-dietéticas. Asimismo, a los pacientes
que inicialmente alcanzaron su objetivo terapéutico de presidon arterial,
se les realizd educacion sanitaria y/o seguimiento farmacoterapéutico,
en caso de ser demandado.

Ademads de las recomendaciones generales sobre los objetivos de la
hipertension arterial y los correctos hdbitos higiénico-dietéticos, se realizd
una atencidn individualizada segun los requerimientos de cada
paciente.
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RESULTADOS

Distribucion de la poblacién del estudio

Inicialmente fueron incluidos en el estudio 49 pacientes. Tras la medida
de la presion arterial se obtuvo que 27 pacientes (55,1%) presentaron
valores de presion arterial que estaban dentro del objetivo terapéutico,
mientras que 22 pacientes (44,9%) no alcanzaron el objetivo
terapéutico. De esos 22 pacientes 11 fueron incluidos en el servicio de
educacion sanitaria y los ofros 11 en el programa de seguimiento
farmacoterapéutico. Se produjeron un total de 8 abandonos, 4 de cada
grupo, por diversos motivos.

Figura 1.- Distribucion poblacién incluida en estudio

[ 49 PACIENTES CON ]

|
v v

27 PACIENTES 22 PACIENTES CON
CON HTA HTA
v Y
8 PACIENTES 7 PACIENTES 7
ABANDONAN EL SE INCLUYEN PACIENTES
ESTUDIO POR EN SE
DIVERSOS EDUCACION INCLUYEN
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Tabla 4. - Caracteristicas de los diferentes grupos de poblacién

HTA DESCONTROLADA
p HTA
POBLACION
CONTROLA TOTAL )
GENERAL DA POBLACION POEE'I'CEL'ON EDUCACION i
= DESCONTROLA SANITARIA
(n=49) (n=27) o ESTUDIO _ (n=7)
—14 (n=7)
(n=22) (n=14)
N % N % N % N % N % N %
Homlbres 18 36,7 11 40,7 7 31,8 6 42,9 2 28,6 4 57,1
Género
Mujeres 31 63,3 16 59,3 15 68,2 8 57,1 5 71,4 3 42,9
Media+ | 66,8+ ) 68,0 * i 65,4 % ) 64,1 = ) 65,9 % ) 62,4 + )
Desv. 10,7 9,6 11,9 12,3 9.9 14,9
Edad
(afios) Minimo | 38 - 41 - 38 - 38 - 53 - 38 -
Mdximo 87 - 87 - 84 - 78 - 77 - 78 -
Mediat | 44+ i 4,1+ i 4,86 i 53% i 4,86+ i 57+ i
No° Desyv. 2,5 2,5 2,6 2,6 1.7 3,5
medicament
oS inicio I\/\I'nimo 1 = 1 = 1 = 1 = 2 = 1 -
Mdximo 11 - 10 - 11 - 11 - 7 - 11 -
Sl 12 24,5 7 25,9 5 22,7 3 21,4 1 14,3 2 28,6
Diabetes
NO 37 75,5 20 74,1 17 73,3 11 78,6 6 85,7 5 71,4
Enfermedad Sl 3 6,1 1 3,7 2 9,] 0 0 0 0 0 0
renal
NO 46 93,9 26 96,3 20 90,9 14 100 7 100 7 100
FE T SI 7 14,3 2 7.4 5 22,7 4 28,6 2 28,6 2 28,6
cardiaca
NO 42 85,7 25 92,6 17 77.3 10 71,4 5 71,4 5 71,4
Objetivo
terapéutico 130/80 19 38,8 10 37,0 9 40,9 5 35,7 2 28,6 3 42,9
tedrico
(mmHg) 140/90 30 61,2 17 63,0 13 59,1 9 64,3 5 71,4 4 57,1
Adherencia SI 37 | 755 24 |89 13 59,1 6 429 2 28,6 4 57,1
inicio
NO 12 24,5 3 11,1 9 40,9 8 57,1 5 71,4 3 42,9

Tabla 5.- Efecto de la intervencién farmacéutica sobre la adherencia y el logro
de los objetivos terapéuticos en los pacientes que se incluyeron en ES y SFT

. Logro objetivo
Adherencia inicio ACISIEICIES terapéutico (6
6 meses
meses)
S NO S NO S NO
_ 2 5 1
Grupo ES (n=7) (28,6%) (71,4%) 6 (85,7%) (14,3%) 6 (85,7%) 1(14,3%)
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4

3

Grupo SFT (n=7) (57.1%) (42,9%) 7 (100%) 0 6 (85,7%) 1(14,3%)
descoﬁt?lle?do;) IciJCéogaTtIéipé en . g Ie 1(7.1%) | 12 (85,7%) 2 (14,3%)
. _ (42,9%) (57,1%) (92,9%) ‘ ’ '
el estudio (n=14)

Caracteristicas de la poblacion inicial

Se partid de una poblacidon de 49 personas, de las cuales 18 fueron
hombres (36,7%) y 31 mujeres (63,3%). La edad media fue de 66,8 + 10,7
anos, 38 anos la persona mds joven y 87 anos la persona mds mayor. La
media de medicamentos que utilizaron los pacientes fue de 4,4 + 2,5
(Tabla 4).

Respecto a la adherencia al tratamiento farmacoldgico, fras la
realizacion del Test de Morisky Green, se obtuvo que 37 eran
cumplidores (75,5%).

Para establecer cudl era el objetivo de presion arterial se tuvo en
cuenta si la persona presentaba diabetes, enfermedad renal y/o
enfermedad cardiaca. Se obtuvo que 12 personas eran diabéticas (24,5
%), 3 tenian enfermedad renal (6,1%) y 7 tenian enfermedad cardiaca
(14,3 %). En base a esto, 19 personas (38,8%) tenian como objetivo
tedrico cifras de presion arterial <130/80 mmHg, y 30 (61,2%) cifras
<140/90 mmHg.

Caracteristicas de la poblacién con HTA controlada

De las 49 personas 27 presentaron valores de presidn arterial que
estaban dentro de su objetivo terapéutico, es decir, un 55,1% de la
poblacidn de partida tenia controlada su HTA.

El grupo de hipertensos controlados estaba formado por 11 hombres
(40,7%) y 16 mujeres (59,3%), con una media de edad de 68 + 9,6 anos.
La media de medicamentos usados fue de 4,1 £ 2,5. De ellos 7 eran
diabéticos (25,9%), 1 tenia enfermedad renal (3,7%) y 2 enfermedad
cardiaca (7,4%), de forma que el objetivo terapéutico deseado fue de
130/80 mmHg para 10 pacientes (37%), y de 140/90 mmHg para 17
pacientes (63%).

Segun los resultados del test de Morisky Green el 88,9% de los pacientes
eran adherentes al tratamiento farmacoldgico. Tras la medida de la
presion arterial se obtuvo una media de 125/69 + 10,4/12,2 mmHg, con
una frecuencia cardiaca media de 74,7 £ 11,6 pulsaciones/minuto.
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Caracteristicas de la poblacibn con HTA
descontrolada

Los 22 pacientes hipertensos no controlados fueron asignados en dos
grupos: 11 se incluyeron en educacion sanitaria y los otros 11 en el
programa de seguimiento farmacoterapéutico. La inclusion en uno u
otro grupo fue segun criterio del farmacéutico, estuvo influida por los
valores iniciales de presion arterial, la mayor o menor complejidad del
tratamiento, y la adherencia al mismo. Hubo un total de 8 abandonos, 4
de cada grupo, cuyos motivos se desconocen.

Completaron el estudio 14 pacientes, 6 hombres (42,9%) y 8 mujeres
(57.1%), con una edad media de 64,1 + 12,3 anos. De ellos, 3 eran
diabéticos (21,4 %) y 4 presentaron problemas cardiacos (28,6%).

De acuerdo con la presencia o no de una o varias de estas
enfermedades se obfuvo que, 5 personas (35,7%) tenian como objetivo
terapéutico cifras <130/80 mmHg, mientras que 9 (64,3%) tenian como
objetivo terapéutico cifras <140/90 mmHg.

Inicialmente, el 42,9% (6) cumplian el tratamiento y la media de
medicamentos usados fue de 5,3 + 2,7. Se obtuvo una PAS media de
153,6 £ 152 mmHg, y una PAD media de 83,5 £ 13,2 mmHg. La
frecuencia cardiaca media fue de 75,8 + 10,8 pulsaciones/min.

A los 6 meses, la adherencia aumentd al 92,9% (0=0,016) y la media de
medicamentos usados fue de 5,8 + 2,4. Se obtuvo una media de cifras
de PAS/PAD de 138,6/77.4 £ 6,5/9,7 mmHg, y una frecuencia cardiaca
media de 77,5 £ 9,3 pulsaciones/minuto. La intervencion farmacéutica
produjo un descenso estadisticamente significativo de la PAS de 14,9 +
11,2 mmHg (t= 4,98; p<0,01), asi como de la PAD, que descendio 6 + 9,9
mmHg (1=2,3; p=0,04).

En la siguiente tabla se muestra el efecto global de la intervencion
farmacéutica realizada en los 14 hipertensos no controlados que
completaron el estudio.

Tabla 6.- Efecto de la intervenciéon farmacéutica global. Pacientes no
controlados que completaron el estudio

Adherencia Dieta Ejercicio Tabaco PAS

PAD
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Media | Media
sl NO sl NO sl NO sl NO | bDesv. | + Desy
6
8 7 7 7 7 3 11 153,6+ | 83,5+
INICIO (42)'9% (571%) | (50%) | (50%) | (50%) | (50%) | (21,4%) | (78.6%) | 152 | 132
13
1 14 7 7 2 12 1386+ | 77,4+
Bl (92)'9% 71%) | pooz) | O (50%) | (50%) | (143%) | (857%) | 6.5 9.8
Grupo de pacientes gue recibié educacidn sanitaria
Recibieron finalmente educacion sanitaria 7 pacientes, de los cudles 2
(28,6%) eran hombres y 5 mujeres (71,4%). La edad media fue de 66 + 9.9
anos. De ellos 1 era diabético (14,3%), ninguno tenia enfermedad renal y
2 presentaban enfermedad cardiaca (28,6%). De acuerdo con la
presencia o no de estas patologias, 2 pacientes (28,6%) tenian como
objetivo terapéutico alcanzar cifras <130/80 mmHg y 5 (71,4%) cifras
<140/90 mmHg. La media de medicamentos usados fue de 4,8 £+ 1,6.
Se midieron al inicio y a los seis meses las siguientes variables (tal y como
se explica en la metodologia): adherencia, valores de PA, dietq,
ejercicio y tabaco.
Tabla 7.- Efecto de la intervencidon farmacéutica. Grupo educacion sanitaria.
Adherencia Dieta Ejercicio Tabaco PAS PAD
Media | Media
Sl NO Sl NO sl NO S| NO | “Desv. | + Desy
2
5 5 2 4 3 2 5 1403+ | 77,4+
INele (28)'6% (71,4%) | (71,4%) | (28.6%) | (57.1%) | (42.9%) | (28.6%) | (71,4%) | 5.1 8,1
6
1 7 4 3 1 6 1353+ | 72,8+
OMESES | (857% | (143%) | (100%) | O | (571%) | (429%) | (143%) | 857%) | 7 47

)

Respecto a los valores de presion arterial, la PAS descendid una media
de 5 + 4,6 mmHg, teniendo para un intervalo de confianza del 95% una
t student de 2,887 y una significacion estadistica (p) de 0,028. La PAD
disminuyé una media de 4,57 £ 8,8 mmHg, con un valor de t=1,37 vy
p=0,219. Un 85,7% de los pacientes alcanzaron su objetivo terapéutico
de presion arterial.

Figura 2.- Diferencias _entre la PAS y PAD al inicio v a los 6 meses. Grupo
educacion sanitaria.
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Figura 3.- Diferencia entre el grado de adherencia al inicio y a los 6 meses.
Grupo educacion sanitaria.

Adherencia
100%
80% *
60% L)
0 85,7%
20%
0% - T |
Inicio 6 meses
Prueba McNemar

A A~

Grupo de pacientes que se incluyd en seguimiento
farmacoterapéutico

Fueron incluidos en el programa de seguimiento farmacoterapéutico un
total de 7 pacientes, 4 hombres (57,1%) y 3 mujeres (42,9%), con una
edad media de 62,4 + 15 anos.

Habia 2 diabéticos (28,6%) y 2 pacientes con enfermedad cardiaca
(28,6%). El objetivo terapéutico tedrico fue de 130/80 mmHg para 3
pacientes (42,9%), y de 140/90 mmHg para 4 pacientes (57,1%). La
media de medicamentos usados fue de 5,7 + 3,5.

El cumplimiento de las medidas higiénico-dietéticas (dieta, ejercicio,
tabaco) se midid al inicio y a los 6 meses. Los resultados obtenidos se
muestran en la tabla 8.

Tabla 8.- Cumplimiento medidas higiénico-dietéticas al inicio y a los 6 meses.
Grupo SFT.
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Dieta Ejercicio Tabaco
Sl NO Sl NO I NO
2 5 3 4 1 6
INICIO™ | (28,6%) | (71.4%) | (42.9%) | (57.1%) | (143%) | (85.7%)
7 3 4 1 6
6 MESES | (1509 O | 297 | (571%) | (143%) | 857%)

En la siguiente tabla se muestran los valores de adherencia, PAS y PAD
obtenidos al inicio, al mesy medio, alos 3y alos 6 meses:

Tabla 9.- Evolucion de la adherencia vy los valores de presién arterial. Grupo
SFT.

Inicio 1,5 meses 3 meses 6 meses
PAS (mmHg)
Media + 1668+7,8 140,6 £ 22 143 +£13,2 142+ 4
Desv.
PAD (mmHQ)
Media + 89,6+ 15 81,4+11,3 81,772 82+11,6
Desv.
Adherencia 4 (57.1%) - (7) 100% (7) 100%

El test de adherencia fue positivo en 4 pacientes (51,1%) al inicio del
estudio. Allos 3y alos 6 meses el porcentaje de cumplidores ascendio al
100% de los pacientes incluidos en el servicio de SFT.

Durante el primer mes y medio, la PAS disminuyd una media de 26,3 *
17,6 mmHg (t=3,95 y p<0,01), y la PAD disminuyé una media de 8,1 £ 9,9
mmHg (t=2,17; p=0,073). Enfre el inicio y los 3 meses de seguimiento
farmacoterapéutico, la PAS descendié una media de 23,8 £ 9,4 mmHg
(t=6,7; p=0,001) y la PAD descendié una media de 7,86 £ 11,9 mmHg
(t=1,7; p=0,131). Entre el inicio y los 6 meses la PAS disminuyd una media
de 24,86 + 4,6 mmHg (t=14,2; p<0,001), y la PAD 7,6 £ 11,4 mmHg (t=1,7;
p=0.129).

Figura 4.- Diferencias entre la PAS y PAD al inicio, 1,5 meses, 3 meses y 6 meses.
Grupo SFT.
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Figura 5.- Diferencia entre la adherencia al inicio, 3 meses y 6 meses. Grupo

SFT.
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100,0%
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60,0%
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20,0%

0,0%

Inicio 3 meses 6 meses

Durante los seis meses en los que se realizd SFT se detectaron un total de
12 RNM vy un riesgo de RNM (riesgo de inseguridad cuantitativa por
contraindicacion). La distribucion de éstos, de acuerdo con Ia
clasificacion del Tercer Consenso de Granada sobre PRM Y RNM, fue:

Tabla 10.- Distribucion de resultados negativos de la medicacion. Grupo SFT.

Necesidad 1| 8,3%
Problema de Salud no tratado. El paciente sufre un PS asociado a no recibir 1| 83%
una medicacion que necesita. e
Efecto de medicamento innecesario. El paciente sufre un PS asociado a ol ox%
recibir un medicamento que no necesita. ?
Efectividad 8 | 66,7%
Inefectividad no cuantitativa. El paciente sufre un PS asociado a una

. . - ) > 3| 25%
inefectividad no cuantitativa de la medicacion.

Inefectividad cuantitativa. El paciente sufre un PS asociado a una

. . . ) . 5| 41,7%
inefectividad cuantitativa de la medicacion

Seguridad 3| 25%
Inseguridad no cuantitativa. El paciente sufre un PS asociado a una

. . . . 21 167%
inseguridad no cuantitativa de un medicamento.

Inseguridad cuantitativa. El paciente sufre un PS asociado a una inseguridad 1| 83%

cuantitativa de un medicamento.

Figura 6.- Distribucion de los RNM. Grupo SFT.
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O Inseguridad
cuantitativa

Se identificaron 18 problemas relacionados con los medicamentos
(PRM). Los RNM fueron causados por los PRM que aparecen en la figura
/:

Figura 7.-Distribuciéon _de problemas relacionados con la medicacién. Grupo
SFT.

Distribucion de PRM

M Caracteristicas personales

M Contraindicacion

H Dosis, pauta y/o duracion
no adecuada

H Incumplimiento

B Otros PS que afectan al
tratamiento

W Probabilidad de efectos
adversos

= PS insuficientemente
tratado
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Las vias de comunicacion empleadas para resolver los diversos RNM

fueron:

Tabla 11.- Via de comunicacion. Grupo SFT.

Verbal con el paciente 31,6%
Verbal paciente — médico 38,8%
Escrita con el paciente 0

Escrita paciente — médico 31,6%

Se readlizaron un total de 22 intervenciones para intentar resolver los
resultados clinicos negativos asociados de la medicaciéon. La media de
intervenciones realizadas por paciente fue de 2,43 £ 0,97 (min. 1 y max.
4). En la siguiente tabla se muestran los diferentes tipos de intervencion:

Tabla 12.- Tipo de Intervencion Farmacéutica. Grupo SFT.

Intervenir sobre la cantidad de los

Al medicamentos © 2,
1 Modificar la dosis 4 (18,2%)
2 Modificar la dosificacion 0
3 Modificar la pauta (redistribucién cantidad) 0
B) Intervenir sobre la estrategia farmacolégica 5 (22,7%)
4 Anadir un medicamento 4 (18,2%)
5 Retirar un medicamento 1 (4,5%)
6 Sustituir un medicamento 0
Q) . g . 10

Intervenir sobre la educacioén del paciente (45,5%)
v Form.o de uso y administracion del 1 (4.5%)
medicamento
8 Aumentar la adhesion al tratamiento 3(13,6%)
9 Educar en medidas no farmacoldgicas 6 (27,4%)
10 No esta clara 3 (13,6%)

Los resultados obtenidos con las 22 intervenciones realizadas se ven

reflejados en la tabla 13:

Tabla 13.- Resultado de la Intervencion Farmacéutica. Grupo SFT.

Resultado RNM resuelto RNM No resuelto
Intervencion 66.7% 27 3%
aceptada
Intervencion No

0 0
aceptada
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DISCUSION

Una de las principales limitaciones del estudio fue el tamano de la
muestra, como ya anticipdbamos. Este aspecto no se pudo resolver ya
gue no se pudo influir en el nUmero de pacientes que cumplian los
criterios de inclusion y aceptaban participar en el estudio, asi como en
los abandonos.

Para paliar la limitacion relacionada con la medicion de la presion
arterial, en el presente estudio se utilizd el tensibmetro OMRON Mé
Comfort, aparato electronico oscilométrico de brazo correctamente
validado y calibrado, y las medidas siempre fueron realizadas por el
mismo investigador siguiendo las pautas establecidas. Los equipos
electronicos de fipo oscilométrico son los mds recomendables
actualmente®, en especial los de brazo, como se recoge en buena
parte de la literatura actual.

El 100% de los individuos a los que se les ofertd ser incluidos en el
presente estudio aceptaron participar. Ello puede explicarse porque se
trata de una oficina de farmacia rural donde la mayor parte de sus
usuarios lo son desde hace muchos anos, y tienen un alto grado de
confianza hacia el farmacéutico.

La poblacion de partida estuvo formada por 49 pacientes hipertensos,
de ellos un 55,1% alcanzaron sus objetivos de presion arterial, mientras
que un 44,9% de pacientes no tenian controlada su HTA. El grado de
conftrol es relativamente bueno si comparamos estos resultados con 1os
de los estudios PRESCAP 2002, CONTROLPRESS 2003 e HICAP 2005, donde
se obtuvo que el grado de control de los hipertensos tratados oscilaba
entre 36,1%, 38,8% y 39,3% respectivamente. No obstante, segun datos
de este Ultimo estudio, con la utilizaciéon cada vez mayor de la MAPA el
grado de control de los hipertensos alcanza un 50%°'. En un trabajo
publicado my recientemente, que evaliua el efecto del método Dader
de SFT en el riesgo cardiovascular en pacientes con enfermedad
cardiovascular o factores de riesgo®2, un 34,3% de los pacientes
presentaban inicialmente unos valores de PA acordes con su situacion
clinica.
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De los 22 pacientes hipertensos no controlados, 11 fueron asignados en
el grupo de educacion sanitaria (ES) y 11 se incluyeron en el programa
de seguimiento farmacoterapéutico (SFT). Hubo un total de 8
abandonos, 4 de cada grupo, por motivos desconocidos. De lo anterior
podemos deducir que a pesar de la alta aceptacion inicial, todavia no
es suficiente el grado de concienciaciéon en la poblacion sobre la
importancia en la salud de su enfermedad.

El perfil de los tres grupos (grupo HTA controlada, grupo educacion
sanitaria, grupo SFT) es bastante homogéneo aunque presenta algunas
diferencias que se detallan a continuacion.

La media de edad en la poblacién general (66,8) es similar a la de los
diferentes grupos, asi como a la de ofros estudios#’- 51. No obstante, se
observa una mayor diferencia en el grupo de SFT, en la que es menor.
También en este grupo se da una desviacion estdndar mayor que en el
resto. (Tabla 4).

Respecto al género, participaron en el estudio mayor nimero de
mujeres que de hombres (63,3% vs 36,7%). Se observa que el control de
las cifras tensionales es un 10% superior en los hombres (61,1% vs 51,6%)
en valores relativos. Dentfro de los hipertensos no controlados, no hubo
distribucion homogénea ya que las mujeres representan un 71,4% en el
grupo de educacidén sanitaria, mientras que en el grupo de SFT
representan un 42,9%. De los 8 abandonos, 7 fueron mujeres (87,5%).

Lo media de medicamentos usados varia en los diferentes grupos,
siendo ligeramente inferior en el grupo de hipertensos controlados
respecto a la poblacidén general, mientras que es algo superior en el
grupo de educacion sanitaria, y claramente mayor en el grupo de SFT.
Esto confirma resultados de estudios anterioresd!. 52, pues a mayor
complejidad del tratamiento mayor dificultad en el cumplimiento,
mayor probabilidad de interacciones y consecuentemente, menor
control de los valores de presion arterial. Ello exige un mayor esfuerzo de
todo el personal asistencial para poder alcanzar los objetivos
terapéuticos fijados.

Respecto a la adherencia, tras la realizacion del test de Morisky-Green,
inicialmente se obftuvo que solo un 24,5% de la poblacidn general
incumplia el tratamiento farmacoldégico. La adherencia global es
relativamente buena sila comparamos con los resultados que muestran
otros trabajos. Tal vez ello se deba a que los individuos que participaron
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son usuarios habituales de la oficina de farmacia donde se realizé el
estudio, y en la que se estd realizando educacidén sanitaria y campanas
de control en el campo de la hipertension arterial desde hace anos.
También puede contribuir al control de la adherencia el hecho de que
algunos de los pacientes realizan la AMPA.

En un estudio?3 realizado en dos farmacias rurales se obtuvo que el 39,2%
de los pacientes en seguimiento fueron incumplidores. Puigventos et al.>4
realizaron un andlisis de estudios publicados entre 1984 y 1993,
observando un porcentaje de incumplidores del 44,5% mediante
medicion del cumplimiento con métodos indirectos.

En un andlisis de 19 estudios publicados entre 1984 y 2001 sobre el
incumplimiento terapéutico en el fratamiento de la HTA en Espana,
Mdarquez et al.>> encontraron una media ponderada del porcentaje de
incumplimiento del 44,91%, observando un ligero descenso en los Ultimos
QNOoS.

No se observa una asociacion relevante enfre el género y el
cumplimiento. En términos absolutos, un 66,6% de los pacientes
incumplidores fueron mujeres. Sin embargo, si tenemos en cuenta el
total de hombres y mujeres que formaron parte del estudio, se obtiene
que el 22,2% vy el 25,8% de los hombres y mujeres respectivamente,
fueron incumplidores. Otros trabajos como el de Rodriguez Chamorro et
al.s!  encontraron que el género femenino presenta mayor
incumplimiento que el masculino con un porcentaje del 62,86%. Sin
embargo, algunos autores como Feldman et al*¢, tampoco encontraron
una asociacion relevante.

Si observamos el grado de adherencia en los diferentes grupos que
formaron parte del estudio, en el grupo de hipertensos controlados la
adherencia es alta, no obstante se obtuvo un 11,1% de incumplidores.
Por ofro lado, el porcentaje de no adherentes fue del 40,9% en el grupo
de hipertensos que inicialmente no alcanzaban el objetivo terapéutico.
En el grupo que recibié educaciéon sanitaria inicialmente la adherencia
fue muy baja (28,6%), motivo por el que ésta se basd principalmente en
fomentar cumplimiento, ademds informar de las medidas higiénico-
dietéticas y la propia enfermedad. En el grupo de SFT, al inicio del
estudio se obtuvo un cumplimiento del 57,1%. A los seis meses la
adherencia aumentd significativamente en ambos grupos, pasd a ser
del 85,7% en el grupo de ES y del 100% en el grupo de SFT (Ver tablas 4 y
5). Estos resultados ponen de manifiesto que a través de la intervencion
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farmacéutica basada en la educacién al paciente y en la realizacién
de SFT, se puede prevenir y mejorar el importante problema que supone
el incumplimiento.

Respecto a los habitos higiénico-dietéticos, sdlo se cogieron datos de
los hipertensos no controlados. No obstante, a todos los individuos que
participaron en el estudio se les entregd la hoja con recomendaciones
higiénico-dietéticas, ademds de proporcionarles cualguier tipo de
informacion  individuadlizada en caso de ser demandada.
Fundamentalmente se observd mejoria en los cambios dietéticos tras la
explicacion del fundamento de la dieta DASH, y con la entrega de una
serie de menuUs adaptados segun las necesidades y caracteristicas de
los pacientes. En el grupo de educacioén sanitaria, inicialmente un 71,4%
de los pacientes afimaba que su alimentacidén era variada vy
equilibrada, y se basaba en el consumo de frutas y verduras, y pocas
grasas, y a los seis meses todos los pacientes parecian cumplir las
recomendaciones dietéticas. En el grupo de SFT el cumplimiento
dietético pasd del 28,6% al 100%, gracias a la intervencion farmacéutica
y de un endocrino en el caso de un paciente.

A través de la intervencion farmacéutica no se consiguié un incremento
de la prdctica de ejercicio fisico en ningun grupo, tal y como se aprecia
en las tablas 7 y 8. Ello podria deberse a la edad, la dificultad del
cambio de costumbres en los pacientes,...

En cuanto al hdbito de fumar, hubo 3 pacientes fumadores (<10
cigarros/dia). Se les informd sobre los problemas del tabaquismo vy el
riesgo cardiovascular que conlleva y se les ofrecié el programa de
deshabituacion tabdquica. Al final el estudio una paciente habia
dejado voluntariomente de fumar sin necesidad de someterse a
ninguna terapia.

Alcanzaron el objetivo terapéutico de presion arterial un 85,7% de los
individuos que inicialmente no ftenian la HTA confrolada.  Oftros
estudios4> 47. 48 muestran que enfre un 60 y un 65% de los pacientes
alcanzan el objetivo terapéutico. En el estudio EMDADER-CV?®2, se logro
un aumento estadisticamente significativo del 19,6% (13,6 a 25,8) en
valor inicial del porcentaje de pacientes que alcanzaba el objetivo
terapéutico en cifras de PA, acorde con su situacion clinica. Dado el
reducido tamano de la muestra del presente estudio, los resultados no
son comparables.
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Se produjo una disminucion significativa en los valores medios de PASy
PAD, en mmHg, de -14,9 y -6,1, respectivamente. En el grupo de
educacion sanitaria, descendié una media de -5 mmHg la PAS y -4,4
mmHg la PAD. Por otro lado, en el grupo de SFT las PAS y PAD
disminuyeron una media de -25 y -7,6 mmHg, respectivamente (Ver
Tablas 6,7y 9).

En el estudio EMDADER-CV32 se logré, a través del SFT con el método
Ddader, una disminucion significativa de las cifras de PAS y PAD, de -11,3
y -4,3 mmHg, respectivamente. En otros trabajos43 44 publicados acerca
de los efectos de la intervencion farmacéutica sobre los valores de
presion arterial, se observa que la PAS disminuye entre -10 y -17 mmHg, y
la PAD una media de -4 mmHg. Los resultados de este trabajo coinciden
con los demds en que “la PAS y la PAD son sensibles a las intervenciones
de los farmacéuticos”.

Por tanto, la intervencion farmacéutica fue positiva ya que mejord la
adherencia, los hdbitos dietéticos y consecuentemente, la presion
arterial.

Con el SFT se detectaron 12 RNM, de ellos solo el 66,7% estaban
directamente relacionados con la hipertensiobn o con los tratamientos
anfinipertensivos. Ello quiere decir que si se hubiera realizado un
programa de control de enfermedad especifico de hipertension,
probablemente se habrian ignorado buena parte de resultados
negativos de las farmacoterapias.

La mayor parte de RNM fueron resultados de inefectividad (66.7%),
porcentaje superior al obtenido en otros estudios#. Ello podria explicarse
porgue solo se realizd seguimiento a los pacientes hipertensos no
controlados, por tanto, ningUn tratamiento estaba siendo efectivo.

Los RNM fueron causados principalmente por estar insuficientemente
tratados (33,4%), seguido de otros PRM como el incumplimiento, las
caracteristicas personales y la probabilidad de efectos adversos (16,7%).
En menor medida (5,5%) fueron causados por contraindicaciones, otros
problemas de salud y posologias no adecuadas.

Se redlizaron un total de 22 intervenciones, la mayoria de ellas (45,5%)
estuvieron dirigidas en la educacion al paciente, tanto en las medidas
farmacolégicas como en fomentar el cumplimiento. En un 25.7% de
casos se intervino a nivel de la estrategia farmacoldgica, y en un 18,4%
se intervino sobre la cantidad de medicamentos. Todas las
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intervenciones fueron aceptadas y con ellas se resolvieron el 66,7% de
resultados negativos de la medicacion. En otros estudios en los que se
realizdé SFT mediante el método Dader#?- 53 se obtuvo que entre un 80,74%
y 74,4% (respectivamente) de problemas de salud se resolvieron.

Los resultados de este trabajo, aun presentando la limitacion de que la
muestra es muy pequena, evidencian que la intervencion farmacéutica
basada en el Seguimiento Farmacoterapéutico de pacientes, utilizando
el Método Ddder, asi como la educacion sanitaria, consigue disminuir
de forma estadisticamente significativa las cifras de presion arterial v,
por consiguiente, incrementar el porcentaje de pacientes que alcanzan
los objetivos terapéuticos, acordes con su situacién clinica.

CONCLUSIONES

1.- El perfil de los pacientes incluidos en el estudio es el de poblacion
rural mayor de 65 anos, que utilizan casi 5 medicamentos y la mayoria
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son mujeres (63,3%). Alrededor de un tercio de los mismos, con objetivos
de presion arterial de 130/80 mmHg por presentar diabetes, enfermedad
renal y/o cardiaca.

2.- El farmacéutico comunitario si puede influir disminuyendo las cifras de
presion arterial de los pacientes. En el presente estudio se obtuvo un
descenso medio significativo de la presion arterial sistdlica y diastdlica,
en la poblaciéon con HTA descontrolada, de 14,93 mmHg de PAS vy 6,07
mmHg de la PAD. Este descenso fue mayor en los pacientes incluidos en
seguimiento farmacoterapéutico (24,8 mmHg PAS y 7,6 mmHg PAD).

3.- Al inicio el 42,9% de los hipertensos no controlados que participaron
en el estudio eran adherentes al tratamiento farmacoldgico,
aumentando este valor al 92,4% después de 6 meses.

4.- Después de la intervencidon del farmacéutico, el 85,7% de los
pacientes alcanzaron el objetivo terapéutico de presidon arterial segin
su situacion clinica, tanto en el grupo de educacidén sanitaria como en
el grupo de pacientes incluidos en seguimiento farmacoterapéutico.

ANEXO 1
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DATOS DE CARACTERIZACION DEL PACIENTE

Primera visita:

EDAD:

DIABETES: (SI/NO)

SEXO:

ENFERM. RENAL: (SI/NO)

NUMERO DE MEDICAMENTOS QUE UTILIZA:

VALORES DE PA (mmHg):

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO: (SI/NO)

MEDIDAS HIGIENICO-DIETETICAS:

- Dieta DASH: (si/no)
- Ejercicio: (si/no)
- Tabaco: (si/no)

Visitas posteriores:

ENFERM. CARD.: (SI/NO)

CUMPLIMIENTO

RECOMENDACIONES

rona | VALORPA | ADHERENCIA (SINO)
DIETA | EJERCICIO | TABACO
) —f —-
Ny
Ny
ANEXO 2

50




CUESTIONARIO ADHERENCIA: TEST DE MORISKY-GREEN

Con sélo una respuesta en senfido de no adherente se considera al
paciente no cumplidor:

1. 50lvida alguna vez tomar los medicamentos? O Si 00 No

2. sToma los medicamentos a las horas indicadas? O Si O No

3. sCudndo se encuentra bien, deja de tomar la medicacion? 0 Si O No
4. 5Si alguna vez se encuentra mal, deja usted de tomarla? O Si O No

Se considera no adherente:
1) Si 2)No 3)Si 4)Si
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ANEXO 3

Estado de Situacion

Paciente: codigooader: | [ | | | [ [ [ [ [ ][ | L[]
|Génor0: | Edad: | IMIC: | alergias:
Problemas de Salud Medicamentos Evaluacion I.F.
- Medicamento Pauta clasif. Fecha
Inicio pProblerna de salud controlado | Preocupa | Desde T ARG e TEFE N E 5 i inicio

“ Diagndstico Médico Documentado

Preocupa: Poco (P); Regular (R); Bastante (B)

Evaluacion: Necesidad (N); Efectividad (E); Sequridad (5)

OBSERVACIOMES

FECHA

PARAMET ROS
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ANEXO 4

Consenso entre la Sociedad Valenciana de Hipertension y
Riesgo Vascular (SVHTA-RV) y la Sociedad de Farmacia
Comunitaria de la Comunidad Valenciana (SFaC-CV) sobre:
Criterios de derivacion del farmacéutico al médico
general/familia, ante mediciones esporadicas de Presion
arterial.

Tipo Presion arterial Comentario

Entre 160-180

Constatada al menos en 2 mediciones en cualquier
No urgente ylo

100-110 mmHg | Paciente.
Entre 140-160 Constatada al menos en 2 mediciones en pacientes con
No urgente ylo cardiopatia isquémica, enf. renal, enf. vascular cerebral o

90-100 mmHg diabetes.

Urgente >/=180y/o Constatada al menos en 2 mediciones en cualquier
9 >/=110 mmHg paciente.
>/= 160 v/o Constatada al menos en 2 mediciones en pacientes con
Urgente . y cardiopatia isquémica, enf. renal, enf. vascular cerebral o
>/=100 mmHg :
diabetes.
Urgente >_/: 140 y/o Constatada al menos en 2 mediciones durante el embarazo
>/= 90 mmHg
Emergencia >/=210vylo Reposo de 5-10 minutos, comprobar de nuevo y remitir al
hipertensiva >/= 120 mmHg médico
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ANEXO 5

H Oj a d e in t e rV e n C ié n Resultados Megativos asociados a la Medicacion

Identificacion Accion
[ Fecha: I IRNM: | Fecha: J |Objetivo:
Clasificacion RNM (Marcar uno) Situacion del PS (marcar uno) Que se pretende hacer para resolver el problerna
Froblema de salud no tratado Problema manifestado modificar la dosis
Efecto de medicamento innecasario Riesgo de aparicicn Intfjreuleglslrrioezzfalﬁng?jntggad modificar la dosificacion

Inefectividad no cuantitativa
Inefectividad cuantitativa

Medicion inicial:

Insequridad no cuantitativa

Inseguridad cuantitativa

raaodificar |a pauta (redistribucion de la cantidad)

Intervenir sobre la
estrategia farmacolégica

Anadir un meadicarmento

Retirar un medicarmeanto

sustituir un Mmedicamento

medicamento (s) implicado (s)

Cadigo Mombre, Potencia, Forma Farmacautica

Causa: identificacion del PRM (seleccionar cuantas considere oportunas)

Administracion errdnea del medicamento

Intervenir sobre [a
educacion del pacienta

Forma de uso y administracion del medicamento

Aumentar la adhesidn al tratamiento (actitud del pacients)

Educar en medidas no farmacologicas

Mo esta clara

Descripcidn:

Via de comunicacion

Errares en la dispensacién

Errares en la prescripcion

Incumplimiento

Interacciones

otros problermas de salud que afectan al tratarmiento

Prababilidad de efectos adwersos

Prablema de salud insuficientemente tratado

otros

Desaipcion:

Caracteristicas personales verbal con el paciente Escrita con el paciente
Conservacion inadecuada verbal paciente-medico EsCrita paciente-medico
Contraindicacian

Dosis, pauta v/o duracidn no adecuada Resultado

Duplicidad Queé ocurrio con la intervencion? Fecha:_____

;Queé ooaurié con el problema de salud?

Fecha: R

Resultado

RMM resuelto | RNM no resuelto | |Medicion final:

Intervencion Aceptada

Intercencion no aceptada
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ANEXO 6

HIPERTENSION ARTERIAL

cQué es?

La HTA se define como el aumento de la presién arterial por encima de los valores
normales.

Es una enfermedad crdnica y asintomdtica.

Constituye un factor de riesgo cardiovascular que favorece la aparicién de las
enfermedades cardiovasculares (enfermedades que afectan al corazén, cerebro y
circulacién sanguinea).

¢Cual debe ser el valor de su PA?

< 140/90 mmHg diabetes
<130/80 mmHg wmmp Sipresenta { insuficiencia renal
enfermedad cardiaca o cerebrovascular

¢Cudles son los factores de riesgo?

=
.

N

/B
i
N

Vena
- o &

L o
r Ete"-'l‘.‘s Herelm“‘m
-
asa

-

5 =)
& %
G Q‘%)
O
» 3
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: ! DERIESGO ©
- < \ ;
% A &
a5 £
i T
Ll #
piabeles ' -
Vena

ucemia

Sabia que...
- Su presién arterial estd controlada cuando sus valores estdn por debajo de los
limites indicados a cualquier hora del dia
- Para controlar la presion arterial elevada es necesario:
> Que no deje de tomar sus medicamentos

iHaga ejerciciol

iAlimentacién sana y equilibrada!
iNo fumel!

iCuide su pesol!

» Llevar una vida saludable ‘.1.”
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