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INTRODUCCION

Atencion Farmaceéutica

Las actividades desarrolladas en las oficinas de farmacia han evolucionado
adaptandose a las circunstancias que han ido apareciendo en el campo
farmacéutico. En la actualidad, la funcion del farmacéutico no es solo ejercer
actividades cuyo fin sean el medicamento en si (como la adquisicién, custodia,
almacenamiento y conservacién de materias primas, medicamentos ya sea de
uso humano o veterinario y productos sanitarios) si no que también hay un
conjunto de servicios y actividades farmacéuticas orientadas al paciente
(dispensacion, formulacidn magistral, indicacién farmacéutica, formacién en
uso racional del medicamento, educacién sanitaria, farmacovigilancia y
seguimiento farmacoterapéutico). Estas ultimas son las que un grupo de
expertos consider6 que constituian la Atencién Farmacéutica (AF).

Estas funciones fueron recogidas y clasificadas en la Ley 16/1997 de
Regulacién de Servicios de las Oficinas de Farmacia, en el Consenso sobre
Atencion Farmacéutica del Ministerio de Sanidad y Consumo (MSC) en el afo
2001, con el objetivo de circunscribir adecuadamente el termino de Atencidn

Farmacéutica.

Consenso sobre Atencién Farmacéutica del Ministerio de Sanidad y Consumo
(AF) como “la participacion activa del farmacéutico para la asistencia al
paciente en la dispensacibn y seguimiento de un tratamiento
farmacoterapéutico, cooperando asi con el médico y otros profesionales
sanitarios a fin de conseguir resultados que mejoren la calidad de vida del
paciente. También conlleva la implicaciéon del farmacéutico en actividades que

proporcionen buena salud y prevengan las enfermedades””.

En este Consenso de AF, se afronta la actividad de entrega del medicamento
como un servicio orientado al paciente, dotandolo de unos requisitos que lo

vinculan intimamente al concepto de Atencién Farmacéutica, lo que permite
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diferenciar la venta de medicamentos de la dispensacién de los mismos. Se
conceptualiza la dispensacién como el servicio ofrecido por el farmacéutico,
con una actitud activa, ante la demanda del ciudadano de un medicamento en
concreto, mediante una prescripcion médica o sin ella en el caso de que desee
automedicarse. El requisito fundamental de este servicio es que la actuacién
profesional debe ir mas alla de la mera entrega del medicamento, y ha de estar
orientada a discriminar la posible existencia de problemas potenciales, € ir

acompafiada de informacién sobre la adecuada utilizacién del medicamento?.

Hipertension arterial

Prevalencia y grado de control de la hipertensién arterial en Espaia

El envejecimiento de la poblacién, la relacion presion arterial/Riesgo
cardiovascular y la modificacién de las reglas del juego que fijan los limites
diagndésticos, ha multiplicado la prevalencia de HTA en las personas de edad

avanzada®.

En Espana su prevalencia en adultos es de aproximadamente un 35%,
llegando al 40% en edades medias y al 68% en mayores de 60 anos, por lo que
afecta a unos 10 millones de sujetos adultos. Por otro lado, casi otro 35% de
los individuos presentan una PA normal-alta o normal, situacién en la que
también existe RCV y muertes relacionadas, ademas del riesgo de progresion a
grados de PA més elevados.

El grado de conocimiento y tratamiento farmacolégico de la HTA en la pobla-
cién general de Espana es relativamente elevado pero el control se sitla en
cifras inferiores al 40% (figura 1) y difiere en funcion del ambito asistencial y del
tipo de encuesta realizada®.



Figura 1.- Prevalencia, conocimiento, tratamiento y control de la HTA en Espaia

Prevalencia Conocimiento Tratamiento Control

e v e e

Muestra laboral: 35-64 afos

Poblacion » 6o afios

Fuente: Banegas et al. Hypertension 1998; 32: 998-1002; Banegas et al. J Hypertens 2002; 20: 2157-64

Hipertension arterial

La hipertensién arterial (HTA) es una elevacidn sostenida de la presion arterial
(PA) sistdlica, diastélica o de ambas que afecta a una parte muy importante de
la poblacién adulta, especialmente a la de mayor edad. Su importancia reside
en el hecho de que cuanto mayores son las cifras de presion, tanto sistélica
como diastolica, mas elevadas se vuelven la morbilidad y la mortalidad de los
individuos. Asi sucede en todas las poblaciones estudiadas, en todos los
grupos de edad y en ambos sexos. Es una de las principales causa de

mortalidad prematura en Espana.

La HTA se define por la presencia mantenida de cifras de PA sistélica (PAS)
>140 mmHg o PA diastélica (PAD) = 90 mmHg o ambas. No obstante, cifras
inferiores a dichos limites no indican de forma necesaria una ausencia de
riesgo®.

La clasificacién de la hipertension arterial se recoge en la siguiente tabla:



Tabla 1: Clasificacion HTA

Estadio MmHg
El diagnéstico de HTA se establecera tras la com-
Optima <120/80 probacién de los valores de PA en dos o mas medidas
tomadas en de dos o mas ocasiones separadas varias
Normal 120-130/80-85 semanas entre si. Cuando las presiones arteriales

Normal alta

130-139/85-89

sistolica y diastolica se encuentren en distintas categorias
se aplicara la categoria superior. La HTA sistdlica aislada

Grado I 140-159/90-99 se clasifica también en grados (1, 2 6 3) segun el valor de
la PA sistélica. HTA: hipertension arterial; PAS: presion
Grado 1I 160-179/100-109 arterial sistolica; PAD: presion arterial diastdlica; mmHg:
milimetros de mercurio
Grado III >180/>110

Fuente: Sefac 2011

Todas las complicaciones vasculares asociadas a la HTA, incluyendo la enfer-
medad coronaria, el ictus, la enfermedad arterial periférica, la insuficiencia
cardiaca y la enfermedad renal cronica estan relacionadas tanto con la PAS
como con la PAD®. No obstante, a partir de los 55 afios la relacién es mucho
mas estrecha con la PAS. A partir de esta edad, el aumento desproporcionado
en la PAS que resulta en un aumento de la presién del pulso (PP = PAS - PAD)
es un reflejo del estado de rigidez de las grandes arterias y también se asocia a
un mayor RCV, aunque no ha podido definirse una cifra de PP que sirva de

frontera entre la normalidad y la patologia®.

Estrategias de tratamiento antihipertensivo

e No farmacolégico
e Farmacologico

El tratamiento no farmacol6gico esta dirigido a instaurar medidas relacionadas

con los habitos de vida, siempre que proceda, en todos los pacientes, incluidos
los sujetos con una presion arterial en el limite alto de la normalidad y los que
precisan farmacoterapia. El objetivo es disminuir la presidén arterial, controlar
otros factores de riesgo y afecciones clinicas y reducir el nimero y dosis de
antihipertensivos que es posible que tengan que utilizarse posteriormente. Las
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medidas relacionadas con los habitos de vida en que se coincide de forma
generalizada que tienen capacidad de reducir la PA o el riesgo cardiovascular y
que deben contemplarse en todos los pacientes son las siguientes: abandono
del tabaco, reduccion del peso (y estabilizacién del peso), reduccién del
consumo excesivo de alcohol, ejercicio fisico, reduccion del aporte de sal,
aumento del consumo de frutas y verduras y disminucion de grasas saturadas y

totales’.

En la siguiente tabla vemos como las modificaciones de los estilos de vida
pueden ayudar al control de la hipertension®.

Tabla 2.- Recomendaciones higiénico-dietéticas.

REDUCCION

MODIFICACIONES RECOMENDACIONES DE LA PAS
Mantener el peso corporal normal (indice | 5-20 mmHg/10
Reduccion de peso de masa corporal 18.5-24.9 Kg/m®) Kg de pérdida de
peso

Consumir una dieta rica en frutas,
Adoptar el plan de vegetales, con productos de poca grasa con
alimentacion del DASH un contenido reducido en las grasas totales
v saturadas

Reducir el consumo de sodio de la dieta a
no mas de 100 mmnol por dia (2.4 gr de 2-8 mmHg
sodio o 6 gr de cloruro de sodio)

Dedicarse a una actividad fisica aerdbica
regular tal como caminar rapidamente (al
menos 30 min por dia, la mayoria de los
dias de la semana)

Limitar el consumo a no mas de 2 vasos
(30 ml de etanol: 700 ml de cerveza. 300
Moderacion en el consumo de | ml de vino, o 3 tragos de whisky) por dia
alcohol en la mayoria de los hombres v no mas de
1 vaso por dia en las mujeres o en personas
de bajo peso

8-14 mmHg

Reduccion del sodio de la
dieta

Actividad fisica 4-9 mmHg

2-4 mmHg

Fuente: Sellen Crombet J. Hipertensién arterial: diagnéstico, tratamiento y control. Ciudad de La Habana: Editorial
Universitaria, 2008.

Siempre han de recomendarse unos habitos de alimentacién saludables. Sin
embargo, las medidas relacionadas con los habitos de vida no estan probadas
en la prevencién de complicaciones cardiovasculares en los hipertensos y es
bien sabido que el cumplimiento a largo plazo de su aplicacién es bajo. Nunca
debe demorarse innecesariamente el inicio de la farmacoterapia, sobre todo en

los pacientes con grados de riesgo més altos’.



Tratamiento farmacoldgico

Los efectos beneficiosos principales del tratamiento antihipertensivo son
consecuencia de la disminucion de la propia PA.

Seis grupos principales de antihipertensivos, diuréticos tiazidicos, antagonistas
del calcio, inhibidores de la ECA, antagonistas del receptor de la angiotensina,
betabloqueantes e inhibidores de la renina, resultan adecuados para el inicio y
mantenimiento del tratamiento antihipertensivo, en monoterapia o en
combinacién. Cada uno de ellos disminuye la presion arterial actuando por

distintos mecanismos.

Figura 2.- Efectos de la angiotensina Il y nivel de actuacién de los principales grupos
de antihipertensivos

Renina

Inhibidores de la Renina ——————
Y

Sistema Renina-Angiotensina

IECA | - Beta-bloqueantes

Y
Angiotensina Il

-<———— ARAIl
Y

Receptores tipo 1 de la angiotensina Il

- ™ \ A

Retencion Hidrosalina Vasoconstriccion Estimulacion Simpatica Proliferacion de células musculares lisas
Diuréticos Antagonistas Beta-blogueantes
del calcio
Y Y

A T PRESION ARTERIAL rd

Fuente adaptada de referencia 44

A la hora de elegir un farmaco o combinacién farmacolégica concretos y de
evitar otros, ha de tenerse en cuenta la experiencia previa del paciente con un
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grupo de compuestos dados, el riesgo cardiovascular de cada paciente, la
presencia de otras patologias que puedan condicionar el tratamiento como la
diabetes, nefropatia o enfermedad cardiovascular, y las posibles interacciones

con otros farmacos utilizados para otras afecciones.

Y ha de prestarse una atencién continuada a los efectos secundarios de los

farmacos, porque son la causa mas importante de falta de cumplimiento’.

Adherencia terapéutica

La eficacia de los farmacos antihipertensivos se ha puesto de manifiesto en
numerosos ensayos clinicos. Sin embargo, en la practica, menos de un 50% de
los sujetos hipertensos tiene sus cifras de tensién controladas. Todo ello
sugiere que el grado de adhesién a las recomendaciones proporcionadas por
los profesionales sanitarios es muy mejorable. De hecho, diversos estudios
realizados en esta linea dentro del contexto sanitario espafiol muestran que el
incumplimiento terapéutico en la HTA oscila en el 40-71%. Por todo ello se ha
senalado que la mejora del cumplimiento terapéutico debe constituir el primer
objetivo de cualquier intervencion farmacolégica, especialmente en los
problemas de tipo crénico y en el ambito de la atencién primaria de salud. Sin
embargo, se invierte mucho tiempo y dinero en la busqueda de medicamentos
eficaces, pero en general se presta una escasa atencién al hecho de que el
paciente los utilice de forma adecuada o no®.

Incumplimiento terapéutico

Tradicionalmente, y de forma general en las publicaciones espafolas, el
término “cumplimiento” se define como la medida en que el paciente asume las
normas o consejos dados por el médico o personal sanitario, tanto desde el
punto de vista de habitos o estilo de vida recomendados, como del propio
tratamiento farmacolégico prescrito, expresandose con él el grado de
coincidencia entre las orientaciones dadas por el profesional y la realizacion por
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parte del paciente. Aunque el concepto de incumplimiento es ampliamente
conocido, y existen evidencias de asociacion entre la falta de control de la HTA
y una alta prevalencia de incumplimiento', ain existen muchos profesionales
que desconocen si sus pacientes hipertensos toman la medicacién como les
han prescrito. Por ello toda transmision de informacion sobre el incumplimiento
en la HTA es relevante con el fin de fomentar el conocimiento de la situacién
actual'’.

Segun diferentes estudios, el grado de control de la hipertension arterial (HTA)
en Espana oscila entre el 10 y el 25 %, siendo similar a escala mundial, y es el
incumplimiento uno de los principales motivos. Por todo ello se ha sefalado
que la mejora del cumplimiento terapéutico debe constituir el primer objetivo de
cualquier intervencion farmacolégica, especialmente en los problemas de tipo

crénico, como es el caso de la hipertensién arterial®.

En un estudio de “Cumplimiento farmacoterapéutico con hipolipemiante en una
farmacia de Girona”, se evalud el uso y grado de cumplimiento de pacientes
que toman hipolipemiantes, se describié el perfil de estos pacientes y el
numero de ellos que incumplia, determinando a su vez si el conocimiento del
medicamento mejoraba el cumplimiento. Y se llegd a la conclusion de que,
cuanto mas informacién tienen sobre el medicamento, se observa mas
adherencia al tratamiento. El 90% de los pacientes saben para qué es y cdmo
tomar su hipolipemiante, sin embargo sé6lo el 62% conoce durante cuanto

tiempo tomarlo'?.

En otro estudio de conocimiento en el que se hace una comparacion de dos
localizaciones geogréficas, “Uso y cumplimiento farmacoterapéutico en
pacientes con tratamiento antiagregantes orales que acuden a farmacias
rurales de Girona y Almeria”, se vio que, el cumplimiento era semejante en
ambas poblaciones. Las conclusiones obtenidas en este caso fueron las
siguientes: los pacientes que utilizan antiagregantes orales incumplen en un
43%, independientemente de la localizacidn geografica en el estudio y las

diferencias de perfil, siendo la principal causa el olvido de la toma. Durante el
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primer afo sélo incumple una cuarta parte, aumentando al 50% a partir del

segundo afo'?.

En un estudio realizado por Molina Moya et al.'* en una Oficina de Farmacia
en la Comunidad Valenciana se detectd una adherencia inicial de los pacientes
al tratamiento antihipertensivo de un 75,7%, tras su intervencién mejoré la
adherencia en un 85,7% con educacion sanitaria y en un 100% con un servicio
de SFT.

Rosinach Bonet J. obtuvo al inicio de un estudio de optimizacion de la
farmacoterapia en hipertensos no controlados, una adherencia de los

pacientes al tratamiento prescrito de un 70%, independientemente del género™.

Y en un estudio de Rodriguez Chamorro, el 63,5% de los pacientes con
tratamiento antihipertensivo incluidos en el estudio son cumplidores, y tras una

intervencion farmacéutica se obtuvo una adherencia final del 90,6%'.

Tabla 3.- Estudios de adherencia y logros de objetivos terapéuticos.

Estudio H* pacientes Tipo de intervencion Adherencia Adherencia Metodo medir adherencia
farmacéutica inicial % final %
EMDADER-CY-INCUMPLMIENTO Rodriguez 85 Gl: SFT GT: 63,5% GT: 90,6% Morishy-Green-Levine
Chamorra, MA, 2009, Espana GC: Educ. sanitaria Gl: 68,2% Gl: 95,58
GC: 58,5% GC: 85,4%
Sookaneknum et al, 2004, Tailandia®4 235 Gl: SFT + Educ. sanitaria GI:51,33% Gl: 43,64% Rec. de compr.
GC: Sin IF GC: 56,48% Gl: 55,56%
Rosinach, 2008, Llsida (Espafia)!? rk} SFT To% 0% Juicio farmac.
Molina Moya, 2008, Valencia (Espana)’? 49 Gl: SFT GT: 42,%% GT: 92,9% Marisky-Green-Levine
GL: Educ. sanitaria GC: 28,6% GC: 85,7%
Gl: 57,1% Gl: 100,0%
Estudio FAME, Lee et al, 2004, EE.UL1Z 200 Educ. sanitaria y SIDD 61,2% 96,96 Rec. de compr.
Krass et al, 2005, Australia®0 154 Gl: SFT en DM2 Gl 41% Gl: 52% Test BMO
GE: Sin IF GC: 50k GC: 5% Registro farmacia
Gl:30%
GC:23% Gl:33%
GL:23%
de Castro et al, 2007, Brasil®? | Gl: SFT Gl: 83,3% GL:77,77% Inicio: test y registro
GC: Sin IF GC: 76,5% GC: 80% Final:
Niveles HCTZDA

De acuerdo con el National Council for Patient Information and Education
(NCPIE), Consejo Nacional de Informacion y Educacién al Paciente, las cinco

formas mas habituales de incumplimiento son:
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. No retirar de la farmacia la prescripcion.
. Tomar una dosis incorrecta.

1
2
3. Tomar el medicamento en pautas errdéneas.
4. Olvidar una o mas dosis.

5

. Abandonar demasiado pronto el tratamiento.

La falta de adherencia al tratamiento puede originar la no consecucién del

objetivo terapéutico, provocando problemas de salud asociados al uso

incorrecto del Conocimiento del paciente sobre sus medicamentos (RNM)'°.

Métodos para medir el cumplimiento '*1718:19

Existen dos tipos de métodos para valorar el grado de incumplimiento. Los

métodos directos y los indirectos. En la tabla 4, se resumen las diferencias de

ambos métodos:

Tabla 4.- Caracteristicas generales de los métodos directos e indirectos.

Métodos
Directos: Determinacién
de farmacos,
metabolitos o
marcadores biolégicos
en muestras bioldgicas

Indirectos:
Entrevista

Recuento de las formas
farmacéuticas
sobrantes

Control de la
dispensacion

Monitorizacién
electrénica

Control del resultado
terapéutico

Ventajas

Medida objetiva

Método sencillo, facil de
aplicar, barato

Método mas objetivo

Método sencillo, facil de
aplicar

Método mas objetivo

Método sencillo, facil de
aplicar

Fuente: tomado de Busquets et al™.

Inconvenientes

Variabilidad individual.
Método caro. No
aplicable a la practica
diaria

Diferentes resultados
segun los cuestionarios
usados

Requiere tiempo. No
detecta si el paciente
toma la pauta
correctamente
No detecta si el
paciente toma la pauta
correctamente
Necesita un aparato.
Método caro. No
aplicable a la practica
clinica
Requiere tiempo.
Interfieren otras causas
de mal resultado
terapéutico

Observaciones

Se utiliza en los
ensayos clinicos

Test de Batalla, Test de
Morisky-Green, Test de
Haynes-Sackett o
cumplimiento
autocomunicado

Se utiliza en los
ensayos clinicos

Puede completar otros
métodos

Se utiliza en los
ensayos clinicos

Se utiliza en los
ensayos clinicos
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Métodos directos

En general son muy objetivos y especificos. Se basan en la determinacion del
farmaco, sus metabolitos o un trazador incorporado a él, en algun fluido
bioldgico del enfermo. Estos métodos no estan disponibles para todos los
medicamentos y resultan caros para aplicarlos en la practica clinica diaria. Se

utilizan en los ensayos clinicos.

Métodos indirectos
Valoran el cumplimiento a partir de informaciones facilitadas por el paciente,
midiendo sucesos o circunstancias que se relacionan probablemente de forma

indirecta, con el cumplimiento. Suelen ser sencillos y econdmicos de realizar.

De todos estos?® destacamos un método validado para la determinacién del

grado de cumplimiento de pacientes con hipertension?"?223,

Test de Morisky-Green y Levine consta de 4 preguntas acerca de cémo el
paciente toma su medicacién. Nos permite clasificar a los pacientes como

hipocumplidores, normocumplidores o hipercumplidores.

1. ¢ Olvida alguna vez tomar los medicamentos? Si/No
2. ¢ Toma los medicamentos a las horas indicadas? Si/No
3. ¢ Cuando se encuentra bien, deja de tomar la medicacion? Si/No

4. ;Si alguna vez se encuentra mal, deja usted de tomarla? Si/No
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Conocimiento del paciente sobre su medicamento

Tal y como aparece documentado en el trabajo de investigacién de Garcia
Delgado' sobre el grado de conocimiento de la medicacién que tienen los
pacientes y la adherencia, parece ser que el conocimiento del medicamento,
favorece el cumplimiento y la automedicacion responsable. La falta de
informacién acerca de la enfermedad o el tratamiento, o el no entendimiento del
paciente acerca de la informacién recibida, condiciona el conocimiento de este
sobre su medicamento y puede determinar el incumplimiento involuntario de la

terapia®*?°.

Segun algunos autores, la carencia de informacién del
medicamento es uno de los principales problemas del uso inadecuado para el
30% 50% de los pacientes®?"?® | Por tanto, seglin un razonamiento inverso, es
de esperar que el adecuado conocimiento del paciente sobre su farmacoterapia

minimice la aparicién de RNM#°,

Cuando un paciente requiere tomar un farmaco, debe tener la informacién
necesaria para hacerlo de forma correcta. Al tener el conocimiento suficiente
sobre el medicamento, la actitud del paciente suele consistir en reforzar su
interés en seguir correctamente el tratamiento, lo que queda directamente

reflejado en el cumplimiento de la terapia®'.

En un estudio realizado en el Hospital Clinico de Barcelona sobre el nivel de
conocimiento de los pacientes sobre su hipertensién y el riesgo cardiovascular,
se obtuvo que solo el 61% dice que la medicaciéon es para toda la vida y un
28% dice que puede abandonar la medicacién cuando la presion arterial se

normalice®®

Garcia Delgado P. obtuvo en su tesis de “Conocimiento del paciente sobre sus
medicamentos” que dos de cada tres pacientes de la poblacién no conocen el
medicamento que utilizan. En la provincia de Malaga, el 72% no tiene la
informacion correcta sobre su medicamento necesaria para un adecuado uso

del mismo, frente a casi el 60% en la regién Murcia.'®
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Métodos para medir el conocimiento

Existe un test de conocimiento validado por Garcia Delgado® en el que se
determina si la informacién que tiene el paciente sobre el medicamento que
toma para controlar su hipertension es correcta, incorrecta, insuficiente o la

desconoce totalmente.

Justificacion del estudio

La falta de conocimiento encontrada en los diferentes estudios es uno de los
factores responsables del incumplimiento y del mal uso del medicamento, lo

que contribuye a un control insuficiente de la presién arterial.

Existe poco conocimiento en general en los pacientes esparnioles en cuanto a la
medicacion que toman, y hay pocos estudios sobre el conocimiento de los

pacientes sobre los antihipertensivos.

Con este estudio se pretende describir el grado de conocimiento de los
pacientes sobre su tratamiento antihipertensivo, adherencia, y habitos de vida
necesarios, para controlar la presién arterial. Este trabajo pretende ser el
primer paso dado en la farmacia para identificar qué factores pueden influir en
el conocimiento de los antihipertensivos, asi como su adherencia terapéutica.
De esta forma, se podra disefar tras analizar los resultados, la mejor
intervencién farmacéutica en este campo y a medida de la poblaciéon que acude
a la farmacia de Zahara de los Atunes en Cadiz.
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OBJETIVOS

Objetivo General

Comprobar el grado de adherencia farmacoterapéutica y conocimiento en
pacientes en tratamiento con antihipertensivos que acuden a una farmacia

rural costera de Zahara de los Atunes (Cadiz).

Objetivos Especificos

» Describir el perfil socio-demografico del paciente en tratamiento con
antihipertensivos segun género.

» |dentificar las causas del incumplimiento farmacoterapéutico de
antihipertensivos.

» Determinar la relacion entre el grado de cumplimiento y el conocimiento
del paciente sobre su tratamiento.

= Identificar si hay diferencia de conocimiento y adherencia entre los

diferentes tipos de antihipertensivos utilizados.
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METODOLOGIA

Diseno

Estudio observacional descriptivo transversal.

Poblacion del estudio

Pacientes en tratamiento con antihipertensivos que acudan a retirar la
medicacion a la farmacia José Gallardo Acufa de Zahara de los Atunes

situada en la provincia de Cadiz.

Criterios de inclusion

= Pacientes que acudan a la farmacia con una receta de antihipertensivo
(o demandando el tratamiento antihipertensivo, para su utilizacion
directa) y que estén diagnosticados de hipertension arterial.

= Mayores de 18 anos.

Criterios de exclusion

» Pacientes con alguna discapacidad o enfermedad mental que le
incapacite para responder a las preguntas del entrevistador.
= Pacientes que no acepten participar en el estudio.

» Pacientes cuyo cuidador o familiar retire la medicacién.

Ambito de estudio

El estudio se llevara a cabo en una farmacia rural situada en la costa de la
provincia de Cadiz.

Periodo del estudio

Abril 2011 — Mayo 2011
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Tamano muestral

Calculamos el tamafio de muestra de pacientes hipertensos, mayor de 18 anos,

residentes en Zahara, independientemente que sean incumplidores o no.
El 35% de la poblacién mayor de 18 afios es hipertensa en Espafia®.

En Zahara de los Atunes, hay un censo poblacional a enero de 2011 de 1516
personas®, por lo que si estimamos que mayores de 18 afios son 1000 (segun
los datos de mi programa de gestion de la farmacia), y como de éstos el 35%
puede ser hipertensa, la poblacion total de hipertensos maxima de Zahara seria

de 350 personas.

Segun la bibliografia de todos los pacientes que usan antihipertensivos, el

45% es incumplidor®.

Asumiendo un error del 9% y segun estas premisas:

Para conseguir una precision del 9,0% en la estimaciéon de una proporcidén
mediante un intervalo de confianza asintético Normal con correccién para
poblaciones finitas al 95% bilateral, asumiendo que la proporcién esperada es
de 45,0% y que el tamano total de la poblacién es de 350, sera necesario

incluir 88 pacientes en el estudio.

Definicion de variables

Variable dependiente

Adherencia farmacoterapéutica: La adherencia enfatiza la necesidad de
acuerdo entre el paciente y el prescriptor, y que el paciente es libre para decidir
si se adhiere 0 no a las recomendaciones de prescriptor. Se utilizaran los test

validados de Morisky-Green-Levine.

Esta variable es dicotomica y se categoriza como: cumplidor o no cumplidor, en

funcién de las respuestas correctas a las preguntas de este test.*®
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Variables independientes

- Origen geogréfico: Europeo / Sudamericano / Norteamericano / Otra: .......

- Edad: Se define como el niumero de afnos de una persona. Variable
cuantitativa.

- Género: dicotébmica. Hombre / Mujer.

- Nivel de estudios: Sin estudios / Primarios / Secundarios / Universitarios.

- Ambiente familiar. Vive solo / Vive acompanado.

-Grupo terapéutico: Diuréticos / Beta bloqueantes / IECA / ARAIl /
Blogueadores de los canales de calcio / Inhibidores directos de la renina

- Pauta del medicamento: 1toma /2 tomas diarias / otra

- Tratamiento antihipertensivo: Monoterapia / Combinacion

- Numero total de medicamentos que toma: Variable cuantitativa.

- Conocimiento del medicamento: Informacion incorrecta / Desconoce /
Informacién insuficiente / Conoce.

El conocimiento del paciente sobre su medicamento se puede definir como “El
conjunto de informaciéon adquirida por el paciente sobre su medicamento,
necesaria para un correcto uso de éste que incluye el objetivo terapéutico
(indicacion y efectividad), el proceso de uso (posologia, pauta, forma de
administracion y duracion del tratamiento), la seguridad (efectos adversos,
precauciones, contraindicaciones e interacciones) y su conservacion. Se mide
con el test de conocimiento propuesto y validado por Garcia Delgado'%%.

- Accidente cardiovascular previo: Si / No

- Tipo de prevencion: Primaria / Secundaria

- Tipo de ECV: Enfermedad coronaria / Enfermedad cerebrovascular /
Enfermedad arterial periférica

- Causas de incumplimiento: Se clasificara segun el anexo 1.

- Actividad fisica o sedentarismo: Poco, regular 6 correcto

En los adultos, se considera necesaria para prevenir cualquier tipo de
enfermedad 30 minutos (como minimo recomendado) de actividad fisica de
intensidad moderada al dia (aumenta el ritmo de la respiracion y del corazén,
con sensaciéon de calor y sudoracion ligera, pero se puede hablar mientras se
realiza). Actividades de este tipo son pasear rapido, bailar, nadar, etc. Los

pacientes que realicen mas de 30 minutos de este tipo de actividad se
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categorizan como que realizan una actividad fisica correcta. Los que realizan
menos de 30 minutos  tienen la  categoria  de regular.
Si no es posible hacer actividad fisica moderada, puede hacerse de intensidad
suave pero durante 1 hora, es decir, dar paseos suaves, hacer estiramientos
que producen sensacion de calor y un ligero aumento de las frecuencias
respiratorias y del corazon. Los pacientes que realicen este tipo de actividad
fisica se categorizan como que realizan poca actividad fisica®’8.

-Dieta DASH: Si/ No

Se categoriza en funcidén de si el paciente sigue la dieta Dash. En numerosos
estudios se ha comprobado la efectividad de la dieta DASH para prevenir o
reducir la hipertension arterial. La dieta DASH es baja en grasas saturadas,
colesterol y grasa totales. Enfatiza el consumo de frutas, verduras, vegetales,
leche y  productos  lacteos  descremados o  sin  grasa.*
-Consumo de alcohol: Si/ No

El consumo de 10-20 gramos (1-2 vasos) de alcohol por dia se ha relacionado
con efectos beneficiosos sobre el RCV.

Se considera que el paciente consume alcohol si supera los 20 gramos de
alcohol diarios, ya que esta relacionado con un aumento de la mortalidad.®

- Fumador. Categorizada en: Si / Ex fumador / No

Se considera fumador la persona que fuma regularmente cualquier cantidad de
tabaco o que lleva menos de un afo de haber abandonado el habito tabaquico
Se considera ex-fumador la persona que lleva mas de un afio sin fumar.

El no fumador es la persona que nunca ha fumado regularmente, como minimo

durante un mes.'®

Analisis estadistico

El andlisis estadistico se realizd utilizando el programa SPSS en su versidén
15.0 (SPSS Inc., Chicago, lllinois). Los datos se registraron como medias o
porcentajes, utilizando la prueba de la t-Student para comprobar la diferencia
de medias de los parametros obtenidos en los pacientes antes y después del
estudio.
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También se empleé la Prueba de Chi cuadrado para el analisis de
proporciones. Se considerd cambios estadisticamente significativos los valores
de p<0,05.

Se realiza un Andlisis de la Varianza (ANOVA) unidireccional para los datos de
CMP. Cuando el valor de p era menor a 0,05 (95% de confianza) se considera
que existian diferencias significativas entre las variables analizadas. En ese
caso se compararon los valores medios mediante el estadistico LSD (minima
diferencia significativa).

Procedimiento

A todos los pacientes que durante el periodo de estudio acordado acudan a la
farmacia a retirar medicamentos del grupo de los antihipertensivos (diuréticos,
alfa/beta bloqueantes, IECA, ARAII, antagonistas del calcio, inhibidores de la
renina), que reunan los criterios de inclusién del estudio y ademas acepten
participar en él, se les realizara el cuestionario de recogida de informacién del

anexo 2.

Una vez recogidos todos los cuestionarios se realizard el correspondiente
analisis estadistico y se obtendran las conclusiones de los obijetivos
planteados. Para valorar si el paciente cumple con el tratamiento, se empleara
el test de Morisky-Green, y para determinar el conocimiento del paciente sobre
su medicamento, un test de conocimiento propuesto y validado por Garcia
Delgado.

Test de Morisky-Green

1. ¢ Se olvida alguna vez de tomar los medicamentos? © Si © No
2.  Toma los farmacos a la hora indicada? © Si © No
3. Cuando se encuentra bien, ¢deja alguna vez de tomarlos? o Si o No

4. Si alguna vez le sientan mal, ¢ deja de tomar la medicaciéon? oSi cNo
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Este test determina si el paciente es incumplidor en el caso de contestar

incorrectamente a una de las cuatro preguntas anteriores.

Test de conocimiento del medicamento

¢ Conoce el nombre del medicamento? ...... , SI, NO
¢ Desde cuando lo esta tomando? ...... , NS, PRIMERA VEZ
1 ¢ Para qué tiene que tomar este medicamento? ...... , NS
2 ¢Qué cantidad tiene que tomar de este medicamento? ...... , NS
3 ¢ Cada cuanto tiene que tomar este medicamento? ...... , NS
4 ; Hasta cuando tiene que tomar este medicamento? ...... , NS
5 ¢ Cémo debe tomar este medicamento? ...... , NS

6 ¢Ha de tener alguna precaucion cuando toma este medicamento? Sl (4 cudl?), NO, NS

7 ¢Qué efectos secundarios conoce usted de este medicamento? ...... , NS
8 ;Ante qué problema de salud o situacién especial no debe tomar este medicamento?......, NS
9 ;,Cémo sabe si el medicamento le hace efecto? ... NS

10 ¢ Qué medicamentos o alimentos le han aconsejado que debe evitar tomar mientras use
ES1e MEdICAMENTO? ..t e ONS

11 5 Como debe conservar su mediCamento? .....covuiuieiiiiiiii i NS

El problema de salud para el que toma este medicamento, le preocupa: BASTANTE,
REGULAR, POCO

¢Quién le dijo que tomara este medicamento? MEDICO, FARMACEUTICO, OTROS

Este test determina si la informacion que tiene el paciente sobre el
medicamento que toma para controlar su hipertensién es correcta, incorrecta,

insuficiente o la desconoce totalmente.

Para hacer esta evaluacién se le asignara a cada respuesta, para cada
pregunta, la siguiente puntuacién en funcién del grado de concordancia entre la
informacién dada por el paciente y la informacidn de referencia (receta médica

o Catalogo de medicamentos del CGCOF):
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-1 punto; Informacion incorrecta: Cuando la respuesta del paciente no
coincide con lo preguntado o cuando la informacién que posee el paciente es

incorrecta o contradictoria (no coincide con la informacion de referencia).

0 puntos; No conoce o desconoce: Cuando el entrevistado afirma no
saber, o verbalmente o mediante paralenguaje. Se asignara esta puntuacion

directamente cuando aparezca tachada la casilla “ns”.

1 punto; Informacion Insuficiente: Cuando la respuesta dada por el
paciente no es completa, es decir, no asegura que el paciente posea la

informacién necesaria para garantizar un correcto uso del medicamento.

2 puntos; Conoce: Cuando la informacién dada por el paciente coincide

con la informacion de referencia.

Por tanto, cada paciente obtendra una puntuacion comprendida entre el -1 al 2
para cada pregunta de conocimiento sobre el medicamento.

Para el computo final del conocimiento total del medicamento (CPM) cada
pregunta puntuard diferente en base a la dimension a la que pertenezca,

debido a la priorizacién de unas preguntas sobre otras.
La ecuaciébn que resuelve la puntuacion final en el conocimiento del

medicamento (CPM) es:

[1,2Z P* + [1,1 ZP®] + [0.85X P°] + [0,6 £ P"]
CPM -

(1,2x4) + (1,1x2) + (0.85x4) + (0,6)

PX = Puntuacion obtenida por el paciente para cada pregunta de cada

dimension X; siendo:

25



- Dimensiéon A “Proceso de uso del medicamento”: Posologia (p2) Pauta
(p.3), Duracién del tratamiento (p.4) y Forma de administracion (p.5)

- Dimensiéon B “Objetivo terapéutico”: Indicacién (p.1) y Efectividad del
tratamiento (p.9)

- Dimensién C “Seguridad del medicamento”: Precauciones de uso (p.6)
Efectos adversos (p.7), Contraindicaciones (p.8) e Interacciones (p.10).

- Dimension D “Conservaciéon del medicamento”: Conservacion (p.11)

La puntuacién minima que se puede obtener es 0. Si el paciente responde a
alguna de las cinco primeras preguntas de manera incorrecta, insuficiente o
con desconocimiento, es decir, si la puntuacion parcial de las preguntas 1 ala 5
es menor que 2, directamente aparece un 0 en el computo total,
independientemente de las respuestas del resto de preguntas. Se entiende que
el paciente no conoce el medicamento, cuando el paciente no posee la
informacion necesaria para el correcto uso del medicamento, dado que no
conoce alguno, o todos los items correspondientes al proceso de uso del
medicamento (posologia, pauta, forma de administracion y duraciéon del
tratamiento) o el item correspondiente a la dimension objetivo terapéutico (la

indicacion)'®.

Basandonos en estos criterios, el conocimiento del medicamento se categoriza
en:

No conoce el medicamento. 0 puntos.
- Conocimiento Insuficiente del medicamento. De 0,60 a 1,26.
- Conocimiento Suficiente del medicamento. De 1.27 a 1,60.
- Conocimiento Optimo del medicamento. De 1,61 a 2.
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RESULTADOS

Figura 3.- Conocimiento del paciente que utiliza antihipertensivos
(n=95).

Conocimiento Categorizado

. Mo conoce
B conocimiento insuficiente
[ Conocimiento suficients

Figura 4.- Adherencia del paciente al tratamiento antihipertensivo
(n=95).
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Tabla 5.- Caracteristicas socio-demograficas segun género

n=95

Pais Europeo
Norteamericano
Total

Nivel cultural Sin estudios
Primarios
Secundarios
Universitarios
Total

Vivir solo No
Si
Total

Hombre

Tabla 6.- Edad de la poblacion

n=95 Hombre
n
Media (DT)
Edad 41
66,9 (10,9)

Minimo
39

Mujer

Tabla 7.- Habitos de vida segun género

n=95

Fuma No
Si
Ex fumador
Total

Ejercicio No
Si
Total

Dieta DASH No
Si

Total
Alcohol No
Si

Total

2
n (%) n (%) X
40 (42,1) 54 (56,8)
1(1,1) 0 (0) 1,331
41 (43,2) | 54 (56,8)
14 (14,7) | 32(33,7)
20(21,1) 19 (20)
7(7,4) 1(1,1) 12,015
0(0) 2(2,1)
41 (43,2) | 54 (56,8)
33(34,7) | 40(42,1)
8(8,4) 14 (14,7) 0,539
41 (43,2) | 54 (56,6)
Mujer
T-Student
Media (DT)
54
69,3 (12,9) 0,95
Maximo Media
91 68,33
Hombre Mujer X2
n (%) n (%)
18 (18,9) 47 (49,5)
7 (7,4) 6 (6,3)
16 (16,8) 1(1,1) 24,939
41 (43,2) = 54 (56,8)
13 (13,7) 38 (40)
28 (29,5) 16 (16,8) 14,011
41 (43,2) = 54 (56,8)
31(32,6) 46 (48,4)
10 (10,5) 8(8,4) 1,391
41 (43,2) 54 (56,8)
28 (29,5) 48 (50,5)
13 (13,7) 6 (6,3) 6,179
41 (43,2) = 54 (56,8)

Sig. (bilateral)
P (1C95%)

0,249

0,007

0,463

Sig. (bilateral)
P (IC95%)

0,347

Desviacion tipica
12,127

Sig. (bilateral)
P (IC95%)

< 0,001

<0.001

0,238

0,013
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Tabla 8.- Prevencién y enfermedad cardiovascular

n=95

No
Si
Total

ACV previo

Tipo ACV Enf. Coronaria
Enf. Cerebrovascular
Enf. Arterial periférica

Total

Primaria
Secundaria
Total

Prevencion

Tabla 9.- Medicacion utilizada
n =95

1ltoma/dia

2tomas/dia

3tomas/dia
Total

Pauta

Estrategia terapéutica | Monoterapia
Combinacién

Total

Activo
Pensionista
Total

Receta

No
Si
Total

Polimedicado

Hombre
n
Media (DT)
41
5,29 (2,9)

NeQ total de
Medicamentos

Hombre

Mujer

Sig. (bilateral)

2
n (%) N | P (IC95%)
30(31,6) @ 42 (44,2)
11(11,6) | 12(12,6) 0,271 0,604
41 (43,2) | 54(56,8)
7 (30,4) 8 (34,8)
4(17,4) 3(13,0)
0 (0) 1(4,3) 1,168 0,558
11 (47,8) = 12(52,2)
30(31,6) @ 42 (44,2)
11(11,6) = 12(12,6) | 0,270 0,604
41(43,2) | 54(56,8)
. Sig.
Hombre | Muler 2 | (bilateral)
] i () P (IC95%)
34 (35,8) | 46 (48,4)
7(7,4) 7(7,4)
0(0) 1(1,1) 1,041 0,594
41 (43,2) | 54 (56,3)
15 (15,8) | 18 (18,9)
26 (27,4) | 36(37,9) | 1,109 0,742
41 (43,2) | 54 (56,3)
14 (14,7) | 10 (10,5)
27 (28,4) | 44 (46,3) 3,015 0,083
41 (43,2) | 54 (56,8)
21(22,1) | 10(10,5)
20(21,1) | 44 (46,3) 11,337 0,001
41 (43,2) | 54 (56,3)
Mujer . .
Sig. (bilateral)
n T-Student P (1C95%)
Media (DT)
54
6,61 (2,7) -2,270 0,026
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Figura 5.- Relacion de pacientes polimedicados

Numero medica categorizados

. Paciente no polimedicacdo
= Paciente polimedicaco
(mas 3)

Figura 6.- Media de los valores de CMP de los encuestados en
funcion del medicamento que estan tomando. Letras distintas
indican diferencias significativas (p<0,05, ANOVA unidireccional).

Media de CMP

0,20
0,18

0,16 -
0,14 -
0,12 a

0,10

0,08
0,06 -
0,04
0,02

0,00 -

IECA ARAII Diurético

Antagonista Rc Ca
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Tabla 10.- Conocimiento de la medicacion antihipertensiva en
funcidn de distintas variables

Conocimiento

n=95

Tipo de
antihipertensivo

Tipo prevencion
Estrategia

Terapéutica

Receta
N total
medicamentos

Conoce nombre

Preocupa

Nivel cultural

Vive solo

n=95

Minimo

0,18

IECA
ARA I
Diurético
Antagonista del Ca

a,B-bloqueantes
Inhibidores renina

Primaria (n=72)
Secundaria (n=23)
Monoterapia (n=33)
Combinacién (n=62)
Activo (n=24)
Pensionista (n=71)

No polimedicado (n=31)
Polimedicado (n=64)

No (n=60)
Si (n=35)

Poco (n=33)
Regular (n=50)
Bastante (n=12)

Sin estudios (n=46)
Primarios (n=39)
Secundarios (n=8)
Universitarios (n=2)

No (73)
Si (22)

Maximo Media Desv. tipica
1,40 1,0319 0,22420
Conocimiento T- (bilzltge.ral)
Media (DT) Student P (IC95%)
0,09 (0,5)
0,11 (0,13)
0,13 (0,07)
0,17 (0,3) ANOVA 0,001
0,12 (0,12)
0,1(0,14)
1,05 (0,18)
1,06 (0,19)
1,01 (0,24) 1,05 0,298
1,13 (0,15)
1,15 (0,13)
0,95 (0,23)
1,03 (0,19)
0,98(0,24) | ANOVA 0,011
1,20 (0,11)
0,95 (0,25)
1,09 (0,16)
1,12 (0,14) ANOVA 0,005
1,27 (0,07)
1,04 (0,23)
4 404
22 (0,99) 08 0,40
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Tabla 11.- Puntuacion obtenida del test Conocimiento sobre el
medicamento segun género

¢Para qué?
Cantidad
Cada cuanto
Hasta cuando
Como

Precaucion

Efectos adversos

Situacion especial

Efecto
Evitar

Conservar

Hombre
n=41

Media (DT)

2 (0)
2 (0)
2 (0)
1,37 (0,9)
1,9 (0,5)
-0,27 (0,4)
0,10 (0,4)
0(0)
1,17 (1)
0,2 (0,4)
-0,37 (0,9)

Mujer
n=54
Media (DT)
1,93 (0,4)

1,96 (0,3)
1,93 (0,4)
1,35 (0,9)
1,63 (0,9)
-0,31(0,5)
-0,02 (0,1)
-0,09 (0,3)
1,07 (1)
0,09 (0,5)
-0,57 (0,7)

T-Stude

1,242
0,870
1,242
0,070
1,725
0,465
1,844
2,024
0,470
1,042
1,265

nt

Sig. (bilateral)
P (IC95%)

0,217
0,386
0,217
0,944
0,088
0,643
0,068
0,046
0,639
0,300
0,209

Tabla 12.- Puntuacion otras variables del test de conocimiento

segun genero
n =95

Conoce nombre

Desde cuando

Preocupa

Conocimiento

total

antihipertensivos

No
Si
Total
No sabe
Primera vez
Conoce
Total
Poco
Regular
Bastante
Total

Hombre
n
Media (DT)

41
1,09 (0,15)

Hombre

Mujer

2
n (%) n (%) X
23 (24,2) 37 (38,9)
18 (18,9) 17 (17,9) 1,545
41 (43,2) 54 (56,8)
4(4,2) 8 (8,4)
0(0 4(4,2
(0) (42) | g
37 (38,9) 42 (44,2)
41 (43,2) 54 (56,8)
14 (14,7) 19 (20)
21 (22,1) 29 (30,5) 0,264
6 (6,3) 6 (6,3)
41 (43,2) 54 (56,8)
Mujer
n T-Student
Media (DT)
54
0,98 (0,25) 2,325

Sig.
(bilateral)
P (IC95%)

0,214

0,139

0,877

Sig. (bilateral)
P (IC95%)

0,022
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Tabla 13.- Adherencia segun conocimiento

Olvida la toma

n=95

Tomarlo a la hora indicada

Tomarlo si se encuentra bien

Dejar de tomarlo si le sienta mal

Adherencia total

Tabla 14.- Adherencia segun género

n=95

Olvida la toma

Hora indicada

Si se encuentra bien

Si sienta mal

¢, Cumplidor?

No
Si
Total

No
Si
Total

No
Si
Total
No
Si
Total
No
Si
Total

No (n=78)
Si (n=17)

No (n=4)
Si (n=91)

No (n=92)
Si (n=3)

No (n=92)
Si (n=3)

No (n=18)
Si (n=77)

Hombre
n (%)

32 (33,7)
9(9,5)
41 (43,2)

1(1,1)
40 (42,1)
41 (43,2)

40 (42,1)
1(1,1)
41 (43,2)

39 (41,1)
2(2,1)
41 (43,2)

9(9,5)
32 (33,7)
41 (43,2)

Conocimiento

Media (DT)

1,04 (0,22)
0,99 (0,229
0,67 (0,36)
1,05 (0,2)
1,04 (0,2)
0,70 (0,2)

1,03 (0,22)
1,05 (0,17)

0,95 (0,28)

1,05 (0,2)

Mujer
n (%)

46 (48,4)
8(8,4)
54 (56,8)

3(3,2)
51 (53,7)
54 (56,8)

52 (54,7)
2(2,1)
54 (56,8)

53 (55,8)
1(1,2)
54 (56,8)

9(9,5)
45 (47,4)
54 (56,8)

T-
Student

0,733

-3,435

2,625

-0,177

-1,735

X2

0,808

0,561

0,122

0,698

0,424

Sig.

(bilateral)

P (1C95%)

0,466

0,001

0,010

0,860

0,086

Sig.

(bilateral)
P (IC95%)

0,369

0,454

0,727

0,403

0,515
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Figura 7.- Causas de no adherencia al tratamiento antihipertensivo
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Figura 8.- Adherencia segun grupo terapéutico
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DISCUSION

Limitaciones del estudio

En el caso de este estudio, al no medir los valores de tension de los pacientes,

no podemos determinar si el medicamento le esta siendo efectivo o no.

Otra limitacion del estudio esta relacionada con la comunicacion verbal entre el
farmacéutico y el paciente, ya que el cuestionario se realiza verbalmente desde
el mostrador. Ademas no todos los pacientes tienen interés por participar en el

estudio.

Una de las dificultades para medir el cumplimiento terapéutico es que los
instrumentos de medida del cumplimiento que se utilizan en el estudio, tienen el
problema del efecto de sentirse observado o efecto Hawthorne®. Es decir, que
siempre que un sujeto es consciente de que su cumplimiento esta siendo
evaluado, mejora el cumplimiento de forma que resulta imposible evaluar con

precision el cumplimiento real en la practica clinica.

Descripcién de la poblacion estudiada

La poblacion estudiada se situa en la poblacion de Zahara de los Atunes, en la
costa atlantica de la provincia de Cadiz, con un censo de 1500 habitantes
aproximadamente. Consta de un ambulatorio y una unica farmacia, en la que

se ha realizado el estudio.

Los criterios de seleccidén de la poblacién participante fueron los pacientes que

acudieron a la oficina de farmacia tratados con antihipertensivos.

El total de casos incluidos en el trabajo fue de 95 pacientes, de los cuéles 41
(43,2%) fueron hombres y 54 (56,8%) mujeres. La edad media de estos
pacientes es de 68 afos, siendo algo mayor en mujeres (69 anos) que en

hombres (67 anos).
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Solamente hay un caso de un sefior sudamericano, el resto de los pacientes
son Europeos. El 14% de las mujeres viven solas, frente a un 8% de los
hombres.

Los datos revelan que los hombres tienen un nivel cultural mas alto que las
mujeres (p=0,007). La mitad de la poblacién no tiene estudios y si los tiene, en
el caso de las mujeres la mayoria son estudios primarios, mientras que en los
hombres hay mayor proporcién de estudios secundarios. Ante estos datos

cabria esperarse que los hombres presentaran un mayor conocimiento sobre

su medicacién y una mayor adherencia al tratamiento.

Habitos higiénico-dietéticos

Al analizar los habitos higiénico-dietéticos vemos que la mayoria de la
poblacién no fuma, tanto hombres como mujeres, solo un 13% son fumadores,
muy por debajo de la media espafnola en la que el 32% es fumadora. Pero un
16,8% de los hombres son ex fumadores y no es asi en el caso de las mujeres
(1,1%). Esto debe deberse a que la edad de la poblacidén estudiada es elevada,
y la mujer no se incorpor6 al mundo del tabaco hasta los afios 60. Y nos lleva a
pensar que los hombres tendran un mayor riesgo cardiovascular que las

mujeres.

En cuanto al consumo de alcohol, existe una diferencia significativa entre
hombres y mujeres (p=0,013), duplicando los hombres a las mujeres, pero
siendo también inferior a la media nacional, en la que tres cuartas partes de la
poblacion general consumen alcohol esporadicamente, mientras que en
nuestra poblacién solo una quinta parte de los pacientes estudiados consumen

alcohol.
Al contrario a estos datos que indican unos habitos de vida saludables, solo

hacen dieta DASH el 19% de los pacientes estudiados, sin existir diferencias

significativas en el género.
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Y en relacién al ejercicio, también existe una diferencia significativa entre
hombres y mujeres (p< 0.001), un 29,5% de hombres hace ejercicio fisico

frente a un 16,8% de mujeres.

Enfermedad cardiovascular y tipo de antihipertensivo

Solo un 24,2% de la poblacién estudiada toma el antihipertensivo como
prevencién secundaria. Y se observa que la mayoria de las enfermedades
cardiovascular (ECV) que han padecido los pacientes que estan en prevencion

secundaria son las enfermedades coronarias.

Los diuréticos son los antihipertensivos mas utilizados en nuestra poblacién,
algo normal ya que ademas de ser un farmaco de las primeras opciones en el
tratamiento de la HTA, es una buena opcién para utilizar en asociacion con
IECA, ARA Il y bloqueadores beta y alfa. En segundo lugar se encuentran los
IECA seguidos de ARA II, alfa, beta-bloqueantes, antagonistas del calcio y en

Gltimo lugar los inhibidores de la renina”>°.

Ademas del medicamento antihipertensivo, la mayoria de nuestros pacientes
toman otros tratamientos, un 67,4% son polimedicados, con una media de 6

medicamentos. Siendo mayor en las mujeres.

Conocimiento de los pacientes sobre su tratamiento
antihipertensivo

El conocimiento global que tienen nuestros pacientes es insuficiente.
Solo un 12,6% de la poblacion conoce adecuadamente su medicamento,

frente a un 87,4% que no. La mayoria de nuestra poblacién no tiene un

conocimiento que le permitiria asegurar un correcto uso del medicamento.
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En una revisién realizada por Garcia Delgado P recopila varios estudios sobre
el conocimiento de los pacientes y los medicamentos. Entre éstos destacamos
a Edward BS*' | que encuentra un 45% de los pacientes que no sabe utilizar

correctamente sus medicamentos. Altimiras et al.*?

en un estudio en el hospital
de San Pau (Barcelona), muestra que entre un 20% y un 50% no conoce
algunos aspectos importantes de su tratamiento. Y en otro estudio *%, el 85% de
los pacientes no conoce su medicamento, este porcentaje mas elevado se

explica porque sélo se incluy6 la poblacién anciana.

Tras este andlisis comparativo vemos que el conocimiento de nuestra
poblacion es inferior, pudiendo estar condicionado por la edad como en el
estudio anterior, asi como otras variables encontradas en nuestro estudio

(tabla 10):

e El nivel cultural influye de forma muy significativa (p=0,005) en el
conocimiento de los pacientes sobre su tratamiento, y el hecho de
conocer el nombre del medicamento se observa que estd asociado
con tener un mayor conocimiento del medicamento que utiliza (p<0,001).
Si el paciente se interesa por conocer y memorizar el nombre del
medicamento que utiliza, tendra mayor probabilidad de conocer el resto

de informacién relativa al medicamento.

e Se estudid la relacion entre la preocupacion del paciente por su
problema de salud y el conocimiento, encontrdndose diferencias
estadisticamente significativas (p=0,011). Cuanto mas preocupado se
encuentra el paciente se observa un mayor conocimiento de la
medicacion. Es obvio que sea asi, puesto que si le preocupa su
enfermedad tendr4d una actitud mas favorable para controlar su
hipertension, se preocupara por conocer el nombre del medicamento,

por tomar bien su medicacion, etc.

¢ El namero total de medicamentos utilizados influye también de forma
significativa (p<0,001). La prevalencia de falta de conocimiento es mayor
en el grupo de los pacientes polimedicados. Cuanto mayor es el numero
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de medicamentos consumidos por el paciente menor es el grado de
conocimiento, lo cual es explicable ya que cuantos mas medicamentos
utiliza el paciente mas informacion hay disponible y mas dificultad para
retenerla. Asi mismo, la polimedicacién esta asociada a la edad, por lo

que existe mas dificultad aun para asimilar la informacién.

e Posiblemente la edad, y los anteriores puntos descritos, explicarian
también la influencia significativa que tiene el tipo de receta en el
conocimiento (p = 0,007), los activos tienen un conocimiento

l6gicamente superior a los pensionistas.

Estas mismas variables también influyeron en el estudio de conocimiento de
Garcia Delgado como factores determinantes en el conocimiento de los

pacientes sobre su tratamiento.

Por género nos encontramos que los hombres tienen un conocimiento un poco
mayor que las mujeres, que puede explicarse porque las mujeres estan en
general mas polimedicadas, y la polimedicacién es un factor que agrava el
conocimiento adecuado del paciente de sus medicamentos, ademas de que

tienen menos nivel cultural.

De las 11 preguntas que tiene el test de conocimiento aplicado a nuestra
poblacion, observamos que existen diferencias significativas segun el género,
en la pregunta numero 8 (p=0,046): “;Ante qué problema de salud o situacion
especial no debe tomar este medicamento?” ; y cercanos a la significacién en
las preguntas 5 (p=0,088) y 7 (p=0,068), es decir, “como tiene que tomarlo y
efectos adversos” que conoce del medicamento. En todos estos casos hemos

observado que los hombres tienen un mayor conocimiento que las mujeres.
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Adherencia al tratamiento

El grado de adherencia farmacoterapéutica de los pacientes fue de un 81%,
dato bastante superior a los resultados obtenidos en diversos estudios
anteriores, en los que el cumplimiento terapéutico en la HTA oscila entre el 29-
68%"3®. Esto puede deberse a la labor asistencial ejercida por los profesionales
de la salud en este entorno costero.

Si observamos las caracteristicas de la poblacion que cumple y la que no
cumple en funcion del género, vemos que el 79% de las mujeres cumple el
tratamiento, frente a un 74% de los hombres (p=0,515). Entre los factores que
hasta ahora se han relacionado con el cumplimiento terapéutico en algunos
estudios estd el sexo femenino'. Pero en nuestro estudio no hay una
diferencia significativa que nos permita afirmar que el sexo femenino es un

factor relevante.

En cuanto a los habitos higiénico-dietéticos, nivel cultural, si vive solo o no,
no hay diferencias significativas en cuanto a la adherencia del paciente al
tratamiento. En otros estudios realizados si se evidencian algunas diferencias

significativas en este ambito'>®

, Yy es logico pensar que las personas que
deciden seguir las recomendaciones higiénico-dietéticas adecuadas a su
patologia y por tanto llevar una vida saludable, presenten una actitud mas
favorables para el cumplimiento de su tratamiento. En los datos obtenidos en
este estudio no encontramos tales diferencias posiblemente por la elevada

adherencia al tratamiento de mi poblacién.

Pero si encontramos influencia en el conocimiento por el tipo de
antihipertensivo utilizado. Vemos que los pacientes que toman [ECA
incumplen mas (p= 0,054) el tratamiento que cualquier otro grupo terapéutico.
Y en el caso de los antagonistas del calcio y los Inhibidores de la Renina
absolutamente todos los pacientes del estudio son cumplidores. Tenemos un
porcentaje muy bajo de pacientes que estén tratados con inhibidores de la
renina puesto que se trata de un grupo terapéutico nuevo, lo que podria

explicar la ausencia de incumplimiento alguno.
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En la mayoria de los casos, la causa del incumplimiento se debe al propio
paciente, en especial al olvido de la toma (17%). Este dato coincide con

estudios recientes realizados en esta linea'>%.

La segunda causa en prevalencia tras el olvido de la toma, es la falta del
medicamento, seguido del temor a efectos secundarios, mejoria del problema
de salud... Estos datos sefalan, que a parte del olvido de la toma, que era de
esperar, puesto que la edad de la poblacién de estudio es relativamente
elevada y que se trata de un tratamiento crénico, el hecho de no tener un buen
conocimiento de los efectos secundarios y de cuando debe tomarlo hace que
haya menor adherencia al tratamiento por parte del paciente.

Al analizar las respuestas de los pacientes en el Test de Morisky-Green frente
al conocimiento, vemos que aquellos que dicen no tomar el medicamento
antihipertensivo a la hora indicada tienen un conocimiento insuficiente de su
tratamiento (p=0,001), al igual que aquellos que afirman dejar de tomar el
antihipertensivo cuando se encuentran bien tampoco tienen un conocimiento
adecuado (p=0,010).
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CONCLUSIONES

1.- El grado de adherencia al tratamiento antihipertensivo de los pacientes que
acuden a la farmacia rural costera de Zahara de los Atunes es elevado, del
81%, sin embargo, el conocimiento que tienen de los medicamentos
antihipertensivos es insuficiente, ya que solo lo conocen 1 de cada 10, siendo

mayor en el hombre.

2.- La poblacion estudiada tiene una media de edad de 68 afios, con un nivel
cultural bajo, siendo los hombres los que tienen mayor nivel de estudios. Llevan
unos habitos de vida relativamente saludables, estando las mujeres mas
concienciadas en este aspecto, a excepcion del ejercicio.

3.- Siete de cada diez pacientes son polimedicados, observando que las

mujeres toman mas medicamentos que los hombres.

4.- La principal causa de incumplimiento identificada en la poblacién es por el
olvido de la toma, estando en segundo lugar el temor a efectos secundarios.

5.- Los pacientes que recuerdan el nombre del medicamento, presentan un
conocimiento global mayor, y esta relacionado con una mayor adherencia al

tratamiento antihipertensivo.

6.- Los antihipertensivos mas utilizados por nuestra poblacién son los
diuréticos, seguidos de los IECA y ARA Il. Los alfa-beta bloqueantes, los
antagonistas del calcio y los inhibidores de la renina, también se utilizan pero

en menor proporcion.

7.- Se conocen mas los antagonistas del calcio, seguidos de los diuréticos,
ARA Il y los IECA.

8.- La adherencia al tratamiento antihipertensivo es completa en los
antagonistas del calcio, seguidos de los diuréticos, ARA I, alfa-beta
bloqueantes y por ultimo los IECA que son incumplidos por 1 de cada 6

pacientes que lo toman.
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ANEXOS

Anexo 1.- Clasificaciéon de causas de no adherencia terapéutica

1. Relacionadas con el Medicamento:

a) Forma Farmacéutica

b) Via de Administracién

d

e) Cambio del Tratamiento

)
¢) Pauta de Administracion
) Duracion del Tratamiento
)
f) Reaccion Adversa (indicar)
g) Utilizacién incorrecta de dispositivos
h) Polimedicacién
i) Otra (indicar)

2. Relacionadas con la Enfermedad:

a) Mejoria del Problema de Salud

b) No mejoria del Problema de Salud
c) Otra enfermedad asociada (indicar)
d) Otra (indicar)

3. Relacionadas con el Profesional Sanitario:

a) Baja calidad en la comunicacion

b) Empleo de tiempo escaso en la consulta

c) Otra (indicar)

4. Relacionadas con el Paciente:

a) Olvido de la toma

b) Temor a efectos secundarios

c¢) Confusion del color de los medicamentos
d) Percepcion de estar enfermo si toma medicamentos
e) Percepcion del alto coste del tratamiento
f) Desconfianza del medicamento

g) Desconfianza del Profesional Sanitario

h) Necesidad de tomar o no el tratamiento

i) Desmotivacion

j) No comprende la prescripcion o indicacion
k) Discapacidad fisica

1)

m) Idioma

Interferencia con su actitud social

Fuente: Bueno-gémez M, Barrionuevo Sancho MD, Garcia Jiménez E, Fikri Bembrahim N, Gonzalez Garcia L, Lépez
Dominguez E. Causas de incumplimiento de los pacientes que acuden a una farmacia comunitaria de Granada. e-
farmacéutico comunitario. Extra 2006. pg 32.
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Anexo 2.- Hoja de recogida de datos

Participa en el estudio: [ SI LI NO (MOLIVO) ...c.oviniiiiiiiiiiiiiee e

Datos del paciente

Iniciales Paciente: ............. Género: 0 Hombre O Mujer Afo nacimiento: .................

Origen o pais del paciente: [ Europeo 0 Sudamericano
0 Norteamericano O Otro:

Nivel cultural O Sin estudio O Primarios [ Secundarios [ Universitarios
¢ Vive solo?: OSi ONo

¢Fuma?: O No [OExfumador desde: .............. O Si ¢ Cuantos?.........
¢ Hace ejercicio? OSi ONo [1Poco (1 Regular [ Correcto

¢Hace dieta DASH? [OSi [ No
¢ Toma alcohol? OSi ONo

¢Accidente cardiovascular previo? [ Si O No

Tipo ACV: O Enfermedad coronaria [ Enf. cerebrovascular [ Enf. arterial periférica

Prevencion: O Primaria O Secundaria

Datos del medicamento

Nombre del medicamento: ...........ccovviiiiiiiii e

Pauta del medicamento: [0 1toma/dia 0O 2 tomas/dia Ootra: ...............
Tratamiento antihipertensivo: [ Monoterapia [ Combinacién

Receta: [ Pensionista [ Activo

Numero total de medicamentos que toma: ........
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Conocimiento del paciente sobre su medicamento

¢Conoce el nombre del medicamento? O Si I No

¢ Desde cuando [0 esta tomManNdO?.......cooueiiiiiiiiiiie e ONS [OPRIMERA VEZ
1 ¢ Para qué tiene que tomar este MediCamentO? .......c.iiie i i O NS
2 ;Qué cantidad tiene que tomar de este medicamento? ...........cooiiiiiiiiiiiii e NS
3 ¢ Cada cuanto tiene que tomar este medicamento? ..........ccoiiiiiiiiiiiiiiii e NS
4 ;Hasta cuando tiene que tomar este medicamento? ...........oouiiiiiiiiiiii e NS
5 ¢ Cémo tiene que tomar este MediCamento? .........iiiiiiiiiii e O NS

6 ¢Ha de tener alguna precaucién cuando toma este medicamento?

[ S (GCUAI?) weeoreeeeeeeeeeeeee oo eeeeeee e e oo eee e e e e eees e es e ees e eeeseeseees e O No CINS

.............................................................................................................................................. ONS
9 ¢, Coémo sabe si el medicamento le hace efecto? .......ooieiiiiii NS
10 ;Qué medicamentos o alimentos debe evitar tomar mientras use este medicamento?

.................................................................................................................................... ONS
11 ;Cémo debe conservar su mediCamento? ........ociuiiiiii i ONS

El problema de salud para el que toma este medicamento, le preocupa.... [I bastante [ regular [ poco

¢Quién le dijo que tomara este medicamento? [ médico [ farmacéutico [ Otros..........cccovevvnvnnennn.
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Datos sobre adherencia.

Test Morisky-Green:

1. ;Se olvida alguna vez de tomar su medicamento?

2. ¢ Toma los farmacos a la hora indicada?

3. Cuando se encuentra bien, ¢ deja alguna vez de tomarlo?

4. Si alguna vez le sienta mal, ;deja de tomar este medicamento?

¢Cumplidor?

OsSI ONO
oSl ONO
OsSl ONO
Osl ONO
OSI ONO

Causa de incumplimiento de la medicacion (solo en caso de no cumplidor)

Relacionadas con el Paciente:

a) Olvido de la toma.

b) Temor a efectos secundarios.

c¢) Confusion del color de los medicamentos.

)
)

d) Percepcion de estar enfermo si toma medicamentos.
)

e) Percepcion del alto coste del tratamiento.
f) Desconfianza del medicamento.

g) Desconfianza del Profesional Sanitario.

h) Necesidad de tomar o no el tratamiento.

i) Desmotivacion.

i) No comprende la prescripcién o indicacién.
k) Discapacidad Fisica.

I) Interferencia con su actividad social.

m) Idioma.

Relacionadas con la Enfermedad:
a) Mejoria del Problema de Salud.

b) No mejoria del Problema de Salud.
c) Otra enfermedad asociada.

d) Otra (indicar): .......ccoe.......

Relacionadas con el Profesional
Sanitario:

a) Baja calidad en la comunicacion.

b) Empleo de tiempo escaso en la
consulta.

¢) Oftra (indicar): .....cccccvveennnee.

Relacionadas con el
Medicamento:

a) Forma Farmacéutica.

b) Via de Administracion.

)
)
¢) Pauta de Administracion.
d) Duracion del Tratamiento.

e) Cambio del Tratamiento.

f) Reaccion Adversa (indicar): .............
g) Utilizacién incorrecta de dispositivos.
h) Polimedicacién.

i) Otra (indicar): .............
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