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1. Resumen
La hipertension es la enfermedad multifactorial silenciosa mas importante de este
siglo, debido a su alto niumero de incidencia y de las complicaciones a largo plazo

qgue presenta y que el indice de control en cuanto a medicamentos es bajo.

Derivado a esto se realizd un estudio observacional descriptivo transversal para
evaluar la adherencia al tratamiento farmacolégico en pacientes hipertensos que
acuden a una farmacia comunitaria en la Provincia de Petrer en Alicante, Espafia,
encontrando que en esta poblacion el 50% de los pacientes reclutados resulto no
ser adherente a su tratamiento y que aquellos pacientes con bajo indice de
adherencia tenian habitos presdisponentemente relacionados a esto, como es el
consumo de alcohol, tabaco y el sedentarismo, en el caso de las causas y factores
la mas frecuente entre la poblacién de estudio fue el olvido, aunque el 70% de los
pacientes refieren que para evitar esto asocian tomar su medicamento con un habito
de su vida cotidiana y solo el 10% utiliza recordatorios. Dicho lo anterior, es
importante recalcar que es necesaria la aplicacion de diferentes estrategias para
qgue el paciente pueda adherirse al tratamiento farmacoldgico y que estas sean
funcionales se necesita la cooperacion de todos los profesionales sanitarios como
equipo multidisciplinar, sin dejar de lado a nunguno de ellos, como es el caso del
Farmacéutico Comunitario, quien se encuentra en un ambiente externo, con facil
acceso a los pacientes y con la posibilidad de implementar, sugerir y aplicar

estrategias para la mejora de la adherencia a los tratamientos farmacolégicos.
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2. Introduccion
A nivel mundial la prevalencia de enfermedades crénico-degenerativas, en lugar de
reducirse con los avances médicos va en aumento?, esto se atribuye principalmente
a un mal control de estas enfermedades, lo cual es un gran problema en la practica
clinica, ya que implica la presencia de complicaciones severas o incluso la muerte.
La hipertension es una enfermedad multifactorial definida por la presencia de cifras
de presion arterial sistélica y diastélica 2140/90 mmHg en estado de reposo? 3y su
prevalencia, la edad, la ausencia de sintomas y el mal control lo han convertido en
una de las primeras causas de muerte, % ®asi como también el factor mas importante
y peligroso que desencadena enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares y
renales®. Desafortunadamente a pesar de tener conocimiento sobre esta
informacion, el control de la presion arterial sigue estando bajo los limites de
satisfaccion en todos los paises del mundo, ya que casi ningun paciente logra llegar
a los objetivos terapéuticos recomendados’ por lo tanto la falta de adherencia a los
medicamentos es una de las causas que representa una carga de salud publica

cada vez mas importante y sustancial® °.

El termino adherencia acufiado por la OMS (Organizacion Mundial de la Salud) fue
denominado como el grado en que la conducta de un paciente en relacion con la
toma de la medicacién, seguimiento de una dieta o la modificacién en los habitos de
vida se ajusta a las recomendaciones acordadas con el profesional sanitario%1.

Sin embargo para realizar la medicion de la adherencia se pueden utilizar 2 tipos de
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métodos; los directos o los indirectos!? 12 siendo ambos tipos actualmente utilizados
para poder puntualizar la existencia o ausencia de adherencia en los pacientes.

Dicho lo anterior la falta de adherencia al tratamiento farmacoldgico en pacientes
hipertensos y los factores mas comunes que impiden que el paciente tenga buen
control de su enfermedad, se evaluara mediante un estudio observacional
descriptivo transversal, por medio de la aplicacion del test de Haynes-Sackett!4 junto
con el de Morisky-Green de 8 items 15, asi como un listado de factores clasificados
conforme a las 5 esferas que detectan en el paciente la falta de adherencia a su

tratamiento farmacolégico'6-1°,

Con la finalidad de que como profesionales sanitarios estemos preparados para
afrontar esta situacion mundial, que dia con dia, aumenta el nUmero de pacientes
gue padecen hipertension por lo que, este estudio puede ayudar a contextualizar
esta problemética proporcionando datos fiables y resaltando la accién del
farmacéutico comunitario, como un profesional sanitario apto para proponer y
plantear estrategias generales e individualizadas que mejoren la calidad de vida de
los pacientes, la ausencia de control de las cifras de presion arterial y reducir el

porcentaje de pacientes con falta de adherencia al tratamiento farmacologico
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3. Marco Teodrico

3.1. Salud.

La salud es uno de los términos mas utilizados a lo largo de la historia y por tanto
ha sufrido multiples variaciones respecto a su definicién en concreto, ya que a través
del tiempo el mundo se ha visto inmerso en una serie de cambios, lo cual ha
obligado a la realizacién de la adecuacion de los términos en base al momento
histdrico, sistema social, nivel de conocimientos, creencias, valores y tradiciones.

Dicha definicién de salud no solo contextualiza el bienestar fisico con respecto a la
ausencia de la enfermedad, sino que tambien se refiere al estado de completo

bienestar fisico, mental y social?®, segun lo indica la OMS.

Al principio de la historia cualquier perdida de la “normalidad” era sinbnimo de
enfermedad, lo cual causaba interés por investigar mas alla de lo cotidiano, logrando
gue pronto aparecieran los primeros descubrimientos y conocimientos en el &mbito
meédico, posteriormente después de las primeras pandemias y epidemias a las que
fue sometida la poblacion, arrasando a su paso con millones de vidas, se provoco
gue apareciera una oleada de innovaciones médicas que ayudarian a la poblacién
en su evoluciéon. Actualmente las enfermedades crénicas no transmisibles son el
reto a vencer ya que casi dos tercios de la poblacion mundial las padecen, estas
son derivadas de la integracion de multiples factores sociales, epidemioldgicos,

demograficos, medioambientales y relativos a estilos y modos de vida?*.
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Las mas comunes son la Hipertension, Diabetes, Dislipidemia y Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC), siendo las causantes del mayor nimero de

muertes anualmente.

3.2. LaHipertension y su epidemiologia.
La hipertensibn es una enfermedad multifactorial denotada por el aumento
sostenido de las cifras de Presion Arterial (PA) 2140/90mmHg?,
desafortunadamente este es un padecimiento cronico, no curable, que suele
presentar alteraciones a largo plazo y que requiere tratamiento de por vida??. Es el
padecimiento de mayor demanda en la atencion primaria, afectando
aproximadamente a mil millones de individuos en todo el mundo?, que es lo

equivalente a un cuarto de la poblacién adulta.

Es conocida por inducir consecuencias clinicas graves, como la cardiopatia
isquémica e insuficiencia cardiaca, aunque tambien puede ser el causante de
enfermedad cerebrovascular, arteriosclerosis e insuficiencia renal crénica?4, es una
de las primeras causas de muerte a nivel mundial reportando 9,4 millones de
muertes al afio derivadas a su padecimiento y se calcula que las cifras aumentaran
un 60% para el afio 2025%° a pesar de todos los esfuerzos por prever de atencion

en materia de salud a la poblacion.

De manera mas especifica en Espafia en el afilo 2017 en la décima edicion de los
Capitulos de Clasificacion Internacional de Enfermedades elaborada por la OMS se

reportd que la mayor causa de muerte padecida en el pais era causada por
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Enfermedades del Sistema Circulatorio principalmente Hipertension, siendo las
mujeres las mas afectadas reportando un 2.8% mas sobre el porcentaje obtenido

en hombres?® después de los 74 afios de edad?’.

3.3. Tipos de Hipertension
La hipertensién esta subdividida en diferentes tipos, que clinicamente ayudan a la
catalogacion de pacientes para asi poder brindar la atencion adecuada para cada
uno de ellos, estos tipos hacen referencia a la presencia de signos de la

Hipertension pero no representan consistencia para declarar la enfermedad.??

1. Presion Arterial labil, se refiere a cuando el paciente presenta cifras por
encima o por debajo de 140/90 mmHg en intervalos cortos y cercanos de
tiempo pero sin ninguna repercusién visceral.

2. Hipertension limitrofe, presenta valores de presion arterial en el limite de la
normalidad y por lo tanto requiere confirmacidbn mediante el registro
ambulatorio de 24 horas, para proceder a la confirmacion del padecimiento.

3. Hipertensién de Bata blanca, es mas frecuente de lo que comunmente
pensariamos y hace referencia a los pacientes que en su domicilio presentan

cifras normales de PA y en consulta dichas cifras se elevan.

Por otra parte estan los tipos de hipertension, cuando este padecimiento ya esta

declarado y toman medicacién para su control: 28
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1. Hipertensiéon definida, donde las cifras de PA estan constantemente
elevadas por encima de los valores considerados normales y requieren
tratamiento para su control.

2. Hipertension refractaria, es el padecimiento que sigue presentando cifras
de PA no controladas a pesar de tener tratamiento con tres o mas farmacos
en dosis y asociacién adecuadas, debiendo ser uno de ellos un diurético.

3. Hipertension maligna, es aquella que cuando la Presion Arterial Diastolica
(PAD) es mayor a 140 mmHg y esta acompafiada de retinopatia grado Ill o

IV, asociada con la afectacion de otros 6rganos diana.

3.4. Diagnostico de la Hipertensién.

Tradicionalmente el diagndéstico de la Hipertension (HTA) se basa en la toma de las

cifras de la Presion arterial durante la consulta.

Sin embargo en las guias no se describe especificamente después de cuantas
mediciones se considera que el paciente sufre HTA?°, ya que solo se hace

referencia a la prevalencia de cifras de Presion arterial 2140/90 mmHgZ.

Medicion de la Presion Arterial.
Las condiciones adecuadas para la toma de la Presion arterial, estan descritas en
la Guia ESC/ESH 2018 sobre el diagnéstico y tratamiento de la hipertension

arterial°.
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En donde se hace mencion sobre el uso altamente recomendado de
esfigmomandmetros semiautomaticos auscultatorios u oscilométricos, los cuales
deben estar validados, ademas de seguir una serie de consejos previos antes de

realizar la medicion.

Para realizar cada una de las mediciones dentro del ambito hospitalario, consulta
meédica o en la Farmacia, es recomendable realizarlas a primera hora del dia y en
ayunas, sin haber realizado ejercicio antes de la medicién, en el caso de que sea
para el diagnostico, este paso es esencial ya que nos evita un fallo en la medicion,
para las citas de control o el control domiciliario, el registro de las cifras de PA
matutinas deben cumplir este parametro y para la realizacion de las tomas
subsecuentes de PA durante el resto del dia se debe considerar tambien el no beber

café, ni fumar por lo menos media hora antes de la toma.

Los pacientes deberdn permanecer sentados comodamente en un lugar tranquilo

por lo menos 5 minutos antes de la medicién y sin cruzar las piernas?®.

La PA, debe medirse usando la parte superior de los brazos y el manguito del

esfigmomandémetro debe de adaptarse al perimetro del brazo (existen manguitos

para diferentes perimetros).
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Al momento de la medicion se deben realizar 3 medidas separadas por 1-2 minutos
entre ellas y sélo deberan repetirse cuando los datos obtenidos entre las primeras

dos tomas exista una diferencia de 10mmHg.

Sin embargo la medicion de la PA, es una variable biologica, con un alto indice de
variabilidad, el cual puede ser intrinseco (relacionado con los mecanismos de
presion) o extrinseco (debida a la influencia de factores externos) 3, motivo principal
por el cual se requieren varias mediciones antes de diagnosticar Hipertension.

Por este motivo existen los métodos denominados AMPA y MAPA32:34 que no son
mMAas que técnicas que recolectan mas datos sobre las cifras de PA dentro de un

periodo de 24- 48 hrs.

Automedida Domiciliaria de la Presion Arterial (AMPA), método sencillo e ideal
para evaluar el cribado inicial de la hipertension, seguimiento a largo plazo y
monitorizacion del tratamiento hipotensor. Para la utilizacién de este método, se
siguen las mismas instrucciones descritas con anterioridad, pero lo que hace de
este método exclusivo es que es ideal para pacientes que realmente estén
comprometidos y responsabilizados con la implementacion de la técnica, se
recomienda no ofrecer esta técnica a pacientes con trastornos obsesivos ya que

pueden sobreutilizar la técnica y eso causaria problemas mayores®®,

Este método para el diagnostico de la hipertension, debe recoger mediciones

durante 7 dias consecutivos, o bien solamente durante 3 a 4 dias como minimo.
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Por su parte el método Monitorizacion Ambulatoria de la Presiéon Arterial

(MAPA) no es un método que reemplace las mediciones convencionales de la PA,

sino que da informacion detallada sobre los datos promedio de las cifras obtenidas

durante 24 o 48 hrs, registrando lecturas cada 20 a 30 minutos, dentro de la

cotidianeidad del paciente.

Este método esta altamente recomendado cuando se sospecha de la presencia de

Hipertension de bata blanca o enmascarada para asi poder asegurar el

diagnostico®®. Antes de seleccionar algiin método se debe considerar las ventajas y

desventajas como se muestra en el cuadro 1.

Cuadro 1. Ventajas y Desventajas de los métodos para medicion de la Presion

Arterial
Método Ventajas
Medicion  La presenciay la aplicacién de la
en la técnica por personal capacitado,
Farmacia garantiza una correcta toma
u
Hospital
AMPA e Método econémico y

ampliamente disponible

e Aporta un gran numero de
mediciones, segun el
compromiso del paciente

¢ Ayuda a la optimizacion de la
farmacoterapia

e Concientiza al paciente sobre
la adherencia al tratamiento

e Ofrece comodidad al
paciente

e Funciona como herramienta
educativa sobre el control de
la enfermedad

MAPA e EvalGa de manera precisa el

comportamiento de la PA

Desventajas
Efecto Bata blanca
Escasa variacion de las
medidas
No evita la reaccion de
alerta de la consulta
Aumento de la
probabilidad de uso de
dispositivos no aptos.
Entrenamiento deficiente
el paciente sobre la
técnica.
Aplicacién de la técnica de
manera erronea.
Se considera un método
inductor de la ansiedad.
Favorece el proceso de
automedicacion.
Existe la ausencia de
Mediciones nocturnas.
Alto costo
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e Puede evaluar de manera e Causa cierta incomodidad
indirecta la presencia de al paciente
adherencia a la medicacion.
e Ayuda a la obtencion de un
gran numero de mediciones.
¢ Elimina el efecto de la bata
blanca
e Descarta la Hipertension
enmascarada

Una vez declarada la Hipertension en el paciente, es necesario evaluar la magnitud

de elevacion de las cifras de la PA, para asi otorgar al paciente la atencion

adecuada, ya que esta debe ser clasificada (cuadro 2 y 3) de acuerdo con los signos

que presenta cada paciente3’: 38,

Cuadro 2. Clasificacion de la HTA conforme a las cifras de PA del paciente

Categoria Sistolica (mmHQ) Diastélica (mmHg)
Normal-alta 130-139 85-89
HTA grado 1 149-159 90-99
HTA grado 2 160-179 100-109
HTA grado 3 =180 2110
HTA sistolica aislada 2140 <90

Cuadro 3. Clasificacion de la HTA, de acuerdo a la lesién orgéanica 3

Fase |
Fase Il

Fase Il

No se aprecian signos objetivos de alteraciones organicas.

Aparece, por lo menos, uno de los siguientes signos de afectacion
organica:

1. Hipertrofia del ventriculo izquierdo.

2. Estrechez focal y generalizada de las arterias retinianas.

3. Proteinuria y/o ligero aumento de la concentracion de creatinina en
el plasma

Aparecen sintomas y signos de lesion de distintos 6rganos:

1. Corazon: insuficiencia ventricular izquierda.

2. Encéfalo: hemorragia cerebral, cerebelar o del tallo encefalico
(encefalopatia hipertensiva).

3. Fondo del ojo: hemorragias y exudados retinianos sin o con edema
papilar.
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Etiologia

Para declarar que el aumento de la PA relacionada con un origen multifactorial,

incluyendo la edad, factores genéticos y habitos de vida, es necesario conocer si

existe la presencia de Factores no modificables y modificables (cuadro 4)3°-44 que

colaboran con la aparicion de la enfermedad.

Cuadro 4. Factores modificables y no modificables que contribuyen a la aparicion

de la hipertension.
Factores modificables

No dependen del paciente

Herencia

Los familiares de primer grado de pacientes hipertensos
tienden a sufrir hipertension con més frecuencia debido a
una predisposicion a la enfermedad por medio de una
transmision poligénica.

Edad
Existe una relacion directa entre el aumento de la edad y
la aparicion de la enfermedad en ambos sexos.

Factores Genéticos

Se tiene la creencia de que la aparicién de la HTA puede
estar claramente determinada por alteraciones originadas
desde de la combinacién de genes, que contribuyen a la
predisposicion del aumento en los niveles tensionales de
la PA, sin embargo esto adn no esta corroborado.

Sexo
La prevalencia de la enfermedad es mas frecuente en
hombres, y esto es debido a que las mujeres tienen una
alta produccion de hormonas durante su etapa fértil y eso
las hace menos propensas a padecer esta enfermedad,
sin embargo al aparecer los sintomas de la menopausia
la frecuencia entre hombres y mujeres se iguala.

Etnia
Los pacientes de raza negra que sufren hipertension
muestran un nimero mayor que el resto de las razas y
son personas con mayor riesgo de padecer un infarto.

Factores no
modificables
Dependen del estilo de
vida y son conocidos
como factores de riesgo
Consumo y abuso de
alcohol y tabaco

Exceso de uso de sal en
la preparacion y
consumo de alimentos
Abuso de bebidas con
cafeina

Sedentarismo, que con
lleva a la presencia de
otros padecimientos
como Obesidad,
Dislipidemia o Diabetes.
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Hipertension Secundaria

En este tipo de HTA, como su nombre lo dice, no es la enfermedad base, sino que

la HTA es causada por una causa especifica (cuadro 5), lo cual la hace identificable

y en muchos casos unica. Normalmente se sospecha su presencia en pacientes con

HTA severa o refractaria y en la mayoria de los casos puede ser curable.

Cuadro 5. Causas de la hipertension secundaria.

Inducida por farmacos u otras
sustancias.
Anticonceptivos hormonales
Corticosteroides
Regaliz
Simpaticomiméticos
Cocaina
Alimentos que contienen tiamina
Antiinflamatorios no esteroideos
Ciclosporina
Eritropoyetina
Tacrolimus
Asociada a enfermedades endocrinas

Acromegalia
Hipotiroidismo
Hipercalcemia
Hipertiroidismo

Sindrome de Cushing
Hiperaldosteronismo primario
Hiperplasia suprarrenal congénita
Asociada a enfermedades neuroldgicas
Tumores cerebrales
Encefalitis
Acidosis respiratoria
Apnea del suefio
Intoxicacién por plomo
Sindrome Guillain-Barré

Asociada con enfermedades
renales
Enfermedad perinquematosa renal.
Hipertension renovascular
Tumores productores de renina

Asociada con enfermedades
genéticas
Sindrome de Liddle
Sindrome de Gordon

La hipertension también puede
considerarse secundaria en el
embarazo y cuando se presenta
antes de larealizacién de una
cirugia.
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3.5. Hipertension y Riesgo Cardiovascular.
Para finalizar el diagnostico de HTA, se debe evaluar el perfil de riesgo
cardiovascular global en cada uno de los pacientes, ya que este padecimiento esta
asociado con los factores de riesgo cardiovascular (FRCV), los cuales con su
presencia reflejan la existencia de lesiones a Organos diana, principalmente

corazoén, cerebro y rifiones.

Evaluacion del riesgo cardiovascular 2°

Conociendo de manera amplia toda la historia clinica del paciente se evalla el grado
de riesgo que presenta, ya que cuando un paciente padece PA elevada y ademas
factores metabdlicos de manera simultanea el riesgo de sufrir complicaciones
cardiovasculares (cuadro 6), se encuentra potenciado, por lo tanto se debe
proporcionar al paciente atencion individualizada tomando en cuenta estos datos
predictivos, ya que un paciente considerado de bajo riesgo no puede recibir el

mismo tratamiento que un paciente denominado de alto riesgo.

También se debe de tomar en cuenta a aquellos pacientes que ya han sufrido

eventos cardiovasculares, ya que estos pacientes pueden tener prescrita una gama

de medicamentos amplia que responda a cualquier alteracion en los valores de PA.
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Cuadro 6. Principales factores de riesgo cardiovascular.

Sexo

Edad

Fumador activo (o
exfumador)
Colesterol elevado

Diabetes
Sobrepeso u
Obesidad

Factores de Riesgo Cardiovascular

Antecedentes de Enfermedad Renal Cronica (ERC)
Enfermedad moderada con Tasa de Filtracién
Cerebrovascular Glomerular (TFG) > 30-59

ml/min/1,73 m2 (ASC) o ERC
grave con TFG < 30ml/min/1,73

m2
Antecedentes de HTA Enfermedad cardiovascular o renal
establecida
Aparicion temprana de Enfermedad cerebrovascular: ictus
la menopausia isquémico, hemorragia cerebral.

Sedentarismo Infarto de miocardio, angina,
revascularizacion miocardica
FC >80 Ipm en reposo Enfermedad arterial periférica

Microallbuminuria (30-300 mg/24 h) o cociente albumina:
creatinina elevado (30-300 mg/g; 3,4-34 mg/mmol)
(preferiblemente en muestra de orina recogida por la
mafana)

Posterior a la deteccion de los FRCV se debe de valorar la presencia de diabetes

mellitus, enfermedades cardiovasculares o renales asociadas, las cuales pueden

ser un potenciador de la hipertensidn con un riesgo elevado (figura 1).

Diabetes Mellitus

1. Glucosa plasmatica en ayunas >126mg/dL (En mas de una determinacion).

2. Glucosa plasmatica a pesar de medicamentos orales >198 mg/dL.

Enfermedad Cardiovascular o Renal

1. Cerebrovascular: Hemorragia cerebral o ataque isquémico transitorio.

2. Cardiaca: Infarto de miocardio, angina de pecho o Insuficiencia Cardiaca.

3. Renal: Nefropatia diabética, proteinuria (>300mg/24hrs), Insuficiencia Renal

4. Enfermedad arterial periférica

5. Retinopatia avanzada
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Estratificacién del Riesgo cardiovascular.

Una vez realizadas estas evaluaciones, se debe estratificar al paciente de acuerdo a las cifras de PA, FRCV y presencia

de enfermedades asociadas.

Otros factores Grados de PA
Fases de la HTA de "esg".' dafio Normal alta Grado 1 Grado 2 Grado 3
"f;g ':{'fd PAS 130-139 mmHg PAS 140-159 mmHg PAS 160-179 mmHg PAS > 180 mmHg
¢ enlermedades PAD 85-89 mmHg PAD 90-99 mmHg PAD 100-109 mmHg PAD = 110 mmHg
Sin otros factores . . . .
de riesgo Riesgo bajo Riesgo bajo
Fase 1 1 o 2 factores \ .
(sin complicaciones) de riesgo Riesgo bajo
> 3 factores
de riesgo
Fase 2 Dano organico,
(enfermedad ERC de grado 3 o DM
asintomatica) sin dafo organico
Fase 3 ECV establecida, -
(enfermedad ERC de grado = 4 o DM o
establecida) con dano organico %
e

ERC: Enfermedad Renal Crénica; DM: diabetes mellitus
Figura 1. Estratificacion de pacientes hipertensos segun las cifras de PA, los factores de Riesgo cardiovascular, el dafio

organico y las comorbilidades.?
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3.6. Control de la Hipertension

Para el control de la HTA existen 2 estrategias, el tratamiento farmacologico y las
intervenciones sobre el estilo de vida o tratamiento no farmacoldgico, las cuales a
pesar de haber demostrado tener un efecto favorecedor sobre el control de la PA,
tambien ayudan en la disminucion del riesgo cardiovascular, no obstante la mayoria

de los pacientes requieren la terapia farmacol6gica.?®

Tratamiento Farmacol6gico 4547
Para el control de la HTA, se recomienda el uso de 5 clases de farmacos: IECA,
ARA-II, Beta bloqueadores (BB), Bloqueadores de los Canales de Calcio (BCC) y

Diuréticos.

Estas recomendaciones estan basadas en la evidencia que se ha obtenido sobre la
eficacia de estos medicamentos para reducir la PA 'y la reduccion de complicaciones
cardiovasculares y la cual se presenta de forma sintetizada en los cuadros 7, 8, 9,

10y 11.
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Cuadro 7. Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina (IECA)

IECA (Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina)
Mecanismo de accidn.

Son farmacos que actuan en el sistema renina-angiotensina mediante un bloqueo competitivo de la enzima convertidora de
angiotensina (enzima que transforma la angiotensina | en angiotensina Il), que provoca la reduccién de los niveles plasmaticos de
angiotensina ll.

Clasificacion Efectos farmacoloégicos.

. A. Ejercen una potente accion hipotensora por la disminucion de las
>e Claf"f'can de, acuerdo a su estructura, resistencias en el territorio arterial y venoso, gracias a la accion
obteniendo asi 3 grupos: _ combinada sobre los sistemas renina-angiotensina y del incremento en
IECA + radical sulfhidrilo: Captopril bradicinina, que a su vez, genera produccion de 6xido nitrico.
IECA + radical dicarboxilo: benazeprilo, B. Favorece la eliminacién de Sodio y agua por la orina, debido a la
cilazaprilo, enalaprilo, espiraprilo, lisinoprilo, inhibicién en la secrecion de aldosterona, con lo cual disminuye el gasto
perindropilo, quinalaprilo, ramiprilo, cardiaco.
trandolaprilo C. Disminuye la actividad del Sistema nervioso simpatico, por inhibicion del
IECA + fosforo: fosinoprilo efecto sobre la angiotensina Il, por tanto evita la taquicardia, a pesar del

proceso de vasodilatacion.
Reacciones adversas Interacciones.
1. Tos 1. Su administracion con aminoglucésidos o ciclosporina causan
2. Hipotension nefrotoxicidad.
3. Hiperpotasemia 2. La combinacion con diuréticos ahorradores de potasio o0 pacientes con
4. Empeoramiento de la funcion renal insuficiencia renal causan hiperpotasemia.

Contraindicaciones.
No se debe usar en pacientes con antecedentes de alergia a estos medicamentos o riesgo de padecer hiperpotasemia.
No debe usarse durante el embarazo, ni lactancia por su accidn teratégena.
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Cuadro 8. Antagonistas de los Receptores de la Angiotensina Il (ARA 11).

ARA Il (Antagonistas de los Receptores de la Angiotensina Il)

Actlan mediante la inhibicidon selectiva de los receptores AT1 de la angiotensina Il.

Disminuyen la resistencia vascular periférica

No altera los niveles plasmaéticos de lipidos, glucosa o creatinina.
Aumentan el flujo de sangre sin modificar la filtracién glomerular.
Incrementa el volumen de orina

Disminuyen la proteinuria

Son especialmente indicados en pacientes diabéticos, con cardiopatia isquémica,
insuficiencia cardiaca y EPOC

1. Azilsartan
2. Candesartan
3. Eprosartan
4. Irbesartan
5. Losartan

6. Olmesartan
7. Telmisartan

akrwnE

8. Valsartan

e Astenia Medicamentos que aumentan su eficacia:
e Cefalea e Diuréticos tiazidicos

e Mareo e Atenolol

e Dolores Medicamentos que disminuyen su eficacia:

musculoesqueléticos

: e Fluconazol
e Angioedema

e Rifampicina
e Indometacina

No utilizar en pacientes que usen diuréticos ahorradores de potasio, ya que pueden aumentar los niveles de potasio.




Cuadro 9. Betas bloqueadores (BB).

... BB(Betablogueadores).

Mecanismo de accion.

vascular periférico, pancreas e higado).

Actiian mediante un bloqueo competitivo y reversible del sistema adrenérgico en diferentes érganos (corazén, bronquios, sistema

Clasificacion.

Interacciones

Efectos Farmacoldgicos.

1. Bloqueo B no selectivo
(B1, B2): Farmacos
divididos por la ausencia | 3.
0 presencia de Actividad
Simpaticomimética
Intrinseca (ASI), que les
permite actuar como
agonistas parciales.

Sin ASI: Propanolol, nadolol,
timolol.

Con ASI: Oxprenoloal,
Pindolol, Carteolol.

2. Bloqueo p1-selectivo:
Farmacos con
cardioselectividad
relativa.

Metoprolol
Esmolol

Nuevos Beta-
bloqueadores:
Que ademas de su
cardioselectividad
presentan una
reduccion de
eventos adversos y
propiedades
vasodilatadoras.
3.1 Agonista  B2-
Adrenergica:
Celiprolol.

3.2 Vasodilatador
oxido nitrico
dependiente:
Nevibolol.

3.3 Agonista de
receptores alfa-
adrenérgicos.

e Alcohol y tabaco
e Digoxina
e AINES
¢ Rifampicina
e Fenobarbital
e Fluoxetina
e Sertralina

1. Disminuyen la

fuerza
contractil del miocardio y
frecuencia cardiaca, por lo

tanto reducen el gasto
cardiaco.
Disminucion de la

produccién de angiotensina
.

Reduce la liberacién de
noradrenalina.

Eventos adversos

Contraindicaciones.

e Bradicardia
e Insuficiencia

Cardiaca
Congestiva (ICC)

e Trastornos

gastrointestinales

e Trastornos del

suefo

e Alucinaciones
e Broncoespasmo

Se debe evitar su uso en pacientes
gue padezcan Asma, EPOCy

Se debe evitar o monitorear su uso en
pacientes que realicen actividad fisica

bradicardia persistente.

de manera constante.
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Cuadro 10. Blogueadores de los canales de Calcio (BCC)

Mecanismo de accion.

Actla mediante el bloqueo especifico de los canales de calcio L (Musculo liso), T (Arteriolas eferentes glomerulares), Py Q
(arteriolas aferentes) produciendo vasodilatacion de la pared vascular.

Clasificacion.

Efecto Terapéutico.

Interacciones

2.

La clasificacién de estos farmacos es con respecto a su
selectividad tisular.
1.

Cardioselectivos: Actian sobre el corazon
reduciendo la frecuencia y fuerza de contraccién

cardiaca. En este grupo se encuentran las
bencilalquilaminas (Verapamilo) y las
benzodiacepinas (Diltiazem).

Vasoselectivos: Actian a nivel vascular

produciendo vasodilatacion periférica. En este
grupo se encuentran las Dihidropiridinas, * de las
cuales se desglosan 4 generaciones.

2.1 Hidrofilicos de vida corta: Nifedipino, Nisoldipino,

Irsadipino.

2.2 Hidrofilicos de vida prolongada: Felodipino.

2.3 Lipofilicos vasoselectivos con unién a
membrana celular: Amlodipino, Lacidipino,
Barnidipino.

2.4 Lipofilicos altamente vasoselectivos:

Nivaldipino, Benidipino, Efodipino.

Son farmacos utiles en los
pacientes hipertensos con
enfermedad arterial periférica y
vasculopatia cerebral y revierte la
hipertrofia cardiaca.

El verapamilo, el Diltiazem vy el
nicardipino aumentan los niveles
de la ciclosporina
El verapamilo y el Diltiazem
aumentan los niveles de teofilina,
digoxina, quinidina y sulfonilurea

e Jugo de Pomelo

e Rifampicina

¢ Diclofenaco
Carbamacepina

Eventos Adversos

Contraindicaciones.

Dihidropiridinas:
e Taquicardia
e Edema en extremidades
e Cefaleas
e Mareos
Diltiazem y Verapamilo:
e Estrefiimiento
e Bradicardia
e Edema en extremidades
e Cefaleas

El verapamilo y el Diltiazem
estan contraindicados en
pacientes con Sindrome sinusal
0 bloqueo AV.

Las dihidropiridinas no se deben
usar en pacientes con IC severa
(grado 3)

34



Cuadro 11. Diuréticos.

Mecanismo de accion.
Actlan mediante la alteracion del transporte i6nico a lo largo de la nefrona, favoreciendo la excrecion de agua y electrolitos.

Clasificacién Eventos Adversos Efecto Farmacologico.
Los diferentes tipos de diuréticos ejercen diferentes Tiazidas: Son farmacos que con el uso cronico,
funciones dependiendo del segmento de la nefrona en la que e Hiperuricemia normaliza parcialmente la cantidad de
actlan, ya que cada segmento posee mecanismos e Hipopotasemia volumen plasmatico y liquido
especializados para transportar iones determinados. e Hipomagnesemia | extracelulary al mismo tiempo
1. Diureticos de Asa: Actlian sobre el segmento grueso e Hiponatremia disminuyen la PA.
de la rama ascendente del asa de Henle (Furosemida, e Hiperglucemia
Torasemida, Pretanida). e Pancreatitis Interacciones
2. Tiazidas: Earmacos que |nh|pen el cotrasportador_Na- « Erupciones La mayoria de las interacciones son
Cl_en la primer porcion del tu_bulo contorneado dl_stal cutaneas de tipo farmacodinamico, mediante la
(I—_||dr0(_:lorot|a2|da, Clortalidona, Indapamida, « Depresion reduccion de la actividad diurético,
Xipamida). _ , « Impotencia siendo los principales causantes los
3. Diuréticos ahorradores de potasio: Inhiben Ila Diuréticos de asa: AINES.
re_absorcmn qlg Na en el tubulo contorneado qllstal y la e Deshidratacion Con los antibiéticos principalmente
primer  porcién del tqbo colector, reduqendo _,eI . Ototoxicidad los aminoglucésidos se corre el
intercambio con K, y evitando a su vez la eliminacién h d d :~. | riesgo de sufrir nefrotoxicidad
de este ion, por tanto existe una subclasificacion: A O”ch_”eS te potasio:
3.1 Bloqueantes de Canales de Na: Triantereno. ¢ Hiperpotasemia TR
4. Antagonistas de la aldosterona: Espironolactona. e Trastornos COTITETENEEE 0TS

gastrointestinales Esta altamente contraindicado en
pacientes que padezcan Gota,
Insuficiencia renal, arritmias, asi
como el uso en el embarazo, ya que
reduce el volumen sanguineo y
atraviesa la barrera hematoencefalica
causando ictericia al recién nacido.
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Tratamiento No farmacoldgico
El tratamiento no farmacoldogico se refiere a la realizacion de cambios o
modificaciones en el estilo de vida, que permiten mejorar las cifras de PA y controlar

los factores de riesgo.

Se ha demostrado que estas modificaciones en la vida de los pacientes tienen
mejoras sustanciales dentro del ambito clinico, fisico y emocional, lo cual ayuda a
gue los pacientes entren en una zona de equilibrio que los ayuda a sentirse mejor,

disminuyendo el riesgo de abandono de este tipo de tratamiento.

Algunos de los cambios en el estilo de vida que han demostrado tener efecto sobre

el control de la hipertension son: 26 29, 49.50.

1. Abandono del tabaco: El consumo de tabaco en pacientes hipertensos
aumenta la presion arterial y la frecuencia cardiaca durante 15-30 min
después del consumo de un cigarrillo, no obstante los pacientes que se
catalogan fumadores consumen de entre 4-10 cigarrillos al dia en promedio®!
y por tanto provocan que este efecto vaya incrementando su duracion,
ademas de incrementar la rigidez arterial, motivo por el cual este habito es
considerado el principal factor de riesgo para sufrir un Infarto.

A pesar de que el abandono del tabaco no reduce de manera significativa la
PA, el riesgo cardiovascular total si se ve claramente reducido al dejar de

fumar.
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2. Moderacion de la ingesta de alcohol: El consumo de alcohol no esta
prohibido, sin embargo es un habito que debe tratarse con moderacion, esto
significa que los hombres deberian beber no mas de 30g/dia y las mujeres
no mas de 20g/dia®?, ya que en pacientes hipertensos se ha evidenciado que
el alcohol aumenta 25-30% las cifras de PA, por tanto su moderacion, o bien
el abandono de su ingesta supone una mejora sustancial en el control de las
cifras de PA, mejorando la respuesta farmacoldgica y reduciendo el riesgo
de accidente cardiovascular.

3. Reduccion del consumo de sal: Es una medida para el control de la PA,
asociada tambien con la reduccion de complicaciones cardiovasculares, se
recomienda una dieta de menos de 5 g/ dia de sal y que la reduccion se
realice de manera paulatina para asi evitar un rechazo.

4. Reduccion de peso y modificaciones en la dieta: Ambas variables estan
directamente relacionadas, ya que el seguimiento de una dieta contribuye a
la reduccién y/o control del peso, para pacientes hipertensos se recomienda
el seguimiento de la dieta DASH (Dietary Aproaches to Stop Hypertension),
la cual se asemeja bastante a la dieta mediterranea ya que utiliza el aceite
de oliva como principal fuente de grasa y es rica en frutas, verduras y
productos lacteos desnatados. Estos cuidados contribuyen a la reduccién de
peso en pacientes con sobrepeso y obesidad, logrando llegar a un IMC

(indice de Masa Corporal) <25kg/mZ.

37



En pacientes con mayor edad y que tengan un sobrepeso considerable sera
mas complicado lograr una reduccion, no obstante el seguimiento de esta
dieta contribuira con el control del peso evitando incrementos.

5. Realizacion de actividad fisica: En pacientes hipertensos se recomienda la

realizacion de ejercicio aerobico de alrededor de 30-45 min 5 veces por dia.

3.7. Recomendaciones terapéuticas
En pacientes con HTA grado 1 y riesgo Cardiovascular moderado se recomienda
la realizacién de intervenciones respecto al estilo de vida, ademas del uso de

tratamiento farmacologico para la reduccion de la PA.

En pacientes con cifras de PA consideradas moderada-alta y riesgo
Cardiovascular bajo, no se debe de iniciar un tratamiento antihipertensivo, solo se
recomienda la aplicacion de intervenciones sobre el estilo de vida, sin embargo si
son pacientes que no se pudieron controlar con el tratamiento no farmacolégico y el
aumento de sus cifras de PA se estan convirtiendo en cifras constantes se debe

valorar sobre el uso de la monoterapia para el control de la PA.

Para los pacientes con HTA grado 2 o 3 y riesgo Cardiovascular bajo se
recomienda iniciar el tratamiento farmacolégico, acompafiado con intervenciones
para mejorar el estilo de vida, esta recomendacién tambien aplica para los pacientes

que tengan el mismo grado de PA y riesgo cardiovascular alto y dafio organico.?°
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3.8. Objetivos terapéuticos
Se recomienda para todos los pacientes hipertensos independientemente del grado
de PA, FRCV, dafio organico o presencia de enfermedades asociadas proponer
como primer objetivo la obtencion de cifras de PA <140/90mmHg, si el tratamiento

es bien tolerado se colocara el segundo objetivo de <130/80mmHg.2°

e Pacientes Diabéticos

Para pacientes que padezcan Diabetes Mellitus (DM) y que estén bajo tratamiento
hipotensor, se debe de plantear como objetivo principal la obtencion de cifras
<130/80mmHg, en el caso de que sean pacientes mayores de 65 afios se limitara

el control entre las cifras de 130-140/80mmHg.

e Pacientes mayores de 65 afios.

Para pacientes mayores de 65 afios 0 considerados mayores se debe de tener un
objetivo control de cifras <140/80mmHg, sin embargo se debe realizar una
monitorizacion exhaustiva ya que se ha demostrado que en pacientes mayores
cuando las cifras de PA se reducen obteniendo cifras <130/80mmHg tienden a sufrir

Eventos Adversos, principalmente mareos, cefaleas y caidas.

e En el &mbito sanitario o domiciliario

Se necesita poner como objetivo en consulta, asi como en control domiciliario cifras
de PA >130/80mmHg.

Como se ha observado la realizacion del diagnostico para la HTA obliga al
profesional sanitario a realizar una serie de pasos previos que garantizan que la
atencion brindada al paciente es la adecuada para asi poder lograr los objetivos
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terapéuticos deseados, sin embargo para lograr un buen control de las cifras de PA
de manera constante se requiere también del compromiso, responsabilidad y
honestidad del paciente para seguir al pie de la letra las recomendaciones y la pauta

prescrita para asi todos contribuir con el control de la enfermedad.?®

3.9. Adherencia al tratamiento

La falta de adherencia al tratamiento, es un factor importante que ha estado
presente durante mas tiempo del que podriamos imaginar, ya que se tiene
conocimiento de esto desde los tiempos de Hipdcrates (el padre de la medicina), el
cual mencionaba a sus discipulos que los pacientes solian mentir de manera
frecuente sobre la toma de la medicacién sélo para tener contentos a sus médicos.>?
A pesar de este referente no fue hasta los afios 60 en el que comenzaron a
aparecer las primeras anotaciones acerca de este tema pero sin la importancia que
ameritaba, es asi como actualmente esto se fue convirtiendo en un grave problema
tanto clinico como econdmico, provocando a su vez aumentos en los costos en
materia de salud y una deficiente calidad de vida a los pacientes, por este motivo la
OMS en 2004 considero la importancia de volver un tema prioritario la falta de
adherencia al tratamiento farmacol6gico®®.

Definicion

En un principio, para la identificacién de este problema se utilizaron los términos
cumplimiento e incumplimiento, sin embargo con respecto al uso de la palabra
incumplimiento no habia un consenso unanime de que esta palabra actuara como
sindbnimo de no tomar la medicacion, por el contrario la palabra cumplimiento tuvo

una aceptacion diferente ya que en la busqueda directa en el diccionario hace
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referencia a la accion de cumplir, y cumplir es hacer lo que se debe, por lo tanto la
palabra cumplimiento se asociaba directamente con el hecho de que los pacientes
deberian hacer lo que los profesionales sanitarios les indiguen, esta diferencia en
los conceptos suena redundante y contradictoria pero con todo y la plena
ambigiedad que presentaban ambos términos, hoy en dia siguen siendo los mas

utilizados.

Se tiene la teoria de que la palabra cumplimiento, persistié, ya que Haynes®® en uno
de sus articulos mas renombrados definié dicho término como “El grado en cual la
conducta del paciente, en relaciébn con la toma de la medicacion, el
seguimiento de una dieta o la modificacion del estilo de vida, coinciden con la
prescripcion médica” y esa definicion se adecuaba a lo que en la clinica era
necesario contextualizar, no obstante muchos profesionales etiquetaron esa
definiciobn como autoritaria y coactiva, fue asi como Blackweell en 1976°" propuso
el uso de la palabra adherencia y alianza terapéutica como términos alternativos y
en 1997 la Royal Pharmaceutical Society de Reino Unido establecio el uso del

término concordancia®®8.

Un par de afios mas tarde y la pobre contextualizacion de esta definicion provoco
que la OMS acufara de manera internacional una definicién en donde se le diera
sentido al proceso y ademas diera a notar la relacion del profesional sanitario con
el paciente, por lo cual designo el uso de la palabra adherencia definiéndola como

“el grado en que la conducta de un paciente en relaciéon con la toma de la
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medicacién, seguimiento de una dieta o la modificacion en los habitos de vida

se ajusta a las recomendaciones acordadas con el profesional sanitario” 1° 11,

3.10. Persistenciay Cumplimiento
Ambos conceptos conforman el término adherencia, ya que la Persistencia se
refiere a una evaluacién sobre la utilizacion continuada de uno 0 mas medicamentos
en funcién del tiempo, comenzando desde la adquisicion del medicamento, hasta la

suspension o finalizacion del periodo en el que el medicamento fue prescrito.

Por su parte el cumplimiento, se refiere a la exactitud y regularidad con la que un
paciente sigue un régimen terapéutico completo, de acuerdo con el intervalo de
administracion establecido y la posologia. Haynes y Sackett establecieron que la
determinaciéon de un buen cumplimiento en padecimientos crénicos, significa haber

ingerido un intervalo que comprenda entre el 80 al 100% de la dosis prescrita®.

Es necesario recalcar que el termino adherencia en pocos estudios engloba dentro
de su definicién las palabras cumplimiento y persistencia, ya que en un alto

porcentaje sélo es utilizado como sinénimo de cumplimiento.>®

3.11. Abandono e incumplimiento

El termino abandono es el acto seguido de la falta de persistencia, se confirma al
comprobar que el paciente dejo de tomar la medicacion de manera permanente por
un periodo de mas de 60 dias por decision propia y sin consultar previamente a su

médico. Normalmente la etapa de abandono se presenta al inicio del tratamiento,
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ya que es el momento en el que es mas facil alcanzar los objetivos terapéuticos y el
paciente puede identificar con mayor claridad una mejoria sustancial que lo incline
a realizar ya sea una modificacion en la terapia (frecuencia o posologia) o bien
realizar la suspension de la misma, este proceso en todas las patologias cronicas o
agudas significa en la mayoria de los casos la potenciacién de los signos y/o

sintomas de la enfermedad.>°

El incumplimiento por el contrario es definido como la omision de dosis de alguno
de los medicamentos prescritos, suele ser mas frecuente en padecimientos cronicos
y comienza por la modificacidén o alternacidn de la ingesta de medicamentos hasta
llegar al abandono, este proceso se considera menos relevante que el abandono ya
gue de cierta manera el paciente aun no suspende la medicacion, pero eso no
significa que este sea uno de los factores predisponentes para el aumento de riesgo

cardiovascular.

Estos dos conceptos son la causa primordial del fracaso de los tratamientos
farmacoldgicos, que provoca a su paso una disminucién de la eficacia y efectividad
de los tratamientos, aumento de la morbimortalidad y numero de ingresos
*hospitalarios, ademas significa un gran desperdici6 econémico causado por el

elevado consumo de recursos, ausentismo laboral e ineficiencia sanitaria®.
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3.12. Medicion de la Falta de adherencia

Para medir la adherencia existen dos métodos que actualmente son utilizados, los
directos, considerados los mas sensibles ya que se basan principalmente en la
determinacion analitica del medicamento prescrito mediante la cuantificacion de
alguno de sus metabolitos en fluidos del paciente y los indirectos que suelen ser
los més utilizados a pesar de que tienen el inconveniente de que al estar basados
en la recopilacion de informacion de manera retrospectiva, suelen perder objetividad
tanto al momento de la obtencién de los datos, como en la valoracion,'? 13 aun asi
con ambos tipos de métodos (Figura 2) se puede puntualizar la existencia o

ausencia de adherencia en los pacientes.

Métodos asociados con técnicas de
laboratorio, mediante la cuantificacion

Métodos ;
e 4 de metabolitos del firmaco
directos X :
en algin fluido del paciente
"
1. Reencuento
i de comprimidos
s Realiza |a medicion de 5 Rioianto da
Medicion de la frecuencia de diferentes variables 9 Sl
: v ecetas
falta de adherencia que implican actividades coticianas K
ol : 3 Asistencia a
el paciente &
Métodos i -
4 objetivos pogaihotas
" indlirectos
Métodos Son los mas utilizados
indirectos » enlapracticaclinica, ya que son
econdmicos y sencillos de aplicar Metodos 15”?
Y subjetivos 1N
R Medication
Dol Questionnaire)
2 Escala
consisten en la obtencion de datos Hil éoae
é ill-Bor
de manera retrospectiva por medio :
4 L gl g S y 3. Test Haynes
del uso de cuestionarios cue Sackett
. Sacke
evaltan diferentes aspectos A ? “:d'
respecto a la toma de su medicacion goLee
Monsky
Green
5. Test de
Batalla

Figura 2. Medicion de la adherencia al tratamiento farmacoldgico. 0. 12, 13, 61- 63
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3.13. Causas que provocan la falta de adherencia

Entre las causas documentadas que son mas frecuentes en los pacientes son: 64

1.

2.

3.

Olvidos
Desconfianza del tratamiento por falta de informacién

Presencia de Eventos Adversos o Miedo de su aparicion o recurrencia.

Sin embargo hay una clasificacion para poder puntualizar el origen de las causas:

1.

Intencionadas: Son causas que derivan el abandono completo o
intermitente del tratamiento por decision propia.

1.1 Creencias sobre el tratamiento

1.2 Mala tolerancia

1.3 Dificultades econémicas

1.4 Mala organizacién del tiempo

1.5 Desmotivacion

1.6 Mejoria clinica

No Intencionadas: El paciente no suele tener conciencia sobre su falta de
adherencia al tratamiento.

2.1 Olvido o0 mala memoria

2.2 Falta de informacion sobe la terapia

2.3 Falta de compromiso con la hora y tiempo de ingesta de los

medicamentos.

Las causas suelen tener variabilidad Unica en algunos casos o circunstancias de

vida por las que atraviesa el paciente, lo cual dificulta la adherencia al tratamiento.%*
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3.14. Patrones de incumplimiento
Acerca de la evaluacion de la adherencia farmacoldgica se puede clasificar a los
pacientes para realizar una elaboracion de estrategias individualizadas sobre la
mejora de la adherencia, en el caso de los pacientes hipertensos la clasificacion es

absolutamente la misma y las categorias encontradas hasta el momento son: 6% 65

1. Pacientes Cumplidores

1.1 Cumplidor absoluto: Se considera en este punto de la escala a todo
paciente hipertenso que toma su medicacion al 100%.

1.2 Cumplidor enmascarado: Paciente cuyo porcentaje mediante el
recuento de comprimidos es superior al 80% pero en una evaluacion mas
especifica mediante el uso de MEMS se observa que el paciente alterna
los dias de ingesta de la medicacion ademas de que hay dias en que
toma mas tabletas de las que se le prescribieron.

1.3 Cumplidor con incumplimiento esporadico: Se refiere a los pacientes
gue normalmente toman sus medicamentos en un intervalo de entre el
80-100% pero que suspende la medicacion, por olvido o malestar fisico.

1.4 Cumplimiento de bata blanca: Se le denomina asi cuando el paciente
toma los medicamentos dias antes de su consulta para demostrar frente
al profesional sanitario que esta cumpliendo con su terapia
farmacoldgica.

1.5 Sobrecumplimiento: Pacientes que exageran en la ingesta de los

medicamentos, envueltos en el pensamiento de que entre mayor
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cantidad - mejores resultados, sin valorar que pueden sufrir eventos
adversos graves, toxicos o letales.
2. Pacientes Incumplidores

2.1 Incumplimiento absoluto. Pacientes que a pesar de la evaluacion
meédica deciden no tomar la medicacion por desconfianza o por no ver la
necesidad de su uso por tiempo indefinido.

2.2 Incumplimiento parcial: Paciente que se adhiere al tratamiento de
manera intermitente independientemente de si se encuentra estable o
sufra malestares.

2.3 Incumplimiento esporadico: Paciente que suele suspender la toma de
su medicacion por olvido en un 50% y es frecuente en ancianos.

2.4 Incumplimiento secuencial: Este incumplimiento esta regido por la
ausencia y presencia de sintomas, ya que el paciente solo ingiere el
medicamento cuando se siente mal.

2.5 Incumplimiento previsto: Suele presentarse en pacientes que

muestran un comportamiento distante en relacién a su salud.

Formas en que el paciente hipertenso demuestra un bajo grado de
adherencia.tt

Dentro de la practica clinica se han detectado diferentes maneras en que el paciente
demuestra tener un grado bajo de adherencia al tratamiento de forma general, a

continuacion se enlistan algunas de las formas que el paciente hipertenso realiza.

1. Dejar o rechazar la receta médica después de la consulta médica.
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2. No volver a consulta para la adquisicion de nuevas recetas o evitar reagendar
una cita de seguimiento.

3. No acudir a la farmacia comunitaria a recoger la medicacion prescrita.

4. Tomar el medicamento antihipertensivo en horas diferentes a las que el
medico recomendo.

5. Tomar el antihipertensivo a una dosis diferente a la prescrita, ya sea inferior
0 superior.

6. No tomar de manera diaria el antihipertensivo.

7. Modificar o sustituir el antihipertensivo prescrito por medicamentos

diferentes.

3.15. Factores asociados a la Falta de Adherencia
La falta de adherencia al tratamiento farmacolégico esta directamente asociada con
diferentes conductas, acciones o hechos que pueden impedir la presencia de
buenos resultados, por lo cual se debe tomar en cuenta el &mbito social y cultural al
qgue el paciente estd ligado y las barreras situacionales que tiene sobre el

tratamiento, para asi poder conformar el perfil del paciente.

La falta de adherencia estd compuesta por 5 esferas, las cuales estan asociadas y
contribuyen a un mal control de las enfermedades, dichas esferas estan
conformadas por paciente, Terapia farmacoldgica, estado socioeconémico, sistema

de salud y enfermedad. 10 16-1°
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Paciente

1. Edad: Se considera este factor uno de los predominantes, ya que conforme
el paciente tiene edad mas avanzada existe una mayor probabilidad de que
suspendan la medicacion de manera involuntaria (olvido o algun problema
de habilidad motriz), al igual que los pacientes jovenes que son
diagnosticados con enfermedades cronicas suelen a rehusarse a tomar la
medicacion.

2. Sexo: En diferentes estudios se ha demostrado que existe un mayor indice
de adherencia en las mujeres. %

3. Raza: Suele asociarse como factor predisponente para una baja adherencia
aungue hay muy pocos estudios sobre esto, Charles®’ realizo un estudio en
donde demostré que los pacientes afroamericanos tuvieron menos
adherencia al tratamiento.

4. Nivel de estudios: Pacientes que presentan una mayor preparacion
educativa suelen responder mejor al tratamiento, ya que sus niveles de
adherencia son elevados, se cree que esto es debido a que hacen una mayor
cantidad de preguntas y se informan completamente sobre su padecimiento.

5. Depresion y estrés: Desafortunadamente la frecuencia de estos
padecimientos ha aumentado en las Ultimas décadas y esta asociado
directamente con un bajo nivel de adherencia al tratamiento ya que son
situaciones en las que el paciente tiene una lucha constante consigo mismo,
lo cual provoca que el paciente no este comprometido con su tratamiento ya

gue a su parecer tiene problemas mas importantes.

49



6.

8.

Discapacidad mental o fisica: esta es una condicion en la que el paciente
no esta en condiciones de realizar un apego al tratamiento por su cuenta, ya
gue depende de cuidadores.

Situacion laboral: este es un factor asociado igualmente al marco
econdémico ya que el aumento del indice de desempleo a escala mundial
obliga que los pacientes no adquieran sus medicamentos, también se ha
observado que los pacientes econdomicamente activos en un 80% evallan la
adquisicién del medicamento en funcion del costo, siendo los pacientes
pensionados y jubilados los que méas adquieren sus medicamentos.
Adicciones: El consumo de alguna sustancia que provoque adiccion suele
ser uno de los causantes de una mala adherencia, tenga la adiccion
declarada y este en remisidén 0 no esté controlado psiquiatricamente, ya que
la vida del paciente estd regida por su adiccidon por tanto el tratamiento

médico se vuelve secundario.

Enfermedad

La presencia de cualquier enfermedad en los pacientes significa una lucha y
compromiso, este frente a una enfermedad aguda o una enfermedad cronica,
ademas del grado de sintomatologia que presenta.

En el caso de las enfermedades cronicas se tienen mas problemas en cuestiéon de
adherencia. En la hipertension, es necesario poseer una capacidad de aceptacion
de la enfermedad, conocimiento y limitacibn de sus creencias, ya que el

padecimiento suele ser asintomatico en un 85%.
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Se tiene que tener en cuenta si el paciente ademas posee comorbilidades, ya que
esto pudiera sugerir un aumento considerable en la ingesta de medicamento, lo cual
complicaria su comportamiento adherente.

Existe una asociacion particular que indica que entre mas sintomas se tengan el
paciente suele ser mas adherente®®,

Terapia farmacolégica

1. Complejidad del tratamiento: Este apartado es comudn en pacientes
pluripatolégicos, ya que eso genera el aumento del consumo de
medicamentos (polimedicacion) durante el dia, lo cual provoca que el
paciente se abstenga de tomar algunos, lo olvide o simplemente decida
suspenderlos.

2. Eventos adversos: La presencia de eventos adversos es circunstancial, ya
gue no todos los pacientes los presentan, sin embargo los pacientes que han
llegado a presentarlos suelen suspender la medicacion.

3. Duracion de la enfermedad: Los pacientes con enfermedades cronicas
suelen suspender el tratamiento con mayor frecuencia ya que el medicarse
se vuelve fastidioso.

4. Efectividad del tratamiento: El paciente al no observar una mejoria
considerable y en un corto plazo tienden a suspender el medicamento.

5. Vias de administracion: Cuando la via de administracion del tratamiento es
diferente a la oral y la topica suele tener un menor grado de adherencia, por

la dificultad de la administracion o por el grado de dependencia del paciente.
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6. Envases: Las personas de edad avanzada han reportado la suspension del

medicamento por la incapacidad de abrir el envase.

Sistema Sanitario

1. Mala coordinacidbn entre los profesionales sanitarios, generando
desconfianza por parte del paciente.

2. Problemas de confidencialidad

3. Tiempo de espera largo o falta de tiempo por parte de los profesionales
sanitarios de atender a los pacientes

4. Rotacién del personal

5. Ausencia de tolerancia por parte del profesional sanitario hacia el paciente.

6. Rehuso de resolucion de dudas y preguntas al paciente

7. Dificultad para acceder a la atencion sanitaria.

SocioeconGmicos

El principal factor es un bajo estatus econémico, ya que eso obliga al paciente a
decidir entre su salud y otros de sus aspectos de su vida y es aun mas complicado
cuando existe el factor familia, ademas esta asociado con las creencias personales,

estabilidad laboral y formacién académica.

3.16. Inerciaterapéutica.
Es un término que aparecié a inicios del siglo XXI por Phillips quien defini6 el
concepto de Inercia Clinica, refiriéndose a €l como “fallos por parte del médico
en cuanto a la iniciacion o intensificacion del tratamiento cuando ya estan

indicados”%° haciendo referencia a que dichos fallos eran propios del profesional
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sanitario y sistema de salud, actuando de manera independiente sobre el paciente

y el nivel de adherencia al tratamiento farmacoldgico.

En 2003 aparecio un texto que hablaba especificamente de la inercia clinica e
indicaba que es mas frecuente su recurrencia al tratar pacientes con enfermedades
crénicas ’°, en 2004 por primera vez aparecié el termino inercia terapeutica’ y en
2006 Okonofua lo termino de definir como el “fracaso de los proveedores para
iniciar nuevos tratamientos o de aumento de las dosis de los tratamientos ya
existentes, cuando se registran valores anormales de un parametro clinico”’2.

Factores que causan lainercia terapéutica

Por parte del Médico de atencién primaria se ha observado que la falta de objetivos,
subestimacion de los pacientes y sus necesidades, falta de tiempo y la mala calidad
en la atencion médica son factores predisponentes que sin duda son la causa de la
existencia de la inercia terapéutica, sin embargo estos factores acompafados por
la falta de planeacién en las consultas, pobre seguimiento a los pacientes, falta de
coordinacién entre el personal sanitario, citas espaciadas, esperas largas y el
deficiente registro de control médico por parte del sistema de salud contribuyen a

que la inercia terapéutica siga estando latente.

Sin olvidar que la postura y forma de pensar del paciente también contribuyen a la
inercia terapéutica, ya que la negacion de la enfermedad, rehusé a cambiar habitos

en el estilo de vida, y el bajo grado de adherencia al tratamiento son factores que
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enmascaran la inercia terapéutica denotandola como falta de compromiso por parte

del paciente.

Se puede observar que esta triada conforma un circulo vicioso que no se detiene a

observar las consecuencias que puede tener.

Inercia terapéutica y adherencia al tratamiento farmacoldgico

Francamente no existe una relacién coherente para comparar ambos términos, pero
sin duda alguna son dependientes, ya que si el paciente se compromete a seguir el
tratamiento segun lo recomendado no habra pretexto por parte del profesional
sanitario para hacer una evaluacién y seguimiento sobre la terapia farmacolégica
del paciente porque tendré la certeza de que los signos o sintomas persistentes son

reales.

Desafortunadamente alin no existe conciencia sobre esto y la inercia terapéutica ha
tomado un papel fundamental que hace evidente la falta de capacidad de los

profesionales sanitarios sobre la toma de decisiones clinicas.

3.17. Consecuencias de la falta de Adherencia al tratamiento
farmacologico

La falta de compromiso del paciente para seguir las recomendaciones y tratamiento

prescrito proporcionado por profesionales sanitarios capacitados y formados para

realizar esta actividad, desechan todos los esfuerzos previos realizados, desde la

innovacion de nuevos medicamentos, los grandes avances terapéuticos y
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diagnosticos, la preparacion de los profesionales sanitarios hasta las estrategias
para garantizar un mejor manejo y control de medicamentos, como se puede
observar no solo es el fracaso en el seguimiento de un paciente porque esto se
realiza por casi el 90% de la poblacibn mundial, trayendo consigo diferentes

consecuencias.

Consecuencias clinicas.

Naturalmente estas consecuencias estan relacionadas con la calidad y esperanza
de vida del paciente, ya que la falta de adherencia conlleva a que exista un mayor
namero de probabilidades de padecer complicaciones, disminuya el perfil de

seguridad de los medicamentos y aumente la morbimortalidad.

Consecuencias econémicas

La falta de adherencia tiene consecuencias econdémicas graves basadas en el
aumento del gasto en materia de salud, ya que un menor grado de adherencia
significa complicaciones o potenciacion de los signos o sintomas propios de la
enfermedad, lo cual recae en un aumento de consultas médicas u hospitalizaciones,
lo cual genera a su vez un aumento en los gastos de manera descomunal por parte
del paciente y del sistema de salud, sin embargo no solo afecta al sistema de salud
el cual tendr4 que cubrir el sobrecoste, sino también afecta a la industria
farmacéutica, la cual tambien se ve afectada ya que sus productos se ven

cuestionados por no lograr la efectividad terapéutica para la cual esta diseiiado y
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ademas sufren un rezago en el consumo ya que los médicos y los pacientes dejan
de confiar en el medicamento.

Consecuencias sociales

El bajo grado de adherencia no solo repercute en el ambito econémico y clinico,
sino también en el social, ya que el ambito familiar y social se ve completamente
comprometido en el cuidado y atencion de un paciente, causando cierto grado de
tensién que a medida que el tiempo avanza puede llegar a quebrantarse.

Esto sumado al ausentismo laboral, depresién, sedentarismo, aislamiento lleva al

paciente a un grado extremo en el que se vuelve dependiente. 10 &

3.18. Importancia del Farmacéutico Comunitario sobre la adherencia al
tratamiento en Hipertension*
El modelo asistencial de atencion a la salud actual ha demostrado verse
sobrepasado por un gran niamero de pacientes que no cumplen con su tratamiento,
lo que significa la existencia de un incremento potencial en los costos que a su vez

evidencia las fallas existentes en el sistema.

La evaluacién de la adherencia principalmente en enfermedades cronicas debe ser
realizada mediante la aplicacion de una vision multidisciplinar, la cual generara los
resultados deseados, ya que se necesita la participacion de todos los profesionales
sanitarios (médico, enfermera y farmacéutico) para garantizar que el paciente esta

recibiendo toda la atencion integral necesaria.
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La farmacia comunitaria (FC) es el establecimiento publico encargado de garantizar
el uso adecuado de los medicamentos por los pacientes mediante el uso de
diferentes servicios, uno de ellos es el de la dispensacion, el cual puede actuar de
manera eficaz sobre la adherencia, ya que consiste en la aportacion de informacion
sobre algun medicamento y otros aspectos relacionados con la salud del paciente,
es necesario recalcar que esos servicios solo pueden ser ofertados por los
farmacéuticos comunitarios, ya que son los especialistas en medicamentos, ellos
también pueden realizar o proponer actividades que le permitan reforzar al paciente

las recomendaciones y seguimiento de la pauta prescrita por el médico.

El que estos profesionales se encuentren dentro de un ambiente sociosanitario
accesible y fuera del entorno médico, facilita el contacto con el paciente, por este
motivo es considerado el ultimo profesional sanitario con el que el paciente tiene
contacto antes de comenzar con su medicacion, lo cual lo convierte en el ultimo
eslabon de la cadena, esta accién debe ser aprovechada en su maximo potencial,
ya que asi todos los profesionales sanitarios dentro del contexto de salud al que
pertenecen pueden proporcionar al paciente lo necesario para mejorar su calidad

de vida.

Las Farmacias comunitarias desde hace varios afios han comenzado a participar
en la mejora del control de las cifras de Presion arterial, lo cual con la aparicion de
aparatos automaticos ha sido mas sencillo de proponer, ya que instruyen al paciente

en la técnica AMPA, aunque esta técnica muestre tener sus limitaciones sus efectos
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sobre el control han sido notados, por otra parte hay autores que consideran que la
medida de la presion arterial en la farmacia comunitaria puede constituir una
alternativa interesante de cribado y seguimiento de los pacientes hipertensos’®, ya
gue pueden evaluar la efectividad de la terapia antihipertensiva, promover el control
de las cifras de PA mediante la modificacion del estilo de vida y otras medidas
adicionales (Promover/reforzar la adherencia al tratamiento o la AMPA) e informar
al médico de la aparicion de problemas relacionados con los medicamentos (PRM)

y resultados clinicos negativos asociados a la medicacion (RNM).’®

3.19. Estrategias para mejorar la Adherencia al Tratamiento
El pretender aumentar la adherencia al tratamiento sin duda requiere la propuesta
de estrategias que relacionen recomendaciones otorgadas por cualquier profesional
sanitario y el estilo de vida del paciente, lo cual lo convierte en un proceso complejo

ya que funciona de manera personalizada para cada individuo.

Antes de la aplicacion de cualquier estrategia el profesional sanitario debe
garantizar que el diagnostico ha sido declarado en base a un estudio perspicaz
sobre el paciente y que este cuenta con un tratamiento farmacolégico con
efectividad suficiente para su control, sin embargo no debe olvidar que existe la
presencia de barreras que le dificultaran al paciente en le practica clinica adherirse

al tratamiento. 77- 78

En pacientes hipertensos se conocen 5 barreras que dificultan este proceso:

1. Falta de conocimiento sobre la enfermedad o el tratamiento
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2. Dificultad para recordar el horario de administracion de cada medicamento
3. Ausencia de soporte familiar y social
4. Problemas de comunicacion con el profesional sanitario.

5. Decision propia del paciente sobre incumplir su tratamiento.

Con la finalidad de aumentar la adherencia al tratamiento y eliminar las barreras que
puedan presentarse en el trascurso de este proceso se ha descrito que existen
diferentes tipos de estrategias que actuan a favor de la mejora del paciente como

se observa en el cuadro 12.

Cuadro 12. Estrategias de mejora de adherencia al tratamiento.
Estrategias Descripcion
Técnicas Facilitan al paciente la toma de la medicacion, algunas de estas
son:
1. Uso de medicamentos de accion prolongada
2. Simplificacion del régimen terapéutico
3. Prescripcion de medicamentos combinados en una sola
presentacion

Educativas Favorece a que el paciente logre los objetivos terapéuticos
deseados, existen varias técnicas para proveer de informacion al
paciente.

Informacién médica e Esta es considerada como la estrategia mas importante
en la consulta para el control de la enfermedad, ya que el médico realizara

el primer seguimiento que va desde su deteccién hasta el
diagnostico por lo cual desde un principio puede prever de
informacion al paciente, para asi reducir el alto nivel de
rechazo de la enfermedad que comUunmente presentan los
pacientes.

e Una vez declarada la enfermedad el médico a cargo de su
seguimiento debera profundizar la informacion sobre los
medicamentos prescritos y recomendaciones para el
control, enfatizando el valor de adherirse al tratamiento.

Dispensacion El paciente posterior a sus consultas meédicas, acudira a la
Farmacia Comunitaria para retirar la medicacién prescrita y ahi el
Farmacéutico comunitario debe de proporcionar al paciente
informacion sobre sus medicamentos de manera breve pero
detallada para que asi el paciente comience a confiar en el
tratamiento y comience a cuestionar las creencias que tenia
sobre el uso de los medicamentos.
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Educacion
Sanitaria

Conductuales

Sistemas de
recuento de horario

Sistemas de
recuerdo de pautae
instrucciones
basicas

e Como su nombre los dice su objetivo es educar al paciente
en materia de salud, esta herramienta resulta muy Gtil para
reforzar los conocimientos previos que haya recibido el
paciente o bien para realizar la introduccion del paciente en
esta nueva etapa, una de sus ventajas es que se puede
realizar de manera grupal o individual, lo cual permite un
circulo empatico entre el profesional sanitario y el paciente.

e Todos Ilos profesionales sanitarios deben ofrecer
informacion de manera homologada para no generar
confusiones, por tanto la informacién proporcionada debe
ser fidedigna, breve, concisa, facil de entender y adecuada
al grupo de pacientes en cuestion.

e En pacientes cronicos la educacion sanitaria debe de
ofrecerse de manera continuada para asi reforzar el
compromiso del paciente y evitar oscilaciones sobre su
grado de adherencia.

e Hay diferentes recursos que el Farmacéutico comunitario
puede usar para proporcionar este servicio:

1. Carteles informativos enfocados a la enfermedad,
control, uso de medicamentos y adherencia al
tratamiento.

2. Folletos

3. Material audiovisual

La falta de compromiso, los olvidos frecuentes y la obstinacion
del paciente sobre su enfermedad al tratamiento son conductas
gue evitan que haya una adherencia al tratamiento, por lo cual el
Farmacéutico comunitario puede optar por el uso de estrategias
mas personalizadas para asi captar la atencion del paciente y
mejorar su calidad de vida.

Hace referencia al uso de técnicas cuya Unica aplicacion es
recordar al paciente sobre la toma de su medicacion para que se
adhiera al horario establecido y se eviten olvidos.

1. Alarmas

2. Llamadas telefonicas

3. Mensajes de texto (SMS)

4. Correos electronicos
Técnicas establecidas para mejorar la adherencia y evitar
confusiones al momento de tomar medicamentos.

1. Hoja de medicacion o tarjetas de tratamiento

2. Etiquetas adhesivas con pictogramas de posologia

3. Anotacion de posologia y consejos de uso en la caja
Otro método usado es el Tratamiento con Observacion Directa
(TOD), en el cual es necesaria la participacion de una tercera
persona, la cual sera la encargada de observar la ingesta de los
medicamentos por lo tanto requiere del compromiso de ambas
personas para fomentar la adherencia.
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3.20. Contextualizacion
El proyecto fue realizado en la comunidad de Petrer en Alicante, Espafia,
coordinado por catedraticos e investigadores de la Universidad de Alicante y la
Universidad Miguel Hernandez ambas establecidas en Alicante, Espafia.
De acuerdo al vinculo colaborativo del grupo de investigacion con el Departamento
de Salud de Elda, se decidio la realizacion del proyecto en una farmacia comunitaria
regida por este departamento de la Provincia de Petrer, dentro de la misma ciudad

en la comunidad valenciana.

4. Planteamiento del Problema

En pacientes hipertensos es muy importante realizar correctamente el tratamiento,
tanto higiénico - dietético como farmacolégico, ya que el problema en la practica
clinica es el deficiente grado de control de la presion arterial en aquellos hipertensos
tratados con tratamiento farmacolégico. Debido a esto, se quiere conocer mediante
la aplicacién de un formulario en una farmacia comunitaria espafiola la magnitud de
la falta de adherencia en los pacientes hipertensos que acuden a recoger su

medicacion hipotensora y los factores que se asocian a este incumplimiento.

La importancia de conocer tanto el grado de la falta de adherencia, como los
factores y causas asociadas, se debe a que en las Farmacias Comunitarias se
podrian plantear estrategias de intervencién, basadas en el conocimiento de las

causas Yy factores para modificar este importante tema de salud.
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Dicho lo anterior, ¢Se podra evaluar la falta de adherencia al tratamiento
farmacoldgico y factores que se encuentran asociados en pacientes con HTA en

una Farmacia Comunitaria de la comunidad de Petrer en Alicante, Espafia?

5. Objetivos
Principal.
Evaluar la adherencia al tratamiento farmacoldgico en pacientes hipertensos que
acuden a una Farmacia Comunitaria ubicada en la comunidad de Petrer en Alicante,
Espafia.
Secundarios

1. Valorar el grado de control de presion arterial de pacientes hipertensos que

acuden por su medicacion a la Farmacia Comunitaria.
2. Conocer las causas y factores asociadas a la falta de adherencia al

tratamiento farmacoldgico en los pacientes hipertensos.

3. Valorar la calidad de vida en los pacientes hipertensos.

6. Material y Método

6.1 Disefio del estudio

Estudio observacional descriptivo transversal

6.2 Ambito de estudio

Farmacia comunitaria de la provincia de Petrer en Alicante, Espafa.
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El estudio se llevé a cabo en una Farmacia Comunitaria de la Provincia de Petrer,
perteneciente al departamento médico y de investigacion de Elda, mediante la
habilitacion de una consulta en dicha farmacia, donde se realiz6 la entrevista
clinica, toma de signos y garantizando la confidencialidad de la informacién

solicitada.

6.3 Muestreo y calculo de tamafio muestral.
Se calculé el tamafio muestral para estimar el grado de incumplimiento terapéutico
en pacientes hipertensos atendidos en una Farmacia Comunitaria de Petrer, para
ellos se acepto la proporciéon mas desfavorable del 50% (p= 0.5; p x g=0.25) y una
precision del 5% con un nivel de confianza del 95% Obteniendo un tamafio de 38

pacientes. Previniendo un 20% de perdidas serian necesarios 480 pacientes.

6.4 Criterios de Inclusion
1. Paciente hipertenso mayor de 18 afos.

2. Pacientes que firmen el Consentimiento Informado (Anexo 5) y la Hoja de

Informacién al Paciente (Anexo 6) para participar en el estudio

6.5 Criterios de Exclusion

1. Paciente que no firme consentimiento informado

2. Paciente con problemas psiquiatricos, incapacitantes o demencia.
3. Mujeres embarazadas o lactantes

6.6 Material.

Las variables del estudio se abordaron en labor de campo dentro del ambito de una

Farmacia Comunitaria a través del Cuaderno de Recogida de Datos (Anexo 4).
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6.7 Variables.

En el cuadro 13 se muestran las variables que se utilizaron para el desarrollo de este estudio.

Cuadro 13. Variables del estudio.

Variable dependiente o principal
Unidad de

Variable Conceptualizacion Tipo de variable  Escala de medicion medida
Cumplimiento que tiene el paciente al
tomar el medicamento utilizando los Test Cumplidor
: i 14 o - :
Adherencia de Haynes-Sackett'*y Test de Morisky Cualitativa Nominal No cumplidor

Green (8 item’s).*®

Variables Independientes o Secundarias.
Unidad de

Variable Conceptualizacion Tipo de variable  Escala de medicion medida
Edad Tiempo transcurrido desde el nacimiento Cuantitativa Discreta Afnos
Sexo Apariencia fenotipica Cualitativa Nominal Hl\?lg}te):e
Peso Estado nutricional Cuantitativa Continua Kilogramos
Altura medida des'dg la planta del pie hasta el cuantitativo Continua Centimetros
vértice de la cabeza
IMC Cantidad de grasa corporal Cuantitativa Continua Kg/m?
Obesidad IMC> 30 Cualitativa Ordinal SI/NO
Perimetro abdominal S ETEE de(l)r?]lgtljig?en, alk sl o Cuantitativa Continua Centimetros
Antecedentes
familiares de primer Padecimientos de padres o hermanos Cualitativa Nominal SI/NO
grado

Antecedentes personales otras patologias
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Enfermedad sistémica del metabolismo de

Diabetes Mellitus los glucidos caracterizada por la aparicién
de hiperglucemia L .
Hipertension PA >140/90 mmHg Cualitativo Nominal SI/NO
Dislipidemia Aur(?ento de la conpgntracién plasmatica
e colesterol y lipidos en la sangre
paciente con algun evento previo vascular,
Antecedentes de tipo AMC, ACV, Angina de pecho, o si
enfermedad padece Cardiopatia Isquémica, Cualitativa Nominal SI/NO
cardiovascular Insuficiencia cardiaca, Nefropatia,
Arteriopatia Periférica, etc.
Habitos
Tabaquismo Consumo excesivo de tabaco
Consumo de alguna sustancia que altere el
Drogas
SNC
Ingesta de alcohol CEMSUT €l2 bel;llo(l:%shglon PO CE Cualitativa Nominal SI/NO
movimiento corporal producido por los
Actividad fisica musculos esqueléticos que exija gasto de
energia
Presion arterial Medicion de las cifras de PA Cuantitativa Discreta mmHg
Calidad de Vida:
Cuestionario de Encuesta de salud que evalla la calidad de Cualitativa Nominal
Salud EUROQOL-5D vida
(EQ-5D) 8!

Factores socioeconémicos
. Factores del sistema sanitario.
Factores asociados a Factores de la enfermedad
la falta de adherencia . Cualitativa Nominal SI/NO
L . Factores del tratamiento

Factores asociados al paciente/valoracion

de causas
Estratgglas del Recomendamone_s otorgad_as por cualquier Cualitativa Nominal SI/NO/ A veces
Paciente. profesional sanitario
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6.8 Andlisis estadistico
Andlisis descriptivo
Se calcularon en funcién del tipo de variable, para variables cualitativas
proporciones y para las variables cuantitativas medidas de tendencia central (moda
media y mediana) y medida de dispersion (desviacion tipica, estandar y varianza),

De las variables mas relevantes se calcularon los limites de confianza al 95%.

6.9 Método.

1. Para este estudio se trabajo con los pacientes que acudieron a la Farmacia
comunitaria para la dispensacion de sus recetas.

2. Se solicitd identificacion de atencion médica vigente para proceder con la
dispensacién del tratamiento farmacolégico, conforme a la receta precargada en
el sistema electronico.

3. Posteriormente se revisdé la farmacologia prescrita; si dentro de ella se
encontraban farmacos hipotensores, se le hacia la invitacion al paciente a
participar en el estudio y verificar si cumplia con las condiciones establecidas
para realizar la correcta toma de la Presion arterial.

4. Se le explicé al paciente en qué consistia el estudio, resolviendo todas las dudas
y al término de este proceso se le preguntd, si era de su interés participar en el
estudio; en caso de ser afirmativo, se dirigi6 al paciente al espacio dedicado para

la atencién farmacéutica.
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10.

11.

12.

Proporcion6 al paciente la hoja de informacion y la papeleta del consentimiento
informado; se verificd que el consentimiento informado estuviera bien requisitado
para comenzar con el estudio.

Se realiz6 la entrevista requisitando los datos previamente establecidos en el
Cuadernillo de Recogida de datos.

Posteriormente se le solicité al técnico en Farmacia que pesard y midiera al
paciente.

Se procedi6 a la toma de la tensién arterial, colocando al paciente en posicién
correcta y en perfecto estado de calma; se repiti6 el proceso 3 veces, calculando
el promedio de las tomas de la tension arterial e indicando al paciente los datos
obtenidos, en dado caso que los valores obtenidos se encuentran en un rango
superior, se llamaba al Farmacéutico de cabecera junto con el personal de
enfermeria para verificar que el paciente se encontrara en optimas condiciones
de salud y comunicar al centro de salud, el estado del paciente para un
seguimiento.

Se le entreg6 la papeleta con datos antropométricos y de tension arterial,
reiterando los servicios que ofrece la farmacia y finalizando la entrevista.

Este proceso se repetia, con cada uno de los pacientes que ingresaban a la
Farmacia Comunitaria.

Finalmente, se escaneaban los cuadernillos de Recogida de Datos de todos los
pacientes evaluados en el dia y se resguardaban los originales en la Farmacia
comunitaria.

Los datos se recopilaron también en una base de datos.
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7. Resultados
Los resultados del analisis descriptivo pertenecen a un grupo piloto de 40 pacientes,
cabe resaltar que fueron 41 pacientes fueron invitados a participar en el estudio, sin
embargo, uno de ellos se negd a firmar el consentimiento informado y por lo tanto

fue excluido.

En este grupo piloto la edad promedio oscila entre los 72.1+9.7 afios y el 60% de la
poblacién estudiada fueron mujeres, las cifras promedio registradas de PAS y PAD,
respectivamente, fueron de 139.3+16.1 y 80.5+12.3 mmHg y el promedio de las

pulsaciones por minuto registradas fue de 74.9+14.6.

La mayoria de los pacientes presentaron mas de una enfermedad, el 40% de ellos
actualmente vive solo, el 80% realiza poca o nula actividad fisica y 4 pacientes
aceptaron no haber tomado su medicacion el dia en que se realizd el estudio. Es
importante mencionar que para la realizacién del analisis bivariante se tomaron en

cuenta los datos de adherencia y los niveles de normalizacién de la presién arterial.

En el cuadro 14 se muestran las caracteristicas demogréficas respecto a la
adherencia, donde se puede observar que de los pacientes que confirmaron ser
fumadores, ninguno es adherente al tratamiento antihipertensivo y reflejaron tener

un IMC promedio mayor a aquellos que tenian adherencia.
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Cuadro 14. Caracteristicas de los pacientes analizados en el total y divididos en
adherentes y no adherentes

Total Adhg‘z)ancia Adherencia
Variable N=40 _ N=9 (22.5%) P
ne)xeps =31 (77.5%) N(%)/x+DS
- n(%)/x£DS -
Mujeres 24(60.0) 18(75.0) 6(25.0) 0.643
Edad (afios) 72.149.7 71.949.3 72.9+11.4 0.793
IMC (kg/m?) 30+5.4 30.645.3 28+5.3 0.203
Cintura (cm) 106.2+11.2 107.7+11.2 100.8+9.6 0.102
PAS (mmHg) 139.3+16.1 137.7+15.3 144.4+18.2 0.336
PAD (mmHg) 80.5+12.3 80.7+13.3 79.848.2 0.850
Pulso (cpm) 74.9+14.6 73.319.7 80.4+25 0.196
Tiempo desde
medicacion a 4.842.8 4.8+2.8 4,9+2.6 0.901
medida PA (h)
EVA con respecto
a su estado de 76.1+19.1 74.3+18.9 82.2+19.9 0.283
salud
Numero de 2.7+1.3 2.9+1.2 2.2+1.2 0.177
enfermedades
Escolaridad 1.3+0.9 1.4+0.9 1.3+0.9 0.953
Vive solo 16(40.0) 11(68.8) 5(31.2) 0.905
Fumador 12(30.0) 12(100.0) 0 0.026
Alcohol BR 11(27.5) 9(81.8) 2(18.2) 0.527
Alcohol AL 3(7.5) 3(100.0) 0 '
Actividad fisica:
Nula 17(42.5) 14(82.3) 3(17.7)
Baja 15(37.5) 11(73.3) 4(26.7) 0.951
Moderada 7(17.5) 6(85.7) 1(14.3) '
Alta 1(2.5) 0 1(100.0)
Vitaminas 4(10.0) 4(100.0) 0 0.256
Herbolarios 7(17.5) 5(71.4) 2(28.6) 0.672
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Cuadro 15. Antecedentes familiares y personales respecto a la presencia de
adherencia al tratamiento.

No

Total Adherencia Adhsr_egnma

N=40 N=31 P

N (%) (77.5%) (f\lz'(f/z/)")

N (%)

Antecedentes Familiares
Diabetes Mellitus 10(25.0) 8(80.0) 2(20.0) 0.827
Cancer 16(40.0) 11(68.8) 5(31.2) 0.279
Hipertension 14(35.0) 13(92.9) 1(7.1) 0.088
Dislipidemia 8(20.0) 6(75.0) 2(25.0) 0.850
Enfermedad Cardiaca 6(15.0) 6(100) 0 0.152
Antecedentes Personales
Diabetes Mellitus 11(27.5) 8(72.7) 3(27.3) 0.656
Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica 3(7.5) 3(100) 0 0.332
Dislipidemia 18(45.0) 14(77.8) 4(22.2) 0.970
Hipotiroidismo 3(7.5) 2(66.7) 1(33.3) 0.640
Hipertiroidismo 7(17.5) 6(85.7) 1(14.3) 0.567
Obesidad 22(55.0) 19(86.3) 3(13.7) 0.138
Cancer 5(12.5) 5(100) 0 0.198
Enfermedad 6(15.0) 5(83.3) 1(16.7) 0.711

Cardiovascular

En el Cuadro 15 se reportan los resultados respecto a los antecedentes familiares
y personales conforme a los resultados de adherencia, en esta se puede observar
gue aquellos pacientes con algun antecedente familiar de céncer son mas
adherentes, y aunque este dato no es estadisticamente significativo puede ser

considerado como predictivo.

El 45% de los pacientes reporto tener el colesterol y triglicéridos elevados y el 55%
padecia obesidad pero desafortunadamente el tener 2 0 mas padecimientos no es
factor indicativo de mejor adherencia, sino al contrario y esta informacion se
relaciona con la contenida en el cuadro 16, donde se aborda el tema de calidad de
vida, especificamente a su estado de salud en general en comparacion con el ultimo

ano, ya que un 42.5% indica sentirse peor, y 15 de los 17 pacientes que lo
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mencionan no se adhieren a su tratamiento. Este dato tampoco es estadisticamente

significativo, pero demuestra que los pacientes, a pesar de considerar que su estado

de salud se estd deteriorando, no es motivo suficiente para impulsarlos a ser

adherentes al tratamiento. Este cuadro ademas demuestra que entre el 50% vy el

95% de los pacientes no tienen problemas para asearse, vestirse o realizar sus

actividades diarias.

Cuadro 16. Calidad de vida obtenida mediante el

Cuestionario de Salud

Variable Total No Adherencia P
N=40 Adherencia N=9
N (%) N=31 (77.5%) (22.5%)
N (%) N (%)

Movilidad:
Sin problema 20(50.0) 15(75.0) 5(25.0) 0.778
Algunos problemas 17(42.5) 14(82.3) 3(17.7)
Muchos problemas 3(7.5) 2(66.7) 1(33.3)
Actividades Cotidianas:
Sin problema 30(80.0) 23(76.7) 7(23.3) 0.860
Algunos problemas 9(22.5) 7(77.8) 2(22.2)
Muchos problemas 1(2.5) 1(100) 0
Ansiedad:
Ausencia 24(60.0) 18(75.0) 7(25.0) 0.895
Moderada 11(27.5) 9(81.8) 2(18.2)
Demasiada 5(12.5) 4(80.0) 1(20.0)
Cuidado personal:
Sin problema 37(92.5) 29(78.3) 8(21.7) 0.556
Algunos problemas 2(5.0) 1(50.0) 1(50.0)
Muchos problemas 1(2.5) 1(100) 0
Dolor:
Ausencia 14(35.0) 11(78.6) 3(21.4) 0.507
Moderada 14(35.0) 12(85.7) 2(14.3)
Demasiada 12(30.0) 8(66.7) 4(33.3)
Salud altimo afo:
Igual 5(12.5) 4(80.0) 1(20.0) 0.308
Mejor 18(45.0) 12(66.7) 6(33.3)
Peor 17(42.5) 15(88.2) 2(11.8)

EUROQOL-5D conforme a los datos de adherencia.
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En el cuadro 17 se reportan las posibles causas que incrementan la falta de
adherencia al tratamiento farmacoldgico, el 75% de los pacientes no consideran
tener problemas econdémicos que les impidan obtener su medicacion, ya que la
Seguridad Social se los proporciona, el 92.5% reciben informacién sobre sus
medicamentos antihipertensivos por parte de un profesional sanitario pero solo el
52.5% de ellos lo recibe por parte de los farmacéuticos; como dato adicional a esto
es necesario hacer hincapié en que mas del 80% de los pacientes que reciben
informacion por parte del farmacéutico no es adherente, lo cual puede indicar que
la accion de informar no esta siendo efectiva. Esto se puede contrastar con los
resultados obtenidos del test de Batalla, ya que mas del 70% de los pacientes saben
que la hipertension es una enfermedad para toda la vida, y que se puede controlar
con dieta y medicacion, sin embargo no conocen cuales pueden ser las
consecuencias de un mal control como es la lesion en algun 6rgano, ya que solo el
25% contesto dicha pregunta. Por tanto el proposito de informar esta cubierto, no
obstante como estrategia de mejora para la adherencia al tratamiento no esta siendo
efectiva, ya que el porcentaje de pacientes que indica conocer su enfermedad pero

tienen una adherencia deficiente que oscila entre el 60 y 70%.

La falta de adherencia al tratamiento, es un grave problema tanto en el dmbito
clinico como en el econdmico. Los tratamientos estan perdiendo efectividad y se
esta disminuyendo su consumo. El 90% de los pacientes incluidos en este grupo
piloto estan conscientes que el medicamento se toma todos los dias e incluso estan
de acuerdo con eso, no obstante el 60% de ellos no tienen adherencia al

tratamiento.
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Cuadro 17. Posibles causas de la falta de adherencia al tratamiento

No .
Total Adherencia Ad hsr:%nma
Variable N=40 N=31 (22.5%) P
n(%)/x£DS (77.5%) n(%)}x+DS
n(%)/xxDS B
Socioeconémicos:
Sl 10(25.0) 9(90.0) 1(10.0) 0.274
¢, Quién da mas informacién?
Médico 15(37.5) 12(80.0) 3(20.0)
Enfermera 1(2.5) 1(100) 0 0.279
Farmacéutico 21(52.5) 17(81.0) 4(19) '
Otro 3(7.5) 1(33.3) 2(66.7)
Presencia de sintomas 23(57.5) 17(73.9) 6(26.1) 0.527
s’ig‘ge” que la HTA es para toda la 30(75.0) 21(70.0) 9(30.0)  0.049
Saben que la HTA se puede 28(70.0)  19(67.9) 9(32.1)  0.026
controlar con dieta y medicacion
Conocen que 6rganos se pueden
dafiar al tener HTA 10(25.0) 7(70.0) 3(30.0) 0.512
Pacientes que saben que los
medicamentos se toman todos los 38(95.0) 23(60.5) 15(39.5) 0.434
dias
Pacientes que estan de acuerdo en
tomar el medicamento todos los dias 37(92.5) 23(62.1) 14(37.9) 0.640
Suspender el medicamento por:
Mejoria de la enfermedad 14(35.0) 13(92.9) 1(7.1) 0.088
Efectos secundarios 6(15.0) 5(83.3) 1(16.7) 0.711
g)eliT;rlluuon del deseo o potencia 10(25.0) 10(100.0) 0 0.049
Olvido 24(60.0) 22(91.7) 2(8.3) 0.009
Estrés 14(35.0) 12(85.7) 2(14.3) 0.361
Excesiva medicacién 9(22.5) 9(100.0) 0 0.066
Actividades diarias numerosas 2(5.0) 2(100) 0 0.434
Baja Motivacion 16(40.0) 14(87.5) 2(12.5) 0.216
Incomprensién de las indicaciones 3(7.5) 3(100) 0 0332
medicas
Inasistencia a sus citas medicas 2(5.0) 2(100) 0 0.434
Factores propios de laterapia
Numero de tabletas al dia 3.4+2.1 3.2+1.9 3.1+1.7 0.325

En cuanto a las causas o factores de los que se tiene conocimiento influyen en la

obtencion de los bajos indices de adherencia se observa que entre los relacionados

al paciente se encuentran la disminucion de la potencia o deseo sexual (25%) vy el
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olvido (60%), las cuales son estadisticamente significativas, sin embargo el
consumo de muchos medicamentos al dia, la mejora de la enfermedad y la baja
motivacion tienen tendencia a la significancia estadistica y muy probablemente

estos resultados tambien puedan ser predictivos en la continuacion del estudio.

A través del tiempo se ha observado que la implementacién de estrategias o
técnicas puede ayudar en la mejora de cualquier proceso (cuadro 18), en el caso de
la adherencia se llegan a utilizar diversas estrategias individuales para los
pacientes, sin embargo el 60% de los pacientes no recibe informacién por escrito,
la cual suele ser una de las técnicas mas utilizadas, el 70% asocia tomar el
medicamento hipotensor con algun habito cotidiano y el 10% de los pacientes
utilizan un recordatorio para evitar olvidar tomar su medicamento.

Cuadro 18. Impacto de las estrategias de mejora que contribuyen a la disminucion
de la falta de adherencia.

. Total Adh::r:ncia Adherencia
Variable N=40 N=9 (22.5%) P
N (%) N=31 (77.5%) N (%)
N (%)
Reciben Informacién e Instrucciones claras:
NO 12(30.0) 10(83.3) 2(16.7)
Sl 26(65.0) 19(73.0) 7(27.0) 0.575
A veces 2(5.0) 2(100) 0
Reciben informacién por escrito:
NO 24(60.0) 18(75.0) 6(25.0)
Si 11(27.5) 8(72.7) 3(27.3) 0.431
A veces 5(12.5) 5(100) 0
Asocian tomar el medicamento con algun habito o actividad cotidiana:
Sl 36(90.0) 26(74.2) 10(25.8) 0.198
Pacientes que tienen algun recordatorio para tomar la medicacion
Sl 4(10.0) 2(5.0) 2(5.0) 0.165
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El analisis bivariante evaluado respecto a la normalizacién de las cifras de Presién
Arterial (cuadro 19), muestra que el 62.5% de mujeres tienen un mejor control, dato
que podria ser estadisticamente significativo, por otra parte, de los pacientes que

viven solos el 71.5% de ellos tiene un deficiente control de la PA.

Cuadro 19. Caracteristicas demograficas conforme a la normalizacion de la PA.

. Deficiente
Normalizacién NN
Total de PA normalizacion
Variable N=40 N= 20 (50.0%) de la PA P
n(%)/x+DS (%) ADS N= 20 (50.0%)
B n(%)/x+DS
Mujeres 24(60.0) 15(62.5) 9(37.5) 0.053
Edad (afios) 72.1+9.7 72.60+9.7 71.7+10.0 0.762
IMC (kg/m?) 30+5.4 29.0+6 31.0+4.6 0.232
Cintura (cm) 106.2+11.2 103.75+11.9 108.6+10.2 0.175
Pulso (cpm) 74.9+14.6 69.849.8 80+16. 0.026
EVA con respecto a su 76.1+19.1 75.8+17.8 76.5+20.8 0.903
estado de salud
NUmero de 2.7+1.3 2.8+1.0 2.7+1.5 0.712
enfermedades
Escolaridad 1.3+0.9 1.3+0.9 1.4+1 0.744
Vive solo 16(40.0) 4(28.5) 12(71.5) 0.047
Fumador 12(30.0) 4(33.3) 8(66.7) 0.168
Alcohol BR 11(27.5) 4(36.3) 7(63.7) 0.521
Alcohol AL 3(7.5) 2(66.7) 1(33.3) :
Vitaminas 4(10.0) 1(25.0) 3(75.0) 0.292
Herbolarios 7(17.5) 2(28.6) 5(71.4) 0.212

Abreviaturas: IMC: indice de Masa Corporal, EVA: Escala Visual Analdgica, cpm: conteo por
minuto, BR: Bajo Riesgo, AR: Alto Riesgo.

En el caso de los antecedentes familiares de primer grado todos aquellos pacientes
que tienen o tuvieron algun familiar con cancer tuvo una mejora en el control de las
cifras de PA del 81.2%, por el contrario todos aquellos que tienen o tuvieron un
familiar con Diabetes Mellitus tienen menos control, no obstante de acuerdo a las
patologias personales, los pacientes que tienen diabetes reportan mejor control que

los que tienen obesidad, como se muestra en el cuadro 20.
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Cuadro 20. Relacion entre la existencia de antecedentes familiares y personales
respecto a la normalizacion de la PA.

Variable Total Normalizacién Deficiente P
N=40 de PA normalizacién de
N (%) N= 20 (50.0%) la PA
N (%) N= 20 (50.0%)
N (%)
Antecedentes Familiares
Diabetes Mellitus 10(25.0) 4(40.0) 6(60.0) 0.053
Cancer 16(40.0) 13(81.2) 3(18.8) 0.001
Hipertension 14(35.0) 9(64.2) 5(35.8) 0.185
Dislipidemia 8(20.0) 6(75.0) 2(25.0) 0.114
Enfermedad Cardiaca 6(15.0) 4(66.7) 2(33.3) 0.376
Antecedentes Personales
Diabetes Mellitus 11(27.5) 7(63.6) 4(36.4) 0.288
Enfermedad Pulmonar 3(7.5) 2(66.7) 1(33.3) 0.548
Obstructiva Crénica
Dislipidemia 18(45.0) 9(50.0) 9(50.0) 1.000
Hipotiroidismo 3(7.5) 2(66.7) 1(33.3) 0.548
Hipertiroidismo 7(17.5) 3(42.9) 4(57.1) 0.677
Obesidad 22(55.0) 9(40.9) 13(59.1) 0.204
Cancer 5(12.5) 3(60.0) 2(40.0) 0.633
Enfermedad Cardiovascular 6(15.0) 3(50.0) 3(50.0) 1.000

Al analizar el control de las cifras de PA respecto a la calidad de vida (cuadro 21),
no mostro datos estadisticamente significativos y es necesario resaltar que hay la
misma cantidad de pacientes que se controlan respecto a la calidad de vida, que los
gue no se controlan, por tanto se puede considerar que es un factor poco influyente

por lo menos en esta medicion.
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Cuadro 21. Datos de calidad de vida obtenidos mediante el Cuestionario de Salud
EUROQOL-5D conforme a las cifras de normalizacién de la presion arterial

L Deficiente
Total Normalizacion normalizacion de la
. de PA
Variable N=40 N= 20 (50.0%) PA P
n(%)/x+DS n(%)/x+bS N= 20 (50.0%)
- n(%)/x+DS
Movilidad:
Sin problema 20(50.0) 10(50.0) 10(50.0)
Algunos problemas  17(42.5) 9(52.9) 8(47.1) 0.822
Muchos problemas 3(7.5) 1(33.3) 2(66.7)
Actividades
Cotidianas:
Sin problema 30(80.0) 14(46.7) 16(53.3)
Algunos problemas 9(22.5) 6(66.7) 3(33.3) 0.344
Muchos problemas 1(2.5) 0 1(100)
Ansiedad:
Ausencia 24(60.0) 10(41.7) 14(58.3)
Moderada 11(27.5) 6(54.5) 5(45.5) 0.278
Demasiada 5(12.5) 4(80.0) 1(20.0)
Cuidado
personal:
Sin problema 37(92.5) 18(48.6) 19(41.4)
Algunos problemas 2(5.0) 1(50.0) 1(50.0) 0.598
Muchos problemas 1(2.5) 1(100) 0
Dolor:
Ausencia 14(35.0) 8(57.1) 6(42.9)
Moderada 14(35.0) 6(42.9) 8(57.1) 0.751
Demasiada 12(30.0) 6(50.0) 6(50.0)
Salud ultimo afio:
Igual 5(12.5) 2(40.0) 3(60.0)
Mejor 18(45.0) 9(50.0) 9(50.0)
Peor 17(42.5) 9(52.9) 8(47.1)

8. Discusion

Los primeros resultados obtenidos del estudio TRAFARHI han mostrado la

definicion de tendencias predictivas sobre la falta de adherencia al tratamiento.
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Desafortunadamente no mas del 25% de los pacientes reclutados demostraron
poseer adherencia a su tratamiento antihipertensivo, lo cual desafortunadamente es
un hecho esperado, ya que la ausencia de adherencia al tratamiento es un problema

mundial ya declarado.

La variable sexo, indico que las mujeres tienen mejor control de las cifras de la
presion arterial, pero el 75% de ellas de acuerdo al test de Morisky-Green y Haynes-

Sackett demostréd no ser adherente a su tratamiento antihipertensivo, de dicha

situacion se puede tomar en cuenta lo que menciona Brown' en uno de sus
articulos “el control de la Presién arterial no puede tomarse como una medicién
directa y relacionada sobre los datos de adherencia al tratamiento farmacol6gico”,
esto puede ser causado por la obtencion de datos tan subjetiva que obtienen los
cuestionarios para conocer el grado de adherencia de los pacientes y al hecho de
que exista la variable de confusién de estar siendo entrevistado. No obstante
tambien es importante destacar que esta parte de los resultados obtenidos se
contraponen con estudios como el de Egan® y Vik®4, los cuales refieren que la alta

tasa de falta de adherencia al tratamiento y mayor frecuencia de complicaciones se

. . . . ., 85
presenta en el sexo masculino, aunque un estudio reciente realizado en Chile
refiere que los hombres tienden a seguir mejor las indicaciones farmacoldgicas que

las mujeres.

Otro factor de suma importancia es la edad, ya que de acuerdo con los datos
obtenidos nuestros pacientes oscilan entre los 72.1+9.7 afos y la mayoria de ellos

padecen mas de una enfermedad, lo cual puede estar sustentado con la informacion
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que obtuvo Molina, Preval y Lépez®®, los cuales indican que los ancianos tienden a
tener mas problemas para seguir la prescripcion médica, ya que suelen padecer
mas de una enfermedad cronica por lo tanto el nUmero de medicamentos que se le
dispensan a estos pacientes es mayor que a los demas, otra variable que ha sido

estudiada en diversos estudios es el efecto de la existencia del apoyo familiar y

87, 88 .
se ha demostrado que existe mayor

. . . 82,
social, ya que en diversos estudios
adherencia en los pacientes que la poseen que los que viven solos, lo cual puede
relacionarse con los datos obtenidos ya que 16 de los pacientes viven solos vy el

70% de ellos no logran adherirse al tratamiento antihipertensivo.

En el caso del consumo de alcohol, menos del 50% de los pacientes consumian
alcohol y los que reportaron su consumo fueron catalogados de bajo riesgo, dato
gue no resulto significativo, sin embargo datos similares se obtuvieron en el estudio
de Byrne en 2005.2° En el caso del tabaco el 100% de los pacientes que declararon
ser fumadores tienen problemas para adherirse al tratamiento®-°2, esto puede estar
asociado de acuerdo a la opinion de varios expertos en materia de salud a la

existencia de conductas sobre falta de conciencia sobre el cuidado.

Por otra parte respecto a la relacion de la adherencia y los antecedentes familiares
los pacientes que mencionaron haber tenido un familiar de primer grado con cancer
resultaron tener un indice mas alto de adherencia que el resto de las patologias y
un mayor control en las cifras de la PA, esto puede ser debido a que el cancer hasta

el dia de hoy es una de las enfermedades que mas miedo le causa a la poblaciéon y
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por tanto genera un poco de conciencia, no obstante las cifras de adherencia siguen

siendo inferiores.

En la evaluacion de la ausencia de adherencia al tratamiento farmacologico, se
conoce una serie de factores asociados directamente a esto, uno de ellos son los
factores socioecondmicos, en los resultados obtenidos la mayoria de los pacientes
indican considerar tener problemas econdémicos, sin embargo no tienen que pagar
por los medicamentos que les son dispensados en la farmacia respecto a su receta

meédica, por tanto es una variable que no influiria en la adherencia.

En cuanto a los factores asociados con el Sistema Sanitario, 21 pacientes reciben
informacion por parte de los farmacéuticos comunitarios, no obstante el 80% de
ellos no son adherentes al tratamiento eso puede significar que la informacién que
estan proporcionando los profesionales sanitarios esta siendo deficiente en esa
parte de la poblacién, ya que aun tienen dificultades para entender su terapia, por
lo cual todos los profesionales sanitarios tienen la responsabilidad de mejorar sus
estrategias para combatir con ese problema, ya que los buenos indices de
comunicacién han demostrado potenciar la adherencia, segun los datos de

Fernadez.%3

En el caso de los factores relacionados directamente a la enfermedad el que los
pacientes posean mayor informacion o tengan pleno conocimiento de la
hipertension demostrd ser un factor protector, esto estd sustentado en varios

articulos, uno de ellos es el del Tutasig.®*
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Las causas relacionadas directamente con el paciente son las mas atribuidas a la
ausencia de adherencia, ya que es el propio paciente es el que decide no adherirse

al tratamiento, siendo el olvido la mas frecuente de ellas.%

Factores asociados a la Terapia los mas frecuentes se relacionan con poseer mas

de una patologl'a86 y el elevado numero de tabletas que el paciente debe de ingerir

diariamente para su control.%

En el caso del analisis bivariante respecto a los indices de normalizacion de PA el
sexo no tuvo ninguna diferencia, ni tampoco fue un dato estadisticamente
significativo, no obstante respecto a los factores que se consideran predisponentes
para tener Hipertension se observaron datos predictivos, es decir, los pacientes con
cifras elevadas de PA, tienen un IMC mayor a 30, por tanto se encuentran
clasificados en algin grado de obesidad®’, el consumo del alcohol por su parte refirid

que los pacientes que aceptaron beber alcohol obtuvieron cifras deficientes de

. ., . ., . 98
normalizacion de la PA, lo cual tiene relacion con lo mencionado desde 1999  que
entre mayor consumo se tenga del alcohol existiran cifras mas elevadas de la PA,
se ha demostrado que el consumir tabaco puede elevar paulatinamente las cifras

de PA, como se observé en los resultados del estudio.?®

9. Conclusiones.
El pilotaje de este estudio, demostrd que la aplicacién de métodos indirectos para
la obtencion de informacidén sobre adherencia requiere la estandarizacion de las
herramientas de trabajo para asi, poder obtener resultados homogéneos, la

existencia de la farmacia comunitaria en Espafa, logré facilitar el acceso a los
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pacientes para la realizacion de esta fase inicial, ademas de que logro darnos una
idea respecto al problema de talla mundial que se tiene hoy en dia, ya que al menos
el 50% de los pacientes resulto no ser adherente a su tratamiento, asi como poseer
hébitos asociados a esto como son el alto consumo de alcohol, tabaco y el
sedentarismo, por otra parte, en el caso de las causas y factores la méas frecuente
que los pacientes refirieron que les impedia cumplir con su tratamiento era el olvido,
por tal motivo se debe estar consciente de que ninguna persona, ya sea paciente o
profesional de salud puede actuar solo, ya que se necesita un trabajo en equipo

para poder combatir este problema.

Se espera que en la culminacion del proyecto los resultados de este estudio
proporcionen datos situacionales que permitan la posibilidad de tomar accién
estratégicamente por parte de todos los profesionales sanitarios para combatir la

falta de adherencia.

10. Aspectos Eticos
El trabajo se realizd de acuerdo a las normas de Buena Practica Clinica y la
Declaracion de Helsinki, presentandosé al comité ético para su aprobacion e

iniciacion.

Los pacientes fueron seleccionados e incluidos siempre y cuando hayan sido
informados con la hoja de Informacion al paciente y hayan firmado el

Consentimiento Informado.
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En la Hoja de Recogida de Datos no hay ningun dato identificativo de los pacientes,
solo un numero de folio, que serd custodiado bajo llave por la Investigadora

Principal.

11.Fortalezas
Este estudio es la base para poder conocer y catalogar el grado de adherencia que
tienen los pacientes asi como tambien los factores que se asocian a esto, ya que
con esos conocimientos, se puede comenzar a proponer estrategias
individualizadas para cada paciente y asi lograr poco a poco los objetivos clinicos

deseados.

Se calcul6 el tamafio representativo para estudiar el objetivo primario y el error

aleatorio.

12.Limitaciones
La limitacién principal es el tipo de estudio, ya que se hara una medicién en un
espacio de tiempo y poblacion definida dentro de una farmacia comunitaria, ademas
se cuenta con todas aquellas relacionadas con los sesgos sisteméaticos, como son
el sesgo de medicion y que para minimizarlo son a través de una entrevista directa
y se asume el sesgo de seleccién al ser una poblacion demandante que acude a

una Farmacia Comunitaria.

13.Perspectivas
El presente trabajo se realiz6 mediante una estancia en una Farmacia Comunitaria

en Espafa, lugar donde el farmacéutico trabaja de forma conjunta con los demas
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profesionales de la salud y donde los pacientes los identifican como los
profesionales sanitarios a la orden de la poblacién, actualmente el proyecto se sigue
llevando a cabo con la finalidad de actualizar el panorama y generar acciones que
mejoren la adherencia al tratamiento en patologias crénicas, como se trabajé en
este caso con la hipertensiébn, ademas de que tambien se espera, pueda
reproducirse en México teniendo como iniciativa mejorar los bajos indices de
adherencia al tratamiento en los pacientes y que poco a poco este proyecto se
pueda ir extrapolando a otras patologias, logrando una mejora respecto al indice
actual de adherencia al tratamiento de los pacientes en México, asi como contribuir
con el posicionamiento del profesional farmacéutico, por el cual muchos
profesionales en México se han esforzado por defender, evidenciando los beneficios
que se le otorgarian a la poblacion desde esta trinchera dentro del equipo de la

salud.

Como se menciond antes la hipertensién es el padecimiento de mayor demanda en

.z . . . . L. 100 .
la atencién primaria a nivel mundial y en México del 60%  de los pacientes que

conocen su enfermedad, solo la mitad suelen estar controlados.

Por tanto el conocer el panorama actual por el que atraviesa México a través de la
replicacion de este trabajo puede ser una gran oportunidad para que el farmacéutico
muestre otra mas de sus fortalezas que contribuirian con la mejora del bienestar de
la poblacién a nivel de la Farmacia Comunitaria, ya que una vez establecido el
farmacéutico como profesional sanitario, se podran implementar de manera general

y obligatoria los servicios farmacéuticos, proponiéndolos e implementandolos
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basados en el funcionamiento operativo de cada una de las farmacias, junto con un
plan de capacitacion constante, con el fin de dar una atencion personalizada a los
pacientes que contribuird con la mejora del canal de comunicacion respecto a la

ingesta de medicamentos.

Los servicios farmaceéuticos una vez implementados pueden lograr que se genere
cierto grado de conciencia por parte del paciente y que asi al menos su grado de

adherencia sea mayor.

Sin embargo para poder estar monitoreando las mejoras en cuanto a la medicacion
se puede hacer uno de métodos indirectos, para asi tener datos situacionales en
cuanto a la toma de medicacion y la efectividad de la atencién personalizada

otorgada por los farmacéuticos.

Es importante recalcar y hacer hincapié que existen farmacéuticos del area
comunitaria en México que hasta el dia de hoy no han parado con la finalidad de
que el area crezca y tenga sus frutos, por tal motivo dicho lo anterior, pueden servir
para complementar las acciones que ellos han realizado con anterioridad para asi
valorar al paciente de una manera completa y sin olvidar la adherencia que es un

factor crucial para que existan resultados favorables en el paciente.
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15.Anexos
ANEXO 1. Solicitud de Evaluacién del Proyecto de Investigacion.

GENERALITAT

COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION CON MEDICAMENTOS (CElm)

VALENCIANA - et MOSPITAL GENERAL UMIVERSITARIO DE ELDA

e et Cua Ekia-Sax win 03500-Ekia M /Awww skia san gva e

de Elda Theo 96 698 9010 Fux 96 897 5148 Emal cec_heida@ova o
Departamento

SOUOWDD(EVALUAOMD!O‘!IOSNOV!CTOSDEMS‘“GAOM ‘-———-'_:-T-E. -E-‘:’-——
el CEim de Eids DEPARTAMENTO LE SALUD DE FLD
Iﬂlo m
Fechs. 05 de Agosto de 201 REGISTRO DE ENTRADA

Numero Alo

Solicktante que firma: Estefania Monserrat Morales Estafion Pasaporte. G33437 anc“_J/_L_S_A;_Lj___
Cargo. Becaro de investigacion Servicio: FES Zaragors Cantro: UNAM
Con domacilio en
Tedefono Fax e-mak
£n calided de . investigador Colaborador
EXPONE
1. Que deseando tea evaluado en sus sspecios £ticos el estudio de las sigulentes caracteristicas
A realizar en un centro: Farmacia Comunitaria del Uipo: proyecto de investigacion

Al objeto de: Entidad beca/ayuda:
Thulo: Adherencia al tratamiento larmacoldgico en pacientes hipertensos en una Farmacdia Comunitaria.

Codigo de proyecto: TRAFARHI

Cuyo Investigador coordinador es (sl antes no se ha citado): Dra. M. Mercedes Rizo Baeza

Cargo: Prof Titular U sdad Servicio: Facultad de Clencias de la Salud Cantro: Universidad Alicante

2. Que serd realizado junto a los sigulentes colaboradores de este cantro (primero el investigador principal —iP- en este
centro, sl antes no se ha citado),

Nombre: Dr Ernesto Cortés Castell Cargo. Profesor ttular Universidad Servicio: Facultad de Medicinag UMH

Nombre: Dr. Vicente GH Guilién Cargo: Catedritico Universidad Servicio: Facultad de Medicina UMK

Nombre: Dra Zeneida Perseguer Torregrosa  Cargo: Farmaceutica titular Serviclo: Farmacia Zeneida Perseguer (Petrer)

Nombre: Estefania Monserrat Morales Estafidn Cargo: Becano de Investigacidn  Servicio: FES Zaragoza UNAM

Nombre: Avelino Pereira Exposito Cargo’ Unidad de Investigacidn  Servicio: Hospital Regional Universitano Elda

En caso de estudio multichntrico: se adjunta hom con relacdn de Igad: oo Jes. bre, Cargo, serico, centro,
direccion, teléfono, fax, e-mall)

3. OBSERVACIONES:

4. Que ¢l estudio se realizard tal y como se ha planteado y finalmente ses aprobado por el CEim del Hospital General
Universitario de Elda, respetando la normativa legal y los postulados éticos internacionaimente aceptados, conforme a la
Dedaracién de Helsink! de la WMA y las Normas de Buena Prictica Clinica de 1a Unlén Europea. Por lo expuesto,

SOUaTA:

Sea evaluado por el CEim del Hospital General Universitario de Eida, pars ko cual aports ls & waclin roqueride on sus. z

requ en sus
Procedimisntos Normalizados de Trabajo, y cuya relacion se adjunta en hoja firmada.
En Elda a de 5 de Agosto de 2019




ANEXO 2. Primer dictamen de evaluacion del Proyecto de Investigacion emitido
por el comité de ética.

GENERALITAT

VALENCIANA COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION CON MEDICAMENTOS (CElm)

Cansst + ¢ Sum— DEL HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE ELDA

ST Ctra Ekia-Sax 3/n 03500-Elda htp //www 8ids san gva 88
Departamento de Eida Thno 96 688 0015 Fax 96 697 5148 emad o naidaigve es

DICTAMEN SOBRE ADECUACION ETICA PARA OTROS PROYECTOS DE INVESTIGACION

De. D. Alejandro Lizaur Utnilla
Presidente del Comité de Etica de la Investigacién con medicamentos del Hospital General Universitario de
Eida.

CERTIFICA:

Que en relacion al protocolo de investigacion siguiente: ’

Thulo: v, -
ADHERENCIA AL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN PACIENTES HIPERTENSOS EN- UNA (FARMACIA
COMUNITARIA 0

Investigador principal: DAa Mercedes Rizo Baeza
De la: Unuversidad de Alicante.

Este Comité, en su reunion de fecha 30/09/2019, tras la evaluacién realizada en sus aspectos generales y
éticos, y tomando en consideracion las siguientes cuestiones:

1. Cuestiones relacionadas con la adecuacién a los postulados éticos, y especificamente los relativos a
la Declaracion de Helsinki de la Asociacién Médica Mundial y las Normas de Buena Practica Clinica de la
Unién Europea.

2. Cuestiones relacionadas con el procedimiento de Informaciéon y obtencién del consentimiento
informado y el plan de reclutamiento,

3. Cuestiones refacionadas con los aspectos generales (pertinencia, cientificos, metodolégicos, éticos y
documentacion anexa)

4. Cuestiones relacionadas con la idoneidad del investigador y de sus colaboradores

5. Cuestiones relacionadas con la idoneidad de las instalaciones.

6. Cuestiones relacionadas con los aspectos econdmicos.

Este CElm solicita las ACLARACIONES que se listan a continuacién:

El investgador prinapal es personal investigador de la Universidad de Alicante pero los datos los recoge
una becana El comité solicita al Investigador principal se aclare la vinculacién de la becana con la
Umversidad

En el protocolo hay que cambiar el “término” tableta por el de “comprimido”

El invesugador principal debera designar el lugar discreto de |a farmacia donde se hace la entrevista al
paciente

El investigador principal debera indicar st unicamente se va a hacer una entrevista al paciente o mas

En el caso de no adherencia, el comité pregunta si ¢se ha contemplado un plan para mejorar la misma?

SE POSPONE LA DECISION a la proxima reunion a expensas de que el Investigador principal aclare los aspectos
locales que se relacionan Para ello el Investigador Principal debera presentar una segunda version del
protocolo en donde se aclaren los aspectos locales que se relacionan

Se recuerda a la investigadora prncpal la posibihdad de contacto y asesoramiento por la Unidad de
investigacion del Hospital General Universitano de Eida (D1 D Vicente Gil)
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Dr. D. Alejandro Lizaur Utrilla
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ANEXO 3. Dictamen final emitido por el Comité de Etica.

5
gé GENERALITAT

& VALENCIANA COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION CON MEDICAMENTOS (CElm)
\\ Cansetuna de Santat DEL HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE ELDA

Univrasl} Sast Pibiicy Ctra. Elda-Sax, s/n. 03600-Elda. hMip:/iwww.elda.san.gva.es
Departamento de Elda Tfno: 96 698 9019 Fax: 96 697 5148. email: ceic_helda@gva.es

Comité de Valoracién Institucional del Hospital General Universitario de Elda
Institutional Review Board of Elda General University Hospital

Fecha
Dite 28/10/2019

Nuamero Protocolo Estudio Clinico
Clinical Study Protocol Number TRAFARHI

lnyestlgador Principal Diia. Mercedes Rizo Baeza Departamento Universidad de Alicante.
Principal Investigator Department

Titulo del Proyecto | ADHERENCIA AL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN PACIENTES
HIPERTENSOS EN UNA FARMACIA COMUNITARIA.

Project Title ADHERENCE TO PHARMACOLOGICAL TREATMENT IN HYPERTENSIVE
PATIENTS WHO ATTEND A COMMUNITY PHARMACY.

CERTIFICA /CERTIFIES

Que el estudio arriba indicado, habiendo completado satisfactoriamente todos los
requerimientos impuestos por las autoridades de este Pais, incluyendo los de la
Declaracién de Helsinki (AMM, 2008) y las Normas de Buena Practica Clinica de la Unidn
Europea,

That the above study, having successfully completed all the requirements imposed by the
authorities of this Country, including those of the Declaration of Helsinki (WMA, 2008) and Norms
of Good Clinical Practice of the European Union,

fue APROBADO por este CEIm
was APPROVED by this IRB

en (fecha) y efectivo hasta (fecha)
on (date) | 25/10/2019 and effective until (date) | >/1%/2021
tat Urtive,
o ", ©

o
&

TEIM.
A
Dr. A?é're-mm‘aur Utrilla.

Presidente [President]
CEIm Hospital G. U. Elda [IRB Elda G. U. Hospital]
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ANEXO 4. Cuadernillo de Recogida de Datos.

Adherencia al tratamiento farmacologico
en pacientes hipertensos que acuden a una Farmacia Comunitaria.

F.;I.lg_ Fecha de la visita: ! ! A

Criterios de Inclusién _
1. Edad de ambos sexos mayores de 18 afos [ no s
2. Pacientes hipertensos que acude a retirar la medicacion de la FC [ no Os
Criterios de Exclusion
1. Paciente no firma consentimiento Informado [ no Os
2. Pacientes con problemas psiquiatricos, incapacitantes o demencia [ no s
3. Mujeres embarazadas o lactantes [ no Os
4. Pacientes que no sean del departamento de Elda [[Ino s
Datos Antropométricos
Edad: sexo: L. Masculino || Femenino Raza: [] 8lanco [_] Negro [_] Mestizo [7] Asiatico
Lugar de Residencia: [_] Elda [_| Petrel ] otro  Peso: ___ kg Talla: __cm IMC: ___Per.Abd: __cm
Ocupacion: 0 Traba,andd: Invilidez| ] Parado [[] Ama(o) de casa D Jub«ladoD Hospitalizaciones en el ultimo afio |
Familiares de ler grado D betes [] Cancer [:l anertensic’m[:] D:slipndem-a[:] Enf. Cardiaca[] Otrog Cudl?

Personales otras Patologias || HipertensionAfos evol.____  # de enfermedades:
D Diabetes E] EPOCC] D:shpndemna_) HapolmoldusmcD Hip niroidnsmoD Obesxdad[: Cén(erD Otro ;Cual?
f ] | | INO | ISI | || infarto Miocardio |_] Nefropatia/ Insuf. Renal
E] Hipertrofia ventr -zd:] Card-opaua Isquémica/ANGOR [_] Accidente cerebrovascularl_] Accidente isquemico transitorio
[:] Arteriopatia Peritérical_| Insuf. Cardiaca D Retinopatia Hipertensiva grado IlI-IV [1 otro ¢Cual?

Escolaridad [_J Ninguno[ ] Basicod_] Primarios [_] Secundarios[_] Universitario
¥ Estado civil L Soltero  [[] Casado [] Viudo [_] Divorciado

Actualmente (7] Vive solo D Padres D Padres y Hermanos D Solo madre C] Solo PadreD Abuelos u otro
vive con: [[] Esposa (o] ] Esposato) e Hijos [ Solo hijos [_] Cuidador familiar
Trat. Altern. [] vitaminas [_] Suplementos [_] Herbolarios [ | Homeopatico | ¢ Cudl?
Habitos: [] Fumador]_] Exfumador >Safios[ | Exfumador <5afos [_| Drogas [] Alcohol  ¢Qué bebidas consume?
|| Actividad Fisica 5 Cyal? [ inactivo [] baja[_] Moderada [ intensa  [[J 8rCJ AR |
PRESION ARTERIAL {Tédmo medicacién hoy para Ia hipertensidn? [:I St D NO ¢Aquéhora?
Medida PAS PAD PULSO HORA La toma de las cifras de tension
1° arterial, deben de tomarse con 1
2° minuto de diferencia, sentados y
3° relajados

Cuestionario de Salud EUROQOL-ED (EQ-ED)

Marque con una cruz la respuesta de cada apartado que mejor describa su estado de salud en el dia de hoy

U No tengo problemas para camiar Cuidado D No tengo problemas
Movilidad ["] Tengo algunos problemas [ ] Tengo algunos problemas para lavarme o vestirmi

Tengo que estar en cama ml D Soy incapaz de lavarme o vestirme

] No tengo problemas lor/ [C] No tengao dolor ni malestar

D Tengo algunos problemas [C] Tengo moderado dolor o malestar
cotidianas : ; Malestar

[7] soy incapaz de realizarlas [T] Tengo mucha dolor o malestar

] Ne estoy asioso ni deprimido Comparado con mi estado general de [: Mejor

“ lj Estoy moderadamente ansioso o deprimido salud durante (05 ultimos 12 meses, L_J Igual

Depresion [[] estoy muy ansioso o deprimido mi estado de salud hoy es: [ peor

Por favor dibuje un punto en la escala que, en su opinion, nos indique lo bueno © malo de su estado de salud hoy

Lo ) oy
28 e ey < . o @ e P - . BE2E
_ggo: R TR TITLY TOUL TR SO R TR, SRutt DUTR: IRREUUOR: SRR TRRy LSRR TR SRR LR SRR SRR = gg
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Adherencia al tratamiento farmacoldgico
en pacientes hipertensos que acuden a una Farmacia Comunitaria.

Test de Haynes-Sackett
dTiene dificultad para tomar los medicamentos para su hipertensién? s LInoO
{Cémo toma los medicamentos para la hipertensién? [] Todos los [] Muchos dias [_] Algunos dias[_| Pocos dias [ Rara vez]
' ‘Test de Morisky-Green [[] Adherencia
¢Se le olvida alguna vez tomar la medicina para su enfermedad? s LINO
¢Hubo algin dia en el que se le olvido tomar la medicina para su enfermedad? Lls [Ino
¢Alguna vez ha reducido |a dosis o directamente dejado de tomar la medicacién
‘ [Js [Jno
sin decirselo a su medico porque se sentia peor al tomaria?
dCudndo viaja o esta fuera del hogar, se le olvida llevar la medicina para su sl 1 no
enfermedad alguna vez?
¢Tomd fa medicina para su enfermedad ayer? s [l No
Cuando sient fi dad esta b trol, ¢dej de t
ando siente que su enfermedad es a‘ ajo control, ¢deja a veces de tomar su s [ No
medicina?
Tomar medicamentos cada dia puede ser un problema para muchas personas ¢Se
siente alguna vez presionado por seguir el tratamiento médico para su ] [no
enfermedad?
Puntaje [1si[7] nO ["] Adherencia

i

Factores socioecondémicos Factores asociados al paciente/Valoracién de causas
;i Usted tiene problemas econdmicos? || S1 [ NO|¢sd sabi qus s comprimda para (s hipertursiin s tma talon s dion? Osino

actores ma itlﬁ ¢Par que?
F asodados al SiStQ San 0 ¢Usted estd de acuerdo en que el medicamento para & hoertersidn arterlal se tomé todas los

Del 1 al 10 (Cudl es el g@o de satisfaccion que siente con dias? ) D NO £Por que?
Ao “"Iu:lm? "] Mejoria de 1a enfermedad D Excesiva medicacion
2- ; : i - : : ‘o ; F!. i ‘.D ] Efecto secundario [[] Actividades diarias numerosas
Poca much| || Decremento del deseo o pulenciaD Baja motivacion
|stisfacoen sates{ncciony : : D Le cuesta trabajo entender las indicaciones
¢Su medico le da suficiente informacion sobre sus [J ot [ Estrés sobre Ia toma de su medicamento?
medicamentos? [_] s E] NO E Le da desconfianza su uatamnenlo?\:] jFalta a sus ditas programadas?
i Por qué? [J otra iCual?
¢Quién le da mas Infromacién sobre su tratamlento? : w.' Mm
D Médico [ Enfermerd | Farmacéutico D Otro

¢Culndo usted va &l control de |a presidn arter|al, los profesionales le dan

L L —
Informacidn e Instrucciones claras? [] 5| [ ] NO u A veces

Factores asociados a la enfermedad Test de batalla
¢ Es la Hpertensidn art una medad para toda & wida?
ﬁ S| .T“1 NO

len profevicnales sanitarkn ' tan inlormackén por esents? i_] S D NO D Aveces
¢5e pusde controlar con diets y medicacidn? cAsocia tomar & medicamento para |a Hipertensidn arterlal a algin habito

[T1st [ NO cotidiano, como lavarse los dientes o tomar caté? || §I[] Nol_] Aveces
Cite 20 mas arganos que pueden daflarse por taner a presion (Utillza algin recordatorio para tomar |a medicacién? C] | D NG Aveces

Iwansded

Qué sintomas tiene cuando & sube la presldn arterlal? X . - o
¢ Lo ¢Sus profesionales sanitarios le facilitan la consulta médica para el control

Asintomatico) X ER i
u de su Hipertension? [Os1 [ Ino [ Aveces
Factores asociados a la terapia
{Usted cuamtas tabletas toma al dia y para que enfermedades | tUsted cuantas tabletas toma al dla y para que enfermedades? Ha tenido al
tnfermedad ¥ de tabletas Tiempo de admin. Diaria|  Enfermedad # do tabletas Tiempo de admin daria tHatenido alguna

mals experiencia
con sutratamientn
antihipestensivo?

[Jsi [Ino

{Alguno de estos med le ha do algun Evento Adverso? | | SI | | NO
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ANEXO 5. Consentimiento Informado.

CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO.

Yo,
[nombre y apallidos)

declaro libre y voluntariamente que acepto participar en este estudio. Es de mi conocimiento que

seré libre de retirarme del estudio en el momento que lo desee. En caso de que decidiera retirarme,

la atencion que recibo como paciente no se vera afectada. Confirmo que se me ha dado la

oportunidad de hacer todas las preguntas que he deseado sobre el estudio y haber quedado

satisfecho(a) con las respuestas y explicaciones que se me han proporcionado.

Ademas comprendo que mi participacion en el estudio no conlleva ningun prejuicio para mi salud y
he sido informado de que mis datos seran protegidos y que los resultados de mi evaluacion personal
seran estrictamente confidenciales.

Tomando esto en consideracion, OTORGO libremente mi CONSENTIMIENTO para participar en el
estudio y que mis datos puedan ser utilizados con fines de investigacion.

Fecha:  / [

Firma del participante del estudio dd/ mm [ aa
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ANEXO 6. Hoja de Informacion al paciente.

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

Estimado paciente nos dirigimos a usted para
invitarlo a participar en un estudio donde se
requiere la participacion de 480 pacientes que
como usted acuden a la farmacia a retirar la
medicacion hipotensora o solicita la toma de
las cifras de la presién arterial siendo paciente
hipertenso. El farmacéutico a cargo ha
determinado gue usted cuenta con todos los
requisitos para poder participar, para ello es
necesario proporcionarle la  informacion
necesaria para que usted pueda evaluar y
decidir si guiere participar o no.

Por favor, lea detenidamente esta hoja
informativa con atenciéon y no dude en
consultar al farmacéutico que le atienda para
cualquier duda acerca del documento o el
estudio.

Participacion en el estudio.

Debe de saber que su participacion en el
estudio es totalmente voluntaria, que puede
decidir no participar o cambiar su decisién y
retirar el consentimiento en cualguier
momento, sin gue eso sea propicio para
prejuicios o gue afecte la atencidn
farmacéutica que le dan habitualmente.
Objetivo y descripcion del estudio.

La hipertension arterial es una enfermedad
caracterizada por la ausencia de sintomas y
que al paso del tiempo va perjudicando otros
Grganos Ccomo corazénm, ojos, rifiones o
cerebro v desafortunadamente en el mundo
actual la mayoria de las personas la padecen.
Por tanto el objetivo del estudic es conocer la
relacion gue usted comeo paciente vive dia a
dia con su tratamiento y por ende conocer el

control de sus cifras de presidn arterial y su
riesgo cardiovascular.

Procedimiento del estudio.

Su participacién en este estudio consiste en
una dnica wisita a la farmacia, donde se le
realizaran  una serie  de  preguntas
relacionadas con su hipertension, ademas de
miedir su altura, peso, perimetro abdominal v
las cifras de su presign  arterial.
Posteriormente se le realizara un test de
calidad de vida y 2 test mas para finalizar el
estudio.

Beneficios y riesgos por participar en el
estudio de los pacientes.

Se espera gue con este estudio el paciente se
beneficie conociendo los factores que
influyen en el control de la presidn arterial v
su riesgo cardiovascular para poder prevenir
futuras complicaciones. Este estudio no aplica
ningun riesgo adicional para el paciente.
Confidencialidad.

La informacién personal obtenida por medio
del cuestionario no aparecera en ninguna
infarmacién o publicacidn que se genere del
estudio. Los datos recogidos para el estudio
seran identificados mediante las iniciales v un
numero por lo que solamente la farmacéutica
podra relacionar dichos datos con usted.

Estos datos se manejaran de acuerdo con la ley
orginica de Proteccion de datos de Cardcter
Personal 15/199%9, de 13 de diciembre,
teniendo usted los derechos que la citada ley le
reconoce de acceso, modificacion, cancelacion
y oposicion de los datos para lo cual debera
dirigirse a su farmacéutica del estudio.

108



	Portada 
	Tabla de Contenido 
	1. Resumen 
	2. Introducción 
	3. Marco Teórico 
	4. Planteamiento del Problema
	5. Objetivos   6. Material y Método
	7. Resultados
	8. Discusión 
	9. Conclusiones 
	10. Aspectos Éticos 
	11. Fortalezas   12. Limitaciones   13. Perspectivas 
	14. Referencias Bibliográficas 
	15. Anexos



