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OBJETIVO

Analizar el efecto del seguimiento far-
macoterapéutico (SFT) en la optimiza-
cion de la farmacoterapia de pacientes
hipertensos no controlados para la ade-
cuacion de los valores de presion arterial
(PA) a su situacion clinica.

METODO

Estudio cuasi-experimental, monocéntri-
co, antes-después, sin grupo control de
dos afios de duracion realizado en la far-
macia Maria Perera, de Juneda (Lleida).

RESULTADOS

Se han incluido en el estudio a 23 pa-
cientes que estaban en SFT con unos
valores de PA no adecuados a su situa-
cion clinica. Se partio de una poblacion
inicial con una media de presion arterial
sistolica (PAS) y presion arterial diasto-
lica (PAD) de 150,87 (+6,62) y 81,48
(£11,56) mmHg y se obtuvo al final del
estudio una reduccion media de PAS y
PAD de -18,61 (+7,83) y -9,39 (+6,82)
mmHg respectivamente con significa-
cién estadistica (p=0,001), permitiendo
alcanzar el control en un 70% de los
pacientes, empleando una media de 2,17
farmacos antihipertensivos por paciente.
También se obtuvo una reduccion esta-
disticamente significativa del riesgo
coronario global (RCG), calculado me-
diante el sistema REGICOR (p=0,004),
una reduccion en el limite al 5% de sig-
nificacion para el riesgo cardiovascular
(RCV) total calculado mediante el siste-
ma SCORE (p=0,05) y el mantenimiento
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INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) es el prin-
cipal factor de riesgo cardiovascular
(RCV) relacionado con la aparicion de
enfermedades cerebrovasculares, altera-
ciones cardiacas (insuficiencia cardiaca,
infarto de miocardio, etc.) e insuficiencia
renal. De tal forma que, en Espaila, igual
que en otros paises europeos, se califica
como un verdadero problema de salud
publica, considerandolo responsable del
46,4% de las muertes por accidente vas-
cular cerebral (AVC), del 42% de las pro-
ducidas por cardiopatia isquémica (CI) y
del 25,5% de las muertes totales'.

La HTA es una patologia de elevada pre-
valencia y amplia distribucion. A nivel
global, en el afio 2000, se considerd que el
26,4% de la poblacion mundial era hiper-
tensa y con unas previsiones para 2025 de
elevar dicho porcentaje al 29,2%, llegando
a afectar a 1.560 millones de individuos™.
En Espaiia el grado de afectacion se situa
alrededor del 35% de la poblacién general,
llegando a un 40% en edades medias y a
un 60% de los individuos de edad superior
a 65 afos, afectando en total a unos 10
millones de individuos™.

Actualmente los objetivos a alcanzar dic-
tados por las guias de practica clinica®
son valores de presion arterial sistolica
(PAS) y presion arterial diastolica (PAD)
inferiores a 140/90 mmHg en la pobla-
cion hipertensa general e inferior a
130/80 mmHg en pacientes diabéticos,
pacientes con afectacion de drganos
diana, como hipertrofia ventricular
izquierda o microalbuminuria, y pacien-
tes en prevencion secundaria. Unos valo-
res que solo se alcanzan en un porcenta-
je inferior al 40% en la poblacion gene-
ral*" y en alrededor del 15% de los
pacientes diabéticos'>. Estos resultados
ponen de manifiesto un amplio margen
de mejora, lo que deberia suponer para el
farmacéutico comunitario la oportunidad
de implicarse realmente en la optimiza-
cion de la farmacoterapia de los pacientes

y en la mejora del estado de salud de la
poblacion. En este sentido la realizacion de
seguimiento farmacoterapéutico (SFI) en
las farmacias comunitarias (FC) seria una
buena herramienta para demostrar el efec-
to de la intervencion farmacéutica (IF) en
busca de un grado de control de la enfer-
medad superior, y la importancia del far-
macéutico comunitario integrado en el
equipo multidisciplinar de atencién prima-
ria (AP) en la prevencion deteccion y reso-
lucion de resultados negativos de la medi-
cacion (RNM) causados por problemas
relacionados con la medicacion (PRM)™.

OBJETIVOS

1. Analizar el efecto del SFT en la optimi-
zacion de la farmacoterapia de pacientes
hipertensos no controlados, para la ade-
cuacion de los valores de presion arterial
(PA) a su situacion clinica.

2. Comprobar el efecto sobre el riesgo car-
diovascular (RCV) y la adherencia al tra-
tamiento.

METODO

DISENO DEL ESTUDIO

Se realizé un estudio cuasi-experimental,
monocéntrico, antes-después, sin grupo
control de dos afios de duracion (julio de
2005 a junio de 2007) en la farmacia
Maria Perera, de Juneda (Lleida).

La poblacion participante en el estudio
procedia de una localidad rural de unos
3.000 habitantes.

Los criterios de inclusion fueron: ser
pacientes mayores de 18 afos, que se
encontrasen en SFT en la FC donde se
desarrollo el estudio y que presentaran
unos valores de PA no adecuados a su
situacidon clinica, estuvieran tomando o
no medicacion antihipertensiva.



de la persistencia en la adherencia al tra-
tamiento antihipertensivo durante los dos
afios de duracion del estudio.

CONCLUSIONES

La realizacion de SFT por el farmacéutico
comunitario, en colaboracion con el
médico de familia, reduce estadisticamen-
te los valores de PAS, PAD y RCV alcan-
zandose un grado de control de la patolo-
gia similar al obtenido en unidades de
hipertension hospitalarias.

PALABRAS CLAVE

PALABRAS CLAVE EN ESPANOL
Presion arterial, grado de control,
seguimiento farmacoterapéutico, inter-
vencion farmacéutica.

PALABRAS CLAVE EN INGLES
Blood pressure, control degree, pharma-
ceutical care, pharmacist’s intervention.

Los criterios de exclusion fueron: ser
pacientes hipertensos controlados en SFT,
pacientes con cifras de PA superiores a
180/110 mmHg con clinica de emergen-
cia hipertensiva y mujeres embarazadas.

PROCEDIMIENTO

En primer lugar a los pacientes incluidos
en el estudio se les pidié autorizacion para
participar en el mismo. Una vez obtenida,
el farmacéutico les realizaba una primera
entrevista inicial en la que fueron pregun-
tados por sus problemas de salud, y se pro-
cedi6 a la toma de la PA. Esta fue tomada
con un tensidmetro calibrado OMRON
HEM-907 después de realizar la media de
tres determinaciones, precedidas de un
tiempo de reposo de 5 minutos y separa-
das entre si por 2 minutos. Posteriormente
se les citaba para una proxima visita far-
macéutica, en la que se les tomo de nuevo
la PA, y se les pidi6 llevar una bolsa con
los medicamentos que estuviera tomando
en aquel momento y cualquier otra prue-
ba complementaria como analisis clinicos,
electrocardiograma, ecocardiograma,
entre otras, para poder identificar los
FRCV que afectaban al paciente y de esta
forma estratificar mejor su RCV.
Posteriormente a los pacientes se les rea-
lizo6 SFT mediante el método Dader®,
herramienta desarrollada en 1999 por el
Grupo de Atencion Farmacéutica de la

VALORES MEDIOS INICIALES Y FINALES DE PAS, PAD Y FC, VARIACION DE MEDIAS, VALOR DEL ESTADISTICO
T-STUDENT Y DE LA SIGNIFICACION BILATERAL P-VALOR

MEDIA (+DE)  VARIACION (+DE) SIGNIFICACION
Ne t-Student
mmHg mmHg BILATERAL (p)
PAS inicial 23 150,87 (+6,62)
-18,61 (+7,83) -11,39 0,00
PAS final 23 132,26 (+9,51)
PAD inicial 23 81,48 (+11,58)
-9,39 (+6,82) -6,60 0,00
PAD final 23 72,09 (+10,56)
FC inicial 23 71,48 (+11,51)
-1,22 (+9,09) -0,64 0,53
FC final 23 70,26 (+10,19)

Universidad de Granada (GIAF-UGR), en
el que se pueden establecer los siguientes
procesos: elaboracion del primer estado
de situacion del paciente, evaluacion e
identificacion de resultados negativos de
la medicacion (RNM), intervenciéon para
resolver los RNM y el nuevo estado de
situacion del paciente'®".

ANALISIS ESTADISTICO

El analisis se realizé utilizando el progra-
ma SPSS en su versiéon 15.0 (SPSS Inc.,
Chicago, Illinois).

Los datos fueron registrados como medias
o porcentajes, utilizando la prueba de la t-
Student para comprobar la diferencia de
medias de los parametros en los pacientes
antes y después del estudio.

También se empled el test de Mc-Nemar,
que es un contraste no paramétrico sobre
dos proporciones relacionadas y que se
utilizé para comprobar los cambios produ-
cidos en la adherencia y el calculo del RCV
antes y después del periodo de estudio.

Se consideraron cambios estadisticamen-
te significativos para valores de p<0,05.

Y DISCUSION

Los 23 pacientes que formaron parte del
estudio tenian una media de edad de
66,39 (+12,21) afios, de los cudles 14
(61%) eran hombres y 9 (39%) eran
mujeres, con una PAS/PAD media de
150,87 (+6,62)/81,48 (+11,58) mmHg.
Entre los FRCV destacaba por su
prevalencia la presencia de sobrepeso u
obesidad (IMC>25 kg/m2) en 18 (78%) de
los pacientes.

Estuvieron en SFT una media de 17,13
(+5,59) meses y, en los pacientes que se
alcanzo el objetivo terapéutico, el tiempo

medio requerido fue de 6,35 (+3,93)
meses. Se obtuvo una reduccion de PAS
y PAD de -18,61 (+7,83) y -9,39 (+6,82)
mmHg respectivamente, con un valor de
p<0,05 y, por tanto, con significacion
estadistica, a diferencia de lo sucedido
con la variacion de frecuencia cardiaca
(FQ) (tabla 1), concluyendo el periodo de
estudio con una media de PAS/PAD de
132,26 (+9,51)/72,09 (+10,52) mmHg.

En referencia al grado de control alcan-
zado, en este estudio se obtiene un 70%
de pacientes controlados, valor superior a
los estudios realizados en el ambito de
AP en Espafia y en los que escasamente
se alcanza el 40% de controles. Valor
similar (70%) se consigue en el estudio
KORAL-HTA'®, desarrollado en unidades
especializadas de HTA de distintos hospi-
tales espafioles; y un poco superior al
52,5% conseguido en el estudio EMDA-
DER-CV™®, realizado por el GIAF-UGR y
que quiso comparar el efecto de realizar
SFT con la atencion habitual que se rea-
liza en las OF en pacientes con FRCV o
enfermedades cardiovasculares. Estas
diferencias se pueden atribuir basicamen-
te a las diferencias entre muestras, a la
distinta duracion de los estudios y sobre-
todo al numero de farmacos con que se
trata a los pacientes, ya que en los estu-
dios que se consigue un mayor numero
de controles se encuentra una media de
farmacos antihipertensivos por paciente
superior a 2; mientras que en la ultima
edicion del estudio CONTROLPRESS® el
58,4% de los pacientes estaban siendo
tratados en monoterapia.

Sin embargo, el control obtenido en las
subpoblaciones de riesgo no fue el mismo
que se alcanzd en la poblacion general.
En los individuos diabéticos se consiguio
un control del 67%, en pacientes con
afectacion en organos diana un 40%, y
en los pacientes que se encontraban en
prevencion secundaria un 20%, a pesar
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de utilizar un mayor nimero de farma-
cos, 2,8 y 3,6 respectivamente (figura 1).
Es dificil encontrar una unica razon que
lo justifique y, probablemente, existan
varias, como la propia situacion clinica
del paciente, la inercia clinica y la falta
de agresividad terapéutica por parte del
médico que, a pesar de la utilizacion de
un numero superior de farmacos antihi-
pertensivos, dificulta enormemente la
consecucion de los objetivos. Ademas, la
elevada frecuencia de patologias conco-
mitantes que afectan a dichos pacientes,
con la necesidad de tomar mas farmacos
para tratarlas, incrementa considerable-
mente el numero de medicamentos tota-
les que los pacientes deben tomar. Si se
aflade una elevada media de edad de
dichos pacientes, todavia se dificulta mas
el cumplimiento terapéutico y, por tanto,
también el control de la patologia.

En cuanto a la reduccion del RCV de los
23 pacientes incluidos en el estudio se
obtuvieron diferencias en funcion del
método de estratificacion utilizado. En el
cdlculo del Riesgo Coronario Global
(RCG), mediante el sistema REGICOR™, se
obtuvo una reduccion estadisticamente
significativa (p=0,004), con la ausencia
de pacientes clasificados como de riesgo
elevado tanto al inicio como al final del
estudio. Por contra, en el calculo del RCV
total mediante el sistema SCORE” la
reduccion obtenida se situo en el limite al
5% de significacion (p=0,05), y si se cate-
gorizaron 8 pacientes como pacientes de
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elevado RCV. Unas diferencias similares
se encontraron en el estudio CICLO-
RISK* que quiso conocer las discrepan-
cias que presentaban ambos métodos a la
hora de estratificar una misma muestra
de individuos hipertensos (tabla 2). Estas
son consecuencia de que ambos métodos
predicen conceptos distintos y de la dis-
tinta significacion de una misma catego-
ria de riesgo. Mientras que el sistema
REGICOR predice el RCG, es decir, la pro-
babilidad a 10 afios de sufrir un evento
coronario mortal o no, y clasifica a los
pacientes de riesgo elevado aquellos con
un riesgo >20%; el sistema SCORE predi-
ce el RCV total, es decir la probabilidad a
10 afios de sufrir un evento coronario,
cerebrovascular o de arteriopatia periféri-
ca y clasifica a los pacientes de riego ele-
vado a aquellos con un riesgo >5%.

Puede comprobarse el alto grado de
concordancia entre este estudio y el
CICLO-RISK a la hora de clasificar los
pacientes segun su RCG. En cambio
existen en nuestro estudio el doble de
pacientes de elevado RCV total respecto

al CICLO-RISK. El principal motivo fue
que en este ultimo estudio se excluye-
ron pacientes de edad superior a 64
anos (edad maxima que permiten estra-
tificar las tablas de proyecto SCORE),
mientras que, en este estudio, el 39% de
pacientes tenian una edad superior a 64
afos y que no se han excluido para no
desvirtuar el estudio.

En lo referente a la adherencia, se inicio
y se finalizo el estudio con un 70% de
cumplidores, de manera que se consiguio
mantener la adherencia, es decir la per-
sistencia en el tratamiento, durante los 2
afios de duracion del estudio. De manera
que, gracias a las visitas programadas
que implica al SFT, se consiguio que los
pacientes utilizaran de forma continuada
su medicacion antihipertensiva durante
este periodo de tiempo y mas impactos
asistenciales sobre la educacion para la
salud de la poblacion.

En los 24 meses de duracién del estudio
se realizaron un total de 49 IF, 43 dirigi-
das especificamente a la optimizacion de
la farmacoterapia antihipertensiva y 6 a
la correccion de otros FRCV, obteniéndo-
se una media de 2,13 (+1,10) interven-
ciones totales por paciente y de 1,87
(£1,01) intervenciones antihipertensivas
por paciente. La IF mas frecuentemente
propuesta y empleada por parte del
médico fue la combinacion farmacoldgi-
ca (30%), seguida del cambio de farmaco
(26%) y del aumento de dosis (23%).
Unas modificaciones comparables a las
obtenidas en el estudio Control-Project”,
realizado en distintas consultas de AP
donde se observd que las tres estrategias
terapéuticas mas empleadas también
fueron la combinacién (25%), el cambio
de farmaco (21,4%) y el aumento de
dosis (169%).

En segundo término les siguieron las IF
de iniciar tratamiento antihipertensivo
de novo (14%), la modificacion del
esquema terapéutico sin aumentar la
dosis (5%) y la modificacion del esque-
ma terapéutico aumentando la dosis
(29%) (figura 2).

COMPARATIVA DEL NUMERO Y PORCENTAJE DE PACIENTES ESTRATIFICADOS SEGUN SU ESTIMACION DEL
RIESGO EN EL ESTUDIO CICLO-RISK Y AL FINALIZAR EL PRESENTE ESTUDIO

REGICOR SCORE
Riesgo bajo Riesgo alto Riesgo bajo Riesgo alto
DEA JRB 23 (100%) 0 (0%) 15 (65%) 8 (35%)
CICLO-RISK 450 (99%) 3 (1%) 376 (83%) 77 (17%)



CLASIFICACION DE LAS ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS APLICADAS DURANTE EL DESARROLLO DEL ESTUDIO
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CONCLUSIONES

En este estudio se pone de manifiesto que
el SFT realizado por parte del farmacéu-
tico comunitario en pacientes hipertensos
no controlados reduce de forma estadisti-
camente significativa los valores de PAS
y PAD, obteniéndose un grado de control
de la patologia similar al que se consigue
en unidades hospitalarias especializadas
en HTA y superior al obtenido en AP.
También permite la reducciéon tanto del
RCG como del RCV total y el manteni-
miento de la persistencia en la adheren-
cia al tratamiento, imprescindible para
conseguir un buen control de la HTA.

El estudio también concluye en la necesi-
dad de utilizar mas de un farmaco antihi-
pertensivo para alcanzar un mayor grado
de control, potenciando la combinacion
farmacologica como principal estrategia
a emplear, especialmente en las subpo-
blaciones de riesgo afadido.

Por ultimo, destacar la importante labor
asistencial que el farmacéutico comunita-
rio puede desarrollar en la mejora del
control de la HTA. El trabajo en equipo
del médico y el farmacéutico permite
adquirir mejor conocimiento de la situa-
cion clinica del enfermo, facilitando la
toma de cualquier decision terapéutica
con mayor seguridad, en el entorno asis-
tencial del paciente. FC

®» Cambio de farmaco

® Aumento de dosis sin modificar
esquema terapéutico

® Aumento de dosis y modificacion
esquema terapéutico
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