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I. RESUMEN
Dentro de las actividades que puede realizar el quimico farmacéutico en el &rea clinica se encuentra
el proceso de atencién farmacéutica, la cual aborda al paciente, ayudandole a utilizar correctamente
los medicamentos, promoviendo el uso racional de los mismos, principalmente promoviendo la
adherencia terapéutica. Con el objetivo de evaluar el efecto de la intervencion farmacéutica sobre la
adherencia al tratamiento antihipertensivo en pacientes que acuden a la consulta externa del centro
de salud de Boca del Monte, se realizé un estudio de tipo cuali-cuantitativo, de tipo descriptivo
longitudinal. Para ello se visitd el centro de salud los dias miércoles de los meses de agosto y
septiembre de 2018 y se brind6 educacién sanitaria a 40 pacientes con diagnéstico de hipertensién,
de los cuales 12 fueron de nuevo diagnostico. Los dos grupos fueron tratados de distintas formas con
el fin de alcanzar los objetivos especificos del estudio y tomando en cuenta las caracteristicas

individuales de cada uno.

Para determinar el nivel de conocimiento que los pacientes tenian sobre la hipertension se realizé una
serie de 3 preguntas, las cuales permitieron determinar si el paciente conocia su enfermedad,
asumiendo que a mayor conocimiento, mayor seria el grado de adherencia al tratamiento; a este test
se le conoce como test de Batalla. Se descubri6 que el nivel de conocimiento de ambos grupos de
pacientes aumentd significativamente luego de una intervencion farmacéutica, considerando que el
puntaje basal promedio del grupo de nuevo diagnostico era de 1.5y el del grupo de reconsulta de 2.0

puntos.

Para evaluar la adherencia al tratamiento antihipertensivo antes y después de la intervencion
farmacéutica se utilizaron tres métodos, el recuento de comprimidos, que permitié calcular
numéricamente el porcentaje de adherencia al tratamiento, asumiendo buena adherencia al encontrar
valores de 80-110%; el test de Morisky-Green, el cual a través de cuatro preguntas permitid
determinar si el paciente era o no adherente; y la medicion de presion arterial en cada cita con el
paciente. El recuento de comprimidos Unicamente se realizd en los pacientes de nuevo diagndstico,
ya que ellos si acudian a cada cita programada con los medicamentos que les habian recetado. Se
determind que su adherencia fue aumentando de la segunda a la tercera consulta, debido a que se
obtuvo un 100% de adherencia al final del estudio. Por medio del test de Morisky-Green se estipuld
que la adherencia al tratamiento antihipertensivo aumentd de 91.7% a 100% en los pacientes de nuevo
diagndstico, de la segunda a la tercera cita, mientras que en los pacientes de reconsulta aumenté de

25% a 79.2 % significativamente, desde el inicio hasta el final del estudio. Los resultados observados



en las mediciones de presion arterial, permitieron demostrar que en el caso de los pacientes de nuevo
diagnostico, la intervencion farmacéutica afectd positivamente la adherencia al tratamiento, siendo
consistente con la disminucién de 26.2 mmHg en la presion arterial sistdlica y 14.5 mmHg en la
diastolica. En el caso del grupo de reconsulta, la disminucion fue sélo de 8.9/3.5 mmHg y aunque la
adherencia al tratamiento aumenté significativamente, factores sobre la indicacion terapéutica

influyen en el control de la presion arterial.

Ademas de evaluar la adherencia al tratamiento, también se busco descubrir las dificultades y
limitaciones que podrian afrontar los pacientes hipertensos, luego de las entrevistas realizadas se notd
gue la edad avanzada y la pérdida de memoria que esto conlleva es lo que mas afecta a esta poblacion.
Asi mismo se pudo observar que de los consejos brindados por el profesional farmacéutico, una
ubicacion fija del medicamento, colocar alarmas telefonicas y recordatorios fisicos o de una segunda
persona, ayudaron a los pacientes a mantener su adherencia al tratamiento antihipertensivo y al mismo

tiempo mejorar su calidad de vida.



Il.  INTRODUCCION
En la actualidad, es usual encontrar a personas que padecen una o mas enfermedades cronicas, en
especial cuando se encuentran por arriba de los 40 afios. Las enfermedades cronicas se caracterizan
por ser afecciones de larga duracion, por lo general para toda la vida, y de progresion lenta, es decir,
a medida que pasa el tiempo se vuelven més agresivas, por el deterioro que provocan en las funciones
normales del organismo. En Guatemala, las enfermedades cronicas con mayor incidencia son la
hipertension arterial y la diabetes mellitus, y aunque es muy comin que un paciente presente ambas
enfermedades, en el anélisis de situacion de enfermedades no transmisibles del afio 2016 que realizo
el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, compararon las tasas de morbilidad de ambas
enfermedades, en un periodo comprendido de 2008 a 2016 y determinaron que las tasas de
hipertension son mas altas entre 20 a 33% (MSPAS, 2016). El éxito del tratamiento respecto a una
enfermedad cronica, como la hipertension, depende del cumplimiento terapéutico, o adherencia al

tratamiento, porque estas enfermedades requieren dosis constantes de medicamento para su control.

Muchas veces resulta dificil lograr la adherencia terapéutica, ya que por falta de conocimiento de la
enfermedad y del aporte que brinda el tratamiento farmacol6gico, los pacientes olvidan o evitan tomar
sus medicamentos, en especial si se sienten aliviados y segtn ellos “controlados”. La polimedicacion
es un factor que afecta la adherencia, porque se ha determinado que a medida que aumenta la cantidad
de farmacos prescritos, disminuye la adherencia al tratamiento (do Pazo, Garcia, Martinez y
Rodriguez, 2015).

Con el fin de apoyar al paciente, para lograr el cumplimiento de la farmacoterapia, el profesional
farmacéutico adopta ciertas responsabilidades, por lo general como parte de un equipo
multidisciplinario en salud, integrado por profesionales médicos, psicélogos, trabajadores sociales y
enfermeras. Las intervenciones farmacéuticas suelen ser puntos clave en la adherencia al tratamiento,
ya gue a través de una buena dispensacion de medicamentos, acompafiada de educacion sanitaria

puntual e individualizada, se logra concientizar al paciente sobre la importancia de tomar los mismos.

A continuacion se presenta un estudio de investigacion descriptivo, cuali-cuantitativo y longitudinal,
en el que se pretendio evaluar, mediante pruebas de conocimiento y de adherencia, el efecto de la
intervencion farmacéutica, basada en dispensacion de medicamentos y educacion sanitaria, sobre la
adherencia al tratamiento antihipertensivo de pacientes que acuden al centro de salud de Boca del
Monte.



I11.  ANTECEDENTES

Educacion Sanitaria

La educacion sanitaria es una practica realizada por el profesional farmacéutico, cuyo fin
principal es guiar al paciente al entendimiento de la enfermedad que padece, las posibles causas,
el tratamiento y la importancia del mismo. Es importante que dicha practica sea lo mas
personalizada posible, es decir, ajustada a las necesidades individuales de cada paciente, porque
de esta manera se reducen las ambigiiedades y probables confusiones con la terapéutica. La
modalidad grupal ha sido til para realizar educacion sanitaria, ya que se ha visto que con ella
se reducen los costos y el tiempo, en especial en poblaciones con enfermedades croénicas, que

tienen un esquema de medicamentos similar.

Presenta la desventaja de ser dificil de evaluar los resultados por la variabilidad en la asistencia
a las capacitaciones. Por otro lado, la educacidn sanitaria grupal no es mejor ni mas efectiva que
la individual, y esta Gltima sigue siendo la mejor opcién para alcanzar los objetivos de la

terapéutica y evaluarlos periédicamente en los pacientes (Cdrdoba, 2003; Carmona, 2000).

Debido a que al momento de brindar educacidn sanitaria, se proporciona informacién al paciente,
es importante resaltar que la informacion puede ser de forma oral o escrita. La informacion oral
suele ser la mas completa y por ser bidireccional, el paciente demuestra mayor entendimiento de
la misma. Es importante hacer de este tipo de informacidn un espacio en donde el paciente pueda
expresar sus dudas y ser retroalimentado sobre las instrucciones brindadas para asegurar su
entendimiento. Por ello se dice que este método es el mas eficaz para conseguir una adecuada
educacion sanitaria. EI papel del farmacéutico es primordial, ya que a través de su actitud y
carisma hard que la informacidn sea bien recibida por el paciente. Algunas cualidades son
indispensables para llevar a cabo esta actividad, por ejemplo: “ser amable, amigable y estar
dispuesto a ayudar, tener facilidad de expresion y comunicacion, dedicar el tiempo necesario, y
sin prisas al paciente, ser accesible, transmitir confianza y seguridad, asi como mantener una
constante actualizacion sobre los farmacos” (Carmona, 2000), todo ello permitira lograr los
objetivos planteados. Se debe tomar en cuenta que aunque la informacion oral parezca ser bien
recibida, puede olvidarse con el tiempo, en especial si se trata de un paciente mayor o con elevada

carga laboral, académica y social. Por lo tanto, resulta conveniente acompafiar la informacion



oral con informacion escrita, la cual permitira reforzar y reafirmar lo hablado y aprendido cuando

el paciente asi lo necesite.

El material escrito debe ser bastante didactico, préctico, simple, facil de entender, gréfico y lo
mas personalizado posible. Pueden realizarse trifoliares, notas informativas y folletos, los cuales
deben incluir como minimo los siguientes datos: nombre del farmaco (comercial y genérico),
indicacion, frecuencia, via de administracion, dosis, duracion del tratamiento, particularidades
de administracién (con o sin alimentos, horarios, etc.) y conservacion (por ejemplo: en
refrigeracién, a temperatura ambiente, protegido de la luz y humedad, etc.), posibles
interacciones con otros medicamentos (mas frecuentes y con relevancia clinica, en especial con
medicamentos de venta libre y otros que el paciente tiene prescritos), y posibles efectos adversos,
evitando asustar al paciente e indicando las medidas a tomar y la importancia de no descontinuar

la medicacion (Carmona, 2000).

Adherencia Terapéutica

Algunos autores definen la adherencia terapéutica o cumplimiento terapéutico como el grado
en que el paciente sigue las recomendaciones del prescriptor, o bien el grado en el que el
comportamiento del paciente coincide con las orientaciones médico-sanitarias. En ésta Ultima
definicion se incluye, ademas de las orientaciones farmacoldgicas, la asistencia a citas
programadas, participacion en programas de salud, basqueda de cuidados y modificacion de
estilo de vida, como por ejemplo adopcion de dieta y rutina de ejercicios (Gutiérrez, Lopetegi,
Sanchez y Garaigordobil, 2012).

La adherencia comprende dos aspectos, el cumplimiento en la toma de los medicamentos, es
decir las modalidades propias del tratamiento, dosis y horarios, y el cumplimiento en la duracién
del tratamiento. En contraparte, puede decirse que el incumplimiento farmacoterapéutico es un
problema asistencial de suma importancia que puede afectar la salud de los pacientes y es la
principal causa de fracaso terapéutico. El fracaso terapéutico, ademas de no obtener los
resultados clinicos positivos, provoca serios problemas en la calidad de vida del paciente y
aumenta el gasto individual y del sistema de salud en general. Es importante mencionar que se
considera “no adherencia” cuando el paciente toma menos del 80% o mas del 120% de las dosis

prescritas, y en el caso del tratamiento para las enfermedades cronicas, como la hipertension



(Rodriguez, Garcia, Amariles, Rodriguez y Faus, 2008; Nogués, Sorli y Villar, 2007; Garcia et
al., 2000; do Pazo et al., 2015).

La OMS propone cinco dimensiones que afectan a la adherencia terapéutica, los cuales se
mencionan a continuaciéon, aunque ha de considerarse que en “el caso de pacientes
polimedicados, los factores con mayor interés son el nimero de farmacos, la posologia y la edad,
ya que es usual observar que la adherencia disminuya a medida que aumente el nimero de

farmacos prescritos y el nimero de tomas” (do Pazo et al., 2015).

e Factores relacionados con aspectos sociales y econémicos: aporte familiar, aporte social
(estado, municipal, asociaciones), discriminacién o desprecio a causa de la enfermedad,
asequibilidad de los medicamentos, cobertura sanitaria, es decir, si los medicamentos son
brindados por el sistema de salud, situacion socioeconémica en general y situacion laboral.

e Factores relacionados con el equipo sanitario: dificultad en el acceso a la atencién sanitaria,
suministro de farmacos, prescripcion por un especialista 0 médico particular, informacion
sobre el tratamiento, comunicacion y relacién con los profesionales de la salud, y

seguimiento de los pacientes.

e Factores relacionados con la enfermedad: sintomas, gravedad, duracién de la enfermedad,

mejoria clinica y enfermedades mentales.

e Factores relacionados con el tratamiento: efectos adversos, facilidad del régimen

terapéutico, efectividad, duracién y organizacion del tratamiento.

e Factores relacionados con el paciente: edad, sexo, estado civil, comorbilidad y antecedentes,
educacion, raza, conocimiento de la enfermedad y del tratamiento, creencias, personalidad
y habitos alimenticios (como abuso o consumo regular de sustancias adictivas: alcohol,

tabaco, y otras drogas).

A través de la educacion sanitaria pueden realizarse valoraciones de la adherencia terapéutica,

utilizando algunos métodos que se basan en entrevistas clinicas, en los cuales se aborda al



paciente y se cuestiona directamente su cumplimiento. Se dice que estos métodos son confiables
cuando el paciente declara que es un mal cumplidor, y por lo tanto poseen un alto valor predictivo
positivo. Sin embargo, tiene la desventaja de que algunos pacientes tienden a mentir al
considerarse adherentes, por lo que es recomendable utilizar varios métodos, con distintas
modalidades de evaluacion para poder determinar la verdadera adherencia terapéutica y ayudar
al paciente de la mejor forma posible (Rodriguez et al., 2008; Gutiérrez et al., 2012; Nogués et
al., 2007; Garcia et al., 2000).

Los métodos para medir adherencia se clasifican en directos e indirectos, y aungue ninguno se
considere patrén de referencia, y se utilicen con mayor frecuencia los métodos indirectos, por su
practicidad, facilidad y asequibilidad, en la préctica real algunos autores optan por una
combinacion de los métodos para lograr una medida més real y exacta de la adherencia de la
persona al régimen terapéutico. En la tabla No. 1 se observan algunos de los métodos directos e
indirectos mas utilizados y se comparan sus ventajas e inconvenientes (Ho, Bryson & Rumsfeld,
2009).

Entre los métodos directos se encuentran la terapia directamente observada, la medicion del nivel
del medicamento o su metabolito en sangre y la medicion del marcador biol6gico en sangre, por
lo que se dice que los métodos directos miden la cantidad de farmaco, metabolito, o0 marcador
que se encuentra en algunos fluidos organicos. Son métodos objetivos, especificos y
proporcionan mayores porcentajes de incumplimiento, pero a su vez son caros, sofisticados y
poco accesibles en atencion primaria, por lo que incluso, en Guatemala son muy poco utilizados.
En cuanto a los métodos indirectos se hallan los cuestionarios de autoinformes de los pacientes,
recuento de comprimidos, tasas de recarga del medicamento, evaluacién de la respuesta clinica
del paciente, monitoreo electronico de la medicacion (MEMS), medicion de marcadores
fisioldgicos, diario de los pacientes, y cuestionario para cuidador o tutores en caso de nifios.
Estos métodos son sencillos, practicos y econémicos, pero tienen el inconveniente de no poder
evaluar la adherencia de manera objetiva, debido a que la informacién es reportada por los
mismos pacientes, familiares o alguien del equipo de salud y éstos tienden a sobreestimar el
cumplimiento, identificando solo una parte de los no cumplidores. La mayoria de autores
recomiendan el uso de técnicas de entrevista clinica, basadas en preguntar directamente al

enfermo sobre su cumplimiento (Garcia et al., 2000; Ho et al., 2009; Gutiérrez et al., 2012).



Tabla No. 1 “Comparacion general de los métodos para medir adherencia”

Métodos directos Ventajas Inconvenientes
Observacion directa Preciso No til en uso sistematico
Determinacion del farmaco o o ) )

] Obijetivo Caro, invasivo
metabolito en sangre
Determinacion de un . . :
L Objetivo Caro, invasivo
marcador biolégico
Métodos indirectos Ventajas Inconvenientes
Cuestionarios (pacientes o Sencillo, econémico, util en -
. : - Subjetivo
cuidadores) uso sistematico

o Obijetivo, sencillo, o
Recuento de medicacion . Facilmente alterable
cuantificable

La recogida no implica que las

Recogida de medicacion Obijetivo, sencillo

tomas sean correctas
Respuesta al tratamiento Sencillo Pueden influir otros factores
Dispositivos electronicos Preciso, cuantificable Caro
Medir marcadores fisioldgicos Fécil de realizar Pueden influir otros factores

- . Utiles en caso de mala »
Diarios de medicacion : Facilmente alterable
memoria

Fuente: osterberg, L., & Blaschke, T. (2005). Adherence to Medication. The New England Journal of Medicine, 353(5): 487-497. DOI:
10.1056/NEJMra050100; do Pazo, F., Garcia, A., Martinez, J., y Rodriguez, R. (2015). Valoracion del tratamiento del paciente

polimedicado. Monografias de Farmacia Hospitalaria y de Atencion Primaria: Sumar en beneficio de la Sociedad (No. 4), 60-89.

Recuperado de: https://www.sefh.es/bibliotecavirtual/monograf_bayer_4/Monografias_Farmacia_4.pdf

La eleccion de un método depende, principalmente, de la informacion que el investigador
necesita para el estudio que estd realizando, es decir para responder a la pregunta de
investigacion, asi como de los recursos con los que cuente, la opinion, aceptacion, comprension,
enfermedad y tratamiento del paciente y la comodidad del método en general. Se ha de considerar
las ventajas y desventajas de los métodos que estan al alcance, ya sean directos o indirectos. Por
ejemplo, los métodos directos resultan ser mas reproducibles pero son mas costosos, mientras
que los indirectos son mas faciles de aplicar y econdmicos, pero facilmente manipulables, ya que

dependen de las respuestas e intenciones del paciente. Se dice por lo tanto, que un metodo



perfecto, deberia tener las siguientes caracteristicas ““ser economico, reproducible, objetivo a la
hora de evaluar la adherencia, f4cil de usar, tanto para el investigador como para el paciente y
que los datos obtenidos sean faciles de interpretar” (Hawkshead & Krousel, 2007; Uzun et al.,
2009; Lopez, Romero, Parra'y Rojas, 2016).

Tomando en cuenta que la combinacion de dos test validados en diferentes enfermedades, es lo
mas recomendable para valorar el cumplimiento terapéutico en atencion primaria y que el
resultado sea lo mas exacto y cercano a la realidad, es usual que en algunos estudios se combine
el test de Morisky-Green vy el test de batalla, como método préactico, agil e idoneo, ya que el
primero tiene alta especificidad y alto valor predictivo positivo, y el segundo buena sensibilidad.
Ademas el test de Morisky-Green permite determinar si el paciente es adherente o no, mientras
que el test de batalla revela el conocimiento que el paciente posee sobre su enfermedad, por lo
tanto se complementan y brindan una informacion mas completa para un estudio de
investigacion. Debido a la manipulacion de la informacion que podria hacer el paciente,
consciente o inconscientemente, al responder al test de Moriskky-Green, “podria ser mas
favorable si se adiciona otro método para determinar adherencia, como el conteo de
comprimidos” (Rodriguez et al., 2008). A continuacion se mencionan las caracteristicas

principales de los tres métodos indirectos mas utilizados para medir la adherencia terapéutica.

1. Test de Morisky-Green

Es un método desarrollado originalmente por Morisky, Green y Levine para valorar el
cumplimiento de la medicacion en pacientes con hipertension arterial, y en la actualidad, ha
sido validado para otras enfermedades crénicas, como SIDA, tuberculosis, diabetes y
dislipidemias, y por lo tanto es considerado como el método mas utilizado de la modalidad

de autoinforme.

Consiste en una serie de 4 preguntas de contraste con respuesta dicotomica, es decir, para que
el paciente pueda responder, si 0o no. Refleja la conducta del enfermo respecto al
cumplimiento, permite valorar si las actitudes adoptadas por el paciente son las correctas, y
por lo tanto, se asume que si las actitudes son incorrectas, el paciente, es incumplidor. Su
ventaja principal, es que proporciona informacion sobre las causas del incumplimiento. Sin

embargo, también presenta la desventaja de no considerar otros aspectos del régimen
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terapéutico, como dieta, actividad fisica y control de factores de riesgo asociados a la
enfermedad (Rodriguez et al., 2008; Nogués et al., 2007; Peralta y Carbajal, 2008).

Las preguntas, que se deben realizar entremezcladas con la conversacion y de forma cordial,

son las siguientes:

o ¢Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad?
o ¢Toma los medicamentos a las horas indicadas?
o Cuando se encuentra bien, ¢deja de tomar la medicacion?

o Sialguna vez le sienta mal, ;deja usted de tomarla?

Se considera que el paciente es cumplidor o adherente al tratamiento si responde
correctamente las 4 preguntas, es decir No/Si/No/No. Para que todas las preguntas se
respondan de la misma forma, es decir, No/No/No/No, puede hacerse la siguiente variacion

en la segunda pregunta: ¢Olvida tomar los medicamentos a las horas indicadas?

Test de Batalla

Es un cuestionario, en el que se analiza el grado de conocimiento que el paciente tiene de
su enfermedad, se asume que a mayor conocimiento de la enfermedad, mayor sera el
cumplimiento a la farmacoterapia. Es uno de los métodos mas utilizados en evaluacién de
adherencia en hipertension, por su buena sensibilidad. La prueba consiste en hacer al paciente
tres preguntas puntuales sobre la enfermedad, y se considera que el paciente tiene un nivel
adecuado de cumplimiento cuando responde correctamente las tres preguntas (Rodriguez et
al., 2008; Gutiérrez et al., 2012).

Las preguntas son las siguientes, y pueden hacerse durante una cita de educacion sanitaria,
mezcladas en la entrevista, para aumentar su validez y evitar manipulacion de la informacion

por parte del paciente.

o ¢Es la hipertension una enfermedad para toda la vida?
o ¢Se puede controlar con dieta y medicacion?

o Cite 2 0 mas 6rganos que pueden dafiarse por tener la presion arterial elevada.
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3. Recuento de comprimidos no utilizados

Consiste en contar los comprimidos que le han sobrado al paciente de la ultima vez que le
fueron entregados, ya sea en blister, envase o pastillero, y calcular de este modo los que ha
ingerido. Para poder realizar este analisis, es indispensable conocer la fecha de inicio de cada
prescripcion, haber entregado al paciente mayor cantidad de comprimidos de los que necesita
y que el paciente pueda colaborar llevando sus medicamentos a cada cita en farmacia. Hay
algunos factores que pueden influir de forma negativa este método, por ejemplo, alguien mas
pudo tomar comprimidos del paciente, pudieron haberse perdido algunos comprimidos o
hubo algln error de dispensacion en la farmacia. También es posible que al momento de darse
cuenta de que se le esta controlando, el paciente retire los comprimidos que deberia haber
tomado para ser considerado como adherente. Una forma de mitigar estos factores, es
programar visitas domiciliarias y realizar el recuento de comprimidos de forma inesperada, o
llamar telefénicamente al paciente para que el mismo cuente sus comprimidos. Otra
desventaja que presenta este método es que solamente se basa en los comprimidos gue no

consumié el paciente pero no determina las razones de la falta de adherencia.

Si al momento de realizar el recuento de comprimidos, se determina que el paciente consumié
menos comprimidos de los prescritos, es decir si le han quedado muchos mas de los que
deberian quedar, se considera que existe bajo cumplimiento. Este método es el mas utilizado
en la préctica clinica para valorar la adherencia al tratamiento farmacoldgico, en especial en
pacientes con tratamiento antirretroviral; el porcentaje de cumplimiento debe calcularse para

cada medicamento, y se realiza de la siguiente manera:

No. total de comprimidos consumidos
x 100

~ No. total de comprimidos que deberia haber consumido

“De un modo arbitrario, se acepta que un paciente es buen cumplidor cuando toma el 80-110
% de los medicamentos prescritos. Por debajo del 80% o por encima del 110% se denomina
hipo o hipercumplidor, respectivamente” (Gil, 2000). Podria completarse el método
solicitando que el paciente indique el nimero de comprimidos que olvidé tomar en la Gltima

semana, Y la razon.
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En la tabla No. 2 se detallan las ventajas y desventajas de los distintos métodos utilizados en
la medicion del cumplimiento terapéutico, incluyendo los tres mas utilizados (Morisky-
Green, Batalla y Recuento de Comprimidos) para poder ver un panorama general del por qué
de la eleccidn de los mismos en el presente estudio de investigacion.

Tabla No. 2 “Ventajas y desventajas de los métodos utilizados en la medicion del cumplimiento
terapéutico”

Test Ventajas Desventajas

Es sencillo, breve, econémico,

y €On escasos requisitos de

: _ _ Tiene un bajo valor predictivo
nivel sociocultural. Si el

: : : negativo. Tiende a sobrestimar
Haynes-Sackett paciente es incumplidor es

: el cumplimiento. Posee una
fiable y presenta alto valor

- - baja sensibilidad
predictivo positivo y

especificidad aceptable
Breve, facil de aplicar,

validado y aplicado en

numerosas patologias. Subestima al buen cumplidor
Proporciona informacion de y sobrestima el no
Morisky-Green causas de incumplimiento. cumplimiento.
Presenta alta especificidad, Baja sensibilidad. Bajo valor
valor predictivo positivo y predictivo negativo

escasos requisitos de nivel
sociocultural. Es econémico
Meétodo sencillo, econémico,
breve, comprensible y facil de Tiende a sobrestimar el

aplicar. Puede usarse para cumplimiento. No validado
corroborar el incumplimiento

«Bogus pipeline»

Breve, comprensible, Tiende a sobrestimar el
economico y facil de aplicar. cumplimiento. Baja
Batalla . ) o )
Buena sensibilidad. Aplicable especificidad y exactitud

y validado en enfermedades media
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Hermes

SMAQ

MARS

Método muy sencillo, ) )
o . Tiende a sobrestimar el
economico, breve y facil de o )
) ) cumplimiento. Bajo valor
aplicar. Se puede aplicar a o .
predictivo negativo

cualquier enfermedad

Meétodo validado, sencillo,

Tiende a sobrestimar el

breve, econdmico y facil de o )
) cumplimiento. Bajo valor
aplicar. Se puede usar o )
) o predictivo negativo
como semicuantitativo.

Es muy largo y puede ocurrir

que muchos pacientes no

Es un test autoaplicado. devuelvan el test o no lo
Utilizado en enfermedades completan adecuadamente.
cronicas. Validado Requiere un nivel

sociocultural medio para su

comprension.
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DAI-30

Escala autoaplicada con
respuesta dicotomica
verdadero/falso

Especifico para esquizofrenia.

No cubre motivaciones de los

pacientes para tomar o

desechar la medicacion. Es

muy larga y requiere buen

nivel
sociocultural para su

comprension

ND

Breve, economico y muy facil
de aplicar. Potente predictor
del resultado inmediato
del tratamiento y de la

cumplimentacion a largo plazo

Test especifico para la

esquizofrenia. Complejo
método de valoracion. No
cubre el aspecto de las
motivaciones de los
pacientes para tomar o
desechar la medicacion
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Test especifico para la
esquizofrenia. No cubre el
aspecto de las motivaciones de
: : los pacientes para tomar o
Permite valorar las actitudes .
. desechar la medicacidn.
ROMI de los pacientes ante la toma :
. Aungue mas corta que DAI-30
de la medicacion . :
sigue siendo larga
y requiere un buen nivel
sociocultural para su
comprension

Test autoaplicado especifico y

validado para la HTA. Test especifico para la HTA.
) ) Presenta excelentes Es excesivamente largo y
MUAH-questionnaire ) ) . ) )
propiedades psicométricas y requiere un buen nivel
puede ser util para identificar sociocultural para su
factores que impiden o comprension

facilitan el cumplimiento

FUENTE: Rodriguez, M., Garcia, E., Amariles, P., Rodriguez, A., y Faus, M. (2008). Revision de tests de medicion del cumplimiento

terapéutico utilizados en la practica clinica. Revista Atencion Primaria, 40(8): 413-417.

C. Intervencién Farmacéutica

Seglin la Organizacion Panamericana de la Salud, “los servicios farmacéuticos son un
conjunto de acciones en el sistema de salud que buscan garantizar la atencion integral, integrada
y continda a las necesidades y problemas de la salud de la poblacién, tanto individual como
colectiva” (OPS/OMS, 2013). Uno de los principales elementos de los servicios farmacéuticos
son los medicamentos, ya que se busca contribuir al acceso equitativo y su uso racional, aunque
es importante resaltar, que en paises como Guatemala, el acceso a los medicamentos no es
completamente equitativo, ya que no todas las personas tienen acceso a los servicios de salud
publicos, y ademas, estos muchas veces no cuentan con los medicamentos que necesita la
poblacion. Los servicios farmacéuticos, desarrollados o coordinados por el profesional

farmacéutico, incluyendo a un equipo multidisciplinario en salud y el apoyo de la comunidad,
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buscan obtener resultados concretos en la salud a través de mejorar la calidad de vida de la
poblacion. Ya que a través de ellos brindan atencion a los pacientes para optimizar la terapia

medicamentosa y promueve la salud, el bienestar y la prevencion de enfermedades.

Los servicios farmacéuticos se desarrollan a través de la intervencion farmacéutica. Esta se
define como las actividades en las que participa activamente el farmacéutico, es decir, en las que
aporta de sus conocimientos para tomar las mejores decisiones relacionadas con la terapia
farmacoldgica del paciente, asi como en la evaluacion de sus resultados. Las intervenciones
farmacéuticas pueden considerarse oportunidades de mejora cuando logran optimizar la terapia

del paciente, lo cual resulta ser su objetivo en general (Bertoldo y Paraje, 2015).

Una intervencion farmacéutica puede ser activa, cuando el farmacéutico es quien detecta el
problema o se encuentra valorando un perfil farmacoterapéutico de algin paciente, y decide
intervenir en la terapéutica; aunque puede ser pasiva cuando algun profesional afin o el mismo
paciente acuden con alguna consulta al farmacéutico, para que éste pueda tomar la mejor
decision en cuanto a su tratamiento. Cualquiera que sea la modalidad de la intervencion, es decir,
activa o pasiva, siempre tendra como objetivo primordial mejorar la calidad de la atencién al
paciente y garantizar la terapéutica mas idénea. Algunas de las intervenciones que pueden
desarrollarse son el seguimiento farmacoterapéutico, indicacion farmacéutica y dispensacion de
medicamentos, las cuales pueden ser acompafiadas o0 no de educacién sanitaria, ya que su
objetivo colectivo es disminuir los errores en la medicacion y los problemas relacionados con

los medicamentos.

Con base en otros estudios realizados, se ha determinado que “cuando se combina la educacion
sanitaria con la dispensacion de medicamentos se logra disminuir los problemas relacionados
con la medicacion debidos a la actitud del paciente, e incrementar la eficacia de la intervencién
farmacoterapéutica” (Lebron, 2002; Clopés, 2002; Torres, 2000).

1. Segquimiento Farmacoterapéutico

El seguimiento farmacoterapéutico es el servicio profesional cuyo objetivo consiste en
detectar los problemas relacionados con los medicamentos, para poder contribuir a la

prevencion y resolucion de los resultados negativos asociados a la medicacion. Para
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desarrollar este servicio profesional, es indispensable el compromiso del farmacéutico, la
colaboracion del paciente y de los otros profesionales del sistema de salud, para que el mismo
pueda brindarse de forma continua, sistematica y documentada al paciente, y de esta manera
se lograra alcanzar resultados concretos que mejoran la calidad de vida del paciente. Los
resultados pueden medirse porque se toma en cuenta el control de variables clinicas
periddicamente, como sintomas signos, eventos clinicos, mediciones metabolicas o
fisioldgicas, y a través de ello se determina si la farmacoterapia es necesaria, efectiva y/o
segura. El seguimiento farmacoterapéutico se centra en tres aspectos fundamentales, que se

detallan a continuacion (Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos, 2014):

o Anadlisis de situacién: el farmacéutico analiza la situacion del paciente en relacién con
sus problemas de salud y medicamentos, a través de la elaboracion de estados de
situacion y evaluacion de la farmacoterapia.

o Plan de actuacion: el farmacéutico pone en marcha intervenciones conjuntamente con el
paciente para prevenir, resolver o mejorar los fallos terapéuticos con el fin de alcanzar
los objetivos planteados en el paciente.

o Evaluacion y seguimiento: el farmacéutico ha de estar de acuerdo con el paciente para
comprobar periddicamente si se han alcanzado o no los objetivos planteados al inicio de

la intervencion.

Indicacion Farmacéutica

Es el servicio profesional que brinda el farmacéutico ante la consulta de un paciente
respecto al medicamento adecuado para tratar un problema de salud concreto,
especificamente cuando se trata de sintomas menores que pueden tratarse con medicamentos
de venta libre. Es responsabilidad del farmacéutico el correcto asesoramiento terapéutico sélo
si se trata de problemas de salud de caracter no grave, autolimitados o de corta duracion, y
ademas debe asegurarse de que dichos sintomas no sean provocados por otro problema de

salud o efectos secundarios de otros medicamentos.

Para desarrollar este servicio, el farmacéutico debe esperar que el paciente, o su cuidador,
solicite asesoria, debe estar correctamente informado, con buenas bases cientificas sobre los

medicamentos 0 medidas a recomendar, para garantizar la seguridad de las mismas, la
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responsabilidad sobre los resultados y la confidencialidad de la consulta (Consejo General de
Colegios Oficiales de Farmacéuticos, 2010).

Dispensacion de Medicamentos

Es el servicio farmacéutico orientado a proporcionar el o los medicamentos indicados al
paciente, a través de una receta autorizada, prescrita por un profesional responsable. Debe
orientar al paciente sobre el uso adecuado de los medicamentos, haciendo énfasis en el
cumplimiento de las dosis y horarios, de la influencia de los alimentos, posibles interacciones
con otros medicamentos y efectos secundarios, asi como las condiciones de almacenamiento
de los mismos (OPS/OMS, 2013).

Al momento de realizar dispensacién de medicamentos, el farmacéutico debe promover el
uso racional de los medicamentos, con el fin de lograr los mejores resultados posibles de la
terapéutica. Es un servicio activo porgue a través de la retroalimentacion del paciente, se
verifica que este conoce el objetivo del tratamiento, la forma de administrarlo y los posibles
efectos adversos que podria enfrentar (OPS/OMS, 2013; Bonal, Alerany, Bassons y Gascon,
2002).

La dispensaciéon de medicamentos debe centrarse basicamente en el paciente, y no limitarse
solo al proceso de la entrega de los medicamentos. Es indispensable propiciar un medio de
comunicacién bidireccional, para asegurar que la informacién llega de forma clara y
completa. Esta es una oportunidad para que el farmacéutico indague si se han presentado
problemas como consecuencia del tratamiento médico y para que “evalte si es necesario
referir al paciente con el médico u otro profesional de salud, continuar el tratamiento o

monitorear los resultados de la farmacoterapia” (OPS/OMS, 2013).

Una obligacion que adopta el farmacéutico al brindar este servicio, es poder interpretar la
receta y tomar las medidas necesarias si la misma no es clara o incoherente, por ejemplo, si
se encuentra con recetas incompletas, ilegibles, dosis o posologias dudosas,
incompatibilidades o interacciones medicamentosas. Por lo tanto ha de comunicarse con el

prescriptor de la misma para aclarar la situacion y poder dispensar los medicamentos
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correctos al paciente, o bien evitar la dispensacion y notificar al paciente de forma escrita el
motivo y las medidas a seguir (OPS/OMS, 2013).

D. Atencion Primaria en Salud

La atencién primaria en salud, entendida como la asistencia sanitaria esencial accesible a

todos los individuos y familias, a través de medios aceptables para ellos, con su plena

participacion y a un costo factible para la sociedad, se basa en valores y principios que deben

orientar la estructura y el funcionamiento de los sistemas de salud en todos sus niveles y para

todos. Por lo tanto, corresponde a cada pais desarrollar su propia estrategia para la renovacién

de la atencion primaria en salud de acuerdo con sus recursos econdmicos, circunstancias

politicas, capacidades administrativas y desarrollo histérico del sector de la salud (Elorza,
Moscoso y Lago, 2017; Giraldo y Vélez, 2013).

En Guatemala, la red de servicios que presta el Ministerio se conforma por niveles de atencion,

los cuales se describen segun el acuerdo gubernativo No. 115-99 de la siguiente forma:

Nivel de Atencidn I: constituye el primer contacto de la poblacion con la red de servicios
de salud, a través de los establecimientos y acciones comunitarias contempladas en el
conjunto de servicios basicos de salud, entendidos éstos, como las acciones de promocion,
prevencion, recuperacién y rehabilitacion que se interrelacionan para resolver problemas de
salud de las personas y el ambiente, que requieren de tecnologias y recursos apropiados para
su resolucién. Estan dirigidos a toda la poblacién con especial énfasis a los grupos mas
postergados. Los establecimientos tipicos que prestan servicios basicos de salud en este
nivel son el centro comunitario de salud o centro de convergencia, y el puesto de salud
(MSPAS, 1999).

Nivel de Atencion 1l: desarrolla con relacion a la poblacion y el ambiente, un conjunto de
servicios ampliados de salud dirigidos a solucionar los problemas de las personas referidas
por el Primer Nivel de Atencion o aquellas que por demanda espontanea y urgencias acudan
a los establecimientos tipicos de este Nivel. Comprende la prestacion de servicios de
medicina general, laboratorio, rayos x y emergencias, las cuatro especialidades médicas

basicas (cirugia general, ginecologia y obstetricia, pediatria general y medicina interna); la



20

subespecialidad de traumatologia y ortopedia y salud mental, asi como el desarrollo de
acciones de promocion, prevencion y rehabilitacion segiin normas. Los establecimientos
tipicos de este nivel son los centros de salud, centros de atencion materno-infantil,

hospitales generales y aquellos otros que se creen para ese efecto (MSPAS, 1999).

¢ Nivel de Atencion Ill: desarrolla, con relacion a la poblacion y el ambiente, servicios de
salud de alta complejidad dirigidos a la solucion de los problemas de las personas que son
referidas por los establecimientos de los Niveles de Atencidn | y 1l segin normas de
referencia y contrarreferencia, o que acudan a los establecimientos de este nivel en forma
espontanea o por razones de urgencia. Brinda un conjunto de acciones de promocién,
prevencion, recuperacién y rehabilitacién de la salud de acuerdo a los programas y servicios
desarrollados en cada establecimiento. Los establecimientos tipicos que brindan atencién
en este nivel son los Hospitales Nacionales o Departamentales, Hospitales Regionales, y
Hospitales Especializados de Referencia Nacional. Actualmente, funcionan 44 hospitales
en todo el pais, departamentales y regionales, siendo los de referencia nacional el Hospital
Roosevelt y el Hospital General San Juan de Dios (MSPAS, 1999).

1. Centro de Salud de Boca del Monte

Un centro de salud es un establecimiento que coordinay articula la prestacion de servicios
con los centros comunitarios, puestos de salud y con otros servicios de mayor complejidad y
capacidad resolutiva localizados en su area de influencia. Los servicios que se prestan son
similares a los prestados en los centros del primer nivel de atencidn, adicionalmente los
centros de salud, brindan atencion médica, odontoldgica, psicoldgica y realizan pruebas de
laboratorio para el apoyo diagnéstico. El centro de salud de Boca del Monte, segun la red de
servicios de salud de Guatemala, corresponde a un centro de atencién a pacientes
ambulatorios (CENAPA), el cual segln la definicion del MSPAS, es un establecimiento de
servicios publicos de salud que brinda servicios de promocion, prevencion, recuperacion y
rehabilitacion dirigidos a las personas y acciones al ambiente. Y aunque deberia tener un area
de influencia comprendida entre cinco y diez mil habitantes, el centro de salud de Boca del
Monte, ubicado en 4ta. Avenida 2-20 Zona 1, de la aldea de Boca del Monte, municipio de
Villa Canales, tiene una cobertura de aproximadamente de 72,907 habitantes. Su objetivo es

el brindar salud, control y prevencion a personas necesitadas de sus servicios en dicha
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localidad. El horario de atencidn es de 7:00 a 19:00 horas de lunes a viernes, sin cerrar al
medio dia, atendiendo durante toda la jornada la vacunacion y las emergencias, control de
embarazo, planificacion familiar, papanicolau, profilaxis, y se les proporciona gratuitamente
a los pacientes, la medicina recetada (Paz, 2014; Lopez, 2004).

El centro de salud de Boca del Monte, cubre las Zonas 1, 2, 3y 4, asi como la aldea El
Porvenir, a través de un puesto de salud atendido por una enfermera auxiliar. Ademas, cuenta
con programas de VIH/SIDA, tuberculosis, salud reproductiva, seguridad alimentaria y
nutricional, inmunizaciones, rabias y otras zoonosis, enfermedad bucodental, psicologia
(unicamente los dias jueves), laboratorio clinico (se realizan hematologia completa, glicemia,
pruebas de embarazo, VDRL, coprocultivo y examen de orina), enfermedades transmitidas
por vectores, saneamiento ambiental, morbilidad y mortalidad, farmacia (atendida por
enfermeras auxiliares), emergencias, promocién educacion y comunicacién. El centro de
salud es financiado por el MSPAS, no cobra por ninguno de los servicios prestados, ni por
medicamentos, y esta integrado por un secretario de admision, una secretaria de direccién,
tres digitadores (encargados de ingresar los datos al sistema), un estadigrafa (encargado de
desarrollar las estadisticas de los servicios prestados en el centro de salud), una directora, tres
encargados de intendencia, una psicéloga, un odontélogo, un jefe de enfermeria (enfermero
profesional), diez auxiliares de enfermeria, un técnico de laboratorio clinico, una trabajadora
social, un inspector de saneamiento ambiental, tres medicos y una enfermera profesional

encargada del programa de salud reproductiva.

E. Generalidades sobre hipertension arterial

1. Presion Arterial

La presion arterial es la presién que ejerce la sangre contra la pared de las arterias, depende
de factores como el débito sistolico o volumen de inyeccion del ventriculo izquierdo, la
distensibilidad de la aorta y las arterias grades, la resistencia vascular periférica controlada
por el sistema nervioso autdnomo y el volumen de sangre dentro del sistema arterial, es decir,
la volemia. El organismo funciona con dos tipos de presiones, una mas alta que la otra y

medidas en milimetros de mercurio (mmHg), la sistolica comprendida por los movimientos
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de contraccion de las fibras musculares del miocardio y la diastélica comprendida por sus

momentos de relajacion.

La presion arterial varia en el organismo a lo largo del dia, debido a que los factores externos
influyen en ella, por ejemplo, emociones, actividad fisica, dolor, consumo de estimulantes
como el café, el tabaco y otras drogas. Para medirla se utilizan esfigmomandmetros. Los méas
utilizados son los de mercurio y de tipo aneroide, de ellos, los de mercurio son los méas

confiables en su calibracion (Gazitda, 2007).

Hipertension Arterial

La hipertensién arterial consiste en un incremento considerable de la presion sanguinea,
gue puede darse de forma continua o sostenida. Puede clasificarse en primaria o esencial y
secundaria. La hipertension secundaria es consecuencia de otra patologia o de algln
medicamento y en promedio se observa tan solo en el 10% de la poblacién hipertensa. Cuando
no Se conoce una causa concreta, es decir que supone un diagnostico por exclusién debido a
que no tiene un origen detectable externamente, se denomina hipertension primaria o

esencial, y esta se observa en el 90% de las ocasiones (Rodelgo, 2014).

Hipertension Esencial

Se define como la presion arterial sistolica mayor o igual a 140 mmHg, o diast6lica mayor
o igual a 90 mmHg, con base en el promedio de dos 0 mas mediciones adecuadas de presion
arterial en dos o mas visitas (Mufoz, Arévalos, Senior, Fernandez y Rodriguez, 2014). En la
tabla No. 3 se observa la categorizacién de la presion arterial mas actualizada, segun la
Asociacion Americana del Corazon (American Heart Association-AHA), en la que se
establecen las categorias de presiéon arterial basadas en la relacion presion arterial

sistolica/presion arterial diastolica y el riesgo cardiovascular (Whelton et al., 2018).
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Tabla No.3 “Categorias de la presion arterial en adultos”

Categoria de la Presion

Arterial *PAS mmHg *PAD mmH
Normal <120 <80
Elevada 120-129 <80
Hipertension Etapa 1 130-139 80-89
Hipertension Etapa 2 >140 >90
Crisis de hipertensién >180 >120

*PAS, presion arterial sistélica; PAD, presion arterial diastolica

Fuente: American Heart Association (2017). ¢Qué es la presion arterial alta? Recuperado de: https://www.heart.org/idc/groups/heart-

public/@wcm/@hcm/documents/downloadable/ucm_316246.pdf; Whelton et al. (2018). 2017 ACC/AHA/AAPA/ABC/
ACPM/AGS/APhA/ASH/ASPC/NMA/PCNA Guideline for the Prevention, Detection, Evaluation, and Management of High Blood
Pressure in Adults: A Report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Clinical Practice
Guidelines. American Heart Association, 71:e13-e115. DOI: 10.1161/HYP.0000000000000065

En general, la hipertension es el resultado de un proceso en el que intervienen dos tipos de
factores: los que inician la desregulacién de la presion arterial, o inductores, y los que

determinan la elevacion de la presion arterial, o efectores.

a) Causas Generales de Hipertension

i.  Factores inductores
Los factores inductores o de riesgo son situaciones que aumentan la
probabilidad de una persona de padecer una enfermedad. Pueden ser
caracteristicas genéticas, fisioldgicas, del comportamiento y socioeconémicas.
En general, se aplican para enfermedades cuya causa no es concreta sino que son
multifactoriales, como en el caso de la hipertension y ademas, ayudan a
comprender su evolucidn y llevar a cabo un tratamiento eficaz. Si una persona
presenta uno o mas factores de riesgo no quiere decir que vaya a desarrollar la
enfermedad, tampoco significa que al no presentar ningan factor de riesgo nunca
se vaya a padecer, simplemente, se ve incrementada la posibilidad de enfermarse

(Fernandez, 2009).
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Factores genéticos

Los estudios de asociacion han permitido identificar hasta ahora un
amplio numero de genes cuyos polimorfismos se asocian
significativamente con la hipertension; es decir, la prevalencia de
hipertension es significativamente mayor entre los portadores de esos
polimorfismos que entre los no portadores (Diez y Lahera, 2001). Los
genes asi identificados se pueden clasificar en tres grupos:

e Los que codifican enzimas implicadas en la sintesis de sustancias
vasoactivas;

e Los que codifican receptores para sustancias vasoactivas,
hormonas del metabolismo con propiedades vasoactivas y
proteinas de sefial acopladas a receptores, y

e Los que codifican péptidos o proteinas con funciones diversas en

la regulacién de la homeostasis cardiovascular

b. Factores ambientales

La prevalencia de la hipertension se asocia con la presencia de dos
tipos de factores ambientales: unos propios del individuo y otros
dependientes del medio (Diez y Lahera, 2001).

e  Propios del individuo/endégenos: raza negra, edad avanzada, sexo
masculino, estado hormonal (menopausia, resistencia a la insulina),
obesidad y dislipidemia.

e Del medio/exdgenos: factores dependientes del estilo de vida
(factores alimenticios, psicosociales y actividad fisica) y factores
independientes del estilo de vida (ubicacién geografica y nivel

sociocultural).

Estos ultimos también se conocen como factores de riesgo modificables,
y pueden dividirse en tres apartados atendiendo a la fuente de la que
proceden: la experiencia interna del sujeto (estrés, ansiedad,

tristeza/depresion, ira/hostilidad, emociones  positivas, etc.),
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comportamientos o actitudes (consumo de tabaco, alcohol, café,
obesidad, habitos alimenticios, sedentarismo) y entorno psicosocial
(calidad de vida). El concepto de calidad de vida relacionada con la
salud (CVRS) tiene como objetivo apoyar al paciente a afrontar
problemas cronicos y su capacidad funcional deteriorada, enlentecer el
progreso de la enfermedad y aumentar sus afios y calidad de vida. La
OMS la define como la percepcidn del individuo sobre su posicion en la
vida, dentro del contexto cultural y sistema de valores en el que vive, y
en relacién con sus objetivos, expectativas, estandares e intereses. La
CVRS incorpora solamente aquellas dimensiones que el individuo
experimenta directamente y no incluye los elementos que el individuo
no percibe directamente (caracteristicas genéticas, bioquimicas o
histolégicas), ni aspectos externos como vivienda, medio ambiente o
situacidn politica y econémica del pais. Tiene una naturaleza que debe
comprender las dimensiones expuestas a continuacion en la tabla No. 4
(Fernandez, 2009; Soto y Failde, 2004; Ruyan, 2013-2014).

Tabla No. 4 “Dimensiones de salud subjetiva en los pacientes cronicos”

Capacidad de actuacion Bienestar
. - Movilidad - Sintomas
- Actividades diarias - Dolor
- Memoria - Animo positivo
- Motivacion - Animo negativo
Psicoldgica - Vitalidad
- Capacidad de
relajacién
- Sociabilidad - Pertenencia
Social - Rol social - Estima
- Colaboracion

Fuente: Fernandez, V. (2009). Eficacia de una intervencion cognitivo-conductual en el tratamiento de la hipertension arterial. Capitulo

2: Factores de riesgo para el padecimiento de la Hipertension Arterial (Tesis Doctoral). Universidad Complutense de Madrid, Espafia.
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ii.  Factores efectores
Las interacciones entre factores genéticos y ambientales dan lugar a
influencias desfavorables sobre los factores intermedios que regulan la presién
arterial y ésta se eleva. Entre los factores reguladores intermedios se encuentra
el equilibrio entre sustancias vasoconstrictoras y vasodilatadoras de origen
endotelial, el control renal del volumen del liquido extracelular, el sistema
nervioso simpatico, la contractilidad del miocardio, y la estructura de la propia

pared arterial.

“Los dos factores reguladores finales son el gasto cardiaco y las resistencias
periféricas totales. Los fenotipos finales resultantes son el incremento del gasto
cardiaco y la elevacion de las resistencias periféricas totales” (Diez y Lahera,

2001).

Diagnostico

El diagndstico de hipertension se basa en mediciones repetidas y reproducibles de
una presion arterial alta. Y por lo general predice las consecuencias en el paciente, no
la causa. Para medir la presion arterial se utilizan esfigmomandmetros, la OMS
recomienda el uso de dispositivos asequibles y fiables que permiten realizar lecturas
manuales. Los dispositivos semiautomaticos tienen la desventaja de utilizar baterias
que pueden descargarse y brindar datos erréneos. Los dispositivos de mercurio
presentan la desventaja de ser un riesgo de toxicidad, por lo que se recomienda
eliminarlos progresivamente y reemplazarlos por dispositivos electronicos. Para utilizar
dispositivos aneroides, como los esfigmomanometros, es imprescindible calibrarlos
cada seis meses y capacitar y evaluar a las personas que los usen. Es preciso medir la
tensidn arterial durante algunos dias antes de establecer el diagnéstico de hipertension.
La tensién se mide dos veces al dia, preferiblemente por la mafiana y por la tarde. Se
toman dos mediciones consecutivas, con un intervalo minimo de un minuto entre ambas
y con la persona sentada. Las mediciones del primer dia se descartan, y para confirmar
el diagnostico de hipertension se toma el valor promedio de todas las restantes (OMS,
2013; Katzung, Masters y Trevor, 2013).
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¢) Complicaciones

Las complicaciones asociadas a la elevacién de la presion arterial pueden ser

cardiacas, cerebrales, oculares, vasculares y renales. Algunas de ellas se detallan a

continuacion:

Cardiacas: las principales complicaciones son insuficiencia cardiaca y
cardiopatia isquémica, que por lo general representan causas principales de
defuncién. La angina de pecho, el infarto del miocardio, la muerte repentina, e
incluso la insuficiencia cardiaca, son otras tantas manifestaciones de la

cardiopatia isquémica.

Cerebrales: el ataque cerebral es de las principales complicaciones, aunque la
hipertension influye desfavorablemente acelerando la aterosclerosis cerebral. La
encefalopatia hipertensiva también se asocia frecuentemente con una elevacion

extrema de la presion arterial.

Renales: pueden darse casos de aterosclerosis prematura o acelerada de las
arterias renales, nefrosclerosis, que produce lesiones lentamente progresivas del
rifién e insuficiencia renal. Y en la fase mas complicada de la hipertension,
alteraciones fibrinoides arteriolares necrotizantes, que permite diagnosticar la
fase acelerada de la hipertensién y esta asociada a uremia progresiva,

hemorragias, exudados retinianos y edema papilar.

Vasculares: la principal complicacion es el aneurisma adrtico disecante, afeccion
poco comln pero frecuentemente mortal, que se acompafia de un proceso
degenerativo de la tinica media de la aorta. La hipertensién también acentia las

arteriopatias periféricas.

Estos problemas de salud asociados a hipertension también pueden aumentar
frente a factores de riesgo como tabaquismo, sedentarismo, dieta malsana,
obesidad, diabetes, hipercolesterolemia, bajo nivel socioeconémico y
antecedentes familiares de hipertension (OMS, 2013; OMS, 1978).
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Tratamiento antihipertensivo

La presion arterial se regula en un estrecho margen para proporcionar una
perfusion adecuada a los tejidos sin lesionar el sistema vascular, en especial el
endotelio. Es directamente proporcional al producto del gasto cardiaco por la resistencia
vascular periférica, controlados principalmente por dos mecanismos: los barorreflejos,
mediados por el sistema nervioso simpatico, y el sistema renina-angiotensina-
aldosterona. La mayoria de los farmacos antihipertensivos reducen la presion arterial al
disminuir el gasto cardiaco y/o la resistencia periférica. A continuacion se describira

brevemente los dos mecanismos que permiten el control de la presion arterial.

= Barorreceptores y sistema nervioso simpatico

Los barorreflejos mediados por el sistema nervioso simpatico se encargan de la
regulacion inmediata de la presion arterial, momento a momento. Ante una disminucion
brusca de la presion arterial, las neuronas barosensibles envian menos impulsos a los
centros reflejos cardiovasculares de la médula espinal, y esto provoca una respuesta
refleja que consiste en el aumento de los impulsos simpaticos y la disminucién de los
impulsos parasimpaticos hacia el corazén y los vasos, que causan vasoconstriccion y
aumento del gasto cardiaco. Estos cambios dan lugar a un aumento compensador de la

presion arterial (Harvey, Clark, Finkel, Rey y Whalen, 2012).

=  Sistema renina-angiotensina-aldosterona

En laimagen 1 se observa de forma resumida el sistema renina-angiotensina, para
poder comprenderlo, es necesario tomar en cuenta que el rifién proporciona el control
a largo plazo de la presion arterial mediante la modificacion del volumen sanguineo.
Los barorreceptores renales responden a la disminucidn brusca de la presion arterial (y
a la estimulacion simpatica de los adrenorreceptores ) con la liberacion de la enzima
renina. La ingesta escasa de sodio y el aumento de la pérdida de este ion también elevan
la liberacidn de renina. Esta peptidasa convierte el angiotensindégeno en angiotensina I,
que a su vez se convierte en angiotensina Il en presencia de la enzima de conversion de
laangiotensina | (ECA). La angiotensina Il es el vasoconstrictor circulante mas potente

del organismo; contrae las arteriolas y las venas, y esto se traduce en un aumento de la
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presion sanguinea. El efecto vasoconstrictor de la angiotensina Il se produce de forma
preferente sobre las arteriolas eferentes del glomérulo renal, y esto provoca un aumento
de la filtracion glomerular. Ademas, la angiotensina Il estimula la secrecion de
aldosterona y, como consecuencia, aumenta la reabsorcion renal de sodio y el volumen
sanguineo, lo que contribuye a aumentar la presion arterial. Estos efectos de la
angiotensina Il estan mediados por la estimulacion de sus receptores AT1 (Harvey et
al., 2012).

Imagen 1 Componentes del Sistema Renina-Angiotensina.

Angiotensindgeno
Propéptido de 43 aminodacidos

@ R\ Prorrenina

Angiotensina |
Ang |

(1-10)
[des-Asp’] J@— Asp-Arg-Val-Tir-lle-His-Pro-Fe-His-Leu Ang

(2-10) i 2 3 45 6 7 8 9 10 (1-9)

1
| I gquimasa |
ACE ACE | E ACE

N

(2-8) \ l T

*ACE, enzima convertidora de angiotensina; Ang, angiotensina; AP, amiopeptidasa; E, endopeptidasas; IRAP, aminopeptidasas reguladas

por insulina; PCP, prolicarboxilpeptidasa; PRR, receptor de (pro)renina.

Fuente: Brunton, L., Chabner, B., y Knollmann, B. (2011). Goodman & Gilman, las bases farmacoldgicas de la terapéutica. México:

McGraw-Hill.

El objetivo de la terapia antihipertensiva en términos de salud publica es la reduccion
de la morbilidad y mortalidad cardiovascular y renal, sin embargo, “en personas con
hipertensioén que padecen diabetes o enfermedad renal, el objetivo es conseguir una
reduccion de la presion arterial por debajo de los 130/80 mmHg” (PAHO, 2010). El
tratamiento antihipertensivo puede ser farmacoldgico o no farmacolégico al inicio de

la enfermedad, dependiendo de la respuesta del organismo.
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Tabla No. 5 “Modificaciones de estilo de vida importantes en el manejo de hipertension”

Modificacién Recomendacion Reduccion aproximada en la
*PAS (Rango)
Consumir dieta rica en frutas y 8-14 mmHg

Adoptar un plan de dieta tipo | vegetales, productos lacteos
*DASH bajos en grasa y contenido

reducido de grasas.

Participar en actividad fisica

Actividad fisica aerobica regular como caminar

(al menos 30 minutos por dia)

*PAS, presion arterial sistélica; DASH, Dietary Approaches to Stop Hypertension

Fuente: PAHO (2010). Séptimo informe del comité nacional conjunto de los Estados Unidos de América sobre prevencion, deteccion,

evaluacion y tratamiento de la hipertension arterial. Recuperado de: http://www1.paho.org/hg/dmdocuments/2010/IJNC7_interactivo.pdf
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i.  Tratamiento no farmacoldgico
a. Modificaciones del estilo de vida

La primera opcion de tratamiento consiste en modificar el estilo de
vida, debe brindarse educacion sanitaria para dar a conocer la
importancia que tiene llevar un estilo de vida balanceado y las posibles
complicaciones que conlleva el transcurso de la enfermedad. Se ha
identificado que las modificaciones de los estilos de vida méas
importantes son la reduccién de peso corporal, la adopcion de la dieta
DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) que es rica en potasio
y calcio y baja en sodio, la actividad fisica y el consumo moderado de

alcohol, como se observa en la tabla No. 5.

Es importante tomar en cuenta que la modificacion de los estilos de vida
reduce la presiéon arterial, aumenta la eficacia de los farmacos
antihipertensivos y disminuye el riesgo cardiovascular (PAHO, 2010). A
continuacion se desarrolla cada uno de los ejes del tratamiento no

farmacol6gico: educacion, alimentacion y actividad fisica.

b. Educacion
El proceso educativo es parte fundamental del tratamiento porque
facilita el alcance de los objetivos de control y contribuye a prevenir las
complicaciones a largo plazo. Los propoésitos basicos del proceso
educativo son:
e  Lograr un buen control de la enfermedad
e  Prevenir complicaciones
e  Cambiar la actitud del paciente hacia su enfermedad
e  Mantener o mejorar la calidad de vida
e Asegurar la adherencia al tratamiento

e Involucrar al paciente en su autocontrol

Es recomendable proporcionar un programa educativo bien estructurado

y constante desde el diagnéstico de la enfermedad. La educacion
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continua debe ser completa, permitiendo que el paciente conozca su
enfermedad y se empodere para auto-controlarse, es necesario que la
educacion la brinden profesionales en la materia porque conocen cada
detalle de la enfermedad y pueden comunicarse facilmente con el
paciente. “Los equipos de las areas de salud deben de implementar
estrategias para brindar educacién, induciéndolos a la adopcién de estilos
y conductas de vida saludable, dandoles a conocer la enfermedad y su
autocontrol, tomando en cuenta que el tratamiento no farmacoldgico
comprende plan de alimentacion, actividad fisica y hébitos saludables”

(DRPAP-MSPAS, 2016).

Plan de Alimentacion
El nutricionista es el encargado de velar por un plan de alimentacion
adecuado para el paciente, el cual consiste en lo siguiente:

e Debe ser personalizado de acuerdo a edad, sexo, actividad,
disponibilidad y accesibilidad.

e El consumo de sal debe ser moderado o restringido dependiendo
del grado de la enfermedad y la presencia de otras enfermedades o
factores de riesgo cardiovascular.

e Debe evitarse el consumo de bebidas alcohdlicas, tabaco y drogas.

e Evitar el consumo de grasas trans (margarinas) y grasas saturadas

(animales).

El consumo de fibra es importante en la dieta del paciente. La fibra es la
porcion no digerible de los alimentos, existe fibra soluble y fibra
insoluble; ambos tipos de fibra estan presentes en todos los alimentos
vegetales. Consumir habitualmente fibra disminuye el riesgo de padecer
enfermedades cardiovasculares, diabetes y algunos tipos de céncer
(DRPAP-MSPAS, 2016).
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d. Actividad Fisica
Se considera como actividad fisica todo movimiento corporal
originado en contracciones musculares que genere gasto calorico. El
gjercicio es una subcategoria de actividad fisica que es planeada,
estructurada y repetitiva (DRPAP-MSPAS, 2016), y que ademas debera
cumplir con las siguientes metas:
e A corto plazo, cambiar el habito sedentario mediante caminatas
diarias al ritmo del paciente.
¢ A mediano plazo la frecuencia minima deberé ser tres veces por
semana en dias alternos, con una duraciéon minima de 30 minutos
cada vez.
e Alargo plazo aumento en frecuencia e intensidad, conservando las
etapas de calentamiento, mantenimiento y enfriamiento. Se

recomienda caminar, trotar, nadar, bailar, ciclismo y otros.

Tratamiento farmacoldgico segln protocolo del Sistema Integral de Atencién en
Salud para el primer y segundo nivel de atencién

El tratamiento farmacoldgico debe considerarse en todas las personas en las
cuales no se logra el control de la presion con la préctica de estilos de vida
saludable en un tiempo determinado, por lo general en dos a tres meses. Los
grupos de medicamentos mas utilizados en el tratamiento de la hipertension y
gue han logrado reducir las complicaciones de la misma son: los inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina (IECAs), los blogueadores de los
receptores de angiotensina (ARAII), los betabloqueadores (BBs), los
blogueadores de los canales de calcio (BCC) y los diuréticos tipo tiazidas. Estos
altimos, han sido la base de la farmacoterapia. Los diuréticos aumentan la
eficacia antihipertensiva de multiples regimenes, pueden ser usados para
conseguir el control de la presion arterial, y son més asequibles que otros
medicamentos. Los ensayos clinicos, aleatorios y controlados, han demostrado
los beneficios de utilizar los diuréticos del tipo tiazida como terapia inicial en la
mayoria de los pacientes hipertensos, ya sea como Unico medicamento o0 en

combinacion con las otras clases de antihipertensivos, de hecho, para conseguir
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una reduccion adecuada de la presion arterial es necesario la asociacion de méas
de un farmaco, ya que la monoterapia logra controlar de 30 a 50% de los casos
(DRPAP-MSPAS, 2016; PAHO, 2010).

Imagen 2 Algoritmo para el Manejo de Hipertension en Atencion en Salud Integral del 1°y 2° Nivel.

@MA DE PRESION ARTER@

|
] Y

Hipertension Arterial Estadio 2
Sin complicaciones (Renales,
diabetes, cardiacas y otras):

PAS > 160 6 PAD > 100 mmHg

Y Y

MODIFICACION DE ESTILO DE VIDA:
Peso ideal, actividad fisica, alimentacion saludable, dejar de fumar

Hipertension Arterial
Estadio 1: PAS 140-159
6 PAD 90-99 mmHg

Diuréticos Tiazidicos IECA 6 ARA Il + Tiazidicos
Control mensual: Presion Control mensual: Presion
Arterial no controlada Arterial no controlada
(P/A > 20/30 mmHg) (P/A > 20/30 mmHg)

Agregar IECA 6 ARAI Aumentar dosis
Control mensual: Presion Control mensual: Presion
Arterial no controlada Arterial no controlada
(P/A > 20/30 mmHg) (P/A > 20/30 mmHg)

Referir al Hospital Nacional méas cercano

Fuente: DRPAP-MSPAS. (2016). Guia de Atencion Integral de Hipertension Arterial para el lero y 2do nivel de

Atencién. Recuperado de: http://cxp.mspas.gob.gt/descargas/2016/publicaciones/GuiaHIPERTENSIONARTERIAL.pdf

Es importante considerar que el tratamiento debe ser individualizado, cada
paciente debe ser evaluado respecto al algoritmo para el manejo de pacientes con
hipertension arterial (imagen 2), en el cual, el inicio del tratamiento varia segln

la gravedad de la enfermedad (estadio) y las medidas secundarias para lograr el
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control también pueden variar, ya que el médico puede elegir aumentar la dosis
del primer farmaco o iniciar la asociacion de otro. “Con frecuencia es preferible
afiadir una dosis baja de un segundo farmaco antes de aumentar la dosis del
antihipertensivo inicial”. El uso de combinaciones sinérgicas optimiza la eficacia
antihipertensiva y al evitar la utilizacion de dosis altas, reduce la incidencia de
efectos secundarios. La asociacion de dos farmacos a dosis “medias-bajas”

también puede ser util como tratamiento inicial (DRPAP-MSPAS, 2016).

El protocolo de tratamiento que se utiliza en el centro de salud de Boca del Monte
se basa en las normas de atencion en salud integral para primero y segundo nivel
del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, las cuales cumplen con lo
descrito en el algoritmo de tratamiento presentado en la imagen 2 de este
documento, por lo tanto, a continuacion se describira brevemente la farmacologia

de los tres grupos de antihipertensivos involucrados en este protocolo.

a. Diuréticos Tiazidicos

Los diuréticos son farmacos que incrementan la velocidad del flujo
de la orina. Los diuréticos de utilidad clinica también aumentan la
rapidez de la excreciéon de sodio y de un anién acompafante, por lo
general cloro. El cloruro de sodio en el organismo es el principal factor
que determina el volumen del liquido extracelular y la mayor parte de
las aplicaciones clinicas de los diuréticos estan dirigidas a reducir el
volumen del liquido extracelular al disminuir el contenido de cloruro de

sodio de todo el organismo (Brunton, Chabner y Knollmann, 2011).

Los diuréticos tiazidicos, como la hidroclorotiazida, reducen
inicialmente la presion arterial porque aumentan la excrecion de sodio y
agua. Este hecho produce un descenso del volumen extracelular, con
disminucién del gasto cardiaco y del flujo sanguineo renal. Con el
tratamiento prolongado, el volumen plasmatico se acerca a los valores
normales aunque disminuye la resistencia periférica. Ademas,
contrarrestan la retencion de sodio y agua que provocan otros farmacos

antihipertensivos, como la hidralazina, de modo que son Utiles en
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combinacion con los antagonistas adrenérgicos P, los IECA, los
antagonistas de los receptores de la angiotensina y los diuréticos que
ahorran potasio (Harvey et al., 2012).

Los diuréticos tiazidicos son activos por via oral, y sus tasas de absorcion
y eliminacion varian considerablemente. Ningun farmaco de esta clase
presenta claras ventajas sobre los demas. Todas las tiazidas son ligandos
para el sistema secretor de acidos organicos en la nefrona, y por esta

razén pueden competir con el &cido Urico para ser eliminados.

La administracion aguda de tiazidas incrementa la excrecién de &cido
drico, aungue se reduce con la administracion cronica. La administracion
de forma prolongada, también provoca disminucion en la excrecion de
calcio, lo cual se debe a que incrementa la reabsorcién proximal por
hipovolemia (disminucién del volumen total de sangre que circula en el
cuerpo), y el propio aumento de calcio a nivel del tdbulo contorneado
distal. También puede verse afectada la concentracion de magnesio,
porque puede provocar magnesiuria leve, sobre todo en ancianos, aunque
no modifican la capacidad del rifibn para concentrar orina durante la
hidropenia (disminucion de la cantidad de agua contenida en el
organismo). Ademas pueden disminuir la tolerancia a la glucosa y
durante el tratamiento puede ponerse de manifiesto una diabetes mellitus
latente. Los diuréticos tiazidicos también aumentan las concentraciones
plasmaticas de colesterol de las LDL, el colesterol total y los triglicéridos
totales, y estan contraindicados en personas hipersensibles a las

sulfonamidas (Brunton et al., 2011; Harvey et al., 2012).

Los diuréticos tiazidicos pueden disminuir los efectos de los
anticoagulantes, los uricosuricos utilizados para el tratamiento de la gota,
las sulfonilureas y la insulina. Aumentan los efectos de anestésicos,
diazdxido, glucosidos digitalicos, litio, diuréticos de asa y vitamina B.
Su eficacia puede reducirse en presencia de AINES, inhibidores no

selectivos o selectivos de la COX-2 y los fijadores de acidos biliares. El
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riesgo de hipopotasemia aumenta en presencia de anfotericina B y
corticoesteroides, y podria contribuir a muchos casos de taquicardia
polimorfa provocada por la quinidina, ya que ademas la alcalinizacion
de la orina aumenta la exposicion sistémica a la quinidina, al reducir su
eliminacion, lo cual podria provocar la muerte por fibrilacion ventricular
(Brunton et al., 2011).

En conclusion, los diuréticos tiazidicos disminuyen la presion arterial al
incrementar el declive de la relacién presion renal-natriuresis, son
econdmicos, tan eficaces como otras clases de antihipertensores y bien
tolerados, pueden administrarse una vez al dia, no necesitan ajuste de
dosis y tienen pocas contraindicaciones, asimismo, tienen efectos
aditivos cuando se combinan con otros antihipertensores (Brunton et al.,
2011; Harvey et al., 2012).

Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina (IECAS)

Se recomiendan cuando estan contraindicados o son ineficaces los
diuréticos. Disminuyen la presion arterial reduciendo la resistencia
vascular periférica, sin aumentar de modo reflejo el gasto, la frecuencia
o la contractilidad del corazén. Bloquean la enzima convertidora de
angiotensina, enzima que disocia la angiotensina I para formar el potente
vasoconstrictor angiotensina Il. La enzima de conversion actla para
degradar la bradicinina. Reducen los niveles de angiotensina Il y
aumentan los niveles de bradicinina, que es un potente vasodilatador, y
la combinacién de ambos efectos provoca vasodilatacion. Al disminuir
los niveles circulantes de angiotensina Il, estos medicamentos reducen
también la secrecién de aldosterona, y con ello disminuye la retencion

de sodio y agua.

Junto con los antagonistas de los receptores de la angiotensina, estos
medicamentos enlentecen la progresion de la nefropatia diabética y
reducen la albuminuria; también son eficaces en el tratamiento de los

pacientes con insuficiencia cardiaca cronica. Por lo que se recomiendan
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como tratamiento estandar después de un infarto de miocardio. Con su
uso cronico se logra decremento sostenido de la presion arterial,
regresion de la hipertrofia del ventriculo izquierdo, y prevencion del

remodelado ventricular después de un infarto de miocardio.

“Todos los IECA se absorben de modo adecuado, pero incompleto, tras
su administracion por via oral. La presencia de alimentos puede
disminuir la absorcion, y por esta razén deben tomarse con el estomago
vacio. A excepcién del captopril, los IECA son profarmacos que
requieren la activacion mediante hidrolisis por las enzimas hepaticas. La
eliminacion renal de la fraccion activa es importante en la mayoria de los
IECA, a excepcion del fosinopril. Las semividas plasmaticas de los
compuestos activos varian entre 2'y 12 h, aunque la inhibicion de la ECA
puede ser mucho mas prolongada. Los compuestos de aparicion mas
reciente, como el ramipril y el fosinopril, requieren sélo una dosis

diaria”.

Los efectos adversos frecuentes consisten en tos seca, exantema, fiebre,
trastornos gustativos, hipotension e hiperpotasemia. Se cree que la tos
seca, el mas comun de los efectos adversos, se debe al aumento de los
niveles de bradicinina en el arbol pulmonar. El angioedema es una
reaccion rara, pero potencialmente mortal y puede deberse asimismo al
aumento de los niveles de bradicinina. El riesgo de angioedema o
sincope con la primera dosis aconseja que la administracion inicial de
los IECA se realice en la consulta, con atenta supervision. Los IECA son
fetotoxicos y no deben administrarse a las mujeres embarazadas (Harvey
etal., 2012).

Antagonistas de los Receptores de la Angiotensina Il (ARA 1)

Son compuestos no peptidicos extremadamente potentes, activos por
via oral, que se unen de forma competitiva al receptor de la angiotensina
de tipo 1. Son una alternativa a los IECA, con la ventaja de inhibir de

forma completa la accion de la angiotensina, no influyen en los niveles
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de bradicinina y disminuyen la nefrotoxicidad de la diabetes. Provocan
menor cantidad de efectos adversos que los IECA (no provocan tos),
pueden utilizarse en pacientes diabéticos y en aquellos que no toleran los
IECA, aunque si son fetotdxicos y no pueden utilizarse en embarazo
(Brunton et al., 2011; Harvey et al., 2012).

Los ARA 11 inhiben de manera potente y selectiva casi todos los efectos
biolégicos de la angiotensina Il, incluidos los inducidos por ella:
contraccién del musculo de fibra lisa de vasos, respuestas presoras
rapidas y lentas, sed, liberacidn de vasopresina, secrecion de aldosterona,
liberacion de catecolaminas suprarrenales, intensificacion de la
neurotransmision noradrenérgica, intensificacién del tono simpaético,

cambios en la funcion renal, hipertrofia e hiperplasia de células.

Todos los medicamentos de este grupo son activos por via oral y sélo
requieren una dosis diaria. La eliminacién de los metabolitos y de los
compuestos originales se produce a través de la orina y las heces; la
proporcion respectiva depende de cada farmaco. Todos estos
compuestos se fijan intensamente (mas del 90%) a las proteinas
plasmaticas y presentan volimenes de distribucion grandes, a excepcion

del candesartan (Harvey et al., 2012).

Dentro de las causas de falta de control de la hipertension se encuentran la pobre adherencia al
tratamiento, inadecuadas indicaciones médicas, interacciones y causas secundarias, utilizacion de
medicamentos que interfieren con la presion arterial, limitaciones propias de las terapias existentes,
como los costos y efectos adversos o polifarmacia, lo que lleva a la necesidad de nuevas medidas de
tratamiento. En muchas ocasiones puede observarse que los efectos adversos asociados con el
tratamiento pueden influir mas en el paciente que los futuros beneficios derivados del tratamiento.
Por ejemplo, los antagonistas adrenérgicos  pueden disminuir la libido e inducir impotencia en el
varén, particularmente en los hombres de mediana edad o mayores. Esto puede inducir al paciente a
abandonar el tratamiento. Para reforzar el cumplimiento es importante elegir cuidadosamente la pauta
farmacologica que reduzca efectos adversos y minimice las dosis diarias requeridas. “La combinacion

de dos o tres clases de drogas en una sola tableta, y en dosis fija, mejora la condicién y el nimero de
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pacientes que alcanzan la presion sanguinea”. Y aunque la falta de cumplimiento del paciente es la

causa mas comun de fracaso en el tratamiento de la hipertension, la adherencia terapéutica podria

mejorar con intervencion farmacéutica activa (Mufioz et al., 2014; Harvey et al., 2012).

A continuacidn, en la tabla No. 6 se exponen los medicamentos antihipertensivos mas utilizados, las

dosis recomendadas y algunos de los efectos secundarios caracteristicos de cada grupo.

Tabla No. 6 “Tratamiento farmacoldgico antihipertensivo en primer y segundo nivel de atencion”

Accion Medicamento Dosis Habitual Observaciones
il 2.5-10 mg/dia - -
(24 hs) -Efecto secundario: tos
IECAS Cilazapril 2.5-10 mg/dia -Contraindicado en embarazo
Enalapril 10-20 mg/dia ;:\rf]lgzor efecto protector del
Captopril 25-50 mg/dia
Irbesartan 75-300 mg/dia  -Efecto secundario:
ARA 11 ) . hiperkalemia
Losartan 50-100 mg/dia “Nefroprotector

Diurético tiazidicos

Diuréticos de ASA

Calcio antagonista
(Dihidropiridinicos)

Beta bloqueador

Hidroclorotiazida

Furosemida

Amlodipina
Felodipino
Isradipino

Atenolol

12.5-25 mg/dia
(24 hs)

20-80 mg BID

5-10 mg/dia
5-20 mg/dia
2.5-5 mg/dia

25-100 mg/dia
(12-24 hs)

-Accion de corta duracion
-Aumento de los niveles de
colesterol y glucosa
-Deplecion de potasio
-Efectos secundarios:
hipopotasemia y alcalosis
hipoclorémica

-Efectos secundarios: edema de
la rodilla e hipertrofia gingival

-Efectos secundarios:
broncoespasmo, bradicardia,
insuficiencia cardiaca cronica,
enmascaramiento de
hipoglicemia, insomnio, fatiga
e hipertrigliceridemia

Fuente: DRPAP-MSPAS. (2016). Guia de Atencidn Integral de Hipertension Arterial para el lero y 2do nivel de

Atencién. Recuperado de: http://cxp.mspas.gob.gt/descargas/2016/publicaciones/GuiaHIPERTENSIONARTERIAL.pdf
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F. Estudios Previos

1.

Internacionales

En el estudio “Adherencia al tratamiento en hipertensos atendidos en areas de salud de
tres provincias cubanas” realizado por Alfonso Libertad et.al., publicado en el afio 2015 en
la Revista Cubana de Salud Publica, se pretendia evaluar los niveles de adherencia al
tratamiento en personas hipertensas en areas de salud del nivel primario de atencién y
describir el comportamiento de sus componentes en esas areas. Aplicaron el cuestionario
“Martin_Bayarre Grau” para evaluar los niveles de adherencia y describir sus componentes:
implicacién personal, relacién profesional-paciente y cumplimiento del tratamiento, a partir
de los puntajes obtenidos en los items del cuestionario. Concluyendo que la adherencia total
en los hipertensos es insuficiente con respecto a lo esperado, la practica de ejercicios fisicos
resultd la indicacion con peor resultado, y la relacion entre profesionales y pacientes en el

proceso de la adherencia puede contribuir en mayor medida a su cumplimiento.

El estudio titulado “Intervenciones Farmacéuticas: Desarrollo e Implementacion
Metodoldgica a Partir de la Evaluacion de Dos Cohortes”, publicado por la revista Ars
Pharmaceutica en el afio 2015, y elaborado por Pamela Bertoldo y Maria Paraje en Argentina,
tenia como objetivo describir y desarrollar una metodologia que permitiera realizar y registrar
intervenciones farmacéuticas en la practica clinica. El estudio fue comparativo, transversal
en dos cohortes de intervenciones farmacéuticas, en el que las variables de estudio se
recolectaron en una ficha disefiada adaptada de dos propuestas (una argentina y otra espafriola)
clasificando las intervenciones farmacéuticas orientadas al medicamento, a la administracion
0 a la prescripcion médica. Concluyendo que en ambos periodos el instrumento de
recoleccién permiti6 el registro adecuado de las intervenciones farmacéuticas realizadas, la
mas frecuente de ellas, la terapia secuencial o cambio de via de la prescripcion (orientada al
medicamento) no presentd diferencias significativas entre ambas cohortes.

En el estudio “Cumplimiento terapéutico en pacientes con hipertension arterial y diabetes
mellitus 2” realizado por M. Gutiérrez et al., publicado en el afio 2012 en la Revista Calidad
Asistencial, se pretendia determinar las diferencias de género en el cumplimiento terapéutico
en pacientes con hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2, detectar diferencias en

funcion de la edad, y determinar las relaciones entre el nivel de cumplimiento segin el test
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de Morisky-Green, el test de Batalla, y el recuento de comprimidos expresado en porcentaje
de cumplimiento. Realizaron un Estudio descriptivo, transversal, desarrollado durante 7
meses en atencién primaria, en el centro de salud Renteria-Beraun (Guipuzcoa), en Espafia,
con una muestra incidental de 100 pacientes. Las variables principales fueron edad y género,
y las variables condicionantes, los afios de evolucion de cada una de las patologias, nimero
de farmacos prescritos, tiempo de recogida de recetas, test de Morisky-Green, test de Batalla
y recuento de comprimidos. Se encontré mayor relacion entre el test de Morisky-Green y el
recuento de comprimidos, y se comprobé que el cumplimiento mejor6 con un mayor nivel de
conocimiento de la enfermedad y menor nimero de fArmacos prescritos, ya que concluyen
en que el cumplimiento varia segun el instrumento de evaluacion utilizado, y el nivel de
conocimiento de la enfermedad ayuda al cumplimiento. Esto sugiere la conveniencia de

revisar sistematicamente los tratamientos y proporcionar mayor informacién a los pacientes.

“Intervencion farmacéutica en el seguimiento de la terapia antirretroviral” es un estudio
realizado por S. Cabrera et al., publicado en el afio 2009, en la revista Anales de la Real
Academia Nacional de Farmacia, cuyo objetivo fue conseguir un adecuado control clinico
del paciente VIH+ a través del uso correcto de los medicamentos antirretrovirales prescritos.
Para ello implementd un Programa de Atencion Farmacéutica para los pacientes externos
VIH+ en el Hospital Universitario de Salamanca (Espafia). El cual comprende el desarrollo
de actividades de atencion farmacéutica y la monitorizacion de concentraciones plasmaticas
de antirretrovirales. Después de un afio y medio de iniciarlo se han realizado un total de 853
entrevistas en 386 pacientes VIH+ (79,6% del total), consiguiéndose un aumento del 9% en
la proporcion de pacientes con adherencia Optima. A su vez, se han detectado 1.060
acontecimientos adversos por medicamentos y 513 problemas relacionados con la

medicacion.

“Funcion psicologica y cognitiva: predictores de adherencia con tratamiento de disminucion
del colesterol” (“Psychological and cognitive function: predictors of adherence with
colesterol lowering treatment”) es un estudio elaborado por Stilley et al., de la Universidad
de Pittsburgh, Estados Unidos, publicado en la revista Annals of Behavioral Medicine en el
afio 2004. Su objetivo fue hacer un anélisis secundario para examinar la relacion entre la
adherencia al tratamiento para reducir el nivel de colesterol sérico y varios dominios del

funcionamiento psicoldgico y cognitivo. Los participantes completaron un cuestionario para
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medir su personalidad y varios aspectos neuropsicosociales. La ansiedad y la depresion se
midieron al inicio del estudio y en intervalos de cuatro semanas, la adherencia terapéutica se
midié con monitores electronicos durante 24 semanas. Con los resultados observados,
concluyeron que son importantes los factores psicoldgicos y cognitivos en los estudios de
adherencia.

Nacionales

“Factores asociados a la falta de adherencia terapéutica en pacientes con hipertension
arterial” es una tesis presentada por Carlos Mayen en 2015 para optar al titulo de Médico y
Cirujano en la Universidad de San Carlos de Guatemala. Su objetivo general fue asociar los
factores relacionados con el paciente, la enfermedad y aspectos sociales con la falta de
adherencia terapéutica en pacientes con hipertension arterial, que acuden a la consulta externa
de Medicina Interna del Hospital Nacional de Escuintla, durante el 2014. Para lo cual, con
una muestra de 223 pacientes, concluy6 que los factores que repercutieron en la falta de
adherencia terapéutica fueron: el sexo masculino, la baja escolaridad, el inadecuado
conocimiento de la enfermedad, el tiempo de evolucion de la enfermedad mayor a 6 meses,

nivel socio-econémico bajo e inadecuado trato del personal médico.

El estudio “Adherencia al tratamiento antirretroviral en pacientes con VIH/SIDA y
coinfectados con tuberculosis en la unidad de Atencidn Integral del Hospital de Escuintla,
2010-2011” publicado en 2015, es una tesis magistral elaborada por Iris Debroy, cuyo
objetivo era determinar los factores que causan la falta de adherencia en los pacientes que
reciben tratamiento con antirretrovirales y los coinfectados con tuberculosis, que asisten a la
Unidad de Atencion Integral del Hospital de Escuintla. Se realiz6 un estudio descriptivo
transversal observacional, en los afios 2010 y 2011. Se determiné que la mayoria de usuarios
de la (UAI) el 91% de los pacientes no tuvo una adecuada adherencia al tratamiento (CD4
menor de 500), a pesar de haber referido tomar su medicamento, adecuadamente. Por lo que
es necesario implementar estrategias que fortalezcan la prevencion y control de la enfermedad
y guias que fortalezcan la adherencia al tratamiento en el paciente de forma integral en la

Unidad de Atencién Integral.
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“Disefio de metodologia para monitoreo de adherencia en pacientes con tratamiento de
rescate que viven con el virus de inmunodeficiencia humana que acuden a la clinica de
enfermedades infecciosas del Hospital Roosevelt por medio de un estudio prospectivo sobre
la determinacion de la relacion entre fallo viroldgico y adherencia” es una tesis presentada en
2012 por Rafael Arreola en la Universidad de San Carlos de Guatemala, cuyo objetivo era
determinar la relacion entre la adherencia y fallo virolégico en pacientes que viven con el
Virus de Inmunodeficiencia Humana que asisten a la Clinica de Enfermedades Infecciosas
del Hospital Roosevelt y que toman tratamiento antirretroviral con esquema de rescate. A
través de la prueba exacta de Fisher concluyd que no hubo relacion directa, y la propuesta
para medir adherencia se basé en la combinacion del cuestionario SMAQ y conteo de tabletas,

acompafiados de educacion continua hacia el paciente en el tema de adherencia.

“Efecto de la educacion sanitaria sobre el cumplimiento del tratamiento antibidtico de los
pacientes post operados, egresados de servicios de traumatologia” es una tesis de maestria de
la Universidad de San Carlos de Guatemala, elaborada por Claudia Juarez, cuyo objetivo era
medir el efecto de la educacion sanitaria sobre la adherencia al tratamiento antibidtico de los
pacientes post operados que egresan del servicio de ortopedia, asi como medir el efecto de la
educacion sanitaria sobre el conocimiento que tienen los pacientes post operados que egresan
del servicio de ortopedia sobre el tratamiento antibiotico prescrito. Se tomé una muestra de
52 pacientes, a los que se les evalud antes y después de la educacion sanitaria, el grado de
cumplimiento actual con el test de Morisky-Green-Levine, y el grado de cumplimiento con
el test de P. Delgado. Se encontrd un incremento del 92% en el cumplimiento de los pacientes

luego de la intervencion educativa.

“Efecto de la intervencion farmacéutica sobre la adherencia a la terapia antihipertensiva en
pacientes no controlados que acuden a farmacias de la ciudad de Guatemala” es una tesis
magistral del 2010, presentada por Drina de Pineda en la Universidad de San Carlos de
Guatemala, realizada con los objetivos de determinar el efecto de la intervencion
farmacéutica sobre la adherencia al tratamiento antihipertensivo, describir el perfil de los
pacientes hipertensos y cuantificar el nimero de pacientes que alcanzan los objetivos
terapéuticos de presion arterial tras recibir educacion sanitaria. Proporciond educacion
sanitaria y realizo el test de Morisky-Green para medir adherencia. Al término del estudio,

determind que el efecto de la intervencion farmacéutica sobre la adherencia al tratamiento
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antihipertensivo fue efectiva en un 28%. Caracterizd pacientes de género femenino de 50 a
60 afios polimedicados de los cuales la enfermedad asociada con una incidencia de un 10%
fue diabetes. Y la cantidad de pacientes que disminuyeron su presion arterial luego de la

intervencién fue de un 42%.
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IV. JUSTIFICACION
Las enfermedades cronicas o no transmisibles son enfermedades de larga duracion y por lo general
de progresion lenta, y de ellas, las enfermedades cardiacas, los infartos, el cancer, las enfermedades
respiratorias y la diabetes son las principales causas de mortalidad en el mundo. En abril del 2008, la
Organizacion Mundial de la Salud realizé una asamblea para la prevencion y control de las
enfermedades no transmisibles, promoviendo para ello una estrategia mundial orientada a reducir la
mortalidad prematura y a mejorar la calidad de la vida, especialmente en paises de ingresos bajos y
medianos con poblaciones pobres y desfavorecidas, teniendo en cuenta que dichas enfermedades son,

en gran medida, prevenibles.

En Guatemala, actualmente, el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social recomienda fortalecer
los servicios de salud para la prevencién, atencién integral, tratamiento y rehabilitacion de las
enfermedades crénicas, en los tres niveles de atencion, principalmente hipertension y diabetes, que
constituyen las dos enfermedades con mayor prevalencia en el pais. Con el fin de colaborar con el
cumplimiento de esta meta, se pretendio brindar un aporte en el control de la patologia que més
incidencia presenta en el pais, es decir hipertensién arterial, especificamente fomentando la
adherencia de los pacientes a su tratamiento, en el segundo nivel de atencién, centro de salud de Boca
del Monte, ya que aunque los farmacéuticos no forman parte de este nivel de atencion en Guatemala,
se ha visto que en paises en donde si involucran a estos profesionales, los resultados de adherencia

han mejorado.

En el centro de salud de Boca del Monte, como en otros centros de salud del pais, los pacientes
atendidos sobrepasan la cobertura tedrica para un centro de atencion de este nivel, por lo tanto la
calidad en la atencion y dispensacion de los medicamentos podria verse afectada. El objetivo principal
del estudio consiste en evaluar el efecto de la intervencion farmacéutica sobre la adherencia al
tratamiento antihipertensivo en pacientes que acuden a la consulta externa del centro de salud de Boca
del Monte, y de esta manera hacer notar la necesidad del profesional farmacéutico en los

establecimientos del segundo nivel de atencion.
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V. OBJETIVOS

A. Objetivo General

Evaluar el efecto de la intervencion farmacéutica sobre la adherencia al tratamiento
antihipertensivo en pacientes que acuden a la consulta externa del centro de salud de Boca del
Monte.

B. Obijetivos Especificos

1. Descubrir los habitos que pueden ser modificados en los pacientes hipertensos luego de una

intervencién farmacéutica.

2. Determinar el nivel de conocimiento de la enfermedad en los pacientes hipertensos que

acuden al centro de salud de Boca del Monte para su control a través del test de batalla.

3. Evaluar la adherencia al tratamiento antihipertensivo en pacientes del centro de salud de

Boca del Monte antes y después de una intervencion farmacéutica.

4. Determinar si hay disminucion de la presion arterial en los pacientes de nuevo diagnostico

y reconsulta después de la intervencién farmacéutica.

5. Descubrir las dificultades y limitaciones que presentan los pacientes para el cumplimiento

de su tratamiento antihipertensivo.

6. Identificar las medidas dadas por el profesional farmacéutico que mejoran la adherencia al

tratamiento antihipertensivo en los pacientes del centro de salud de Boca del Monte.
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VI. MATERIALES Y METODOS

A. Universoy Muestra

1. Universo

Pacientes adultos con enfermedades cronicas que acudieron a la consulta externa del

centro de salud de Boca del Monte y recibian tratamiento farmacoldgico.

2. Muestra

Pacientes adultos que acudieron a la consulta externa del centro de salud de Boca del
Monte, de nuevo diagndéstico y reconsulta por hipertension, que tomaban tratamiento

farmacolégico.

a)  Criterios de inclusion y exclusion

i. Criterios de inclusién

a. Pacientes adultos de sexo femenino y masculino que acudieron al centro
de salud de Boca del Monte por reconsulta o deteccion de hipertension
(nuevo diagnostico).

b. Pacientes que fueron atendidos en los meses de agosto y septiembre de

2018, y que recibieron tratamiento farmacoldgico antihipertensivo.

il. Criterios de exclusion

a. Pacientes que presentaron barreras de comunicacion.
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B. Materiales

1. Recursos Humanos
a) Autor del trabajo: Br. Katherine Azucena Salazar Jaimes
b)  Asesor del trabajo de investigacion: Licda. Maria Alejandra Ruiz Mayen, M.A.
c)  Co-Asesor del trabajo de investigacion: Lic. André Choco Cedillos
d) Revisor del trabajo de investigacion: Licda. Raquel Azucena Pérez Obregdn
e)  Personal del centro de salud de Boca del Monte que apoya el proyecto de investigacion
2. Recursos Materiales
a) Esfigmomandmetro
b) Cuenta tabletas
¢) Hojas (cuestionarios, consentimientos informados)
d) Impresoray tinta para impresora
e) Lapiceros y marcadores
f)  Computadora, escritorio y sillas
g) Pastilleros
C. Método
1. Seleccion de la muestra para el estudio

Se utiliz6 un método de célculo de tamafio de muestra basado en la diferencia de
proporciones, tomando la disminucion de la presion arterial antes y después de la intervencion
como pregunta de investigacion. Suponiendo inicialmente un valor de presion arterial por
arriba de 140 mmHg en 90% de los pacientes y esperando estos resultados en 60% de los
pacientes del estudio, con una potencia del 85% y nivel de confianza del 95%, el tamafio
minimo de la muestra debi6 ser de 39 pacientes. Tomando precauciones por posible abandono
del estudio, el tamafio de muestra debia ser de 45 pacientes, esperando que aproximadamente

30 fueran de reconsulta y 15 con diagndstico nuevo de hipertension de acuerdo a la
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proporcion determinada de consultas realizadas en el centro de salud durante el mes de
diciembre de 2017, equivalente a 40% nuevos diagndsticos y 60% reconsultas.

Los pacientes fueron elegidos de forma no probabilistica y por conveniencia, los dias
miércoles cuando acudian al centro de salud a consulta por hipertensién o reconsulta por lo
mismo. Fueron abordados y se les present6 la opcion de participar en el proyecto, para lo cual
firmaron el consentimiento informado y al mismo tiempo se les realizd la primera
intervencién (ver anexos). En total se seleccion6 una muestra de 40 pacientes, 28 de
reconsulta y 12 de nuevo diagnéstico, sin embargo, 4 pacientes de reconsulta no acudieron a
la segunda cita programada. Por lo tanto, los resultados presentados de la segunda cita de este

grupo se han calculado sobre una muestra de 24 pacientes.

Tratamiento de la muestra

a) Pacientes de nuevo diagnostico

En este grupo se hicieron tres intervenciones, en todas ellas se realizaron controles
de presion arterial con un esfigmomandmetro. El dia cero, luego de aceptar formar parte
del estudio, se recopilaron sus datos personales, habitos, test de Batalla, y se les brindé
educacion sanitaria y dispensacion de medicamentos. Los dias 15y 30 se realizé el test
de Batalla, conteo de comprimidos y el test de Morisky-Green, ademas de una entrevista
semiestructurada para determinar posibles problemas de adherencia al tratamiento y la

metodologia adoptada para cumplir con la farmacoterapia.

b)  Pacientes de reconsulta por hipertension

En estos pacientes se realizaron dos intervenciones farmacéuticas, en todas ellas
se evalud su presion arterial con un esfigmomanometro. El dia cero, luego de aceptar
formar parte del estudio, se les entrevistd para obtener sus datos generales, habitos, test
de batalla, test de Morisky-Green, posibles problemas con adherencia terapéutica y
metodologia utilizada para recordar su medicamento. Ademas se les brind6 educacion
sanitaria. El dia 30, luego de la intervencion, se volvio a realizar el test de Batalla, el

test de Morisky-Green y una entrevista semiestructurada para determinar posibles



51

problemas de adherencia al tratamiento y la metodologia adoptada para cumplir con la
farmacoterapia.

3. Metodologias de estudio:

Los pacientes fueron abordados utilizando una entrevista semiestructurada que incluia

las metodologias que se detallan a continuacion, los detalles pueden observarse en el

instrumento de recoleccidn de datos en anexos.

a)

b)

Test de Batalla

Este test se utilizé para analizar el grado de conocimiento que el paciente tenia de
su enfermedad, asumiendo gque, a mayor conocimiento de la enfermedad, mayor grado
de cumplimiento o adherencia al tratamiento. Es uno de los test mas utilizados para

hipertension arterial por su buena sensibilidad (Rodriguez, et. al., 2008).

Test de Morisky-Green

Es un método validado para valorar el cumplimiento de la medicacion en
pacientes con hipertension arterial. Consistio en realizar 4 preguntas cerradas que
reflejaban la conducta del paciente con respecto a su adherencia al tratamiento.
Asumiendo que si las actitudes del paciente son incorrectas, es incumplidor o
inhaderente (Rodriguez, et. al., 2008).

Conteo de comprimidos

Es un método sencillo, aplicable a cualquier paciente. Se bas6 en determinar
cuéntas tabletas faltaban del tratamiento entregado y se compar6 con el nimero de
tabletas que deberia haber en funcién de la pauta prescrita y el tiempo transcurrido
desde el inicio del tratamiento. Permitié obtener resultados como porcentaje de
adherencia. Fue necesario llevar el control de los medicamentos entregados y solicitar
al paciente que para cada consulta llevara sus medicamentos (De las Cuevas y Sanz,
2015).
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Dispensacion de medicamentos

Es un proceso continuo que incluye el establecimiento de una relacion profesional
con el paciente, con el objetivo de identificar problemas reales y potenciales
relacionados con los farmacos y asesorar sobre el tratamiento para evitar los posibles
problemas detectados, con el fin de que el paciente adquiera todos los conocimientos
necesarios sobre el tratamiento prescrito por el médico y lo cumpla correctamente
(Carmona, 2000).

Educacion sanitaria

A través de la educacién sanitaria, el profesional farmacéutico proporciona
conocimientos sobre la medicacion ajustados a las necesidades de cada paciente. Dicha
informacién puede brindarse de forma oral o escrita (Carmona, 2000), en este caso, se

utiliz6 apoyo visual para la realizacion de la educacién sanitaria de forma oral.

Tabla No. 7 “Tratamiento de las muestras durante la fase experimental del estudio”

) » Segunday Tercera
Primera Intervencion B
Intervencion

Nuevo Nuevo
diagnéstico Reconsulta diagnéstico Reconsulta

Datos Generales X X

Presion Arterial X X X X
Test de Batalla X X X X
Test de Morisky-Green X X X
Dispensacion de medicamentos X X X X
Conteo de comprimidos X X
Educacion Sanitaria X X X X
Problemas de adherencia X X X
Metodologias favorables X X X
Cambio de habitos X X
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En la tabla No. 7, se observa un esquema general de como se plante6 el tratamiento de
los pacientes en el estudio de investigacion, para poder observar las diferencias entre

los grupos y en cada intervencion.

D. Disefio de la investigacion

1. Enfoque de la investigacion: cuali-cuantitativo

2. Tipo de estudio: descriptivo longitudinal

E. Andlisis Estadistico

Se presentan los resultados por medio de graficas y tablas de forma descriptiva, haciendo la

comparacion de medias, cuando aplique, utilizando el programa R.

Para comparar el porcentaje de pacientes adherentes, antes y después de la intervencion, y el
porcentaje de pacientes con suficiente conocimiento de la enfermedad, se utilizaron el test de
Friedman, la prueba de signos, la prueba de rangos signados de Wilcoxon y la prueba Z de

proporciones con un nivel de error del 5%.
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Tabla No.8 Seleccién de la muestra de estudio.
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Nuevo .
Sexo . Reconsulta Total Porcentaje (%0)
diagnostico
Femenino 9 21 30 75
Masculino 3 7 10 25
Total 12 28 40 100
Porcentaje 30 70

Fuente: Datos experimentales, obtenidos de agosto a septiembre de 2018 en el centro de salud de Boca del Monte

Imagen 3 Distribucion de la poblacion en estudio de acuerdo al sexo.

25

20

15

Femenino (75%)

10

B Masculino (25%)

Nuevo diagndstico
Reconsulta

Fuente: Datos experimentales, obtenidos de agosto a septiembre de 2018 en el centro de salud de Boca del Monte

Descripcidn: Los pacientes que formaron parte del estudio de investigacion fueron seleccionados de

forma no probabilistica y por conveniencia, los dias miércoles cuando acudian al centro de salud a

consulta por hipertension o reconsulta por lo mismo, de ellos el 30% fue de nuevo diagndstico y el

75% fueron de sexo femenino. El total de la poblacion fue de 40 pacientes, sin embargo, Gnicamente

terminaron el estudio 36 pacientes (90%); los cuatro pacientes que no terminaron el estudio

correspondian al grupo de reconsulta y 3 de ellos de sexo femenino.
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Tabla No. 9 Descripcion estadistica de la edad de los pacientes que forman parte de la muestra
seleccionada.

Parédmetro | Promedio Maximo Minimo Moda Mediana

Resultado ‘ 61.9 80 34 73 63

Fuente: Datos experimentales, obtenidos de agosto a septiembre de 2018 en el centro de salud de Boca del Monte

Descripcién: En la tabla No. 9 se observan las medidas de tendencia central calculadas para la
poblacién total que formé parte del estudio realizado. La edad promedio se encontro en los 61 afios,
el paciente mas joven atendido tenia 34 afios y el mayor tenia 80 afios, coincidieron varios pacientes

de 73 afos y la edad que se encontrd en medio de todas fue los 63 afios.

Imagen 4 Escolaridad de la poblacion en estudio

8
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7
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1
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Ninguna 1ro primaria  2do basico 3ro primaria Primaria Basicos Diversificado

Completa

Nuevo Diagndstico B Reconsulta

Fuente: Datos experimentales, obtenidos de agosto a septiembre de 2018 en el centro de salud de Boca del Monte

Descripcion: En la gréfica puede compararse la escolaridad de los pacientes que formaron parte del
estudio de investigacion, la mayoria de ellos, tanto de los pacientes de nuevo diagnostico como de los
pacientes de reconsulta no contaban con ningun grado de educacion y solamente un paciente habia

cursado nivel diversificado.
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Tabla No. 10 Patologias asociadas a hipertension en la poblacién en estudio.

Enfermedad Nuevo .
) . Reconsulta Total Porcentaje (%)
Concomitante Diagnostico

Problemas cardiacos

y de circulacion

Diabetes

Fuente: Datos experimentales, obtenidos de agosto a septiembre de 2018 en el centro de salud de Boca del Monte

Imagen 5 Comorbilidades en la poblacion en estudio.
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Fuente: Datos experimentales, obtenidos de agosto a septiembre de 2018 en el centro de salud de Boca del Monte

Descripcion: En la tabla No. 10 y en la imagen 5 se observa que el 25 % de la poblacién no present6
ninguna enfermedad asociada a hipertension, la comorbilidad més frecuente fue la diabetes, ademéas
se encontraron tratamientos a corto plazo (2.5% con antibidticos y 25% utilizaba medicamentos
gastrointestinales) y en menor proporcién problemas del sistema 6seo, cardiacos y circulatorios.
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Tabla No. 11 Cambios realizados en los habitos por los pacientes que recibieron educacién sanitaria.

Porcentaje del )
Porcentaje de

cambio (%)

Habito Frecuencia total de la Cambio
poblacion (%)

Alcohol 3 7.5 1 28
Tabaco 4 10.0 1 25.0

Dieta 19 475 15 78.9
Ejercicio 29 72.5 24 82.8

Fuente: Datos experimentales, obtenidos de agosto a septiembre de 2018 en el centro de salud de Boca del Monte

Descripcidn: En la tabla No. 11 se observa la cantidad de pacientes que necesitaban hacer algln
cambio en sus estilos de vida para ayudar a mejorar sus valores de presion arterial y la respuesta que
se obtuvo a dichos consejos. De los habitos evaluados se modificd con mayor frecuencia la dieta y el

gjercicio, mientras que modificar el alcohol y el tabaco fue menos frecuente.

Tabla No. 12 Tratamiento farmacolégico antihipertensivo utilizado por los pacientes del estudio.

L Nuevo Porcentaje
Indicacion . Reconsulta Total
diagnostico (%)
IECA + diurético
. : 1 1 2.
(Enalapril+Furosemida) 0 >
ARA 11 + diurético
(Valsartan+hidroclorotiazida) 0 3 3 [
IECA (Enalapril 40 mg/dia) 0 3 3 7.5
ARA I
, . ) 1 5 6 15
(Candesartan/Losartan/Ibersartan)
IECA (Enalapril 20 mg/dia) 11 16 27 67.5

Fuente: Datos experimentales, obtenidos de agosto a septiembre de 2018 en el centro de salud de Boca del Monte
IECA: Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; ARA 1l: Antagonistas del recetor de

angiotensina Il

Descripcion: En la tabla No. 12 puede observarse que el 70% de la poblacién seleccionada para el
estudio utilizaba un IECA a diferentes dosis, el 15% utilizaba un ARA 11 y el 10% utilizaba terapia

combinada de agentes antihipertensivos para el control de su presion arterial.
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Tabla No. 13 Evolucion del nivel de conocimiento de la enfermedad en pacientes de nuevo

diagnostico tras la intervencion farmacéutica.

Test de Batalla Mediana Q1 Q3 Valor p*
Estado basal 1.50 1.00 2.25
Segunda cita 3.00 3.00 3.00 <0.001*
Tercera cita 3.00 2.75 3.00

Fuente: Datos experimentales, obtenidos de agosto a septiembre de 2018 en el centro de salud de Boca del Monte

Q1: primer cuartil; Q3: tercer cuartil *Valor p calculado mediante el test de Friedman

Descripcidn: Cada cita se realizo en intervalos de 15 dias desde la primera evaluacién. Se asigné un
valor a cada pregunta del test de Batalla, siendo 3 la puntuacion maxima. De los pacientes
intervenidos se observé en el dia 0 un nivel muy bajo de conocimiento sobre hipertensién, el cual
aumentd a los 15 dias y se mantuvo a los 30 dias de la primera intervencion. Segun el valor p

determinado, dicho cambio fue significativo.

Tabla No. 14 Evolucion del nivel de conocimiento de la enfermedad en pacientes de reconsulta tras

la intervencion farmacéutica.

Test de Batalla Mediana Q1 Q3 Valor p*
Estado basal 2.00 1.50 2.50
: 0.006
Segunda cita 2.75 2.50 3.00

Fuente: Datos experimentales, obtenidos de agosto a septiembre de 2018 en el centro de salud de Boca del Monte

Q1: primer cuartil; Q3: tercer cuartil *Valor p calculado mediante la prueba de signos

Descripcidn: Las intervenciones farmacéuticas en los pacientes de reconsulta se realizaron en
intervalos de 30 dias desde la primera evaluacién debido a que el control de enfermedades croénicas
se lleva de forma mensual. Se asigné un valor a cada pregunta del test de Batalla, siendo 3 la
puntuacion maxima. Segun el valor p calculado, para los resultados de la tabla No. 13, el cambio no
fue significativo en cuanto al conocimiento de la enfermedad. Sin embargo, puede observarse que
después de la intervencion farmacéutica, el 75 % (Q3) de los pacientes obtuvieron la puntuacion

méaxima y el rango intercuartil fue mucho més estrecho que antes de la intervencion farmacéutica.
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Tabla No. 15 Comparacion de la adherencia al tratamiento antihipertensivo en pacientes de nuevo
diagndstico después de la intervencion farmacéutica a través del conteo de comprimidos.

Evaluacion de la adherencia Frecuencia Porcentaje Valor p
) Adherente 11 91.7%
Segunda Cita
No Adherente 1 8.3%
0.999*
) Adherente 12 100%
Tercera cita
No Adherente 0 0%

Fuente: Datos experimentales, obtenidos de agosto a septiembre de 2018 en el centro de salud de Boca del Monte

*Valor p calculado mediante la prueba de Z de proporciones

Imagen 6 Analisis de la adherencia al tratamiento antihipertensivo en pacientes de nuevo
diagnostico de acuerdo al conteo de comprimidos.

91.70%

M Segunda Cita Adherente ® Segunda Cita No Adherente M Tercera cita Adherente M Tercera cita No Adherente

Fuente: Datos experimentales, obtenidos de agosto a septiembre de 2018 en el centro de salud de Boca del Monte

Descripcion: En la imagen 6 y en la tabla No. 15 se observan los resultados obtenidos en el conteo
de comprimidos, metodologia utilizada para medir adherencia en los pacientes de nuevo diagnoéstico.
Se observa un aumento en la adherencia al tratamiento, de los 15 a los 30 dias después de la

intervencion farmacéutica. Este aumento, segun el valor p calculado no es significativo.
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Tabla No. 16 Comparacion de la adherencia al tratamiento antihipertensivo en pacientes de nuevo
diagndstico en la segunda y tercera intervencion farmacéutica a través del test de Morisky-Green.

Evaluacion de la adherencia Frecuencia Porcentaje Valor p
] Adherente 11 91.7%
Segunda cita
No Adherente 1 8.3%
0.999*
] Adherente 12 100.0%
Tercera cita
No Adherente 0 0.0%

Fuente: Datos experimentales, obtenidos de agosto a septiembre de 2018 en el centro de salud de Boca del Monte

*Valor p calculado mediante la prueba de Z de proporciones

Descripcidn: En la tabla No. 16 se observan los resultados obtenidos del test de Morisky Green
utilizado para medir adherencia en los pacientes de nuevo diagnéstico. Puede notarse que los
resultados fueron equiparables a los obtenidos en el recuento de comprimidos debido a que habia un
paciente que no estaba siendo adherente segln lo observado en la segunda cita.

Tabla No. 17 Comparacion de la adherencia al tratamiento antihipertensivo antes y después de la
intervencion farmacéutica en pacientes de reconsulta a través del test de Morisky-Green.

Evaluacion de la adherencia Frecuencia Porcentaje Valor p
Adherente 7 25.0%
Estado basal**
No Adherente 21 75.0%
<0.001*
) Adherente 19 79.2%
Segunda cita***
No Adherente 5 20.8%

Fuente: Datos experimentales, obtenidos de agosto a septiembre de 2018 en el centro de salud de Boca del Monte
*Valor p calculado mediante la prueba Z de proporciones; **Datos iniciales sobre 28 pacientes;

***Datos finales sobre 24 pacientes.
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Imagen 7 Andlisis de la adherencia al tratamiento antihipertensivo en pacientes de reconsulta, antes
y después de la intervencion farmacéutica, de acuerdo al test de Morisky-Green.

M Estado basal Adherente = Estado basal No Adherente M Segunda cita Adherente B Segunda cita No Adherente
Fuente: Datos experimentales, obtenidos de agosto a septiembre de 2018 en el centro de salud de Boca del Monte
Descripcion: En latabla No. 17 y en laimagen 7 pueden observarse los resultados obtenidos del Test

de Morisky-Green, método utilizado para medir adherencia en los pacientes de reconsulta. Segun el
valor p calculado, puede determinarse que el cambio en la adherencia fue significativo.
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Tabla No. 18 Clasificacion de los pacientes de nuevo diagndstico de acuerdo a sus niveles de
presion arterial.

Categoria de la
Presion Arterial Primera cita Segunda cita Tercera cita

(mmHg)

Elevada
120-129/<80

2 16.7% 3 25.0% 5 41.7%

Hipertension Etapa 2
>140/90

7 58.3% 3 25.0% 1 8.3%

Fuente: Datos experimentales, obtenidos de agosto a septiembre de 2018 en el centro de salud de Boca del Monte

Imagen 8 Clasificacion de pacientes de nuevo diagndstico segun niveles de presion arterial (mmHg).
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Fuente: Datos experimentales, obtenidos de agosto a septiembre de 2018 en el centro de salud de Boca del Monte
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Descripcion: En la tabla No. 18 y en la imagen 8 se observa la clasificacion de los pacientes de nuevo

diagndstico de acuerdo a sus niveles de presion arterial, esta clasificacion se realizé tomando como

referencia las categorias establecidas por la Asociaciéon Americana del Corazon (AHA). Como puede

notarse, en la primera cita, la mayoria se encontraron en las categorias de crisis de hipertension

(16.7%) y etapa 2 (58.3%), es decir, con valores de presion arterial > 140/90 mmHg. En la segunda

cita, la distribucidn de los pacientes fue homogénea en todas las categorias, excepto en crisis de

hipertension y en la tercera cita se encontr6 a la mayoria en la categoria de presion elevada (41.7%),

es decir, con valores de presién arterial entre 120-129/<80 mmHg.

Tabla No. 19 Descripcion de la presion arterial de los pacientes de nuevo diagndstico antes y

después de la intervencidn farmacéutica.

Diferencia
Mediana Q1 Q3 Valor p Media de Medias
Primera Cita 146 138.5 170 153
PAS Segunda Cita 1275 117.5 139 <0.001* 131.3 26.2
Tercera Cita 125 122.5 135 126.8
Primera Cita 80 73 91 89.3
PAD Segunda Cita 74 69 90 0.086* 75.7 145
Tercera Cita 75 70 80 74.8

Fuente: Datos experimentales, obtenidos de agosto a septiembre de 2018 en el centro de salud de Boca del Monte

PAS: presion arterial sistolica; PAD: presion arterial diastolica; Q1: primer cuartil; Q3: tercer

cuartil

*Valor p calculado mediante la prueba de rangos signados de Wilcoxon
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Imagen 9 Comportamiento de la presion arterial de los pacientes de nuevo diagndstico durante el
estudio de investigacion.
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Fuente: Datos experimentales, obtenidos de agosto a septiembre de 2018 en el centro de salud de Boca del Monte

PA: presion arterial; PAS: presion arterial sistolica; PAD: presion arterial diastélica

Descripcién: En la tabla No. 19 y en la imagen 9 se comparan los resultados obtenidos de las
mediciones de presion arterial en los pacientes de nuevo diagnostico. Segun el valor p calculado, el
cambio fue significativo Gnicamente en el valor de presion arterial sistolica. Sin embargo, se observan
datos més controlados durante la tercera cita y se determiné una disminucion promedio de 22.6 mmHg

en la presién arterial sistdlica y 14.5 mmHg en la presién arterial diastélica.
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Tabla No. 20 Clasificacion de los pacientes de reconsulta de acuerdo a sus niveles de presion arterial.

Categoria de la Primera cita* Segunda cita**
Presion Arterial Cantidad de Cantidad de
) % ) %
(mmHg) Pacientes Pacientes

Elevada

120-129/<80

Hipertension Etapa 2
>140/90

Fuente: Datos experimentales, obtenidos de agosto a septiembre de 2018 en el centro de salud de Boca del Monte

*Datos iniciales sobre 28 pacientes; **Datos finales sobre 24 pacientes.

Imagen 10 Clasificacion de pacientes de reconsulta segun niveles de presion arterial (mmHg).
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s Primera Cita 14.2 42.9 17.9 14.3 10.7

 Segunda Cita 12.5 20.8 20.8 25 20.8

Fuente: Datos experimentales, obtenidos de agosto a septiembre de 2018 en el centro de salud de Boca del Monte
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Descripcion: En la tabla No. 20 y en la imagen 10 se observa la clasificacion de los pacientes de
reconsulta de acuerdo a sus niveles de presion arterial, esta clasificacion se realizé tomando como
referencia las categorias establecidas por la Asociacién Americana del Corazon (AHA). Como puede
notarse, en la primera cita, la mayoria se encontraron en las categorias de crisis de hipertension
(14.3%) y etapa 2 (42.9%), es decir, con valores de presion arterial > 140/90 mmHg. Al final del
estudio, se encontrd a la mayoria en la categoria de presion elevada (25.0%), es decir, con valores de
presion arterial entre 120-129/<80 mmHg.

Tabla No. 21 Descripcion de la presion arterial de los pacientes de reconsulta antes y después de la
intervencion farmacéutica.

Diferencia
Mediana Q1 Q3 Valor p Media de Medias
Primera Cita 140.5 127 172 146.8
PAS 0.149* 8.9
Segunda Cita 133 123 150 137.9
Primera Cita 76 65 93.5 78.3
PAD 0.301* 3.5
Segunda Cita 72 67.5 83.5 74.8

Fuente: Datos experimentales, obtenidos de agosto a septiembre de 2018 en el centro de salud de Boca del Monte
PAS: presion arterial sistolica; PAD: presion arterial diastolica; Q1: primer cuartil; Q3: tercer cuartil

*Valor p calculado mediante la prueba de rangos signados de Wilcoxon para 24 pacientes

Imagen 11 Comportamiento de la presion arterial de los pacientes de reconsulta durante el estudio

de investigacion.
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Fuente: Datos experimentales, obtenidos de agosto a septiembre de 2018 en el centro de salud de Boca del Monte

PA: presion arterial; PAS: presion arterial sistolica; PAD: presion arterial diastélica
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Descripcion: En la tabla No. 21 y en la imagen 11 se comparan los resultados obtenidos de las
mediciones de presion arterial en los pacientes de reconsulta. Segun el valor p calculado, no se
encontraron cambios estadisticamente significativos, ademas se observa que los datos tienen la misma
variabilidad en el estado basal y en la segunda cita. Sin embargo, se determind una disminucién
promedio de 8.9 mmHg en la presion arterial sistolica y 3.5 mmHg en la presion arterial diastélica.

Tabla No. 22 Descripcion de la disminucion de la presion arterial en pacientes de reconsulta
después de la intervencion farmacéutica.

PAS PAD

Estado basal Segundacita Disminucion | Estado basal Segundacita Disminucion
141 122 19 77 66 11
120 118 2 84 75 9
140 137 3 60 54 6
110 104 6 60 50 10
172 163 9 95 74 21
213 189 24 105 93 12
145 124 21 84 72 12
183 156 27 102 92 10
183 134 49 94 75 19

PROMEDIO: PROMEDIO:

17.78 mmHg 12.22 mmHg

Fuente: Datos experimentales, obtenidos de agosto a septiembre de 2018 en el centro de salud de Boca del Monte
NOTA: todos los valores estan dados en mmHg. PAS: presién arterial sistolica; PAD: presion arterial

diastolica.
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Imagen 12 Comportamiento de la presion arterial en los pacientes de reconsulta que presentaron

disminucion favorable de presion arterial después de la intervencion farmacéutica.
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Fuente: Datos experimentales, obtenidos de agosto a septiembre de 2018 en el centro de salud de Boca del Monte

PA: presion arterial; PAS: presion arterial sistélica; PAD: presion arterial diastélica

Descripcion: En la tabla No. 22 y en la imagen 12 se observa a un grupo de 9 pacientes hipertensos
de reconsulta, los cuales si presentaron cambios favorables en los valores de presion arterial luego de
la intervencién farmacéutica, es decir, en estos pacientes el tratamiento farmacoldgico si fue efectivo;
en promedio se determind la disminucion de 17.78 mmHg en la presion arterial sistdlica y 12.22

mmHg en la diastolica.

Tabla No. 23 Dificultades y limitaciones que presentan los pacientes de reconsulta para el
cumplimiento del tratamiento farmacolégico.

Porcentaje del total de la

Tipo de Dificultad o Limitacion Frecuencia )
poblacion (%)
Dimension fisica 9 32
Dimensidn psicoldgica 9 32
Dimension social 4 14

Fuente: Datos experimentales, obtenidos de agosto a septiembre de 2018 en el centro de salud de Boca del Monte
Dimension fisica: Actividades diarias como quehaceres domésticos y trabajo. Dimension psicoldgica:
falta de motivacion y vitalidad (memoria). Dimension social: acceso limitado al medicamento debido

problemas econémicos y movilidad.
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Imagen 13 Dificultades y limitaciones para el cumplimiento del tratamiento antihipertensivo en los
pacientes de reconsulta.
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Fuente: Datos experimentales, obtenidos de agosto a septiembre de 2018 en el centro de salud de Boca del Monte

Descripcion: En la tabla No. 23 y en la imagen 13 se observa la clasificacion de las dificultades y
limitaciones que expusieron los pacientes de reconsulta para el cumplimiento del tratamiento, esto se
realizd de acuerdo las tres dimensiones de calidad de vida relacionada con la salud. El 21% no
presentd ninguna dificultad y las dimensiones con mayor influencia fueron la fisica (actividades
diarias principalmente) y la psicoldgica (falta de memoria en su mayoria), con 32% cada una, mientras

que la dimension social fue la menos mencionada, solo en el 14% del total de la poblacion.

Tabla No. 24 Medidas dadas por el profesional farmacéutico que mejoran la adherencia al
tratamiento antihipertensivo en pacientes que recibieron educacion sanitaria.

Porcentaje del total de la

Metodologia Frecuencia )
poblacién (%)
Alarmas telefonicas 4 11.1
Recordatorios (llamadas/carteles) 13 36.1
Ubicacion fija del medicamento 19 52.8

Fuente: Datos experimentales, obtenidos de agosto a septiembre de 2018 en el centro de salud de Boca del Monte
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Imagen 14 Medidas dadas por el profesional farmacéutico que mejoran la adherencia al tratamiento
antihipertensivos en la poblacion en estudio.
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Fuente: Datos experimentales, obtenidos de agosto a septiembre de 2018 en el centro de salud de Boca del Monte

Descripcion: De los consejos brindados a los pacientes durante la educacion sanitaria, tanto en
pacientes de nuevo diagndstico, como en pacientes de reconsulta, las metodologias que se pusieron
en préctica con mayor frecuencia fueron la ubicacion fija del medicamento (52.8%), los recordatorios
como llamadas o carteles (36.1%) y las alarmas (11.1%), dichas metodologias resultaron ser

funcionales debido a su simplicidad y facil comprensién por parte de los pacientes.
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VIIl.  DISCUSION

Con el objetivo de evaluar el efecto de la intervencion farmacéutica sobre la adherencia al tratamiento
antihipertensivo en pacientes que acuden a la consulta externa del centro de salud de Boca del Monte,
se selecciond por conveniencia una muestra que cumpliera con los criterios de inclusion, los dias
miércoles durante los meses de agosto y septiembre del afio 2018. En la tabla No. 8 y en la imagen 3
se observa un total de 40 pacientes, de los cuales el 30% eran de nuevo diagndstico, pero solo el 90%
de la poblacién total termind el estudio. EI 15% del grupo de reconsulta no lo termind, ya que a pesar
gue se les contactd para que acudieran a la segunda cita programada, no presentaron ninguna razén
concreta de abandono. Uno de ellos mostré su falta de interés al comentar que eran mas los efectos
adversos que beneficios, aunque los problemas de salud que presentaba nada tenian que ver con su
medicacion. Estudios describen altos porcentajes de abandono de tratamiento antihipertensivo a los
6 meses y al afio de haber iniciado el mismo, incluso se ha determinado que existe un riesgo 4 veces
mayor en dichos pacientes para el desarrollo de mala adherencia en comparacién con los de
tratamiento menor o igual a 6 meses (Mayen, 2015). Es importante mencionar que los datos basales
de estos 4 pacientes si fueron incluidos en los resultados. EI tamafio de muestra utilizado fue un poco
menor que el tamafio calculado, se sabe que mientras la muestra es mas pequefia, la potencia es menor.
Debido a que en el célculo inicial de este estudio se tomo en cuenta una potencia del 85%, si se
observa que el déficit fue de unos pocos pacientes, se estima que la muestra ain posee una potencia
real de 80-85%.

El 75% del total de la poblacion eran de sexo femenino, esto es relevante debido a que en el andlisis
de situacion de enfermedades no transmisibles para el 2017 publicado por el Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social, se encuentran datos muy similares a los reportados en este estudio, ya
que para dicho afio el pais presentd 764 casos de hipertensidn arterial por cada 100000 habitantes, y
del total de los casos, el 74% fue reportado en mujeres (MSPAS, 2017). Otro dato importante sobre
la muestra utilizada en el estudio puede observarse en la tabla No. 9, en la cual se puede notar que en
su mayoria fueron adultos mayores. Resulta trascendente mencionar que la poblacién que se
encuentra en la tercera edad tiende a padecer de varias enfermedades y por lo tanto presentan
polifarmacia, es decir, toman mas de 4 medicamentos al dia y de ello depende en gran medida el
cumplimiento farmacoterapéutico que los pacientes puedan tener ante su medicacion, porque en otros
estudios se ha determinado que a medida que aumenta la cantidad de farmacos prescritos, disminuye

la adherencia al tratamiento (do Pazo, Garcia, Martinez y Rodriguez, 2015).
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Asi mismo, la adherencia puede verse afectada segtn el grado de escolaridad que presente el paciente,
en este caso, se determind de acuerdo a la imagen 4, que en su mayoria, la poblacién era analfabeta,
observando que en ellos el problema era mayor, debido a que la comprension del tratamiento era mas
dificil. Esta informacion concuerda con lo expuesto en otros estudios, en los que se ha determinado
que la baja escolaridad es un factor de riesgo (4 veces mayor) para el desarrollo de falta de adherencia,
principalmente por la mayor posibilidad de comprender las orientciones sanitarias si se tiene un nivel

educativo alto (Mayen, 2015).

La hipertensidn, al ser una de las enfermedades crénicas de mayor prevalencia en el pais, suele
desarrollarse comldnmente en los adultos mayores y ademas es usual encontrarla junto a otras
patologias que engloban el sindrome metabdlico, las cuales pueden ser, diabetes mellitus e
hipercolesterolemia. En la tabla No. 10 y en la imagen 5 se enlistan las enfermedades asociadas a la
hipertension encontradas en la poblacién en estudio. Se observé que los pacientes padecian de
problemas propios de su edad: del sistema Gseo, cardiacos, circulatorios y diabetes. Asi mismo, al
momento de evaluar a los pacientes se observaron otras enfermedades como gastritis y una infeccién
bacteriana en las extremidades inferiores. Del total de la poblacién, el 32.5% padecian diabetes
ademas de hipertension. Es comun encontrar estas dos enfermedades en un mismo paciente, ya que
internamente hay factores que hacen que una se desarrolle de la otra y por lo tanto incrementa el
riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares. “Los factores fundamentales que condicionan una
elevacion de la presion arterial en la diabetes mellitus tipo 2 se relacionan con dos aspectos basicos:
un aumento del volumen extracelular y un incremento de las resistencias vasculares periféricas. Sobre
el primer factor acttan los efectos derivados del hiperinsulinismo y la hiperglucemia; sobre el
segundo, los derivados de la activacion simpatica y la rigidez arterial” (GOrriz et al., 2008). Por lo
tanto, es importante el correcto control de la presion arterial en pacientes diabéticos, debido a que se
ha demostrado en estudios previos que un buen tratamiento antihipertensivo disminuye los eventos
de enfermedad cardiovascular aterosclerética, insuficiencia cardiaca y complicaciones

microvasculares en pacientes con diabetes (de Boer et al., 2017).

El algoritmo de tratamiento (imagen 2) establecido por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social para el primer y segundo nivel de atencion establece que antes de indicar un tratamiento
farmacoldgico ha de recomendarse modificaciones al estilo de vida, es decir un tratamiento no
farmacoldgico que mejore sus niveles de presion arterial. Ademas, también se noto la necesidad de

establecer un protocolo para el diagnostico de la enfermedad, no solo para hacer un buen uso de los
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medicamentos sino que también para unificar los criterios de todos los médicos y asi brindar al
paciente un servicio de calidad. Es importante considerar que para el diagnostico correcto de
hipertensidn, debe encontrarse la presion arterial sistolica mayor o igual a 140 mmHg con base en el
promedio de dos 0 ma&s mediciones adecuadas en dos 0 mas visitas, es decir, deben ser mediciones
repetidas y reproducibles de niveles altos de presion y no puede darse un diagndstico definitivo con
el valor determinado en una sola medicion al momento de la toma de signos vitales en la primera
visita al centro de salud, como se observo en algunos pacientes. Si se detectan valores altos de presién
arterial y se recomiendan cambios del estilo de vida, podria ganarse el tiempo de una segunda consulta
para tener una nueva medicion, confirmar un diagndstico, evaluar la necesidad del tratamiento
farmacoldgico e indicar el medicamento correspondiente. De este modo se evitaria incurrir en un

problema relacionado con los medicamentos por la indicacién innecesaria del medicamento.

En el grupo de nuevo diagnéstico no se observé que recomendaran como tratamiento inicial la
modificacion del estilo de vida (peso ideal, actividad fisica, alimentacion saludable, dejar de fumar y
evitar el alcohol), sin embargo, en la tabla No. 11 se observan los habitos cambiados por los pacientes
gue recibieron educacion sanitaria de acuerdo a las recomendaciones brindadas por el profesional
farmacéutico. El 72.5% de la poblacion necesitaba implementar ejercicio, 47.5% habitos alimenticios
en su dieta, como disminuir el consumo de sal y grasa, 10.0% necesitaba dejar el tabaco y 7.5% el
alcohol. El 82.8% de los pacientes que no hacian ejercicio, implementaron a su estilo de vida al menos
30 minutos de caminata 3 veces por semana. De los pacientes que no cuidaban su alimentacion, se
logré que el 78.9% cambiaran sus habitos alimenticios para mejorar su presion arterial. También se
logré que el 25% de los pacientes que fumaban y 33.3% de los que consumian alcohol dejaran estos
habitos. Por lo tanto, a pesar de las limitaciones del estudio, pudo notarse la influencia de la educacion
sanitaria en los habitos diarios durante los 30 dias, habiéndose realizado el seguimiento en dos citas
mas, sin embargo, es importante que se mantengan estos habitos para tener mayor control de los
valores de presion arterial. Si el centro de salud contara con la presencia de un profesional
farmacéutico de tiempo completo, que estuviera brindando educacion sanitaria y seguimiento
farmacoldgico, probablemente se lograria el objetivo del tratamiento no farmacoldgico en pacientes
de nuevo diagndstico, previo a iniciar la farmacoterapia antihipertensiva, es decir, podria cumplirse

con el protocolo establecido para la atencion en salud integral del 1°y 2° nivel.
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La adherencia al tratamiento antihipertensivo permite que el paciente tenga sus niveles de presion
arterial controlados y asi mismo disminuya el riesgo de enfermedades cardiovasculares. El protocolo
de tratamiento antihipertensivo del centro de salud de Boca del Monte, aunque deberia cumplir con
el algoritmo presentado en la imagen 2 de este documento, lo que realmente se practica es el inicio
del tratamiento en los pacientes de nuevo diagndstico con un inhibidor de la enzima convertidora de
angiotensina, enalapril, 20 mg por las mafianas. Ademas, se evidencié que cuando el paciente no
presenta un nivel controlado de presion con la dosis antes mencionada, se duplica la dosis de enalapril
a 20 mg por las mafianas y 20 mg por las noches. Esto se debe a que el enalapril es el Gnico
medicamento antihipertensivo con el que cuenta el centro de salud en su lista basica de medicamentos
y no poseen ninguna clase de diurético para iniciar tratamiento, como lo establece el protocolo. Por
lo tanto, si se encuentra un paciente cuya presion no es controlable las medidas descritas

anteriormente, se refiere al hospital nacional mas cercano.

En la tabla No. 12 se observan los tratamientos utilizados por los pacientes del estudio, del grupo de
nuevo diagndstico, solamente un paciente controlaba su presidn con un antagonista del receptor de
angiotensina Il (losartan) y los deméas con 20 mg de enalapril al dia. Del grupo de reconsulta, se
observo que 1 paciente utilizaba un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina con diurético,
3 la combinacién de antagonista del receptor de angiotensina Il y diurético, 3 el doble de la dosis de
enalapril, 5 antagonistas del receptor de angiotensina Il y la mayoria controlaba su presion con 20 mg
de enalapril al dia (16). Es importante mencionar que Unicamente los pacientes que utilizaban
enalapril recibian su medicamento en el centro de salud de Boca del Monte, los deméas habian sido
referidos a un hospital nacional para que pudieran recibir su tratamiento y Gnicamente llevaban su
control mensual en el centro de salud. En general, el 77.5% de la poblacidn recibian su medicamento
mensual en el centro de salud. Es importante mencionar que se evidencié la necesidad de contar con
al menos un diurético en su lista basica de medicamentos, como lo dice el protocolo, ya que los
diuréticos son esenciales para iniciar el tratamiento antihipertensivo en pacientes que se encuentran
en estadio 1 de hipertension, asi como en combinacion con los inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina cuando se encuentran en estadio 2 de hipertension, ya que si el paciente puede
mantener una presion controlada con un diurético, no seria necesario incluir el enalapril en su

tratamiento.
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El objetivo principal del estudio era evaluar el efecto de la intervencion farmacéutica sobre la
adherencia al tratamiento antihipertensivo en los pacientes de la consulta externa del centro de salud,
para ello fue necesario realizar varios test, todos enfocados a la medicion de la adherencia, algunos
previo a la intervencién y otros después de la misma para poder determinar el efecto provocado. Para
poder revisar los objetivos especificos planteados en este estudio, a continuacion se hablara de los
diferentes test realizados dependiendo de las caracteristicas propias de los grupos evaluados.

Con el fin de alcanzar el objetivo de determinar el nivel de conocimiento de la enfermedad en los
pacientes hipertensos, se utilizd el test de Batalla. Este test es utilizado para analizar el grado de
conocimiento que el paciente tiene de su enfermedad, asumiendo que, a mayor conocimiento, mayor
sera el grado de cumplimiento o adherencia al tratamiento (Rodriguez, et. al., 2008). A pesar de que
se debe considerar que el paciente tiene un nivel adecuado de conocimiento cuando responde
correctamente las tres preguntas del test y si falla alguna no se considera adherente, para fines de este
estudio, se asigno un valor numérico a cada pregunta, siendo 3 la puntuacién maxima que indica que

el paciente respondid correctamente las tres preguntas y por lo tanto, es un paciente adherente.

En la tabla No. 13 se observan los resultados de los pacientes de nuevo diagnostico, a los cuales se
les realizaron tres intervenciones. Antes de la intervencion farmacéutica, se obtuvo una mediana de
1.5, es decir, los pacientes tenian muy poco conocimiento de su enfermedad. Después de la
intervencion farmacéutica, a los 15 y 30 dias después, se observé que el nivel de conocimiento de la
enfermedad aumentd a 3, es decir, los pacientes contestaron correctamente las tres preguntas del test,
este cambio fue estadisticamente representativo (p < 0.05), por lo tanto puede afirmarse que luego de
laintervencion farmacéutica, el nivel de conocimiento de la enfermedad y la adherencia al tratamiento

aumentd en los pacientes de nuevo diagnostico, de acuerdo al test de Batalla.

En la tabla No. 14 se observan los resultados obtenidos con el test de Batalla en los pacientes de
reconsulta. Antes de la intervencién farmacéutica se observé una mediana de 2 puntos, con el 25%
de los resultados en un valor menor o igual a 1.5y el 75% por arriba de 1.5 hasta 2.5 puntos; después
de la intervencion farmacéutica, se obtuvo una mediana de 2.75 puntos, con el 75% de los resultados
por arriba de 2.5 hasta 3 puntos. Este cambio no fue estadisticamente significativo (p > 0.05),
probablemente el valor p pudo ser significativo si se aumentara el tamarfio de la muestra e incluso el
tiempo de estudio debido a que dicho valor es muy cercano al esperado en este tipo de cambios. Por

lo tanto pudo notarse que el nivel de conocimiento de la enfermedad y la adherencia aument6 en los
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pacientes de reconsulta luego de una intervencién farmacéutica. Ademas es interesante observar que
el nivel de conocimiento inicial era mayor en los pacientes de reconsulta (2 puntos), que en los
pacientes de nuevo diagnostico (1.5 puntos), sin embargo, al no tener una puntuacion de 3, ningln
grupo era adherente, de acuerdo a lo establecido por el test de Batalla.

Para evaluar especificamente la adherencia al tratamiento antihipertensivo en los pacientes de nuevo
diagnostico después de la intervencion farmacéutica se utilizaron dos metodologias, el conteo de
comprimidos y el test de Morisky-Green. El primero consiste en calcular el porcentaje de
comprimidos que fueron ingeridos por el paciente, tomando como base la cantidad de medicamento
que le sobrd de la Gltima vez que se le entregd. Aungue hay factores que pueden influir en la veracidad
de este método, sigue siendo de los méas utilizados para determinar la adherencia terapéutica; se dice
gue un paciente tiene bajo cumplimiento si consumié menos comprimidos de los prescritos y se acepta
gue es buen cumplidor cuando toma el 80-110% de los medicamentos prescritos (Gil, 2000). Como
puede observarse en la tabla No. 15 y en la imagen 6, la adherencia en los pacientes de nuevo
diagnostico, aument6 de los 15 a los 30 dias después de la intervencion. Debido al valor p calculado,
el cambio no fue significativo, ademas, del total del grupo, durante la segunda cita se atendi6 a una
persona que no tenia deseos de ser adherente, dado que toda la vida se habia considerado muy
saludable y no se encontraba motivado. Aunque puede afirmarse que la adherencia se mantuvo
constante luego de que recibieron educacion sanitaria, es importante resaltar que al final del estudio,
el total de la poblacion de nuevo diagnéstico fue adherente. En los pacientes de reconsulta no fue
posible realizar este test porque no se le permitié al profesional farmacéutico hacer entrega de los
medicamentos de la farmacia y porque los pacientes olvidaban llevar sus comprimidos al momento

de la segunda entrevista.

El test de Morisky-Green a través de 4 preguntas permite determinar si el paciente es adherente o
incumplidor de la farmacoterapia, se espera que al ser adherente conteste correctamente las 4
preguntas del test. En la tabla No. 16 se observan los resultados obtenidos 15 y 30 dias después de la
intervencion farmacéutica en el grupo de nuevo diagnostico. Se logré que al final del estudio (30 dias
después), el 100% de los pacientes de nuevo diagndstico se reportaran como adherentes y al no haber
una diferencia significativa con los resultados obtenidos 15 dias después de la intervencion, puede
suponerse que la adherencia se mantuvo constante durante este tiempo. Es decir, el paciente de nuevo
diagndstico se mostr6 adherente desde el primer momento, al recibir buena orientacién sobre su

medicacion a través de la educacion sanitaria brindada por el farmacéutico.



77

Del grupo de reconsulta, se obtuvieron resultados del test de Morisky-Green, antes y 30 dias después
de la intervencion farmacéutica. En latabla No. 17 y en la imagen 7 puede observarse que en el estado
basal tan solo el 25% de los pacientes eran adherentes al tratamiento antihipertensivo, sin embargo,
después de recibir educacion sanitaria, este porcentaje aumentd hasta 79.2%. Segln el valor p
calculado, si existe diferencia significativa en estos valores, por lo tanto, se puede afirmar que, un
paciente de reconsulta aumenta su adherencia al recibir educacion sanitaria por parte de un profesional
farmacéutico. Ademas, si se observan los valores basales de los dos grupos en estudio, de acuerdo al
test de Morisky-Green, puede notarse que la adherencia es mayor en pacientes que reciben educacion
sanitaria previa a iniciar un tratamiento, haciéndose notar la importancia de la integracion del

profesional farmacéutico en el equipo de salud del centro asistencial evaluado.

De los test ejecutados, en el grupo de nuevo diagnéstico se observaron resultados equiparables en el
recuento de comprimidos vy el test de Morisky-Green, ya que el cambio desde la segunda a la tercera
cita se dio en un paciente, quien luego de dos intervenciones farmacéuticas decidié ser adherente a la
terapia farmacoldgica, mientras que en un principio, en la entrevista realizada en la segunda cita, se
habia mostrado renuente al tratamiento. En el grupo de reconsulta, se observaron resultados similares
en el test de Batalla y en el test de Morisky-Green dado que al inicio del estudio, los pacientes
desconocian sobre su enfermedad y el 75% eran incumplidores. Al final se logré que la adherencia
aumentara un 54.2% con la intervencion farmacéutica realizada, aunque debe considerarse el tiempo
del estudio, ya que estos resultados se observaron un mes después de realizada la intervencion
farmacéutica. Es importante mencionar que en otros estudios se ha comparado la adherencia en
pacientes hipertensos con tratamiento mayor y menor a 6 meses. Se ha determinado que el paciente
hipertenso crénico tiende a ser menos adherente que aquel que recién inicia su tratamiento, tal y como
lo observado en este estudio. Este fendmeno puede deberse a la falta de sintomas de la enfermedad
(Mayen, 2015).

El objetivo principal del tratamiento antihipertensivo es mantener controlado el nivel de presién
arterial, lo mas cercano al valor normal (<120/80 mmHg) y con ello, de cierta forma se podria
determinar si el paciente estéa siendo buen cumplidor de la terapéutica. La presion arterial se expresa
con dos valores que denotan el ritmo en el que fluye la sangre a través de los vasos sanguineos. Para
los fines de este estudio, se presenta la clasificacion de los pacientes de acuerdo al nivel de presion
arterial que proyectaron a lo largo de la evaluacion, con base a la clasificacion establecida por la

Asociacion Americana del Corazon (AHA).
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En la tabla No. 18 y en la imagen 8 se presentan los resultados determinados en el grupo de nuevo
diagndstico. Puede notarse que, durante la primera cita, la mayoria de pacientes (58.3%) se
encontraban en etapa 2 de hipertension (PA>140/90 mmHg) y ninguno present6 valores normales.
En la segunda cita, ningln paciente se encontro en crisis de hipertension (PA>180/120 mmHg),
disminuyo el porcentaje de pacientes en etapa 2 de hipertension al 25% de la poblacién y empezaron
a observarse valores normales de presion. Al final del estudio, la mayor parte del grupo (41.7%) pudo
ubicarse con valores de presion elevada (no hipertensos), en un rango de 120-129/<80 mmHg, el
16.7% presentd valores normales de presién y disminuy6 la cantidad de pacientes en etapa 2 de

hipertension hasta un 8.3% de la poblacidn.

De acuerdo a la tabla No. 19, se determind la diferencia de medias en estos valores, concluyendo que
la presion arterial sistélica disminuyé en promedio 26.2 mmHg y la diastélica 14.5 mmHg.
Considerando que en otros estudios, la disminucion de 10 mmHg en la presion arterial sistolica 'y 5
mmHg en la presion arterial diast6lica son indicadores de logro para determinar que hubo adherencia
al tratamiento farmacolégico (Mufioz, 2012; Roman, Valenzuela, Badilla, Baez y Herrera, 2002), los
valores determinados en este estudio denotan el éxito de la intervencién farmacéutica, ya que ademas
de tener un cambio estadisticamente significativo (p < 0.05) en la presion arterial sistolica, en la
imagen 9 se observa que al final del estudio (color anaranjado), los resultados fueron méas uniformes
y controlados en comparacién con lo determinado en la primera (estado basal) y segunda cita. Por lo
tanto, puede afirmarse que la intervencion farmacéutica en el grupo de nuevo diagnostico tuvo un
efecto positivo en la adherencia al tratamiento farmacoldgico antihipertensivo, que ademas pudo

confirmarse con los valores de presion arterial.

En la tabla No. 20 y en la imagen 10 se observa la clasificacion de los pacientes de reconsulta.
Considerando que ellos utilizaban tratamiento antihipertensivo se esperaba que su presion arterial
estuviera controlada durante la primera cita, sin embargo, la mayoria (42.9%) se encontr6 en etapa 2
de hipertensién y tan solo el 10.7% tenia valores normales (PA<120/80 mmHg). Esto puede deberse
a muchos factores, principalmente se puede mencionar que la falta de adherencia al tratamiento, la
indicacion incorrecta del medicamento o un fallo terapéutico del mismo podria influir en que la
mayoria de pacientes tuviera descontroles en su presion. Un mes después de la intervencion
farmaceutica, se determindé que la cantidad de personas con crisis de hipertension (PA>180/120
mmHg) disminuy6 en 1.8%, valores correspondientes a etapa 2 de hipertension disminuyeron en
22.1%, aumento en 2.9% los valores de etapa 1 de hipertension (PA=130-139/80-89 mmHg), los
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pacientes con valores elevados de presion aumentaron en un 10.7% y en un 10.1% los valores
normales. Es importante mencionar que estos resultados fueron influidos por los 4 pacientes que no
terminaron el estudio, por lo tanto, en la tabla No. 21 se hace referencia a las diferencias encontradas
en el grupo de 24 pacientes. Como puede notarse, ninguno de los valores p calculados, tanto para la
presion arterial sistdlica, como para la diastolica, fueron significativos. Debe considerarse que la
significancia estadistica, depende de la magnitud de la diferencia que se quiere probar y el tamafio de
la muestra, ya que si la diferencia es pequefia, como en el caso de la presion arterial, las posibilidades
de detectar diferencias significativas se minimizan y aunque se haya utilizado la prueba de rangos
signados de Wilcoxon, especial para muestras pequefias, cuando las diferencias son pequefias se
requieren muestras de gran tamafio, debido a que el error estandar se reduce a medida que aumenta

la cantidad de pacientes en el estudio (Manterola y Pineda, 2008).

De acuerdo a la diferencia de medias calculada (tabla No. 21), al finalizar el estudio se logr6 que la
presion arterial sistélica en los pacientes de reconsulta disminuyera en promedio 8.9 mmHg vy la
diastélica 3.5 mmHg. Sin embargo, en la imagen 11 se observa el comportamiento de la presion
arterial de este grupo, lo cual expone la falta de control en los valores de presién arterial, que no es
tan diferente desde el estado basal hasta la segunda cita realizada. Probablemente, los factores antes
mencionados pudieron influir (indicacién incorrecta o fallo terapéutico del medicamento) y estos
resultados no son consistentes de acuerdo al incremento en la adherencia al tratamiento
antihipertensivo, ya que aunque el paciente fuera adherente, si estd tomando el medicamento
incorrecto, dosis equivocada e incluso un medicamento con poca efectividad respecto a las demandas

propias del padecimiento, sus valores de presion arterial nunca mejoraran.

Para hacer una evaluacion méas detallada de los resultados en los valores de presion arterial de
pacientes de reconsulta, se presenta la tabla No. 22 y la imagen 12, en ellas se observa que 9 (37.5%)
personas de las que terminaron el estudio, presentaron cambios aceptables en sus mediciones, es decir,
en ellos si fue equiparable el aumento en la adherencia al tratamiento con la disminucion de la presién
arterial. Ademas, se observa una diferencia promedio de 17.78/12.22 mmHg luego de la intervencion
farmaceutica, lo cual de acuerdo a estudios previamente realizados, indica que dicha injerencia fue

efectiva (Mufoz, 2012; Roman, Valenzuela, Badilla, Béez y Herrera, 2002).
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Por lo tanto, aunque el objetivo de este estudio se logro en el grupo de reconsulta, notando que la
intervencion farmacéutica tuvo un efecto positivo en la adherencia al tratamiento, el objetivo del
propio tratamiento no se esté logrando en la totalidad de pacientes que acuden al centro de salud por
tratamiento cronico. Consiguientemente, es necesario evaluar el tipo de hipertension que esta
padeciendo este grupo, asi como analizar las posibles complicaciones y co-enfermedades, ya que al
llevar un tratamiento cronico de afios y probablemente con deficiencias en la adherencia, no puede
esperarse que el mismo medicamento con el que se inici6 el tratamiento ofrezca la misma efectividad.
Para ello sera necesario referir a los pacientes al hospital nacional mas cercano y asi cumplir con lo
establecido en el protocolo de tratamiento del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, para

el primer y segundo nivel de atencién primaria en salud.

En uno de los objetivos especificos se expresa la necesidad de descubrir las dificultades y limitaciones
gue presentan los pacientes que acuden a la consulta externa del centro de salud de Boca del Monte
para el cumplimiento del tratamiento antihipertensivo. Para alcanzar este objetivo se entrevisto al
respecto a los pacientes de reconsulta durante la primera intervencion farmacéutica y a los de nuevo
diagnostico en la segunda y tercera cita. Es importante tomar en cuenta que debido a la ausencia de
sintomas de la hipertension, asi como la intangibilidad de las ventajas a mediano y largo plazo de la
intervencion farmacéutica, es dificil que el tratamiento de por vida sea aceptado por los pacientes,
por lo que el efecto que las terapias ejercen sobre la calidad de vida del enfermo es una de las
principales causas del mal cumplimiento terapéutico (Fernandez, 2009), de ahi la importancia de
evaluar la calidad de vida relacionada con la salud. El grupo de nuevo diagndstico no expres6 ninguna
limitacion o dificultad para el cumplimiento de su tratamiento, probablemente porque lo estaban
iniciando. En el grupo de reconsulta, en la tabla No. 23 y en la imagen 13 se observan las respuestas
obtenidas a la interrogante agrupadas de acuerdo a las tres dimensiones de calidad de vida relacionada
con la salud (Segun tabla No. 4 de este documento). Se observa que, un 21% de la poblacion no
presento ninguna dificultad, la dimension fisica y psicolégica afectd a un 32%, mientras que la social
al 14%. De la dimensidn fisica, los pacientes expresaron que las actividades diarias realizadas, como
los quehaceres domésticos y el trabajo limitaban su cumplimiento. En la psicoldgica se descubrieron
limitaciones relacionadas a la falta de motivacion y vitalidad de los pacientes, ya que como se observo
en la descripcion de la poblacion en estudio, la mayoria eran adultos mayores y por lo tanto, lo que
mas les afectaba era la falta de memoria. Segun lo expuesto como dimension social, algunos pacientes
mencionaron que el acceso al medicamento limitaba su cumplimiento, ya que por problemas

econdmicos, no contaban con el recurso para acudir al centro de salud por su tratamiento mensual.



81

Dentro de la educacion sanitaria, desde el primer contacto con el paciente, se brindaron consejos para
mejorar la adherencia al tratamiento con algunas metodologias sencillas y faciles de aplicar en los
adultos mayores y aprovechando el hecho de que en su mayoria contaban con un cuidador o
acomparfiante en cada cita. En la tabla No. 24 y en la imagen 14 se observa que para la mayoria de
pacientes (52.8%) la ubicacion fija del medicamento mejoro su adherencia, es decir, se les aconsejo
dejar el medicamento en un lugar visible y que fuera familiar para el paciente en su rutina diaria, por
ejemplo la mesa del comedor, la mesita de noche, etc. Los recordatorios fueron aplicados por un
36.1% de la poblacién, ya sea utilizando recordatorios fisicos en forma de carteles llamativos o
involucrando a una segunda persona (cuidador), por ejemplo hijos, hijas, nietos, conyugue, etc. que
pudiera recordarles que debian tomar su medicamento diariamente. Por Gltimo, el 11.1% de los
pacientes optd por colocar alarmas en su dispositivo telefonico, las cuales debian sonar diariamente
a la hora indicada para tomar su medicamento. Con todo ello se logré el cumplimiento del cuarto
objetivo especifico de este estudio, identificando que las alarmas telefdnicas, los recordatorios
(llamadas/carteles) y la ubicacion fija del medicamento, son las medidas dadas por el profesional
farmacéutico que mejoran la adherencia al tratamiento antihipertensivo en la mayoria los pacientes

del centro de salud de Boca del Monte.

En general, a través de la realizacion de este estudio de investigacion, pudo notarse la importancia
que tiene la presencia del profesional quimico farmacéutico en los centros de salud, ya que cuando el
paciente, desde el momento que inicia su tratamiento antihipertensivo, recibe los beneficios de la
atencion farmacéutica, se concientiza sobre la importancia del cumplimiento y procura ser siempre
adherente. Ademas, el apoyo que pueda brindar la familia o los cuidadores a los hipertensos permite
que la comprension del tratamiento sea menos complicada, que mejore la adherencia y que se logre
el objetivo del tratamiento. Cabe recalcar que el farmacéutico colabora en la deteccion de problemas
relacionados con la medicacion, que al ser corregidos mejoran la calidad de vida del paciente,
alcanzando el control de la enfermedad. En otros estudios, tanto internacionales como nacionales,
también se ha demostrado la importancia de la presencia del profesional farmacéutico en el equipo
de salud, debido a que se mejora la calidad de la atencion farmacéutica, especialmente a través del
aumento de identificacion de oportunidades de mejora de la terapia y de actuaciones farmacéuticas
con significacion clinica, que permiten documentar la reduccion del riesgo de morbilidad

farmacoterapéutica en los pacientes (Cavero, Climente, Navarro y Jiménez, 2007; Palma, 2017).
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IX. CONCLUSIONES

Luego de la intervencion farmacéutica, 82.8% de la poblacién que no hacia ejercicio, lo
implementd a su rutina; 78.9% de los que no hacian algun tipo de dieta, mejoraron sus habitos
alimenticios; 25% los que consumia tabaco y 33.3% de los que consumia alcohol, dejaron estos

habitos para mejorar su presion arterial.

El nivel de conocimiento de la enfermedad y la adherencia al tratamiento en pacientes de nuevo
diagnostico y de reconsulta aumenté luego de una intervencion farmacéutica, de acuerdo al test
de Batalla.

La adherencia al tratamiento antihipertensivo en pacientes de nuevo diagndstico que reciben
educacion sanitaria por parte de un profesional quimico farmacéutico se mantuvo constante de

acuerdo al conteo de comprimidos y al test de Morisky-Green.

Los pacientes de reconsulta aumentaron significativamente su adherencia al tratamiento
antihipertensivo luego de recibir educacién sanitaria por parte de un profesional quimico

farmacéutico de acuerdo al test de Morisky-Green.

La intervencion farmacéutica tuvo un efecto positivo en la adherencia al tratamiento
antihipertensivo de pacientes de nuevo diagnostico, confirmado de acuerdo a la disminucién
promedio de 26.2 mmHg de presion arterial sistolica (p< 0.05) y 14.5 mmHg de diastdlica. Al
igual que en los pacientes de reconsulta, aunque la disminucién promedio fue de 8.9 mmHg de

presion arterial sistélica y 3.5 mmHg de diastélica.

Las dificultades y limitaciones que presentan los pacientes de reconsulta para el cumplimiento
del tratamiento antihipertensivo son principalmente fisicas y psicolégicas, de ellas, la falta de

memoria es la principal, debido a su edad avanzada.

De las medidas brindadas por el profesional farmacéutico a los pacientes hipertensos, se
determind que la ubicacion fija del medicamento en un lugar estratégico, los recordatorios, como
Ilamadas o carteles Ilamativos y las alarmas telefonicas ayudan a mejorar el cumplimiento del

tratamiento antihipertensivo.
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X.  RECOMENDACIONES

Cumplir con el protocolo de tratamiento antihipertensivo establecido por el Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social para el primer y segundo nivel de atencion.

Establecer un algoritmo para el diagnéstico que cumpla con lo establecido en el protocolo de
tratamiento antihipertensivo establecido por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

para el primer y segundo nivel de atencién.

Revisar que lista basica de medicamentos del centro de salud de boca del monte concuerde con

lo establecido en el protocolo de tratamiento del paciente hipertenso.

Unificar criterios médicos en el tratamiento antihipertensivo para evitar confusion en los

pacientes y asi lograr el mejor cumplimiento del tratamiento y conciliacion del efecto esperado.

Realizar un estudio del efecto de la intervencion farmacéutica en la adherencia al tratamiento
antihipertensivo en pacientes que acudan al centro de salud de Boca del Monte ampliando el
tiempo de seguimiento para evaluar la persistencia de los resultados.

Incluir a un profesional quimico farmacéutico dentro del equipo de trabajo del centro de salud
de Boca del Monte y en los demas centros de atencion primaria en salud para brindar seguimiento

farmacoterapéutico y otras actividades de atencion farmacéutica a la poblacion en general.
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XIl.  ANEXOS

A. Test de Morisky-Green

1. iOlvida alguna vez tomar los medicamentos?

[ ]st [ ]nNo

2. éToma los medicamentos a las horas indicadas?

[ ]si [ ] No

3. Cuando se encuentra bien, ideja de tomar la medicacién?

|:|SI |:|N0

4. Si alguna vez le sienta mal, ideja usted de tomarla?

[ ]si [ ] No

Un paciente se considera cumplidor (adherente) si responde no/si/no/no

Fuente: do Pazo, F., Garcia, A., Martinez, J., y Rodriguez, R. (2015). Valoracién del tratamiento del paciente polimedicado.

Monografias de Farmacia Hospitalaria y de Atencién Primaria: Sumar en beneficio de la Sociedad (No. 4), pags. 60-89. Recuperado de:

https://www.sefh.es/bibliotecavirtual/monograf_bayer_4/Monografias_Farmacia_4.pdf
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B. Consentimiento informado elaborado por Katherine Azucena Salazar Jaimes

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA V
FACULTAD DE CIENCIAS QUIMICAS Y FARMACIA %9’\\
ESCUELA DE QUIMICA FARMACEUTICA agp

TESIS TITULADA: Evaluacion del efecto de la intervencién farmacéutica sobre la adherencia al
tratamiento antihipertensivo en pacientes que acuden a la consulta externa del centro de salud de Boca
del Monte

El objetivo del estudio de investigacion es evaluar el efecto de la intervencion farmacéutica, basada
en educacion sanitaria y dispensacién de medicamentos, en la adherencia al tratamiento
antihipertensivo de los pacientes que acudan al centro de salud de Boca del Monte y que decidan
participar, permitiendo que se les realicen entrevistas, mediciones de presion arterial y revision de la
medicacion en cada cita.

El estudio dura dos meses, usted debera asistir a citas programadas para el estudio, por lo menos dos
veces durante todo el estudio. Se pretende ayudarle a hacer el mejor uso de sus medicamentos para
gue los resultados del tratamiento mejoren. Su participacién es totalmente voluntaria y puede retirarse
del estudio en el momento que usted lo desee, sin afectar el trato normal que recibe en el centro de
salud de Boca del Monte.

Toda la informacion que proporcione durante las entrevistas, serd grabada y completamente
confidencial. Sunombre no seréa usado en ninguna parte del informe y la informacién no se compartira
de ninguna manera con personas ajenas al estudio. Si usted acepta participar en el estudio, proceda a
firmar el “consentimiento del paciente por escrito” que se presenta a continuacion.

Yo: , declaro bajo mi
responsabilidad que:

v" He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.

v" He podido hacer preguntas sobre el estudio.

v He recibido suficiente informacién sobre el estudio.

v" He sido informado por el farmacéutico:

Comprendo que mi participacion es voluntaria y que puedo retirarme del estudio cuando lo desee, sin
tener que dar explicaciones y sin que esto afecte mis cuidados médicos en el centro de salud de Boca
del Monte.

Por lo tanto, estoy conforme de participar en el estudio de tesis titulado: “Evaluacion del efecto de la
intervencion farmacéutica sobre la adherencia al tratamiento antihipertensivo en pacientes que acuden
a la consulta externa del centro de salud de Boca del Monte”

Fecha: Firma del paciente:
Fecha: Firma del investigador:
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C. Instrumentos de recoleccion de datos elaborados por Katherine Azucena Salazar Jaimes

1. Primera entrevista reconsulta, elaborado por Katherine Azucena Salazar Jaimes

Fecha:
DATOS PERSONALES:
Cddigo del paciente: Diagnostico:| N
Nombre:
Sexo: | F M Edad: Estado Civil: | S || C || V
Teléfono:

Nivel de educacion: Ninguna () Primaria ( ) Basicos ( ) Diversificado ( ) Auxiliar-técnico ( )

Universitaria ( )

Ocupacién/Oficio:

Intervencion/dia: | o

15

30

HABITOS:
Tabaco: | si No | Alcohol:

Dieta: | ¢; || no | Tipo:

Si

No

Ejercicio diario: | sj

No

PRESION ARTERIAL:

SOBRE LA ENFERMEDAD (TEST DE BATALLA):

Duracion de la enfermedad:

mmHg

¢Es la Hipertension una enfermedad para toda la vida?
¢Puede controlarse con dieta y medicacion?

Usted como y/o con qué controla su enfermedad:

Si

No

Si

No

¢Qué 6rganos de su cuerpo pueden dafiarse por tener la presién arterial elevada?

Tiene alguna otra enfermedad:

Si

No

Medicamentos adicionales:

Cual:




CONTROL DE LA ENFERMEDAD (TEST DE MORISKY-GREEN)
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¢Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad? | sj No
¢Toma los medicamentos a las horas indicadas? | Si No | Horario:

Cuando se encuentra bien ¢deja de tomar los medicamentos? | Si No

Si alguna vez se siente mal ¢deja usted de tomar su medicamento? | g No

Adherente: No adherente:

PROBLEMAS CON ADHERENCIA:

¢Qué considera que influye para que olvide tomar su medicamento?

Vida Social

Trabajo Horarios complicados

Polifarmacia Confusién

¢COmo se ha sentido en los ultimos 15 dias, siente que su presion ha estado controlada?

METODOLOGIA UTILIZADA:
¢Qué consejo le ha funcionado para mejorar su adherencia?
Pastillero ( ) Alarmas ( ) Recordatorios ( ) Ubicacion ( ) Medisafe ( ) Otro:

0 10 0 10 0

Diagnostico/observacion de adherencia por parte del investigador:

Adherente: No adherente:



96

2.  Primeraentrevista nuevo diagdéstico, elaborado por Katherine Azucena Salazar Jaimes

Fecha:
DATOS PERSONALES:
Cddigo del paciente: Diagnostico:| N R
Nombre:
Sexo: | F M Edad: EstadoCivil: | s [| C ([ V|| D
Teléfono:

Nivel de educacion: Ninguna () Primaria ( ) Basicos ( ) Diversificado ( ) Auxiliar-técnico ( )

Universitaria ( ) Intervencion/dia: | o 15 30

Ocupacién/Oficio:

HABITOS:
Tabaco: | si No | Alcohol: | sj No | Ejercicio diario: | sj No

Dieta: | ¢; || no | Tipo:

PRESION ARTERIAL: / mmHg

SOBRE LA ENFERMEDAD (TEST DE BATALLA):

Duracion de la enfermedad:

¢Es la Hipertension una enfermedad para toda la vida? | sj No

¢Puede controlarse con dieta y medicacion? | ¢; No

Usted como y/o con qué controla su enfermedad:

¢Qué 6rganos de su cuerpo pueden dafiarse por tener la presién arterial elevada?

Tiene alguna otra enfermedad: | s No Cual:

Medicamentos adicionales:

a) Segunday tercera entrevista elaborado por Katherine Azucena Salazar Jaimes
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Fecha:

PRESION ARTERIAL: / mmHg

SOBRE LA ENFERMEDAD (TEST DE BATALLA):
Duracion de la enfermedad:

¢Es la Hipertension una enfermedad para toda la vida? | sj No

¢Puede controlarse con dieta y medicacion? Si No

Usted como y/o con qué controla su enfermedad:

¢ Qué o6rganos de su cuerpo pueden dafiarse por tener la presién arterial elevada?

Tiene alguna otra enfermedad: | sj No Cual:

Medicamentos adicionales:

CONTEO DE COMPRIMIDOS

Medicamento: Medicamento:
Cantidad entregada: Cantidad entregada:
Cantidad adicional: Cantidad adicional:
Cantidad devuelta: Cantidad devuelta:
% Cumplimiento: % Cumplimiento:
Medicamento: Medicamento:
Cantidad entregada: Cantidad entregada:
Cantidad adicional: Cantidad adicional:
Cantidad devuelta: Cantidad devuelta:
% Cumplimiento: % Cumplimiento:

% Cumplimiento Global:
CONTROL DE LA ENFERMEDAD (TEST DE MORISKY-GREEN)

Si No




¢Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad?

¢ Toma los medicamentos a las horas indicadas? Si No | Horario:
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Cuando se encuentra bien ¢deja de tomar los medicamentos? | Si No

Si alguna vez se siente mal ¢deja usted de tomar su medicamento? | g No

Adherente: No adherente:

PROBLEMAS CON ADHERENCIA:

¢Qué considera que influye para que olvide tomar su medicamento?

Trabajo Vida Social Horarios complicados

Polifarmacia Confusién

¢COmo se ha sentido en los Gltimos 15 dias, siente que su presion ha estado controlada?

METODOLOGIA UTILIZADA:
¢Qué consejo le ha funcionado para mejorar su adherencia?
Pastillero ( ) Alarmas ( ) Recordatorios ( ) Ubicacion ( ) Medisafe ( ) Otro:

0 10 0 10 0

Diagnostico/observacion de adherencia por parte del investigador:

Adherente: No adherente:



ine Amcena}alm: Jaimes
Tesista

1/

Lieda. Ma‘r{{Alejan Ruiz Mayen, M.A.
Asesorfi de Tesis

Licda. Wa Pérez Obregdn
-~ Revisora de tesis

M.A. Pablo
Decano Facultad de Ciéncias Quimicas y Farmacia






