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RESUMEN

OBJETIVO. Evaluar la eficacia de un programa educativo de intervencion
farmacéutica en la adherencia terapéutica de pacientes con hipertension arterial
esencial y determinar la frecuencia de los factores influyentes: olvido, falta de
sintomas, efectos secundarios, comunicacién con el médico, conocimientos sobre

la enfermedad y falta de medicamentos.

METODOLOGIA. Estudio cuasi experimental conformado por 27 pacientes con
hipertension arterial esencial del Centro de Atencion Ambulatoria 302 del IESS de
Cuenca, a quienes se aplico un programa de intervencion farmacéutica para
mejorar su adherencia terapéutica, medida antes y después utilizando el Test de
Morisky-Green. La presion arterial se midi6 antes, durante y luego de la
intervencion para corroborar la adherencia. La frecuencia de los factores
influyentes se determiné utilizando una encuesta elaborada para este fin. El
analisis estadistico se realiz6 en Epi info version 3.2.2 y SPSS version 15.0 para

Windows.

RESULTADOS. La adherencia inicial fue 44,40%, la final 81,50%
incrementandose 37,10% (p=0,004). A los 3 y 6 meses de la intervenciéon la
presion arterial sistélica varié significativamente (p=0,048, p=0,000) no asi la
presion arterial diastolica (p=0,343, p=0,377). La media de la presion arterial
sistolica disminuyo 5,84 mmHg, la diastdlica vari6 1,42 mmHg luego de la
intervencién. El olvido fue el factor mas frecuente con 40,70 % y comunicacién

con el médico el menos frecuente con 3,7%.

CONCLUSIONES. La intervencion farmacéutica fue eficaz en el mejoramiento de
la adherencia. El olvido el factor mas influyente, la comunicacion con el médico el

menos influyente.

PALABRAS CLAVE: Adherencia, Intervencion Farmacéutica, Factores

Influyentes.
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ABSTRACT

OBJETIVE. Evaluate the effectiveness of an educational program of
pharmaceutical intervention in the therapeutic adherence of patients with essential
hypertension and to determine the frequency of influential factors: forgetfulness,
lack of symptoms, side effects, communication with the doctor, knowledge about

the disease and lack of medicine.

METHODOLOGY. The Quasi-experimental study consisting of 27 patients with
essential hypertension of the Outpatient Care Center IESS 302 of Cuenca, who
used a pharmaceutical intervention program to improve their therapeutic
adherence, measured before and after using the Morisky-Green Test. Blood
pressure was measured before, during and after surgery to confirm adherence.
The frequency of influential factors was determined by using a survey developed
for this purpose. Statistical analysis was performed in Epi Info version 3.2.2 and
SPSS version 15.0 for Windows.

RESULTS. The initial adherence was 44, 40%, the final 81, 50%, increased 37,
10% (p= 0,004). At 3 and 6 months after surgery systolic blood pressure varied
significantly (p = 0,048, p = 0,000) but not diastolic blood pressure (p =0,343,p =
0,377). The average systolic blood pressure decreased 5,84 mmHg and the
diastolic varied 1,42 mmHg after the intervention. Forgetfulness was the most
frequent factor with 40,70% and communication with the physician was the least

frequent with 3, 7%.

CONCLUSIONS. Pharmaceutical intervention was effective in improving
adherence. Forgetfulness the most influential factor, communication with the

doctor the least influential.

KEYWORDS: Adherence, Pharmaceutical intervention, Influencing factors.
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INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud en su reporte “Prevencion de las
enfermedades crénicas” (2005), entre las que destacan las cardiopatias, los
accidentes cerebrovasculares, el cancer, las enfermedades respiratorias
cronicas y la diabetes, concluye que éstas son las principales causas de
muerte en el mundo recalcando también la gran repercusion econémica que

ocasionan.

El problema de la falta de adherencia terapéutica en las enfermedades
cronicas como la hipertension arterial esencial (HTA) es indiscutible si
analizamos las consecuencias que tiene desde el punto de vista clinico,

meédico, psicosocial y econdémico.

Como respuesta a esta problematica se han desarrollado grandes avances en
medicamentos antihipertensivos, sin embargo se observa a nivel mundial que
mas de la mitad de pacientes con hipertension arterial no se encuentran

controlados @,

La adherencia terapéutica es fundamental en el control de la HTA, constituye
un reto para todos los profesionales de la salud mejorarla. Esta comprende la
participacion activa del paciente en su tratamiento farmacolégico y no
farmacoldgico ya que muchas veces cumple la terapia farmacoldgica pero no
esta dispuesto a modificar sus habitos de vida para evitar complicaciones
lejanas que todavia no se hacen presentes y que traen consecuencias sobre

su calidad de vida.

Los factores que influyen en la adherencia terapéutica son mdultiples, estan
relacionados directamente con el paciente, con la enfermedad, con el
tratamiento farmacologico, con la institucion prestadora de los servicios de

salud y con el personal médico sanitario .

Existen diferentes estrategias para el mejoramiento de la adherencia
terapéutica, entre las que estan aquellas que tienen como objetivo simplificar el
tratamiento farmacoldgico, involucrar a la familia como apoyo especialmente en
personas con deficiencias cognitivas o0 que viven solas, las que utilizan la

dinamica grupal para motivar al paciente a seguir las recomendaciones
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aumentando sus conocimientos y confianza, las de refuerzo conductual que
van encaminadas a conseguir que el paciente se responsabilice del resultado
de su tratamiento el cual incidira positivamente en el control de su
enfermedad, las educativas que se basan en la transmision de la informacién a
través de un proceso de aprendizaje de modo que el paciente adopte una
conducta beneficiosa que le permita participar activamente en sus tratamiento y
aguellas que combinan algunas de estas pues la falta de adherencia puede ser

multifactorial .

La educacion sanitaria implica una responsabilidad compartida entre el
profesional y el paciente por lo tanto, el farmacéutico esta capacitado para
realizar la misma e integrar equipos multidisciplinarios que busquen motivar a
los pacientes a adquirir conductas adecuadas que les permitan participar
activamente en su régimen terapéutico y de esta manera puedan controlar su

enfermedad evitando complicaciones.

Esta investigacion se realizd en el Centro de Atencion Ambulatoria 302 del
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de la Ciudad de Cuenca. Es una
unidad operativa que brinda servicios integrados e integrales de fomento,
promocién, prevencion, curacion y recuperacion de la salud con atencion

médica general y de especialidad.

Se eligi6 este centro de consulta externa puesto que HTA segun sus
estadisticas constituye la enfermedad mas frecuente por la que los pacientes
son atendidos, ademas que siendo una institucién parte del sistema nacional
de salud, es importante que mediante investigaciones como ésta se demuestre
la importancia y beneficios del mejoramiento de la adherencia terapéutica en el
control de la HTA esencial a través de intervenciones de tipo educativo que

constituyen parte de la Atencién Farmacéutica.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La adherencia terapéutica es un tema de gran importancia para la salud publica
mundial, por ello ha sido motivo de varias investigaciones desde el afio de
1950. Su relevancia se debe a que la eleccion de los pacientes de seguir 0 no
el tratamiento es fundamental, puesto que una eleccion negativa invalida y

anula la efectividad de las mejores terapias que pudieran establecerse.

Las altas tasas de adherencia terapéutica ademas de tener una repercusion
positiva en la salud del paciente, pues minimizan la aparicion de
complicaciones, brindan beneficios econémicos que se reflejan en ahorros
directos para el sistema sanitario, generados por el menor uso de sistemas
complejos y costosos, necesarios en los casos de exacerbacion de la
enfermedad, la crisis y recaida. En sujetos mayores de 65 afios la falta de
adherencia a tratamientos cronicos condiciona un porcentaje importante de
ingresos hospitalarios e incrementa el costo sanitario, que en paises como

Canada se estima excede los 3,5 billones de délares @,

Varios estudios han determinado que en los paises desarrollados solo un 50%
de los pacientes que padecen enfermedades cronicas son adherentes al
tratamiento, suponiendo que en los paises en vias de desarrollo este

porcentaje es mucho mayor ©

En el dltimo estudio CONTROLPRESS realizado en Espafia se determind que
el 38,8% de la poblacién con HTA tiene un adecuado control de los valores de

presion arterial ©.

La HTA es una enfermedad crénica no transmisible, con una alta prevalencia a
nivel mundial en los paises desarrollados como Estados Unidos, solo el 51% de
los pacientes que son tratados por hipertension arterial se adhieren al
tratamiento prescrito, lo que ocasiona que los niveles de presion arterial en
aproximadamente el 75% de los pacientes no se controlen. Se ha establecido
también que durante el primer afio de tratamiento, el 16 al 50% interrumpen
sus medicamentos antihipertensivos y entre los que siguen su tratamiento a

largo plazo las dosis de medicacion perdida son comunes ®.
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Es importante conocer los factores que influyen en la falta de adherencia, asi
como desarrollar intervenciones de diferentes tipos entre ellos la educativa para

mejorar la misma .

En nuestro pais Ecuador existen muy pocos datos sobre adherencia en
enfermedades cronicas no transmisibles como lo es la HTA, asi se han
realizado muy pocos estudios que valoren la eficacia de intervenciones de
diferentes tipos para mejorar la adherencia de tratamientos a largo plazo. Los
profesionales del area de la salud, entre ellos el farmacéutico, estan
capacitados para desarrollar programas de intervencion destinados a

incrementarla contribuyendo a mejorar la calidad de vida para el paciente.

En el estudio realizado por Martinez F. 2007, cuyo objetivo fue determinar la
prevalencia de la falta de adherencia a la terapéutica farmacolégica de los
pacientes con HTA atendidos en el Hospital “José Carrasco Arteaga” del
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, se obtuvo como resultado que el

79,57% no eran adherentes .

La OMS recomienda que los programas de intervencion deben ser de

preferencia multidisciplinarios, ya que se ha demostrado mejores resultados.

Bogden et al., 1998, realizaron un estudio aleatorio controlado en 95 pacientes
con HTA no controlados en el que trabajaron médicos y farmacéuticos en
equipo, observandose que los del grupo de intervencién lograron un mejor

control de la presion arterial ©.

El estudio FAME (The Federal Study of Adherente to Medications in the
Elderly), primer estudio prospectivo randomizado realizado en pacientes
mayores de 65 afios de edad, se aplicO un programa combinado que incluyo
educacién al paciente, seguimiento farmacoterapéutico y control de las
unidades de medicacion en pacientes con hipertensiobn arterial,
periodicamente se realizé un control de la presion arterial y se determind los
niveles sistémicos lipidicos. El principal resultado fue un incremento en la
adherencia a partir de los 6 meses del 61 al 96 %, reducciones significativas
de los niveles de presion sistolica y de las lipoproteinas colesterol de baja
densidad ©.
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En el Centro de Atencién Ambulatoria 302 del IESS, Cuenca, con el objetivo de
realizar educacidén sanitaria a los pacientes con enfermedades crénicas no
transmisibles se cre6 desde aproximadamente 14 afios los grupos de
hipertension arterial y diabetes, los cuales estuvieron coordinado por médicos
internistas y el personal de enfermeria. Para incentivar a los pacientes a asistir
a los programas creados se les dio como beneficio las citas previas para sus
consultas mensuales y provision de medicamentos. Segun los coordinadores
del grupo de hipertension arterial con la creacion del call center y al eliminarse
el sistema de citas previas, el grupo de pacientes con hipertension arterial se

dispersé no concurriendo de forma continua a las reuniones mensuales.

El programa de educacion sanitaria que se llevaba a cabo contemplaba
aspectos globales y no especificamente adherencia terapéutica, tampoco se ha
realizado un estudio que vaya dirigido a demostrar los beneficios que logran los
pacientes y el sistema de salud en general al mejorar la misma. No existe un
equipo multidisiplinario que trabaje con los pacientes en donde el farmacéutico

esté involucrado.

Ademas, que por ser una instituciéon de caracter publico, es importante que a
través de este estudio se pueda mostrar que al mejorar la adherencia
terapéutica se puede lograr un mejor control de la HTA, evitando
complicaciones que ocasionen congestion de otros servicios, uso de nuevas
terapias, hospitalizaciones frecuentes y desperdicio econdmico en

medicamentos dispensados pero no utilizados.

También es importante medir la frecuencia de los factores influyentes
considerados en este estudio, puesto que esta informacion puede servir como
base para que la institucién incluya en sus programas para pacientes cronicos,
acciones encaminadas a combatir y corregir los mismos contribuyendo al

mejoramiento de la adherencia.
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JUSTIFICACION

La HTA constituye un problema socio sanitario de primer orden por su elevada
incidencia, prevalencia y la importante morbilidad asociada, aumenta el riesgo
de aparicion y desarrollo de severas complicaciones renales, cardiacas y
cerebrales, ademas tiene un elevado costo econdémico que pone de manifiesto
la necesidad de considerarlo como un problema prioritario dentro del sistema

sanitario de cada pais.

En los informes de The Seventh Report of the Joint National Committee on
Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure (JNC
VII) se sefiala que el incumplimiento del tratamiento es el principal factor
implicado en el mal control de la enfermedad hipertensiva, por lo que lograr un

buen grado de adherencia es un reto terapéutico 9.

La Atencién Farmacéutica (AF), segun Hepler y Strand, se define como ‘“la
provision responsable del tratamiento farmacolégico con el fin de alcanzar
resultados concretos que mejoren la calidad de vida del paciente”. Esta filosofia
establece especificamente que la responsabilidad de los farmacéuticos
consiste en identificar las necesidades relacionadas con la medicacion de los

pacientes y cubrir estas necesidades ™.

En Ecuador los servicios farmacéuticos bajo la filosofia de Atencién
Farmacéutica, no estan aun desarrollados, pocos estudios de investigacion se
han realizado sobre el tema y sus beneficios para el paciente, se conocen por
estudios realizados en otros paises por lo que es importante realizar trabajos
de investigacion en donde se pueda demostrar el impacto de la intervencion
farmacéutica para mejorar la adherencia terapéutica en pacientes con HTA asi
como obtener datos sobre el grado de adherencia y determinar los factores

influyentes.

El impacto cientifico que se espera con este trabajo es demostrar que la
intervencion farmaceéutica a través de una estrategia educativa puede contribuir
a mejorar la adherencia terapéutica en pacientes con HTA, de manera que el
sistema de salud nacional, considere la implementacién de los mismos como
parte de programas de atencion farmacéutica para el mejoramiento de la

calidad de vida del paciente, asi como incentivar en nuestro medio
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investigaciones para determinar los factores que influyen en la adherencia

terapéutica de pacientes con enfermedades crénicas.

El impacto social es aportar mediante el programa educativo con la informacion
necesaria para que el paciente tome conciencia de la importancia de ser socio
activo con su médico y el personal sanitario en su tratamiento y de esta forma
pueda alcanzar el objetivo terapéutico asi como también fomentar hbitos de
vida saludables que contribuyan a evitar las posibles complicaciones que

afecten su calidad de vida.

Los beneficiarios de esta investigacion seran los pacientes con HTA esencial,

atendidos en el Centro de Atencion Ambulatoria 302 del IESS, Cuenca.

Los resultados de la investigacidn se entregaran al Director del Centro de
Atencion Ambulatoria, con el objetivo de que conozca el impacto de la
intervencién farmacéutica realizada en la adherencia terapéutica, asi como la
frecuencia de los factores influyentes escogidos para el estudio y estos sean
difundidos para que se implementen programas con este mismo fin en otros
centros y hospitales para beneficio de los pacientes. También se pretende
difundir los resultados en publicaciones cientificas y asi contribuir con
informacion sobre el tema e incentivar el desarrollo de nuevos estudios de

investigacién en nuestro pais.
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MARCO TEORICO
CAPITULO |
HIPERTENSION ARTERIAL

1.1 DEFINICION: La hipertension arterial se define como la elevacién de cifras
de presion arterial tanto sistolica, como diastolica que producen complicaciones
cardiovasculares en un individuo de acuerdo con su perfil de riesgo por encima

de los valores considerados como normales 2.

Segun el Séptimo Informe del Joint National Comittee (JNCVII) del 2003 y del
informe de la Organizacion Mundial de la Salud del mismo afio, se considera
como limites de normalidad una presion arterial sistolica (PAS) de 140 mmHg y
una presion arterial diastdlica (PAD) de 90mmHg, en personas que no reciben

tratamiento con farmacos antihipertensivos 9.

Se considera como paciente con hipertension arterial, a todo individuo mayor
de 18 afos, que tenga cifras de PAS igual o mayor a 140 mmHg y una PAD
igual o mayor a 90 mmHg, basadas en el promedio de dos o mas lecturas de

presion arterial realizadas en dos dias diferentes, en condiciones diferentes 2.

La HTA, segun la Organizacion Mundial de la Salud, constituye el primer riesgo
de muerte en las mujeres y el segundo en los varones en el mundo occidental.
Las personas con presion arterial normal mayores de 55 afios tienen un 90%
de desarrollar hipertension arterial, es considerada en muchos casos como una
enfermedad silenciosa y progresiva que se presenta en todas las edades,
especialmente en personas mayores de 30 afios, es asintoméatica y por esta

razén con el tiempo puede ocasionar dafios en érgano blanco 9.

Multiples estudios prospectivos, como el “Multiple Risk Factor Intervention Trial”
y el “Framingham Heart Study”, han demostrado que la morbilidad y mortalidad
cardiovascular aumenta conforme se incrementan los valores de la presién

arterial sistdlica y diastolica *>9.
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1.2 CLASIFICACION: Tomando en cuenta las cifras de la presion arterial en la

siguiente tabla se detalla la clasificacion de la HTA segun el INCVII:

Clasificacion de la Hipertension arterial

Asociacion Norteamericana del Corazon: JNC VI

Nivel de Presion Arterial (mmHQ)

Categoria Sistélica Diastolica
Normal <120 <80

Pre hipertension 120-139 80-89
Hipertension Arterial

Hipertension Estadio 1 140-159 90-99
Hipertension Estadio 2 =160 =100

Esta clasificacion es para adultos mayores de 18 afios, esta basada en el valor
obtenido de dos o0 mas medidas correctas en posicién sentado en cada una de
dos o0 mas visitas en consulta. A diferencia del sexto informe del INC se afiade

una nueva categoria denominada pre hipertension, en donde el paciente tiene

un alto riesgo de desarrollar HTA @9,

La Sociedad Europea de Hipertension en al afio 2003, en coordinacion con la

Sociedad Europea de Cardiologia, realizdé la siguiente clasificacion de la

hipertensién arterial que se detalla en la siguiente tabla .
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Clasificacion de la Hipertensién arterial

Sociedad Europea de Hipertension y Sociedad Europea de Cardiologia

Nivel de Presion Arterial (mmHQ)

Categoria Sistolica Diastdlica
Optima <120 Y |<80
Normal 120-129 y/lo |80-84
Normal Alta 130-139 y/lo |85-89
Hipertension Arterial

Hipertension Grado 1 140-159 y/o |90-99
Hipertension Grado 2 160-179 y/o |[100-109
Hipertension Grado 3 =180 ylo 2110
Hipertension sistélica | 2140 Y <90
aislada

Desde el punto de vista etiopatogénico, podemos clasificar a la hipertension en
dos grandes grupos: Hipertension esencial, también llamada primaria o

idiopatica e Hipertension secundaria.

La HTA esencial es aquella que se produce sin una causa evidente, es muy
dificultoso establecer los mecanismos causales ya que gran variedad de
sistemas intervienen en la regulacion de la presion arterial: el adrenérgico
periférico, central o ambos, renal, hormonal y vascular. Este tipo de

hipertension engloba al 90 a 95 % de los pacientes 7.

La HTA secundaria, es aquella en donde podemos establecer la causa que la
produce, el 10% de los pacientes con hipertension arterial aproximadamente
pertenece a este grupo y esta puede ser controlada corrigiendo la alteracion de

la cual se deriva 7.

Dentro de las principales causas estan:

v Hipertension reno vascular.
v Hiperaldosteronismo primario.

v Feocromocitoma.
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v Coartacioén de la aorta.

v' Enfermedad renal parenquimatosa.

v" Sindrome de Cushing.

v" Uso de medicamentos (anticonceptivos orales, corticoides)

1.3 PREVALENCIA DE LA HIPERTENSION ARTERIAL: La HTA constituye
una de las principales causas de morbimortalidad en el mundo, tanto por las
alteraciones que ella por si produce, asi como también por ser uno de los
principales factores de riesgo para el desarrollo de otras patologias como el
Infarto Agudo del Miocardio, los Accidentes Cerebro Vasculares, Insuficiencia
Renal Cronica y otras, ademas que en este tipo de pacientes puede alterarse la
curva de tolerancia a la glucosa, predisponiendo a la apariciéon de Diabetes

Mellitus.

Por su alta prevalencia, la HTA se considera uno de los principales problemas
de salud publica, se estima que a nivel mundial cerca de 1000 millones de
personas padecen HTA y que la enfermedad afecta a uno de cada cuatro

adultos mayores de 18 afios en Estados Unidos ®®.

En un reporte reciente de Kearney y colaboradores para el Instituto Nacional
del Corazon, Pulmén y Sangre de los Institutos Nacionales de Salud
(NHLBINIH) después de revisar y agrupar por regiones los reportes de algunos
paises, se estima que el 26,4 % de la poblacion mundial tenia HTA en el afio
2000, afectando a ambos géneros en forma muy similar y se espera que para
el afio 2025 el 29,2 % de la poblacion mundial tendra HTA lo que significara un

incremento del 60 % de personas con HTA 9.

En América Latina, la prevalencia de la HTA es del 26 al 42% para la
poblacién adulta, incrementandose la tasa con la edad. En Ecuador la HTA
segun las estadisticas del Ministerio de Salud al 2007, estad entre las diez

primeras causas de morbilidad y su prevalencia varia entre un 28 a 36 % ®°
20,21)

1.4 FACTORES QUE INFLUYEN EN LA PREVALENCIA DE LA
HIPERTENSION ARTERIAL: Existen algunos factores que influyen en la

prevalencia de la HTA, entre los cuales se destacan los siguientes:
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1.4.1 HISTORIA FAMILIAR: Si uno de los padres tiene HTA, existe el 25% de
probabilidad de desarrollarla en alguna etapa de la vida, pero si tanto la madre

como el padre sufren de HTA la probabilidad es del 50% 2.

1.4.2 EDAD Y SEXO: De acuerdo a diferentes estudios realizados se ha
observado que la prevalencia de la HTA aumenta conforme aumenta la edad,
siendo mé&s comun en los varones cuya edad esta por debajo de los 50 afos,

en las mujeres su prevalencia es mucho mayor a partir de los 50 afios 2.

1.4.3 ORIGEN ETNICO: Segun estudios realizados en su mayoria en Estados
Unidos, se determind de la HTA es mucho mayor en los individuos de etnia

negra con un 32% frente a un 23 % en los de etnia blanca ®.

1.4.4 DIETA Y ESTILO DE VIDA: ElI consumo de sal en la dieta esta
directamente relacionado con las cifras de presion arterial, asi se ha visto que
una reduccién de 12 a 3 gramos de sal diarios tanto en personas normotensas
como hipertensas, reduce las cifras tensionales especialmente la PAS en
ancianos. En los alimentos elaborados, a veces el componente de sodio es

alto, por lo que no se aconseja su consumo para personas con HTA (224

La mayor parte de guias recomiendan la dieta DASH (“Dietary Approaches to
Stop Hypertension” o Abordajes dietéticos para controlar la HTA), esta consiste
en reducir notablemente el consumo de carnes rojas, snaks, azucares, grasas
saturadas e incentiva el consumo de frutas, vegetales, lacteos sin grasas,
cereales integrales y alimentos proteicos como el pescado, aves como el pollo,
pavo Yy frutos secos. Otras como la dieta mediterrdnea también estan basadas

en el consumo de frutas y verduras %,

El consumo de cafeina incrementa a corto plazo los valores de la presion
arterial, sin embargo consumos moderados de café a largo plazo no se ha
relacionado con aumentos de las cifras tensiénales ®®. No se ha encontrado
una evidencia sustancial de que el consumo de té incremente los valores de la

presion arterial %),

El consumo de alcohol tiene una relacién dosis dependiente sobre la HTA, la
incidencia de ésta se incrementa con dosis de etanol a partir de los

210g/semana en los hombres y 140g/semana en las mujeres. Su consumo
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excesivo se asocia con la mortalidad por ictus. La disminucién o eliminaciéon del
consumo de alcohol, disminuyen la presion arterial entre 2-3 mmHg en

pacientes con hipertensién que son bebedores 2.

El exceso de peso corporal, asi como también la actividad fisica reducida,

contribuyen a la elevacion de la presion arterial 2.

1.4.5 TABAQUISMO: Esta relacionado con la resistencia a la insulina, el
aumento de la presion arterial y consecuentemente con las enfermedades

cardiovasculares en general 2,

Bang et al., 2000, en un estudio comparativo entre 26 pacientes con
hipertension arterial no fumadores y 26 fumadores (méas de 10 cigarrillos/dia)
no observaron diferencia en la medicion casual en consultorio entre los grupos.
Sin embargo, al ser sometidos al Monitoreo ambulatorio de presion arterial de
24 horas (MAPA), se observdé un aumento significativo en las medias de

presion sistélica y diastélica de vigilia de los fumadores 7,

En el estudio Framingham, se estableci6 que cada 10 cigarrillos diarios
equivalen a un incremento del 18 % de mortalidad en varones y 31% en

mujeres

La nicotina es un poderoso estimulante que induce a las glandulas
suprarrenales a segregar mayor cantidad de adrenalina, aumentando el ritmo
cardiaco y la presion sanguinea, también produce efecto constrictor en los
capilares y arterias reduciendo de esta manera la circulacion corporal en
general y aumento en la presion sanguinea. Asi mismo la cantidad disponible
de oxigeno para el corazon se ve disminuida, el cual también recibe una
irrigacion sanguinea inadecuada, producida por una alteracion isquémica de las

arterias coronarias “®,

El mondéxido de carbono es muy afin a la hemoglobina, que es la responsable
del transporte de oxigeno hacia las células, cuando éste llega a los pulmones
compite con el oxigeno para ligarse a la misma, lo que produce una

disminucién del oxigeno transportado hacia las células, ademas produce dafios
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en las paredes de los vasos sanguineos, contribuyendo a la acumulaciéon de

placas grasas como de colesterol (ateromas) ©®.

1.4.6 OBESIDAD Y SEDENTARISMO: Varios estudios han demostrado la
relacion que existe entre la obesidad y la resistencia a la insulina, diabetes tipo
2, HTA, dislipidemias, apnea de suefio, artritis, hiperuricemia, enfermedades

coronarias, insuficiencia cardiaca, arritmias e ictus (12),

La obesidad es una enfermedad cronica que se caracteriza por una
acumulacion de grasas, producto de ingerir una mayor cantidad de calorias de
la que se gasta en los diferentes procesos metabdlicos corporales *2.

Un indice de Masa Corporal (IMC), elevado, mayor a 30 Kg/m2, incrementa el
riesgo de HTA. En el estudio Framingham el 70% de los casos de HTA en el
hombre y 61% en la mujer son atribuibles a la obesidad, con un aumento
promedio de presién sistélica de 4,5 mmHg por cada 5 kg de peso que se
incremente. La prevalencia de la HTA, es tres veces mayor en pacientes

obesos, que en individuos normales @9,

Se considera sedentario a quien no realiza actividad fisica, o ejercicio regular
minimo 3 veces por semana de 30 a 45 minutos de duracion. El sedentarismo
esta relacionado con la hipertension arterial, asi la actividad fisica aerobia de
intensidad moderada como caminar, bailar es recomendada para contribuir a
la reduccion de las cifras de la presion arterial, ésta debe practicarse durante
30 a 45 minutos al menos 5 dias a la semana. Cabe indicar que para iniciar
cualquier tipo de actividad fisica el paciente debe ser sometido previamente a
una valoracibn médica y ésta debe iniciarse con 10 a 15 minutos e ir

aumentando progresivamente %

1.4.7 ALTERACIONES PSICOLOGICAS: Se ha observado que existe
elevaciones de la presion arterial en condiciones de vida estresantes, como
trabajos con excesiva presién, ambientes ruidosos, desempleo etc. Asi algunos
estudios han demostrado el beneficio del tratamiento con ansioliticos en

pacientes con cifras elevadas de presién arterial %),
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1.5. SINTOMAS: La HTA esencial en sus etapas iniciales en la mayoria de
pacientes no presentan sintomas, sin embargo en otros y con el desarrollo de

la enfermedad puede presentar:

Dolor toracico

Confusion

Zumbido o ruido en el oido.
Fatiga.

Dolor de cabeza.

v

v

v

v

v

v" Hemorragia Nasal.
v' Cambios en la vision.
v' Mareos

v Palpitaciones.

v

Disnea.

En el caso de la hipertensién secundaria puede presentarse poliuria, polidipsia
y debilidad muscular, causadas por hipopotasemia en enfermos con
hiperaldosteronismo primario o aumento de peso y labilidad emocional en
pacientes con sindrome de Cushing. En feocromocitoma se puede manifestar

cefaleas episddicas, diaforesis, palpitaciones y mareos posturales 7.

1.6 DIAGNOSTICO: Antes de considerar que un paciente tiene hipertension
arterial e iniciar un tratamiento antihipertensivo, es recomendable realizar un
diagnéstico adecuado, para lo cual es necesario elaborar una historia clinica,
realizar la exploracion fisica, pruebas de laboratorio y mediciones repetidas de

la presion arterial.
Los objetivos del diagndstico se resumen en cuatro puntos fundamentales:

v' Confirmar la existencia de la elevacibn mantenida de la presion
sanguinea.

v Identificar las posibles causas.

<\

Detectar la presencia de lesiones organicas o enfermedades asociadas.
v Establecer los factores de riesgo cardiovascular que pueden definir el
pronéstico y determinar el tratamiento.

v Identificar tratamientos previamente recibidos o en uso actual.
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En la Historia Clinica del paciente deben constar:

v

<\

v
v

Datos generales, como nombre, teléfono, direccion, sexo, edad, peso,
altura, etc.

Historia de salud cardiovascular, enfermedades renales, diabetes,
dislipidemias.

Historia familiar de hipertension arterial.

Habitos que posee.

Valoracion dietética que incluya ingesta de sodio, uso de alcohol, e
ingesta de colesterol y grasas saturadas.

Consumo actual de medicamentos que puedan aumentar la presion
arterial.

Factores personales, psicosociales y ambientales que pueden influenciar
el curso y evolucion del tratamiento antihipertensivo, incluyendo la
situacion familiar, el ambiente de trabajo y el grado de escolaridad.
Sintomas que sugieran HTA secundaria.

Resultados y efectos secundarios con terapias hipotensoras previas.

El examen fisico inicial al menos debe incluir:

v

<

Méas de 2 mediciones de la presion arterial separadas por al menos 2
minutos y con el paciente sentado y en las mejores condiciones
posibles.

Verificacion de la presion arterial en el brazo contra lateral (si los
valores son diferentes, debe utilizarse la medicibn mas alta).

Medicién de la talla, peso vy circunferencia de la cintura.

Determinacion del indice de Masa Corporal (IMC).

Fondo de ojo para identificar una retinopatia hipertensiva (ejm
adelgazamiento arteriolar, constricciones focales, cambios en los cruces
arterio-venosos, hemorragias, exudados y edema de papila) de acuerdo
a la clasificacion de Keith-Wagener.

Examen de soplos carotideos, ingurgitacion yugular o un aumento de la
glandula tiroides.

Examen de anormalidades cardiovasculares, cardiomegalia, arritmias,

latido precordial y soplos.
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v' Examen de campos pulmonares para identificar silbidos evidencia de
bronco espasmo.
v Examen abdominal para encontrar soplos, masas y una pulsacion
aortica normal.
v' Examen de las extremidades para ubicar alteraciones de los pulsos,
soplos y edema.
v Evaluacion neuroldgica.
Las pruebas de laboratorio ayudan a detectar otros factores de riesgo
cardiovascular, evaluar dafios en o6rganos blanco, e identificar causas
secundarias de hipertension. Siempre debe realizarse un hemograma, glicemia
en ayunas, urea, creatinina sérica y en orina, electrolitos, acido urico, colesterol
total, HDL, LDL, triglicéridos, pruebas de la funciéon hepética, T3,T4,TSH,
opcionales sodio y potasio, ademas de un electrocardiograma, radiografia de
térax, un examen de orina completo y una estimacion de la velocidad de
filtracion glomerular.
Son recomendados también una ecografia y Doppler vascular, cardiaco y renal,
para evaluar la masa ventricular izquierda e identificar ateromatosis sub clinica
en los diferentes territorios vasculares, estenosis de arterias renales o
alteraciones renales. Se recomienda una micro albuminuria (en una muestra de
orina de 24 horas o como relacién urea creatinina) %24
La deteccion de la hipertensidén arterial requiere la medicion de la presion

arterial, con una técnica apropiada que considere lo siguiente:

v Verificar que el paciente no haya fumado, ni tomado café, té, alcohol,
antes de la medicion.

v' Seleccionar el aparato adecuado y verificar que este calibrado.

v' Constatar el cero del aparato. En el caso del esfignomanémetro de
mercurio verificar que la aguja o el nivel de mercurio desciendan rapido
cuando se abre totalmente la valvula de salida.

v' Seleccionar adecuadamente el tamafio del brazalete.

v' Colocar el brazalete sin dejar pliegues y a 4 centimetros del pliegue del
codo.

v El paciente debe estar sentado confortablemente con el brazo inmévil a la

altura del corazén, apoyado sobre la mesa, distendido y con la palma

Lorena Enderica I. Pagina 19

B

|
UNVERSIDAD DE CUENCAL

e



UNIVERSIDAD DE CUENCA

abierta hacia arriba. El paciente no debe hablar durante la medicién y
tampoco hablarle.

v' Determinar el pulso cardiaco palpando la arteria radial durante 30
segundos y multiplicando el valor por 2 para obtener el pulso por minuto.

v Colocar el estetoscopio sobre la arteria braquial, con cuidado de no topar
el brazalete.

v' Determinar la presién maxima de insuflaciéon palpando la arteria radial e
insuflando hasta la desaparicion del pulso.

v Insuflar rapidamente hasta 30mmHg por encima de la presién maxima de

insuflacion estimada.

Ubicar los ojos a la altura del indicador.

Desinflar a un ritmo de 2 mmHg/SEG.

Leer la presion sistolica que esta dada por el primer sonido Korotkoff.

<N N X

Leer la presion diastolica que estd dada por la desaparicion del ultimo
sonido Korotkoff.

v' Se debe repetir el procedimiento a partir del paso 10, después de dos
minutos y promediar los valores para obtener un valor final. Si se presenta
alguna duda sobre los valores obtenidos se debe esperar 5 minutos y
repetir todo el procedimiento.

v' Registrar los valores obtenidos.

Para el diagnéstico se deben realizar de 3 a 6 mediciones en diferentes dias
con un intervalo de mas de un mes entre la primera y la Ultima medicion y

promediar las mismas ©°.

Segun la American Heart Association para descartar una posible hipotension
ortostatica se debe medir la presion arterial en dos posiciones, sentado y de pie

especialmente en los adultos mayores.

En caso de duda, lo ideal es solicitar una MAPA (Monitoreo Ambulatorio de
Presion Arterial de 24 horas). Este examen consite en colocar un dispositivo
para medir la presion arterial en el brazo del paciente durante 24 horas,
chequeando su presion varias veces al dia en situaciones comunes cotidianas.
Personas con mas de 50% de las mediciones elevadas son consideradas con

HTA. Cuando entre 20% y 40% de las mediciones estan elevadas, nos indica
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gue los pacientes corren un gran riesgo de desarrollar hipertensién y que

deben iniciar los cambios en el estilo de vida. Las personas sin hipertension

tienen la presién controlada por mas de 80 % del dia 2.

El MAPA esta indicado cuando:

v
v

<\

Se sospecha de hipertension de bata blanca.

Se sospecha de una hipertension enmascarada u oculta.

La presion arterial es normal pero estd acompafada con un alto riesgo
total.

Es necesario evaluar el perfil de la presion arterial durante las 24 horas.

Se sospecha una hipertensién refractaria

Progresa el dafio de érganos blanco a pesar de un buen control de la

presion arterial.

Ademas de los niveles tensionales debe valorarse el riesgo cardiovascular total

para lo cual se debe tener en cuenta los factores de riesgo individuales como

son:

NN N N N N U NN

Edad, sexo.

Hipertension.

Consumo excesivo de sal, grasas saturadas.

Tabaquismo.

Diabetes.

Dislipidemias.

Sobrepeso/Obesidad.

Sedentarismo.

Condicién socioeconémica y nivel educativo.

Historia familiar de enfermedad cardiovascular (Hombres < 55 afios y
mujeres < 65 afos).

Obesidad abdominal (Circunferencia de cintura: hombres > 90 cm y

mujeres >80 cm).

1.7 TRATAMIENTO: EI objetivo del tratamiento de la HTA es reducir la

morbimortalidad, manteniendo las cifras de presién arterial por debajo de

140/90 mmHg, en personas con hipertensiéon arterial y diabetes el valor de la
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presion arterial debe estar por debajo de 130/80 mmHg; otro objetivo del
tratamiento es controlar los factores de riesgo cardiovascular asociados. Estos
objetivos pueden alcanzarse mediante intervenciones no farmacologicas por si

solas o acompariadas del tratamiento farmacolégico %,

1.7.1 TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO: Esta encaminado a modificar
el estilo de vida de los pacientes, se aplica en los casos de pre hipertension o
en hipertension leve o no complicada y como complemento del tratamiento
farmacoldgico. El propésito de éste es reducir la presion arterial y prevenir los
eventos cardiovasculares, su efecto hipotensor sera proporcional al grado de
adherencia por parte del paciente, asi en aquellos con una excelente

adherencia se ha logrado disminuir la PAS en 10 mmHg 2.

Cambios en el estilo de vida y su efecto sobre la presion arterial

CAMBIO RECOMENDACION REDUCCION
APROXIMADA DE PAS
Reduccién del Reduccién a < 100 mmol de Na+ | 2-8 mmHg

consumo de sal | por dia (2.4 g Nao 6 g e NaCl)

Reduccion de Mantener el peso ideal (IMC 18.5 | Entre 5y 20 mmHg por

peso. a 25 kg/m2) una reduccion de 10 kg
de peso
Moderacién en | Limitar el consumo por debajo de | 2—4 mmHg
el consumo de | 210 g semanales (30 g/dia) en
alcohol. hombres y 140 g semanales (20
g/dia) en mujeres
Adopcion de la | Dieta rica en frutas, vegetales, 8-14 mmHg
dieta DASH. productos bajos en grasas
Actividad Ejercicio aerdbico al menos 30 4-9 mmHg
Fisica. minutos por dia y al menos 5 dias

por semana.
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1.7.1.1 REDUCCION DE PESO: Es recomendable medir el indice de Masa
Corporal, asi como también la circunferencia de cintura en los pacientes con
hipertension arterial, lo adecuado es un IMC entre 18,5 y 25 Kg/m2, una
circunferencia de cintura menor a 102 cm en los hombres y menor a 88 cm en

las mujeres ®2.

La reduccion de peso previene el desarrollo de la HTA, ayuda a la reduccion de
las cifras de la presion arterial, disminuye las necesidades de medicacién
antihipertensiva, ademas tiene un efecto favorable sobre los factores de riesgo
cardiovascular asociados como son la insulinorresistencia, la diabetes, la
hiperlipidemia y la hipertrofia ventricular izquierda. Esto es posible si se aplica

una restriccién caldrica en la dieta asi como actividad fisica 2.

1.7.1.2 REDUCCION DEL CONSUMO DE SAL: Las evidencias son
irrefutables y demuestran que una cantidad excesiva de sodio en la dieta
favorece a la elevacion de la presion arterial y por lo tanto a que la prevalencia

de la HTA se incremente, asi como también la mortalidad cardiovascular.

Karppanen en Finlandia publicé algunas evidencias que relacionan el alto
consumo de sal en la poblacién con el aumento de la presion arterial. En los
altimos 30 afios, una disminucion del consumo de sal en los finlandeses
produjo una disminucién en 10 mmHg en promedio tanto en la PAS como en la
PAD ©?

En el estudio INTERSALT, que evalué la asociacion entre la presion arterial y la
ingesta de sal, en donde se incluyé a mas de 10.000 sujetos de diferentes
centros a nivel mundial, se correlacioné la excreciéon urinaria de sodio, con la
presion arterial entre los individuos participantes, la mayor excrecion de sodio
se asocié al aumento de la presion arterial entre los 25 a 55 afios,
demostrandose que una elevacion de 6 g produce un incremento de las

presiones sistélicas y diastélicas de 10 y 6 mmHg respectivamente ©%.

También se realizé una comparacion, que poblaciones que tienen un consumo
diario de 8 gramos de sal como la de las Islas Marshall en el Pacifico Sur,

tienen una prevalencia de HTA de un 8% en comparacion con la poblacién del
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Norte de Japdn, cuyo consumo de sal es de 25 gramos diarios con una

prevalencia del 25% ©Y.

La restriccion en el consumo de sal disminuye los niveles de presién arterial en
los pacientes con HTA, la cual es mucho mas marcada en pacientes de edad
avanzada, hipertension grave, de etnia afroamericana, en pacientes obesos o
con diabetes tipo 2. Ademas potencia la accion antihipertensiva de farmacos
como los IECA, ARAII, beta blogueadores y previene la hipopotasemia inducida

por el uso de diuréticos 224,

La recomendacion para los pacientes con HTA es consumir menos de 6
gramos de sal al dia (2,4 gramos de sodio), por lo que debe cocinar los
alimentos con poca sal, evitar consumir alimentos ricos en sodio como los
embutidos, enlatados y eliminar la sal de la mesa. Se recomienda leer las
etiquetas de los productos y verificar la cantidad de sal que contienen “©.

1.7.1.3 REDUCCION DEL CONSUMO EXCESIVO DE ALCOHOL: Se
considera que el 8 % de la hipertension arterial en los varones se debe al

consumo de alcohol ©2,

En general el alcohol reduce el efecto hipotensor de los medicamentos, lo que

se deberia a que induce a una mayor metabolizacion hepética de los mismos.

Se recomienda limitar el consumo de alcohol, no ingerir mas de dos tragos por
dia 0 30 g 9.

1.7.1.4 ADOPCION DE LA DIETA DASH: Este habito dietético consiste en un
incremento en el consumo de frutas y verduras, asi como de productos lacteos
desnatados y la reduccién de consumo de carnes rojas, bebidas azucaradas

dulces y azlcar de mesa ¥,

La composiciéon nutricional de la dieta DASH tiene un 27% de energia
proveniente de grasas, 55% proveniente de carbohidratos y 18% de proteinas ;
6 % de grasas saturadas, 2300 mg de sodio, 4700 mg de potasio, 1250 mg de
calcio, 500 mg de magnesio, 150 mg de colesterol y 30 g de fibra dietética ?*.

El seguimiento de este plan de alimentacion tiene muchos beneficios para la

salud cardiovascular, como la reduccion de la presién arterial, del LDL
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colesterol y acompafiado por un régimen de actividad fisica promueve la
reduccion de peso corporal.

En personas con nefropatia hipertensiva o diabética se debe restringir la
ingesta proteica a 0,8 g/kg de peso corporal (aproximadamente 10% de la
ingesta total de calorias) ©¥.

1.7.1.5 ACTIVIDAD FISICA: La actividad fisica aerdbica es efectiva para
disminuir las cifras de la presion arterial, estimula la micro circulacion a nivel de
los capilares y si se practica en forma regular disminuyen las catecolaminas
(adrenalina y noradrenalina) lo que es altamente favorable ya que el efecto
directo de estas aminas sobre el corazon es el aumento de fuerza y frecuencia
de la contraccion muscular y sobre los vasos sanguineos, la vasoconstriccion.
La actividad fisica también favorece a la disminucion de la concentracion de
lipidos en la sangre, lo que ayuda a revertir y detener los procesos
arterioescleréticos ¥,

El tipo de ejercicio que es beneficioso para reducir los niveles de la PA es el de
intensidad moderada, preferiblemente todos los dias y con una duracién de 30
a 60 minutos. Dentro de estos encajan el caminar, nadar, bailar, trotar, montar
en bicicleta .

La actividad fisica debe adaptarse de acuerdo a la naturaleza de cada persona
y su edad, en sus inicios la frecuencia, duracién e intensidad deben ser
minimas. Antes de recomendar el tipo de actividad fisica es necesaria una
valoracion del paciente, considerando incluso los medicamentos que utiliza, asi
si utiliza diuréticos, se debe tener un reemplazo adecuado de agua y
electrolitos ¥,

Es recomendable fijar un plan de actividad fisica, para lo cual cada paciente
debe fijar un objetivo a lograr, ademas debe realizarlo preferiblemente en la
mafiana, usando ropa, zapatos cémodos y apropiados, iniciando con un
calentamiento previo. Ademas durante la misma debe tener una hidratacién
adecuada y al terminar el proceso de enfriamiento respectivo para prevenir los
dolores musculares %24,

1.7.1.6 ELIMINACION DE EL HABITO DE FUMAR: Esta medida es obligatoria
para el paciente con HTA, pues es uno de los principales factores de riesgo

cardiovascular.
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Este habito interfiere en el efecto antihipertensivo de algunos farmacos beta
blogueadores como el propanolol.

1.7.1.7 CONTROL DEL STRESS: El stress favorece elevaciones agudas de la
presion arterial puesto que aumenta el gasto cardiaco por incremento de la
frecuencia cardiaca, aumentando paralelamente la adrenalina y noradrenalina,
activando el sistema renina-angiotensina-aldosterona.

Intervenciones que reduzcan el stress y promuevan la relajacion, reducen la
presion arterial en un promedio de 3-4 mmHg. Se debe estimular a los
pacientes a practicar técnicas de relajacion que contribuyan con su tratamiento
(12).

1.7.1.8 CONSUMO DE POTASIO: El potasio es vasoactivo, la vasodilatacion
gue se produce se debe a una hiperpolarizacion de la célula muscular lisa
vascular a través de la activacion de la bomba Na/K.

El consumo de alimentos ricos en potasio en la dieta contribuye a disminuir la
presion arterial, se estima que como suplemento, disminuye en pacientes con
HTA 8,2mmHg en la PAS y 4,5 mmHg en la PAD. En individuos con funcion
renal normal es recomendable un contenido mayor a 4,7 g/dia de potasio en la
dieta, pero cuando la funcion renal esta afectada se recomienda cifras menores
pues la acumulacion de potasio puede provocar arritmias 229,

1.7.2 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO: El tratamiento farmacolégico de la
hipertension arterial tiene como principal objetivo la reduccién del riesgo de las
complicaciones cardiovasculares y renales en el paciente, ademas de reducir
los niveles de presién arterial manteniéndola en los valores deseables 2.

Las principales clases de farmacos antihipertensivos manejados en la
actualidad son: diuréticos, bloqueadores beta adrenérgicos, calcio
antagonistas, inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA),
antagonistas de los receptores de angiotensina Il (ARAII) e inhibidores de la
renina plasmatica. Ademas estan los bloqueadores alfa adrenérgicos, los
farmacos de accion central y los vasodilatadores arteriales directos.

Existen algunos criterios acerca del grupo de antihipertensivos que deberian
ser considerados de primera eleccion asi en el JINC-2003, se recomienda a los
diuréticos tiazidicos como de primera eleccion, en las guias conjuntas de la
OMS, Sociedad Internacional de Hipertension y en las guias de las Sociedades

Europeas de Hipertension y Cardiologia (SEH-SEC), se ha establecido que
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cualquier farmaco de los grupos principales puede ser utilizado en el inicio del
tratamiento antihipertensivo %3,
Existen algunos criterios que se deben tomar en cuenta para el manejo de los
medicamentos antihipertensivos:

v Utilizar las dosis mas bajas posibles al inicio del tratamiento para reducir
los efectos secundarios. El paciente debe ser informado sobre el
tratamiento y los posibles efectos secundarios.

v’ Utilizar farmacos de accion prolongada que sean eficaces durante las 24
horas y que permitan una dosis Unica diaria, lo cual incluso favorece a la
adherencia al tratamiento. En cierto tipo de pacientes puede ser
oportuno administrar los medicamentos cada 12 horas.

v La eleccion del tipo de farmaco seréa individualizada para cada paciente
y se basara en la existencia de trastornos clinicos asociados, de factores
de riesgo o enfermedades concomitantes.

v Se debe planificar una reduccion gradual de la presion arterial, un
descenso brusco puede ocasionar compromiso del flujo sanguineo
cerebral y coronario.

v' Comprobar la respuesta en el plazo de 4 a 6 semanas, este plazo sera
mas corto en pacientes con HTA severa o con alto riesgo cardiovascular.

v' En caso de una respuesta desfavorable o efectos adversos indeseables,
se optara por cambiar el grupo de farmacos.

v El tratamiento se mantendra de forma indefinida, por lo que debe existir
una buena relacion entre médico y paciente, para una educacion
sanitaria adecuada que potencialice la adherencia 2.

1.7.2.1 DIURETICOS: En general la accién hipotensora de los diuréticos se
debe a que disminuyen la reabsorcion tubular de sodio, aunque pueden ejercer
efectos sobre otros cationes (K*, H*, Ca™, Mg™™"), asi como aniones (CI", HCO3"
Y H2PO4") @9,

Los inhibidores del cotransportador Na-Cl, conocidos también como tiazidas o
diuréticos tiazidicos, son los mas usados en el tratamiento de la HTA,
principalmente la hidroclorotiazida y la clortalidona.

Su mecanismo de accién se basa en que inhiben la reabsorcién del sodio en la
porcién proximal del tdbulo distal a través de un mecanismo que implica la

inhibicion del cotransportador Na-Cl, que utiliza la energia originada de la bom
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ba de sodio, de la membrana basolateral que es la que origina el gradiente
electroquimico para el sodio.

Como consecuencia de este mecanismo de accion, aumenta la excrecion de
sodio y cloro. El efecto de las tiazidas es moderado, puesto que el 90% del
sodio filtrado se reabsorbe antes de alcanzar la porcion proximal del tubulo
distal.

Estan indicados para uso en mono terapia 0 asociados a otros hipotensores de
primera linea. Segun el estudio ALLHAT (Antihypertensive and Lipid-Lowering
Treatment To Prevent Heart Attack Trial) deben ser considerados de primera
eleccion en el tratamiento de la HTA, no solo porque controlan las cifras
tensionales sino porque han demostrado disminuir las cifras de
morbimortalidad cardiovascular ©¥.

En general, los efectos adversos de las tiazidas son raros en el sistema
nerviosos central, como vértigo cefaleas, debilidad, en ocasiones pueden
aparecer alteraciones gastrointestinales como anorexia, nausea, vomito,
diarrea, también pueden manifestarse reacciones dermatolégicas como foto
sensibilidad, eritemas cutaneos ©¥,

Pueden provocar también disfuncién sexual, hipotensién, hiponatremia,
hipocloremia, hipopotasemia, alcalosis metabdlica, hipomagnesemia,
hipercalcemia e hiperuricemia. Disminuyen también la tolerancia a la glucosa,
aumentan los niveles de lipidos plasmaticos ¢,

Las dosis recomendadas para la hidroclorotiazida es de 12,5-50 mg cada 24-48
horas y para la clortalidona de 12,5-25 mg cada 24 horas 2.

Otro grupo de diuréticos utilizados en el tratamiento de la HTA son los
antagonistas de receptores de aldosterona, como la espironolactona.

La aldosterona es una hormona que forma parte del sistema renina-
angiotensina-aldosterona, su unién a sus receptores especificos en las células
epiteliales del tabulo distal y colector favorecen a la reabsorcion de Na* y
excrecion de K™ y H*, provocando alteraciones hemodinamicas por aumento del
volumen intravascular ©9.

Los farmacos como la espironolactona inhiben de forma competitiva y
reversible la accién de la aldosterona sobre su receptor. Su eficacia esta

relacionada con los niveles endégenos de aldosterona.
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Este tipo de diuréticos no necesitan acceder a la luz tubular para inducir la
diuresis.

Su principal efecto adverso es la hiperpotasemia y la acidosis metabdlica en los
pacientes cirréticos, ademas por su estructura esteroidea puede provocar
ginecomastia y alteraciones menstruales. Otros efectos pueden ser cefalea
trastornos gastrointestinales, muy poco frecuentes o raros, foto sensibilidad y
anafilaxia ©®¥.

La espironolactona se administra conjuntamente con las tiazidas o los
diuréticos de asa en el tratamiento de la hipertension y edema. Estudios
multicéntricos han demostrado que su incorporacién en el tratamiento de la
insuficiencia cardiaca congestiva reduce de forma significativa la morbilidad y la
mortalidad. Es util para tratar también el hiperaldosteronismo primario y edema
de hiperaldosteronismo secundario ©¥.

La dosis de administracion segun el requerimiento de la espironolactona es de
25-100 mg cada 12 a 24 horas ®©.

Los diuréticos ahorradores de potasio como la amilorida actdan en el tabulo
contorneado distal y al comienzo del colector, su mecanismo de accion es el
blogueo de los canales de Na* de la membrana luminal, estos canales permiten
la entrada de sodio a la célula por el gradiente electroquimico creado por la
bomba de sodio de la membrana baso lateral, ocasionando una diferencia de
potencial que permite la secrecion de K* en la membrana luminal. Al bloquear
estos canales disminuye la excrecion de K asi como también de Ca™, H'y
Mg++ (34)

La amilorida se absorbe de forma lenta por via oral, su efecto se consigue a las
3 a 4 horas después de su administracién, no se biotrasforma y se elimina
como tal por la orina ®%.

Su efecto adverso principal es la hiperpotasemia, por lo que esta
contraindicado en pacientes con insuficiencia renal, tampoco puede asociarse
con farmacos inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina. Otros
efectos adversos que pueden provocarse son cefaleas, acidosis metabdlica,
debilidad muscular, impotencia sexual, trastornos gastrointestinales.

La principal indicacion terapéutica de este grupo de diuréticos es potenciar la
accion natriurética y antihipertensiva de otros diuréticos, generalmente se los

asocia con las tiazidas o diuréticos de asa para disminuir sus efectos
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secundarios permitiendo una dosificacion menor sin pérdida del efecto diurético
a la vez que evitan la perdida excesiva de potasio ©®¥

La dosis recomendada de amilorida es de 5-10 mg cada 12 a 24 horas 9

Los diuréticos de asa tienen la capacidad de inhibir el cotransportador Na*-K"-
2ClI', en la rama ascendente del asa de Henle como consecuencia causan un
aumento en la excrecion de Na* y CI, interfiriendo con la diferencia de
potencial transepitelial, aumentando la excrecion de Ca™ y Mg™™.

Estos diuréticos también aumentan la excrecion de K, debido en parte al
aumento del paso de sodio hacia la parte final del tubulo distal y también como
consecuencia de la actividad de la aldosterona que facilita la eliminacién de K*.
Ademas de sus propiedades natriuréticas, provocan dilatacion venosa,
probablemente por la liberacion de alguna prostaglandina, también modifican el
flujo renal. EI méas utilizado de este grupo es la furosemida, cuya dosis es de
20-80 mg cada 12 a 24 horas 3%,

Los efectos adversos mas frecuentes son: alcalosis metabolica hipocloremica
asociada a hipopotasemia, la cual es mas frecuente a dosis elevadas, puede
ser peligrosa en pacientes que consumen digitdlicos o en los pacientes
cirréticos, también pueden producir hiperuricemia, hiperglucemia y elevacion de
los lipidos plasmaticos.

La ototoxicidad es un efecto adverso que puede aparecer principalmente
cuando se utilizan dosis altas o se administran conjuntamente con otros
farmacos ototéxicos como los amino glucésidos G4,

Este tipo de diuréticos estan indicados principalmente en el tratamiento del
edema cardiaco, hepatico y renal, en el edema agudo de pulmén, en urgencias
hipertensivas, en la oliguria por insuficiencia renal, en la hipertension arterial
esencial con insuficiencia renal crénica (aclaramiento de la creatinina menor a
25mli/min) G4,

Garcia Millan et al., 2008, realizaron un estudio descriptivo transversal para
caracterizar las reacciones adversas provocadas por los antihipertensivos y su
grado de severidad que produce abandono al tratamiento en los pacientes con
HTA. Como resultados se obtuvieron que las mayor parte de reacciones
adversas las ocasionaron los diuréticos hidroclorotiazida (60%), clortalidona

(40%), seguido por el captopril (26%) y enalapril (25%). Las reacciones
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adversas mas frecuentes fueron: tos (42,3%), decaimiento y mareos (11,5%)
respectivamente. Todas fueron clasificadas como leves ©*

1.7.2.2 INHIBIDORES DE LA ENZIMA CONVERTIDORA DE
ANGIOTENSINA: Los IECA, se dividen en 3 grupos principales de acuerdo a la
composicion quimica:

v Inhibidores en cuya estructura contienen un grupo sulfidrilo como el
captopril.

v" Inhibidores que contienen un grupo dicarboxilo y que estan
estructuralmente relacionados con el enalapril, como: lisinopril,
perindopril, quinapril.

v Inhibidores que contienen un grupo fésforo relacionados con el
fosinopril.

Su mecanismo de accion es la inhibicion de la ECA (Enzima Convertidora de
Angiotensina), tanto tisular como circulante, que es la responsable de la
conversién de angiotensina | en angiotensina Il. Este efecto se debe a que
interaccionan con el atomo de zinc que contiene la ECA y que es el sitio de
union de la algiotensina I. Sin embargo estos farmacos no pueden interferir en
los efectos de la angiotensina Il formada por otra via %,

La angiotensina Il es responsable del efecto vasoconstrictor, la liberacion de
vasopresina, la secrecién de aldosterona, el aumento de la frecuencia y la
contraccion cardiaca, la estimulacion y potenciacion del tono simpético, la
reduccién de la hemodinamica renal, de la diuresis y de la natriuresis ©%.

La inhibicion de la ECA se asocia a una disminucion de presién arterial sistélica
como diastdlica, con una consecuente disminucion de la resistencia vascular
sistémica. El efecto de los IECA sobre la redistribucion del flujo sanguineo es
variable siendo mayor el flujo sanguineo en el rifién y el bazo que en el
cerebro, corazén y piel %,

Este grupo de farmacos normaliza la presion arterial en el 50% de los
pacientes, aumentando el porcentaje cuando se asocia a otros farmacos como
diuréticos tiazidicos, beta bloqueadores y antagonistas de los canales de
calcio.

La terapia combinada tiene como ventaja la reduccién de las dosis y menores

efectos adversos.
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Los IECA mejoran el remodelado cardiaco asi como también la disfuncion
endotelial asociada con la hipertension ¢,

Estudios como el CONSENSUS, SOLVD, SAFE han probado que el
tratamiento con IECA en pacientes con insuficiencia cardiaca reduce su
mortalidad puesto que producen un retraso en la progresion de esta patologia
reduciendo la incidencia de infarto y muerte subita, mejora la estructura
cardiaca puesto que disminuye la dilatacién ventricular ¥,

En pacientes que han sufrido un infarto cardiaco, también se ha demostrado
que el tratamiento con IECA reduce la mortalidad. Su administracién esta
indicada siempre y cuando no existan contraindicaciones como hipotension
grave durante la fase aguda del infarto. Se usa en forma concomitante con
otros farmacos como tromboliticos, aspirina y beta bloqueadores ¢4

Los IECA también previenen la progresion de enfermedad renal, reduciendo las
secuelas clinicas en la nefropatia diabética ©®¥.

En general este tipo de farmacos son muy bien tolerados, pero pueden
presentarse reacciones adversas como angioedema, que puede aparecer
dentro del primer mes de tratamiento o con la primera dosis, tos que es la
reaccion adversa mas comun y molesta, es méas frecuente en las mujeres que
en los varones, puede aparecer durante la primera semana o a los 6 meses de
tratamiento e incluso dos afios después. Esta desaparece al suspender el
tratamiento y se debe a la acumulacion de bradicinina en los pulmones.

Se puede presentar también hipotensién, hiperpotasemia principalmente en
pacientes con insuficiencia renal o que consumen suplementos de potasio,
insuficiencia renal aguda en pacientes que padezcan estenosis bilateral de la
arteria renal, muy rara vez puede observarse neutropenia, disgeusia %,

Mino Ledn et al., 2007, realizaron un estudio en una cohorte de 73 pacientes
atendidos en la Clinica de Medicina Familiar del Instituto Mexicano de
Seguridad Social, a los que se les realizé un seguimiento de seis meses, en
cada visita se aplicd un cuestionario validado para identificar cambios en el
esquema terapéutico y reacciones adversas . El objetivo principal fue
determinar la falta de adherencia debido a reacciones adversas y como
objetivos secundarios se evalud el control de la presion arterial especialmente
en pacientes que recibian concomitantemente AINES. Como resultado se

obtuvo que la falta de cumplimiento se presento en el 44%, relacionado con las
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reacciones adversas estuvo un 7%. Las principales fueron 11 debidas al
captopril, 3 al enalapril, siendo la mas frecuente la tos, fatiga y somnolencia. La
presion arterial fue al inicio del estudio de 140 + 15 /90 + 15 mmHg y al final del
estudio las cifras fueron de 130+ 11/85+ 6. Los pacientes que recibieron
AINES, tuvieron valores de presion arterial mas elevada que los que no
recibieron ©®

El enalapril se utiliza en una dosis de 2,5 a 40 mg en tomas de cada 12 a 24
horas, el fosinopril de 10 a 40 mg cada 24 horas, el lisinopril de 10 a 40 mg
cada 24 horas, el captopril se utiliza en dosis de 25 mg cada 12 horas o 50 mg
cada 24 horas *°)

1.7.2.3 ANTAGONISTAS DE LA ANGIOTENSINA IlI: Estos farmacos llamados
ARA-II, tiene como principal mecanismo de accion el bloqueo de los receptores
AT1 sobre los cuales actla la angiotensina Il inhibiendo de esta manera la
contraccion de las células musculares lisas, las respuestas presoras a corto y
largo plazo, la sed, la liberacién de vasopresina, la secrecion de aldosterona, la
reduccion del flujo sanguineo renal, de la diuresis , natriuresis, el crecimiento y
proliferacion de diversos tipos celulares. A este grupo pertenecen el
candesartan, irbesartan, losartan, telmisartan y valsartan ©%.

A diferencia de los IECA, no interfieren con el metabolismo de las bradicininas.
Su uso principal es para el tratamiento de la hipertensién arterial, el control de
la misma se consigue en un porcentaje similar de pacientes que los IECA,
incrementandose cuando se utiliza en terapia combinada con diuréticos como
la hidroclorotiazida ®¥.

Diversos estudios han demostrado que los ARA-II reducen la morbilidad y
mortalidad cardiovascular en la hipertensién, diabetes e insuficiencia cardiaca,
estos efectos son superiores al los de el beta bloqueador y similar a los de los
IECA. En pacientes diabéticos con nefropatia el irbesartan y losartan son
eficaces para retrasar la evolucién de la enfermedad ©?.

En general no producen mayores efectos adversos, puede presentarse
cefaleas, angioedema aunque este ultimo es muy infrecuente e hiperpotasemia
en pacientes con nefropatia o que consume suplementos de potasio o

diuréticos ahorradores de potasio y a diferencia de los IECA no producen tos
(34)

Lorena Enderica I. Pagina 33



UNIVERSIDAD DE CUENCA

Estudios demuestran que son bien tolerados, asi un meta andlisis con varios
estudios que incluyé 1800 pacientes con HTA, 800 tratados por mas de un afio
y 1200 por mas de 6 meses con losartan presentaron un total de reacciones
adversas muy similar al del grupo placebo, abandonando el tratamiento el 2,3%
de los pacientes que recibian losartan y el 3,7% que recibfan placebo ©".

Las dosis recomendadas para el losartan 50-100 mg cada 24 horas, para el
valsartan 80-320 mg cada 24 horas, para el telmisartan 40-80 mg cada 24
horas y para el ibersartan de 150-300 mg cada 24 horas %

1.7.2.4 ANTAGONISTAS DE LOS CANALES DE CALCIO: Son un grupo
heterogéneo de farmacos que inhiben selectivamente el flujo de la entrada de
Ca'", a través de los canales respectivos al interior de la célula muscular lisa
vascular produciendo de esta forma una potente vasodilatacion arteriolar,
reduciendo las resistencias vasculares periféricas y la presion arterial. Segun
su estructura quimica se dividen en fenilalquilaminas, dihidropiridinas y
benzotiacepinas ©¥.

Dentro del grupo de las dihidropiridinas los mas usados son el amlodipino,
felodipino, nifedipino, estos producen una rapida accién hipotensora.

En los pacientes con HTA revierten la hipertrofia ventricular y la fibrosis
cardiaca, efectos que unidos a su accion vasodilatadora arterial disminuyen la
post carga mejorando la relajacion ventricular 2.

Tienen también efecto antianginoso por su accién vasodilatadora arterial
sistémica y coronaria, reducen la post carga y la demanda miocéardica de
oxigeno, suprimen los vaso espasmos coronarios y aumentan el flujo
sanguineo coronario, por lo que son de eleccion para la angina de esfuerzo y
de reposo ©¥.

Retardan la progresion de las placas de ateroma coronarias incipientes, pero
no modifican las establecidas.

El verapamilo y diltiazem que pertenecen al grupo de las fenilalquilaminas y
benzotiacepinas respectivamente, se utilizan como antiarritmicos en las
taquiarritmias supra ventriculares, ya que deprimen la frecuencia sinusal y
prolongan el periodo refractario del nédulo AV &%,

En los pacientes con HTA, los antagonistas de los canales de calcio producen
vasodilatacién de la arteriola aferente, aumentando el flujo renal y la velocidad

de filtracion glomerular, tienen también efecto natriurético, pero no modifican la
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excrecion renal de potasio de la volemia. Previenen o retrasan la insuficiencia
renal aguda postrasplante o inducida por farmacos, contrastes radiolégicos,
que se produce por vasoconstriccion de la arteriola aferente glomerular y
disminucion de la filtracibn. También se ha demostrado que inhiben la
agregacion plaquetaria ©¢¥.

Las principales reacciones adversas que pueden presentarse son digestivas,
como nausea, vomito, estrefiimiento en el caso del verapamilo, también
nerviosas como sedacion, depresion y cardiovasculares como bradicardia,
bloqueo AV, disfuncion sinusal. Por su accion vasodilatadora pueden producir
enrojecimiento cutaneo, mareo, cefalea, congestién nasal, hipotension, fatiga y
edema pretibial por extravasacion de liquido hacia el espacio extravascular ©¢¥.

Sierra Alonso et al., 2001, realizaron un estudio de cohorte historico que
consistio en la revision de las historias clinicas de pacientes con hipertension
arterial para determinar todos los cambios de tratamiento efectuados en un
lapso de dos afios ya sea por reacciones adversas o por ineficacia, se
determind que de los 786 tratamientos el 27,6% se cambio, siendo los efectos
adversos la causa principal con 51,4% y el grupo farmacoldgico que tenia la
mayor tasa de cambio fueron los antagonistas de los canales de calcio, seguido
por los diuréticos, los de menor tasa de cambio fueron las beta bloqueadores y
los ARA Il. Estas reacciones adversas interferian en la adherencia al
tratamiento y se suscitaban con mayor frecuencia durante los primeros meses
del mismo ©9.

Se utilizan en monoterapia para el tratamiento de la hipertensién arterial,
especialmente en ancianos, individuos de etnia negra y pacientes que no
restringen el consumo de sal.

En tratamientos crénicos no producen cambios en las concentraciones
plasmaticas de glucosa, insulina, acido urico ni perfil lipidico, tampoco provocan
impotencia, bronco constriccién y mejoran las vasculopatias periféricas.

Son farmacos de eleccion en la hipertension arterial asociada a cardiopatia
isquémica, accidente cerebro vascular, vasculopatia periférica, en aquella que
no responde o estan contraindicados los diuréticos ©¥.

También son de eleccion para el tratamiento de la angina de esfuerzo y de

reposo, asi como en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca sistélica.
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Los antagonistas de los canales de calcio aumentan el efecto de otros
antihipertensivos, el verapamilo y diltiazem pueden potenciar la conduccion AV
producida por la digoxina, amiodarona y blogueantes beta adrenérgicos,
ademas el verapamilo disminuye el volumen de distribucién de la digoxina lo
que puede ocasionar arritmias ®*).
La dosis recomendada, para el amlodipino 2,5 -10 mg cada 24 horas, para el
felodipino 2,5 -20 mg cada 24 horas, para el nifedipino retardado 10 - 60 mg
cada 24 horas *°,
1.7.2.5 ANTAGONISTAS DE LOS RECEPTORES B-ADRENERGICOS: Este
grupo de farmacos es conocido también como beta bloqueadores, se utilizan
para el tratamiento de la hipertension arterial, en donde han demostrado reducir
la morbimorbilidad de la cardiopatia isquémica ya que reduce el episodio de
angina en la insuficiencia cardiaca, asi como para tratar las arritmias supra
ventriculares ©®4.
Su mecanismo de accién se basa en el bloqueo de los receptores beta
adrenérgicos Bl y B2, teniendo alguna mayor afinidad por los B1, inhibiendo la
accion de las catecolaminas sobre estos. Esta inhibicion es competitiva
pudiendo ser desplazados de su lugar de unién con los receptores al aumentar
la concentracion de agonistas ya sea por aumento de la actividad simpatica o
por administracién de catecolaminas exégenas ®%.
Existen algunos farmacos beta antagonistas que también antagonizan los
receptores alfal como el labetalol y el carvedilol.
Los beta blogueadores se clasifican en varios grupos:
v' Antagonistas beta adrenérgicos no selectivos dentro de los cuales estan
el propanolol, sotalol, timolol.
v' Antagonistas beta adrenérgicos no selectivos con actividad agonista
parcial como el pindolol, alprenolol.
v' Antagonistas beta adrenérgicos selectivos como el atenolol, bisoprolol,
metoprolol.
v Antagonistas beta y alfa adrenérgicos como el carvedilol y labetalol.
Este grupo de farmacos disminuyen la presion arterial en pacientes con HTA ya
gue reducen el gasto cardiaco, como consecuencia de su efecto cronotrépico e

inotropico negativo. La liberacidén de renina es inducida por el sistema nervioso

Lorena Enderica I. Pagina 36



UNIVERSIDAD DE CUENCA

simpatico en el sistema yuxtaglomerular, por lo que los beta bloqueadores
podrfan actuar inhibiendo su liberacién ©%.

Los antagonistas beta adrenérgicos selectivos bloguean en mayor medida los
receptores Bl cardiacos que los B2 vasculares, por lo que se les denomina
cardioselectivos, el bisoprolol es el de mayor cardioselectividad, seguido del
atenolol y el metoprolol ¢4,

Este grupo de farmacos pueden reducir la actividad cardiaca en dosis que no
alteran el tono vascular bronquial y uterino, tienen mayor actividad hipotensora
al no bloquear el efecto vasodilatador B2, no interfieren en el metabolismo de
los carbohidratos ©¥.

Las reacciones adversas provocadas por este grupo de farmacos se deben al
bloqueo de los receptores beta adrenérgicos, las principales son: bradicardia,
extremidades frias por la vasoconstriccion, si se interrumpe bruscamente su
uso en pacientes con insuficiencia coronaria, se pueden agravar los sintomas
de la angina, aumentar el riesgo de arritmias y muerte subita principalmente
con propanol y metoprolol %,

El bloqgueo de los bloqueadores beta pulmonares puede ocasionar bronco
constriccion en pacientes asmaticos o con alteraciones pulmonares croénicas,
ademas pueden producir fatiga, alteraciones del suefio, en los pacientes
diabéticos deben usarse con precaucion, puesto que pueden ocasionar
enmascaramiento de los sintomas de hipoglucemia, el tratamiento crénico
puede ocasionar aumento en los niveles de triglicéridos y disminucion del HDL,
puede producirse disfuncion eréctil, no se recomienda su uso durante el
embarazo. Estan contraindicados en pacientes con insuficiencia cardiaca
congestiva descompensada, shock cardiogénico, bradicardia grave, bloqueo
auriculoventricular, asma o bronco espasmo grave, especialmente los no
cardioselectivos ©¥.

En un ensayo realizado por el departamento de dermatologia de la escuela de
medicina de Goraknpur, India (2003), se determind que el atenolol y el
amlodipino pueden provocar reacciones adversas cutaneas cuyo porcentaje fue

del 2,04% del total de la poblacion estudiada que fueron 1141 pacientes ©,

Las dosis de los mas utilizados son: atenolol 25 - 100 mg cada 24 horas,

bisoprolol 2,5-10 mg cada 24 horas, metoprolol 50 -200 mg cada 12 a 24
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horas, propanolol 40 -160 mg cada 12 horas, carvedilol 12,5 -50 mg cada 12
horas %

1.7.2.6 OTROS ANTIHIPERTENSIVOS: Existen otros grupos de farmacos para
tratar la hipertension arterial como lo son los antagonistas alfal adrenérgicos
selectivos: doxasozina, prazosina, terasozina y urapidilo, su mecanismo de
accion se basa en el bloqueo de la accion de las catecolaminas sobre los
receptores alfal, produciendo de esta forma vasodilatacion tanto de las
arteriolas como de las venas, disminuyendo la resistencia periférica y por
consiguiente la presion arterial, ademas producen disminucion del retorno
venoso, de la precarga y del gasto cardiaco. Tienen un efecto beneficioso
sobre los lipidos plasmaticos ya que disminuyen el LDL colesterol, los
triglicéridos y aumentan el HDL, su principal efecto adverso es la hipotension
ortostética, asi como cefaleas, mareos, astenia, por lo que se recomienda
iniciar con dosis bajas ©¢¥.

Otro grupo lo constituyen los agonistas centrales adrenérgicos como la
clonidina que administrada por via oral produce el efecto hipotensor ya que
actla sobre el sistema nervioso central reduciendo las eferencias simpéticas,
disminuyendo la resistencia periférica, frecuencia cardiaca. Su principal efecto
adverso es la xerostomia y sedacion, los cuales suelen desaparecer a la
semana de tratamiento. En determinados pacientes se puede producir
disfuncién sexual y bradicardia ®%.

La alfametildopa, también es de accion central su principal uso es para
controlar la hipertension durante el embarazo, puesto que no causa ninguna
alteracion en el feto G¥.

También existen farmacos que actian como vasodilatadores directos, como el
minoxidilo y la hidralacina.

La hidralacina es un antihipertensivo con un efecto directo sobre los vasos
sanguineos, principalmente en las arteriolas, la vasodilatacién que produce se
debe al aumento del AMPc, que media la accidon del ion calcio, disminuyendo la
presion arterial especialmente la  diastolica, aumentando la frecuencia
cardiaca. Se utiliza para el tratamiento de la hipertension en casos de
preclamsia y eclampsia. Pueden aparecer durante el tratamiento cefaleas,

nauseas, enrojecimiento cutaneo, palpitaciones y taquicardia ©¥.
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El minoxidilo disminuye la presion arterial sistélica y diastolica al disminuir la
resistencia vascular periférica, puede producir taquicardia por lo que se
recomienda administrarla conjuntamente con un beta bloqueador como
propanolol y un diurético para evitar la retencién hidrosalina. Se utiliza para
tratar la hipertensién grave o con dafio de 6rganos blanco &%,

1.8 EFECTOS DE LA HIPERTENSION ARTERIAL ESENCIAL: Los pacientes
afectados con hipertension arterial tienen un elevado riesgo de desarrollar
afecciones cardiacas, ictus e insuficiencia renal especialmente cuando hay
retinopatfas importantes ).

La excesiva carga de trabajo cardiaco debida al aumento de la presion arterial,
produce hipertrofia del ventriculo izquierdo con aumento del grosor de la pared
ventricular que con el tiempo puede ocasionar una insuficiencia cardiaca ®7.

Se pueden presentar alteraciones como angina de pecho a consecuencia de la
combinacion de enfermedades coronarias y aumento del requerimiento de
oxigeno.

Puede ocasionar también efectos neuroldgicos los cuales pueden ser retinianos
y del sistema nervioso central. La retina es un tejido que permite examinar
directamente los vasos sanguineos, mediante una exploracion oftalmoscopica
se puede observar el dafio en los vasos provocado por la hipertension 7,
Dentro de los efectos sobre el sistema nervioso central estd la encefalopatia
hipertensiva, que se acompafia de alteracién de la conciencia, hipertension
intracraneal, retinopatia y convulsiones.

También puede producir infarto cerebral, hemorragia cerebral a consecuencia
de la elevacion de la presion arterial y la presencia y desarrollo de
microanesurismas vasculares. Los aneurismas en vasos extracerebrales
constituyen el origen de las hemorragias subaracnoideas, son comunes en los
cuadros de hipertensién arterial 7.

Los efectos renales de la hipertension pueden manifestarse con nicturia que es
el sintoma mas precoz de afeccion renal, asi como también hiperuricemia y
micro albuminuria causadas por la nefroangiosclerosis.

La insuficiencia renal, es producida por los cambios vasculares producidos por
la hipertension ya que aumenta la resistencia vascular renal, con disminucion

del flujo plasmatico renal y del filtrado glomerular, por lo que es muy importante
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un buen control de la presion arterial para preservar la funcion renal y evitar la

insuficiencia ",
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CAPITULO I

ATENCION FARMACEUTICA

2.1 CONCEPTO: Las necesidades de los pacientes con respecto a los
medicamentos hacen que el farmacéutico sea un agente clave para lograr los
resultados terapéuticos, es capaz de responsabilizarse por los requerimientos
del paciente con respecto al uso de los medicamentos, asi como también
colaborar con un trabajo multidisciplinario con otros profesionales sanitarios
para lograr el objetivo terapéutico.

En 1990, nace esta interaccion denominada atencién farmacéutica (AF) y es
definida por el profesor de la universidad de Florida Charles Hepler y la
profesora de la universidad de Minnesota Linda Strand, como “la provision
responsable de farmacoterapia con el fin de lograr resultados concretos que
mejoren la calidad de vida del paciente” V),

En 1993, la OMS respalda la atencion farmacéutica en la declaracion de Tokio,
en donde se habla sobre el “Papel del Farmacéutico en el sistema de atencién
de salud”, se expone que el futuro del farmacéutico comunitario es realizar AF
al paciente y a la comunidad, ademas define la misma como “el compendio de
actitudes, los comportamientos, los compromisos, los valores éticos, las
funciones, los conocimientos, las responsabilidades y las destrezas del
farmacéutico en la prestacion de la farmacoterapia, con el objeto de lograr
resultados terapéuticos definidos en la salud y la calidad de vida de las
personas”, emite recomendaciones para que el ejercicio profesional sea
realizable y beneficie a la sociedad en general “%.

La Federacion Farmacéutica Internacional definié a la AF en 1998, como “la
provision responsable de la farmacoterapia con el propésito de obtener
resultados definidos que mantengan o mejoren la calidad de vida del paciente.
Es un proceso colaborativo dirigido a prevenir o identificar y solucionar
problemas relacionados con los productos medicinales y en la salud. Es un
proceso de calidad continuo para el uso de productos medicinales”.

La AF es un proceso que implica la cooperacion del farmacéutico con el
paciente y otros profesionales de la salud para el disefio, ejecucion y
monitorizacion, de un plan terapéutico que producira resultados especificos en

el paciente. Esto supone tres funciones primordiales:
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v ldentificacion de los PRM (problemas relacionados con los medicamentos)
potenciales o reales.
v" Resolver los PRM reales.
v" Prevenir los PRM potenciales.
Se entiende como PRM, cualquier problema de salud que presente el paciente
producido o relacionado con su tratamiento farmacoterapéutico.
La atencién farmacéutica en ningun caso trata de invadir competencias de
otros miembros del equipo de salud, sino al contrario promover el trabajo
multidisciplinario necesario para la atencién sanitaria global y completa %,
Es una actividad que promueve que el farmacéutico asuma su responsabilidad
en lo que a medicamentos se refiere, colaborando con el médico en la toma de
las decisiones en cuanto a la prescripcidon, recomendacion y consejo a los
pacientes sobre su uso, administracibn y precauciones, la asesoria
responsable sobre los medicamentos que deben ser dispensados sin receta, en
la monitorizacidon de los tratamientos farmacoldgicos, en la vigilancia del
cumplimiento de dichos tratamientos, e identificar los posibles PRM que
puedan presentarse V.
2.2 INTERVENCION FARMACEUTICA: Se han realizado diferentes estudios
qgue tienen como objetivo medir la efectividad de la atencion farmacéutica en
diversos campos, en los cuales el farmacéutico interviene de diversas formas
con el objetivo de mejorar la calidad de vida del paciente ya sea que padezca
enfermedades crénicas, en aquellos con tratamientos cortos o cuando
consumen medicamentos que no requieren prescripcion médica.
Los iniciadores de la atencién farmacéutica Hepler y Strand, desarrollaron de
forma separada proyectos destinados a evaluar la misma, asi Strand se
inclin6 a desarrollar la atencién farmacéutica global creando el Proyecto
Minnesota de investigacibn en Atencion Farmacéutica (Minnesota
Pharmaceutical Care Projet), que obtuvo como resultado de la intervencién con
atencion farmacéutica un 70% de pacientes encuentran mejoria y el 30% igual
o peor. El resultado relevante fue el cambio de actitud colectiva del médico, que
consider6 al farmacéutico como un componente complementario y necesario
del equipo de salud y no como una interferencia .
La AF en grupos de riesgo se centra en la farmacoterapia de pacientes con

enfermedades cronicas 0 en situaciones especiales, que requieren tomar
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medicamentos por largos periodos de tiempo o para toda la vida y en muchos
de los casos necesitan ademas educacion sanitaria para sobrellevar su
enfermedad. Tal es el caso de los pacientes con hipertension arterial, diabetes
mellitus, asma, con problemas cardiovasculares, ancianos, pacientes poli
medicados, 0 que necesitan ser tratados con medicamentos potencialmente
toxicos como citostaticos, anticoagulantes, estupefacientes.

Hepler desarroll6 estudios de investigacion para los grupos de riesgo con el
nombre de proyectos TOM (Therapeutic Outcomes Monitoring, Monitorizacion
de resultados terapéuticos) usando el asma como prototipo “%.

Uno de los modelos de estos estudios, el estudio TOMCOR fue realizado en
Espafia, su objetivo principal evaluar los efectos sobre pacientes con
coronariopatias de la nueva forma de actuar en AF versus la convencional, fue
un estudio prospectivo con grupos de intervencion y control, de asignacién
aleatoria de las farmacias a los grupos. Los resultados clinicos evidenciaron
una disminucién de la tasa anual de reinfartos en el grupo de intervencion,
aunque la diferencia con el grupo control no fue significativa y una menor
utilizacion de recursos sanitarios. En calidad de vida hubo una mejoria
significativa en lo que funcién fisica se refiere (cuestionario SF-36) aunque
hubo también un empeoramiento en otras, probablemente por una mayor
concientizacion de la enfermedad. Se obtuvieron mejoras significativas en el
conocimiento sobre los factores de riesgo de la enfermedad coronaria,
medicacién y satisfaccién del servicio “V.

La intervencion farmacéutica se define como “el acto farmacéutico consistente
en la propuesta de accion sobre el tratamiento y/o sobre el paciente
encaminado a resolver o prevenir un resultado clinico negativo de la
farmacoterapia” “?.

Dentro de la clasificacion de las intervenciones farmacéuticas estan aquellas de
tipo educativo, que son procesos sistematicos y planificados cuyo objetivo esta
dirigido a modificar en sentido favorable los conocimientos, actitudes y
comportamientos de los pacientes relacionados con la salud “?.

El farmacéutico, como parte del equipo de salud tiene un papel importante en la
educacién al paciente en diversos campos para modificar sus conocimientos y
actitudes, asi puede desarrollar programas educativos orientados a mejorar la

adherencia terapéutica sobre todo en enfermedades crénicas como la HTA @,
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Los propdsitos fundamentales en las intervenciones de tipo educativas en los
pacientes con HTA son mejorar su cuidado, concientizarles de lo importante
que es mantener controlada su enfermedad para evitar las posibles
complicaciones que puedan presentarse.
Estos propdsitos se logran influyendo en la conducta del paciente, en relacion a
su enfermedad, para lo cual hay que lograr:

v Conocimiento sobre su enfermedad.

v Incentivar cambios en el estilo de vida.

v" Incentivar la adherencia al tratamiento.
Se han realizado varios estudios en donde se han implementado programas de
intervenciones educativas para mejorar la adherencia terapéutica, asi Olguin L
et al., 2006, desarrollaron un programa de intervencion psicosocial y
determinaron su efectividad para reducir los niveles de presion arterial y
mejorar la adherencia, el disefio fue cuasi-experimental, como resultado se
encontré una disminucién estadisticamente significativa en la PAS (p=0,031), la
PAD no presenté cambios significativos (p=0,772) pero se mantuvo en niveles
controlados. En adherencia al tratamiento los cambios post-intervencion fueron
estadisticamente significativos, el 86,6% termind en nivel alto de adherencia y
el 11,4% finalizé en nivel medio .
2.3 REPERCUSION SANITARIA Y ECONOMICA DE LA ATENCION
FARMACEUTICA: Los problemas relacionados con los medicamentos son
responsables del deterioro de la calidad de vida, del dafio o pérdida de érganos
especificos, de importantes aumentos en la morbi-mortalidad, de las
hospitalizaciones especialmente de personas mayores de 65 afios y de una
proporcién no despreciable de muertes 9.
El tratamiento de estos resultados negativos ocasionados por la farmacoterapia
requiere el empleo de mas recursos sanitarios, tanto en atencién primaria como
hospitalaria, elevando los costos.
La AF como actividad, pretende evitar la aparicion, asi como controlar la
evolucion de los resultados negativos de la terapia farmacoldgica, reduciendo
de esta manera los costos ocasionados para el sistema sanitario, mejorando la
salud y calidad de vida del paciente ¢,
Varios estudios realizados han demostrado la eficacia y efectividad de AF en

este campo, el mas representativo fue el realizado por Johnson y Bootman ,
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miembros del instituto de Farmacoepidemiologia de la Universidad de Alberta,
Canada, publicado en 1995, en donde se pone en manifiesto que los PRM
causan la muerte de 120.000 personas en Estados Unidos y Canada, asi como
la internacion de mas de 8 millones por afo, sefialaron también que los
problemas con la farmacoterapia terminan en trabajos fracasados y en nuevos
problemas de salud en casi la mitad de los pacientes que reciben
medicamentos y que el costo relacionado con la morbi-mortalidad por el uso
inadecuado de los medicamentos es de 76.600 millones de dolares anuales.
Concluyen que la prestacién de AF por las farmacias americanas reduciria los
resultados negativos de la farmacoterapia entre un 53 y 63% vy el total del
gasto sanitario entre en 59,6% “%.

También algunos estudios ponen de manifiesto que la AF en centros
hospitalarios puede disminuir la estancia hospitalaria y los costos, asi W.L.
Boyco (1997) obtuvo una reduccién de los costos hospitalarios totales del 24 %
en los pacientes con atencion farmacéutica frente a los del grupo de control %
En lo que respecta a las enfermedades cronicas, programas de intervencion
farmacéutica que incluyen educacién al paciente, pueden contribuir a evitar los
reingresos hospitalarios que implican un alto costo para los sistemas sanitarios,
asi como también ayudan a mejorar la calidad de vida del paciente y su
supervivencia. En Espafa, se han realizado diversos estudios para demostrar
lo antes expresado como el del Anguita M, et al., 2005 en donde se demostro
los beneficios de la intervencion educativa al paciente con Insuficiencia
Cardiaca Cronica y familiares ligada a una consulta médica especializada,
dichos beneficios se traducen en la disminucion de reingresos hospitalarios, por
consiguiente disminucion de costos para el sistema de salud, mejora en la

calidad del tratamiento y mejora en la supervivencia “®.
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CAPITULO 1l

ADHERENCIA TERAPEUTICA

3.1 DEFINICION: La OMS, en el afio 2001 en una primera instancia definio a la
adherencia terapéutica como “el grado en que el paciente sigue las
instrucciones médicas”, sin embargo se establecio que el término “médico”, era
insuficiente para describir todas las intervenciones necesarias para tratar las
enfermedades cronicas.

Haynes y Sackett definieron a la adherencia como “la medida en que la
conducta del paciente en relacion con la toma de medicacion, el seguimiento
de la dieta o la modificacion de su estilo de vida coinciden en las indicaciones
dadas por su médico” “2.

En el afio 2004 en una revision sobre adherencia terapéutica realizada por la
OMS, definié a la misma fusionando con los conceptos de Haynes y Rand,
como “el grado en el que el comportamiento de una persona, tomar el
medicamento, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios en el modo de
vida, se corresponden con las recomendaciones acordadas de un prestador de
asistencia sanitaria” .

Es muy importante diferenciar a la adherencia terapéutica, del término
cumplimiento u observancia ya que la principal diferencia es que la adherencia
requiere la conformidad del paciente, es decir este debe ser socio activo con el
profesional de la salud en su propia atencién, siendo fundamental la
comunicacién adecuada para una practica clinica efectiva.

Examenes rigurosos realizados principalmente en los paises desarrollados
demuestran que el porcentaje de adherencia en pacientes con enfermedades
cronicas es aproximadamente un 50 %, en Estados Unidos solo un 51% de los
pacientes tratados por hipertensiéon se adhieren al tratamiento, en los paises en
desarrollo como el nuestro el porcentaje es mucho menor .

A pesar de que cada vez mas se presentan tratamientos eficaces para
controlar la HTA, se observa que en muchos paises menos de un 25% de
pacientes tratados logran una presion optima determinandose que la principal
causa es el incumplimiento del tratamiento farmacologico y no farmacolégico
@

Los calculos del grado en que los pacientes se adhieren al tratamiento

farmacoldgico para de HTA varian entre un 50 a 70%, esta variacion se debe a
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las diferencias en los grupos de estudio, la duracion del seguimiento, los
métodos de evaluacion de adherencia y los regimenes de medicamentos
empleados. La falta de adherencia es la principal causa del fracaso terapéutico
del tratamiento antihipertensivo, incrementando las complicaciones propias de
la enfermedad, afectando la calidad de vida del paciente e incrementando los
costos sanitarios .

Muchos estudios han demostrado que la efectividad de los farmacos y de los
programas de intervencién en el manejo de la HTA y de otras enfermedades

crénicas estan relacionadas con la adherencia & 4347

Un meta analisis realizado por DiMatteo et al., 2002, de 63 intervenciones que
relacionan la adherencia con los resultados clinicos medidos objetivamente,
plantea que la adherencia al tratamiento comparada con la no adherencia
reduce en 26% el riesgo de un resultado clinico pobre o nulo y que la
oportunidad de tener un buen resultado clinico es 3 veces mayor en el paciente

adherente con respecto al no adherente

3.2 FACTORES QUE INTERVIENEN EN LA ADHERENCIA: Los factores que
influyen en la adherencia se les ha agrupado de diferente forma, clasicamente
Meichenbaum y Turk (1991) los han clasificado como:

v' Factores relacionados con el paciente: caracteristicas del individuo,
presencia de trastornos psicoldgicos, discapacidad mental, motora o
sensorial, creencias en salud, creencias socioculturales, falta de
autocuidado, situacion socioecondmica, olvido, conocimientos sobre la
enfermedad, desempleo, falta de apoyo familiar.

v Factores relacionados con la enfermedad: ausencia de sintomas en el
caso de las enfermedades crénicas, o sintomatologia evidente en el
caso de las enfermedades agudas.

v' Factores relacionados con el tratamiento: complejidad del régimen de
tratamiento, horarios de administracion, reacciones adversas, duracion
del tratamiento, modo de administracion.

v Factores relacionados con la institucion prestadora de los servicios de
salud: continuidad o discontinuidad del servicio médico, trato del

personal, acceso a las consultas médicas, disponibilidad de
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medicamentos para el tratamiento, reputaciéon de la institucion y del
personal.

v' Factores relacionados con el personal sanitario: comunicacion
inadecuada, actitudes, conductas verbales y no verbales, dificultad de
los profesionales para eliminar las preocupaciones, sentimientos o
emociones negativas del paciente y la insatisfacciéon del paciente con

respecto al personal de salud ®.

En estudios descriptivos en los cuales se han valorado la frecuencia de los
factores influyentes en la falta de adherencia, como en el de Crespo Tejero et
al., 2000, realizado en Espafa, se vio que los factores méas influyentes en el
grupo de atencion primaria fueron el olvido con un porcentaje del 47,5%, falta
de sintomas con un 20,3% Yy en el grupo de la unidad hospitalaria de HTA

fueron los efectos secundarios con 31,1%y olvido con un 24,4% “®.

Agamez et al., 2008, realizaron un estudio descriptivo para identificar los
factores relacionados con la falta de adherencia en pacientes con HTA, en el
policlinico “Tuga-Aguilera” en Cuba, como resultado obtuvieron que los factores
psicolégicos mas frecuentes fueron la falta de importancia dada a la
enfermedad con 63,04%, seguidos por el olvido con 58,26%, 38,26% tomaba
los medicamentos solo cuando tenian la presion arterial elevada, 33,47 %
cuando se sentian mal, 28,26 % abandonaron el tratamiento por que no tuvo
resultados positivos, 9,56% por reacciones adversas y 2,60 % por falta de
tiempo. Con respecto a la disponibilidad de los medicamentos en el centro
hospitalario el 17,39 % reporto que no encontraba regularmente el

medicamento en la farmacia “9,

3.3 METODOS PARA MEDIR LA ADHERENCIA: Existen diversos métodos
para medir la adherencia terapéutica, los cuales se agrupan en 2 grandes

grupos:

3.3.1 METODOS DIRECTOS: Medicion del farmaco o sus metabolitos en
sangre u orina, su principal desventaja es el elevado costo y no estan

disponibles para todos los medicamentos.
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3.3.2 METODOS INDIRECTOS: Recuento de comprimidos, que puede
realizarse mediante un registro de la medicacion en cada cita programada, o
acudir de sorpresa a la casa de los pacientes para realizar el recuento de
comprimidos, también existen dispositivos que se colocan en los frascos de
medicamentos que registran el numero de veces que es abierto el frasco
aunque puede arrojar resultados falsos. Otros comprenden la valoracion de las
citas programadas, valoracion del resultado terapéutico, valoracion de los
efectos adversos de los medicamentos, aunque este Ultimo es poco fiable por

la individualidad de cada paciente “?.

Otro grupo de meétodos indirectos comprenden las entrevistas o cuestionarios
debidamente validados entre los que destacan el Test de Batalla, Test de
Morisky-Green-Levine y el test de “Comunicacién del Auto cumplimiento” de

Haynes-Sackett 2,

El Test de Morisky- Green- Levine tiene una validez predictiva y concomitante
con una precision Alfa de Cronbach de 0,61. Se utiliza mucho para medir la
adherencia terapéutica en HTA asi como para otras patologias crénicas, se
basa en la entrevista voluntaria, consta de un cuestionario de cuatro preguntas
gue orientan a la adherencia o no adherencia al tratamiento, su eficacia puede

confirmarse con un buen control de la presién arterial .

Mediante este test el paciente es adherente cuanto contesta correctamente las
cuatro preguntas que lo conforman, por el contrario si contesta erroneamente

alguna se lo califica como no adherente ©%.

Muchos estudios han utilizado este test para medir adherencia como el Estudio
Nacional sobre Adherencia (ENSAT) realizado en Argentina, en donde
participaron 1784 pacientes que recibian tratamiento para la hipertensiéon
arterial, obteniéndose que el 48,15% de los pacientes fueron adherentes y el
51,85% fueron no adherentes, lo que tuvo correlacidon con la medida de la
presion arterial, pues los no adherentes mostraron una mayor falta de control

en los valores de la misma ©Y,
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3.4 INTERVENCION EDUCATIVA PARA MEJORAR LA ADHERENCIA: Las
intervenciones educativas son consideradas como estrategias eficaces para
mejorar la adherencia al tratamiento en pacientes que poseen enfermedades
cronicas como lo es la hipertension arterial, pero ésta debe ser enfocada de
una manera global ya que son mudltiples los factores que intervienen en la

actitud del paciente a participar de una manera activa en su tratamiento “2.

La educacion para la salud segun Legendre, tiene como objetivo la adopcion de
actitudes y comportamientos favorables en el desarrollo y control de la salud de
las personas. La educacion al paciente va mas alla de informarle sobre su
enfermedad y el tratamiento, estd encaminada a conducir el cambio de su
comportamiento durante el periodo de aprendizaje ayudandolo a adoptar
habitos de vida saludables que contribuyan a obtener resultados terapéuticos

6ptimos &2

Este tipo de educacién terapéutica comprende varios efectos favorables como
son: el descenso del niumero de eventos agudos, retraso en la aparicion de
complicaciones, desarrollo de las competencias del auto cuidado y como

consecuencia una mejora en la calidad de vida ©.

Los profesionales sanitarios, meédicos, enfermeras, nutricionistas,
farmacéuticos, son los agentes con mayor capacidad para incidir ya sea
positiva 0 negativamente sobre las conductas de salud de la poblacién en

general, el papel de estos en la promocion y educacion sanitaria incluye:

v Desarrollar un rol educativo que le permita analizar necesidades, definir
objetivos compartidos, seleccionar las estrategias mas adecuadas,
realizar el seguimiento y evaluacién de los procesos educativos.

v' Ser capaz de identificar y comprender las necesidades en salud de las
personas que atiende.

v’ Ser capaz de trabajar en equipo para desarrollar iniciativas de
promocién de salud y saber reconocer la complementariedad de la
multiprofesionalidad.

v' Desarrollar capacidades de comunicacién en relacion con otros
profesionales, la comunidad con la que trabaja y con los gestores y

directivos de su institucion.
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v' Tener capacidad para negociar objetivos y estrategias de promocién de
salud, saber tomar decisiones conjuntamente y buscar la implicacion y la
participacion de los colectivos interesados.

v" Desarrollar un enfoque capacitante, en relacion con los usuarios y no
profesionales, que facilite el empoderamiento de los grupos y colectivos
interesados.

Numerosas estrategias educativas se han desarrollado sin llegar a poder
determinar los factores psicosociales que determinan la adopcion o no de un
comportamiento. Para modificar un comportamiento, segun Goldin es
imprescindible conocer los factores psicosociales que determinan la decisién
de una persona de actuar o no actuar de una forma dada. Existen diversas
teorias para identificar estos factores una de las mas conocidas es la de la
teoria social cognitiva de Bandura, orientada sobre el sentimiento de auto-
eficacia el que se explica a través del juicio que posee cada individuo sobre su
capacidad en base a la cual organizara y ejecutard sus actos que le permitan
alcanzar el rendimiento deseado, es decir que la auto-eficacia es la conviccién
personal de que puede realizar con éxito un comportamiento requerido para

una situacion especifica ©9.

Segun Bandura el comportamiento del paciente obedece a 2 tipos de
creencias: la creencia en la eficacia del comportamiento y la creencia en la
eficacia personal o la confianza de poder adoptar con éxito el comportamiento

deseado ®%.

El modelo de Creencias de la Salud (MCS), que es el marco teérico mas
utilizado en Psicologia de la Salud para explicar los comportamientos en salud
y prevencion de la enfermedad, relaciona la teoria psicoldgica de construccién
o toma de decisiones, con la teoria de base cognitiva. EIl MCS esté influenciado
por la teoria del campo social de Kurt Lewin, segun la cual el comportamiento

de los individuos depende de 2 dimensiones:

v El valor que el individuo atribuye a un resultado.
v' La estimacion o evaluacion del sujeto sobre la probabilidad de que una

accion determinada pueda conseguir este resultado.
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Maiman y Becker, trasladaron estos dos variables valor y estimacion al ambito

de la salud, por:

v El deseo de evitar una enfermedad o recuperar la salud.
v' La creencia de que una conducta saludable especifica puede prevenir la

enfermedad ©°
Rosenstock formulo las dimensiones del MCS, de la siguiente manera:

v Susceptibilidad percibida: Indica la percepcion subjetiva individual sobre
el riesgo de sufrir un problema de salud.

v' Severidad percibida: Se refiere a las creencias sobre la gravedad de
sufrir una determinada enfermedad o de no ser tratada.

v' Beneficios percibidos: En donde el individuo actda en funcion de la
eficacia o beneficio que le otorga las diferentes conductas saludables.

v’ Barreras percibidas: El curso de la accion del individuo esta determinado
no solo por su percepcion en relacion a la eficacia de la conducta

saludable sino también por los costos que representa

La conducta preventiva segun este modelo depende de la combinacién de
estas cuatro variables y de la valoracion particular del sujeto afectado, el cual
opera como en un analisis costo-beneficio y cuando este Ultimo es superior al

primero seguro habrd un cambio conductual.

Los métodos, técnicas que pueden usarse para realizar educacion al paciente
segun la OMS, pueden ser directos e indirectos. Los directos son aquellos que
se realizan de persona a persona y el profesional sanitario es el principal
comunicador, en los indirectos el profesional sanitario hace llegar la
informacion educativa al paciente través de folletos, carteleras, prensa escrita,
radio, television, e internet. Generalmente el uso de los dos métodos

combinados es mas efectivo que su utilizacién por separado ©?.

Sea cual sea la metodologia empleada el programa educativo debe tener las

siguientes caracteristicas:

v' Debe ser funcional y estar disefiado de acuerdo a las necesidades del

paciente, es decir debe diagnosticarse las necesidades, se deben
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formular objetivos y metas que se quieran alcanzar y al final debe realizar
una evaluacion del programa desarrollado.

v" Deben motivar al paciente a participar, se debe utilizar técnicas de facil
comprension asi como actividades no muy complejas que permitan
asimilar lo aprendido.

v' La estrategia educativa debe aprovechar la capacidad de aprendizaje
propia de cada persona o comunidad. Se debe adoptar, siempre que sea
posible, técnicas de transmision de informacion y conocimientos a las

que la comunidad o personas estén acostumbradas ©?,

Paredo et al., 2004, realizaron la evaluacion de la eficacia de una intervencion
educativa, activa participativa sobre la presion arterial, indice de masa corporal
y nivel de conocimientos, en pacientes con hipertension arterial esencial. En
este estudio cuasi-experimental abierto participaron 48 pacientes, el impacto
fue medido en base a la ganancia del grado de conocimientos, mejoramiento
del indice de masa corporal (IMC), presion arterial media respecto al inicio, dos,
cuatro y seis meses después de la intervencion educativa. Como resultado se
incremento los conocimientos 31,3%, el IMC disminuyd 2,75% después de la
intervencion educativa y la presion arterial mostré diferencias estadisticamente
significativas en su disminucién con respecto a las mediciones iniciales con una
diferencia de la presion arterial media de 13,69 mmHg al final del estudio,
estableciéndose como conclusion final que la estrategia educativa fue util en el

control de la presién arterial media y el IMC en los pacientes ©”.

Lépez Cabezas et al., 2006, valoraron la eficacia de un intervencion educativa
multifactorial, realizada en pacientes con insuficiencia cardiaca mediante un
ensayo clinico aleatorizado prospectivo, en donde los pacientes del grupo de
intervencion recibieron informacion sobre su enfermedad, el tratamiento
farmacoldgico, educacion dietética y tuvieron un seguimiento telefénico activo.
Se realizaron visitas a los 2, 6 y 12 meses, evaluandose reingresos
hospitalarios, cumplimiento terapéutico, satisfaccion de la atencion recibida y
calidad de vida. El total de pacientes que participaron fueron 134,
observandose que el nivel de adherencia del grupo de intervencion fue mejor
que el del grupo control y a los doce meses el grupo de intervencion reingresé

32,9% menos que el grupo control. ElI promedio de dias de hospitalizacion por
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paciente en el grupo control fue de 9,6 frente a 5,9 del grupo de intervencion.
Sin embargo en la calidad de vida no se registraron diferencias. Al ajustar al
modelo de supervivencia de Cox con la fraccion de eyeccion el grupo de
intervencion presenté un menor riesgo de reingresos y en el analisis econémico

se evidencio un ahorro en gastos hospitalarios en el grupo de intervencién “”

Ferrera N. et al., 2010, realizaron un programa integral de intervencién en
pacientes con HTA, su objetivo fue evaluar la variacion de la presién arterial,
comparar el nivel de conocimientos con respecto a la enfermedad y establecer
el nivel de adherencia al tratamiento al iniciar y terminar el programa. El total de
pacientes que participaron en el estudio fue 79 los que asistian a un centro de
atencion primaria de la ciudad de Parand en Argentina. El test de Morisky-
Green se utilizo para evaluar la adherencia y para los conocimientos sobre la
enfermedad se utilizo el test de Batalla. Como resultado de esta intervencion se
incrementd 15,19% el nivel de adherencia al finalizar el estudio, el nivel de
conocimiento sobre la enfermedad se incrementd de 62,03 % a 77,22% y se
redujeron los valores de la presion arterial promedio de 141/89 mmHg a 131/83

mmHg al terminar la intervencion ©®.
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HIPOTESIS

v La implementacibn de un programa educativo de intervencion
farmacéutica mejora la adherencia terapéutica de los pacientes con

hipertension arterial esencial.
OBJETIVOS
5.1 OBJETIVO GENERAL

v’ Evaluar la eficacia de un programa educativo de intervencion
farmacéutica en la adherencia terapéutica de pacientes con hipertension

arterial esencial.
5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
v" Determinar el nivel inicial de adherencia terapéutica.

v' Determinar la frecuencia de los factores influyentes en la adherencia
(olvido, falta de sintomas, efectos secundarios, comunicacién con el

meédico, conocimientos sobre la enfermedad, falta de medicamentos).
v Elaborar el programa educativo para la intervencién farmacéutica.

v' Aplicar el programa educativo de intervencién farmacéutica y medir su

eficacia sobre la adherencia terapéutica.
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METODOLOGIA

6.1 DISENO DEL ESTUDIO: Es un disefio cuasi-experimental, en un universo
previamente establecido, en la cual se realizdé una intervencion farmacéutica
que consistio en la aplicacion de un programa educativo para mejorar la
adherencia terapéutica de los pacientes con hipertension arterial esencial,
ademas se determiné la frecuencia de los factores influyentes en la
adherencia: olvido, falta de sintomas, efectos secundarios, conocimientos
sobre la enfermedad, comunicacion con el médico y falta de medicamentos, lo

qgue fue medido a través de una encuesta realizada para este fin.

6.2 UNIVERSO DE ESTUDIO: El universo de estudio estuvo integrado por los
pacientes que conforman el grupo de hipertension arterial del Centro de
Atencion Ambulatoria 302 del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de la
ciudad de Cuenca, los cuales fueron 27. El 14,8% fueron hombres y el 85,2%
mujeres, con rangos de edad entre 50-85 afios. Previo a la realizacion del
estudio, se puso a consideracion del Director del Dispensario el protocolo

respectivo, el cual fue debidamente analizado y aprobado.
Los criterios de inclusion fueron:

v' Pacientes con diagnéstico de HTA esencial bajo los criterios de JNC VII.
v Pacientes que asisten al control médico mensual en el dispensario por lo
menos 6 meses antes del inicio del programa.

v' Pacientes mayores de 40 afios.
Los criterios de exclusion fueron:

v' Pacientes con enfermedades crénicas asociadas, como diabetes,
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).

v' Pacientes no cooperadores o con incapacidad para entender o contestar
las encuestas.

v" Pacientes embarazadas.
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6.3 DESCRIPCION DEL PROGRAMA EDUCATIVO: Para la intervencion se
desarroll6 un programa educativo de Atencion Farmacéutica denominado
“Mejore su calidad de vida” dirigido a los pacientes del grupo de estudio con
diagnoéstico de hipertension arterial esencial que cumplen con los criterios de
inclusion y exclusion, atendidos en el Centro de Atencion Ambulatoria 302 del
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de la ciudad de Cuenca, fue

estructurado de manera flexible y participativa.
El objetivo general del programa fue:

v Contribuir a mejorar la calidad de vida de los pacientes con hipertension

arterial esencial incrementando la adherencia terapéutica.
Los objetivos especificos del programa fueron:

v" Proporcionar informacion basica y comprensible al paciente en su
lenguaje sobre la hipertension arterial.

v Proporcionar informacién al paciente, sobre la terapia farmacolégica y no
farmacoldgica.

v Aportar conocimientos que permitan al paciente establecer la influencia
de sus habitos de vida sobre el control de la enfermedad.

v Contribuir a que el paciente sea el protagonista de su auto cuidado.

v' Concientizar al paciente sobre lo que es la adherencia terapéutica y su
importancia en el control de su enfermedad.

v" Incentivar a que el paciente adquiera o conserve habitos de vida
saludables.

v Incentivar al paciente a desarrollar estrategias que le permitan mejorar la

adherencia terapéutica.

El programa estuvo estructurado por seis médulos cuyo contenido y actividades
se describen en el cuadro a continuacién detallado, se desarroll6 en seis
sesiones educativas una por mes, las que iniciaron en julio y concluyeron en
diciembre del 2010.

Lorena Enderica I. Pagina 57




UNIVERSIDAD DE CUENCA é%
tuﬁiv:ns@ﬁ
M=ODULO RESPONSABLE TIEMPO MATERIAL | ACTIVIDAD
EMPLEADO | EMPLEADO | REALIZADA
Aprendiendo Investigador 30 min. Presentacion | Andlisis de
sobre la charla en una historia
hipertension educativa Power point. | en grupos de
arterial 15 min. Tripticos 5 personas,
actividad. resumen del | en donde se
maodulo. describen los
Fotocopia de | signos,
historia. sintomas de la
HTA asi como
los  factores
asociados.
Aprendiendo Investigador 30 min. Presentacion | Armar una
sobre la dieta charla en Power | piramide
y actividad educativa. point. alimenticia.
fisica. 15 min. Tripticos
actividad. resumen del
maodulo.
Pirdmide
alimenticia.
Aprendiendo Investigador 30 min. Presentacion | Evaluacion de
sobre los charla en Power | conocimientos
medicamentos educativa. Point. impartidos
15 min. Tripticos mediante
actividad. resumen del | preguntas
maodulo interactivas.
Habitos de Investigador 30 min. Presentacion | Discusién  y
vida charla en Power | andlisis
saludables. educativa. Point. abierto sobre
15 min. Tripticos la influencia
actividad. resumen del | de sus habitos
maodulo en la HTA.
Aprendiendo Investigador 30 min. Presentacion | Analisis de
sobre los charla en Power | una historia e
factores de educativa. Point. identificacion
riesgo y su 15 min. Tripticos de factores de
efecto sobre la actividad. resumen del | riesgo.
calidad de vida maodulo
Fotocopia de
Historia.
Aprendiendo Investigador 30 min. Presentacion | Organizacion
sobre la charla en Power | de un
adherencia educativa. Point. pastillero
terapéuticay 15 min. Tripticos semanal.
sus beneficios. actividad. resumen del
maodulo.
Pastillero.
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6.4 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS: En primera
instancia se elaboré una ficha de datos de cada paciente (Anexo 4), en donde
se recolecto los datos demograficos, la informacion sobre su historia de salud
cardiovascular, dieta, habitos, medicamentos antihipertensivos que consume,
otros medicamentos prescritos, posibles reacciones adversas, los valores de
presion arterial sistOlica y diastolica antes, durante y luego de aplicar el
programa de intervencion. Esta informacion sirvid para conocer el universo

estudiado asi como orientar y desarrollar el programa educativo

Para medir la adherencia de los pacientes pre y post intervencion se utilizd
como instrumento el Test de Cumplimiento Auto comunicado de Morisky-
Green-Levine (Anexo 3), método indirecto de medicion basado en la entrevista

voluntaria, el cual esta debidamente validado.

Para determinar la frecuencia de los factores influyentes en la adherencia se
elabord una encuesta (Anexo 5), la cual se aplicé inicialmente en una poblacién
con caracteristicas equiparables a la de estudio para determinar que existiera
el nivel de comprensién adecuado puesto que no se encontré en la literatura
una ya validada que midiera solo los factores determinados para el mismo que

fueron:

v' Relacionados con el paciente: Olvido y Conocimientos sobre la
enfermedad.

v" Relacionados con la enfermedad: Falta de sintomas.

<

Relacionados con el Tratamiento: Efectos Secundarios.
v" Relacionados con la Institucion Prestadora de Salud: Falta de
medicamentos.

v' Relacionados con el personal sanitario: Comunicacion con el médico.

Se realizé las modificaciones necesarias, de modo que el lenguaje utilizado
pueda ser debidamente comprensible, permitiendo entender y contestar cada

una de las preguntas planteadas.

Para las mediciones de la presion arterial antes, durante y luego de aplicar la

intervencion educativa, se utilizé6 un tensiémetro aneroide Riester Precisa N de
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serie 906062584 con certificacion del fabricante de estar calibrado bajo norma
EN 1060 con una tolerancia de +/- 3 mmHg.

6.5 PROCEDIMIENTO: Para la seleccidén de los pacientes se contactd con el
personal médico-sanitario, coordinadores del grupo de hipertension arterial, a
los que se les expuso el programa facilitandonos la base de datos respectiva
para la seleccion de los pacientes que cumplieran con los criterios de inclusion
y exclusion del estudio. Una vez que se selecciond a los mismos, se les
contacto telefonicamente, invitandoles a la presentacion del programa de
intervencidn educativa para mejorar la adherencia terapéutica, asi como
también se promocion6 el programa de forma pasiva, mediante tripticos los
cuales se colocaron en las &reas de Estadistica, Laboratorio y Farmacia del

Centro de Atencion Ambulatoria.

Se realiz6 la presentacion del programa en el Centro de Atencion Ambulatoria
302 del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, a la que asistieron los
pacientes invitados. Durante la presentacion del programa se les dio a conocer
el objetivo general asi como los objetivos especificos, la estructura y beneficios
del programa, el tiempo de duracion, la confidencialidad de la informacion y las
condiciones de participacion. Las personas que aceptaron ser parte del estudio
firmaron un consentimiento informado (Anexo 2), cumpliendo con las

consideraciones éticas de la investigacion en pacientes.

Una vez seleccionado el grupo se procedi6 a llenar la ficha de recoleccion de
datos para cada paciente y medir el valor inicial de la presion arterial sistolica y
diastolica, se aplicé el test de Morisky-Green-Levine, para determinar el nivel

inicial de adherencia terapéutica.

Luego mensualmente se les contacté telefonicamente y se les invité a asistir a
cada uno de los médulos educativos durante los seis meses de intervencion.
En el tercer mes de la intervencion se volvié a medir la presion sistolica y
diastolica, se aplicé la encuesta para medir la frecuencia de los factores que

influyen en la adherencia tomados en cuenta para este estudio.

Para finalizar en el sexto mes de la intervencién, luego de la clausura del

programa se midié los valores de presion arterial, se aplicé el test de Morisky-
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Green-Levine para determinar los niveles de adherencia post intervencion,
cuyos resultados serén correlacionados con los valores finales de la PAS vy
PAD.

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Se aplicé la prueba del Chi cuadrado para establecer la significancia de la
variacion del porcentaje de adherencia terapéutica, la t de student para
establecer si la variacion de las PAS y PAD durante y después de la

intervencién fueron estadisticamente significativa (p < 0,05).

Para todos los calculos estadisticos se establecié un margen de error del 0,05y
un IC del 95%.
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RESULTADOS
Caracteristicas de la Poblacion de estudio.

Tabla 1: Caracteristicas Generales de la Poblacion de estudio del Centro
de Atencion Ambulatoria 302 del IESS. Cuenca, 2010.

Caracteristicas n=27 (100%)

Sexo

Masculino 4 (14,80%)
Femenino 23 (85,20%)
Edad Agrupada

50-59 2 (7,40%)
60-69 13 (48,15%)
70-79 9 (33,33%)
80-89 3 (11,12%)
Escolaridad

Superior 6 (22,20%)
Secundaria 14 (51,90%)
Primaria 7 (25,90%)
IMC

Bajo Peso 1 (3,71%)
Normal 10 (37,03%)
Sobrepeso 9 (33,33%)
Obeso 7 (25,93%)
Ocupacion

Jubilado 11  (40,70%)
Q. Domésticos 14  (51,90%)
Otros 2 (7,40%)

Fuente: Ficha de Datos del paciente.

Elaborado por Lorena Enderica.

En la tabla 1 se observa que la mayor parte de pacientes corresponden al sexo
femenino y estan en rangos de edad en su mayoria entre los 60-69 afios lo que
se explica a que segun estadisticas del Centro de Atencion Ambulatoria el 70%
de los pacientes atendidos corresponden al sexo femenino. La distribucion de
la edad se debe a que el 77% de los pacientes atendidos estan en edades

sobre los 40 afos asi como también en su mayor parte son jubilados.
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Habitos de la poblacién de estudio.

Tabla 2: Habitos de la Poblacién de Estudio del Centro de Atencidén
Ambulatoria 302 del IESS. Cuenca, 2010.

Habitos n=27 (100%)
Consumo de Cigarrillo

No fuma 23 (85,20%)
Ex fumador 3 (11,10%)
Fumador activo 1 (3,70%)
Consumo de Té/Café

No consume 9 (33,30%)
Menos de 3 tazas al dia 17 (63%)
Més de 3 tazas al dia 1 (3,70%)
Tipo de Dieta

Ninguna 10 (37,04%)
Hipo cal6rica 1 (3,70%)
Hipo sédica 7 (25,92%)
Hipo lipidica 5 (18,52%)
Hipo glucémica 4 (14,82%)
Actividad fisica

No realiza 10 (37,04%)
1 vez por semana 3 (11,10%)
3 veces por semana 4 (14,82%)
Todos los dias 10 (37,04%)

Fuente: Ficha de Datos del paciente.
Elaborado por Lorena Enderica.

En la tabla 2 se observa que 37,04% de la poblacion de estudio no realiza una
dieta que contribuya a controlar su enfermedad, asi como a prevenir el riesgo
cardiovascular, lo mismo ocurre con la actividad fisica.

En cuanto al consumo de cigarrillo que es uno de los principales factores de
riesgo cardiovascular, se observa que el 85,2% de los pacientes no fuma y el

63% consume menos de 3 tazas de café/té al dia.

Lorena Enderica I. Pagina 63



UNIVERSIDAD DE CUENCA E:ig
UNIVI E[YEE[.

mu’u;\i Al
Medicamentos antihipertensivos usados en la Terapia Farmacoldgica.
Tabla 3: Tipos de medicamentos antihipertensivos usados en la terapia

farmacologica de la Poblacion de estudio del Centro de Atencion
Ambulatoria 302 del IESS. Cuenca, 2010.

Antihipertensivo n=27 (100%)

Losartan 19 (70,40%)
Enalapril 6 (22,20%)
Amlodipino 5 (18,50%)
Atenolol 5 (18,50%)
Clortalidona 5 (18,50%)
Carvedilol 2 (7,40%)

Propanolol 1 (3,70%)

Fuente: Ficha de Datos del paciente.
Elaborado por Lorena Enderica.

La mayor parte de pacientes son tratados con antagonistas de la angiotensina
II, seguidos por IECA, Inhibidores de los canales de calcio, Beta bloqueadores
y diuréticos (Tabla 3).
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Factores influyentes en la adherencia terapéutica.

Gréfico 1: Factores influyentes en la adherencia terapéutica de la
poblacion de estudio del Centro de Atencion Ambulatoria 302 del IESS.
Cuenca, 2010.
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Fuente: Encuesta Realizada.

Elaborado por Lorena Enderica.

El factor mas frecuente fue el olvido con 40,70%, seguido de la falta de
medicamentos con 33,30%, efectos secundarios con 29,60%, conocimientos
sobre la enfermedad con 22,20%, falta de sintomas con 11,10% vy
comunicacién con el médico con 3,70% (Gréfico 1).
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Adherencia terapéutica pre-post intervencion.
Tabla 4: Adherencia terapéutica pre-post intervencién de la Poblacion de
estudio del Centro de Atencion Ambulatoria 302 del IESS. Cuenca, 2010.

Pre-Intervencion Post-Intervencion
Numero Numero
Adherentes 12 44,40% 22 81,50%
No-Adherentes 15 55,60% 5 18,50%
Fuente: Test de Morisky-Green-Levine pre-post intervencion. X?=7,94
Realizado por Lorena Enderica. p= 0,004

El porcentaje de adherencia en el grupo de estudio antes de la intervencion
farmacéutica mediante el programa educativo fue 44,40%, luego de la
intervencion fue 81,50%, incrementandose 37,10%, que fue significativo
(p=0,004), lo que nos indica que la intervencion fue eficaz aportando los
conocimientos necesarios al paciente que le permitan concientizarle de la
importancia de ser el socio activo junto con el personal médico sanitario en el

control de su enfermedad, mejorando su calidad de vida (Tabla 4).
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Porcentaje de pacientes con presion arterial controlada pre-post

intervencion.

Tabla 5: Porcentaje de pacientes con presion arterial controlada pre-post
intervencion de la Poblacion de estudio del Centro de Atencién
Ambulatoria 302 del IESS. Cuenca, 2010.

Pre-Intervencion Post-Intervencion
Numero NUmero
Controlados
<140/90 mmHg 18 66,70% 25 92,60%
No Controlados
>140/90 mmHg 9 33,30% 2 7,40%

Fuente: Registro de valores de presién arterial de cada paciente. X?=5,59
Elaborado por Lorena Enderica. p=0,018

En lo que respecta a los niveles de presion arterial se observa que 66,70% de
los pacientes antes de la intervencion tienen cifras controladas de presion
arterial (<140/90 mmHg), incrementandose luego de la intervencion 25,90%
(p=0,018) (Tabla 5). Se considera segun el JINCVII que los valores de presion
arterial para los pacientes con HTA esencial que no tengan diabetes o
complicaciones renales que corresponden a los de este estudio deben ser

menores a 140/90 mmHg.
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Presion Arterial Sistolica antes, durante y después de la intervencion.

Gréfico 2: Presion Arterial Sistdlica antes, durante y después de la
intervencion de la Poblaciéon de estudio del Centro de Atencidén
Ambulatoria 302 del IESS. Cuenca, 2010.
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Fuente: Registro de valores de presién arterial de cada paciente.
Elaborado por Lorena Enderica.

El valor de la media de la PAS, antes de la intervencion fue 136,95 mmHg, que
segun el criterio del JNC VIl esta entre el rango normal o limitrofe ya que los
pacientes con hipertension arterial esencial que conforman el universo de
estudio son pacientes tratados y controlados con una terapia farmacoldgica
establecida que asisten a control médico mensual. Luego de los 3 primeros
meses de intervencion el valor de la media de la PAS fue 135,14 mmHgy a los
6 meses de 131,11 mmHg existiendo una disminucion de 5,84 mmHg con

respecto al valor inicial (Grafico 2).
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Presion Arterial Diastdlica antes, durante y después de la intervencion.

Gréfico 3: Presion Arterial Diast6lica antes, durante y después de la
intervencion de la Poblaciéon de estudio del Centro de Atencidén
Ambulatoria 302 del IESS. Cuenca, 2010.
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Fuente: Registro de valores de presién arterial de cada paciente.

Elaborado por Lorena Enderica.

En lo que respecta a la PAD, si comparamos el valor de la media antes de la
intervencién de 78,77 mmHg con el valor de la media obtenida después de la
intervenciéon que es de 80,19 mmHg, vemos que existe una diferencia de 1,42
mmHg, encontrandose dentro de los rangos deseables y normales

considerados segun el INC VII (Gréfico 3).
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T de Student para la Presion Arterial Sistélica y Diastélica antes, durante

y después de la intervencién.

Tabla 6: Resultados de la prueba T de Student para la Presion Arterial

Sistélica y Diastolica antes, durante y después de la intervencion de la

Poblacion de estudio del Centro de Atencién Ambulatoria 302 del IESS.
Cuenca, 2010.

IC95% para la diferencia

Inferior Superior t Sig -
PAS ANTES Y
DURANTE LA
INTERVENCION. 0,014 3,541 2,072 0,048

PAD ANTES Y
DURANTE LA
INTERVENCION. -4,517 1,628 -0,966 0,343

PAS ANTES Y
DESPUES DE LA
INTERVENCION. 3,356 8,273 4,86 0,000

PAD ANTES Y
DESPUES DE LA
INTERVENCION. -4,629 1,814 -0,89 0,377

Fuente: Registro de valores de presion arterial de cada paciente.

Elaborado por Lorena Enderica.

Al aplicar la prueba t de student para muestras relacionadas se observa que a
los tres meses de la intervencion existe una diferencia significativa en la PAS
(p=0,048), la PAD no presenta diferencia significativa pero se mantuvo dentro
de niveles controlados (p=0,343) lo que constituyd un indicador de la eficacia
del programa educativo de intervencion farmacéutica para mejorar la
adherencia terapéutica. A los seis meses de la intervencion se confirma la
disminucién significativa de la PAS (p=0,000), la PAD tampoco presenta

diferencia significativa (p=0,377) pero al igual que a los tres meses esta dentro
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de niveles controlados. Con estos resultados se corrobor6 la eficacia de la
intervenciéon farmaceéutica mediante el programa educativo en el mejoramiento
de la adherencia terapéutica, logrando concientizar al paciente de lo importante
gue es asumir una conducta adecuada que le permita cumplir proactivamente
el tratamiento y alcanzar el objetivo terapéutico que es mantener la presion
arterial en niveles controlados reduciendo las complicaciones que puedan

presentarse y que afecten su calidad de vida (Tabla 6).
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DISCUSION

Segun la OMS, la adherencia terapéutica para las enfermedades cronicas
como la HTA fluctda entre un 30 a 50%, en paises desarrollados como Estados
Unidos promedia un 50% y en paises subdesarrollados las tasas son mayores.
En la presente investigacion en los pacientes con hipertension arterial esencial
que son atendidos en el Centro de Atencion Ambulatoria 302 del IESS Cuenca,
el porcentaje inicial que se determiné para la misma fue 44,40%.

Quintana C.et al., 2006, realizaron un estudio en pacientes con hipertension
esencial primaria en un Policlinico de la Habana Cuba, utilizando el test de
Morisky-Green-Levine y determinaron que el porcentaje de adherencia en esa
poblacion fue 37,4% ©°, siendo este porcentaje menor al encontrado a pesar
qgue la poblacion de estudio fue similar y se utilizé6 el mismo instrumento para
medir la adherencia.

Martinez F. 2007, establecié la prevalencia de la falta de adherencia en los
pacientes con hipertension arterial atendidos en el Hospital “José Carrasco
Arteaga” del IESS, Cuenca que fue 79,57%, siendo adherentes 20,43% valor
menor al encontrado en nuestro estudio lo que se deberia a que se utilizé otro
método de medicién de adherencia, que fue el recuento de comprimidos y a
pesar que las caracteristicas de los pacientes en cuanto a edad, sexo fueron
similares, los criterios de inclusion fueron diferentes .

En el Estudio ENSAT, realizado en Argentina para determinar el nivel de
adherencia del tratamiento antihipertensivo en pacientes con HTA esencial ©®?,
se determind que 48,15% de los pacientes fue adherente y 51,85% no
adherente, siendo el porcentaje encontrado muy parecido al de esta
investigacién, debido a que se utilizd el mismo método de medicion y las
caracteristicas de los pacientes participantes fueron parecidas.

Ferrera N. et al., 2010, aplicaron un programa integral de intervencion durante
8 meses, logrando mejorar la adherencia 15,19% ©®, en Colombia, Olguin L.et
al., 2006, mejoraron los niveles de adherencia mediante una intervencién a
través de un programa psicosocial en donde el promedio por puntaje de
110,66 de la pre intervencion aumento 14,39 puntos siendo estadisticamente
significativo (p=0,000) “®, en nuestro estudio el programa de intervencion
también fue eficaz puesto que se incrementd la adherencia en 37,10%

(p=0,004), siendo el incremento mayor, debido al numero de pacientes
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participantes que permitio realizar una educacion casi personalizada, ademas
que el programa educativo fue enfocado de una manera multicomponente, ya
gue no solamente consistio en transmitir informacion y educacion, sino también
en promover cambios conductuales y habilidades practicas que vinculen al
paciente activamente en el programa terapéutico.

Cabe destacar que en este estudio se trabajé con pacientes que no tuvieran
enfermedades concomitantes como diabetes, sindrome metabdlico a diferencia
del estudio realizado por Ferrera, lo que también influyd en los resultados.
Olguin L. et al., corroboraron sus resultados con los valores de PAS y PAD, el
promedio de la disminucion de la PAS y PAD fue de 4,93 mmHg y 0,65 mmHg
respectivamente siendo significativa la variacion de la PAS (p=0,031), no asi la
PAD (p=0,772) “®. En nuestro estudio también se confirmé los resultados con
los niveles de presion arterial, obteniéndose una disminucion de la media de la
PAS de 5,84 mmHg y una variacion de la media de la PAD de 1,42 mmHg a los
6 meses de intervencion. La PAS tuvo una variacion significativa a los tres y
seis meses de la intervencion (p=0,048, p=0,000), no asi de la PAD cuya
variacion a los tres y seis meses no fue estadisticamente significativa (p=0,343,
p=0,377). Cabe acotar también que en el estudio de Olguin el 90,9% de los
pacientes termino con niveles de PAS controlados (<139 mmHg) y el 86,8%
con niveles de PAD controlados (<89 mmHg).

En nuestro estudio al inicio del mismo 66,70% tenian valores controlados de
presion arterial (<140/90 mmHg), incrementandose luego de la intervencién en
25,90% lo que fue significativo (p=0,018).

Molina Moya. et al., 2008, realizaron un estudio con el mismo disefio cuasi
experimental, para determinar la efectividad de una intervencion farmacéutica
en la adherencia al tratamiento, valores de la presion arterial y logro de
objetivos terapéuticos en pacientes con hipertensién arterial, participando en
un namero de 22, a los cuales se les dividié en 2 grupos iguales, la edad
promedio fue de 67 afios y en su mayoria fueron de sexo femenino (63,3%), al
primer grupo se le aplicé un programa de educacion sanitaria y al segundo
Seguimiento Farmacoterapéutico, al final terminaron 14 pacientes el estudio
incrementandose la adherencia del 42,9 % al 92, 9 %, la PAS media disminuyo
en 14,9 mmHg y la PAD en 6,1 mmHg lo cual fue estadisticamente significativo

en ambos casos (p=0,01 y p=0,016). Como se observa el nUmero de pacientes
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permitié aplicar de mejor manera la intervencién, aumentando la adherencia en
un 50%, ademas que se realiz6 el seguimiento farmacoterapéutico a una parte
de los pacientes, lo que permitié detectar las necesidades especificas de cada
uno €9,

En el estudio de Zillich et al., 2005, denominado HOME (Hypertension
autocomes thougth blood monitoring and evaluation by farmacist), en donde se
trabajo con 2 grupos de pacientes provenientes de las farmacias de lowa, al
primer grupo los farmacéuticos aplicaron programas educativos personalizados
en sus domicilios, ademas se les proporcion6 equipos para la auto
monitorizacion de la presion arterial, registrando los valores los cuales se
entregaban al farmacéutico, obteniéndose un promedio semanal que si era
mayor a 140/90 mmHg, se lo reportaba al médico por escrito con las
sugerencias para modificar el tratamiento. En el segundo grupo el farmacéutico
solo monitorizaba la presién arterial y si estaba sobre el valor antes
mencionado lo reportaba al médico sin ninguna sugerencia. Se evalué también
la adherencia en ambos grupos utilizando el test de Morisky Green-Levine, se
obtuvo un incremento de la adherencia en el grupo de intervencion de 26,4 %
y en el no intervenido de 10,10 %. En cuanto a los valores de la presion arterial,
la PAS disminuy6 en 13,4 mmHg del promedio y la PAD en 9 mmHg en el
grupo de intervencién, en el no intervenido la PAS disminuyo en 9 mmHg y la
PAD 5,6 mmHg la intervencion duro 3 meses. En este trabajo el farmacéutico
no solamente aplic6 el programa educativo, sino que trabajo en coordinacién
con el médico en el mejoramiento del tratamiento de cada paciente, ademas el
porcentaje de pacientes con presion arterial controlada en el grupo de
intervencion fue 42% y en el no intervenido fue 30% ©V.

En cuanto a la frecuencia de los factores que influyen en la adherencia
terapéutica valorados para este estudio, Crespo Tejero et al.,, 2000,
determinaron que el olvido fue de mayor frecuencia con 47,5% en los
pacientes de atenci6on primaria, mientras que en el grupo de atencion
hospitalaria fueron efectos secundarios con 31,10% y los de menor frecuencia
fueron falta de sintomas con 4,4% y comunicacion con el médico con 2,2%
en el grupo de atencién hospitalaria “®. En el estudio de Agamez et al., 2008

(49)

el olvido tuvo una alta frecuencia del 58,26% . En nuestro estudio se

determino que los de mayor frecuencia fue el olvido con 40,70%, seguido de
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la falta de medicamentos con 33,30%, efectos secundarios con 29,60% vy
conocimientos sobre la enfermedad con 22,20% que coincide con los
resultados anteriormente mencionados, lo que se deberia a la similitud de la
edad promedio, es por esta razén que se consider6 como estrategia en el
programa educativo la elaboracion de un pastillero semanal para el
mejoramiento de la adherencia terapéutica.

La falta de medicamentos estd en segundo lugar dentro de los factores
influyentes, lo que se deberia al sistema de compras centralizadas y al sistema
de distribucion del IESS.

Los factores con més baja frecuencia fueron: la falta de sintomas con 11,10% y
comunicacién con el médico con 3,70%, lo que concuerda con los resultados
obtenidos por Crespo Tejero et al., 2000, en el grupo de atencién hospitalaria.
La poca influencia de estos factores en este estudio se deberia a que el
diagndstico y tratamiento para la HTA esencial en los pacientes participantes,
no es reciente y en su mayoria son controlados por el mismo médico, de modo
gue tienen ya establecida una relacién de confianza, con una comunicacion
fluida que es fundamental para el cumplimiento de las indicaciones prescritas.
Almas A. et al., 2006 determinaron que los factores que influyen en la
adherencia terapéutica en pacientes con hipertension esencial mas frecuentes,
fueron también el olvido con 56,8 %, seguido por omision de dosis de forma
voluntaria con 12,70%, efectos secundarios con 11,6%, complejidad del
tratamiento farmacolégico con 10,4%, comunicacion inadecuada médico-
paciente con 4,6% y costo de los medicamentos con 3,48% ©?, concordando

con los datos de nuestro estudio en lo que se refiere a las variables comunes.
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CONCLUSIONES

En cuanto a los factores influyentes considerados para este estudio, el olvido
fue el mas frecuente con 40,70%, seguido de la falta de medicamentos con
33,30%, efectos secundarios con 29,60%, conocimientos sobre la enfermedad
con 22,20%, los de menor frecuencia fueron: falta de sintomas con 11,10% y

comunicacion con el médico con 3,70%.

La intervencion farmacéutica fue eficaz ya que mejord significativamente la
adherencia terapéutica de los pacientes con HTA esencial que participaron en
este estudio en 37,10% (p=0,004, IC 95%), luego de los seis meses de

aplicacion del programa educativo.

La presion arterial sistélica varié significativamente a los 3 y 6 meses de la
intervencién (p=0,048, p=0,000), no asi la presion arterial diastodlica (p=0,343,

p=0,377) pero se mantuvo dentro de niveles controlados.

El porcentaje de pacientes con presion arterial controlada se increment6 en

25,90% luego de la intervencion farmacéutica lo cual fue significativo (p=0,018).
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RECOMENDACIONES

v' Efectuar estudios de analisis del costo beneficio para los Sistemas de
Salud del IESS que proporcionaria el mejoramiento de la adherencia

terapéutica en pacientes con enfermedades crénicas como la HTA.

v' Mantener y promover programas educativos que mejoren la adherencia
terapéutica en pacientes con HTA en los dispensarios y hospitales del
IESS.

v' Crear equipos multidisciplinarios dentro del IESS en donde el
farmacéutico esté involucrado para mejorar la adherencia de los

pacientes con HTA y asi promover una mejor calidad de vida.

v' Promover la realizacion de estudios que demuestren la eficacia de
intervenciones farmacéuticas que son parte de la Atencion Farmacéutica
para el mejoramiento de la adherencia terapéutica en enfermedades
cronicas de modo que los sistemas de salud consideren la creacion de

politicas sobre el tema en el Sistema Nacional de Salud.
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ANEXOS

Anexo 1: Operacionalizacion de las Variables.

VARIABLE CONCEPTO DIMENSION | \NDICADOR | ESCALA
Instrumento Programa Eficacia Si eficaz
mediante el cual se | Educativo. <140/90

Programa de ;

- pretende mejorar Valores de | mmHg.
Intervencion . . h
Farmacéutica resultados en el Presion arterial | No eficaz

tratamiento del controlados. >140/90
paciente mmHg.
Caracteristicas Fenotipo. Caracteristicas | Masculino.
S fenotipicas que fenotipicas. Femenino.
exo diferencias hombre
0 mujer.
Tiempo Tiempo en Cédula. 50-59
transcurrido en afos. 60-69
afios cumplidos 70-79
Edad por la persona 80-89
desde el
nacimiento hasta la
fecha.
Actividades Actividad que | Registro de Jubilado.
realizadas a diario | realiza. S
Jubilacién.
por el hombre con Q. Domés-
propésito y
Ocupacion sentido. ticos.
Otros.
Afos  aprobados | Afios Numero de Analfabeta.
en el sistema de | aprobados. afios de Primaria.
. educacion escolaridad Secundaria.
Escolaridad ) .
Ecuatoriano de aprobados. Superior.
acuerdo a las
leyes.
Coincidencia entre | Cumplimiento | Test de Adherente.

. el comportamiento | de las | Morysky- No

Adherencia al .
: de una persona y | prescripciones | Green. adherente.
tratamiento S o
la prescripcion | recibidas.
recibida.
Descuido de lo que | Memoria Encuesta Si.
Olvido se debe tener No.
presente.
Falta de Ausencia de Ausencia  de | Encuesta Si.
sintomas signos sintomas No.
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caracteristicas de indeseables.

la enfermedad.

Problema que se | Presencia de | Encuesta Si.

presenta cuando | sintomas No.
Efectos un tratamiento | indeseables.
secundarios afecta tejidos u

organos

Transmision de Informacion Encuesta Adecuada.
Comunicacién informacion entre | sobre el Inadecuada
con el médico | €l paciente y el tratamiento.

medico
Conocimientos | Conjunto de Informacion. Encuesta Si.
sobre la informacion No.
enfermedad obtenida mediante

el aprendizaje.
Falta de Ausencia de Existencia de Encuesta Si.
medicamentos | medicinas medicamentos No.
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Anexo 2: Consentimiento Informado.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION
EN EL ESTUDIO “IMPACTO DE LA INTERVENCION FARMACEUTICA EN
LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL ESENCIAL ATENDIDOS EN EL CENTRO DE
ATENCION AMBULATORIA 302 DEL IESS DE CUENCA.”

CUBNC A== e

Sr. (a) nos proponemos realizar una investigacion sobre adherencia terapéutica
en pacientes con hipertension arterial esencial, la misma que es importante
porque nos permitird conocer las actitudes de los pacientes con respecto a su
tratamiento, sus conocimientos sobre la hipertension arterial y la eficacia de la
intervencién farmacéutica a través de un programa educativo para mejorar la
adherencia contribuyendo a mejorar la calidad de vida del paciente. Esta
investigaciéon no conlleva ningun riesgo para la salud fisica y mental ni tiene
costo alguno. Su participacién es voluntaria y podra retirarse del estudio si asi

lo creyera conveniente.

El estudio consiste en asistir a reuniones y conferencias en niumero de seis
con una duracién de una hora cada una y contestar un cuestionario por dos
ocasiones. La informacion es estrictamente confidencial y sera conocida
anicamente por la investigadora. Por medio de la presente acepto participar en

el estudio.

Se me ha explicado que mi participacidbn consistirA en: Asistir a las
conferencias y reuniones que en total seran seis con una duracion de una hora

cada una. Ademas contestaré un cuestionario de preguntas por dos ocasiones.

Declaro que se me ha informado sobre los beneficios derivados de mi

participacion en el estudio, que son los siguientes:

1. Conocer el grado de adherencia de los pacientes con hipertension
arterial del Centro Ambulatorio asi como los factores influyentes.

2. Contribuir a optimizar los resultados terapéuticos, mejorando la calidad
de vida del paciente.

3. Mejorar las estrategias educativas en hipertension.

Nombre y firma del Participante. Nombre y firma del Investigador.
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Anexo 3: Test de Morisky-Green-Levine.

1.- ¢ Olvida alguna vez tomar los medicamentos para la hipertension arterial? Si
0 Nno.

2.- ¢ Toma los medicamentos a las horas indicadas? Si o no.

3.- Cuando se encuentra mejor, ¢ deja de tomar la medicacién? Si o no.

4.- ¢ Si alguna vez le sientan mal los medicamentos deja de tomarlos? Si o no.

Significancia: Se considera adherente cuando el paciente responde
correctamente las cuatro preguntas y no adherente cuando responde

incorrectamente una o varias preguntas.
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Anexo 4: Ficha de Datos del Paciente.

FICHA DE DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE

DIRECCION TELEFONO

FECHA DE NACIMIENTO

SEXO: MASCULINO ()
FEMENINO ()
TALLA m.  PESO Kg. IMC

MEDICO TRATANTE

HISTORIA DE SALUD CARDIOVASCULAR:

ANGINA DE PECHO ()
DIABETES ()
DISLIPIDEMIAS ()
INFARTO ()
INSUFICIENCIA CARDIACA ( )
INSUFICIENCIA RENAL ()

DIETA: NO ()
HIPOGLUCIDICA ( )
HIPOSODICA ()
HIPOLIPIDICA ()
HIPOCALORICA ()
HIPERCALORICA ( )

HABITOS:

CIGARRILLO: NO () , EX FUMADOR ()
MENOS DE 10 AL DIA () MAS DE 10 Al DIA ()

TE/ CAFE: NO () MENOSDE 3 ALDIA() MASDE 3ALDIA ()

LICOR/ WHISKY: NO () 1VEZ ALASEMANA ()
3 VECES A LA SEMANA () DIARIO ()

EJERCICIO: NO () 1VEZ ALASEMANA ()
3 VECES A LA SEMANA () DIARIO ()
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MEDICACION ANTIHIPERTENSIVA

MEDICAMENTO

NOMBRE COMERCIAL

DOSIS DIARIA

OTROS MEDICAMENTOS HABITUALES

MEDICAMENTO

DOSIS DIARIA

FINALIDAD DEL USO

PROBLEMAS CON EL USO DE MEDICAMENTOS / REACCIONES

ADVERSAS

CALAMBRES
DEBILIDAD MUSCULAR
DIARREA

DOLOR DE CABEZA
DOLOR DE ESTOMAGO

DOLORMUSCULAR/ARTICULAR

ERUPCIONES CUTANEAS
ESTRENIMIENTO
EUFORIA/DEPRESION
GASES

TOS

HIPOTENSION

INSOMNIO

MAREOS
NAUSEA/VOMITO
NERVIOSISMO
PALPITACIONES
PERDIDA/AUMENTO DE PESO
PICAZON

SEQUEDAD BUCAL
SUENO

TAQUICARDIA

VISION BORROSA
OTROS

e N N R R N N e N L T N R N e N N N N L T R

N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N
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REGISTRO DE PRESION ARTERIAL

NOMBRE

Fecha Presion arterial | Presion arterial
sistoblica. diastolica.
(mmHQ) (mmHQ)

Antes de la
Intervencion.

A los 3 meses de
la intervencion.

A los 6 meses de
la intervencion.
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Anexo 5: Encuesta para valorar la frecuencia de los factores que influyen
en la adherencia.

ENCUESTA PARA VALORAR LOS FACTORES QUE INFLUYEN EN LA
ADHERENCIA
AL TRATAMIENTO EN PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL

ESENCIAL ATENDIDOS EN EL CENTRO DE ATENCION AMBULATORIA
302 DEL IESS DE CUENCA.

Si esta de acuerdo por favor conteste las siguientes preguntas. Gracias.
DATOS GENERALES:

FORMULARO FECHA:

Dia Mes ARo

Nombres y apellidos

Edad anos

Sexo 1 Masculino ( )
2 Femenino ( )

Ocupacion

Escolaridad 1 Superior ()
2 Secundaria ( )
3 Primaria ()
4 Analfabeto ()

DATOS DEL ESTUDIO.

1.- ¢Sabe Ud. que es la hipertension arterial?
Si
NO

1 ()
2 ()

Si su respuesta es si explique el concepto con sus propias palabras:

Lorena Enderica I. Pagina 92



UNIVERSIDAD DE CUENCA

2.- ¢Cudl o cuales de los siguientes factores asocia mas con

hipertension arterial?

Consumo de sal

Consumo de grasa saturada
Herencia

Estrés

Sedentarismo

Obesidad

Consumo de alcohol

Habito de fumar

O~NO O, WNBE

T Y Tt Ve T T W )|

N N N N N N N N
/\/\/\/\/\/\/\/\Z
vvvvvvvvo

la

3.- ¢,Conoce las complicaciones que puede ocasionar la hipertensién

arterial?

1 Si ()
2 No ()

4.- La hipertension arterial se controla con:

S| NO
1 Dieta () ()
2  Ejercicios () ()
3  Medicamentos () ()

5.- ¢Conoce los efectos adversos que

medicamentos que Ud. utiliza?
Si
N

1 ()
2No ()

6.- ¢Con qué frecuencia siente estos efectos adversos?

1 Nunca

2 Casinunca
3 Casi Siempre
4 Siempre

~ NN
N N N N

le pueden ocasionar

7.- ¢Cuando se siente bien deja de tomar los medicamentos?

1 Si ()
2 No ()

los
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8.- ¢ Olvida tomar sus medicamentos?
1 Si ()
2 No ()

9.- ¢Influyen los efectos adversos en la administracion de los

medicamentos?

1 Si ()
2 No ()

10.- ¢(Considera que el médico le da las recomendaciones sobre el

tratamiento a seguir?
1 Si ()

2 No ()

11.- ¢ Considera que son claras y oportunas las recomendaciones dadas

por el médico en cuanto a su tratamiento?
1 Si ()

2 No ()

12.- ¢Considera que el tiempo que emplea su médico en la explicacion de

las indicaciones es suficiente?
1 Si ()

2 No ()

13.- ¢Considera que el médico es receptivo a sus inquietudes sobre la

medicacién y el tratamiento?
1 Si ()

2 No ()

14.- ¢(Considera que la farmacia del centro ambulatorio tiene siempre

disponibles los medicamentos que Usted necesita?

15.- En caso de no tener todos los medicamentos disponibles ¢ Usted los
adquiere fuera?
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