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DIO]YMIA

Editor: Emilio Marquez Contreras
Coordinador Grupo Cumplimiento

Numerosos médicos opinan que son capaces de predecir el
cumplimiento farmacolégico de sus pacientes. ; Verdad o
ficcion?
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Editorial

Numerosos médicos opinan que son capaces de predecir el
cumplimiento farmacologico de sus pacientes. ;Verdad o ficcion?

Muchos médicos realmente confian en su capacidad de saber si sus
pacientes son cumplidores o incumplidores del tratamiento farmacoldgico,
y basan esta capacidad fundamentalmente en la experiencia de una
practica médica de muchos afios y en el conocimiento de sus propios
pacientes después de muchos afios de ser su médico. En otras palabras,
son capaces de discriminar entre cumplidores y no cumplidores
basandose en la propia opinion que tienen de ellos.

Todo ello es considerado como un método de medida indirecto del
cumplimiento farmacoldgico, denominado test del juicio subjetivo del
médico sobre su paciente. Sin embargo, este test, al validarse en
diferentes estudios de investigacion respecto al recuento de
comprimidos, ofrece unos bajos indicadores de validacion, con un bajo
nivel de sensibilidad y de especificidad.

En la bibliografia existen ejemplos de lo que realmente ocurre respecto
a esta creencia. En uno de los estudios se hizo un seguimiento de
pacientes hipertensos durante 2 meses y, tras la realizacion de un
recuento de comprimidos domiciliario del antihipertensivo
correspondiente, se clasifico a los pacientes en cumplidores

o incumplidores. Se trataba de pacientes de un médico que llevaba

20 afios con su cupo y experto en temas de cumplimiento. Posteriormente
se interrogaba al médico sobre su opinion acerca del cumplimiento de
sus pacientes de uno en uno. La conclusion del estudio fue que la
opinion del médico sobre el buen o mal cumplimiento de sus pacientes
era similar a la capacidad de discriminacion o de acierto que tenia el
echar una moneda al aire para saber quiénes eran buenos o malos
cumplidores. Al valorar individualmente a los pacientes se ponia en
evidencia algo muy curioso, ya que en el 20% de los aciertos y el 60%
de los fallos era evidente la conducta del médico, que diagnosticaba el
buen cumplimiento en los pacientes de mejor aspecto, de mayor nivel
socioecondmico, mas simpaticos, etc., y, al contrario, calificaba como
incumplidores a los que no respondian a este patrén. Es decir, al
abogado del barrio, elegante, serio, que acudia con todo apuntado, lo
consider6 cumplidor, pero realmente era un incumplidor, con una gran
cantidad de olvidos; y a la sefiora Maria, de 78 afios, de aspecto menos
confiado, que tomaba 8 pastillas al dia, que se enteraba mal de lo que le
decia y que no sabia para qué era lo que tomaba, la considerd
incumplidora, cuando realmente la sefiora Maria estaba muy motivada
para tomar su medicacion, no fallaba y era una perfecta cumplidora.
Entonces, ¢puede predecirse el buen o mal cumplimiento de nuestros
pacientes en la practica clinica? La respuesta es bastante complicada
y esta sometida a numerosas y diferentes consideraciones, aunque

en la mayoria de los casos pueda predecirse siempre que previamente
se haya estudiado el cumplimiento con un método fiable, no haya
modificaciones importantes en la vida de los pacientes y éstos tengan
un régimen sincronico en la toma de medicacion.

En la actualidad no se ha definido el perfil ideal de un paciente
incumplidor o cumplidor, y no existen variables predictoras certeras

de ello. En los diferentes estudios realizados sobre cumplimiento en

la bibliografia internacional se han observado diferentes variables
asociadas al incumplimiento, pero estas variables no se mantienen

de unos estudios a otros, ni tampoco en diferentes tipos de poblaciones
y rangos de edad. Es decir, si tomar mas de 4 pastillas al dia ha
demostrado ser una variable predictora de mal cumplimiento en

unos estudios, en otros no se observan diferencias en el cumplimiento
en funcion del ndmero de pastillas tomadas.

En los estudios realizados, la maxima prediccion se obtiene en la
capacidad de predecir el cumplimiento en los pacientes en los que
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previamente se ha demostrado el buen o el mal cumplimiento mediante
un método fiable. Es decir, los pacientes en los que se demuestra
incumplimiento seguiran siendo incumplidores toda su vida, a no ser
que se intervenga con estrategias para mejorar el cumplimiento o se
modifiquen sus condiciones de vida. Y lo mismo ocurre con los buenos
cumplidores. El caracter de cumplidor o de incumplidor ha de
establecerse mediante métodos fiables (monitores electronicos de
control de la medicacion, determinacion en sangre de farmacos
marcados, registro informatizado de haber adquirido la medicacion
periddicamente y recuento de comprimidos de farmacos que se
controlan desde el inicio de su prescripcion, sin familiares que tomen
similar medicacion), y no se consideran fiables otros métodos indirectos.
Pero otro problema es que la mayoria de los estudios se han realizado
en pacientes que toman un solo farmaco, y no se sabe con certeza si
esta prediccion del cumplimiento con la toma de un solo farmaco se
puede extrapolar a la toma de tratamientos multiples.

Cramer et al demostraron que el nimero de farmacos prescrito no
afecta al cumplimiento global, y observaron que la mayoria de los
pacientes con mltiples farmacos tomaban sus comprimidos y capsulas
juntos en el mismo momento.

Sin embargo, esta capacidad de prediccion no es una regla fija y puede
verse alterada en el futuro. En primer lugar ocurre en aquellos pacientes
con asincronia en la toma de medicacion, es decir, los que tienen
multiples dosificaciones a diferentes horas del dia y sin relacion con
comidas u otras actividades cotidianas del paciente. En estos pacientes
la capacidad de prediccion comentada no ha sido demostrada.
Asimismo, también se han observado excepciones en pacientes con
regimenes sincronicos, por ejemplo hipertensos con fibrilacion auricular
que cumplian con el anticoagulante y no tomaban los antihipertensivos.
En segundo lugar, la prediccion puede perderse en aquellos que
modifican sus estilos de vida. Por ejemplo, pacientes cumplidores que
de repente pierden su trabajo 0 un amigo, o presentan una depresion,

y que a raiz de ello se convierten en incumplidores; o pacientes
incumplidores que comienzan a relacionarse con personas bien
organizadas que les transmiten su conducta, la influencia de un familiar,
etc., y se convierten en cumplidores.

En conclusion, el juicio del médico sobre su capacidad de conocer
basandose en su opinion de si su paciente es cumplidor o no no es Util en
la practica clinica. Si se demuestra la conducta de un paciente sobre su
buen o mal cumplimiento mediante un test fiable, su resultado sera un
predictor futuro de cumplimiento. Y hay que recordar que los multiples
tratamientos no sélo deben simplificarse, sino que también deben
sincronizarse para que sean tomados en los mismos momentos del dia.

Miembros del Grupo de Cumplimiento de la Asociacion de la Sociedad
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Guia Espaiiola de Hipertension Arterial 2005

Epidemiologia. Prevalencia y grado de control de la hipertension
arterial en Espana

SEH-LELHA

Hace unos meses se publico la Guia Espafiola de
Hipertension Arterial 2005, avalada por la Asocia-
cion de la Sociedad Espariola de Hipertension Arte-
rial y la Liga Espafiola para la Lucha contra la Hi-
pertension Arterial (SEH-LELHA). Esta guia fue rea-
lizada por consenso entre un grupo de expertos
espanoles en el campo de la hipertension arterial
(HTA). La Guia fue publicada en la revista Hiperten-
sion (Hipertension. 2005;22 Supl 2) y puede con-
sultarse en la pagina web de la SEH-LELHA
(http://www.seh-lelha.org/guiahta05.htm).

Aqui se presenta una parte del capitulo 2 sobre la
epidemiologia de la HTA en Espafia, con el objetivo
de difundir dicha Guia, teniendo en cuenta que se
presentan los nimeros de las referencias hiblio-
graficas originales que pueden consultarse en la
web.

Epidemiologia. Prevalencia y grado
de control de la hipertension arterial
en Espana

La HTA es una condicion muy frecuente. En Espafia
su prevalencia en adultos (mayores de 18 afos) es
de aproximadamente el 35% (y llega al 40% en
edades medias, y al 68% en los mayores de 60
afos) y afecta a unos 10 millones de sujetos adul-

tos2544, Las prevalencias presentadas en la tabla 1
son algo inferiores debido a que se excluye a los hi-
pertensos tratados y controlados.

Ademas, la HTA es el “iceberg” clinico del problema
de salud publica derivado del verdadero factor de
riesgo cardiovascular: la presion arterial (PA)25:4445
(tabla 1). En concreto, casi otro 20% de los indivi-
duos presentan una PA normal-alta, y el 14-15%
presentan una presion normal, donde existe también
riesgo cardiovascular y muertes relacionadas®.

En cuanto a la prevalencia de hipertension sistolica
aislada (PAS = 140/PAD < 90 mmHg), sus cifras va-
rian desde el 10-12% en edades medias de la vida
hasta el 30-40% por encima de los 60 afios2>:44,

El grado de conocimiento y tratamiento farmacoldgi-
co de la HTA en la poblacién general de Espafa es
moderadamente alto, pero el control es escaso, so-
bre todo el de la PAS (tabla 2)25:44:46-52,

Aunque la situacion epidemioldgica varia entre estu-
dios, sumariamente podemos decir que de cada 10
hipertensos adultos tratados farmacolégicamente,
préacticamente 8 no estan controlados, aunque en al-
gunos sitios (unidades especializadas de HTA, algu-
nos centros de atencion primaria u otros centros con
programas de HTA) el control es mejor2>44:46-54,

Por ello, existe una gran distancia entre las eviden-
cias sobre los beneficios de tratar la HTA y lo que

Tabla 1. Distribucion porcentual de los niveles de presion arterial (PA) e hipertension arterial (HTA) en Espafia

Normotension o HTA controlada (%) HTA (%)
Caracter PA Optima Normal Normal-alta Grado 1 Grado 2 Grado 3
PAS/PAD 35-65 afos 23,4% 16,7% 17,0% 28,3% 11,2% 3,4%
PAS/PAD = 60 afos 9,9% 13,8% 19,8% 36,5% 15,2% 4,7%

(Adaptada de Banegas et al*4 y Banegas et al?°.)

Tabla 2. Magnitud y manejo de la hipertension arterial (HTA) en adultos en la poblacion general de Espaiia, 1980-2000

Criterio 140/90 mmHg

Porcentajes por ainos

Prevalencia 30 35 & 35
Conocimiento 40 50 60 65
Tratamiento en hipertensos conocidos 40 72 78 85
Tratamiento total 16 36 50 55
Control en hipertensos tratados 10 13 16 25
Control total 2 5 8 15

El tratamiento se cifie a los farmacos antihipertensivos.
(Elaboracion propia a partir de las referencias 25, 44y 46.)
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se logra en la practica en Espaiia (y en otros mu-
chos paises)?°.

Las encuestas asistenciales o clinicas realizadas en
el ambito de la atencion primaria obtienen cifras de
control mas altas que las poblacionales, debido en
parte a que la mayoria de los hipertensos han toma-
do ya la medicacion al acudir a consulta?’. Ademas,
los estudios poblacionales incluyen poblacion gene-
ral con muchos hipertensos desconocidos y no trata-
dos. Por ello, los médicos pueden tener una percep-
cion de un mayor control de la HTA que el real. Glo-
balmente, el grado de control de la HTA en una
muestra de 12.800 hipertensos tratados en atencion
primaria en Espafia fue del 36,1% en 2002%, y en
un estudio sobre 3.300 hipertensos atendidos y tra-
tados en el mismo ambito llegé al 38,8% en 200328
(fig. 1). En cuanto al grado de control logrado en las
unidades hospitalarias de HTA, aunque es logica-
mente mas alto (42%) que en otros ambitos clinicos,
deja todavia mucho margen para la mejora, sobre to-
do teniendo en cuenta que sus pacientes presentan
un mayor riesgo cardiovascular?®.

Diversos estudios comunican también el grado de
control de la HTA en subpoblaciones especiales de
riesgo cardiovascular, como los diabéticos, los pa-
cientes renales o los pacientes con enfermedad cardio-
vascular (tabla 3). Estas poblaciones de alto riesgo estan

Estudio Controlpres 2003

61,2%

(n = 3.264)
Control PA < 140/90 mmHg

Estudio Prescap 2002

63,9%

(n=12.754)
Control PA < 140/90 mmHg

Figura 1. Control de la presion arterial (PA) en los hi-
pertensos tratados en atencion primaria en Espafia.
(Adaptada de Llisterri et al?” y Coca2®.)
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Tabla 3. Control (%) de la presion arterial (PA) entre hipertensos por grupos de riesgo y guias en diversos ambitos

Grupo de riesgo seguin guias

< 140/< 90 mmHg

Poblaciones especiales

PA obijetivo (PAS/PAD)

<130/< 85 mmHg <130 /< 80 mmHg

Diabetes
Unidades hospitalarias 13% 10%
Atencion primaria 13% 9%
Poblacion general 7%
Enfermedad renal
Unidades hospitalarias 17% 12%
Riesgo total en unidades hospitalarias
INC-VI de 1997
Grupo de riesgo A + B 46% 22%
Grupo de riesgo C 18%
WHO/ISH de 1999
Riesgo medio y bajo 46% 22%
Riesgo alto y muy alto 17%

Tabla 4. Progreso en el control de la hipertension tratada farmacol6gicamente en Espaiia

Poblacion

Poblacion general de 60-65 afos

1994 1997 2001 2002

10 % 33 %

Atendida en atencion primaria > 20 afios

13 % 16 % 29 % 36 %

(Adaptada de las referencias 25, 27, 44, 57-60.)

menos controladas que el conjunto de la poblacion, con
un riesgo medio menor2>-2856_ Finalmente, en preven-
cion secundaria, el estudio Cardiotens encontré que
menos del 20% de los hipertensos con cardiopatia es-
taban controlados (PA < 130/85 mmHg)*.

En conjunto, estos datos suponen una triplicacion del
control de la HTA respecto a comienzos de la pasada
década de los noventa. Es decir, tenemos por una
parte la cara positiva del progreso logrado en las Ulti-
mas décadas en el control de la HTA'y, por otra, la re-
alidad del escaso control de la HTA en la actualidad,
el desafio para la mejora (tabla 4)25.27:44.57-60,

El todavia bajo control actual de la HTA esta rela-
cionado, entre otros factores, con la inercia clinica
de los médicos, que deciden pocos cambios tera-
péuticos farmacoldgicos en hipertensos no contro-
lados. Incluso en las unidades hospitalarias de
HTA, los médicos s6lo adoptan cambios terapéuti-
cos en el 50% de los hipertensos no controlados
optimamente?®-27; y cuando introducen cambios
terapéuticos, unicamente en un tercio de los casos
optan por asociaciones medicamentosas.

Ademas, una relativa mayoria de los hipertensos
tratados en Espafia (controlados o no) s6lo toma un
farmaco, lo que no suele bastar para controlar la PA

en muchos de ellos. Por otro lado, la causa del es-
caso control de la HTA es un peor control de la PAS
que de la PAD%-27.57_De hecho, una de las razones
del bajo control de la HTA es el menor énfasis que
ponen los médicos en la PAS que en la PAD. Pero
también los factores relacionados con los pacien-
tes, como el poco cumplimiento del tratamiento far-
macoldgico8':62 o el escaso seguimiento de los
consejos higiénico-dietéticos (sobre todo de las
medidas mas eficaces como el control del sobrepe-
s0), contribuyen al todavia bajo control de la HTA
(fig. 2)%5.

Por dltimo, existen importantes variaciones interna-
cionales en las cifras de control de la HTA. Una re-
ciente publicacién basada en estudios de ambito
nacional en 6 paises europeos, Estados Unidos y
Canada estimd que en la pasada década el control
de la HTA en Espana era relativamente similar al de
otros paises europeos (8% de media para Europa
en su conjunto), pero bastante inferior al de Estados
Unidos y Canadé (23%)5°63. Las diferencias entre
los paises norteamericanos y europeos son sufi-
cientemente grandes para sugerir que el tratamien-
to de la HTA ha sido perseguido mas intensamente
en Norteamérica que en Europa. Ademas, las me-
nores tasas de tratamiento y control en Europa que
en Estados Unidos y Canada, junto con una mayor
prevalencia de HTA, podrian contribuir a la mayor
carga de riesgo de enfermedad cardiovascular atri-
buible a HTA en Europa comparada con la de Norte-
américab34 (fig. 3). Sin embargo, es estimulante
observar que la importante reduccion en la mortali-
dad por ictus ocurrida en Espafia en los Gltimos 15
afios se ha acompafiado, como en otros paises desa-
rrollados, de un modesto pero claro incremento en
el control de la HTA25.44-46.63.64,
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Figura 2. Seguimiento de la indicacion higiénico-die-
tética (%) de los hipertensos conocidos de 60 afios y
mas en Espafia. Peso: reduccion del peso corporal;
sal: reduccion del consumo de sal; ejercicio: aumento
de la actividad fisica; alcohol: reduccion del consumo
de alcohol. (Adaptada de Banegas et al?5)
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Figura 3. Prevalencia de hipertension arterial (HTA)
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8 paises. (De Wolf-Maier et al®>.)



La opinion del experto

Entrevista con la Dra. Nieves Martell Claros

Profesora Asociada de la Facultad de Medicina. Universidad Complutense de Madrid.

Espaiia. Adjunta de la Unidad de Hipertension del Hospital Clinico San Carlos de

Madrid. Espaia. Secretaria de la SEH-LELHA. Presidenta del Comité Organizador
de la 11.* Reunion Nacional de la SEH-LELHA.

Actualmente ni los organismos sanitarios publicos,
ni una gran parte de las sociedades cientificas,
tienen en cuenta el problema del incumplimiento

- ¢Podria adelantarnos diferentes informacio-
nes acerca de la proxima Reunion Nacional de
SEH-LELHA, de la que es usted presidenta? Por
ejemplo, cuando se celebrara, donde, temas de
interés que se trataran, etc.

—La 11.2 Reunidn Nacional de la SEH-LELHA se ce-
lebrard en Madrid del 7 al 10 de marzo de 2006.
Durante la misma se revisara en todo su contexto el
control integral del riesgo cardiovascular y se hara
especial énfasis en el significado del sindrome me-
tabdlico en la practica clinica. Asimismo revisare-
mos los Ultimos consensos sobre utilizacion de mo-
nitorizacion ambulatoria de la presion arterial y au-
tomedicion domiciliaria de la presion arterial, y
habra sesiones dedicadas a alimentacion y modifi-
caciones de la misma en el paciente de riesgo car-
diovascular. Por supuesto, se revisaran los condicio-
nantes del incumplimiento terapéutico, hecho clave
para conseguir el control del paciente y la reduc-
cion de la morbimortalidad, ademas de otros topi-
cos de interés, y oiremos los Ultimos avances en in-
vestigacion en medicina cardiovascular, tanto de los
grupos pioneros espafoles como de cualquier otra
parte del mundo.

Este afio, como novedad, vamos a celebrar una
mesa redonda dedicada a los alumnos de medici-
na en la que se hablara de la hipertension y el
riesgo cardiovascular. Habra también una mesa de
debate sobre la manera en que los medios de co-
municacion tratan la informacién sanitaria, en la
que contaremos con periodistas pertenecientes a
la prensa escrita, la radio y la television especial-
mente dedicados al tema de la salud, junto con
médicos de gran relevancia y larga trayectoria y
experiencia.

Otra novedad de la reunién que se celebrara en
Madrid sera la organizacion de una mesa dirigida
al publico general con el objetivo de realizar cam-
bios en los habitos dietéticos de manera practica.
Esta mesa sera conducida por un experto en die-
tética, un endocrino y un cocinero que intentara
llevar a la practica sobre la marcha las indicacio-
nes de los expertos, es decir, traducira a recetas
de cocina los consejos de los expertos. Esta mesa
mas general se realizara el martes dia 7 por la
mafiana, antes de la inauguracion oficial del con-
greso.
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- ¢Qué papel desempeiiaran los componentes
del grupo de trabajo sobre cumplimiento de
SEH-LELHA y qué aspectos del cumplimiento se
trataran en dicha Reunion?

— El Grupo de Cumplimiento es uno de los mas ac-
tivos con los que cuenta la Sociedad Espafiola de
Hipertension. Dicho grupo sera el encargado de co-
ordinar y ejecutar la mayor parte de los temas rela-
cionados con la adherencia al tratamiento que se
van a tocar en la Reunion. Como ver4, es un papel
crucial para el desarrollo de este topico.

- Recientemente se ha publicado la Guia Espa-
fiola de Hipertension 2005. ;Qué nos puede co-
mentar? ;Qué aspectos destacaria y a qué
grandes consensos se acerca?

— Realmente es una adaptacion de la guia europea
a las peculiaridades de nuestro pais. No hemos he-
cho mas que seguir las indicaciones de la propia
guia europea, que aconseja precisamente esto, la
interpretacion de su guia de acuerdo con las pecu-
liaridades econdmicas, de tipo de vida, de alimen-
tacion y sanitarias de cada pais europeo.

— ¢Cual es su opinion, como médico hospitalario,
de la trascendencia que tiene el incumplimiento
terapéutico entre los especialistas que trabajan
en dicho medio? ;Cree que habitualmente utilizan
métodos para su medicion, fundamentalmente de
los pacientes atendidos en las consultas externas
con enfermedades cronicas?

— Los pacientes que son remitidos a las unidades
especializadas se diferencian bastante de los hi-
pertensos 0 enfermos cronicos que son atendidos
en atencion primaria. El hecho de la derivacion
desde primaria implica que el paciente tome con-
ciencia de su enfermedad, por lo general asinto-
matica, y por tanto es un paciente mejor cumpli-
dor. Otro tipo de pacientes que se ven en las Uni-
dades de HTA son derivados tras haber padecido
ya un incidente vascular desde los servicios de
cardiologia, neurologia, etc. Este grupo de pacien-
tes es mucho més sensible al buen cumplimiento
que los enfermos cronicos asintomaticos. Como
puede verse, el panorama es diferente al que se
da en atencion primaria. Por otra parte, en las
consultas hospitalarias se tiene mas tiempo para

poder hacer educacion sanitaria con el paciente.
Todos estos hechos resultan en el buen cumpli-
miento del tratamiento farmacoldgico, aunque no
podemos decir lo mismo en cuanto al tratamiento
no farmacoldgico.

- ¢Qué estrategias recomienda a sus pacientes
para favorecer el cumplimiento?

— Las estrategias no distan mucho de las que se si-
guen en atencion primaria. Son las referentes al co-
nocimiento de la enfermedad, que el paciente en-
tienda cual es el objetivo del tratamiento en cuanto
a cifras de presion y a morbimortalidad. Ademas,
hay que tomar la precaucion de asociar la toma de
farmacos a tareas rutinarias (aunque esto es dificil,
ya que suelen ser pacientes con mas de tres o cua-
tro farmacos) y asegurarnos de que todas las indi-
caciones y normas que damos al paciente son en-
tendidas por éste y por el familiar acompanante. En
mi experiencia, el mayor porcentaje de incumpli-
miento en pacientes mayores se debe a la mala
comprension del esquema terapéutico; por ello, en
estos casos es conveniente utilizar un lenguaje cla-
ro y dar por escrito y con letra muy clara la pauta
terapéutica, reforzando cada nombre y pauta con el
“carton” del medicamento que el paciente suele
llevar a todas las visitas.

-¢Qué papel deben desempeiiar las diferentes
sociedades cientificas y organismos sanitarios
publicos en el control del incumplimiento tera-
péutico?

— En principio, lo que detecto es que ni los organis-
mos sanitarios ni una gran parte de las sociedades
cientificas tienen en cuenta el problema del incum-
plimiento, exceptuando a la SEH-LELHA, como se
puede comprobar. Por tanto, creo que nuestro pa-
pel inicialmente consiste en llamar la atencion de
estas instituciones para que se confiera al tema su
importancia y su lugar. Una vez que hayamos con-
seguido llamar su atencion, probablemente tendre-
mos que estudiar estrategias concretas y coordina-
das para conseguir reducir el incumplimiento tera-
péutico, con lo que seguramente se reducira la
morbimortalidad y, algo también muy importante,
se rentabilizara el gasto que conlleva el manejo de
los factores de riesgo vasculares.
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Caso clinico

Como diagnosticar en un hipertenso una microalbuminuria aparecida
como consecuencia del abandono del tratamiento antihipertensivo

Grupo de trabajo sobre Cumplimiento.

Asociacion de la Sociedad Espaiiola de Hipertension y Liga Espaiiola para la Lucha contra la HTA.

Motivo de consulta: En 2003, una mujer de 56
afos, administrativa, acude a la consulta de aten-
cion primaria porque en un reconocimiento de
empresa le han detectado la presion arterial (PA)
elevada; se encuentra asintomatica.

Antecedentes familiares: Padre con accidente
cerebrovascular a los 79 afios. Madre con hiper-
tension desde los 59 afios y con dislipemia. Am-
bos en tratamiento.

Antecedentes personales: Paciente sin antece-
dentes de interés. Consultada su historia clinica,
se observa que en los Gltimos afos ha acudido en
varias ocasiones por motivos leves; una medicion
de la PA 2 afos antes era normal.

Exploracion fisica: La exploracion general fue nor-
mal, con auscultacion cardiopulmonar, abdomen
normal y pulsos pedios y carotideos normales.

Se midid la PA en 3 ocasiones mediante un
OMRON M4, con los siguientes resultados:
150/96, 154/96 y 152/94 mmHg para la PAS y la
PAD, respectivamente. El indice de masa corporal
fue de 30,2 kg/m? (peso, 76 kg). El perimetro de la
circunferencia abdominal fue de 92 cm.

Exploraciones complementarias: Se realiz una
analitica, un electrocardiograma (ECG) y una de-
terminacion de microalbuminuria para descartar
hipertension secundaria y la presencia actual de
lesiones de drganos diana.

En la analitica se observo una glucemia de
99 mg/dl; colesterol total, 194 mg/dl; triglicéridos
totales, 115 mg/dl; colesterol unido a lipoproteinas
de alta densidad (cHDL), 48 mg/dl; colesterol uni-
do a lipoproteinas de baja densidad (c-LDL),124
mg/dl; sodio, 146 mEq/l; potasio, 4,3 mEq/l; acido
Urico, 3,2 mg/dl, y creatinina, 0,79 mg/dl.

La determinacién de microalbuminuria se realiz6
mediante el cociente albdmina/creatinina en una
muestra de orina de primera hora de la mafiana. Su
valor fue de 8 mg/g, que indica normoalbuminuria.
El ECG presentaba un ritmo sinusal, con una fre-
cuencia de 71 lat/min aproximadamente, espacio
PR, espacio ST, onda T y QT normales, y un eje
eléctrico normal. Voltaje segun criterios de Soko-
low de 22 mm y voltaje segun criterios de Cornell
de 15 mm, compatibles con la normalidad.

Con el objetivo de descartar una HTA de bata blan-
ca, se entrego a la paciente un OMRON CP-705
con impresora para la automedicion domiciliaria
de la PA'y con un entrenamiento previo en su uso,
recomendandosele que se realizara mediciones

diarias durante 1 semana, con 2 mediciones antes
del desayuno y 2 antes de la cena, con un interva-
lo de 1 min entre ellas. Tras cada medicion debia
imprimir la lectura. De las 28 lecturas realizadas,
tras eliminar las 4 lecturas del primer dia, se obtu-
vo una media de 141y 91 mmHg para la PAS y la
PAD, respectivamente. Por consiguiente, la pacien-
te fue diagnosticada de HTA esencial.

Definicion y clasificacion de las cifras

de presion arterial

En nuestra paciente se siguieron en el afio 2003
las recomendaciones iniciales para el diagndstico
y tratamiento de la HTA del Consenso Europeo
(ESH/ESC Guidelines. J Hypertens. 2003).

Para su clasificacion se utilizd la media de las Ul-
timas 3 mediciones realizadas a nuestra pacien-
te. Para ello, se utilizo la clasificacion expuesta
en la tabla 1. Teniendo en cuenta que las cifras
medias de nuestra paciente en 2003 fueron 152
y 95 mmHg, al consultar la tabla 1 estas cifras se
situaron en el grado de HTA ligera o grado 1.

Tras la clasificacion como hipertensa, se estratifi-
¢0 el riesgo cardiovascular de la paciente para to-
mar decisiones respecto al tratamiento farmacolo-
gico que debia seguir. Para estratificar el riesgo
cardiovascular previamente se debe conocer cua-
les son los factores de riesgo cardiovascular
(FRCV) que padece (tabla 2) y qué lesiones de or-
ganos diana o enfermedades clinicas asociadas
posee (tabla 3).

Para ello, se valoraron los FRCV recomendados por
las Sociedades Europeas. Al consultar la historia
clinica sdlo se observé como FRCV padecido la
obesidad abdominal, por una circunferencia abdo-
minal de 92 cm. Asimismo, se valord la presencia
de lesiones de drganos diana o enfermedades cli-
nicas asociadas (tabla 3), observandose que en la
historia clinica no constan antecedentes de su pa-
decimiento, ni se demostrd en los estudios efec-
tuados.

Finalmente se estratifico el riesgo de la paciente en
el afio 2003, en funcion de las cifras de PA, FRCV, le-
siones de 6rganos diana, procesos clinicos asociados
o0 presencia de diabetes (tabla 4). Se observa que
nuestra paciente con un grado 1 de HTA, un FRCV
adicional y sin lesiones de drganos ni enfermedades
asociadas presentd en el afio 2003 un riesgo mode-
rado o, lo que es lo mismo, un riesgo absoluto afiadi-
do de entre un 15y un 20% de padecer una compli-
cacion cardiovascular en los proximos 10 afios.

Una vez conocido que la paciente presentaba un
riesgo moderado y siguiendo el algoritmo de la fi-
gura 1 (ESH-2003), se iniciaron recomendaciones
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TABLA 1. Definicion y clasificacion de las cifras
de presion arterial (mmHg)

PAS PAD

Normal 120-129 80-84

HTA ligera (grado 1) 140-159 90-99

HTA grave (grado 3) =180 =110

ESH/ESC Guidelines. J Hypertens. 2003.)

TABLA 2. Factores de riesgo cardiovascular
para la estratificacion del riesgo

Valores de presion arterial sistdlica y diastolica

Tabaquismo

Historia familiar de enfermedad cardiovascular
prematura (varones < 55 afios y mujeres < 65 afos)

Proteina C reactiva = 1 mg/dl
ESH/ESC Guidelines. J Hypertens. 2003.)

TABLA 3. Lesiones de 6rganos diana y enfermedades
clinicas asociadas que deben valorarse para
estratificar el riesgo cardiovascular de la paciente

1. Hipertrofia ventricular izquierda (ECG:
Sokolow > 38 mm; Cornell > 2.440 mm/ms;
ecocardiograma: IMVI = H = 125, M = 110 g/m?)

2. Pruebas ecograficas de engrosamiento de la
pared arterial (carétida > 0,9 mm) o de placa
aterosclerdtica

3. Ligero aumento de la creatinina sérica
(H: 1,3-1,5; M:1,2-1,4 mg/dI)

4. Microalbuminuria (30-300 mg/24 h); cociente
albimina-creatinina: H = 22, M = 31 mg/g

1. Enfermedad cerebrovascular: accidente
cerebrovascular isquémico, hemorragia
0 cerebral ataque isquémico transitorio

2. Enfermedad cardiaca: infarto de miocardio,
angina, revascularizacion coronaria
e insuficiencia cardiaca congestiva

3. Enfermedad renal: nefropatia diabética,
deterioro renal (creatinina sérica: H >1,5;
M >1,4 mg/dI), proteinuria (> 300 mg/24 h)

4. Enfermedad vascular periférica

5. Retinopatia avanzada: hemorragia o exudados,
papiledema
ESH/ESC Guidelines. J Hypertens. 2003.)

n



PAS 140-179 o PAD 90-109 mmHg
en varias ocasiones

|

Valorar otros factores de riesgo,
lesiones de drganos diana, diabetes
o enfermedad clinica asociada

}

Inicio de medidas de modificadores del estilo de vida
y correccion de otros FRCV o enfermedades asociadas

Estratificar el riesgo absoluto
|
[ [ [
Muy alto Alto Moderado

Inicio inmediato Inicio inmediato ~ Monitorizar la PA
del tratamiento  del tratamiento y otros FRCV durante
farmacologico  farmacoldgico  al menos 3 meses

PAS = 140 PAS < 140
0 PAD = 90 mmHg 0 PAD < 90 mmHg

Continuar la
monitorizacion

Iniciar tratamiento
farmacoldgico

[

Bajo
Monitorizar la PA
y otros FRCV
durante 3-12 meses

PAS < 140
0 PAD < 90 mmHg

PAS = 140-159 o
PAD = 90-99 mmHg

Considerar tratamiento Continuar la
farmacoldgico y preferencias monitorizacion
del paciente
Figura 1. Inicio de tratamiento antihipertensivo, basa-
do en los niveles inicales de presion arterial y en el ni-
vel de riesgo cardiovascular total. ESH/ESC Guidelines.
J Hypertens. 2003.

sobre los habitos de vida y sobre otros FRCV acom-
pafiantes (obesidad), que debian continuarse duran-
te al menos 3 meses. Se le aconsejd la practica de
ejercicio fisico regular, consistente en paseos de 40
min diarios la mayoria de dias de la semana, y una
dieta sosa y restrictiva respecto al consumo de gra-
sas saturadas. Se le citd, seglin consta en la histo-
ria, al mes, 2 y 3 meses para nuevas mediciones de
la presion arterial y monitorizacion de las recomen-
daciones. Dado que las cifras de presion arterial
continuaron elevadas, siguiendo el algoritmo de la
figura 1 se inicio tratamiento farmacoldgico con hi-
droclorotiazida, 25 mg/dia.

Revision oportunista

En el afio 2005 la paciente acude a la consulta de
atencion primaria por un proceso catarral, detec-
tandose que no habia acudido para control de su
HTA en los 2 Gltimos afios tras su diagndstico y tra-
tamiento inicial.

Se realizd una entrevista con el objetivo de acla-
rar la situacién de su escaso control. La paciente
manifestd que habia abandonado el tratamiento
antihipertensivo a las 2 semanas de su inicio,
aduciendo como motivo principal la existencia de
efectos adversos, concretamente el aumento de
la diuresis tras su toma, que le ocasionaba gran-
des dificultades en su trabajo. Por ello, decidid
abandonar el tratamiento y no crey6 necesario
consultarlo.

Una nueva exploracion general no ofrecié hallaz-
gos significativos, excepto unas cifras medias, tras
mas de 10 mediciones de PA en 2 dias diferentes,
superiores a 160 y 98 mmHg. En los estudios com-
plementarios realizados (analitica, ECG, fondo de
0jo) se observo como unica alteracion destacable
la presencia de microalbuminuria, con un valor de
198 mg/qg tras la determinacion del cociente albu-
mina/creatinina.

Relevancia de la microalbuminuria

La presencia de microalbuminuria es un marcador
precoz de riesgo cardiovascular; siguiendo las reco-
mendaciones de las tablas 3 y 4, es considerada una
lesion de organos diana y puede influir en la estratifi-
cacion del riesgo, incrementandolo con su presencia.
El valor predictivo de riesgo cardiovascular de la mi-
croalbuminuria es evidente y, ademas, su determina-
cion es una prueba de facil realizacion que ofrece
una valiosa informacion para definir el riesgo global
cardiovascular de nuestros pacientes.

La prevalencia de microalbuminuria en la HTA se
sittia entre el 5y 15%, en los diabéticos en torno al
30%, y en individuos sin HTA, sin diabetes mellitus
(DM), sin enfermedad cardiovascular ni elevacion
de creatinina, es del 5%; por consiguiente, lo mas
frecuente es que un hipertenso tenga una microal-
buminuria negativa.

Tabla 4. Clasificacion del riesgo cardiovascular en funcion de las cifras de presion arterial, factores de riesgo
cardiovascular (FRCV), lesiones de drganos diana (LOD), procesos clinicos asociados (PCA) o presencia de diabetes

Normal Normal-alta
(PAS 120-129, (PAS 130-139,
0 PAD 80-84 mmHg)

Sin FRC Riesgo de referencia
adicionales

102FRC
adicionales

Riesgo bajo

Riesgo bajo

3 0 mas FRC, o
diabetes, o LOD

Riesgo moderado Riesgo alto

Procesos Clinicos
Asociados (PCA)

Riesgo alto Riesgo muy alto

0 PAD 85-89 mmHg) | o PAD 90-99 mmHg)

Riesgo de referencia

Riesgo muy alto

Grado 1 Grado 2 Grado 3
(PAS 140-159, (PAS 160-179, 0 (PAS = 180, 0
PAD 100-109 mmHg) | PAD = 110 mmHg)
Riesgo bajo

Riesgo moderado Riesgo alto

Riesgo moderado Riesgo muy alto
Riesgo g Ouy

moderado

Riesgo alto Riesgo alto Riesgo muy alto

Riesgo muy alto Riesgo muy alto

Riesgo absoluto afiadido de presentar complicaciones vasculares en 10 afios:

<15% 15-20% [N 20-30% [N > 30%

Puntos clave

1. Paciente con HTA grado 1, con 1 FRCV adicio-
nal, sin lesiones de 6rganos diana ni enfermeda-
des clinicas asociadas y con un riesgo moderado
tras su estadificacion.

2. Se realizaron recomendaciones sobre modifica-
ciones del estilo de vida, monitorizacion de la pre-
sion arterial durante 3 meses y posteriormente se
inicio tratamiento farmacoldgico.

3. Alos 2 afos del diagndstico aparece una micro-
albuminuria como consecuencia de un mal control
de su HTA, por abandono del tratamiento antihiper-
tensivo, pasando a tener un riesgo vascular alto.

De forma general, la determinacion de microalbu-
minuria se realiza basicamente en pacientes dia-
béticos, y en los pacientes hipertensos su determi-
nacion es muy inferior. La solicitud de una medi-
cién tan sencilla como la microalbuminuria en
pacientes hipertensos ronda en Espaiia entre el 15
y el 30% de todos los hipertensos conocidos.

Hay que recordar que, en condiciones de funcion
normal del rifidn, el paso de proteinas a través del
glomérulo renal es practicamente insignificante, <
30 mg en orina de 24 h. Cuando este paso se en-
cuentra aumentado pone en evidencia una altera-
cion de la barrera de filtrado glomerular, la mani-
festacion clinica mas precoz de la nefropatia. Antes
de la manifestacion clinica ya se inician cambios
morfoldgicos e histologicos.

En varios estudios, entre ellos el HOPE, se demuestra
que existe una relacion lineal continua entre la mi-
croalbuminuria y los episodios cardiovasculares, tan-
to en la poblacion general como en el grupo de dia-
béticos incluidos en el estudio. Esta asociacion de
microalbuminuria y morbimortalidad cardiovascular
persistid tras el ajuste a otras variables, y fue eviden-
te incluso a niveles submicroalbumindricos (fig. 2).

Diagnésticos de la microalbuminuria

La primera de las pruebas que se debe realizar a un
hipertenso, de gran valor y facilidad, es la determina-
cion de la microalbuminuria. La presencia de microal-
buminuria se define como la deteccion de valores de
albiimina en orina = 30 mg/24 h y menor de 300, ya
que cifras superiores o iguales a 20 mg/min en orina
recogida en un periodo determinado de tiempo, 0 = 30
mg/g de creatinina en una muestra aislada. No hay
que olvidar que una Unica determinacion no es sufi-
ciente, por lo que precisa una confirmacion en los pro-
ximos meses, dada la gran variabilidad. La determina-
cion en orina de 24 h es la de referencia, pero de to-
dos son conocidas las dificultades que presenta tener
que recoger la orina durante 24 h. En el entorno de
atencion primaria y, en general, en la asistencia ambu-
latoria al paciente hipertenso, el método mas reco-
mendable para la cuantificacion de microalbuminuria
es la determinacion del cociente albimina/creatinina
en una muestra de orina de la mafana (tabla 5). Esta
determinacion esta suficientemente validada respecto
a la determinacion en orina de 24 h'y es la recomen-
dada por la mayoria de consensos y la usada en los
recientes proyectos de investigacion.
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Orina 24 h Orina minutada

(mg/24 h) (mg/min)
Normal <30 <20
Microalbuminuria 30-299 20-199
Macroalbuminuria =300 =200

La medicion del cociente alblimina/creatinina se de-
be realizar en una muestra de orina aislada, prefe-
rentemente a primera hora de la mafiana. Se expre-
sa en pg/mg de creatinina y se utiliza un método de
laboratorio especifico para detectar la microalbumi-
nuria; debe tenerse en cuenta que la variabilidad
entre muestras hace necesarias 2-3 determinacio-
nes positivas, en un periodo de 3-6 meses, para
considerarla patoldgica.

En atencion primaria, y como método alternativo,
se puede utilizar la tirita reactiva (Micraltest) (sen-
sibilidad del 95% y especificidad del 93%) v, si el
resultado es positivo, confirmarlo por el método
cuantitativo mas especifico. Hoy en dia ningtn hi-
pertenso debe quedarse sin determinacion de la
microalbuminuria; incluso los médicos que tienen
dificultades con su solicitud disponen de dichas ti-

4
Poblacion general
3
e 2
1
0
Q1
Microalbuminuria clinica
Cociente A/Cr = 2 mg/mmol
4
No
3
= 2
1
0
Q1 Q2 Q3 Q4
4 .
Diabéticos
3
e 2
1
0
Q1 Q2 Q3 Q4
1AM, ictus o muerte CV Mortalidad Ingreso por IC

Figura 2. Relacion lineal entre microalbuminuria y mortali-
dad cardiovascular en poblacion general, no diabéticos y
diabéticos. Adaptado: Gerstein et al. JAMA. 2001.

TABLA 5. Diagndstico de microalbuminuria segun las cifras de excreccion urinaria de albimina mediante pruebas

Muestra de orina aislada

Ajustada a la creatinina No ajustada

indice albiimina/creatinina

(mg/g 0 mg/mg) (mg/l)

<30 <20
30-299 20-199
=300 =200

ritas en farmacia, de un bote de orina y de unas
cortinas en su consulta.

En la determinacion de la microalbuminuria debe te-
nerse en cuenta que hay que evitar el ejercicio fisico
durante 24 h antes por microalbuminuria transitoria;
que la mayor masa muscular y la mayor excrecion
de creatinina infraestiman la microalbuminuria, y al
revés; que en varones la microalbuminuria es menor
que en mujeres, porque en éstas la excrecion de cre-
atinina es menor, y que la microalbuminuria es ma-
yor en ancianos, pues presentan una menor excre-
cion de creatinina que los jovenes. Por estas razones,
en proximos consensos la microalbuminuria sera de-
finida segln la edad. Asimismo existen una serie de
factores que pueden condicionar o que estan asocia-
dos a la microalbuminuria, como pueden ser el ejer-
cicio fisico, la piuria, la hematuria, la insuficiencia
cardiaca, la hiperglucemia intensa, la fiebre, la infec-
cion, la hiperfiltracion, la insuficiencia renal, la hiper-
lipemia, el alcohol y el tabaco, la hiperuricemia, la hi-
perhomocistinemia, la sensibilidad a la sal o la hiper-
trofia ventricular izquierda.

Recomendaciones sobre cuando
determinar la microalbuminuria

1. En la HTA, al inicio del diagnostico y posterior-
mente de forma anual.

2. En la diabetes tipo 1, a los 5 afios del comienzo
de la enfermedad entre los 12 y los 75 afos, cuan-
tificandose 3 veces, mas 2 valores patoldgicos. Si
es negativo, repetir 1 vez/afo; si es positivo, repetir
3 veces/afio.

3. En la diabetes tipo 2, al diagndstico de la enfer-
medad y luego anualmente desde el momento del
diagndstico de la DM.

Tratamiento y evolucion

En nuestra paciente nos planteamos diferentes es-
trategias, segun los problemas planteados:

1) La paciente presentaba uno de los principales ti-
pos de incumplimiento del tratamiento, o0 el mas
importante, el abandono del tratamiento. En esta
paciente era fundamental instaurar un tratamiento
alternativo diferente al diurético para evitar los
efectos secundarios que le ocasionaban, pero tam-
bién era necesaria una buena educacion del pa-
ciente sobre la importancia de la enfermedad y so-
bre el tratamiento prescrito. Habia que informarle
de la trascendencia de la lesion de 6rgano diana
que presentaba y de la posibilidad de reversibilidad.
Para ello, se ofrecié informacion oral y escrita so-
bre la HTA, la microalbuminuria y el tratamiento
prescrito de forma amplia y con documentos de
apoyo. Asimismo, se cité a la paciente para consul-
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ta programada y para consulta de enfermeria y se
le ofrecié un programa de automedicion domicilia-
ria de la PA, para lo que se le prestd un monitor.

2) La presencia de MA nos exigia el uso de un antihi-
pertensivo con efectos demostrados sobre su rever-
sibilidad. La mayoria de estudios de intervencion so-
bre MA se realiza en pacientes con HTA y diabetes.
Asi, los resultados del IRMA Il muestran los efectos
favorables de la administracion de irbesartan, so-
bre la progresion de microalbuminuria a nefropatia
establecida en los hipertensos con diabetes tipo 2.
EI IDNT y el RENAAL demuestran la eficacia del ir-
besartan y el losartan en el tratamiento de la nefro-
patia diabética establecida, y son la primera evi-
dencia de que la intervencion con farmacos ARA Il
ofrece un beneficio superior al de otras estrategias
antihipertensivas. En el estudio BENEDICT en pa-
cientes hipertensos con diabetes tipo 2 y normoal-
buminuria, el uso del trandolapril més el verapamil
y del trandolapril solo disminuyeron la incidencia
de microalbuminuria en un grado similar, mientras
que el efecto del verapamil solo era similar al del
placebo. En el estudio MARVAL, realizado en diabé-
ticos tipo 2 con funcion renal normal y con excrec-
cion urinaria de albimina entre 20-200 mg/min, se
observaron diferencias significativas en el grupo de
hipertensos en la reduccion de la MA entre valsar-
tan y amlodipino favorables al primero.

Ante estas evidencias se utilizd valsartan en dosis
de 160 mg/24 h.

A los 6 meses del reinicio del tratamiento farmaco-
I6gico se pudo observar que la paciente presenta-
ba unos valores medios de PA que oscilaban en to-
dos los controles realizados entre 120-130 y 76-82
mmHg para la PAS y la PAD, respectivamente, con
un buen cumplimiento terapéutico. Las determina-
ciones de MA a los 3 y 6 meses ofrecieron valores
de 168 y 86 mg/g mediante el cociente
albimina/creatinina, y se observo una significativa
y progresiva reduccion de la MA.

Reflexion final

Los valores elevados de presion arterial siempre
hay que clasificarlos, y posteriormente estratificar
el riesgo cardiovascular de cada paciente en fun-
cion de sus valores de presion arterial, de la pre-
sencia de FRCV, diabetes, lesiones de drganos
diana o enfermedades clinicas asociadas.

El abandono del tratamiento es el mayor incum-
plimiento posible y es el fracaso de nuestras ac-
tuaciones, por lo que hay que exigir una eficaz in-
tervencion por nuestra parte.

La microalbuminuria es un marcador temprano
de lesion incipiente renal y de riesgo cardiovas-
cular. Su presencia incrementa el riesgo vascular
del paciente.

La medicion de la MA es una determinacion obli-
gada y facil para todos los hipertensos.

Se recomienda la determinacion de la MA me-
diante el indice albiimina/creatinina.

El correcto control de las cifras de presion arterial
ocasionara una reversibilidad progresiva de las
cifras de microalbuminuria, palpable con medi-
ciones sucesivas en el tiempo.
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Se ha realizado una blsqueda bibliografica en
PubMed introduciendo los términos: “Compliance
and hypertension”, “Adherence and hypertension”,
“Compliance antihypertensive”, “Compliance blood
pressure” y “Adherence antihypertensive”. Se apli-
caron los siguientes limites de busqueda: “May-
August 2005”. Se han seleccionado los articulos
mas relevantes.

1. Estudio de metaanalisis

Domino FJ. Improving adherence to treatment
for hypertension. Am Fam Physician. 2005;71:
2089-90.

Objetivo: Determinar la eficacia de intervencio-
nes para aumentar la adherencia a la medicacion
antihipertensiva.

Estrategia de busqueda: Busqueda en Cochrane,
MEDLINE, EMBASE y CINAHL hasta abril de 2002.
Criterios de seleccion: Ensayos clinicos de inter-
venciones para aumentar la adherencia a la medi-
cacion antihipertensiva en adultos con hipertension
esencial.

Resultados: Se incluyeron 38 estudios que estu-
diaban 58 intervenciones y que contenian datos so-
bre 15.519 pacientes. Los estudios fueron realiza-
dos en 9 paises entre 1975 y 2000. Debido a la he-
terogeneidad entre los estudios en cuanto a
intervenciones y a los métodos usados para medir
la adherencia, los resultados no fueron uniformes.
La simplificacién de dosis de farmacos aumentd la
adherencia (del 8 al 19,6%) en 7 de 9 estudios. Las
estrategias de motivacion eran acertadas en 10 de
24 estudios, con aumentos generalmente pequefios
en la adherencia (hasta el 23%). Las intervenciones
complejas que implicaban més de una técnica
aumentaron la adherencia en 8 de 18 estudios, me-
jorando del 5 al 41%. La educacion del paciente de
forma aislada parecia en gran medida ineficaz.
Conclusiones: La reduccion del nimero de dosis
diarias parece ser eficaz en la mejora de la adhe-
rencia y debe intentarse como estrategia de prime-
ra linea, aunque hay menos pruebas de su efecto
sobre la reduccion de la PA. Algunas estrategias de
motivacion e intervenciones complejas parecen
prometedoras, pero se precisan mas estudios.

2. Estudio experimental

Koylan N, Acarturk E, Canberk A, Gaglar N, Caglar
S, Erdine S, et al; Turkish Irbesartan Study Group.
Effect of irbesartan monotherapy compared with
ACE inhibitors and calcium-channel blockers on
patient compliance in essential hypertension pa-
tients: a multicenter, open-labeled, three-armed
study. Blood Press. 2005;Suppl 1:23-31.

Objetivo: Investigar el cumplimiento de los pacien-
tes que reciben inhibidores de la enzima de con-
version de la angiotensina (IECA), irbesartan o an-
tagonistas del calcio (ACA) para la hipertension
esencial por un periodo de 6 meses.

Meétodos: Los pacientes comenzaron monoterapia
con irbesartan (n = 377), IECA (n = 298) o ACA
(n = 308) y fueron reevaluados a los 1, 3y 6 me-
ses del tratamiento. Se determiné el cumplimiento
del paciente. La eficacia fue registrada como re-
ducciones en la presion arterial y la proporcion de
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pacientes con presion arterial normalizada. La tole-
rabilidad fue determinada por acontecimientos ad-
Versos.

Resultados: Considerablemente mas pacientes
con irbesartan eran mas cumplidores con la medi-
cacion después de 3 y 6 meses del tratamiento.
Menos pacientes que recibian irbesartan precisa-
ron cambiar su medicacion. Los 3 tratamientos del
estudio exhibieron perfiles similares de eficacia,
pero irbesartan presentaba perceptiblemente me-
nos acontecimientos adversos.

Conclusiones: EI cumplimiento del paciente con
irbesartan era perceptiblemente superior a otros
tratamientos del estudio. Irbesartan es, por lo tan-
to, una terapia de primera linea para la hiperten-
sion esencial en la préctica clinica diaria.

3. Estudios de seguimiento

Chapman RH, Benner JS, Petrilla AA, Tierce JC,
Collins SR, Battleman DS, et al. Predictors of ad-
herence with antihypertensive and lipid-lowe-
ring therapy. Arch Intern Med. 2005;165:1147-52.
Antecedentes: Los pacientes con hipertension y
dislipemia concomitante presentan alto riesgo de
enfermedad cardiovascular, que se puede atenuar
considerablemente por el tratamiento. La adheren-
cia al tratamiento es especialmente importante en
estos pacientes. Este estudio fue realizado para
describir los patrones y los predictores de la adhe-
rencia con terapia concomitante antihipertensiva
(AH) e hipolipemiante (HL).

Meétodos: Cohorte retrospectiva de 8.406 pacientes
que iniciaron el tratamiento AH y HL. Se considera-
ba que un paciente era adherente si habia consu-
mido las prescripciones suficientes para cubrir por
lo menos el 80% de los dias con ambas clases de
medicaciones. Un modelo de regresion multivarian-
te evaluo predictores potenciales de la adherencia.
Resultados: El porcentaje de los pacientes adhe-
rentes con ambas terapias (AH y HL) declin6 gra-
dualmente después de la iniciacion del tratamien-
to, con 44,7, 35,9 y 35,8% de los pacientes cum-
plidores a los 3, 6 y 12 meses, respectivamente.
Después del ajuste por la edad, el sexo y otros pre-
dictores potenciales, se vio que los pacientes eran
mas probablemente cumplidores si habian iniciado
terapia AH y HL conjunta, tenian una historia de en-
fermedad coronaria o insuficiencia cardiaca, o to-
maban pocos farmacos.

Conclusiones: La adherencia con terapia concomi-
tante AH y HL es pobre, y solamente 1 de cada 3 pa-
cientes son cumplidores a ambas medicaciones a los
6 meses. Los médicos pueden mejorar perceptible-
mente la adherencia iniciando terapia AH y HL con-
comitante y reduciendo el nimero de comprimidos.

Sokol MC, McGuigan KA, Verbrugge RR, Epstein
RS. Impact of medication adherence on hospi-
talization risk and healthcare cost. Med Care.
2005;43:521-30.

Objetivo: Evaluar el impacto de la adherencia a la
medicacion en el coste para 4 enfermedades cro-
nicas: diabetes (DM), hipertension arterial (HTA), hi-
percolesterolemia (HC) e insuficiencia cardiaca.
Diseiio: Cohorte retrospectiva de pacientes que fue-
ron incluidos entre junio de 1997 y mayo de 1999. Se

identificaron las demandas del paciente en servicio
de urgencias, hospitalizaciones, consumo de farma-
cos y adherencia a la medicacion durante un periodo
de 12 meses para cada paciente.

Pacientes: Un total de 137.277 pacientes < 65 afios.
Medidas: Para cada enfermedad se calcularon los
costes médicos, los costes de los farmacos vy el
riesgo de hospitalizacion. Usando andlisis de la re-
gresion, estas medidas fueron relacionadas con los
niveles de adherencia a la medicacion.
Resultados: Para la DM y la HC, un alto nivel de
adherencia a la medicacion se asocid a costes mé-
dicos mas bajos. Para estas condiciones, los costes
mas altos de la medicacion eran compensados por
las reducciones de costes médicos, produciendo
una reduccion neta del gasto. Para la DM, la HC y
la HTA, las compensaciones del coste se observa-
ron con altos niveles de adherencia a la medica-
cion. Para las 4 condiciones, los costes de hospita-
lizacion eran perceptiblemente mas bajos para los
pacientes con alta adherencia a la medicacion.
Conclusiones: Para algunas enfermedades cronicas,
la utilizacion creciente de farmacos puede proporcio-
nar un ahorro econdmico neto cuando se acompana
de un alto nivel de adherencia al tratamiento.

Grant RW, Singer DE, Meigs JB. Medication ad-
herence before an increase in antihypertensive
therapy: a cohort study using pharmacy claims
data. Clin Ther. 2005;27:773-81.

Objetivo: Probar la hipétesis de que los pacientes
que requieren un aumento en su régimen antihi-
pertensivo tienen una adherencia mas pobre a la
medicacion, comparados con los pacientes que
permanecen en un régimen estable.

Meétodos: Estudio de cohorte. Se utilizaron los da-
tos de las demandas de medicamentos registradas
en farmacia de pacientes que comenzaban trata-
miento antihipertensivo. Se calcularon el porcenta-
je de cumplimiento global (CMG) y el porcentaje de
cumplimiento del periodo posterior a la subida de
la dosis farmacoldgica.

Resultados: Del total de 5.089 pacientes (edad
media 47,8 + 13,0 afos), el 18,4% precisd un au-
mento en el régimen. Después de ajustar segun la
edad, la duracion del tratamiento, el numero de
médicos que prescribian y la medicacion especifi-
ca, los pacientes con un aumento del régimen hi-
cieron 12,0% de CMG mas alto comparado con los
pacientes restantes en un régimen estable (p <
0,001). Para el periodo inmediatamente anterior al
aumento de dosis, el cumplimiento no era percep-
tiblemente diferente en pacientes con un aumento
comparado con los controles emparejados.
Conclusiones: Entre los hipertensos que inician
terapia antihipertensiva, los que requirieron un
aumento de dosis presentaron adherencia similar o
levemente mejor comparados con los pacientes
que permanecen en un régimen estable. La baja
adherencia no fue predictora de la intensificacion
del régimen del antihipertensivo.

Puntos clave de interés derivados
de la revision

e La reduccion del niamero de dosis diarias parece
ser eficaz para mejorar la adherencia y se debe in-
tentar como estrategia de primera linea.

» Hay diferencias respecto al cumplimiento entre
diferentes antihipertensivos de primera linea para la
hipertension esencial en la préctica clinica diaria.

* Los médicos pueden mejorar la adherencia inician-
do terapia antihipertensiva e hipolipemiante conco-
mitante y reduciendo el nimero de comprimidos.

e Para algunas enfermedades cronicas, la utiliza-
cion creciente de farmacos puede proporcionar un
ahorro econdmico neto cuando es seguida de un
alto nivel de adherencia al tratamiento.
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JExisten evidencias de la relacion entre incumplimiento

y morbimortalidad cardiovascular?

La relacion entre el cumplimiento del trata-
miento farmacoldgico en la HTA y la morbi-
mortalidad cardiovascular esta escasamente
estudiada en la bibliografia mundial, y no hay
estudios que analicen este aspecto.
Actualmente s6lo conocemos del desarrollo de
un estudio, el COOM-99, dirigido por Pladevall
et al en Espafia, que en los proximos afios
ofrecera datos relevantes de esta relacion.
Estéa relacion ha sido estudiada parcialmente
por Gil Guillén et al en el estudio Mediterranea
sobre el tratamiento de las dislipemias y anali-
zada por Urquart en una evaluacion de los da-
tos del estudio de Helsinki que relaciona los
beneficios del tratamiento con gemfibrozilo en
la reduccion de los episodios coronarios y el
cumplimiento farmacoldgico hipolipemiante.

El estudio Mediterranea tuvo como objetivo
evaluar la influencia del cumplimiento hipoli-
pemiante en las complicaciones cardiovascu-
lares. Se realizé un estudio longitudinal, pros-
pectivo, multicéntrico, en el que se seleccio-
naron 1.351 pacientes hipercolesterolémicos
tratados en monoterapia con un hipolipemian-
te. En este estudio participaron 480 médicos
de atencion primaria. Se realizé un seguimien-
to medio de cada paciente de 1,22 afios
(1997-2002) en condiciones de practica clini-
ca habitual, realizandose una valoracion del
cumplimiento mediante el test de Haynes Sac-
kett y una valoracion de aparicion de compli-
caciones cardiovasculares mediante los infor-
mes médicos emitidos. En este estudio se va-
loraron los diferentes parametros lipidicos y se
calcularon las tasas anuales de episo-
dios/100.000 pacientes/afio y el riesgo relati-
Vo con sus intervalos. Se observaron descen-
sos significativos en los valores de colesterol
total en el grupo de pacientes cumplidores
(p < 0,05), con una menor tasa de complica-
ciones cardiovasculares y un riesgo relativo de
0,14 (tabla 1).

Urquart analizo el porcentaje de reduccion del
riesgo cardiovascular en funcion del porcenta-
je de dosis tomadas, comparando los grupos
de tratamiento con gemfibrozilo frente a pla-
cebo en el estudio de Helsinki (HHS) y efec-
tuando un analisis de las repercusiones eco-
némicas en funcion del cumplimiento. En este
analisis se observa que si el porcentaje de
cumplimiento en la toma de gemfibrozilo es
superior al 93%, el beneficio observado se
asocia a una reduccion del riesgo cardiovas-
cular del 48,7% en el grupo de gemfibrozilo
respecto al grupo de placebo, con unas dife-
rencias significativas. En la tabla 2 se aprecia

TABLA 1. Tasas de complicaciones cardiovasculares y riesgo relativo observados en el estudio Mediterranea,
en cumplidores y no cumplidores del tratamiento hipolipemiante

Complicaciones cardiovasculares

Incumplidores

1.160,5 (IC: 525,9-2.605,4)

IC: intervalo de confianza

TABLA 2. Porcentaje de reduccion del riesgo cardiovascular en funcion del porcentaje de dosis tomadas,

Porcentaje de dosis prescritas tomadas por cuartiles

comparando los grupos de tratamiento con gemfibrozilo frente a placebo en el Helsinki Heart Study (HHS)

Modelo de C
(% reducci

reduccion del riesgo cardiovascular
e a placebo)

85-93

4,7

<60

13,9

TABLA 3. Valoracion del coste econdmico para evitar un episodio coronario por afio,
segun el Helsinki Heart Study (HHS)

Cuartiles de cumplimiento

Promedio de cumplimiento

Numero de pacientes que es necesario tratar (dolares)

357 (216.700 dolares)

que, a medida que el porcentaje de cumpli-
miento disminuye, también lo hacen los bene-
ficios observados en la reduccion del riesgo
cardiovascular, de tal forma que cuando el
porcentaje de cumplimiento es inferior al
60%, la reduccion del riesgo es escasa y no
consigue diferencias significativas.

Los hallazgos observados indican que si un
paciente en tratamiento hipolipemiante toma
menos del 60% de su medicacion, los benefi-
cios esperados no se traduciran en la practica
clinica en beneficio alguno sobre la morbimor-
talidad; antes bien ocasionaran un gran incre-
mento del gasto sanitario y un aumento de la
probabilidad de efectos adversos por el trata-
miento, sin beneficio alguno.

En la practica clinica esta situacion se da con
frecuencia, sobre todo cuando el paciente no
cumple el tratamiento, pero también cuando
algunos profesionales sanitarios indican des-
cansos en el tratamiento hipolipemiante 0 no
lo prescriben de forma continuada sino alter-
nando los dias de su toma e induciendo por
ello un claro incumplimiento.

Urquart realizo asimismo un analisis economi-
co del Helsinki Heart Study con el objetivo de,
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en funcion de los hallazgos observados, cono-
cer el coste necesario para evitar la aparicion
de un episodio coronario. Como puede obser-
varse en la tabla 3, el coste (en délares) es
significativamente inferior en el grupo de pa-
cientes cumplidores respecto a los no cumpli-
dores.

Como conclusién, podria decirse que aunque
existen escasos estudios referentes a la HTA,
en otras enfermedades como en las dislipe-
mias existen algunas evidencias de la relacion
entre el buen cumplimiento y una menor mor-
bimortalidad, asi como de una reduccion de
los costes sanitarios para evitar la aparicion
de un episodio coronario.
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Relacion entre cumplimiento y grado de control de la HTA

El grado de control de la poblacion hipertensa
en Espafa y a nivel mundial oscila entre el 20 y
el 36% de la poblacion tratada, y una de las
causas principales de este escaso control es el
incumplimiento terapéutico. Parece logico pen-
sar en la relacion entre el mal cumplimiento del
tratamiento farmacoldgico y un peor grado de
control de la HTA. Pero por muy ldgico que pa-
rezca, las evidencias publicadas en la bibliogra-
fia internacional no son suficientes para demos-
trar su relacion.

Recientemente se publicé en Journal of Hyper-
tension una revision de Wetzels et al (Wetzels
GE, Nelemans P, Schouten JS, Prins MH. Facts
and fiction of poor compliance as a cause of in-
adequate blood pressure control: a systematic re-
view. J Hypertens. 2004;22:1849- 55) que anali-
zaba estos aspectos. Su objetivo fue describir el
cumplimiento del tratamiento farmacoldgico an-
tihipertensivo en diversos estudios e investigar
si éstos podrian establecer una relacion entre el
cumplimiento y los valores de presion arterial
(PA). Se realizd una busqueda en las bases de
datos MEDLINE, PubMed y EMBASE para obte-
ner estudios publicados entre 1985 y 2003 en
los que la medicion del cumplimiento se hubiera
realizado con monitores electronicos de control
de la medicacion (Medication Events Monitors
Systems [MEMS]). Se identificaron 30 estudios
con una gran variabilidad en su metodologia. La
media del porcentaje de cumplimiento fue 94,4
+ 4,4% cuando el régimen era de 1 comprimido
al dia y de 88,2 + 6 cuando el régimen era de 2
comprimidos al dia. La media del porcentaje de
dosis correctamente tomadas fue de 85 + 8,7%

para regimenes de 1 comprimido al dia y de
75,3% para los regimenes de 2 comprimidos al
dia. El porcentaje de incumplidores oscild entre
el 9y el 37%. Los estudios con un seguimiento
superior a 6 meses demuestran un aumento
progresivo del incumplimiento con el tiempo.
Los estudios que relacionan cumplimiento con
grado de control de la PA muestran resultados
contradictorios. Los autores concluyen que el
porcentaje de cumplimiento de forma general
fue muy alto y que la relacion entre cumplimien-
to y grado de control de la PA aln no se ha es-
tablecido correctamente. Se propone a los
MEMS como la metodologia mas idonea para
medir el cumplimiento terapéutico.

Otros estudios, e incluso algunos realizados en
Espaiia, obtienen resultados similares.

Una posible explicacion para la observacion de
estos hallazgos podria ser la correcta toma de la
medicacion en los dias previos a la medicion de
la PA. Realmente, aunque un estudio demuestre
el incumplimiento del paciente, si éste toma su
medicacion correctamente los dias previos po-
dria presentar una PA bien controlada el dia que
acude a la visita médica para el estudio.

El estudio del cumplimiento mediante MEMS
nos ha ofrecido la comprension del reconocido
cumplimiento de bata blanca y el estudio de la
posible cobertura terapéutica.

Mediante el término cobertura terapéutica, y su-
poniendo una cobertura de 24 h de eficacia an-
tihipertensiva del farmaco usado, dependiendo
de la hora de toma de la medicacion, en un pa-
ciente concreto se puede calcular el porcentaje
de horas en las que el paciente ha estado real-
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Figura 1. Presiones arteriales medias ambulatorias de 24 h, en funcion del porcentaje de cumplimiento (PC).
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mente cubierto con efecto terapéutico antihiper-
tensivo. Es decir, si el paciente toma la medica-
cion el dia previo a la medicion de la PA, proba-
blemente estara cubierto terapéuticamente de
forma antihipertensiva.

Asimismo, se ha observado que algunos pa-
cientes indican que cuando se miden la PA en
la farmacia la tienen alta, mientras que cuando
acuden a la consulta médica estan controlados:;
0 que pacientes con un buen control de la PA
en la consulta presentan sucesivas apariciones
0 empeoramientos de lesiones de drganos dia-
na. Tras el estudio de cumplimiento se observa-
ba que estos pacientes toman la medicacion
correctamente en los dias anteriores a la con-
sulta médica, por lo que mejoran el grado de
control de la HTA, pero posteriormente, entre
una visita y otra, presentan un importante in-
cumplimiento, con el resultado de escasas co-
berturas antihipertensivas. ¢;Podria darse esta
situacion en un nimero considerable de pa-
cientes hipertensos incluidos en los estudios de
investigacion y ser una causa fundamental de
la escasa evidencia observada en los estudios
en la relacion entre cumplimiento y grado de
control? Probablemente es lo que esta suce-
diendo.

También puede ser que dichos estudios no ha-
yan seleccionado correctamente a sus hiperten-
08, y es posible que hayan incluido un alto por-
centaje de pacientes con hipertension de bata
blanca o fendmeno de bata blanca. E incluso
otros autores aducen que es posible que no se
haya definido correctamente a los pacientes en
cumplidores o incumplidores al usar métodos
de diagnostico no fiables en dichos estudios.
Una forma de estudiar esta relacion para su
aclaracion seria el estudio de esta relacion dia a
dia, utilizando para ello un MEMS para el estu-
dio del cumplimiento, y una medicion domicilia-
ria mediante los monitores electronicos para au-
tomedicion domiciliaria de la PA. En la actuali-
dad, el Grupo de Cumplimiento coordina un
estudio, llamado CUMAMPA, con dichos objeti-
vos y en el cual se utiliza como metodologia el
uso de un programa de automedicion domicilia-
ria de la PA mediante monitores automaticos y
los MEMS.

Sin embargo, la bibliografia nos ofrece eviden-
cias gracias a los numerosos estudios que ob-
servan el cumplimiento. Uno de los principales
fue realizado en Espafa por Marquez et al. Para
valorar si existe un limite aceptable de cumpli-
miento a partir del cual no se mejora el grado
de control de la HTA, Marquez et al se propusie-
ron analizar la influencia del cumplimiento tera-
péutico farmacoldgico en las presiones arteria-
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Figura 2. Porcentaje de control de la HTA en funcion del porcentaje de cumplimiento (PC), por medicion clinica y

ambulatoria de la presion arterial.

les y en el grado de control de la HTA esencial
leve-moderada mediante monitorizacion ambu-
latoria de la PA (MAPA). En este estudio pros-
pectivo se incluyeron 106 pacientes con HTA le-
ve-moderada constatada con MAPA, que inicia-
ron su tratamiento con un antihipertensivo en
monodosis y a bajas dosis, duplicandose al mes
si las cifras de PA eran superiores a 140 y/o 90
mmHg. Se realizé un seguimiento de 2 meses a
cada paciente con un recuento de comprimidos
en domicilio y por sorpresa, y la realizacion de
una MAPA inicial y final. Se calcularon las PA
medias de 24 h, diurnas y nocturnas, y se cal-
culd el porcentaje de cumplimiento (PC), esta-
bleciéndose 3 grupos de comparacion:

— Grupo A, con PC < 80%.

— Grupo B, con PC entre 80 y 90%.

— Grupo C, con PC > 90%.

Finalizaron 99 individuos, con un porcentaje de
cumplimiento medio del 91,8 + 7,7%. Al final
del seguimiento, el 21,9% de los pacientes per-

tenecia al grupo A; otro 21,9%, al grupo B, y el
56%, al grupo C.

En este estudio se observo que a medida que
aumentaba el porcentaje de cumplimiento, las
cifras medias de PA ambulatorias de 24 h eran
inferiores, tanto para la PAS de 24 h como para
la PAD, con diferencias significativas entre los
diferentes grupos formados segtn su PC (fig. 1).
Al valorar el grado de control por grupos de PC,
se observa que el grupo A (PC < 80%) presenta-
ba significativamente el menor porcentaje (20%)
de control, y el grupo C (PC > 90%) el mayor,
observandose un 80% de control clinico y am-
bulatorio de la HTA en este grupo (fig. 2).

Por consiguiente, en la practica clinica podria-
mos hacernos la siguiente pregunta: ;Qué por-
centaje de cumplimiento se asocia a un acepta-
ble grado de control de la HTA? Los resultados
de este estudio indican que, si los pacientes
cumplen con la toma de su medicacion antihi-
pertensiva y en monoterapia, puede esperarse
hasta un 80% de control clinico de la HTA. Estos
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resultados hablarian de la efectividad que podria
esperarse de los antihipertensivos, si los hiperten-
so0s consumieran mas del 90% de la medicacion
prescrita. Los autores de este estudio analizado
concluyen que el cumplimiento terapéutico influye
en las cifras de PA'y en el grado de control clinico
y ambulatorio de la HTA, sin un limite de PC que al
aumentar no mejore el grado de control de la HTA.
Por consiguiente, la consideracion clasica de
aceptar como cumplidores a los que consumen
entre el 80 y el 110% de los farmacos prescritos
queda en entredicho y, como dicta la Idgica, es
preferible que todos los pacientes tomen todas
sus pastillas. Es frecuente observar la opinion de
diferentes profesionales que se dan por satisfe-
chos si sus pacientes solo dejan de tomarse 4 0 5
pastillas al mes. Segun los resultados del estudio
de Marquez et al, se podria interpretar que estos
profesionales se dan por satisfechos con un cum-
plimiento del 80-90% en dicho paciente y, por
consiguiente, con una probabilidad de sélo el 40-
50% de controlar a su paciente.

Posiblemente el consumo entre el 90 y el 100%
se acerca mas a la realidad de considerarse co-
mo buen cumplimiento, y en los futuros estudios
de cumplimiento éstas deberian ser las cifras
que hay que tener en cuenta para considerar
como cumplidores a los pacientes incluidos en
los estudios.

Bibliografia recomendada

Marquez Contreras E, Casado Martinez JJ, Martinez
Vazquez M, Moreno Garcia JP, Fernandez Ortega A, Vi-
llar Ortiz J, et al. Andlisis de la influencia del cumpli-
miento terapéutico farmacoldgico en las presiones ar-
teriales y grado de control de la HTA, mediante moni-
torizacion ambulatoria de la PA. Med Clin (Barc).
2001;116 Supl 2:114-21.

Wetzels G, Nelemans P, Schouten J, Prins M. Facts and
fictions of poor compliance as a cause of inadequate
blood pressure control: a systematic review. J Hyper-
tens. 2004;22:1849-55.
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Actividades del Grupo de Cumplimiento

Actividades del Grupo de Cumplimiento

Creacion de un nuevo grupo de trabajo sobre cumplimiento

La directiva de la Sociedad Andaluza de HTA y otros factores de ries-
go cardiovascular ha decidido crear un Grupo de Trabajo para el estu-
dio del cumplimiento terapéutico en la HTA. Desde estas lineas se
ofrece la oportunidad para que los interesados en el tema contacten
con la directiva de la Sociedad para unirse al Grupo de Trabajo (sa-
tha.es).

Actividades del Grupo de Cumplimiento en congresos

Durante el pasado Congreso de la Sociedad Extremena de HTA cele-
brado en Don Benito (Badajoz) durante los dias 25 y 26 de noviembre
de 2005 se presento un Taller sobre cumplimiento terapéutico en la
HTA, que fue impartido por miembros del Grupo de Trabajo de Cum-
plimiento de SEH-LELHA y coordinado por el Dr. Jacinto Espinosa
Garcia. Asimismo, en el Congreso regional de la Sociedad Andaluza
de HTA y otros factores de riesgo cardiovascular celebrado reciente-
mente en Roquetas de Mar, los doctores Martin de Pablos y Marquez
Contreras presentaron dicho taller.

Reunion Nacional de la SEH-LELHA: Madrid, marzo de 2006

Durante dicha reunion el Grupo presentara diferentes comunicacio-
nes sobre estrategias para mejorar el cumplimiento terapéutico en la
HTA. Asimismo, se celebrara una sesion interactiva en la cual se pre-
sentaran oralmente las mejores comunicaciones que sobre cumpli-
miento terapéutico se den a conocer en dicha Reunion Nacional.

Proyectos de investigacion

El Estudio ETECUM-HTA, cuyo objetivo fue valorar la eficacia de la in-
tervencion telefonica y postal en el cumplimiento terapéutico de la
HTA y que fue el primer estudio coordinado por el Grupo de Trabajo
sobre Cumplimiento de la SEH-LELHA, ha sido publicado en la presti-
giosa revista Blood-Pressure (2005;14:151-158), en la cual pueden
analizar el estudio.

Asimismo, otro proyecto de investigacion del Grupo ha sido aceptado
para su publicacion en la prestigiosa revista Journal of Hypertension.
El estudio aceptado se denomina Eapacum-HTA, y su objetivo princi-
pal fue evaluar la eficacia de un programa de automedicion domici-
liaria de la presion arterial en la mejora del cumplimiento terapéutico
en el tratamiento de la HTA, utilizandose monitores automaticos para
la automedicion y los MEMS (medication event monitoring system)
como medida del cumplimiento terapéutico.

Il Talleres de cumplimiento

Durante el afio 2005 se han desarrollado los Il Talleres sobre el in-
cumplimiento terapéutico en la HTA en numerosas ciudades espafo-
las y en diferentes congresos. Se trata de un taller de 5 h de duracion
dirigido a médicos y enfermeros de atencion primaria y cuenta con la
acreditacion (0,4 créditos) del Ministerio de Sanidad y Consumo. Este
taller fue desarrollado por los miembros del grupo, con caracter me-
ramente interactivo, con los 25 a 30 asistentes que acudieron. El ob-
jetivo principal fue promocionar la medicion del cumplimiento farma-
coldgico en aquellos hipertensos no controlados entre los profesiona-
les de atencion primaria, capacitarlos en la deteccion de sus causas y
en la implementacion de estrategias con el fin de mejorar el cumpli-
miento y obtener un mejor grado de control de la HTA.

lll Jornadas de cumplimiento

Durante los dias 24-26 de febrero de 2006 tendran lugar las Ill Jor-
nadas de Cumplimiento en la ciudad de Ceuta, organizadas por el
Grupo de Trabajo sobre cumplimiento de la SEH-LELHA. El objetivo de
estas Jornadas es actualizar temas de cumplimiento y reunir en este
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evento a investigadores colaboradores en proyectos de investigacion
con el Grupo y médicos interesados en el estudio del cumplimiento
terapéutico.

Para inscribirse es necesario contactar con el correo electronico
emarquezc@papps.org

Tarjeta de cumplimiento del hipertenso

El grupo de cumplimiento ha elaborado la tarjeta de cumplimiento del
hipertenso, que se presenta en el material para pacientes que se edi-
ta en el boletin n.° 2. Todos los interesados pueden solicitarla a través
de nuestra pagina web o al laboratorio que la promociona. Esta tarje-
ta es distribuida entre los médicos y enfermeros de atencion prima-
ria, en cajas de 50 tarjetas cada una, para su posterior entrega a los
pacientes hipertensos.

El objetivo de la tarjeta es

que los hipertensos puedan

comenzar a percatarse de B
que existe un problema, del AU 10
cual no son conscientes en
general, como es el incum-
plimiento del tratamiento
farmacoldgico, y que ade-
mas se den cuenta de que
ello preocupa a sus médi-
cos y enfermeros.

PREVENCION INTEGRAL
DEL RIESGO VASCULAR

Reunion Nacional de la
Asociacion de la Socie-
dad Espaiiola de Hiper-
tension y Liga Espaiiola
para la Lucha Contra la

Hipertension Arterial Auditorium Madrid Hotel

Pagina web: http://www.sehlelha.org/grupocumpli.htm

El Grupo de Cumplimiento ofrece un enlace en actualizacion constante
en la pagina web de la SEH-LELHA, con amplia informacion. En la web
se ofrecen los siguientes aspectos, que estan a su disposicion:

1. Solicitud de asesoramiento en el disefio de un proyecto de investiga-
cion sobre cumplimiento en la HTA.

2. Revisiones sobre cumplimiento y bibliografia.

3. Referencias bibliograficas de todos los estudios publicados en Espa-
fia y revisiones sobre cumplimiento terapéutico en la HTA publicados
durante el periodo 2001-2002.

4. Estudios de intervencion sobre cumplimiento terapéutico en la HTA
que ofrecen la mejor evidencia.

5. Caso clinico sobre cumplimiento.

6. Estudios de investigacion finalizados, en marcha o en fase de prepa-
racion, con publicacion de protocolos, boletines de seguimiento o re-
sultados.

7. Como proceder para realizar el recuento de comprimidos.

8. Informacion sobre el taller: el incumplimiento terapéutico en la HTA.

9. Requisitos necesarios para disefiar un proyecto de investigacion.

10. Informacién sobre el proyecto tarjeta de automedicién del cumpli-
miento.

11. Materiales para pacientes.

12. Boletin n.° 1 del Grupo de Cumplimiento.

13. Boletin n.° 2 del Grupo de Cumplimiento.

14. Boletin n.° 3 del Grupo de Cumplimiento.

15. Boletin n.° 4 del Grupo de Cumplimiento.

Cumplimiento terapéutico en la HTA. Actualizaciones. Vol. 3. Num. 1. Enero 2006.



