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DIO]YMIA

Editor: Emilio Marquez Contreras
Coordinador Grupo Cumplimiento

(Cudl es la opinién de los pacientes sobre el
cumplimiento?

Se presenta la evaluacion clinica del paciente hipertenso,
resumiendo una parte del capitulo V de la Guia

La Dra. Carmen Sudrez opina que es necesario formar
a los médicos y enfermeras hospitalarias en el campo
del cumplimiento terapéutico, sobre todo si tratan
enfermedades crénicas

Se analiza como influye el incumplimiento del
tratamiento en la falta de control de la HTA y la
aparicion paroxistica de la fibrilacién auricular

Se presentan los estudios mas relevantes publicados
sobre cumplimiento entre mayo y octubre de 2006

Se presentan datos parciales del estudio EFEDIS
presentando resultados de la frecuente inercia clinica
profesional que nos afecta a todos

Se presenta el estudio ECALCUM que analiza el
incumplimiento del tratamiento hipolipemiante,

y se presentan algunos patrones de incumplimiento
observados

Se presentan datos del incumplimiento del tratamiento
antihipertensivo y de su persistencia en una regién
italiana
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Se presenta una serie de actividades que desarrolla

el Grupo, en las cuales puedes participar o colaborar
en su desarrollo

Con el patrocinio de ‘ESTEVE






Editorial

.Cual es la opinion de los pacientes sobre el cumplimiento?

De todos es conocida la relevante magnitud del incumplimiento del
tratamiento farmacologico en Espaiia. A pesar de esta importancia,
los profesionales sanitarios, de forma general, para su medicion
utilizan métodos no validados, como el juicio subjetivo del médico, la
opinion que tienen de ellos o la propia contestacion del paciente
acerca de su cumplimiento. Pero, ademas, los médicos escasamente
utilizan estrategias de prevencion del incumplimiento.

Pero, y de los pacientes, ¢qué sabemos? ;Cual es la opinion de los
pacientes sobre el cumplimiento del tratamiento farmacoldgico?
Creemos que lo tienen en cuenta en su vida diaria o es algo atin muy
lejano en el seguimiento de su tratamiento.

Nuestra sensacion es que los pacientes no conocen lo que es el
incumplimiento de la medicacion y que no tienen conciencia en
general de sus implicaciones y consecuencias en su salud. Sin
embargo, es habitual que cuando a un paciente se le pregunta sobre
la toma de su medicacion, se siente indignado por la pregunta y da
por hecho que nunca deja de tomar su tratamiento, como si
realmente éste no fuera un problema del control de las
enfermedades cronicas. A veces nos crean incertidumbre y nos
podemos sentir torpes al hacer estas preguntas a nuestros pacientes.
Para conocer aspectos de la opinion del paciente acerca de
diferentes aspectos del cumplimiento, nuestro grupo de trabajo, en
colaboracion con Menarini, desarroll el estudio Cumplex II. El
objetivo de este estudio fue conocer la opinion de los hipertensos
espafoles sobre las posibles causas del incumplimiento y qué tipo de
estrategias desearia que su médico utilizase con ellos para mejorarlo.
El estudio Cumplex Il fue descriptivo y transversal, mediante una
encuesta de opinion realizada a pacientes hipertensos mayores de 18
anos, en tratamiento antihipertensivo previo y atendidos en centros
de atencion primaria de todo el territorio nacional. Este estudio ha
mostrado datos relevantes de la opinion de los pacientes sobre el
cumplimiento del tratamiento farmacoldgico en la hipertension
arterial (HTA).

En este estudio se encuestd a 4.952 hipertensos, con una edad
media de 62 anos, el 47,8% mujeres. Todos los pacientes estaban en
tratamiento farmacoldgico, y los antihipertensivos utilizados con mas
frecuencia fueron los diuréticos, con un 51,7%; los antagonistas de
los receptores de la angiotensina-Il (ARA-Il), con un 51,4%, y los
inhibidores de la enzima conversiva de la angiotensina (IECA), con un
32%. El 52% de los hipertensos tomaba un antihipertensivo diario; el
36%, 2; el 9%, 3,y el 3%, mas de 3.

Los pacientes controlaban su presion arterial mensualmente en el
56,6% de los casos y semanalmente en el 21,7%. Curiosamente, la
mitad de los pacientes poseia un monitor para su automedicion
domiciliaria de la presion arterial, aspecto muy relevante. Al utilizar
tests indirectos basados en la entrevista clinica, como los tests de
Haynes-Sackett o el de Morisky-Green, fueron cumplidores el 90,3%
y el 85,3%, respectivamente.

El 77,4% de los pacientes manifestd que entre las diferentes causas
por las que incumplia el tratamiento farmacoldgico se encontraban
los olvidos; el 45,4% incumplia por quedarse sin medicacion por no
acudir a por la receta; el 34,5%, por no encontrarse bien y por ello no
la tomaba; el 28,4%, por no tomarlos durante un viaje, y el 18,5%
incumplian al no tomarlos durante los fines de semana. El 49% de
los pacientes que tuvieron olvidos manifestaron que tuvieron mas de
un olvido la dltima semana y el 58,9% tomaron la medicacion fuera
del horario recomendado.
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Las estrategias mas deseadas por los pacientes para mejorar el
cumplimiento fueron las siguientes: el 88,6% deseaba como
estrategia la prescripcion del menor nimero de comprimidos para
controlar la HTA; el 69,9%, el uso de tarjetas para controlar su
presion arterial y las tomas de la medicacion; el 65,3%, una mayor
dedicacion del médico para explicar la importancia de tomar la
medicacion; el 63,8%, el uso de cajas calendarios, y el 61,5%, la
consulta de enfermeria. Los pacientes manifestaron un escaso deseo
de utilizar las estrategias basadas en las ultimas tecnologias, tanto
de comunicacion como informaticas, por su dificultad de uso.

Por consiguiente, se podria afirmar que, en opinion de los pacientes,
las principales causas del incumplimiento son los olvidos casuales, la
estrategia preferida es la sencillez en la pauta de tratamiento y se
resiste el uso de estrategias basadas en el uso de nuevas
tecnologias.

Miembros del Grupo de Cumplimiento de la Asociacion de la
Sociedad Espaiiola de Hipertension y Liga Espaiola para la
Lucha Contra la HTA

Dr. Emilio Marquez Contreras

Dr. Vicente Gil Guillén
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Dr. Mariano de la Figuera Von Wichmann.
Dr. José J. Casado Martinez

Dr. José Luis Martin de Pablos

Dr. Francisco Atienza Martin
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Guia Espaiiola de Hipertension Arterial 2005

Cribado de la hipertension secundaria

SEH-LELHA

En el afio 2005 se publico la Guia Espafiola de Hiper-
tension Arterial 2005, avalada por la Asociacion de la
Sociedad Espafiola de Hipertension arterial y la Liga
Espafiola para la Lucha contra la Hipertension Arterial
(SEH-LELHA). Esta guia fue realizada por consenso
entre un grupo de expertos espafioles en el campo de
la hipertension arterial (HTA). La guia se publicd en la
revista Hipertension (Hipertension. 2005;22 Supl 2) y
puede consultarse en la pagina web de la SEH-LELHA
(http://www.seh-lelha.org/guiahta05.htm).

En este nimero del Boletin se presenta una parte re-
sumida del capitulo 5 (“Evaluacion clinica del hiper-
tenso”), con el objetivo de difundir esta guia y colabo-
rar en la formacion, teniendo en cuenta que en este
ndmero se presentan las referencias bibliograficas
originales que pueden consultarse en la pagina web.
En el nimero anterior se presentd una parte de la eva-
luacion clinica del hipertenso y ya se mencionaron los
principales sintomas, signos y datos de laboratorio que
hacen sospechar la presencia de alguna causa secun-
daria de HTA. En la tabla 1 se resumen estos aspectos.
No obstante, algunas circunstancias productoras de HTA
secundaria, en las que es posible la total ausencia de
otros datos positivos, merecen mencionarse de forma es-
pecial y se presentan en este articulo, teniendo en cuenta
que es infrecuente observar estas causas, fundamental-
mente en atencion primaria, pero que hay que recordarlas
para saber reconocerlas ante su posible presencia.

Hipertension arterial de origen renal

La enfermedad renal parenquimatosa es la causa mas
frecuente de HTA secundaria. La presencia de masas
abdominales en la exploracion fisica es consistente
con el diagnéstico de poliquistosis renal.

La principal prueba diagndstica ante la sospecha de
HTA de origen renal en estos casos es la ecografia re-
nal, capaz de evaluar el tamafio de los rifiones, el gro-
sor de la cortical, asi como la presencia de masas re-

nales u obstruccion de las vias urinarias. La cifra de
creatinina, la cuantificacion de la proteinuria y el exa-
men en fresco de la orina en busca de hematies, leu-
cocitos y cilindros son los examenes basicos en los
pacientes con HTA de origen renal. La investigacion de
las causas ultimas requiere, en muchos de los casos,
una atencion especializada.

Hipertension arterial vasculorrenal

La estenosis de arterial renal puede cursar sola, 0 aso-
ciada a HTA, a insuficiencia renal (nefropatia isquémica)
0 a ambas. Laestenosis de arterias renales secundaria
a displasia fibromuscular ocurre en menos del 10% de
los casos, y suele incidir en mujeres jovenes de 15-50
afos de edad; normalmente, suele afectar a los 2 ter-
cios distales de la arterial renal o de sus ramas?3'.

La aterosclerosis es la causa del 90% de los casos de
HTA vasculorrenal y, usualmente, afecta al ostium, al
tercio proximal de la arteria renal principal y a la pa-
red adrtica vecina. La afeccion aterosclerotica suele
incidir en sujetos mayores de 50 afios, principalmente
en varones, con otros factores de riesgo cardiovascu-
lar o presencia de afeccion vascular en otras zonas
(cardiopatia isquémica, arteriopatia periférica, etc.).
Los signos de sospecha de estenosis de la arteria renal
son la presencia de soplos abdominales o lumbares o el
hallazgo de hipopotasemia, proteinuria y empeoramien-
to rapido de la funcién renal. La ecografia puede ayudar
al diagnéstico cuando demuestra una diferencia supe-
rior a 1,5 cm en el diametro longitudinal de los rifiones.
Las pruebas de cribado de mas utilidad son la ecografia
Doppler con determinacion de las velocidades de flujo en
las arterias renales y, sobre todo, la tomografia computa-
rizada (TC) espiral o la angiorresonancia magnética232.
La prueba de oro para el diagnostico sigue siendo la
angiografia digital que, por otra parte, es necesaria
para la realizacion de una eventual angioplastia o la
préctica de cirugia revascularizadora.

Tabla 1. Sintomas y signos que pueden hacer sospechar una causa secundaria de hipertension arterial

Sintoma/signo

Causa

Anamnesis

Historia de consumo de alcohol, drogas o farmacos
con capacidad hipertensiva

Crisis paroxistica de HTA, acompafiadas de palpitaciones,

sudoracion o cefalea

Historia de infecciones urinarias de repeticion,
edemas o hematuria

Inicio antes de los 30 afios

Traumatismo renal

HTA secundaria a dicho consumo
Feocromocitoma
HTA de origen renal

HTA vasculorrenal
HTA vasculorrenal

Exploracion fisica

Masas renales y/o hepaticas

Neurofibromas y/o manchas “café con leche”

Facies en luna llena, obesidad troncular, estrias rojizas
Soplo lumbar

Soplo interescapular

Retraso de los pulsos femorales

Poliquistosis hepatorrenal del adulto
Feocromocitoma

Sindrome de Cushing

HTA vasculorrenal

Coartacion de aorta

Coartacion de aorta

Exploraciones complementarias

Hipopotasemia

Aumento de la creatinina

Disminucion de la TSH

Aumento de la calcemia

Hematuria, proteinuria y cilindros
HTA: hipertension arterial; TSH: tirotropina.

~

Hiperaldosteronismo primario/HTA vasculorrenal
HTA de origen renal

Hipertiroidismo

Hiperparatiroidismo

HTA de origen renal

Hiperaldosteronismo primario

Se ha considerado clasicamente como una causa rara
de HTA, que podria representar menos del 1% de los ca-
so0s de HTA, aunque recientemente algunos autores abo-
gan por una frecuencia mucho mayor233, Se caracteriza
por HTA, hipopotasemia, reduccion de la actividad de re-
nina plasmatica e incremento de los valores de la aldos-
terona. La causa mas frecuente es el adenoma produc-
tor de aldosterona, que supone aproximadamente el 60-
65% de los casos, al que sigue en frecuencia la
hiperplasia suprarrenal o idiopatica (30-40% de los ca-
s0s). Como causas mas raras se encuentran el hiperal-
dosteronismo corregible mediante tratamiento con glu-
cocorticoides (1-3% de los casos), la enfermedad de ti-
po autosémico dominante y, en muy raras ocasiones, el
carcinoma suprarrenal, que suele ser de mayor tamafio
y que se acompania de la secrecion de otras hormonas.
El diagndstico de hiperaldosteronismo no es simple,
pues no siempre se acompafa de hipopotasemia, y la
presencia de un adenoma suprarrenal en un paciente
hipertenso no es sindnimo de hiperaldosteronismo, pues
con frecuencia puede ser no funcionante (incidentaloma
suprarrenal)234. Un cociente entre la aldosterona plas-
matica (en ng/dl) y la actividad de renina plasmatica (en
ng/mi/h) mayor de 50, en ausencia de medicacion anti-
hipertensiva que interfiera (bloqueadores beta, inhibido-
res de la enzima conversiva de la angiotensina [IECA],
antagonistas de los receptores de la angiotensina-II
[ARA-II] y diuréticos), es la primera prueba que debe su-
gerir la posibilidad de hiperaldosteronismo primario. La
confirmacion del diagndstico se establece mediante la
prueba postural o la de sobrecarga salina, y también con
una prueba de fludrocortisona (administracion de esta
sustancia durante 4 o 5 dias) y la determinacion de la
aldosterona plasmatica, cuyo valor superior a los 8 ng/dl
es muy sugestivo de hiperaldosteronismo.

La TC o la resonancia magnética suprarrenal son las
pruebas de imagen encaminadas a evaluar la naturale-
za de la lesion productora. En ocasiones, puede ser ne-
cesaria la practica de una gammagrafia con yodo-co-
lesterol o un cateterismo de las venas suprarrenales.

Feocromocitoma

Es un tumor raro de las células cromafines considera-
do con frecuencia en el estudio de la HTA o de las
arritmias. El tipo de HTA puede ser paroxistica 0 sos-
tenida (en ocasiones, refractaria), y suele acompanar-
se de otra sintomatologia: la mas tipica es la presen-
cia de sudoracion profusa, cefalea y palpitaciones23.
El diagnostico de una produccion elevada de catecola-
minas se establece demostrando un aumento de éstas
0 de sus metabolitos en plasma u orina. La prueba
con mejor sensibilidad y especificidad (ambas cerca-
nas al 100%) es la determinacion de metanefrinas en
plasma, aunque en muchos laboratorios se determi-
nan las catecolaminas (adrenalina y noradrenalina),
las metanefrinas o el &cido vanilmandélico urinarios.
La localizacion del tumor es en el 90% de los casos
suprarrenal, por lo que la prueba de eleccion es la TC
o0 la resonancia magnética. En algunos casos, puede
ser necesaria la practica de una gammagrafia con io-
dometilbenzil guanidina (MIBG).

El 10% de los feocromocitomas son malignos y pue-
den producir metastasis. En los pacientes diagnostica-
dos de feocromocitoma es necesario descartar la
existencia de una neoplasia endocrina multiple, por lo
que deben cribarse el carcinoma medular de tiroides y
la neurofibromatosis multiple.
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La opinion del experto

Entrevista con la Dra. Carmen Suarez

Vicepresidenta de la Sociedad Espaiiola de Hipertension (SEH-LELHA).
Coordinadora del Grupo de Riesgo Vascular de la SEMI. Jefa de Servicio de Medicina

Interna. Hospital Universitario de la Princesa. Madrid. Profesora Asociada del

Departamento de Medicina de la Universidad Autonoma de Madrid. Espafia

Es necesario formar a los médicos y enfermeras
hospitalarios en el campo del cumplimiento

terapéutico, sobre todo si tratan enfermedades
cronicas

— Como experta, ¢ qué opinion le merecen los
grupos de trabajo y, concretamente, que la
SEH-LELHA haya creado el Grupo de Cumpli-
miento Terapéutico?

— La iniciativa de la creacion de grupos de trabajo
dentro de las sociedades cientificas ha sido, desde
mi punto de vista, uno de los principales motores
para estimular a sus miembros, ofertarles una par-
ticipacién activa y promover la investigacion en
areas particulares y muy relevantes dentro del
campo del que es responsable la sociedad cientifi-
ca de la que especificamente se trate. Muestra de
ello es la proliferacion de diferentes grupos de tra-
bajo en sociedades potentes y de gran relevancia
cientifica.

En este sentido, la SEH-LELHA ha seguido esta
misma iniciativa y ha creado grupos de trabajo; en-
tre ellos, merece especial atencion el grupo de
cumplimiento, ya que es uno de los mas activos
con los que cuenta la SEH. Este grupo esta llevan-
do a cabo una actividad muy importante tanto en
formacion (mediante la realizacion de talleres y jor-
nadas especificas sobre este tema) como en inves-
tigacion (fundamentalmente clinica) y en su aplica-
cién en la practica diaria. Es incuestionable que su
actividad es de gran importancia, teniendo en
cuenta la relevancia del tema del cumplimiento te-
rapéutico en una enfermedad crénica y asintomati-
ca, como la hipertension arterial (HTA).

— ¢Cual cree que es la magnitud del incum-
plimiento de los pacientes tratados en el me-
dio hospitalario? ¢Existen diferencias res-
pecto a los tratados en el ambito de la aten-
c¢ion primaria?

— La magnitud del incumplimiento terapéutico en
los pacientes atendidos en los hospitales es muy
importante, tanto en los ingresados, una vez dados
de alta, como en los atendidos en las consultas ex-
ternas. Evidentemente, durante el ingreso hospita-
lario, el paciente sigue el tratamiento, pero una vez
dado de alta la adherencia a éste es mas dificil, es-
pecialmente en enfermedades crénicas, como la
insuficiencia cardiaca, que es el motivo mas fre-
cuente de ingreso en los servicios de medicina in-
terna. De esta forma, estos pacientes reingresan

con frecuencia por descompensacion de su enfer-
medad vy, al indagar acerca de posibles motivos, el
incumplimiento terapéutico —tanto de las medi-
das higienicodietéticas como del tratamiento far-
macoldgico— se identifica como uno de los princi-
pales, si no el principal.

En cuanto al paciente atendido en consultas, el in-
cumplimiento es también frecuente, aunque no me
atreveria a decir si mas o menos que en atencion
primaria. Intuitivamente, pensaria que el paciente
que acude a una consulta hospitalaria es mejor
cumplidor, ya que no tiene ninguna necesidad de
acudir a ésta y habitualmente considera que su en-
fermedad es mas “grave”, por haber sido derivado
al hospital, por lo que seria esperable que estuvie-
ra mas motivado.

Lo que si que tengo claro es que en los hospitales
tenemos un gran déficit en la evaluacion del cum-
plimiento. En primer lugar, no se suele interrogar
sobre éste (sobre todo en consultas externas) y, si
se hace, no con poca frecuencia se valora inade-
cuadamente, y habitualmente se aborda con una
pregunta tan ingenua como: “;sigue bien el trata-
miento, verdad?”. Creo que es un tema que se de-
beria mejorar en los hospitales, y es necesario for-
mar a los médicos y enfermeras hospitalarias en
este campo, sobre todo si tratan afecciones croni-
cas.

- Para conseguir un adecuado control de la
HTA en Espaiia deberia existir una interven-
cion multifactorial y multiprofesional. Sin
embargo, ;qué estrategias cree que favore-
cerian en mayor proporcion el control de la
HTA: las estrategias utilizadas para dismi-
nuir la inercia clinica profesional o las estra-
tegias para disminuir el incumplimiento?

— Creo que, aun siendo ambas necesarias, la mejo-
ra del cumplimiento favoreceria mas el control de
la HTA. Por mucho que se mejore la inercia tera-
péutica, si el paciente no cumple, el resultado no
se modificard. A la inversa, aun con el alto grado
de inercia por parte de los profesionales que existe
en la actualidad, los resultados podrian mejorar
significativamente si el paciente mejorara su cum-
plimiento. Sin embargo, creo que ambas interven-
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ciones estan mas proximas de lo que a simple vis-
ta puede parecer, ya que quien no suele caer en la
inercia, tampoco suele actuar de forma permisiva
con el incumplimiento, poniendo de su parte al
menos todas las intervenciones que, dependiendo
del profesional, pueden mejorarlo.

- ¢Qué recomendaciones daria a la Sanidad
Publica para que estableciera medidas para
favorecer el correcto cumplimiento de la to-
ma de la medicacion?

— Creo que la Sanidad Pdblica puede incidir favora-
blemente en la mejora del cumplimiento mediante
diferentes intervenciones dirigidas al paciente y a
los profesionales sanitarios. Se debe sensibilizar a
la poblacion y a los profesionales sobre el proble-
ma y mejorar la formacién de estos Ultimos para
detectarlo e intentar corregirlo. Por otro lado, pue-
den contribuir facilitando los regimenes terapéuti-
cos, por ejemplo mediante la promocion de las
asociaciones fijas, y no penalizarlas, como ocurre
en la actualidad.

- ¢Qué estrategia suele utilizar con sus pa-
cientes, con el objetivo de favorecer la co-
rrecta toma de la medicacion?

— vEn primer lugar, informar. Este aspecto me pa-
rece de maxima importancia. Si el paciente no en-
tiende el problema y, especificamente, el beneficio
que obtendra de hacer las cosas bien, antes o des-
pués incumplird. En segundo lugar, individualizar
su situacion para poder ajustarle lo mas que pueda
el tratamiento a su realidad cotidiana, es decir, in-
tentar hacerle un tratamiento a medida; por ejem-
plo, no prescribir la toma del farmaco cuando esta
fuera de casa; finalmente, prescribir el menor nu-
mero posible de comprimidos. Este es otro punto
que me parece muy importante y que, a diferencia
de otros, es muy facil de llevar a cabo.

Por otro lado, me parece importante no penalizar al
paciente por ser incumplidor, sino analizar con él
los motivos del incumplimiento para poder solucio-
narlos. En medicina, como en muchas otras situa-
ciones en la vida, es muy Util el ponerse en el lugar
del otro para entender el problema y tratar de darle
solucion, si esta en nuestras manos.



Caso clinico

Hipertension con crisis de fibrilacion auricular paroxistica.
.Como influye el incumplimiento del tratamiento?

Grupo de Trabajo sobre Cumplimiento
Asociaciéon de la SEH - LELHA

Motivo de consulta: A la consulta acude una mu-
jer, ama de casa, de 60 afios de edad, porque des-
de hace 2-3 afios se mide la presion arterial (PA)
en la farmacia y siempre la tiene elevada. No re-
fiere sintomatologia.

Antecedentes familiares: Su marido esta en paro
desde hace 1 afio y convive en una familia nuclear
en fase de dispersion del ciclo vital familiar, con 2
hijos mayores adictos a drogas que conviven en
otra casa y una hija que se ha casado hace 3 me-
ses y vive en otro domicilio. Tienen escasos recur-
S0S ecoNOMiIcos.

Antecedentes familiares: Padre y madre hiper-
tensos. Madre con diabetes tipo 2. Sin anteceden-
tes familiares de muerte vascular precoz.

Antecedentes personales: Hace afios presentd
una depresion secundaria a su situacion familiar.
No constan mediciones de la PA en su historia cli-
nica. Esta apendicectomizada. No fuma.

Exploracion fisica: La exploracion general fue
normal, con auscultacion cardiopulmonar y de ab-
domen, y pulsos pedios y carotideos normales.

Se midi6 la PA en 3 ocasiones mediante un OM-
RON M4, con los siguientes resultados de PA sis-
télica (PAS) y PA diastdlica (PAD), respectivamente:
150 y 96; 154 y 96, y 152 y 94 mmHg. El indice
de masa corporal (IMC) fue de 30,4 kg/m? (peso,
78 kg). El perimetro de la circunferencia abdomi-
nal fue de 93 cm.

Exploraciones complementarias: Se realiz6 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: glucemia de 98 mg/dl;
colesterol total de 185 mg/dl; triglicéridos totales
de 106; colesterol unido a lipoproteinas de alta
densidad (cHDL) de 47 mg/dl; colesterol unido a li-
poproteinas de baja densidad (cLDL) de 117
mg/dl; sodio de 142 mEq/l; potasio de 4,6 mE/l;
acido Urico de 2,2 mg/dl, y creatinina de 0,73
mg/dl.

La determinacion de microalbuminuria se realizd
mediante el cociente albdmina/creatinina, en una
muestra de orina de primera hora de la mafana.
Su valor fue de 18 mg/g (valor de normoalbuminu-
ria). El ECG presentaba ritmo sinusal, con una fre-
cuencia de 50 lat/min, aproximadamente; espa-
cios PR, ST, y ondas T y QT normales, y un eje
eléctrico izquierdo. Se detectaron criterios de vol-
taje de Sokolow de 25 mm y criterios de voltaje de
Cornell de 18 mm, algo elevados pero sin criterios
de hipertrofia ventricular izquierda (HVI).

4

Toma de decisiones terapéuticas basadas
en el riesgo vascular

El Consenso Europeo (ESH/ESC Guidelines. J
Hypertens. 2003) recomienda que, ante un pacien-
te con cifras elevadas de PA, la primera actitud
que debe seguir el médico es clasificar las cifras
de este paciente. Siguiendo la clasificacion ex-
puesta en la tabla 1, nuestra paciente, con una PA
media de 152 y 94,5 mmHg, presenta una HTA li-
gera o de grado 1.

Para estratificar el riesgo cardiovascular, previa-
mente se debe conocer cuéles son los factores de
riesgo cardiovascular (FRCV) que presenta (tabla
2) y qué lesiones de 6rganos diana o enfermeda-
des clinicas asociadas posee (tabla 3).

Para ello, se valoraron los FRCV recomendados
por las sociedades europeas. Nuestra paciente
presentaba obesidad abdominal, con una circunfe-
rencia abdominal de 93 cm, sin lesiones de 6rga-
nos diana ni enfermedades clinicas asociadas (ta-
bla 3).

Por dltimo, se estratific el riesgo (tabla 4). Nues-
tra paciente tenia una HTA de grado 1, un FRCV
adicional y no habia lesiones de 6rganos ni enfer-
medades asociadas, por lo que presentaba un
riesgo moderado.

Siguiendo el algoritmo expuesto en la figura 1
(ESH-2003) se iniciaron las recomendaciones so-
bre los habitos de vida y otros FRCV acompafan-
tes (obesidad), que debian continuarse durante, al
menos, 3 meses. Se le aconsejo la practica de
ejercicio fisico regular, con paseos de 40 min dia-
rios, la mayoria de los dias de la semana, y una
dieta sosa y restrictiva respecto al consumo de
grasas saturadas. Se le cit6 al mes,yalos2y 3
meses para nuevas mediciones de la PA'y segui-

Tabla 1. Definicion y clasificacion de las cifras de
presion arterial (mmHg)

PAS PAD
Optima <120 <80
Normal 120-129 80-84
Normal-alta 130-139 85-89
HTA ligera (grado 1) 140-159 90-99
HTA moderada (grado 2)  160-179 100-109
HTA grave (grado 3) > 180 >110
HTA sistdlica aislada >140 <90

PAS: presion arterial sistdlica; PAD: presion arterial diastdlica.
ESH/ESC Guidelines. J Hypertens. 2003.

Tabla 2. Factores de riesgo cardiovascular para la
estratificacion del riesgo
Valores de presion arterial sistlica y diastdlica
Edad (> 55 afios en varones y > 65 afos en
mujeres)
Tabaquismo
Dislipemia: colesterol total > 250 mg/dl o cLDL

> 155 mg/dl o cHDL < 40 (varones) y
< 48 mg/dl (mujeres)

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

Obesidad abdominal. Circunferencia abdominal
>102 cm (varones) > 88 cm (muijeres)

Proteina C reactiva > 1 mg/dl

cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad;
cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad;
ESH/ESC Guidelines. J Hypertens 2003.

Tabla 3. Lesiones de drganos diana y enfermedades clinicas asociadas que es necesario valorar para

estratificar el riesgo cardiovascular

€sion de organo diana niermedaa clinica asociada

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

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

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

4. Microalbuminuria (30-300 mg/24 h); cociente
alblimina-creatinina: V > 22, M > 31 mg/g

1. Enfermedad cerebrovascular:
accidente cerebrovascular isquémico,
hemorragia cerebral o AIT

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

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

4. Enfermedad vascular periférica

5. Retinopatia avanzada:
hemorragia o exudados, papiledema

AIT: accidente isquémico transitorio; ECG: electrocardiograma; IMVI: indice de masa ventricular izquierda; M: mujeres; V: varones.

ESH/ESC Guidelines. J Hypertens. 2003.
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Caso clinico

En una nueva reevaluacion se
observan, como hallazgos dife-
renciadores de la visita inicial,
los siguientes: PA media de 155
y 96 mmHg y circunferencia
abdominal de 92 cm; en el ECG
presenta unos criterios de vol-
taje de Sokolow de 28 mm y
criterios de voltaje de Cornell de
19 mm, algo mas elevados y
sospechosos de su mal control
y una probable HVI. En la nueva
analitica, se observa una tiroxi-
na (T,) y una tirotropina (TSH)
normales, y una ecocardiografia

En el ltimo mes, y con una fibrilacion auricular
cronica instaurada, sigue presentando crisis de
respuesta ventricular rapida, que precisan trata-
miento hospitalario. Tras una entrevista familiar, se
pudo observar que las crisis de respuesta ventri-
cular rapida coincidian con elevaciones de la PA
superiores a 180 y 105 mmHg, y todos esos epi-
sodios coincidian con el incumplimiento del trata-
miento con amiodarona y valsartan (fig. 2).

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

Sin FRCV
adicionales

Grado 3
PAS > 180

Grado 1
PAS 140-149

Grado 2
PAS 160-179

Normal Normal-alta
PAS 120-129

PAS 130-139

0 0 0 ] 0
PAD 80-84 PAD 85-89 PAD 90-99 PAD 100-109 PAD > 110

Riesgo de
referencia

102FRCV Riesgo Riesgo
dicionales bajo bajo
més FRCV Riesgo
0 Diabetes o LOD alto
Procesos Clinicos
Asociados (PCA)

Riesgo absoluto afiadido de padecer complicaciones

Riesgo de Riesgo Riesgo
referencia bajo alto

Sg0
muy alto

500 Riesgo Sgo
alto alto

Problemas fundamentales que plantea el
caso clinico

1. Problematica sociofamiliar.

2. HTA no controlada con lesion de 6rganos diana.
3. Fibrilacion auricular con crisis de respuesta

muy alto

Riesgo Sg0
alto muy alto

590 590 g0

muy alto

muy alto muy alto

ESH/ESC Guidelines. J Hypertens 2003".

vasculares en 10 afios:

< 15%; 1 5-20%; [ 20-30%; || > 30%

miento de las recomendaciones. Dado que las ci-
fras de PA continuaban siendo elevadas se inicid
un tratamiento farmacoldgico con valsartan, 160
mg/dia, por la mafana al levantarse.

Evolucion

La paciente volvio a nuestra consulta tras la apari-
cion de una crisis de fibrilacion auricular paroxistica
tratada en el hospital y resuelta, y quedé en ritmo
sinusal. No acude a revisiones desde hace un afio, y
ha abandonado el tratamiento antihipertensivo.

con una ligera hipertrofia auri-

cular izquierda y signos de HVI

conceéntrica. La clasificacion del
riesgo vascular se ha modificado con la presencia
de la HVI, y ha pasado a presentar un riesgo alto.
Se reinstaura el tratamiento antihipertensivo y se
reflexiona sobre el incumplimiento del tratamiento
farmacoldgico.
En los siguientes meses, la paciente ha presenta-
do nuevas crisis de fibrilacion auricular, que han
cedido y quedado en ritmo sinusal, con tratamien-
to hospitalario, hasta hacerse crénica e incluso re-
cidivar tras una intervencion mediante electros-
hock. Se instaurd un tratamiento con anticoagula-
cion oral, amiodarona y valsartan, 160 mg.

ventricular rapida recidivante.

Consideraciones clave del caso clinico

1. Situacion sociofamiliar: en la practica clinica es
de gran ayuda conocer la situacion sociofamiliar
de nuestros pacientes. Determinadas actitudes y
conductas, entre las que se incluyen el incumpli-
miento terapéutico, asi como ciertos sintomas,
pueden ser secundarios a situaciones de “disfun-
cion familiar”. Tanto los acontecimientos vitales
estresantes como la fase de adaptacion al cambio
de ciclo vital familiar pueden originar multitud de
sintomas y actitudes negativas en los pacientes.
En el presente caso, se hace referencia a proble-
mas de drogadiccion en sus hijos y la situacion de

Estratificacion absoluta del riesgo

"

GS 140-179 o PAD 90-109 mmHg En varias ocasionD

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

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

/

Muy alto Alto

Inicio inmediato de
tratamineto
farmacoldgico

tratamineto

Inicio inmediato de

farmacoldgico

Iniciar tratamineto

Moderado

Controlar la PA'y otros
FRCV durante
al menos 3 meses

PAS > 140
0 PAD > 90 mmHg

PAS < 140
0 PAD < 90 mmHg

Continuar la

farmacoldgico monitorizacion

Bajo

Controlar la PA'y otros
FRCV durante
al menos 3-12 meses

PAS > 140-159
0 PAD > 90-99 mmHg

PAS < 140
0 PAD < 90 mmHg

Continuar la
monitorizacion

Considerar tratamiento
farmacoldgico
y preferencias
del paciente

Figura 1. Inicio del tratamiento antihipertensivo, basado en los valores iniciales de la presion arterial y en el valor de riesgo cardiovascular total. (ESH/ESC

Guidelines. J Hypertens. 2003.)
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paro laboral del conyuge; am-

bos hechos han de tenerse en
consideracion y pueden definir-
se como acontecimientos vita-
les estresantes. Con respecto a
la etapa del “ciclo vital fami-
liar”, el caso clinico se corres-
ponde con la etapa de “nido va-

cio”, que se inicia cuando el Ul-
timo hijo abandona el hogar,
momento en el que, en ocasio-
nes, pueden manifestarse cier-

Tabla 5. Causas de fibrilacién auricular

Figura 2. Cris
incumplimiento del tratamiento con amiodarona y valsartan.

tas enfermedades.
Probablemente, el incumpli-
miento de la paciente podria

is de respuesta ventricular rapida que coinciden con el

Tabla 6. Clasificacion de la fibrilacién auricular (FA)

Cardiacas No cardiacas

1. FA recurrente: episodios de FA intercalados
con periodos de ritmo sinusal

Paroxistica: duracion < 48 h. Revierte
espontaneamente

Persistente: duracion > 48 h. Revierte con
cardioversion farmacoldgica o eléctrica

2. FA permanente, establecida o cronica: el ritmo
de base es FA. Imposible o no indicado
restablecer ritmo sinusal

3. FA de comienzo reciente: primer episodio de
FA sintomética o primera vez que se
diagnostica una FA asintomatica

(en el 80% de
las ocasiones)

Hipertension Tirotoxicosis

Cardiopatia isquémica Abuso del alcohol
Miocardiopatias EPOC

Cardiopatia valvular ~ Embolia pulmonar
Enfermedad del seno  Electrocucion

Pericarditis Accidente cerebrovascular
Cirugia cardiaca Feocromocitoma

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

Adaptacion de la clasificacion propuesta por la Sociedad Europea de
Cardiologia.

Tabla 7. Estrategias de tratamiento, segun la clasificacion

Fibrilacion auricular|paroxistica (< 48 h)

1. Cardioversion farmacoldgica
Sin cardiopatia: flecainida i.v. o propafenona i.v.
Con cardiopatia: amiodarona i.v.
2. Cardioversion eléctrica (si falla la anterior 0 hay compromiso hemodinamico)
3. Prevencion de recurrencias
Amiodarona (si hay cardiopatia)
Sotalol
Bloqueadores beta
Antiarritmicos de clase Ic (flecainida, propafenona)
4. Control de la frecuencia cardiaca
Si hay insuficiencia cardiaca: digoxina sola o asociada a diltiazem (evitar bloqueadores beta)

Si hay disfuncion ventricular sin insuficiencia descompensada: bloqueadores beta solos 0 asociados
a digoxina

Otras situaciones: blogueadores beta o verapamilo o diltiazem o combinacion de éstos entre si y con digoxina

Persistente (> 48 h)

1. Cardioversion eléctrica (con anticoagulacion previa 3 semanas) (puede no demorarse una ecografia
transesofagica, sin trombos en orejuela)

2. Prevencion de recurrencias
Amiodarona (si hay cardiopatia)
Antiarritmicos de clase Ic
Sotalol
3. Prevencion de embolia (anticoagulacion a largo plazo)

Permanente (crénica)

=)

1. Control de la frecuencia cardiaca
Si hay insuficiencia cardiaca: digoxina sola o asociada a diltiazem (evitar bloqueadores beta)

Si hay disfuncion ventricular sin insuficiencia descompensada: blogqueadores beta solos o asociados a
digoxina

Otras situaciones: blogqueadores beta o verapamilo o diltiazem o combinacion de éstos entre si'y con
digoxina

2. Prevencion de tromboembolia (anticoagulacion a largo plazo)

estar relacionado con una situacion de ansiedad y
un estado de animo depresivo, secundarios a la
problematica familiar.

2. Hipertension mal controlada: en anteriores nd-
meros, se han abordado recomendaciones sobre
las actitudes diagnosticas y terapéuticas ante un
control inadecuado de las cifras de PA. Conviene
recordar, de forma resumida, que se deben plante-
ar, por este orden, las siguientes preguntas:

— ¢Estamos ante un paciente cumplidor del trata-
miento?

— ¢Puede ser un fenomeno de “bata blanca”?

— ¢Es el tratamiento indicado adecuado y suficiente?

Para responder a la primera pregunta realizamos el
test de Haynes y preguntamos a la paciente acerca
de su posible incumplimiento, manifestando abier-
tamente en diferentes ocasiones que habia aban-
donado el tratamiento y, posteriormente, que si in-
cumplia.

La paciente respondié que habia dejado de tomar
la medicacion, argumentando falta de interés en el
control de la PA, asi como el elevado precio de la
medicacion. Por ello, se diagnostico el incumpli-
miento del tratamiento farmacoldgico como causa
de la HTA no controlada y de la fibrilacion auricular
paroxistica. El fendmeno de bata blanca quedé
descartado ante la presencia de una fibrilacion au-
ricular y la HVI. La insuficiencia del tratamiento no
era la causa ante el incumplimiento.

3. Fibrilacion auricular: es la arritmia cardiaca mas
frecuente en la practica clinica (prevalencia del 5%
en mayores de 65 afos). Es una arritmia auricular
que se caracteriza por la presencia de un ritmo
cardiaco totalmente irregular, asociado a un amplio
espectro de sintomas, que van desde la situacion
totalmente asintomatica hasta las situaciones de
insuficiencia cardiaca. Los sintomas mas frecuen-
tes son palpitaciones, disnea, dolor toracico, mareo
y sincope.

La fibrilacion auricular tiene una alta morbilidad,
tanto por los sintomas directos como por sus efec-
tos secundarios. Es un importante factor de riesgo
de tromboembolia sistémica; su frecuencia global
alcanza el 5% por afo, y el riesgo aumenta al 17%
en los pacientes con valvulopatia reumatica y con la
edad (un 23,5% en los pacientes de mas de 80
afos). Puede descompensar una cardiopatia orga-
nica estable y desencadenar angina o infarto de
miocardio, insuficiencia cardiaca, etc. Puede ser
causa de disfuncion ventricular relacionada con fi-
brilacion auricular de respuesta ventricular rapida.
Siempre se intentara diagnosticar la causa (tabla 5).
Para determinar posteriores decisiones de abordaje
terapéutico también es necesario considerar el tipo
de fibrilacién auricular, segun la clasificacion de la
tabla 6:

Ante el diagndstico de FA, es preciso realizar una
valoracion global para evaluar los factores etioldgi-
cos, fisiopatologicos y clinicos que se asocian a la
FA y que determinan su abordaje terapéutico, in-
cluyendo una historia clinica y una exploracion fisi-
ca adecuadas, un ECG, una analitica general con
hormonas tiroideas y una ecocardiografia.

En el tratamiento de la FA, hay que eliminar las
causas desencadenantes potencialmente corregi-
bles, como la ingesta de alcohol, el hipertiroidismo,
la fiebre, la hipoxia, la tromboembolia, etc. La si-
tuacion cliniconemodinamica del paciente condi-
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Tabla 8. Indicaciones de anticoagulacion
en la fibrilacion auricular

Pacientes < 65 afnos

Sin factor de riesgo: nada
Con factor de riesgo: anticoagulacion

Pacientes 65-75 afnos

Sin factor de riesgo: 4cido acetilsalicilico, 325
mg/dia, o anticoagulacion (segtin
beneficio/riesgo)

Con factor de riesgo: anticoagulacion

Pacientes > 75 afos

Con o sin riesgo: anticoagulacion (control
estrecho del INR)

INR: International Normalized Ratio.

ciona la eleccion y la urgencia del tratamiento. Los
objetivos terapéuticos que se plantean ante una fi-
brilacion auricular son:

1. Control de la respuesta ventricular: farmacos.

2. Restauracion y mantenimiento del ritmo sinusal:
cardioversion farmacoldgica o eléctrica, aspecto
que no trataremos en el Boletin.

3. Profilaxis de fendmenos tromboembdlicos: anti-
coagulacion o antiagregacion.

Las estrategias de tratamiento estan en funcion del
tipo de fibrilacion auricular y se esquematiza en la
tabla 7 y en las figuras 3 y 4.

Las decisiones de anticoagular estan en funcion de
la edad del paciente y la presencia o no de factores
de riesgo de accidente cerebrovascular (ACV) (tabla
8).

Pautas que se deben seguir en nuestra
paciente

En nuestra paciente, se instaurd tratamiento con
valsartan como antihipertensivo y, a consecuencia
de la fibrilacion auricular crénica se anticoaguld y
se continud tratamiento con amiodarona.

La intervencion del médico de familia se centrd en
capacitar a la paciente en su cumplimiento, con-
trolar la PA y el INR. Nuestra paciente acudio a
consulta programada y se realizaron las siguientes
intervenciones:

1. Educacion sanitaria sobre conocimientos de la
HTA, la HVI y la fibrilacion auricular. Se aclard la

FA<48h

Cardioversion farmacoldgica:
Paciente sin cardiopatia: flecainida o
propafenona
Paciente con cardiopatia: amiodarona

Evaluar
2-24 h

persiste A

Seguimiento Cardioversion
eléctrica

Figura 3. Tratamiento de la fibrilacion auricular de
< 48 h de evolucion, en casos en que esté
indicada la cardioversion.

naturaleza crénica de la HTA y la fibrilacion auri-
cular, y la necesidad de tratamiento farmacoldgi-
Co.

2. Se recalcd la importancia de los tratamientos
prescritos y las posibles modificaciones que po-
dria requerir en los proximos dias hasta conseguir
el adecuado control de la HTA.

3. Se entregd informacion escrita acerca de la HTA
y el tratamiento prescrito, y consejos escritos so-
bre la necesidad del cumplimiento.

4. Se entreg6 a la paciente una tarjeta de control
de la PA'y se le citd para posteriores controles en
consulta de enfermeria, asi como para el control
del sintrom.

5. Se abordd el problema de su estado de animo, y
se le ofertd la posibilidad de llevar a cabo una va-
loracion por parte de Salud Mental, en el caso de
que no presentase mejoria. Se llevo a cabo una in-
tervencion familiar y una entrevista familiar con
sus hijos, para valorar la situacion familiar y acor-
dar pautas de actuacion familiar.

Cumplimiento terapéutico en la HTA. Actualizaciones. Vol. 4. Num. 1. Diciembre 2007.

FA>48h

Control FC: digoxina bloqueador beta,
diltiazem, verapinilo.
Anticoagulacion oral (INR 2-3)

Rirmo sinusal

Cardioversion eléctrica
alas 3 semanas

Seguimiento +
anticoagulacion.
(minimo 4 semanas)

Persiste FA

Paciente joven
muy sintomatico
perfil de eficacia

Paciente mayor
asintomatico
FA larga evolucion
Perfil baja eficacia

Control FC +
anticoagulacion
indefinida

Amiodarona +
nueva cardioversion

eléctrica

Figura 4. Tratamiento de la fibrilacion auricular de
> 48 h de evolucion.

6. Se le asoci6 la toma de valsartan y amiodarona
con el momento del desayuno.

7. Se le proporciond un monitor y se le instruyd
para el seguimiento de un programa de automedi-
cion domiciliaria de la PA.

La paciente siguié controles semanales en con-
sulta de enfermeria y presentd PA inferiores a
135/85 mmHg y controles adecuados del INR;
tras 6 meses no habia presentado ningiin nuevo
episodio de respuesta ventricular rapida de su fi-
brilacion auricular.



Actualizacion bibliografica

Publicaciones sobre cumplimiento terapéutico
(Mayo-Octubre 2006)

José Joaquin Casado Martinez

Distrito Sanitario Huelva. Centro de Salud La POrden. Huelva. Espaiia.

Se ha realizado una blsqueda bibliogréfica en PubMed in-
troduciendo sucesivamente los términos: “compliance
and hypertension”, “adherence and hypertension”, “com-
pliance antihypertensive”, “compliance blood pressure” y
“adherence antihypertensive”. Se aplicd el limite de bus-
queda: “mayo-octubre 2006”. Se han seleccionado los ar-

ticulos mas relevantes.

1. Articulos de revision

Overcoming barriers: the role of providers in impro-
ving patient adherence to antihypertensive medica-
tions. Harmon G, Lefante J, Krousel-Wood M. Curr
Opin Cardiol. 2006;21:310-5.

Proposito de la revision: Describir investigaciones re-
cientes que determinan el papel de los médicos y de otros
profesionales de la salud en facilitar adherencia al trata-
miento antihipertensivo, con el objetivo de establecer un
marco de actuacion para tratar la adherencia a la terapia
antihipertensiva.

Resultados: Estudios recientes destacan el papel de los
proveedores de salud en mejorar la adherencia del pa-
ciente a la terapia antihipertensiva. Estos tienen la oportu-
nidad de mejorar la comunicacion con el paciente y de-
tectar si el incumplimiento es intencionado o no, si exis-
ten efectos secundarios, si se precisa uso de
medicamentos menos costosos y regimenes menos com-
plejos y proponer alternativas.

Conclusion: La escasa adherencia a las terapias prescri-
tas es comun en pacientes con hipertension, y se debe
considerar en la evaluacion del paciente hipertenso con
control inadecuado. Al iniciar el tratamiento en los pacien-
tes diagnosticados de hipertension arterial (HTA) y al su-
pervisar a los pacientes con enfermedad existente, los
proveedores de salud deben identificar barreras a la ad-
herencia y llegar a la toma de decision compartida res-
pecto a su tratamiento. Estas actividades facilitaran la ad-
herencia y conduciran a mejoras para los hipertensos.

Toward a standard definition and measurement of
persistence with drug therapy: examples from rese-
arch on statin and antihypertensive utilization. Caeta-
no PA, Lam JM, Morgan SG. Clin Ther. 2006;28:1411-
24,

Antecedentes: La utilizacion a largo plazo de farmacos
en enfermedades cronicas es una realidad para millones
de individuos. Los tratamientos pueden interrumpirse an-
tes de que ejerzan su efecto beneficioso. Varios estudios
han medido la duracién inadecuada del tratamiento (per-
sistencia), usando bases de datos administrativos de sa-
lud. Sin embargo, la terminologia y la metodologia usadas
para medir la persistencia varian segun los estudios, y
hacen dificil las comparaciones.

Objetivos: |dentificar medidas de persistencia utilizadas
actualmente y proponer una definicion operacional estan-
dar.

Meétodos: Busqueda en Medline para articulos de lengua
inglesa publicados entre enero de 1997 y junio de 2005,
que incluyeran los conceptos de persistencia, adherencia,
continuidad con terapia antihipertensiva o cumplimiento,
usando bases de datos administrativos de las demandas
de la prescripcion. Las definiciones conceptuales y opera-
cionales de la persistencia usadas en los estudios identifi-
cados se categorizaron y aplicaron a un paciente hipotéti-
co, para comparar las duraciones de la persistencia segun
cada método.

Resultados: Se identificaron 31 articulos. Pocos de los
estudios indicaron explicitamente la definicion conceptual

de persistencia utilizada. Se identificaron 5 métodos de
medir la persistencia: modelos de aniversario, modelos de
minimo-recambio, modelos de recambio-secuencial, mo-
delos proporcion de dias cubiertos y modelos hibridos.
Cuando estos modelos se aplicaron a los datos para el
paciente hipotético, la persistencia total con terapia far-
macoldgica se situd en un rango entre 7 dias hasta mas
de un afio.

Conclusiones: Continlia siendo inconsistente la definicion
de persistencia y los métodos por la que se mide. Una defi-
nicién operacional estandar de la persistencia debe tener 2
dimensiones y cuantificar no sélo la duracion total de la te-
rapia, sino también la cantidad de medicacion que se debe
tomar dentro de este intervalo.

2. Estudio observacional

Antihypertensive and/or lipid-lowering treatments
pattern of compliance in hypertense and/or dyslipe-
mic patients in Primary Care. Sicras Mainar A, Fer-
nandez de Bobadilla J, Rejas Gutiérrez J, Garcia Var-
gas M. An Med Interna. 2006;23:361-8.

Objetivo: El incumplimiento es un factor importante cau-
sante de las diferencias entre los resultados de ensayos
clinicos y la eficacia en practica médica, y contribuye a un
control escaso de los factores de riesgo cardiovascular. El
conocimiento de los factores asociados al incumplimiento
es limitado. Los objetivos de este estudio son: a) determi-
nar indirectamente el nivel de cumplimiento en pacientes
con hipertension y/o dislipemia, y b) determinar factores
asociados al incumplimiento.

Material y método: Un total de 9.001 hipertensos y/o
dislipémicos en 4 centros de atencion primaria de Catalu-
fia. El cumplimiento se estimd por la relacion entre la can-
tidad de pildoras dispensadas y prescritas. Se calcularon
y compararon: a) los valores de cumplimiento de pacien-
tes dislipémicos sin hipertension (DL-no HT), hipertensos
con dislipemia (HT + DL) y de hipertensos sin dislipemia
(HT-no DL), y b) para explicar el cumplimiento se disefi6
un analisis multivariante, aplicando un modelo de regre-
sion mdltiple.

Resultados: a) El cumplimiento fue del 79% en DL-no HT,
mas bajo que en HT + DL (81,2%; p = 0,000) y en HT-no
DL (82,4%; p = 0,000). Las diferencias también fueron
significativas entre los Gltimos 2 grupos (p = 0,001). b)
Las variables explicativas de un mejor cumplimiento en el
analisis multivariante fueron: inactividad laboral (p =
0,000); médico especifico (p = 0,000); existencia de carta
recordativa (p = 0,04); grupo de farmaco (p < 0,0001);
precio del farmaco (p = 0,006), y ndmero de principios
activos utilizados (p = 0,019).

Conclusiones: a) Los pacientes dislipémicos demuestran
un peor cumplimiento que los hipertensos, y la dislipemia
empeor6 el cumplimiento global en hipertensos. b) Las
caracteristicas del paciente, la actitud del médico, la exis-
tencia de la carta recordativa, el grupo de farmaco y la
simplicidad del tratamiento se relacionan con el cumpli-
miento.

3. Estudios de seguimiento

Assessment of patients’ and physicians’ compliance
to an ACE inhibitor treatment based on urinary N-
acetyl Ser-Asp-Lys-Pro determination in the Noninsu-
lin-Dependent Diabetes, Hypertension, Microalbumi-
nuria, Proteinuria, Cardiovascular Events, and Rami-
pril (DIABHYCAR) Study. Azizi M, Menard J, Peyrard S,
Lievre M, Marre M, Chatellier G. Diabetes Care.
2006;29:1331-6.

Objetivo: Determinar el cumplimiento de los pacientes y
de los médicos, con el tratamiento de un inhibidor de la
enzima conversiva de la angiotensina (ECA), midiendo en
orina un biomarcador enddgeno el N-acetilo-Ser-ASP-Lys-
Favorable (AcSDKP), en un ensayo clinico (DIABHYCAR),
que compara ramipril con placebo.

Métodos: El cociente AcSDKP/creatinina en orina se mi-
dié en todos los participantes que terminaron el estudio (n
=1.871).

Resultados: El cociente urinario AcSDKP/creatinina era 6
veces mas alto para el ramipril que para el placebo. Defi-
nimos a los pacientes con verdadera adherencia al rami-
pril cuando el cociente era > 4 nmol/mmol y a pacientes
con verdadera adherencia al placebo cuando el cociente
era < 4 nmol/mmol. El 27,3% de los 597 pacientes con
ramipril tenian cocientes < 4, lo que indica una pobre ad-
herencia y un 9,7% de los 621 pacientes con placebo te-
nian cocientes > 4, lo que indica el uso de un inhibidor de
la ECA no incluido en el estudio.

Conclusiones: El uso sistematico de la determinacion uri-
naria de AcSDKP facilité la deteccién de defectos de
acuerdo con el tratamiento del inhibidor de la ECA en pa-
cientes y médicos. La medida urinaria de AcSDKP podia
ser un biomarcador Util para determinar adherencia con
los inhibidores de la ECA.

Discontinuation of antihypertensive drugs among
newly diagnosed hypertensive patients in UK general
practice. Burke TA, Sturkenboom MC, Lu SE, Went-
worth CE, Lin Y, Rhoads GG. J Hypertens.
2006;24:1021-2.

Objetivos: Evaluar la discontinuacion de la terapia con
farmacos antihipertensivos en pacientes hipertensos
diagnosticados de novo.

Meétodos: Estudio de cohorte. Se incluy6 a los pacientes
diagnosticados de hipertension entre 1991 y 2001, y trata-
dos posteriormente con farmacos. La interrupcion total del
farmaco se evalud tras la primera prescripcion del antihiper-
tensivo. Se evaluaron por grupos terapéuticos: los inhibidores
de la enzima conversiva de la angiotensina (IECA), los blo-
queadores alfa, los antagonistas de los receptores de la an-
giotensina-Il (ARA-II), los bloqueadores beta, los antagonistas
de los canales de calcio (ACA), los diuréticos ahorradores de
potasio y las tiacidas. Se considerd interrupcién cuando no
se constatd una nueva prescripcion en el plazo de 90 dias
tras la expiracion més reciente de la prescripcion.
Resultados: La poblacion abarcé a 109.454 pacientes,
con 223.228 farmacos. La interrupcion total del farmaco
fue del 20,3% a los 6 meses y del 28,5% al primer afio. El
tiempo medio de discontinuacion por grupo terapéutico
fue mas largo para los ARA-II (2,9 afos) seguido por los
IECA (2,24), los ACA (1,86), los bloqueadores beta (1,5),
las tiazidas (1,5), los bloqueadores alfa (1,35) y los aho-
rradores de potasio (0,40). La interrupcion anual se situd
entre el 29,4 y el 64,1% para los ARA-Il y los diuréticos
ahorradores de potasio, respectivamente.

Conclusion: Es importante que los médicos supervisen a
los pacientes tras el inicio del tratamiento antihipertensi-
vo, debido al riesgo de interrupcion. Los ARA-Il seguidos
por los IECA y los ACA fueron los farmacos con un riesgo
mas bajo de interrupcion.

Puntos clave de interés derivados
de la revision

e | a supervision y la adecuada comunicacion de los pro-
veedores de salud con el paciente facilitan la adherencia
al tratamiento.

o Se precisa llegar a definiciones estandar de persisten-
cia que cuantifiquen la duracion y la cantidad de farma-
cos consumidos.

e Los pacientes dislipémicos demuestran un peor cumpli-
miento que los hipertensos y la dislipemia empeora el
cumplimiento global en hipertensos.

e | .a medida de AcSDKP puede ser un biomarcador urina-
rio util para determinar adherencia con los inhibidores de
la ECA.

o Los ARA-Il seguidos por los IECA y los ACA tienen un
riesgo mas bajo de interrupcion de la terapia.
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Proyecto de investigacion

Estudios EFEDIS. Factores asociados a la inercia clinica profesional estudio EFEDIS

En el tratamiento de la hipertension arterial
(HTA) y en la toma de decisiones respecto a la
iniciacion o continuacion del tratamiento por
parte de los médicos influyen numerosas varia-
bles. Al iniciar el tratamiento se deben seguir las
mejores evidencias respecto a éste; sin embar-
go, de forma habitual, se da el fendmeno de la
inercia clinica. Phillips defini¢ la inercia clinica
profesional como los fallos del médico en la ini-
ciacion o intensificacion del tratamiento, cuando
estan indicados. Se trata de una actitud conser-
vadora de los clinicos de no modificar el trata-
miento, a pesar de saber que no se ha alcanza-
do los objetivos terapéuticos.

Estudios transversales en Espafia han observa-
do un porcentaje de inercia clinica del 51% en
el estudio CLUE, del 72,2% en el estudio PRES-
CAP 2002, del 84,6% en el estudio Controlpres
2003 y del 55,1% recientemente en el estudio
Controlproject. Fuera de Espafa, en un estudio
retrospectivo realizado por Okonofua et al en
Estados Unidos fue del 87%.

El estudio EFEDIS nos ofrece datos de la rele-
vancia de la inercia clinica en Espafia mediante
un estudio longitudinal, realizado en la practica
clinica de atencion primaria, en condiciones
muy similares a las habituales de la atencion
médica y con una amplia muestra de pacientes
de todas las provincias espafolas.

Objetivos

En este estudio, entre otros objetivos, se preten-
de evaluar la asociacién de una serie de facto-
res intrinsecos del hipertenso, en la inercia clini-
ca profesional del tratamiento farmacolégico de
la HTA.

Métodos usados

Estudio clinico controlado, realizado en diferen-
tes centros de atencion primaria de Espafia, con
distribucion aleatoria a 4 grupos de intervencion
y seguimiento de 6 meses.

Se incluyé a 1.105 hipertensos, diagnosticados
de novo o no controlados, con indicacion del
uso de uno o 2 antihipertensivos en monotera-
pia en monodosis, segun la practica clinica ha-
bitual. Los grupos fueron:

1. Grupo de control (GC): recibieron la interven-
cion sanitaria habitual por su médico.

2. Intervencion educativa y programa de auto-
medicion domiciliaria de la presion arterial (AM-
PA) (GIE).

3. Intervencion mediante el uso de una tarjeta
de cumplimiento y un programa de AMPA (GIT).
4. Intervencion mediante el uso de la tarjeta de
cumplimiento, intervencién educativa y un pro-
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grama de AMPA (GIET). A los 3 meses (visita 2),
el médico podia modificar el tratamiento farma-
colégico a su criterio, en funcion de las cifras
obtenidas de PA.

Se definid ICP mediante el cociente: (nimero de
pacientes a los que se les ha modificado el tra-
tamiento farmacoldgico/nimero de pacientes
con cifras medias de PA clinica superiores a
140 y/o 90 mmHg) #* 100. Se calcularon las ci-
fras de presion arterial (PA) medias y sus des-
censos, asi como el grado de control de la HTA.
Se utilizaron pruebas estadisticas. Se considerd
significativa una p < 0,05. Se calcularon los in-
tervalos de confianza (IC) del 95%.

Resultados

Concluyeron el estudio 921 individuos (el
83,3% de la muestra), con una edad media glo-
bal de 61,87 = 11,6 afios (419 varones,
45,5%). Fueron cumplidores el 91,1% (IC,
2,5%) (839 pacientes) y el porcentaje de cum-
plimiento medio fue del 91,5% (IC, 5,3%).

No estaban controlados en visita 2 el 42,2% de
la muestra (IC, 1,5%) (n = 389), el 46,8% en
varones (n = 182) y 53,2% en mujeres (n =
207).

La ICT estuvo presente en el 83,3% de los pa-
cientes (IC, 1,3%) (n = 324). Es decir, en 65 de
los 389 hipertensos no controlados en visita 2,
el médico modifico el tratamiento (fig. 1).

El descenso medio de las cifras de PA sistolica
(PAS) entre la visita 2 y final (3 meses después)
fueron de 9,2 + 10y 4,6 + 7 para los pacientes
sin ICT y con ICT, respectivamente (p < 0,01), y
para la PAD de 4,6 + 7 y 3,1 + 5, respectiva-
mente (p = 0,08).

El porcentaje de pacientes controlados (PA <
140 y 90 mmHg, para la PAS y la PD sistélica
[PAD], respectivamente) fue del 52,3% (IC, 6) (n
= 34) en el grupo sin ICT y del 37,03% (IC,
5,25) (n = 120) en el grupo con ICT (fig. 2).

La ICT se asoci6 a una PAS y una PAD menores
en la visita en la que se tomaba la decision, a
un menor indice de Quetelet inicial y presencia
de obesidad, a un menor nimero de enferme-
dades padecidas y a un mayor nimero de com-
primidos prescritos.

Conclusiones

La ICT fue muy importante y afecté a la mayoria
de los hipertensos no controlados. Se asocia a
un desfavorable control de la HTA y esta aso-
ciada a una PAS y una PAD menores, a un me-
nor indice de Quetelet inicial, a un menor nd-
mero de enfermedades y a un mayor nimero
de comprimidos prescritos.

W Ssininercia

|:| Con inercia

Figura 1. Porcentaje de pacientes que
presentan inercia clinica profesional.

Sin inercia

47,7 % 52,3 %

Con inercia

62,97 %

37,03 %

|:| Control
. No control

Figura 2. Porcentaje de pacientes controlados
en funcion de la presencia de la inercia clinica
profesional.
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Proyecto de investigacion

Estudios ECALCUM.

Aprendizaje del estudio ECALCUM, donde se analiza la eficacia de la intervencion

mediante una tarjeta calendario en el cumplimiento terapéutico de las dislipemias

Objetivos

El estudio ECALCUM tuvo como objetivo princi-
pal valorar la eficacia de la intervenciéon me-
diante un calendario recordatorio de la toma de
la medicacion en el cumplimiento terapéutico
con hipolipemiantes en pacientes dislipémicos.
En este estudio se utilizan por primera vez en
Espafia los monitores electronicos de control de
medicacion (MEMS) para el estudio del cumpli-
miento en el tratamiento farmacoldgico de las
dislipemias.

Métodos usados

Ensayo clinico controlado realizado en 10 cen-
tros de atencion primaria, con distribucion alea-
toria y estratificado por edad y sexo, y con un
seguimiento medio de 6 meses.

Se seleccion6 a 220 pacientes hipercolesterolé-
micos, diagnosticados de dislipemia de novo o no
controlados, con indicacion del tratamiento con
estatinas, por inicio 0 cambio de la medicacion.
Se distribuyd a los pacientes en 2 grupos de in-
tervencion:

1. Grupo de control (GC): 110 pacientes que re-
cibieron la intervencion sanitaria habitual.

2. Grupo de intervencion (Gl): 110 pacientes
que recibieron, ademas, una intervencion con-
trolada (un calendario recordatorio), donde de-
bian anotar con una sefal la fecha de cada dia
que tomaba la medicacion y aportarla a cada
consulta (fig. 1).

Se llevd a cabo una visita de inclusion al inicio y 2
visitas programadas y, ademas, una analitica al
inicio, al tercer y al sexto mes, que incluia la medi-
cion del colesterol total, los triglicéridos (TG) tota-
les, el colesterol unido a lipoproteinas de alta den-
sidad (cHDL) y el colesterol unidos a lipoproteinas
de alta densidad (cLDL). EI cumplimiento se midi6
mediante los MEMS (fig. 2).

Los MEMS (Aardex, Ltd.) consisten en facilitar al
paciente la medicacion en un envase que lleva
acoplado un sistema electronico que registra
cada vez que se produce la apertura del envase.
Los MEMS se componen de un bote de diferen-
tes tamafios (60, 120, 150 ml, etc.), dentro del
cual se introducen los farmacos que tomaran
los pacientes, y que se cierra mediante un ta-
pon cuya caracteristica es que, en su interior,
contiene un microchip que registra la hora y el
dia en el que se produce la apertura del dispo-
sitivo, para que el paciente tome la medicacion.
Tras el seguimiento del paciente durante un
tiempo, al menos 1 mes en la practica clinica y
al menos 6 meses en investigacion, se evaluan
sus resultados. Para ello, a través de un lector

del tapon se transfieren los da-
tos al ordenador, mediante un
programa informatico, que ofre-
ce diferente informacion sobre
la toma de la medicacion.

El MEMS nos permite estudiar,
entre otros aspectos, los si-
guientes:

1. El porcentaje total de tomas
que realiza el paciente durante
el seguimiento. 2. El porcentaje
de dias correctos en los que ha
tomado la medicacion. En este
estudio sera la variable princi-
pal, y se diferencia del punto 1
en que el anterior porcentaje no
distingue cuantas tomas al dia
podria haber hecho el paciente
en un mes del 100% de la me-
dicacion (si tiene prescrito 1
comprimido al dia) pero sélo en
7 dias, con 4 comprimidos al
dia. Este porcentaje, al no haber
tomado una dosis cada dia, in-

CALENDARIO DE CUMPLIMIENTO DE LA MEDICACION PARA EL COLESTEROL:
Esle calendana le puede ayudar, para que no olvide fomar 2 pastila de la fensidn
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dica que el porcentaje de cum-
plidores seria del 23%.

3. El porcentaje de tomas que
ha realizado en el horario pres-
crito de toma de la medicacion.
4. Los diferentes patrones de
cumplimiento.

5. La cobertura terapéutica.

LHLL

Una de las principales ventajas
de estos dispositivos es que nos

LD 50 MGDL

LDLE-130 MGIOL

LOLe=100 MGUL

aportan informacién no sélo de
si el paciente ha tomado la me-
dicacion, sino también de cuan-
do lo hace, cuestion no superflua en la mayoria
de los tratamientos, y por descontado, en el ca-
so de los antihipertensivos, en el que no respe-
tar los intervalos entre dosis puede suponer
que el tratamiento no sea eficaz.

Se definio como cumplidor aquel paciente cuyo
consumo fue del 80-110% del prescrito. Se
compararon los porcentajes de cumplidores y el
porcentaje medio de cumplimiento por grupos
de intervencion. Se calculd la reduccion del
riesgo absoluto y relativo (RRA, RRR) y el niime-
ro de individuos en que fue necesario intervenir
para evitar un incumplimiento (NNT).

Resultados
Finalizaron 188 individuos (el 85,45% de la
muestra): 76 varones (40,43%) y 112 mujeres
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Figura 1. Ejemplo de calendario recordatorio de la toma de la
medicacion en el cumplimiento terapéutico.

o -

Figura 2. Monitor electronico de control de la
medicacion (MEMS).
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(59,57%), con una edad media de 60,62 + 11
afios. El Gl lo componian 96 individuos (36 varo-
nes) (edad, 60,3 = 11 afios) y el GC, 59 (40 va-
rones) (edad, 60,9 = 11 afios). Fueron incumpli-
dores, al final del seguimiento, el 26,55% (IC,
6,3) de la muestra, en el Gl el 10,5 = 11% (IC,
6,1) y en el GC el 42,6 + 12% (IC, 10,1) (p <
0,001). El porcentaje medio de dias en los que
se tomaban correctamente una dosis fue del
86% en el Gl y del 81,3% en el GC (p < 0,05). El
porcentaje de dias que tomaban la medicacion
en el horario correcto (8.00-9.00 h de la mafa-
na) fue del 81,5% en el Gl y del 76,5% en el GC
(p < 0,05), y la cobertura terapéutica, suponien-
do un efecto del antihipertensivo de 24 h, fue
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del 91,7% en el Gl y del 86,2% en el GC (p <
0,05). La media del porcentaje de cumplimiento
al final del seguimiento fue del 88,1% (IC, 4,6)
de forma global, del 92% (IC, 5,4) en el Gl y del
84 (IC, 7,4) en el GC (p < 0,05). La RRA fue del
32,1%; la RRR, del 75,35%, y el NNT, de 3,1 pa-
cientes.

Este estudio nos ofrecio, entre otros hallazgos
relevantes, que en el 47% de los pacientes ha-
bia, al menos, un periodo de 3 dias seguidos
sin tomar la medicacion, llamado patrén de va-
caciones farmacoldgicas, y que el periodo mas
frecuente sin tomar la medicacion fueron los
dias anteriores a la visita al centro de salud.

En la figura 3 se presentan los datos de un pa-

ciente incluido en el estudio, en tratamiento con
una dosis diaria de estatina, en quien se obser-
van los primeros 2 meses de evaluacion de los
datos de cumplimiento ofrecidos por el MEMS,
tras su anélisis mediante el programa informa-
tico. En este MEMS, se han computado 167 di-
as, con 158 dosis; es decir, el 94,6% de las to-
mas, en el 89,8% de los dias, ya que habia dias
que tomaba 2 comprimidos. En este paciente
se da el patron de cumplimiento correcto, con
un incumplimiento esporadico.

El incumplimiento esporadico es el patrén mas
frecuente entre los cumplidores y sucede en
casi la mitad de los pacientes; es decir, son
cumplidores, pues toman entre el 80 y el 100%
de los comprimidos, pero a lo largo del mes
suelen incumplir entre una y 6 tomas.

Sin embargo, llama la atencién un aspecto im-
portante en la evaluacion de los datos de este
MEMS, observado con frecuencia en otros pa-
cientes: numerosos pacientes no toman la me-
dicacion los dias posteriores tras la consulta,
hasta que llega un momento en que comienzan
a tomar la medicacion y llegan a ser, ocasiones,
buenos cumplidores, como en este caso. Entre-
vistados estos pacientes, se ha podido observar
que, en la mayoria de ellos, no se habia realiza-
do una adecuada educacion sanitaria acerca de
la enfermedad que presentaban y el tratamien-
to prescrito. Estos pacientes, tras recibir dife-
rente informacion extrasanitaria, deciden tomar
la medicacion unos dias mas tarde.

Otro hallazgo de interés fue que el periodo mas
frecuente sin tomar la medicacion fueron los
dias anteriores a la visita al centro de salud.
Entrevistados estos pacientes, en la mayoria de
ellos esto se debi6 a que retrasaron la consulta
al médico por diferentes motivos personales y,
en esos dias, se quedaron sin medicacion, por
lo cual no podian tomarla. En la figura 4 se va-
loran los datos de los primeros 2 meses del
cumplimiento, mediante los MEMS, de un pa-
ciente con dislipemia en tratamiento con una
dosis diaria de estatinas, donde se observa un
cumplimiento del 97,1% de las dosis previstas,
en el 91,4% de los dias y donde aparece un pa-
tron frecuente en las dislipemias, que es el pa-
tron de buen cumplidor con incumplimiento es-
poradico, pero con datos adicionales consisten-
tes en un incumplimiento los 4 dias anteriores
a la visita con su médico.

Conclusiones

La intervencion mediante un calendario re-
cordatorio de la toma de la medicacion es
una medida eficaz para mejorar el porcen-
taje de cumplidores en el tratamiento de las
dislipemias. Solo es necesario tratar a 3,1
pacientes con esta intervencion para evitar
un incumplimiento.
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El cumplimiento del tratamiento farmacologico en otros paises

Un ejemplo italiano

Poluzzi E, Strahinja P, Vargiu A, Chiabrando G, Silvani MC, Motola DE, et al.
Initial treatment of hypertension and adherence to therapy in general practice in Italy. Eur J Clin Pharmacol. 2005;61:603-9.

Disponemos de datos acerca del incumplimiento del
tratamiento farmacoldgico en la hipertension arterial
(HTA) en Espana, pero este problema sucede, asimis-
mo, en el resto de paises de la Union Europea.

Para exponer la situacion se presenta un estudio re-
alizado en Italia donde, ademas, se utilizan términos
novedosos, como el abandono o la persistencia del
tratamiento.

Recientemente, Poluzzi et al han publicado un estudio
de alto interés sobre cumplimiento y persistencia del
tratamiento a largo plazo. En este estudio se incluy6 a
6.413 hipertensos en los cuales se iniciaba trata-
miento antihipertensivo entre enero y diciembre de
1999. Se llevé a cabo un seguimiento durante 3 afios,
y se midié el cumplimiento mediante los datos obte-
nidos del archivo informatico de medicamentos re-
embolsados por el sistema de salud regional de Ro-
magna (ltalia). Se valoré la persistencia durante 3
afios como haber recibido al menos una prescripcion
de cualquier antihipertensivo en los afios 2000, 2001
y 2002. Se consideraron cumplidores aquellos hiper-
tensos que disponian de, al menos, 300 dosis de las
365 que debian disponer en un periodo de 12 meses.
Se valord la persistencia como haber recibido, al me-
nos, una prescripcion de cualquier antihipertensivo en
los afios 2000, 2001 y 2002. Fueron cumplidores
aquellos que disponian de, al menos, 300 dosis en un
periodo de 12 meses. Como se observa en la figura
1, la persistencia al tratamiento en el tercer afio fue
del 60%, y entre los que persistieron fueron cumpli-
dores el 34% el primer afio, cifra que se reducia al
20% en el tercer afio (fig. 2). Realmente, se demues-
tra la importancia del incumplimiento en otros paises.
Considerando la adherencia al tratamiento, se ob-
serva que el 18% de la muestra recibi6 sélo una
prescripcion a lo largo de los 3 afos, el 13% recibid
mas de una prescripcion, pero abandond el trata-
miento durante el primer afio, el 69% fueron persis-
tentes durante el segundo afio y el 60% también du-
rante el tercero. Sélo el 34% fueron cumplidores du-
rante el primer afio, el 24% durante el segundo y el
20% durante el tercero.

Entre los pacientes persistentes, el 41% mantenia el
mismo régimen antihipertensivo lo largo de los 3
afos, el 25% anadia otros farmacos al tratamiento
inicial y el 34% cambiaba de tratamiento.

En este estudio se utilizaron, inicialmente, en el
79% de los pacientes (n = 4.785), antihipertensivos
en monodosis, en el 19% (n = 1.101), antihiperten-
sivos en combinacion, y la triple terapia se utilizo en
el 2% (n = 133); se utilizaron diuréticos en 3 cuar-
tas partes de las combinaciones de 2 farmacos. Los
farmacos utilizados con mas frecuencia en monote-
rapia fueron los inhibidores de la enzima conversiva
de la angiotensina (IECA), con un 26% (n = 1.597) y
los antagonistas del calcio, con un 19% (n = 1.126).
En la figura 3, se observa la persistencia a largo plazo,
durante el seguimiento a los 3 afios, y los pacientes se
agrupan segun su tratamiento inicial. Se observa co-
mo los pacientes hipertensos que iniciaron tratamien-
to con un antihipertensivo antagonista AT1 mantenia
el régimen inicial en una mayor proporcion, alrededor
del 50%, que otros antihipertensivos, mientras que los
hipertensos que iniciaban su tratamiento con diuréti-

cos tiazidicos y del asa, o complejos regimenes antihi-
pertensivos, abandonaban el tratamiento o cambiaban
el tratamiento inicial en un mayor porcentaje.

Al analizar el cumplimiento a largo plazo, se obser-
van los siguientes hallazgos en la figura 4. Entre los
pacientes que mantenian su tratamiento inicial du-
rante los 3 afios del estudio, menos del 10% de los
tratados con diuréticos tiazidicos o del asa fueron
cumplidores. En contraposicion, el uso de bloquea-

dores alfa o la combinacion de 2 farmacos se asocié
con un mayor cumplimiento.

Los hallazgos de este estudio destacan las divergen-
cias existentes en muchos paises entre las recomen-
daciones del uso inicial de determinados farmacos y
lo que ocurre en la practica clinica con su uso, y evi-
dencia las dificultades de estos farmacos recomen-
dados para su mantenimiento en el tiempo y la in-
duccion de un menor cumplimiento.
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Actividades del Grupo de Cumplimiento

IV Jornadas de Cumplimiento 2007 en Alicante

Actividades del grupo de cumplimiento

Los dias 23 y 24 de febrero de 2007 se celebraran las IV Jornadas de Cumplimiento en Alicante. Su objetivo, como
en afos anteriores, sera presentar los diferentes proyectos de investigacion y establecer un foro de discusion so-
bre el cumplimiento. En dicho evento coincidiran investigadores colaboradores en proyectos de investigacion con
el grupo y médicos interesados en el estudio del cumplimiento terapéutico. Durante estas jornadas se analizaran
las causas por las cuales no se controla en un mayor porcentaje la HTA en atencion primaria. Se estudiara la medi-
da incorrecta de la presion arterial, la evaluacion electrocardiografica del hipertenso, la inercia clinica profesional y
el cumplimiento terapéutico a través de diversos talleres de formacion.

Estas jornadas estan acreditadas por el Sistema de Formacion del Ministerio de Sanidad y Consumo con 2,2 crédi-
tos, para el curriculo. La asistencia prevista sera de 200 médicos, y de esta reunién naceran nuevos proyectos de
investigacion. Asi, que inscribete si es de tl interés.

La carrera profesional

La carrera profesional se ha implantado en varias comunidades y en un futuro cercano estara vigente en todas las
comunidades auténomas. Para conseguir un mayor grado en el desarrollo de la carrera profesional es necesario
mejorar el curriculo individual de cada uno de nosotros. Nuestro grupo te ofrece la oportunidad de mejorarlo tanto
en el apartado de aspectos formativos como en el aspecto docente, colaborando en nuestras diferentes actividades
acreditadas, que a su vez te acreditaremos.

Para el desarrollo de nuevos trabajos de investigacion, el grupo solicita la participacion de profesionales interesa-
dos en la investigacion, en el estudio de los factores de riesgo cardiovascular y en el estudio del cumplimiento te-
rapéutico.

Desde estas lineas se ofrece la oportunidad para que los que estén interesados en el tema contacten con la directi-
va de la sociedad para unirse al Grupo de Trabajo (satha.es), o con miembros del grupo de trabajo sobre cumpli-
miento (emarquezc@papps.org).

La investigacion en marcha

El estudio IHANCU, cuyo resumen se present6 en el boletin de mayo de 20086, y cuyo objetivo fue valorar la eficacia
de diferentes horarios de la toma de medicacion en el cumplimiento terapéutico de la HTA no controlada finaliz6 su
fase de inclusion de pacientes y se prevé el cierre del estudio para marzo de 2007. En este estudio, la medicion del
cumplimiento se esta realizando mediante el uso de los monitores electronicos de control de la medicacion o
MEMS, y en el estan participando 400 médicos de atencion primaria de toda Espafia, que colaboran de forma asi-
dua con el Grupo de Cumplimiento. Se ha incluido a 986 pacientes. Los investigadores estan adquiriendo una gran
experiencia en investigacion en este campo, a la vez que incrementan su curriculo por su trabajo en la investiga-
cién en este proyecto.

Nuevo estudio de investigacion

Para marzo de 2007 nuestro grupo iniciara un nuevo proyecto sobre cumplimiento a escala nacional, utilizando
nuevamente la metodologia de medicion del cumplimiento mediante los MEMS. Se tratara de un estudio en HTA,
valorando diferentes dosificaciones de los antihipertensivos. Si deseas participar contacta con nuestro grupo.

La receta electrénica

La receta XXI es una receta electronica instaurada por la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia desde hace
2 afos, que permite la prescripcion de cualquier medicamento, durante un tiempo maximo de un afio. En funcién
de la cantidad de medicacion que posea el envase y de la dosificacion prescrita, el paciente, mediante su tarjeta
electronica personal, puede adquirir en un determinado tiempo el medicamento de la farmacia.

El médico, mediante el programa informatico, puede acceder a la historia de prescripcion farmacoldgica de cada
paciente y puede conocer si el paciente la adquiere de la farmacia.

Se trata de una importante herramienta que puede utilizarse como un método indirecto de medicion del cumpli-
miento, pues al menos sabremos con certeza y bastante especificidad que si el paciente no adquiere los medica-
mentos en la farmacia probablemente no las esté consumiendo.

En este sentido, nuestro grupo ha desarrollado un estudio en 218 hipertensos adscritos al programa de receta XXI,
para estudiar su cumplimiento, teniendo en cuenta las dosis prescritas y los farmacos adquiridos. Se observo que
el 83,48% de los pacientes incluidos fueron cumplidores.

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 edita en el nimero 2 del Boletin. Todos aquellos interesados pueden solicitarla a través de
nuestra pagina web o al laboratorio que la promociona. Esta tarjeta se esta entregando a los médicos y los enfer-
meros de atencion primaria, en cajas de 40 tarjetas, para su posterior entrega a los hipertensos.

El objetivo de la tarjeta es que los hipertensos puedan comenzar a percatarse de que existe un problema, del cual,
en general, no son conscientes, como es el incumplimiento del tratamiento farmacolégico y, ademas, que noten
que a sus médicos y enfermeros les preocupa de forma importante.

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 investigacion sobre el
cumplimiento en la HTA.

2. Revisiones sobre el cumplimiento y
bibliografia.

3. Referencias hibliograficas de todos los
estudios publicados en Espafa y revisiones
sobre el cumplimiento terapéutico en la
HTA, publicados durante los afios 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 preparacion, con
publicacion de protocolos, boletines de
seguimiento o resultados.

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. Informacion sobre el proyecto tarjeta de
automedicion del cumplimiento.

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.
16. Boletin n.° 5 del Grupo de Cumplimiento.
17. Boletin n.° 6 del Grupo de Cumplimiento.
18. Boletin n.° 7 del Grupo de Cumplimiento.

Una nueva pagina web
sobre cumplimiento

La Sociedad Andaluza de HTA'y

Riesgo Vascular ha creado,
recientemente, un grupo de trabajo
para el estudio del cumplimiento.

En la direccion mostrada a continuacion
se pueden consultar diferentes
aspectos del tema:
http://www.sahta.com
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