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RESUMEN

Introduccidn: Existe la necesidad de optimizar los aspectos terapéuticos de los
pacientes con hipertension arterial, dislipidemia y diabetes mellitus, con énfasis en
el logro de los objetivos terapéuticos. En tal sentido, trabajos previos realizados
principalmente en Espafia, han evidenciado disminucion del riesgo cardiovascular
en estos grupos de pacientes, en los que se han realizado programas de
seguimiento de las cifras de presion arterial, analisis en los valores de las pruebas
paraclinicas de hemoglobina glicosilada y perfil lipidico. En este sentido, el
acompafiamiento brindado por el farmacéutico en pacientes con riesgo
cardiovascular en la E.S.E Hospital San Vicente de Paul de Caldas (Antioquia),
permitira, mediante un estudio de antes y después, evidenciar los beneficios del
seguimiento farmacoterapéutico en el contexto colombiano, lo que hasta el

momento, ha sido poco explorado en este tipo de pacientes.

Objetivo: Establecer la asociacion entre el seguimiento farmacoterapéutico y los
resultados clinicos (cifras de presion arterial, colesterol total y hemoglobina
glicosilada), obtenidos en pacientes con riesgo cardiovascular.

Métodos: Estudio cuasi experimental, con pacientes que asisten a consulta externa,
utilizando el Método DADER en RCV, como modelo de referencia para realizar el

SFT, durante un periodo de 14 meses.

Resultados: ElI SFT logré una disminucién significativa en los valores medios de
CT de 8,69 mg/dL (IC95%: 2,650 a -17,021), una disminucion significativa en
triglicéridos de 24,94 mg/dL (IC95%: 5,30 a 44,56) y una disminucion NO
significativa en los valores medios de PAS de 1,50 mmHg (IC95%: 1,594 a 4,609).
Conclusiones: Existe una asociacion entre el seguimiento farmacoterapéutico y el
logro de los resultados clinicos de colesterol total de manera estadisticamente
significativa. Y logro de los resultados clinicos de presion arterial de manera no
significativa en pacientes con factores de riesgo o con enfermedad cardiovascular,
gue hacen parte de la atencién de consulta externa de la E.S.E. Hospital San

Vicente de Paul de Caldas- Antioquia.

Palabras Claves: Seguimiento farmacoterapéutico, Riesgo cardiovascular
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ABSTRACT

Introduction: There is a need to optimize the therapeutic aspects of patients with
hypertension, dyslipidemia and diabetes mellitus, with emphasis on achieving
therapeutic goals. In this regard, previous studies performed primarily in Spain, have
shown reduction in cardiovascular risk in these patient groups, which have made
monitoring programs of blood pressure, analysis values Para-clinical tests glycated
hemoglobin and lipid profile. Thus, the accompaniment provided by the pharmacist
in cardiovascular risk patients in the ESE Hospital San Vicente de Paul de Caldas
(Antioquia). This allow, through a study of before and after, to evidence the
pharmaceutical care benefits in Colombian context, which so far, has been poor

explored in these patients.

Objective: To establish association between pharmaceutical care and clinical
results (blood pressure, total cholesterol and glycosylated hemoglobin levels)

obtained in patients with cardiovascular risk.

Methods: A quasi-experimental study with patients attending an outpatient clinic
using the DADER Method in cardiovascular risk as a reference model to perform

pharmaceutical care over a period of 14 months.

Results: The pharmaceutical follow up achieved a significant decrease in mean of
total cholesterol values, of 8.69 mg/dL (95% CI: 2.650 to -17.021), a significant
decrease in triglycerides of 24.94 mg/dL, (95% CI. 5.30 to 44.56) and a non-
significant decrease in mean SBP values of 1.50 mmHg (95% CI: 1.594 to 4.609).

Conclusions: There is an association between the pharmaceutical follow up and
the achievement of clinical results of total cholesterol in a statistically significant way.
And achievement of clinical blood pressure results not significantly in patients with
risk factors or cardiovascular disease, who are part of the outpatient care of the

E.S.E. Hospital San Vicente de Paul de Caldas- Antioquia.

Key Words: Pharmaceutical follow up, cardiovascular risk.
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INTRODUCCION

Riesgo cardiovascular

El Riesgo Cardiovascular (RCV) se define como la probabilidad de presentar un
evento cardiovascular (enfermedad coronaria, enfermedad cerebrovascular o
arteriopatia periférica) en un tiempo definido, usualmente 10 afios. El factor de RCV
corresponde a una caracteristica biolégica o comportamiento presente, en una
persona sana, que esta relacionada de forma independiente con el desarrollo
posterior de una enfermedad cardiovascular (ECV), es decir, aumenta la

probabilidad de la presentaciéon de dicha enfermedad?.

Cuando se habla ECV, se refiere a una alteracién vascular isquémica, caracterizada
por el desarrollo sintomatico de una cardiopatia isquémica o enfermedad coronaria
(infarto agudo de miocardio, angina estable o inestable), una enfermedad
cardiovascular (ictus o ataque isquémico transitorio) o una enfermedad vascular

periférica.

Las ECV son la principal causa de discapacidad y muerte prematura en todo el
mundo, lo cual genera grandes costos para los sistemas de salud?. Los procesos
ateroscleroticos son los responsables de la mayoria de estos eventos. La
aterosclerosis es una enfermedad multifactorial, en la cual los hébitos nutricionales

cumplen un papel importante en su desarrollo y progresion.

En el mundo, especialmente en los paises mas desarrollados, la ECV es un
problema de salud publica por su elevada frecuencia y mortalidad®. En los Estados
Unidos, las ECV constituyen el mayor problema de salud y la principal causa de
muerte, una de cada tres personas sufre algun tipo de ECV. Esto Incluye
hipertension arterial (HTA) (65 millones), cardiopatia coronaria (13 millones),
enfermedad cerebrovascular (5,5 millones) e insuficiencia cardiaca (IC) (5 millones).

Casi 1 de cada 2,7 fallecimientos se produce como resultado de una ECV?4,

En Colombia, las afecciones cardiovasculares constituyen un gran problema de
salud publica; la hipertension arterial se encuentra en un 22,8% de la poblacion
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nacional®. Este grupo de afecciones representan la segunda causa de muerte en

Colombia®.
Factor de riesgo cardiovascular

El concepto de factor de riesgo de las ECV se aplica a aquellos signos biolégicos y
habitos adquiridos, que se han encontrado con mayor frecuencia entre los enfermos
de cardiopatia, en relacion con la poblacion general, permitiendo asi la identificacion
de grupos poblacionales con mayor riesgo de presentar la enfermedad en los
proximos afios’. En la actualidad, los factores de riesgo para ECV han sido
agrupados en modificables y no modificables. Los modificables, son aquellos
susceptibles de cambiar, bien sea mejorando el estilo de vida o con terapia
farmacoldgica, como son: la hipertension arterial, la diabetes mellitus, los niveles de
colesterol, el tabaquismo, el sedentarismo y la obesidad. Por su parte, los factores
no modificables, son aquellos imposibles de cambiar como la edad, la raza, el

género y la herencia® °.

Estos factores de riesgo son responsables del 75% de la epidemia de ECV en el
mundo; no obstante, la importancia de cada factor de riesgo es relativa y puede
variar en diferentes poblaciones'®. La identificacion de los factores y su distribucién
en la poblacion es importante, dado que existe evidencia de que al tomar acciones
en contra de ellos, el riesgo de ECV puede ser disminuido significativamentet12,
Por lo que se puede decir que el control de dichos factores, tiene un efecto benéfico

que ayuda a mejorar el riesgo de sufrir una ECV*3.

PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR MODIFICABLES O
CONTROLABLES.

Hipertension arterial

La HTA es una enfermedad crénica caracterizada por un incremento continuo de
las cifras de la presidn sanguinea en las arterias, y es un factor de riesgo para
eventos cardiovasculares, incluyendo accidente cerebrovascular isquémico y

accidente cerebrovascular hemorragico. Por su parte, el control adecuado de las
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cifras de presion arterial, utilizando medidas que modifiquen los estilos y habitos de
vida, al igual que el tratamiento farmacoldgico antihipertensivo, reducen el riesgo de
ECV4

En el afio 2013, el Joint National Commitee (JNC-8) presentd sus nuevas directrices
sobre el manejo de la hipertensién de adultos®®. Con respecto al JNC-7, los cambios
principales incluyen las metas en la presion arterial y los umbrales de para la
iniciacién del tratamiento de los pacientes de edad avanzada y en pacientes
menores de 60 afios con diabetes o con enfermedad renal'®. Por su parte, la
Sociedad Europea de Hipertension (ESH) y la Sociedad Europea de Cardiologia
(ESC) publicaron directrices conjuntas para el tratamiento de la hipertension en el
2013, De forma similar, la Sociedad de Hipertension de Sur Africa (SAHS), en el
2014, publicé una nueva directriz de tratamiento y prevencion de ECV!®. Mas
recientemente, los miembros del Comité Ejecutivo de Sociedad Taiwanesa de
Cardiologia (TSOC) y la Sociedad de Hipertension de Taiwan (THS), con el objetivo
de revisar la informacién sobre el manejo de la hipertension, publicaron una guia
actualizada del manejo de la hipertensién en Taiwan. Las directrices TSOC/THS
hipertension proporcionan la informacién més actualizada disponible en el manejo
de la hipertension®®. Mas recientemente, el estudio SPRINT? comparé el beneficio
del tratamiento del control de la presion arterial sistélica a un objetivo de menos de
120 mmHg, frente al tratamiento con un objetivo de menos de 140 mmHg, realizado
en pacientes de edad avanzada con alto riesgo cardiovascular, pero sin diabetes y
sin ictus previo. Para el caso de Colombia, se cuenta actualmente con la Guia de
Practica Clinica (GPC) de hipertension arterial primaria, elaborada por el Ministerio
de Salud y Proteccion Social y Colciencias en el 2013. Esta guia desarrollé una
serie de recomendaciones basadas en la evidencia, con la mayor validez, claridad
y aplicabilidad posible sobre la prevencion, diagndstico, tratamiento integral y

seguimiento de pacientes con HTA?%L,

En la tabla 1 se presenta una comparacion de las metas de presion arterial de 4
guias que se encuentran actualizadas, ademas de los medicamentos de primera

linea para el tratamiento de la hipertension. Sin embargo, estas directrices no son
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obligatorias, ya que el tratamiento de la HTA debe ser individualizado, acorde con

las caracteristicas clinicas de cada paciente.

Tabla 1. Comparaciéon de 4 guias clinicas de HTA

Comparacion de las guias: GPC HTA Colombia 2013, ESH/ESC 2013, La JNC 2014 y la TSOC/THS

Metas en la
presion arterial

Medicamentos
de primera
linea
Observaciones

2013 GPC HTA
Colombia
<140/90

ARA, IECA; BB; BCC;
diuréticos tipo
tiazidicos.

Aunque se
mantiene el uso de
BB, solo son usados
en condiciones

2015
2013 ESH/ESC

Universalmente
<140/90

Diurético tipo
tiazida, BB, BCC,
IECA o ARA

Mantiene el uso
de bloqueadores
beta como terapia
en condiciones

2014 JNC-8

<140/90 o0 <150/90
para >60)

Diurético tipo tiazida,

BCC, IECA 0 ARA

Se excluyd el uso de
bloqueadores beta
como terapia de
primera linea para

2015 TSOC/THS

<140/90 0 <130/80 para
pacientes con diabetes y
enfermedad coronaria,
o enfermedad renal
crdnica con proteinuria.
Diurético tipo tiazida,
BCC, IECA 0 ARA

Se excluyé el uso de
bloqueadores beta
como terapia de
primera linea para

especificas especificas hipertension hipertension

Dislipidemias

Las dislipidemias o hiperlipidemias son trastornos en los lipidos en sangre,
caracterizados por un aumento de los niveles de colesterol o incrementos de las
concentraciones de triglicéridos (TG). Las dislipidemias aumentan el riesgo de
aterosclerosis porque favorecen el depésito de lipidos en las paredes arteriales, con
la aparicién de placas de ateromas.

La disminuciéon del colesterol en sangre conduce a una reduccién en la tasa de
eventos cardiovasculares, al igual que en la mortalidad por cardiopatia isquémica y
por ECV en general, incluyendo el accidente cerebrovascular isquémico?2. Estudios
epidemioldgicos han demostrado que las fracciones lipidicas se relacionan con
aumento del riesgo cardiovascular, en el caso de los TG y del colesterol de baja
densidad (LDLc), y con la reduccién del riesgo, en el caso del colesterol de alta
densidad (HDLc)??. La medicién de esas fracciones en la sangre tiene como objetivo

detectar alteraciones que puedan modificarse para evitar eventos cardiovasculares.
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EI HDLc cumple un papel protector para la enfermedad cardiovascular, por otro lado,
al LDLc se le atribuye un papel etiolégico en el desarrollo de la ateroesclerosis. La
enfermedad isquémica coronaria, principal complicacion de la aterosclerosis, es la

primera causa de mortalidad en el mundo entero.

Colombia no es una excepcion: también en este pais la enfermedad isquémica
coronaria es la primera causa de mortalidad, y al igual que para los otros paises en
desarrollo, se espera que para 2025 sea, ademas, la primera causa de morbilidad.
En el 2010, las enfermedades isquémicas del corazon ocuparon en Colombia el
primer puesto en cuanto a mortalidad en hombres de 45 a 64 afios, con el 16,9% de
los casos (tasa de 101,3 por 100 000 habitantes)® ®.

En Colombia, la Guia Practica Clinica para la prevencion, deteccion temprana,
diagnéstico, tratamiento y seguimiento de las dislipidemias en la poblacién mayor
de 18 afios, adopta las recomendaciones dadas por las guias ATP IV del Colegio
Americano de Cardiologia y de la Asociacion Americana del Corazén (ACC/AHA
2013)%3, recomienda definir el manejo de pacientes con dislipidemia con base en el
riesgo absoluto de presentar eventos cardiovasculares o cerebrovasculares a diez
afnos. Para ello debe hacerse una evaluacion clinica que determine la presencia de
condiciones de alto riesgo, para lo cual, se debe estimar el riesgo cardiovascular

segun la escala de Framingham calibrada para Colombia?3.
La diabetes

La diabetes (DM) es una enfermedad cronica, grave que se desencadena cuando
el pancreas no produce suficiente insulina, o cuando el organismo no puede utilizar
con eficacia la insulina que produce. La diabetes se considera como un factor de
RCV mayor o independiente para el desarrollo de la ECV. Los resultados de
estudios recientes respaldan la consideracion de la diabetes como equivalente a la

presencia de una ECV como marcador de riesgo cardiovascular alto?*.
El h&bito de fumar

Fumar es uno de los principales factores que afecta negativamente al estado de
salud de las personas. El consumo de tabaco es el factor de riesgo independiente
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mas importante de coronariopatia, actuando ademas de forma sinérgica con los
otros factores de riesgo y siendo responsable, por si solo, de alrededor del 25% de
la mortalidad por esta enfermedad?®.

Estudios observacionales han encontrado una asociacién entre el consumo de
tabaco y el incremento de la enfermedad isquémica vascular y de la mortalidad
general®®. Ademas, existe evidencia de que la eliminaciéon del habito de fumar

disminuye el riesgo cardiovascular?’.

Segun la definicion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), un fumador es
una persona que ha fumado diariamente durante el Ultimo mes cualquier cantidad
de cigarrillos, incluso uno. Ademas, desde la perspectiva practica, se considera
fumador a toda persona que al preguntarle: “justed fuma?”, responde
afirmativamente. Un exfumador, es una persona que lleva mas de un afio sin fumar.

Mientras que un no fumador es la persona que nunca ha fumado.

En Colombia, segun la encuesta nacional de salud del 2007, se encontr6 que el
21,2% de la poblacion colombiana entre 18 y 69 afios ha fumado 100 cigarrillos o
mas en la vida y de ésta el 60% fuma en la actualidad. La prevalencia de tabaquismo
en hombres es de 19,5% y en mujeres es de 7,4% siendo de 12,8% para el total de
la poblacién?.

Sobrepeso y Obesidad

El sobrepeso es un estado en el que el peso excede a un estandar basado en la
estatura, mientras que la obesidad corresponde a un incremento del peso corporal
asociado al de la masa y la distribucién de la grasa corporal. La obesidad es uno de
los problemas de salud mas frecuentes en la practica clinica. Su importancia radica
en que la morbilidad y la mortalidad se incrementan con el exceso de peso, y la

esperanza de vida se reduce.

La obesidad es considerada por la OMS como una epidemia mundial del siglo XXI
que es prevenible y tratable?®. La grasa, especialmente la intra-abdominal, esta
asociada con un aumento en la secrecion de acidos grasos libres, hiperinsulinemia,

resistencia a la insulina, HTA y dislipidemia y, por tanto, es un factor de RCV que, a
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su vez, favorece de forma importante el desarrollo de factores de RCV mayores o
independientes®.

En Colombia, segun la Encuesta Nacional de la Situacién Nutricional realizada en
2010, uno de cada dos colombianos presentan exceso de peso (IMC>25). Estas
cifras de exceso de peso aumentaron en 5,3 puntos porcentuales entre el 2005 y el
2010 (2005: 45,9% y 2010: 51,2%). De acuerdo a esto, el 34,6% de la poblacion

colombiana se encuentra con sobrepeso y el 16,5% de la poblacién es obesa?.

Dentro de los métodos utilizados para establecer obesidad, se encuentra el indice
de masa corporal (IMC), el cual es un indicador simple de la relacion entre el peso
y la talla, que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad
en los adultos. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado
de su talla en metros (kg/m?). En la tabla 2 se presenta la valoracién del peso acorde
con el IMC.

Tabla. 2. Valoracion del peso en adultos segun IMC.

CATEGORIA INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)
Bajo peso <185
Peso normal 18.5-24.9
Sobre peso 25-29.9
Obesidad grado | 30-34.9
Obesidad grado Il 35-39.9
Obesidad grado Ill (mérbida) 40 - 49.9

Fuente. Obesity. Report of a WHO Consultation. Ginebra, OMS, 2000 (WHO Technical Report Series, 894).

Inactividad fisica o sedentarismo

La inactividad fisica constituye el cuarto factor de riesgo mas importante de
mortalidad en todo el mundo (6% de defunciones a nivel mundial). Sélo la superan
la hipertension (13%), el consumo de tabaco (9%) y diabetes (6%). El sobrepeso y

la obesidad representan un 5% de la mortalidad mundial3Z.

La inactividad fisica estd cada vez mas extendida en muchos paises, y ello

repercute considerablemente en la salud general de la poblacion mundial, en la
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prevalencia de enfermedades no transmisibles (ENT) (por ejemplo, enfermedades
cardiovasculares, diabetes o céncer) y en sus factores de riesgo, como la
hipertension, el exceso de glucosa en la sangre o el sobrepeso. Se estima que la
inactividad fisica es la causa principal de aproximadamente 21-25% de los canceres
de mama y de colon, 27% de la diabetes, y aproximadamente un 30% de las

cardiopatias isquémicas®?.

Se ha demostrado que la actividad fisica practicada con regularidad reduce el riesgo
de cardiopatias coronarias y accidentes cerebrovasculares, diabetes de tipo I,
hipertension, cancer de colon, cancer de mama y depresion33. En general, se
dispone de evidencia suficiente de los beneficios de los programas de actividad
fisica regular en la disminucion de la mortalidad cardiovascular, en especial en
pacientes en prevencién secundaria. En este sentido, en algunas revisiones

sistematicas reportan disminuciones en la mortalidad cardiovascular del 28%%.

En Colombia, segun la Encuesta Nacional de la Situacién Nutricional realizada en
2010, uno de cada 5 personas cumple con la recomendacion de realizar actividad
fisica en el tiempo libre. En las edades entre 18 y 64 afios, el 13,8 de las mujeres y
el 28,2 de los hombres realizan alguna actividad fisica de por lo menos 150 minutos

a la semana?8.
Consumo de bebidas alcohdlicas

El consumo de bebidas alcohodlicas ocupa el tercer lugar entre los principales
factores de riesgo de mala salud en el mundo. Una gran variedad de problemas
relacionados con el alcohol pueden tener repercusiones devastadoras en las
personas y sus familias; ademas, pueden afectar gravemente a la vida comunitaria.
El uso nocivo del alcohol es uno de los cuatro factores de riesgo de ENT importantes
gue son susceptibles de modificacion y prevencion, como las cardiovasculares, la

cirrosis hepéatica y diversos canceres®*

El consumo entre 10-20 g de alcohol (1-2 unidades de bebida estandar- UBE) por

dia se ha relacionado con efectos benéficos sobre el riesgo cardiovascular (RCV),
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mientras que consumos que superen los 20 g por dia de alcohol se relacionan con

un aumento de la mortalidad.

METODO DE VALORACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR

Para realizar la valoracién del RCV existen métodos cualitativos y cuantitativos. Los
primeros se basan en la identificacion de la presencia o ausencia de los factores de
riesgo y definen, la probabilidad de que una persona presente un evento
cardiovascular y se denominan como alta, media o baja. Los cuantitativos toman
como referencia ecuaciones de prediccion o tablas de riesgo, que se nutren del
aporte de los diferentes factores de RCV, segun los estudios epidemiolégicos y
generan un resultado en porcentaje, equivalente a la probabilidad de que una
persona presente una enfermedad cardiovascular en un determinado periodo de

tiempo (usualmente 5 6 10 afios).

En Colombia solo se han validado las escalas de Framingham y PROCAM?. Otros
modelos de prediccion, como el SCORE vy el propuesto en las guias del Colegio
Americano de Cardiologia y de la Asociacion Americana del Corazén (ACC/AHA
2013)%, no han sido validados en Colombia, y es esperable que sobreestimen el
riesgo, por lo cual no es recomendable utilizarlos en el pais. La decision del grupo
gue desarroll6 las guias colombianas, fue recurrir a la escala original de
Framingham, pero haciéndole una re-calibracion, que consiste en multiplicar el
riesgo calculado por las tablas originales de Framingham, por 0,75. En los anexos
1y 2 se presentan las tablas del modelo de Framingham para calcular el riesgo

cardiovascular.
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ASISTENCIA DEL FARMACEUTICO EN EL SEGUIMIENTO DE PACIENTES
CON RIESGO CARDIOVASCULAR

El seguimiento farmacoterapéutico es considerado como una tecnologia en salud,
en la cual el quimico farmacéutico, se responsabiliza de las necesidades del
paciente relacionadas con los medicamentos, mediante la deteccion y prevencion
de problemas relacionados con la utilizacion de estos (PRUM), y la identificacion,
prevencion y resolucion de resultados negativos, asociados a la medicacion (RNM)
de forma continuada, sistematizada y documentada, en colaboracion con el propio
paciente y con los demas profesionales del sistema de salud, con el fin de alcanzar

resultados concretos, que mejoren la calidad de vida del paciente®’.

La actuacion del farmacéutico en programas educativos y de seguimiento
farmacoterapéutico, se vislumbra como una estrategia que contribuye al logro de
los objetivos terapéuticos buscados, con la adopcién de habitos y estilo de vida
saludables y con las intervenciones farmacoterapéuticas basadas en la evidencia

cientificase.

Un problema relacionado con los medicamentos (PRM), es cualquier suceso
indeseable experimentado por el paciente, que se asocia 0 se sospecha su relaciéon
con una terapia realizada con medicamentos y que interfiere o potencialmente
puede interferir con el resultado deseado para el paciente”. Los PRM incluyen los
PRUM y los RNM.

Los PRUM comprenden todos los errores o fallos en el sistema de suministro de
medicamentos. Pueden ser de 6 tipos*® relacionados con: disponibilidad, calidad,
prescripcion, dispensacion, administracion y el uso del medicamento. Estos son

considerados como problemas de proceso.

Los RNM son los resultados en la salud del paciente no adecuados al objetivo de la
farmacoterapia y asociados al mal uso o fallo en el uso de medicamentos*'. Se

clasifican en:

. RNM de Necesidad:
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Es el problema de salud no tratado. En este caso, el paciente sufre un problema de

salud asociado a no recibir una medicacion que necesita.

El problema de salud por medicamento innecesario, es aquel en que el paciente
sufre un problema de salud asociado a la recepcion de un medicamento que no

necesita.
. RNM de Efectividad:

La inefectividad no cuantitativa se presenta cuando el paciente sufre un problema

de salud asociado a una cantidad inexacta del medicamento requerido.

La inefectividad cuantitativa, se relaciona con el paciente que sufre un problema de
salud asociado a que la cantidad de medicamento suministrado no logra el objetivo

esperado.
. RNM de Seguridad:

La inseguridad no cuantitativa se presenta cuando un paciente sufre un efecto

adverso sin estar asociado con la dosis de medicamento suministrado.

La inseguridad cuantitativa es cuando el paciente sufre un problema de salud

asociado a la dosis cuantitativa de un medicamento.

Los RNM son considerados como problemas de resultado.

Método Dader de Seguimiento Farmacoterapéutico

Es una metodologia util y practica, estudiada y validada para hacer seguimiento
farmacoterapéutico (SFT), la cual sera utilizada para la presente investigacion. Es
una herramienta desarrollada por el grupo de Investigacibn en Atencion
Farmacéutica de la Universidad de Granada (Espafa), para facilitar el logro de los
objetivos establecidos*. Es un procedimiento operativo sencillo que permite realizar
SFT a cualquier paciente, en cualquier &mbito asistencial, de forma sistematizada,
continuada y documentada. El método, permite registrar, monitorizar y evaluar los

efectos de la farmacoterapia que utiliza un paciente, mediante unas pautas simples
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y claras. Con este se obtiene informacion sobre los problemas de salud y la
farmacoterapia del paciente para ir elaborando su historia farmacoterapéutica.
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JUSTIFICACION

En el 2008, en el mundo murieron alrededor de 17 millones de personas por ECV,

lo cual represent6 un 30% de todas las muertes registradas en el mundo?2.

La ECV es la principal causa de muerte en América Latina. En el 2007, las
enfermedades cardiovasculares representaron casi 1.6 millones de muertes y 30%
de estas muertes, ocurrieron en adultos, entre los 30 y 69 afios*3. Cada afio mueren
mas personas por ECV que por cualquier otra causa**. Se calcula que en el 2030
moriran cerca de 23,3 millones de personas por ECV, en especial, por cardiopatias
y accidente cerebro vascular (ACV), y se prevé que sigan siendo la principal causa

de muerte*> 46,

Segun estimaciones de la OMS#*, la contribucién de estos factores sobre la
mortalidad y morbilidad total, no sélo cardiovascular, es fundamental. Segun estas
estimaciones, los 6 factores de riesgo responsables del mayor porcentaje de
mortalidad mundial, serian: la elevada presion arterial (12,8%), el consumo de
cigarrillo (8,7%), la glucemia elevada (5,8%), el sedentarismo (5,5%), la obesidad

(4,8%) y el aumento de colesterol sérico (4,5%).

En los paises desarrollados, los estudios estiman que entre un 40-60% de la
reduccion de las ECV se debe, por una parte, a la disminucién de los factores de
riesgo, y por otra, a la adherencia tanto a la modificacion de los estilos de vida, como

al tratamiento farmacologico.

En Colombia, las enfermedades del sistema cardiovascular son una de las
principales causas de mortalidad en la poblacion, siendo las enfermedades

isquémicas del corazén y los accidentes cerebrovasculares las mas frecuentes®.

Como vision general, se puede establecer que en promedio, sélo un 30% de los
pacientes con factores de riesgo o con ECV, alcanza los objetivos terapéuticos
relacionados con las cifras de colesterol total, lipoproteinas de baja densidad (LDL),

presion arterial, glucemia basal y hemoglobina glicosilada3®
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Desde la perspectiva farmacéutica, algunos estudios muestran que la vinculacion
del farmacéutico en programas de educacién y seguimiento de pacientes, con
factores de riesgo o con ECV, favorece la adquisicion de conocimientos, y permite
resultados importantes en los estilos y habitos de vida*” 48 4%, Por ejemplo, en el
estudio de Patricia Bofi, en farmacias ambulatorias en Espafia, se indica que los
pacientes con factores de RCV, son idéneos para ofrecerles servicios profesionales
desde la farmacia, ya que son en su mayoria, pacientes polimedicados que pueden
beneficiarse de dichos servicios, con el seguimiento farmacoterapéutico y
educacion sanitaria®®. También el estudio de Amariles y colaboradores, demuestra
que el seguimiento farmacoterapéutico de pacientes, utilizando el Método Dader,
causa un aumento estadisticamente significativo en el porcentaje de pacientes que
alcanzan sus objetivos terapéuticos en cifras de PA y niveles de CT, acordes con

su situacion clinica®?.

Existe la necesidad de mejorar los aspectos terapéuticos de los pacientes con HTA,
diabetes mellitus y dislipidemia, haciendo énfasis en el logro de los objetivos
terapéuticos. En este sentido, algunos trabajos han evidenciado que dichos
objetivos se pueden mejorar, especialmente con programas de seguimiento de las
cifras de presion arterial, pruebas de hemoglobina glicosilada y de perfil lipidico,
haciendo mediciones antes y después. Ademas, de toda la capacitacién que se
brinde al paciente en cuanto al uso adecuado de los medicamentos y las medidas
no farmacoldgicas, como lo son los buenos héabitos alimenticios, el aumento del
tiempo de actividad fisica, y la disminucion de malos habitos como son fumar y
consumir bebidas alcoholicas. Todo lo anterior, se vera reflejado en una reduccién

del RCV, y por consiguiente, la mejora en la calidad de vida de los pacientes.

La estrategia por implementar es el acompafiamiento de estos pacientes por parte
del quimico farmacéutico en el seguimiento farmacoterapéutico (SFT), el cual se
define como: la practica profesional en la que el farmacéutico se responsabiliza de
las necesidades del paciente relacionadas con los medicamentos, mediante la
detecciéon de PRM y la prevencion y resolucion de RNM, de forma continuada,

sistematizada y documentada, en colaboracion con el propio paciente y con los
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demas profesionales del sistema de salud, con el fin de alcanzar resultados

concretos que mejoren su calidad de vida®.

Segun datos del Hospital San Vicente de Paul de Caldas, un importante nimero de
pacientes residentes en el municipio, padece de hipertension arterial, dislipidemia y
diabetes mellitus, y otros factores de RCV. Algunos, actualmente hacen parte del
programa de promocion y prevencion institucional. Por tanto, con esta estrategia se
pretende evidenciar los beneficios que el SFT puede traer en los pacientes de
consulta externa de la institucion, y lograr con las intervenciones farmacéuticas, con
ayuda de las variables clinicas, si se han alcanzado o no, los objetivos

farmacoterapéuticos.

En el contexto de Colombia, hasta el momento, no se ha encontrado evidencia que
demuestre que la implementaciéon del SFT en pacientes con factores de RCV y
enfermedad cardiovascular, pueda demostrar o no el beneficio de esta practica
asistencial. En este sentido, es evidente la necesidad de mejorar los aspectos
terapéuticos de los pacientes con factores de RCV y enfermedad cardiovascular,

con énfasis en el logro de los objetivos terapéuticos.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Establecer la asociacion entre el seguimiento farmacoterapéutico y los resultados

clinicos presion arterial, colesterol total y hemoglobina glicosilada en pacientes con

Riesgo Cardiovascular, que consultan en la E.S.E. Hospital San Vicente de Paul de
Caldas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

v

Caracterizar los pacientes con Riesgo Cardiovascular (RCV) de acuerdo a
variables sociodemograficas, habitos y estilos de vida.

Explorar el nivel de conocimiento y el riesgo cardiovascular.

Establecer el valor promedio de disminucion en las cifras de presion arterial,
colesterol total y hemoglobina glicosilada.

Identificar Problemas de proceso y de resultado, con el fin de aportar al
alcance de los objetivos terapéuticos.

Determinar el numero de intervenciones farmacéuticas realizadas en

contraste con las intervenciones aceptadas.
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METODOS
Tipo de estudio

Estudio cuasi experimental, con pacientes que asistieron a consulta externa,

utilizando el Método DADER en RCV, durante un periodo de 14 meses.
Poblacién de estudio

Pacientes que acudieron a los servicios de consulta externa en la sede Barrios
Unidos del Hospital San Vicente de Paul de Caldas, que hacian parte del programa

de riego cardiovascular institucional.
Criterios de inclusion

Pacientes de todas las edades, que utilizaban al menos un medicamento para la
hipertension arterial, diabetes mellitus, dislipidemia o con profilaxis cardiovascular,
gue firmaron un consentimiento informado (Anexo 3) y aceptaron hacer parte del
programa de seguimiento farmacoterapéutico. Que contaran con exadmenes de
laboratorio de colesterol total (con menos de 2 meses de tener el resultado) y
hemoglobina glicosilada, en caso de ser diabéticos (con menos de 3 meses de tener

el resultado).
Criterios de exclusién

Pacientes con enfermedades terminales, o en tratamiento de rehabilitacion cardiaca

en los ultimos tres meses, y mujeres en estado de gestacion o lactancia.
Muestra

Se definié una muestra no probabilistica por conveniencia, de acuerdo al niumero
de pacientes que hacen parte del programa de riesgo cardiovascular de la
institucién, seleccionando 10 pacientes semanales. Estos pacientes fueron incluidos
en el estudio durante los 6 primeros meses, y fueron citados nuevamente entre los

meses 6 y 10, y 11 y 14 respectivamente, de acuerdo con la tabla 3.
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Tabla 3. Seleccién de pacientes del estudio

# Entrevista Seleccion de pacientes Seguimiento Seguimiento
Primera
entrevista 160 pacientes
Segunda Los mismos 160
entrevista pacientes
Tercera Los mismos 160
entrevista pacientes
Meses 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10

Seleccién de pacientes

Para la inclusion de pacientes al programa de SFT (oferta inicial del servicio), se
emplearon las siguientes modalidades:

v Remision del paciente al consultorio farmacéutico, por parte del médico
tratante encargado de las consultas que hacen parte del programa de
riesgo cardiovascular institucional.

v Pacientes a los que se les ofrecio el servicio mientras estaban a la espera
de la consulta con el médico de riesgo cardiovascular.

v Pacientes citados previamente por el farmacéutico acorde con el dia que
le correspondi6 ir a reclamar sus medicamentos.

v Pacientes a los que se les ofrecio el servicio mientras estaban a la espera

de la dispensacion de sus medicamentos en el servicio farmacéutico.

Recoleccidon de la informacién

1. Consulta de historia clinica: De la historia clinica digital de cada uno de los
pacientes incluidos en el estudio, se obtuvo informacion complementaria
relacionada con: diagnéstico(s), anamnesis, evolucién, medicamentos

administrados, signos vitales y paraclinicos.

Tesis de Maestria. Edwin J. Osorio B. 28



2. Primera entrevista: Se realizO de manera personal en el consultorio
farmacéutico. Los datos generales de los pacientes que hacen parte del
programa de RCV del hospital, se les diligencio previamente en el formato de
seguimiento farmacoterapéutico, para asi, maximizar el tiempo utilizado con
el paciente (estado de situacién previo del paciente), y no preguntarle
informacioén con la que ya se contaba en el hospital. Sin embargo, se verificd
gue la informacion se encontrara actualizada, con el fin de recolectar datos
gue no se tuvieran previamente, 0 que se necesitaran actualizar. Estos datos
fueron: Informacion personal, nimeros telefénicos de contacto, antecedentes
patolégicos, quirargicos, farmacolégicos, fitoterapéuticos, alérgicos,
familiares, habitos y estilos de vida, registro de la farmacoterapia instaurada
y evaluacion de la adherencia al tratamiento farmacoldgico, realizado

mediante el Test de Morisky-Green-Levine (TMGL).

Frente a los hébitos, se consideraba fumador a toda persona que al
preguntarsele: ¢ usted fuma?, respondio afirmativamente. Igualmente para el
consumo de bebidas alcohdlicas, se consider6 que las consumia, si lo hacia
de manera nociva. También, para verificar la realizacion de actividad fisica,
se tenia en cuenta que era positivo, cuando realizada al menos 120 minutos

semanales.

Las medidas corporales (peso, talla, y perimetro abdominal) fueron tomadas
el mismo dia de la primera entrevista, ya fuera por el médico, por la enfermera
del programa de riesgo cardiovascular, o por el quimico farmacéutico en el

consultorio farmacéutico.

La presion arterial (PA) fue medida en todos los pacientes que hicieron parte
del estudio por método auscultatorio, con capacitacion previa para dicha
medicion. Esta medicion se realiz6 en el consultorio farmacéutico, de acuerdo
al instructivo consignado en los lineamientos de la guia para el manejo de la
hipertension arterial en adultos, del Joint National Committee (JNC), version
8 del 2014'°. Se tuvo en cuenta que estuvieran en meta control, si cumplian

con valores de presion arterial sistlica menor a 140 mmHg y diastdlica menor
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de 90 mmHg en poblaciéon general. Cuando estos pacientes presentaban
enfermedades concomitantes como, insuficiencia renal, diabetes, infarto
agudo de miocardio (IAM) o ictus, los valores de meta control debian ser
inferiores de 130 mmHg de presion arterial sistélica y menores de 80 mmHg
de la presion diastélica, valores que estan acordes con la guia de practica

clinica hipertension arterial primaria para Colombia?*.

Para los pacientes con diabetes se tuvo en cuenta que estuvieran en meta
control, si tenian valores de HbAlc menor a 7,0% de acuerdo con la guia
practica clinica de DM®2. El objetivo terapéutico de los pacientes con
dislipidemias se estableci6 de acuerdo a la guia practica clinica de
dislipidemia??, de la siguiente manera: Colesterol total: meta control de menos
de 200 mg/dL, colesterol HDL: meta control de méas de 40 mg/dL, colesterol
LDL: meta control de menos de 130 mg/dL vy triglicéridos: meta control de

menos de 150 mg/dL.

Toda esta informacion fue almacenada en el formato de seguimiento
farmacoterapéutico. (Anexo 3). Este se basoé en los requisitos expuestos por
el Método DADER, el cual fue adaptado a las necesidades del programa, con

el cual se obtuvo el primer estado de situacién del paciente.

Elaboracion del estado de situacion: Este documento permitio relacionar
los problemas de salud, con la farmacoterapia instaurada por el médico y
utilizada por el paciente. Ademas evidencid las circunstancias de salud y el
tratamiento del paciente en una fecha determinada. El formato de seguimiento
farmacoterapéutico (Anexos 4 y 5) contd con el apartado de fase de estudio,

el cual fue diseflado de acuerdo a la tabla 4.
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Tabla 4. Formato para la fase de estudio: estudio del problema de salud y los

medicamentos relacionados.

Medicamento
Fecha Problema de salud Fecha (Nombre, dosis, forma
farmacédutica, via de
administracion)

En esta fase se realizé una revision de los medicamentos, centrada en el
paciente y basada en la evidencia cientifica, con el fin de evaluar el estado de

situacion.
4. Valoracion del conocimiento y el RCV

Para la medicion del conocimiento de los factores de RCV en los pacientes, se
utilizé un cuestionario disefiado y validado*® #°, (Anexos 6 y 7) que consta de 10
preguntas tipo test. La puntuacion asignada a cada pregunta fue de UNO
(Respuesta correcta) o CERO (Respuesta incorrecta), lo que generd un rango de
puntajes de 0 a 10. Puntuaciones iguales o mayores a 6 fueron consideradas
como conocimiento adecuado; mientras que, puntuaciones menores a 6, fueron

consideradas como conocimiento inadecuado.

Este test ha mostrado utilidad para medir el conocimiento de los factores de RCV,
cumple con los criterios de validez y fiabilidad, y evidencia la capacidad de
relacionar un aumento en el conocimiento con una intervencion educativa,

caracteristica que complementa su validez externa®.

La valoracion del RCV se hizo utilizando la escala de Framingham calibrada para
Colombia, de acuerdo con las recomendaciones de las guias colombianas de
practica clinica de HTA?'y de dislipidemia??, y establece el RCV a 10 afios como
alto (>5.6), moderado (entre 3.75 y 5.6) o bajo (< 3.75).
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5. Fase de evaluacion de la farmacoterapia

En esta fase se evalué la seguridad y la efectividad del tratamiento, con la cual
se tuvieron las evidencias para la toma de decisiones clinicas. Esta parte del
formato corresponde a la parte complementaria de la tabla 4. En el formato se
consignd la presencia de problemas de proceso y problemas de resultado. Se
argumento la gravedad de dichos problemas y su correspondiente solucién o
alternativa farmacoldgica, donde reciprocamente el personal de salud evidenci6

su participacion y su grado de aceptacion sobre dicha medida.

Tabla 5. Formato de fase de evaluacion de la farmacoterapia

Fecha @ Problema Fecha Medicamento @ Frecuencia Hora N | E S | Indicador @ Indicador | Justificacion
de salud (nombre, c/h proceso resultado
dosis, ff, via
administracién)

6. Fase de intervencion y plan de actuacion

En esta fase se hizo un acuerdo con el paciente, ademds, en caso de ser
necesario, se realizé una actuacion conjunta con el médico, en la que se
establezca la necesidad de pruebas de laboratorio (perfil lipidico y hemoglobina
glicosilada) requeridas para el paciente, que permitieran evaluar la efectividad

del tratamiento.

En los casos en los que el médico no envid las pruebas o éstas no fueron
aprobadas por la institucién, se solicitaron directamente al laboratorio clinico.
Posteriormente, se hicieron llamadas a cada paciente con el fin de mantener el
contacto, evaluar la adherencia al tratamiento farmacologico, y recordarles la

préxima cita de seguimiento farmacoterapéutico.
1. Segunda entrevista (o entrevistas sucesivas)

Para verificar y dar evidencia de los resultados obtenidos mediante el SFT se
asigno una cita a los 4 meses, por medio de una llamada recordatoria. Estas

citas fueron concertadas con el paciente para el mismo dia que tuviera que ir a
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reclamar sus medicamentos, o tuviera la cita programada con la enfermera o con

el médico del programa de riesgo cardiovascular.

En esta nueva entrevista se verificé de nuevo: habitos y estilos de vida. También
se registrO nuevamente la farmacoterapia instaurada. Se evalué la adherencia
al tratamiento farmacologico, mediante el TMGL. Se tomaron nuevamente las
medidas corporales (Peso, talla, perimetro abdominal) y las cifras de presion
arterial (PA). También se verificO que, al paciente le hubieran enviado los
examenes de laboratorio (hemoglobina glicosilada y de perfil lipidico). En caso
de no haber sido enviadas dichas pruebas, se le solicitaron al médico tratante.

2. Documentacion de los resultados

Se documentaron los datos relacionados con la seguridad y la efectividad de

acuerdo con las evidencias de los resultados clinicos obtenidos.
3. Procesamiento y analisis de datos

Para el analisis descriptivo de los datos, se usé el “Programa Estadistico para
Ciencias Sociales” SPSS versién 21 (SPSS Inc, Chicago, Ill). Para establecer si
los datos distribuian de forma normal se utilizd la prueba de Kolmogorov-
Smirnov. Las variables cuantitativas se presentaron como media (desviacion
estandar e IC95%) y las cualitativas como porcentaje. La comparacion de
variables se realizé utilizando la prueba T Student para dos tratamientos (basal
y 8 meses), y la prueba Chi cuadrado para proporciones. La significancia
estadistica se establecié con valores de p menores a 0,05, los cuales fueron

considerados estadisticamente significativos (IC: 95%).
4. Consideraciones éticas

De acuerdo con la normativa vigente en Colombia, la resolucion 008430 de 1993,
en sus titulos | y II, se clasifica este proyecto como una investigacion sin riesgo.
Cumpliendo con la presente legislacion, este proyecto se desarrollé conforme a

los siguientes criterios:
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* Ante todo prevalece el respeto, el bienestar, la dignidad y la proteccion de los
derechos de los pacientes.

* Las técnicas y métodos utilizados se llevaron a cabo a través de investigacion
documental tales como revision de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios
y otros medios por los cuales no se realizd ninguna intervenciéon o modificacién
intencionada de las variables biologicas, fisiologicas, sicoldgicas o sociales de

los pacientes que participaron en el proyecto.
* El estudio contd con un consentimiento informado y firmado por el paciente.

La investigacion contd con la respectiva autorizacion por parte del comité de ética

en investigacion del Hospital San Vicente de Paul de Caldas.

Se le brindé en todo momento informacion a los usuarios participantes, como
boletines de uso adecuado de medicamentos y el horario de toma de cada uno de

sus medicamentos.
5. Sesgos de lainvestigacion y forma de controlarlos

Los principales sesgos que se pudieron presentar fueron los relacionados con la

confiabilidad de la medicion, principalmente en los siguientes aspectos:

Toma de la presion arterial. Debido a la variabilidad que puede haber en los
resultados de la medida de cifras de presion arterial, se controlé capacitando al
personal en la toma de dicha medida, de acuerdo con el instructivo de toma de
presion arterial (Anexo 8). Todas las mediciones se hicieron por el mismo

farmacéutico en el consultorio farmacéutico, con el mismo instrumento de medicion.

Toma de medidas corporales: (Peso, talla, perimetro abdominal): Fueron tomados
por el personal de enfermeria del programa de RCV institucional, asegurando que

se utilizara los mismos instrumentos de medicion.

Pruebas de laboratorio: Debido a la variabilidad en los equipos y métodos. Se
controlo contratando el mismo laboratorio clinico con el que contrataba la institucion,
para realizar las pruebas de perfil lipidico y hemoglobina glicosilada, a los pacientes

a los que los médicos no les enviaran dichas pruebas.
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Grafico 1. Resumen de la metodologia para el seguimiento farmacoterapéutico
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RESULTADOS

Posterior a la verificacion del cumplimiento de los criterios de inclusion, de los 160

pacientes que aceptaron participar, se excluyeron 3 (1,9%):

v' 1 paciente con Infarto Agudo de Miocardio (IAM) menor a 3 meses que no
habia informado en la entrevista.
v’ 2 pacientes diabéticos que no presentaban resultados examenes de

laboratorio de hemoglobina glicosilada de los ultimos tres meses.

Por lo anterior, la poblacion inicial objeto de este estudio fue de 157 pacientes, de
éstos, 110 (70,0%) fueron incluidos mientras estaban en espera de cita médica de
control con los médicos del programa de riesgo cardiovascular institucional. 7 (4,5%)
pacientes fueron remitidos por los mismos médicos o por la enfermera para que se
les brindara educacion en el uso de los medicamentos (todos cumplieron los
criterios de inclusion). 25 (15,9%) fueron incluidos mientras estaban en espera de
sus medicamentos en el servicio farmacéutico. 15 (9,5%) fueron llamados y citados
para el mismo dia que tuvieran cita médica de control, 0 que tuvieran que ir a

reclamar sus medicamentos al servicio farmacéutico.

De los pacientes incluidos, 21 (12,7%) no finalizaron el estudio, quedando 136

pacientes. Las razones fueron:

v Pérdida de contacto durante el estudio: 11 (6,4%)
v' Cambio de régimen de afiliacion o traslado de lugar de residencia 6 (3,8%)
v' Muerte: 4 (2,5%).

El diagnadstico de inclusion de pacientes se evidencia en la tabla 6.

Tabla 6. Diagndstico de Inclusion

Diagnéstico Frecuencia (n) Porcentaje (%)
HTA 78 49,7
HTA-DL 48 30,6
HTA-DM-DL 12 7,6
HTA-DM 12 7,6
DM-DL 4 2,5
DM 3 1,9
TOTAL 157 100
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A continuacion se presentan los resultados de acuerdo con los objetivos del estudio:

1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y CLINICAS DE LOS
PACIENTES

El estudio incluyd 157 pacientes, con una media de edad de 61,5 (DE-13,5) afios
cumplidos. El 76,4% correspondié al género femenino, y el 43,9% convivian con
pareja. El 76,4% presentaron un nivel educativo bajo (sin estudios, con primaria
incompleta, o so6lo terminaron la primaria). El nivel educativo medio, con el 20,4%
corresponde a paciente que terminaron la secundaria o la dejaron incompleta. El
nivel educativo alto, con el 3,2% corresponde a pacientes que tenian estudios
superiores. La mayor proporcion de pacientes pertenecian al régimen de salud
subsidiado (SISBEN) con el 96,8%, y el 52,8% de los pacientes eran considerados

de edad avanzada, mayores de 60 afios.

Adicionalmente, la media del tiempo que llevaban los pacientes en el programa de
RCV institucional fue de 10,1 afios (n=157, DE 7,7 1IC95%: 1 a 36). En la tabla 7 se

detallan los datos sociodemograficos de los 157 pacientes incluidos en el estudio.
Factores de RCV

Relacionado con los principales factores de RCV, el 72,9% de los hombres eran
mayores de 55 afos y el 40,8% de las mujeres eran mayores de 55 afios. Esto
muestra que el 48,4% de los pacientes presentan mayor RCV relacionado con la
edad. De los 157 pacientes el 96,8% presentaba HTA; el 45,9% dislipidemia, el
17,8% diabetes, el 13,4% informé que fumaba y el 10,8% ingeria bebidas
alcohdlicas. Por su parte, el 58,6% realizaba actividad fisica de manera regular. La
media del indice de masa corporal (IMC) fue de 27,9 DE 6,1 (IC 95%: 27,0 a 28,9).
Por otro lado, el 10,8% cumplian criterios de prevencidon secundaria, (enfermedad
coronaria, ictus y enfermedad arterial periférica con el 5,7%, 1,9% y 3,2%
respectivamente). De los casos de enfermedad coronaria, el 3,8% fueron pacientes
con historia de IAM.
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Presencia de ECV

De los 157 pacientes, el 10,8% fueron pacientes en prevencion secundaria,
(enfermedad coronaria, ictus y enfermedad arterial periférica con el 5,7%, 1,9% y
3,2% respectivamente). De los casos de enfermedad coronaria, el 3,8% fueron
pacientes con historia de IAM. En la tabla 7 se puede evidenciar otras caracteristicas

sociodemogréficas.
Profilaxis cardiovascular

De este grupo de 157 pacientes, el 54,1% estaban utilizando el acido acetil salicilico
como profilaxis cardiovascular. En la tabla 7 se describen otras caracteristicas

sociodemogréficas de los pacientes incluidos en el estudio.

Tabla 7. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes al inicio del estudio

Variable Frecuencia Porcentaje
(n) (%)
Género Femenino 120 76,4
Masculino 37 23,6
Estado civil Con pareja 69 43,9
Sin pareja 88 56,1
Nivel educativo Bajo 120 76,4
Medio 32 20,4
Alto 5 3,2
Practica de actividad fisica Si 92 58,6
No 65 41,4
Habito de fumar Fumador 21 13,4
No fumador 113 72,0
Exfumador 23 14,6
Consumo de bebidas Si 17 10,8
alcohdlicas No 140 89,2
indice de Masa corporal Peso bajo 3 19
(IMC) Normal 52 33,1
Sobrepeso 54 34,4
Obesidad tipo | 27 17,2
Obesidad tipo Il 14 8,9
Obesidad tipo I 7 4,5
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Valoraciéon del RCV

A 156 de los 157 pacientes se les valoré el RCV basal utilizando la escala de
Framingham calibrada para Colombia. A un paciente no fue posible calcularle el
RCV, debido a que no se pudo tener los datos de perfil lipidico. La valoracion global
del RCV de los 156 pacientes fue de 6,8 (DE 7,9 1C95: 5,5 a 8,0), lo que corresponde

a un RCV global moderado.

v' En 70 pacientes (44,6%, Media: 15,8 IC95: 7,7 a 39,6) el RCV fue alto.
v' En 18 pacientes (11,5%, Media: 6,6 IC95%: 5,2 a 7,5) el RCV fue moderado.
v En 68 pacientes (43,3% Media: 2,42 IC95%: 0,07 a 4,95) el RCV fue bajo.

Cumplimiento de meta control de presion arterial

La media de presién arterial sistélica global fue de 128,5 mmHg (DE: 17,2 IC95%:
80 a 180), y la media de presion arterial diastélica fue de 77,2 mmHg (DE: 11,3
IC95%: 40 a 100).

v' EI 80,3% n=126 se encontraban en meta control, PA Sistolica (Media: 121,9
IC95%: 80 a 140), PA Diastélica (Media: 73,5 1C95%: 40 a 90).

v El 19,7% n=31, se encontraban por fuera de meta control, PA Sistélica
(Media: 153,2 1C95%: 135 a 180), PA Diastolica (Media: 90,9 IC95%: 70 a
100).

Cumplimiento de meta control de HbAlc

De los 157 pacientes, se incluyeron 28 con diagnéstico de DM (Media: 7,5 1C95%:
5,1a11,6).

v' EI60,7% n=17 se encontraban en meta control (Media: 6,0 IC95%: 5,1 a 7,0).
v' El 39,3% n=11 estaban fuera de meta control (Media: 9,5 IC95%: 7,1 a 11,6).

Cumplimiento de meta control de perfil lipidico
Colesterol Total n= 156

v Pacientes en meta control: 72, 45,9% (Media: 168,2 1C95%: 114,0 a 197,0).
v Fuera de meta control: 84, 53,5% (Media: 234,0 IC95%: 201,0 a 419,0).
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Colesterol HDL: n= 156.

v" En meta control: 127 pacientes, 81,4% (Media: 53,4 1C95%: 40,0 a 100,0),
considerados como pacientes con un factor protector.

v' Fuera de meta control: 29 pacientes, 18,6% (Media: 35,9 1C95%: 20,0 a
39,8), considerados como pacientes con factor de riesgo.

Colesterol LDL: n=155. A dos pacientes no se pudo tener los datos de LDL.

v" En meta control: 109 pacientes, 70,3% (Media: 95,8 IC95%: 25,0 a 130,0).
v' Fuera de metal: 46 pacientes, 29,7% (Media: 166,5 IC95%: 132,0 a 395,0).

Triglicéridos: n= 156.

v' En meta control: 67 pacientes, 42,9% (Media: 109,6 IC95%: 59,0 a 148,0).
v' Fuera de meta: 89 pacientes, 57,1% (Media: 257,2 IC95%: 150,0 a 1162,0).

Problemas Relacionados con los Medicamentos (PRM)

Se evidencio problemas de proceso (PRUM) y problemas de resultado (RNM). El
principal problema de proceso presentado fue la falta de adherencia al tratamiento
farmacoldgico, y se pudo establecer que el 43,3% de los pacientes eran adherentes.
De igual manera, los problemas de resultado se evidenciaron en el 36,3% de los
pacientes, siendo las reacciones adversa medicamentosas (RAM) las que se

presentaron con mayor frecuencia con un 15,9%.

En la tabla 8, se describe el resumen de las caracteristicas clinicas de los pacientes

incluidos en el estudio.
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Tabla 8. Caracteristicas clinicas de los pacientes al inicio del estudio

Variable Frecuencia Porcentaje
(n) (%)
Objetivo terapéutico: Presion = En meta control 126 80,3
arterial (n=157) ' sSin meta control 31 19,7
Objetivo terapéutico: HbAlc | En meta control 16 57,1
(n=28) | Sin meta control 12 42,9
Obijetivo terapéutico: Col. Total ' En meta control 78 49,7
(n=157) ' Sin meta control 78 49,7
Sin calcular 1 0,6
Obijetivo terapéutico Col. HDL = En meta control 129 82,2
(n=156) ' Sin meta control 27 17,2
Objetivo terapéutico En meta control 69 43,9
Triglicéridos (n=156) = sin meta control 87 55,4
Objetivo terapéutico Col. LDL = En meta control 111 70,7
(n=156) ' Sin meta control 45 28,7
RCV Framingham calibrado = Alto 56 35,7
para Colombia (n=157) ' Moderado 20 12,7
Bajo 79 50,3
Sin calcular 2 1,3
Conocimiento de factores de = Adecuado 60 44,4
RCV (n=157) ' |nadecuado 75 55,5
Sin calcular 37 23,6
Adherencia por Test de No 88 56,1
Morisky Green (n=156) g 68 43,3
Problemas de proceso No 57 36,3
(PRUM) (n=157) g; 100 63,6
Problemas de Resultado No 100 63,7
(RNM) (n=157) ' sg;j 57 36,3

2. ASOCIACION ENTRE EL CONOCIMIENTO DE PACIENTES Y SU RCV

La puntuacién promedio obtenida en la valoracién del conocimiento fue de 5,44
n=135 pacientes (IC95%: 2 a 10), resultado considerado como inadecuado
conocimiento de los factores de RCV. El conocimiento adecuado se present6 en 60

pacientes, 44,4% con una media de conocimiento de 7,1 (IC95%:6 a 10). El
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conocimiento inadecuado se presenté en 75 pacientes, 55,5% con una media de
conocimiento de 4,1 (IC95%:2 a 5). A 22 pacientes no fue posible aplicarles el
cuestionario de conocimiento. En la grafica 2 se puede evidenciar la asociacion

entre el conocimiento de los factores de RCV y el RCV de los pacientes.

Gréfica 2. Asociacion entre el conocimiento de los factores de RCV y el RCV de los
pacientes.

Asociacion de conocimiento y RCV
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Aunque se evidencia mejor conocimiento de los factores de RCV de los pacientes
con RCV moderado, no se encuentra diferencias estadisticamente significativas,

con un valor p= 0,520 con la prueba Chi cuadrado de Pearson.

Al establecer la relacion entre el conocimiento de factores de RCV y el nivel
educativo de los pacientes, se encontré que el puntaje o proporcion de pacientes
con conocimiento adecuado fue estadisticamente superior en los pacientes con un

nivel educativo medio y alto (p=0,014), tal como se puede evidenciar en la grafica
3.
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Grafica 3. Asociacion entre el conocimiento de los factores de RCV y el nivel

educativo.
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Los pacientes con nivel educativo alto obtuvieron una media de 7,25 n=4
(1C95%:5 a 9) en conocimiento de factores de RCV, y los pacientes con nivel
educativo medio obtuvieron una media de 6,0 n=30 (IC95%:3 a 9) en
conocimiento de factores de RCV. Ademas, se encontr0 una diferencia
significativa al realizar la asociacion con la practica de actividad fisica regular.
Se observd un mayor conocimiento en los pacientes que realizan actividad fisica

de manera regular (p=0,047).
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Es importante aclarar que hasta este punto del trabajo se utiliz6 la muestra inicial
de pacientes incluidos en el estudio (n=157). De aqui, en adelante se continuara

trabajando con los paciente que terminaron el estudio (n=136).

3. VALOR PROMEDIO DE DISMINUCION EN LAS CIFRAS DE PRESION
ARTERIAL, COLESTEROL TOTAL Y HEMOGLOBINA GLICOSILADA.

Presion arterial sistolica

La media de presion arterial sistolica basal de los 136 pacientes del estudio fue
127,5 (DE 17,2 1C95%:120 a 180). 8 meses después de seguimiento el nuevo
valor de arterial sistolica de los 136 pacientes fue 126,0 (DE 11,0 IC95%:100 a
162). Valor p= 0,389. No se encontraron diferencias significativas en la
disminucién de cifras de presién arterial sistélica. Sin embargo, hubo una

reduccion en 1,5 mmHg en la media de PAS.

Tabla 9. Comparativo de cifras de PA sistélica antes y después

PA sistdlica PA sistdlica 4 PA sistolica 8
basal meses meses
N Valido 136 136 136
Media 127,49 126,81 125,99
Mediana 130,00 130,00 129,00
Desviacién estandar 17,228 13,381 11,058
Minimo 80 90 100
Maximo 180 170 162

* Los datos de la variable se distribuyeron de forma normal de acuerdo con la prueba de Kolmogorov- Smirnov p=0,143

Presion arterial diastoélica

La media de presion arterial diastolica basal de los 136 pacientes del estudio
fue 77,2 (DE: 11,3 1C95%: 40 a 100). 8 meses después de seguimiento el
nuevo valor de presion arterial diastolica de los 136 pacientes fue 78,2 (DE-
9,51C95%:60 a 100). Valor p= 0,114, prueba T de Student. No se encontraron
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diferencias estadisticamente significativas en la variacion de las cifras de
presion arterial diastélica. Estos valores se pueden apreciar en la tabla 10.

Tabla 10. Comparativo de cifras de PA diastolica antes y después

PA diastolica PA diastolica 4 PA diastolica 8
basal meses meses
N Valido 136 136 136
Media 77,20 77,54 78,18
Mediana 80,00 80,00 80,00
Desviacién estandar 11,299 10,822 9,557
Minimo 40 58 60
Méaximo 100 100 100

*Los datos de la variable se distribuyeron de forma normal de acuerdo con la prueba de Kolmogorov-Smirnov p=0,093
Colesterol total
La media de colesterol total basal de los pacientes del estudio n=136 fue
202,0 (DE: 44,9 1C95%:114 a 419). 8 meses después de seguimiento el
nuevo valor de la media de colesterol total n= 136 fue 194,0 (DE: 40,5 1C95%:
93 a 316). Valor p= 0,019, prueba T de Student. Demostrando que existe
diferencias estadisticamente significativas en la disminucion de cifras de
colesterol total. En la tabla 11 y grafica 4 se muestra todas las comparaciones
de colesterol total basal, a los 4 meses y final a los 8 meses, con variacion
en la media.

Tabla 11. Comparativo de cifras de colesterol total antes y después

Colesterol Total Colesterol Total 4 Colesterol Total 8
basal meses meses
N Valido 136 136 136
Perdidos 0 0 0
Media 203,679 195,564 192,854
Mediana 202,000 192,000 194,000
Desviacion estandar 44,9486 45,5085 40,5342
Minimo 114,0 95,0 93,0
Méaximo 419,0 405,0 316,0

*Los datos de la variable se distribuyeron de forma normal de acuerdo con la prueba de Kolmogorov-Smirnov
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Grafico 4. Comparativo antes y después de colesterol total n=136
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La media de HDLc basal de los pacientes del estudio fue 50,1 n=134 (DE:

11,6 1C95%:20 a 100). 8 meses después de seguimiento la media del nuevo
valor de HDLc fue 50,7 n= 134 (DE: 13,7 1C95%: 9,0 a 102). Valor p= 0,328

No se encontraron diferencias significativas en la disminucion de HDLc.

Tabla 12. Comparativo de cifras de HDLc antes y después

Media

Mediana

Desviacion estandar
Minimo

Maximo

Vélido
Perdidos

Colesterol HDL basal
134
2
53,480
48,000
11,5697
20,0
100,0

Colesterol HDL 8 meses
134
2
50,684
48,000
13,7384
9,0
102,0
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Grafico 5. Comparativo antes y después de HDLc
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No se encontro diferencias estadisticamente significativas entre los valores

de HDLc basal y luego de 8 meses de seguimiento.

Colesterol LDL

La media de LDLc basal de los pacientes del estudio fue 116,8 n=114 (DE:

45,8 IC95%:25 a 395). 8 meses después de seguimiento la media del nuevo
valor de LDLc fue 110,8 n= 114 (DE: 36,5 IC95%: 33 a 205). Valor p= 0,313.

No se encontraron diferencias significativas en la disminucion de LDLc.

Tabla 13. Comparativo de cifras del LDLc antes y después

Media

Mediana

Desviacion estandar
Minimo

Maximo

Vaélido
Perdidos

Colesterol LDL basal
114
22
116,808
113,500
45,8788
25,0
395,0

Colesterol LDL final
114
22
110,851
109,000
36,4879
33,0
205,0
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Triglicéridos

La media de las cifras basales de triglicéridos en los pacientes del estudio
fue 193,7 n=136 (DE: 149,1 1C95%: 59 a 1162). 8 meses después de
seguimiento, la media del nuevo valor de triglicéridos fue 173,2 n= 126 (DE:
1202 1C95%: 51 a 1209). Valor p= 0,011, demostrando que existe diferencias

estadisticamente significativas en la disminucién de cifras de triglicéridos.

Tabla 14. Comparativo de cifras de triglicéridos antes y después

Triglicéridos basal Triglicéridos final

N Valido 126 126

Perdidos 10 10
Media 193,712 173,294
Mediana 155,500 148,000
Desviacion estandar 149,1100 120,1978
Minimo 59,0 51,0
Maximo 1162,0 1209,0

Gréfico 6. Comparativo antes y después cifras de triglicéridos n=126
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Hemoglobina glicosilada

La media de HbAlc basal de los pacientes del estudio fue 7,28 n= 18 (DE
1,991C95%: 5,2 a11,7). 8 meses después de seguimiento la media del nuevo
valor de HbAlc fue 7,66 n= 18 (DE 2,44 1C95%: 5,4 a 13). Valor p= 0,064,
prueba T de Student. No hubo una disminucion en la media de los valores de
HbAlc después del seguimiento, sin embargo, el porcentaje de pacientes

diabéticos en meta control al inicio del estudio fue de 57,1% y al final fue de
61,1%.

Tabla 15. Comparativo de cifras del HbAlc antes y después

Hb glicosilada % Hb glicosilada % Hb glicosilada %

basal 4 meses 8 meses

N Valido 18 18 18

Perdidos 0 0 0
Media 7,281 7,757 7,661
Mediana 6,400 6,500 6,600
Desviacion estandar 1,9964 2,2038 2,4452
Minimo 52 51 5,4
Maximo 11,7 11,3 13,0

*Los datos de la variable se distribuyeron de forma normal de acuerdo con la prueba de Kolmogorov-Smirnov p=0,471

4. IDENTIFICACION DE PROBLEMAS DE PROCESO Y RESULTADO

La cantidad de PRUM basales presentados en los pacientes fue de 56,9%,
clasificados de la siguiente manera: 94,9% corresponden a PRUM de uso
inadecuado por parte del paciente, el 3,3% corresponde a PRUM de prescripcion
y 1,8% a PRUM de disponibilidad por medicamento no disponible en farmacia.
En la tabla 16 se puede apreciar las frecuencias de los diferentes problemas de

proceso presentados en los pacientes que terminaron el estudio.
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Tabla 16. Descripcion y frecuencia de los PRUM

Descripcion del PRUM Erecuencia %
Uso 93 94,9
Prescripcion 3 3,3
Disponibilidad 2 1.8
Total 98 100,0

De todos los problemas de proceso descritos en la tabla 16, sobresalen los PRUM
de uso, principalmente asociados a incumplimiento parcial o total del tratamiento
farmacologico por parte del paciente, por lo cual, cobraba bastante importancia
la medicion de la adherencia terapéutica por medio del test de Morisky Green.
Esta medicion de adherencia fue realizada de manera global para todo el

tratamiento farmacolégico, sin diferenciar el tratamiento de riesgo cardiovascular.

Medicién de la adherencia farmacologica

Enla tabla 17 se puede evidenciar la medicién basal de adherencia de 43,1% n=
130 y la medicion final de 81,5% n= 130, con una diferencia porcentual de mejora
de la adherencia de 38,4% y una cantidad de 50 pacientes que dejaron de ser
incumplidos en la toma de sus medicamentos. Se establecié un valor p = 0,04
con una significacion asinténica bilateral, realizada con la prueba de Chi

cuadrado de Pearson.

Tabla 17. Variacion de la adherencia antes y después

Adherencia basal Adherencia 4 meses Adherencia 8 meses

Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %

No 74 56,9 57 36,2 24 18,5
Si 56 43,1 83 63,8 106 81,5
Total 130 100,0 130 100,0 130 100,0

En general, la variacion de los PRUM antes y después presentd una disminucion

de 76 problemas de proceso, lo cual se puede asociar con la educacién brindada
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a los pacientes en la importancia de la adherencia terapéutica y el uso adecuado

de los medicamentos.

6. INTERVENCIONES FARMACEUTICAS REALIZADAS.

En la tabla 18 se muestra la descripcion de los PRUM presentados en los
pacientes con su respectiva intervencion. De los 98 PRUM (62,4%), fueron
aceptados 97 de los casos (61,8%). Las intervenciones farmacéuticas de 93 de
los PRUM fueron dirigidos a los pacientes, de los cuales el 100% fueron
aceptadas. De igual manera, 3 intervenciones (1,9%) dirigidas al personal
médico también fueron aceptadas. Tan s6lo una intervencion fue no aceptada

por el personal de farmacia.

Tabla 18. Frecuencia de las intervenciones de los problemas de proceso.

Descripcion Frecuencia Accién a Intervencion Estado dela Aceptadas
PRUM (%) tomar dirigida a intervencion (%)
Uso 93 (95,2) Educar al Paciente Aceptada 93 (95,2)
paciente
sobre

adherencia al
tratamiento.

Prescripcion 3(3,3) Corregir la Médico Aceptada 3(3,3)
prescripcion

Disponibilidad 2 (1,8) Solicitar Farmacia Aceptada 1(0,9)
medicamento
en el SF

Total 98 (100,0) 97 (99,1)

Los RNM se presentaron en 48 pacientes (30,6%). En la tabla 19 aparece la
descripcion de los RNM presentados en los pacientes con su respectiva
intervencion. De los 48 RNM fueron aceptados 45 (28,7%), dos de ellos,

guedaron pendientes por resolver y uno no fue aceptado por el personal médico.

Las intervenciones farmacéuticas de los RNM fueron dirigidos a los pacientes en

34 casos (21,6%), de los cuales el 100% fueron aceptadas. De las 14
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intervenciones (8,9%) dirigidas al personal médico, 12 (7,6%) fueron aceptadas,

una no fue aceptada (0,6%) y dos intervenciones (1,3%) quedaron pendientes

por resolver.

Tabla 19. Frecuencia de las intervenciones de los problemas de resultado (RNM)

Descripcion
RNM

Necesidad

Problema de
salud sin
tratamiento

Efectividad

El paciente no
logra el objetivo
terapéutico

Seguridad

Edema en los
pies por
Nifedipino

Dolor de cabeza
por clonidina
Tos y garganta
seca por
enalapril
Hematomas por
ASA
Intolerancia
gastrica ASA
Intolerancia
gastrica
Gemfibrozilo
Dolores
musculares por
Atorvastatina

Total

Frecuencia
(%)

7(4,4)

12 (7,6)

1(0,6)

2 (1,3)

3(1,9)

2 (1,3)

7 (4,5)

7 (4,5)

7 (4,5)

48 (30,6)

Accién atomar

Consultar con el
médico tratante

Educar al paciente

sobre uso y
administracién del
medicamento

Reemplazar
medicamento

Reemplazar
medicamento

Reemplazar
medicamento

Reemplazar
medicamento

Educar paciente uso

del medicamento

Educar paciente uso

del medicamento

Educar paciente uso

del medicamento

Intervencioén
dirigida a

Medico

9 Paciente
3 Médico

Medico

Medico

Medico

Medico

Paciente

Paciente

Paciente
Medico

Estado de la
intervencién

6 Aceptadas
1 Pendiente

9 Aceptadas
3 Aceptadas

Aceptada
Aceptada
Aceptada

Aceptada (1)

Aceptada
Aceptada

Aceptada (4)
Aceptada (2)

Aceptadas
(%)

6 (3,8)

9(5,7)
3(1,9)

1(0,6)

2 (1,3)

3(1,9)

1(0,6)
7 (4.,5)
7 (4.,5)

4(2,6)
2(1,3)

45 (28,7)

En general, de las 17 intervenciones realizadas al personal médico, tanto de

problemas de proceso, como de resultado, fueron aceptadas 14 intervenciones,

correspondientes al 82,3%.
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VARIACION DE LAS CARACTERISTICAS CLINICAS ANTES Y DESPUES

Se realiz6 un analisis de las caracteristicas clinicas al inicio y al final, para ver las

correspondientes variaciones. En la tabla 20 se muestra un comparativo de los

valores medios iniciales y finales de los diferentes parametros en los pacientes del

estudio.

Tabla 20. Comparacién de los valores iniciales y finales de las caracteristicas

clinicas de los pacientes que terminaron el estudio.

Variables clinicas N Inicial Final Diferencia | IC 95% Valor de
(DE) (DE) (DE) p*
RCV Framingham 116 7,14 7,04 -0,10 0,la 0,306
7,10 6,87 0,23 46,8

PAS 136 127,49 125,99 1,50 1,594 a 0,052
media, mmHg 16,53 11,05 5,48 4,609

PAD 136 76,18 78,18 -2,00 -4,354 a - 0,277
media, mmHg 19,92 9,55 10,37 0,339

Colesterol Total 136 202,69 194,00 - 8,69 2,650 a - 0,008 (ES)
media, mg/dL 42,484 40,534 1,95 17,021

Colesterol HDL 134 50,17 50,58 -0,39 -2,1003 a 0,532
media, mg/dL 12,090 13,738 -1,64 1,0900

Colesterol LDL 114 115,22 110,85 4,37 -2,2829 a 0,196
media, mg/dL 39,261 36,487 2,77 11,0373
Triglicéridos 126 198,23 173,29 -24,94 5,3065 a 0,013 (ES)
media, mg/dL 156,671 120,197 36,37 44,5665

HbAlc 18 7,19 7,51 -0,32 -2,1003 a 0,222
media, % 1,909 2,343 -0,43 0,1174

Indice de masa corporal 136 27,63 27,19 0,44 -,6461 a 0,001 (ES)
media, Kg/m2 5,72 5,52 0,20 0,704

Conocimiento RCV 50 5,60 6,86 -1,26 -1,922 a <0,001 (ES)
después del seguimiento 1,65 1,87 -0,22 -0,598

(*): Entre las caracteristicas clinicas de los pacientes que inician y finalizan el estudio; N: Nimero de pacientes; DE: Desviacion estandar;
IC 95%: Intervalo de confianza del 95%; RCV: Riesgo cardiovascular; (ES): Estadisticamente significativa.
El estadistico de prueba utilizado fue la T de Student

Al comparar las caracteristicas clinicas iniciales y finales se encontraron diferencias

estadisticamente significativas en los parametros de colesterol total, triglicéridos,

IMC y en el conocimiento de factores de RCV después del seguimiento. En los
valores de RCV Framingham, PAS, PAD, HDLc, LDLc y HbAlc se presentaron
valores de p de 0,306, 0,052, 0,277, 0,532, 0,169 y 0,222 respectivamente.
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En este sentido, en los pacientes que recibieron seguimiento farmacoterapéutico se

logro:

v" Una disminucioén significativa en los valores medios de CT, en mg/dL,
de 8,69 (IC95%: 2,650 a-17,021). Los detalles se pueden ver en la grafica
7. Ademas, el logro del objetivo terapéutico, pasé del 52,9% al 58,8%,

con un aumento de pacientes que lograron meta control del 5,9%.

v" Unadisminucidn significativa en los valores medios de triglicéridos, en
mg/dL, de 24,94 (IC95%: 5,30 a 44,56). Los detalles se muestran en la

grafica 7.

v" Una disminucién significativa en los valores medios de IMC de 0,44
Kg/m2 (1C95%: -,6461 a 0,704). Grafica 7 y grafica 8. En este sentido, 3
pacientes lograron pasar de sobrepeso a peso normal, mientras que de
47 (29,9%) pacientes que estaban clasificados en obesidad segun su
IMC, disminuyeron a 39 (24,8%), pasando a sobrepeso, con una

diferencia del 5,1%.

v" Un aumento significativo en el conocimiento adecuado de factores de
RCV en los pacientes de 1,26 puntos p<0,001 (IC95%: 5,60 a 6,86). Tabla
10. Gréfica 7.

v" Deigual manera, se evidencié una disminucién significativa p <0,001 en
el sedentarismo, ya que los pacientes que no realizaban actividad fisica
n=66 (41,4%), paso a n=32 (21,0%). Esto se puede evidenciar en la

grafica 9.
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Grafica 7. Valores iniciales y finales medios de Conocimiento de factores de RCV,
IMC, CT vy Triglicéridos.
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Grafica 8. Valores basales y finales medios de IMC.
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Grafica 9. Variacién de la realizacion de actividad fisica antes y después
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También, hay variables que presentaron una disminucion en la media con un cambio
positivo para los pacientes, aunque no sean estadisticamente significativas:
v" Una disminucion NO significativa en los valores medios de PAS de 1,50
mmHg (IC95%: 1,594 a 4,609).
v" Una disminuciéon NO significativa en los valores medios de LDLc de 4,37
mg/dL (IC95%: -2,2829 a 11,0373).
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Grafica 10. Valores iniciales y finales de las medias de PAS y LDLc.
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En cuanto a la variacion del riesgo cardiovascular calculado con la escala

Framingham, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las

mediciones antes y después.

Grafica 11. Valores iniciales y finales medios de RCV por Framingham.
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DISCUSION

La intervencion del farmacéutico como parte de los profesionales del area de la
salud, juega un papel fundamental en el control de enfermedades crénicas no
transmisibles. El control de los factores de riesgo cardiovascular, aparte de que
requiere del compromiso del paciente, su familia y su entorno, requieren de grupos
interdisciplinarios del area de la salud, en el que es necesario la inclusion del
farmacéutico, por diferentes razones, como son: la formacion especializada en el
medicamento y la confiabilidad que genera con el paciente. Esto ultimo, debido a
que el farmacéutico tanto a nivel ambulatorio, como hospitalario, es un puente de
comunicacién con el médico y demas profesionales de la salud, y puede realizar

una funcién que puede ser vital en el logro de las metas control de los pacientes.

En este sentido, el farmacéutico puede tener una participacion activa principalmente
en el control y tratamiento de enfermedades de mayor prevalencia en la poblacion
mundial, como son las enfermedades cronicas no transmisibles, como la HTA, DM,
dislipidemias, como principales factores de RCV en prevencion primordial y
primaria. Ademas, de la enfermedad cardiovascular como tal, en prevencion

secundaria, las cuales son susceptibles de la intervencion del farmacéutico.

En el presente estudio se demuestra como la intervencion del farmacéutico, puede
contribuir a mejorar aspectos clinicos, que pudieron influir de manera positiva en el
logro y mantenimiento de metas control en los pacientes con factores de RCV o con
enfermedad cardiovascular. Ademas, se conté con el apoyo de los médicos y
enfermeras del programa de RCV institucional, durante todo el tiempo que

estuvieron en seguimiento los pacientes.

De igual modo, existen evidencias en diversos estudios*? 50 54 55,56 que han
demostrado que la intervencion del farmacéutico puede mejorar los resultados de la
farmacoterapia en pacientes con hipertension arterial, asi como los objetivos

terapéuticos en cifras de PA, CT y/o HbAlc.
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Asi mismo, varios estudios han demostrado como el farmacéutico, realizando SFT,
puede detectar, prevenir y resolver resultados negativos de la medicacion, y con
ello, mejorar el resultado de las intervenciones terapéuticas en pacientes con HTA

55,56,57, 58,59 'y en general, los resultados en salud de los pacientes®®
Caracteristicas sociodemograficas

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas en el presente trabajo, es
importante tener en cuenta que se selecciond una muestra muy homogénea, de
pacientes del mismo municipio, que hacian parte de un programa de promocién de
la salud y prevencion de la enfermedad en riego cardiovascular, que presentaban
uno o mas factores de RCV. En este estudio se incluyd 157 pacientes, con una
media de edad de 61,5 afios cumplidos (DE 13,5), y posteriormente se recalcul6
para los 136 pacientes que terminaron el estudio, presentando una media de edad
de 62,2 afios cumplidos (DE 13,2).

Esta media de edad se asemeja a estudios realizados en Espafia, como el
EMDADER-CV®, que presenté una media de edad de 62,8 (8,1), y el estudio
EMDADER-HTA®° con una media de 60,2 (9,0).

En Colombia, algunos estudios en pacientes con factores de RCV se encontraron

los siguientes datos al respecto:

En el estudio de Machado J®!, acerca de la prevalencia de factores de RCV en
pacientes con dislipidemia, se encontré6 una edad promedio global de 64,9 afios
(10,8). También, en el estudio de Diaz®? acerca de factores de riesgo para ECV en
una entidad de salud, se encontré una media de edad de 41,1 (6,5), y en el estudio
de Lizarazu®® de prevalencia de factores de RCV y evaluacién del RCV global en
trabajadores de la Universidad Libre de Barranquilla, se tenia una media de edad
de 47,0 (9,2). Por su parte, el estudio de Mendivil®* de valoracién del RCV global y
prevalencia de dislipidemias segun los criterios del NCEP-ATP Ill en una poblacion
adulta de Bogota, mostré una media de edad de 44,4 (2,8). Los tres anteriores

estudios difieren mucho del presente estudio, ademas ninguno es de SFT.
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En cuanto al género en el presente estudio, el 75,7% eran mujeres. Valor que difiere
mucho de los estudios realizados en Espafa.

En el estudio EMDADER-CV-INCUMPLIMIENTO®’, el género femenino fue de
41,2% y en el EMDADER-CV*#el género femenino fue 47,8%.

En el estudio de Diaz®? en Colombia, si hubo mayor predominio de mujeres con un
69,8%. También, en el estudio Manzur®® de conocimiento de los factores de riesgo
de ECV en la Costa Caribe Colombiana se encontré que el 59,7% pertenecian al
género femenino. Del mismo modo, en el estudio de Palomo®’ realizado en Chile,

se encontré mayor proporcion de mujeres con el 66,3%.

En cuanto a la convivencia, en el presente estudio el 46,3% convivian con pareja.
Valor similar al estudio de Cardona® en el que el 50,3% de los pacientes eran
casados o vivian en unién libre. Pero es un valor muy inferior al encontrado en el
estudio de Diaz®, donde 58,3% convivian en pareja, sin embargo, esto puede
explicar por la media de edad, al ser personas mas jovenes. Por su parte, en los
estudios espafioles, el EMDADER-HTA®® y EMDADER-CV> el 76,7% vy el 76,6%
tenia pareja respectivamente, valores muy por encima del obtenido en el presente

estudio.

En este estudio, el 75,0% presentaron un nivel educativo bajo (sin estudios, con
primaria incompleta, o sélo terminaron la primaria). El 22,1% tuvieron nivel educativo
medio, corresponde a pacientes que terminaron la secundaria o la dejaron

incompleta y el 2,9% tenian nivel educativo alto.

Valor inferior se encontré en el estudio de Cardona®8, 58,3% de los pacientes tenian
nivel educativo bajo. Por el contrario, los demas estudios realizados en Colombia
se han enfocado en otra poblacién con caracteristicas muy diferentes, es asi, como
en el estudio Manzur®® el mayor nimero de encuestados tenia un nivel educativo

alto del 40,5%, nivel educativo medio el 32,3% y nivel educativo bajo el 23,6%.

Por ejemplo, en el estudio de Palomo® realizado en Chile, se encontrd nivel
educativo bajo tan sélo en el 15,7%. Por su parte, el estudio de Skowron®, acerca

del impacto de la atencion farmacéutica en Polonia, muestra que tan solo el 7,1%
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de los pacientes eran de nivel educativo bajo. Sin embargo, el EMDADER-CV>!
evidencio que el 70,9% eran de nivel educativo bajo, un valor mas acorde con el

encontrado en el presente estudio.

Factores de RCV

La presencia de pacientes con HTA en el presente estudio fue del 96,3%,
presentando diferencias con otros trabajos. Por ejemplo: En el EMDADER-CV>! el
86,7% son pacientes hipertensos, en el EMDADER-CV-INCUMPLIMIENTO® se
encontré presencia de HTA en el 92,9%, en los estudios de Rosinach®® el 77% eran
hipertensos, en el de Sookaneknun’ se encontré un 82,1% con HTA. Asi mismo,
en el estudio de Molina Moya®’ el 100% de los pacientes eran hipertensos. En
Colombia se encontré en el estudio de Cardona®® acerca de la prevalencia de

factores de RCV en indigenas de Riosucio, que el 50,3% eran hipertensos.

La presencia de dislipidemia se presentd en el 39,7% de los pacientes de este
estudio. Valor que no se asemeja a ninguno de los estudios encontrados. Por su
parte, en el EMDADER-HTA®® presenté valores de dislipidemia en 48,7% de sus
pacientes, mientras que en el estudio de Bofi*° la dislipidemia se presenté en 51,9%.
En Colombia, en el estudio de Mendivil®* acerca de la valoracion del RCV global y
prevalencia de dislipidemias, se encontr0 que la prevalencia general de

dislipidemias fue del 66,7%.

También, en el estudio Diaz®® el 51,0% de la poblacion presentd
hipercolesterolemia, mientras que en el estudio Manzur®® el 25,1% presentd
dislipidemias, y en el estudio de Cardona®® la poblacién indigena con dislipidemia
fue del 31,1%. Asi mismo, en el estudio de Palomo®° realizado en Chile e/ 44,5%

de los pacientes presentd hipercolesterolemia.

Con respecto al diagnéstico de diabetes el 16,9% presentaban este factor de RCV.
Por su parte, Bofi*®® tenia en su estudio 18,1% de pacientes diabéticos, valor muy
acorde con el hallado en este estudio. De igual manera, el EMDADER-HTA®? contd
con 12,0%, el EMDADER-CV** con 419% vy el EMDADER-CV-

Tesis de Maestria. Edwin J. Osorio B. 61



INCUMPLIMIENTO®® con 47,1% de pacientes con diabetes. En Colombia, en el
estudio Manzur®® el 5,3% presentd diabetes, Cardona® encontré en la poblacién

indigena con el 29,1% de diabetes.

Es importante tener en cuenta que frente a estos tres ultimos factores de RCV, en
los criterios de inclusion del presente estudio, se incluyeron pacientes que tenian al
menos un medicamento cuya indicacion principal fuera para la hipertension arterial,

las dislipidemias, la profilaxis cardiovascular y diabetes.

Otros factores de RCV

El habito de fumar se presentd en el 14,7% de los pacientes del estudio, valores
similares a los de Manzur®® en su publicacién de conocimiento de los factores de
riesgo de las ECV en la Costa Caribe Colombiana, donde encontré que el 15,4%
fumaban. En el estudio de Mendivil®* la prevalencia de tabaquismo en adultos fue
de 18,9%, mientras que en el trabajo de Alvarado®® en un estudio poblacional de

factores de riesgo cardiovascular se encontré que el 11,4% eran fumadores.

En este sentido, la prevalencia de tabaquismo encontrada fue mas baja que la
descrita previamente para Colombia del 21,5% de acuerdo con la encuesta nacional
de salud 2007. De igual manera, hay que tener en cuenta que como resultado
importante se tiene que el 16,6 de los pacientes de este estudio son exfumadores.
En Chile, de acuerdo al estudio de Palomo®® el 36,5% eran fumadores y para
Espafia de acuerdo con Amariles en el EMDADER-CV?®? |a proporcién de fumadores
fue de 20,3%.

Frente al consumo de bebidas alcohédlicas se encontr6 que el 11,8% de los
pacientes las consumia. En el estudio de Alvarado’? fue el 5,0% y en el estudio de
Cardona®® fue de 11,9%. Por otro lado, en el estudio de Diaz® se reporté un
consumo del 58,3 % y el estudio de Lizarazu®® el consumo fue de 71,0%. Hay que
tener en cuenta que estos dos ultimos valores se realizaron en poblacion mas joven,
con media de edad de 41 (DE 6,5) y 47 (DE 9,2) respectivamente.
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En cuanto a la realizacion de actividad fisica de forma regular, en el presente estudio
se encontré que el 60,3% de los pacientes si la realizaba, un valor muy positivo en
pacientes de edad avanzada, y que tampoco estd muy alejado al del EMDADER-
CV>2 con el 52,9% y al de Bofi®® de 51,4%.

La media del IMC en este estudio fue de 27,7 DE 5,9 (IC 95%: 27,0 a 28,9), valor
mas bajo que el encontrado en los estudios de Amariles EMDADER-CV®? fue de
30,0 (DE 5,0) y en el de Rodriguez EMDADER-HTA®4 29,2 (DE 5,5).

Cumplimiento basal de metas control en presién arterial

Los 136 pacientes que terminaron el estudio tuvieron una media de presién arterial
sistélica de 127,5 mmHg (DE- 16,5 1C95%: 80 a 180), y una media de presion arterial
diastélica de 72,2 mmHg (DE- 10,9 1C95%: 40 a 100).

El presente estudio mostro que el 83,1% n=113 se encontraban en meta control al
inicio del estudio. Este valor es muy superior al encontrado en otros estudios. Por
ejemplo, en el estudio de Rodriguez EMDADER-HTA?®? el valor inicial de pacientes
hipertensos en meta control fue de 43,6%. También, en el EMDADER-CV-
INCUMPLIMIENTO®® se encontrd un valor inicial de pacientes hipertensos en meta
control de 40,9%. Del mismo modo en el estudio de Amariles EMDADER-CV?®? fue

de 32,9%.

Sin embargo, estudios realizados en Colombia muestran valores superiores al
presente estudio. Tal es el caso del estudio de Machado J®, de prevalencia de
factores de RCV en pacientes con dislipidemias en 10 ciudades de Colombia, en el
gue el 87,6% de los pacientes se encontraban con cifras controladas de PA. Del
mismo modo, el Estudio EPRAS®? realizado en Salamina- Caldas, se encontré que
un 84,3% de los pacientes hipertensos evaluados presentaron cifras de PA
controladas. Asi mismo, se encontré un estudio con un valor levemente inferior, en
la tesis de Lizet Moreno®’, de prevalencia de los principales FRCV y RCV en
pacientes hipertensos, el cual fue realizado en Bogota, y se encontro que el 75,4%

de los pacientes incluidos en el estudio presentaron cifras de PA en meta control.
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Las razones a las cuales se le atribuye que los pacientes del presente estudio,
presenten ese alto porcentaje de meta control (83,1%) son las siguientes: 1. Los
pacientes del presente estudio hacen parte de un programa de promocion de la
salud y prevencion de la enfermedad en RCV, el cual se encuentra institucionalizado
y tiene dentro de sus objetivos, alcanzar las metas control. 2. Es una poblacién muy
homogénea, ya que en su totalidad, los pacientes son del mismo municipio. 3. El
hacer parte del programa de promocion y prevencion en RCV, hace que tengan
ventajas en la consecucion de citas médicas y charlas con el personal de
enfermeria. 4. La media del tiempo que llevan estos pacientes en este programa
institucional es de 10,1 aflos (n=157, DE 7,7 1C95%: 1 a 36).

Cumplimiento de metas control en pacientes diabéticos

De los 28 pacientes con diagnéstico de DM se encontraban en meta control 17
(60,7%) (Media: 6,0 IC95%: 5,1 a 7,0), valor muy superior al estudio de Patricia
Bofi°®® de 13,6% de logro de objetivos terapéuticos de HbAlc. También, en el
EMDADER-CV?®? el porcentaje de pacientes que logro los objetivos terapéuticos fue
del 19,7% y también muy superior al estudio de Abellan’® en el que el porcentaje de

pacientes diabéticos en meta control fue del 22%.

Cumplimiento de metas control en pacientes con dislipidemias

Para el objetivo terapéutico de los pacientes con dislipidemias se establecio como
meta control de menos de 200 mg/dL de colesterol total. Colesterol HDL: meta
control de méas de 40 mg/dL, colesterol LDL: meta control de menos de 130 mg/dL

y triglicéridos: meta control de menos de 150 mg/dL.

En este estudio el 51,5% de los pacientes estaban en meta control del colesterol
total (Media: 201,7 IC95%: 114,0 a 317,0). Valor superior a los encontrados en los
estudios EMDADER-CV®? de 40,8% Y al estudio de Rodriguez EMDADER-HTA> de
37,6%.
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EFECTO DE LA ACTUACION FARMACEUTICA EN LA MEJORA DE LOS
OBJETIVOS TERAPEUTICOS

Hipertension arterial

La media de presion arterial sistolica basal fue 127,5 mmHg (DE 16,5 IC95%:120 a
180) y la final fue 125,9 mmHg (DE 11,0 I1C95%:100 a 162). Inicialmente habia
83,1% de pacientes en meta control y finalizaron 88,2%. El valor de reduccion fue
de (5,1% p= 0,103) También, descendieron de forma no significativa las medias del
valor de PAS -1,50 mmHg (IC95%: 1,594 a 4,609) y de PAD (-2,0 mmHg, IC 95%: -

4,35 a 0,33). Este resultado se muestra en la Tabla 10.

En este sentido, el seguimiento farmacoterapéutico realizado a los pacientes objeto
del estudio, demuestra que esta practica asistencial contribuye a que los pacientes
no solo continlen en metas control, sino que aumenta el nimero de pacientes en

meta control.

Este valor es muy inferior al de otros estudios de SFT en factores de RCV, asi como
el estudio de Rodriguez EMDADER-HTA®? en el que afirma que e/ SFT produce
mejoras estadisticamente significativas en el porcentaje de pacientes que logran
objetivos terapéuticos adecuados en cifras de PA, CT y RCV. Produce incrementos
significativos en objetivos de HTA (23,9%, P<0,001). Asimismo, descendieron de
forma significativa las medias del valor de PAS (-7,6 mmHg, IC 95%: -10,31 a -4,88)
y de PAD (-3,3 mmHg, IC 95%: -4,94 a -1,83).

Por su parte, en el estudio EMDADER-CV-INCUMPLIMIENTO®® el porcentaje de
pacientes que alcanzaron la meta control de cifras de PA, fue significativo en el
grupo intervencion (40,9% a 59,1%; P=0,019). En el grupo control no lo fue (41,5%
a 53,7%; P=0,168).
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En el estudio de Amariles EMDADER-CV®? con el SFT se logré un aumento
significativo del 19,6% (P<0,001) en el grupo intervencion en las metas control de
cifras de PA. Consecuentemente, los pacientes lograron una disminucién media de
PAS (-11,3 mmHg, P<0,001) y PAD (-4,3 mm Hg, P<0,001).

El estudio de Skwron’® determiné el impacto de la atencién farmacéutica en
pacientes con hipertension. Se alcanzaron objetivos de PA en el 79% del grupo
intervenido y en el 55% del grupo control, siendo la diferencia estadisticamente

significativa.

Por otro lado, en el estudio elaborado por Clifford’4, realizado en Australia en
personas con diabetes tipo 2, se llegd a la conclusion de que los pacientes que
habian recibido AF mejoraron los FRCV relacionados. La PAS disminuyo de forma
estadisticamente significativa con respecto al grupo control (-14 mmHg, 1C95%: -19
a -9 vs -7mmHg, 1C95%: -11 a -2). Lo mismo ocurrio con la PAD (-5mmHg, 1C95%:
-8 a -3 vs -2mmHg, 1C95%: -4 a 1).

En general, todos los estudios relacionados muestran los beneficios del SFT en
pacientes con factores de RCV, y tienen en comun que hay disminuciones en las
cifras de PAS y PAD. Ademas de evidenciar un aumento en los porcentajes de
pacientes que llegan a metas control. Es asi, como la Unica diferencia con el
presente estudio es en los valores de cifras de PA y porcentaje de pacientes que
logran el objetivo terapéutico, ya que en éste no fueron estadisticamente
significativos. Ademas, todos los estudios con los que se compard, son estudios
realizado en farmacia comunitaria, mientras éste fue realizado en pacientes de

consulta externa.

Colesterol Total

Este estudio de SFT basado en el método DADER, muestra que por medio de un
estudio cuasi-experimental, realizado en pacientes de consulta externa de un
hospital, evidencia que la intervencion del farmacéutico mediante SFT por 8 meses
en pacientes con RCV, produce un aumento en el porcentaje de pacientes que
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llegan a metas control en las cifras de CT (6,6%, P<0,001) que pasaron del 51,5%
al 58,1% de pacientes que alcanzaron objetivos terapéuticos en cifras de CT.
Logrando también, disminuir la media de CT de manera significativa (-9,1 mg/dL, IC
95%: 1,97 a 16,26; p<0,001). Este resultado se muestra en la Tabla 10.

Asi mismo, aunque estos valores de los resultados son muy inferiores a los
encontrados en otros estudios de SFT en factores de RCV, son estadisticamente
significativos, asi que, no deja de ser un aspecto que impacta positivamente en la
salud de los pacientes. Ademas, se sigue demostrando como el SFT contribuye al
logro de los resultados clinicos esperados en los pacientes.

En este sentido, el estudio de Amariles EMDADER-CV®>! con el SFT causa un
aumento significativamente el porcentaje de pacientes que alcanza meta control de
CT. Del | 40,8% en todo el grupo, el 42,4% en el grupo intervencion y el 39,1% en
el control cumplian con el objetivo deseado. Al final de los 8 meses de seguimiento,
el 50,3%, el 56,5% y el 44,1% respectivamente, de los pacientes alcanzaron el
objetivo terapéutico. El grupo control el aumento del 5,0% no fue significativo
(P=0,066).

Otro estudio como el de Rodriguez EMDADER-HTA®°, también con resultados
superiores al presente estudio, muestra incrementos significativos en objetivos de
CT (15,4%, P<0,004) que pasaron del 37,6% al 52,9% de pacientes que alcanzaron
objetivos terapéuticos en cifras de CT. Asimismo, descendio de forma significativa
la media de CT (-14,6 mg/dL, IC 95%: -20,98 a -8,24; p<0,001).

Del mismo modo, el estudio de Bofi®3, similar al presente estudio en el SFT a 20
pacientes consigue una disminucion significativa de la media de CT (13,2 mg/dL;
P=0,003 vs 15,4 mg/dL; P<0,004) logra significativos en las metas de CT (25%,
P<0,063) pasando del 70% al 95% en cifras de CT.

También, el estudio de Mingorance’®, que consigue una disminucién no significativa
de la media de CT inferior a la obtenida en el presente estudio (-7,88 mg/dL;

P=0,092 vs -15,4 mg/dL; P<0,004) pero produce un incremento no significativos del
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8% en objetivos de CT que pasaron del 84% al 92% de pacientes que alcanzaron

objetivos terapéuticos en cifras de CT.

Hemoglobina glicosilada

Este estudio de SFT basado en el método DADER, evidencia que la intervencion
del farmacéutico mediante SFT por 8 meses en pacientes con RCV, el porcentaje
de pacientes diabéticos en meta control al inicio del estudio fue de 44,4% vy al final
fue de 55,5%. Del mismo modo, no se evidenciaron cambios positivos en la media
de HbAlc mediante la comparacion de la medicién basal con respecto a la medicion
a los 8 meses (-0,23%, IC 95%: 7,06% a 7,29%; p<0,121). Este resultado se
muestra en la Tabla 10.

En este sentido, se encuentra diferencias con respecto a otros estudios, como el
caso del estudio de Clifford’4, realizado en Australia con 180 pacientes, valoré los
efectos de la atencion farmacéutica sobre los FRCV en personas con diabetes tipo
2. Se distribuyeron aleatoriamente 2 grupos, uno recibié atencién farmacéutica y el
otro cuidado usual. Los autores concluyeron que los pacientes que habian recibido
AF mejoraron su control glucémico, la HbAlc disminuyo de forma estadisticamente
significativa con respecto al grupo control (-0.5%, 1C95%:-0.7 a-0.3 vs 0%, 1C95%:
-0.2a0.2).

Por otro lado, el estudio de Fornos’® realizado con pacientes diabéticos tipo 2, fue
un ensayo clinico randomizado conducido en 12 farmacias comunitarias con 112
pacientes, durante un afo. El grupo control recibié cuidado usual y el grupo
intervencion se incluyo en un programa de seguimiento farmacoterapéutico. Hubo
una diferencia significativa entre el grupo de intervencion y el grupo control en los

niveles de hemoglobina glicosilada (7.9+1.7 vs 8.5+£1.9).

Como se puede evidenciar, en los dos estudios en los que se evidenci6 diferencias
significativas, fueron estudios controlados realizados en un periodo de un afio con
180y 120 pacientes respectivamente. Mientras en el presente estudio, se les realiz6

un seguimiento solo a 18 pacientes, en el que solo con la variacion en meta control
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de un paciente, no deja que se vislumbre los aspectos positivos que conlleva el SFT
en estos pacientes.

Riesgo cardiovascular

El SFT muestra que la intervencion del farmacéutico después de 8 meses de SFT,
logra una disminucién de forma significativa en las medias del valor de RCV

calculado por método de puntuacion de Framingham calibrado para Colombia.

La media del calculo basal del RCV en el presente estudio fue 6,99 % (DE 6,62
IC95%: 0,23 a 38,8) y la final fue 6,76 % (DE 5,85 1C95%: 0,08 a 32,1). Inicialmente
habia 35,3 % de pacientes con RCV alto y disminuy6 en la medicién final de 30,9 %
de pacientes en RCV alto, lo que gener6 una reduccion de (4,4% p= 0,005). Valor
estadisticamente significativo. Por otro lado, el RCV global fue considerado como
moderado. Otros estudios también muestran reducciones significativas en el riesgo

cardiovascular de los pacientes de programas de SFT.

Por ejemplo, en el estudio Neto’” realizado en Brasil, utilizé6 también el método de
puntuacion de Framingham para estimar el RCV de los 194 pacientes que
terminaron el estudio. El riesgo medio de Framingham de la prediccion en el grupo
de intervencion fue de 6,8% al inicio y disminuy6 a 4,5%, (P<0,001) después de 36
meses, pero se mantuvo sin cambios en el grupo control. Estos valores son muy
parecidos al presente estudio, sin embargo, en el estudio de Neto’® el RCV pas6 de

moderado a bajo, mientras en el presente estudio el RCV se mantuvo moderado.

Del mismo modo, el estudio de Mazroui’® el RCV medio calculado también por el
método de puntuacion de Framingham, en el que el grupo de intervencion fue de
10,5% al inicio del estudio y disminuyo a 7,7% (P <0,001) a los 12 meses, pero se
mantuvo sin cambios en el grupo control. Valores superiores a los encontrados en

el presente estudio.
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Realizacién de actividad fisica de manera regular

La inactividad fisica constituye el cuarto factor de riesgo mas importante de
mortalidad en todo el mundo. Se ha demostrado que la actividad fisica practicada
con regularidad reduce el riesgo de cardiopatias coronarias y accidentes
cerebrovasculares, diabetes, hipertension, entre otras.

En este estudio se encontrd una variacion en la realizacion de actividad fisica basal
y al final del estudio, de 14,7 % p< 0,001 (60,3 a 75,0). La diferencia en la realizacion
de actividad fisica presentd un valor estadisticamente significativo. Las actividades
fisicas que mas realizaron los 105 pacientes fueron: caminar (91), hacer gimnasia

(6), montar bicicleta (5), aerdbicos (1), trotar (1) y jugar futbol (1).

Los valores encontrados en otros estudios difieren bastante de los presentes
resultados, por ejemplo en el EMDADER-CV>* se presentd aumento significativo en
los porcentajes de pacientes del grupo intervencion que realizaban actividad fisica
regular de 11,3% (IC95%:7,4 a 15,3). De igual manera, en el EMDADER-HTA® |a
diferencia en el porcentaje de pacientes que seguian esta practica saludable fue de
5,9% (P=0,039 con variacion del 72,6% a 66,2%), valores muy congruentes con los

encontrados en el presente estudio.

Tabaquismo

Fumar es uno de los principales factores que afecta negativamente al estado de
salud de las personas. Este estudio mostro al inicio que el 14,7 % de los pacientes
tenian el habito de fumar, y al final del estudio el valor disminuy6 al 14,0 %, la

variacion fue de 0,7 %, no significativa.

Por su parte, el estudio de Amariles EMDADER-CV® hubo disminucién significativa
en el grupo intervencion del porcentaje de pacientes que fuman de 3,5% (IC95%: -
5,5 a -1,4). Por su parte, los resultados del presente estudio se asemeja a los
resultados del estudio de Santschil’® con 196 pacientes, se logré una reduccion del
riesgo relativo de fumar de 0,77 (1C95%: 0,67 a 0,89).
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indice de masa corporal

En el presente estudio de SFT con mediciones antes-después, evidencia que la
intervencion del farmacéutico mediante SFT por 8 meses en pacientes con RCV
produjo una disminucién significativa en los valores medios de IMC de 0,44 Kg/m?
(IC95%: -,6461 a 0,704 P<0,001). Grafica 9 Tabla 10. Existe un concordancia con
el estudio EMDADER-CV®0, en el que la disminucion media del IMC fue de -0,4
kg/m? (1C95%:-0,5 a -0,2; P<0,001). Ambos resultados igualmente significativos.

Asociacién entre el conocimiento de los pacientes y su RCV

Este estudio de SFT en pacientes de RCV muestra que la intervencion del
farmacéutico después de 8 meses de SFT, logra una disminucion de forma
significativa en las medias del valor de RCV. Del mismo modo, con las actividades
educativas realizadas se adquieren conocimiento acerca de los factores de RCV y

coémo prevenir dicho riesgo.

Se requiere entonces que cada persona conozca cifras de parametros de riesgo y
tenga una percepcion correcta de éstas, para que le ayuden a comprender las
implicaciones que traen consigo. Es aqui, donde entra la actuacioén del farmacéutico,
el cual debe buscar detectar precozmente los pacientes en riesgo, con el fin de
desarrollar programas que les permita tener conocimiento de sus factores de RCV,
comprender su significado patolégico y el beneficio de adoptar conductas

saludables®,

Por su parte, el presente estudio mostré un aumento significativo en el conocimiento
adecuado de factores de RCV de 1,26 p<0,001 (IC95%: 5,60 a 6,86), teniendo en
cuenta la utilizacién de un cuestionario de 10 preguntas, donde se consideraba
conocimiento adecuado si la puntuacién era mayor a 6. Asi mismo, al relacionar
estos valores con el RCV final calculado con la escala Framingham se logré con un

nivel de significancia p=0,756 lo siguiente:
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e EI 81,6% presentaron conocimiento adecuado, de los cuales, el 36,7%
presentaron RCV bajo, 28,6% RCV alto y 16,3% RCV moderado.

e El 18,4% presentaron conocimiento inadecuado, de los cuales, el 10,2%
presentaron RCV bajo, 4,1% RCV alto y 4,1% RCV moderado.

En este sentido, en el estudio de Amariles® Conocimiento y riesgo cardiovascular
se encontr6 que al comparar la proporcién de pacientes con conocimiento
adecuado, se observé una proporcion mayor en el grupo de pacientes que tenian
un RCV bajo (66,3%) con respecto a los de RCV intermedio o alto (57,6%), lo que
genera una diferencia de 8,7% (1C95:-4,0 a 21,2), estadisticamente no significativa
(p=0,414).

Asi mismo, en el presente estudio la mayor proporcion de pacientes con

conocimiento adecuado e inadecuado fueron los que tenian RCV bajo.

Estos resultados, aunque no sean estadisticamente significativos muestran la
importante relacién que existe entre el RCV bajo y el conocimiento adecuado. De
este modo, se puede decir que el SFT aporta evidente al logro de conocimiento de

los pacientes, para este caso, en los factores de RCV.

Problemas relacionados con el uso de los medicamentos (PRUM) vy
Resultados negativos asociados a la medicacion (RNM).

La cantidad de PRUM basales presentados en los pacientes fue de 62,4%. Este
estudio muestra una importante variacion antes y después de los problemas de
proceso presentados, pasando de 62,4% a 16,9%, después de 8 meses de SFT la
reduccion fue del 42,5%, con un nivel de significancia de p=0,021. Este logro es un
aspecto fundamental en el SFT y se asemeja al logrado en otros estudios, que es
su mayor parte son considerados como PRM.

En este sentido, el estudio de BOFI®® el nimero de PRM detectados disminuyé de
forma estadisticamente significativa a lo largo del estudio de 2,47 (DE 1,19) a 0,86
(DE 0,80) p<0,001.
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Por otro lado, en este estudio de SFT en RCV, los RNM se presentaron en 48
pacientes (30,6%). De los 48 RNM fueron aceptados 45 intervenciones (28,7%), dos
de ellos, quedaron pendientes por resolver y uno no fue aceptado por el personal
médico. En general, de las 17 intervenciones realizadas al personal médico, tanto
de problemas de proceso, como de resultado, fueron aceptadas 14 intervenciones,

correspondientes al 82,3%. Una variacion del 5,7% (p<0.001)

Situaciones similares se presentaron en diferentes estudios como el Holguin®?
donde se encontraron en total 53 RNM: 30 problemas de necesidad, 8 de efectividad
y 15 de seguridad. Se realiz6 como promedio una intervencion farmacéutica por
paciente, con una aceptacion global del 87% (un 98,1% de ellas realizadas al

médico tratante). Valores no muy alejados a los presentados en el presente trabajo.
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LIMITACIONES

v La poblacién general del estudio hace parte de un programa de pacientes de
riesgo cardiovascular, es por esto que las conclusiones se limitan a un grupo
de pacientes que son de un programa especial, y hace que no se pueda

generalizar los resultados.

v' La cantidad de pacientes diabéticos incluidos en el estudio fue muy poca.
Esto puede hacer que los resultados no se puedan apreciar con cambios

significativos, como en el caso de la hemoglobina glicosilada.

v' En el estudio iniciaron 157 pacientes y terminaron 136. La pérdida de
pacientes esta asociada al tipo de poblacion que en su mayoria es del Sisben
y tiene caracteristicas especiales, como las condiciones econdmica, el
algunos el cambio de régimen de afiliacion y otros por situaciones de

desplazamiento.
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CONCLUSIONES

v Existe una asociacion entre el seguimiento farmacoterapéutico y el logro de
los resultados clinicos de colesterol total de manera estadisticamente
significativa. Y logro de los resultados clinicos de presion arterial de manera
no significativa en pacientes con factores de riesgo o con enfermedad
cardiovascular, qgue hacen parte de la atencion de consulta externa de la

E.S.E. Hospital San Vicente de Paul de Caldas- Antioquia.

v' El seguimiento farmacoterapéutico utilizando el método Dader permite el
mantenimiento de las metas control de los pacientes hipertensos y con
dislipidemias, con lo que evidencia su contribucion en la mejora del estado

de salud de los pacientes y a la disminucion del riesgo cardiovascular.

v El seguimiento farmacoterapéutico se asocia a un aumento significativo en el
porcentaje de pacientes con conocimiento adecuado sobre los factores RCV.

Del mismo modo también logra mejorar la adherencia farmacolégica.

v El seguimiento farmacoterapéutico permite identificar, cuantificar y resolver
problemas de proceso (PRUM) y problemas de resultado (RNM), y sus
respectivas intervenciones, lo que aporta de manera favorable al alcance de

los objetivos terapéuticos deseados en pacientes con riesgo cardiovascular.
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ANEXOS

Anexo 1. Tablas del modelo de Framingham para calcular el riesgo cardiovascular

en hombres
Calculo del riesgo a 10 afios de IM o muerte coronaria —-hombres—
tomada del NCEP (ATPII)
Puntos seglin edad y colesterol total Puntos
total
Ciolesterol - o Edad Edad 60 o =
sotal ad20a3g | Edadgoagg | Edadsoasg 265 adjoayg -
< 9650 Q L4} o Q Q 1
163199 4 3 2 1 0 2
Pumtos segljn 200-239 7 5 3 1 o
adad >
140-279 g & 4 z 1 R
il B 250+ 1 ] 5 3 1 5
3539 -3
q0-93 | ® Puntos seglin edad y presencia o ausencia de tabaguismo °
7
4549 : Edad 2o Edad 40 Edad 50 Edad 6o Edad 70 :
50-54 & asg 249 359 3 6 a7g
- 9
3359 8 Mo fumador o [+] ] L] a
10
Go6q | 10 Fumador ] 5 3 1 1
55-60 11 "
Jo7s | = Puntos seguin cHDL Puntos segun PAS =
I¥79 13 =
P
HDL PUMTOS - No Tratads 14
tratada
GO+ -1 15
<120 [a] o
50-59 o 16
120-120 [a] i
4045 1 17 © Mas
<40 N 130-139 1 2
140159 1 2
160+ 2 3

Tesis de Maestria. Edwin J. Osorio B. 78



Anexo 2. Tabla del modelo de Framingham para calcular el riesgo cardiovascular

en mujeres
Caloulo del riesgo a 1o afios de IM o muerte coronaria -mujeres—
tomada del MCEP (ATPIIN)
Puntos segiin edad y colesterol total Funtes
total
Coest
::;e L:Im Edzd2oa3jg | Edad4oagy | Edadsoasy | EdadGoadg | Edadyoagg 9
? 9
<160 o o o o o 0
160-199 3 3 z 1 1 "
Puntos segin | | 200239 B 5 4 2 1 -
edad
240-279 1 B 5 3 2 .
w34 [ 7 - - .
280+ 13 10 7 4 2 s
3539 3
s04s| o Puntos seglin edad y presenda o ausendia de tabaquismo 15
16
4549 > Edad20a39 | Edad4oagy | Edadsoasy | Edadéoabg | Edadyoayg -
5054 | ® .
ne o o o o o 18
3539 5 fumador
19
fio-fig e Fumadaor o 7 4 2 1
B5-59 1z =
7074 | 14 Puntos seglin cHDL Punitos segin PAS !
22
75T | 16
ABL Puntos PAS Mo Tratada 23
soe B tratada
24
— <120 o a
39359 o 25 0 Mas
R : 120-129 1 3
130-1 2 4
can N 30139
40-159 3 ]
160+ 4 6
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Anexo 3. Formato de consentimiento informado para el estudio

PROMOCION & PREVENCION

FARMACEUTICA
UNIVERSIDAD DE ANTIOQUIA

UNIVERSIDAD
DE ANTIOQUIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION

TITULO DEL PROYECTO: Seguimiento farmacoterapéutico en pacientes con riesgo cardiovascular en la E.S.E
Hospital San Vicente de Paul de Caldas (Antioquia).

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Edwin Jair Osorio Bedoya

Lo estamos invitando a participar en este estudio de investigacién. Antes de decidir si participa o no, debe conocer y
comprender cada uno de los siguientes apartados. Este proceso se conoce como consentimiento informado. Siéntase con
absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto. Una vez que haya
comprendido el estudio y desee participar, se le pedird que firme este consentimiento, del cual se le entregara una copia
firmada y fechada.

El Estudio es conducido por LA ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE CALDAS Y EL GRUPO DE INVESTIGACION
DE PROMOCION Y PREVENCION de la UNIVERSIDAD DE ANTIOQUIA. El objetivo del estudio es “Establecer la asociacién
entre el seguimiento farmacoterapéutico y resultados clinicos en pacientes con Riesgo Cardiovascular, que consultan en la
E.S.E. Hospital San Vicente de Paul de Caldas”. Este estudio no sélo beneficiara su tratamiento, sino que también permitira
establecer nuevos lineamientos para el seguimiento farmacoterapéutico de otros pacientes.

El estudio no requerira de prescripciones adicionales de medicamentos a su patologia y al tratamiento definido por el médico
tratante, por ello, el estudio no representa ningan riesgo para su salud. Sin embargo, se requiere acceder a su historia
clinica y se le solicitard en caso de ser necesario, responder algunas preguntas sencillas para completar la informacién. Lo
gue conversemos durante estas sesiones se anotara en los formatos para seguimiento farmacoterapéutico.

La participacién en este estudio es estrictamente voluntaria y puede retirarse en el momento que lo desee, pudiendo informar
0 no, las razones de su decision, la cual sera respetada en su integridad. No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio,
ni recibira pago por su participacion. La informacién obtenida en este estudio sera mantenida con estricta confidencialidad por
el investigador, y su nombre no sera divulgado.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento durante su participacion en él. Si
alguna de las preguntas durante la entrevista le parecen incdbmodas, usted tiene el derecho de hacérselo saber al investigador
o de no responderlas.

Muchas gracias por su participacion.

Yo, he leido y comprendido la informacién anterior y mis
preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado (a) y entiendo que los datos obtenidos en el
estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos sin mencionar mi nombre. Acepto participar en este estudio
de investigacion. Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Firma del participante o acompafante Fecha
Firma del testigo Fecha
Firma del Quimico Farmacéutico (investigador) Fecha
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PROGRAMA DE SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO
ESTADO DE SITUACION

ESTATDRR:

FLERGLE: TECHA L 5

81

TAMA: TALMIC I : _ TGRESD: ELTA:

EAIA DIAGROE TR0 SFT: DX TG HESD: _ DN BCTUAL

FECHA |  PROBLEMA DE SALUD FECHA CATAETOE ) PRECIEROR [ TRECIEROR T e [ o | 6 | =
|Mombre, deids, FF, ia adminbtracian] gk undda

BNTECHDENTES
Fatsldpcos:

Juirdrgpicos:
Farmacoldgicos:
Familiares:

DBSERVACIONES:

CARACTERISTICAS IMPORTANTES DEL PACIENTE

Dupecdn ____ Hora dis levarars_____ Hore de aosabars
Consurrse e S0 W0 Juetoma Peredividad___
Foura: &1 W0 feame Paredicidad
Conauma cald SI__ WO fudeta Purodiesdad______

Diataen ewpecial 51 NO___ Mistive — I
Alo corsurmo de DHOY 9 NO__ Dukes S1__ MO Sal 9 NO__ Fritos 81 NO__
Eporcicar Si___ MO Coal __  ir#emided __ Perviodicded_
Eabrdn Si__ MO Muokwo .

dlomsume fitoterapiuboes?___ ¢Cudies)?
flativa b e O Piaoaa G

o pota: Inclur ariba
Lugiar da dlmasenatierto de redicamenos
dlon quibh bemaa los medicamentos?

Adbmramca §i__ MO Mobvs

Anexo 4. Estado de situacion (Hoja 1)
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Anexo 5. Estado de situacion (Hoja 2)

PARAMETRO

PROGRAMA DE SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO

REPORTE DE ENFERMERIA

P.A [mmHg)

FULSO (lpm)

F.R [rpm)

5302 (%)

GLU {mmy/dL)

PARATLINICD REFERBMCIA VALOR FARACLINICD REFEREMNCI& WALOR
Cabestercd total <00 BN [myg,'dL) 13
| mgfL}
HOL [mmig'dL) 40.50
TRz
10L [mpj o] 1m0 Har mEalL] 135185
130
180
Trigliceridos <150 K+ ImmediLi 155
|mgjfdL)
Prmeg- Gloor <7 - (mmaL] 01111
Creatinina {mg/fdl| 0,71 Mg2s [mmalill 153

OTROE FARACLINIODE IMPORTANTES ALTERADOS:

REVISIAN CORPORAL:
Cabeza y cuelia!

Tromio v gendtales:

Extremidades

OBSERVACIONES:
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Anexo 6. Encuesta de conocimiento de factores de RCV (Hoja 1)

ESE
HOSFITAL £4N VICENTE DE FALL
CALDAS — ANTIOILA
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Anexo 7. Encuesta de conocimiento de factores de RCV (Hoja 2)
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Anexo 8. Instructivo para toma de la Presion Arterial

INSTRUCTIVO PARA LA MEDICION DE LA PRESION ARTERIAL

Objetivos:

-lIdentificar las variaciones en la presion arterialen el paciente.
-Colaborar en el diagndstico v tratamiento del paciente.

Equipo:
-Estetoscopio
-Esfigmomanometro.
-Papel ¥y lapicero

Procedimiento:

1. Elparticipante debe sentarze a una zilla comoda, con ambos pies apoyados totalmente sobre el suelo ¥
con la espalda contra un respaldo. La vejiga debe estar vacia. La habitacion debe ser comoda v poco
ruidoza. No se deben haber consumido bebidas alcohdlicas ni productos a base de tabaco ni cafeina
durante los 30 minutos previos a la medicion. 8iesto no es posible, debe constar entre loz datos anotados.
2. El brazo derecho, que debe estar desnudo, se coloca sobre Ia mesa (al nivel del corazon) higeramente
flexionado, conla palma de la mano hacia amba Elinvestigadordebe estaren una posicion que le permita

verelmandmetro a la altura de sus ojos.

3. Determine Ia circunferencia del brazo y ezcoja v cologue un mangpito de tamafio adecuado. El borde
nferior del manguito debe estar 2.5 em porencima de la articulacion delcodo.

4. Espere 3 mmutos.

3. Palpeelpulsoradial e infle elmanguito hasta llegara 30 mm Hg porencima del nivelen el que desaparece
elpulzo radial (nivel de maxima mflacion). Desmfle el manguito.

6. Espere 30 segundos antes de volver a mflar el manguito.
7. Infle el manguito hasta llegar alnivel de maxima inflacion.

2. Desinfle el manpnito a 2 mm Hg por segundo.

9. Fegistre la PA sistolica, Ia fase 1 de Korotkov (el primero de por lo menos dos ruidos regulares consecu-
trvos). Anote el nimero parmas cercano.

10 Fegistrar Ia PA diastolica. 1a faze 3 de Korotkov (el final del altimo ruido escuchado). Anote elnimero
parmas cercano.

11. Termine de desinflar el manguito, levante el brazo del participante por encima del nivel del corazon
durante 13 segundos. Descansze un mmuto v proceda a realizar la medicion dos veces mas. Utihice el valor
medio de las altimas dos mediciones. Cuando se utilizan dispositivos automaticos, es necesario observar
lospuntos 1,2, 3.4 v 11. El punto 3 depende de si el dispositivo automatico mide la presion durante el
mflado del mangusto. Los otros puntos no son aplicables a estos disposttivos. Todos los puntos sonaplica-
bles cuando se utiliza un dispositivo manual de anscultacion.

EVALUACION DE LA CALIDADDE LA PRESION ARTERIAL Antes deflevara caboun estudio se debe
tener en cuenta los sigeientes aspectos. El problema de los digitos prefersdos se asocia porlo general con
los dispositivos manuales, aungue también se ha demostrado con el uso de dispositivos automaticos. Los
anahsis de control de 1a calidad pueden identificar a los técnicos v procedmmientos que necesitan medir
mejor la presion. Como el desinflado del manguito se hace a 2 mm Hg por segundo v las lecturas se
redondean alnimero par mas cercano, se debe determinar =1 los dipitos pares son stempre uniformes.
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