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Resumen

Introduccion

Las dltimas revisiones Cochrane indican que para mejorar el control de
la dislipemias es necesario que las oficinas de farmacia se impliquen con
los profesionales sanitarios en la problematica del incumplimiento
terapéutico. En la actualidad no existe investigacion cualitativa en las
oficinas de farmacia que aborde esta problematica.

Objetivo
Identificar desde las oficinas de farmacia las barreras que nos impiden
llegar al cumplimiento terapéutico de nuestros pacientes dislipemiscos.

Material y método

A través de una metodologia tipo Delphi y utilizando internet se
seleccionan 12 panelistas expertos en cumplimiento terapéutico. Se
constituye un comité cientifico en el que se abordan 24 afirmaciones que
analizan todos los aspectos importantes del cumplimiento terapéutico en la
practica clinica. A través de dos rondas y estableciendo el acuerdo en el
80% de concordancia, se analizan tanto los acuerdos como las
discrepancias a través del indice kappa con 5 panelistas expertos que
trabajan en los servicios de atencion primaria ubicados en los hospitales de
Elda y Alicante. Con todo ello se obtienen consensos de barreras que se
tienen que modificar para vencer el incumplimiento en la practica clinica.

Resultados

En el primer envio se obtiene acuerdo en 11 preguntas y en el 2° envio
se obtiene acuerdo en 2 preguntas. Al final del estudio el % de acuerdo fue
del 54,2 % limite de confianza (34,3.-74.1). A través del andlisis de estos
acuerdos se identifican las barreras que existen en las oficinas de farmacia
para vencer el incumplimiento terapéutico en los pacientes que acuden. El
indice kappa fue 0,83(-0,61-1,1) vy el valor de p= 0,48 (ns).

Conclusiones

Consideramos que el olvido es la principal causa de incumplimiento, aun
asi se reclama una mayor formacion, trabajo en equipo, simplificacion del
tratamiento y comunicacion con los servicios de atencion primaria. Es
necesario un protocolo conjunto de actuacién entre todos los profesionales
sanitarios para modificar el incumplimiento terapéutico en la practica clinica.
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1. INTRODUCCION

1.1 ATENCION FARMACEUTICA®
1.1.1 Antecedentes

Dentro de nuestras funciones, deberes y obligaciones como profesionales
sanitarios es donde entra el concepto relativamente nuevo de Atencion
Farmacéutica o Pharmaceutical Care como fue definido por primera vez por

Mikeal en el afo 1975, refiriéndose a los servicios farmacéuticos como:

“Los cuidados que un paciente concreto requiere y recibe y que aseguran un
uso seguro y racional de la medicacion”

Cinco afios mas tarde Brodie propone al farmacéutico como

“El responsable del resultado de la terapia con medicamentos”

Todas las Definiciones posibles de Atencion farmacéutica engloban todas las
actividades que realiza el farmacéutico y que estan orientadas al paciente con
el objetivo de conseguir el maximo beneficio posible en términos de salud.
1.1.2 Actualidad

El que los farmacéuticos comunitarios desarrollemos esta actividad en
nuestra practica diaria en las oficinas de farmacia con nuestros pacientes
ademas de contribuir a minimizar la aparicion de resultados no deseados y
lograr los resultados esperados, supondria un impacto muy positivo en el
sistema de salud:
- Eliminando la farmacoterapia innecesaria
- Logrando efectividad de tratamientos inefectivos
- Minimizando reacciones adversas y toxicidad
- Evitando o disminuyendo costes por consultas de urgencias y hospitalizacion
- Facilitando y mejorando la relacion con el paciente, mejorando la adherencia y
persistencia a su tratamiento.
Es por todo estos motivos que considero que deberia extenderse mas la

practica de la atencion farmaceéutica

! Faus Dader, MJ, Amariles Mufioz P, Martinez- Martinez F. Libro “Atencién Farmacéutica conceptos, procesos y casos
practicos”. Catedra Sandoz. Universidad de Granada; 2008.(1)Pp:15-22



1.2DISLIPEMIA: CONCEPTO Y GENERALIDADES
1.2.1 Importancia de la enfermedad

Las enfermedades del aparato circulatorio son la primera causa de muerte
en Espafa, originando casi el 40% de todas las defunciones. En los ultimos
afios se ha producido un descenso de las tasas de mortalidad por
enfermedades del aparato circulatorio, pero el numero de muertes por
cardiopatia isquémica esta aumentando debido fundamentalmente al
envejecimiento de la poblacion. Convirtiéndose la cardiopatia isquémica en la
primera causa de consulta hospitalaria en nuestro pais. Esto supone un
aumento del impacto demogréfico, sanitario y social de estas enfermedades.
Desde el punto de vista de la hipercolesterolemia podemos decir, que un
adecuado tratamiento de esta patologia y de los factores de riesgo asociados
es fundamental para la prevencibn de enfermedades cardiovasculares,
habiéndose demostrado que la reduccion de las cifras medias de colesterol en
personas con riesgo elevado de enfermedad vascular es una de las medidas

que mas ha contribuido a la disminucién de complicaciones asociadas.?

1.2.2 Prevencion
Se plantea la necesidad de diferenciar a los pacientes segun el riesgo,
estableciéndose asi 3 grupos que se exponen a continuacion ordenados de

mayor prioridad a menor:

- Prevencion Secundaria: Se trata de pacientes con enfermedad coronaria
establecida o con otras enfermedades ateroscleréticas. Las intervenciones de
prevencion secundaria son las prioritarias en la prevencion cardiovascular,
pues se dirigen a los pacientes que, por tener mayor riesgo, mas pueden

beneficiarse del tratamiento.

2 - . o . . .
Departamento Técnico. Control de la colesterolemia en Espafia, Un instrumento para la prevencién cardiovascular.
Rev Esp Salud Publica. 2000; 74(3), 215-253.



- Prevencion Primaria: Son personas sanas, pero que tienen un alto riesgo de
desarrollar enfermedad coronaria porque presentan una combinacién de
factores de riesgo como pueden ser: Dislipemia, tabaquismo, elevacion de la
presion arterial, elevacion de la glucemia, tener antecedentes familiares de

enfermedad coronaria prematura

- Familiares de primer grado de pacientes con enfermedad coronaria de
aparicion precoz o con otras enfermedades ateroscleroticas.

Por otro lado, en estos dltimos afios se han realizado ensayos clinicos que han
demostrado que la reduccién de las cifras de colesterol en las personas con
riesgo elevado, utilizando modificaciones en la dieta y farmacos adecuados,
consigue reducir el riesgo individual de muerte por enfermedades coronarias y

cerebrovasculares.

En Espafia se llevan a cabo diferentes estudios de Prevencion Cardiovascular.
En Prevencion Primaria, donde se pone de manifiesto la preocupacion por el
cambio de alimentacion y la modificacion de los habitos de vida de los jovenes
y adolescentes espafoles, se exponen pautas para el manejo de la
hipercolesterolemia en pacientes de esa edad.

Como en Prevencion Secundaria, un ejemplo es el caso de estudio PREVESE
(Prevencién de la Enfermedad Vascular en Espafia)® en el que se establecia
que la prevencién de las enfermedades cardiovasculares debia ser una
prioridad pero que resultaba insuficiente ya que el cumplimiento de las medidas

de prevencién no abarca de forma similar a todos los factores de riesgo.*

La prevencion secundaria pretende reducir la aparicion de nuevos episodios
cardiovasculares, y no solo el control de un factor de riesgo, como es la

colesterolemia. Para conseguirlo se debe controlar los otros factores de riesgo,

Rodriguez Artalejo F, Rey Calero J. La prevencion secundaria de la enfermedad cardiovascular es prioritaria pero
resulta insuficiente. Rev Esp Salud Publica. 1999; 73(4): 435-437.

La prevencion secundaria del infarto de miocardio en Espafia. Estudio PREVESE .Rev Esp Cardiologia. 1997;
50(6):406-15.



como el tabaco, la hipertension arterial y la obesidad. Ademas se busca la
rehabilitacion del paciente para reintegrarse a una vida familiar, laboral y social
plena; para ello es necesaria la actividad fisica programada y supervisada. Hay
evidencias de que la prevencion secundaria multifactorial mejora la

supervivencia y la calidad de vida.

1.2.3 Epidemiologia de la hipercolesterolemia

La hipercolesterolemia es por lo tanto una de los principales factores de
riesgo cardiovasculares modificables, y supone un problema de salud
importante desde el punto de vista social, y econdbmico en nuestro pais. Es el
factor de riesgo mas prevalente y afecta al 50% de la poblacién espafola, sin
embargo a la vez es el menos conocido y también el menos tratado.’
La Prevalencia de hipercolesterolemia en Espafia es semejante a la de otros
paises, mas si la comparamos con paises del centro de Europa y superior que
si la comparamos con paises Asiaticos. En Espafia aproximadamente entre el
20 y el 25 % de los adultos de edades medias presentan unas cifras de
colesterol total superiores a 250 mg/ dl y entre el 50 y el 60% de la poblacién se
sitan por encima de 200 mg/ dl. Se puede decir entonces que uno de cada
cuatro pacientes que encontramos en las consultas de atencién primaria esta

diagnosticado de dislipidemia®

Respecto de la mortalidad, las enfermedades del aparato circulatorio son la
primera causa de muerte en Espafia, provocando hasta el 40 % de todas las
defunciones (con una tasa de 342 muertes por 100.000 habitantes) de las
cuales, las de origen cardiovascular tienen una enorme relevancia, con el 68%
y 71% en mujeres y hombres respectivamente, si bien nuestras tasas de

mortalidad estan entre las mas bajas del mundo.

> Banegas JR, Graciani A, Guallar-Castillon P, Gutiérrez-Fisac J, Lopez-Garcia E, Otero-Rodriguez A, et al. Estudio de
Nutricién y Riesgo Cardiovascular en Espafia (ENRICA). Madrid: Departamento de Medicina Preventiva y Salud
Publica. Madrid: Universidad Auténoma de Madrid; 2011. Disponible en:
http://premsa.gencat.cat/pres_fsvp/docs/2011/07/11/17/21/3a4a4254-d025- 45d1-b8d4-40a42c0f852f.pdf. Consultado
01-05-2015

Millan Nufiez-Cortés J, Alegria E, Alvarez- Sala Walter L, Ascaso Gimilio J,Lahoz Rallo, Teresa Mantilla Morat6, Jose
M. Mostaza Prieto, Juan Pedro- Botet Montoya y Xavier Pint6 Sala. Documento Abordaje de la dislipemia. Sociedad
Espafiola de Arteriosclerosis (parte IIl). Clin Invest Arterioscl. 2012; 24(2): 102- 107.



http://premsa.gencat.cat/pres_fsvp/docs/2011/07/11/17/21/3a4a4254-d025-

La prevalencia es diferente segun la localizacion geografica, Murcia se
encuentra entre las Comunidades Autonomas con mayor prevalencia de

hipercolesterolemia con un 30,7%, seguida por Catalufia Aragén y Madrid’

1.2.4 Definicion de la patologia

El término dislipemia indica una elevada concentracion de lipidos en
sangre. Hay varias categorias de este trastorno segun los lipidos que estan
alterados.
Las dos formas méas importantes son la hipercolesterolemia y la
hipertrigliceridemia, aunque hay otras alteraciones que pueden ser frecuentes
como la hiperquilomicronemia o la disminucion del colesterol HDL (c-HDL).
La dislipemia esta considerada como uno de los factores de riesgo principales
de la cardiopatia coronaria, junto a la hipertension y el habito tabaquico. Sin
embargo, hay otros factores de riesgo, que deben tenerse en cuenta.
El control de los niveles de lipidos plasmaticos: Colesterol total (CT),
Triglicéridos (TG) y niveles de c-HDL es de gran importancia para la prevencion
de enfermedades como la arterioesclerosis y otras enfermedades

cardiovasculares, cerebrovasculares y vasculares periféricas.®

1.2.5 Fisiologia de la dislipemia
La colesterolemia est& influida por determinantes genéticos y alimentarios,

principalmente la ingestion de &cidos grasos saturados y de colesterol.

Se ha determinado que la causa principal de enfermedad cardiaco coronaria es
una elevaciéon del LDL-colesterol, niveles altos de triglicéridos y una
disminucién del HDL- colesterol.

El objetivo prioritario para el correcto manejo de la dislipemia es la
identificacion de la enfermedad, analizando los valores de todas las fracciones

lipidicas y el tratamiento correcto de los individuos enfermos.

Vegazo et al; Prevalencia de dislipidemia ajustada por edad, sexo e indice de masa corporal, por comunidades
auténomas en Espafia. Prevalencia de dislipemia en las consultas ambulatorias del Sistema Nacional de Salud: Estudio
HISPALIPID. MedClin (Barc). 2006; 127:331-4.

8 Departamento Técnico. Protocolo sobre Dislipemias.Guia Informacion activa. Centro de informacion del medicamento
COFRM.



1.2.6 Criterios de definicién

Los niveles de lipidos deseables se presentan en la siguiente tabla:

Tabla 1. Niveles de lipidos deseables

Colesterol Total

Colesterol LDL

Colesterol HDL

Triglicéridos

< 200 mg/dL ( 5,17
mmol/L)
<130 mg/dL ( 3,36
mmoaol/L)
<45 mg/dL ( 1,16
mmaol/L)
< 200 mg/dIL( 2,25

)

mmal/L

X/
L X4

X/
L X4

Se considera que un paciente tiene hipercolesterolemia limite cuando
presenta unas cifras de colesterol sérico entre: 200 y 249 mg/dl, (5,17-
6,45 mmol/l) y triglicéridos <200 mg/dl (2,26 mmol/l).°

Se considera hipercolesterolemia definida a partir de cifras = 250
mg/dl, (6,45 mmol/l) y trigliceridos <200 mg/dl (2,26 mmol/l). En
prevencion secundaria y en pacientes diabéticos hablamos de
hipercolesterolemia definida para valores de colesterol >200 mg/dl
(5,27mmol/l).

Hipertrigliceridemia: colesterol total <200 mg/dl (5,17 mmol/l) y
triglicéridos >200 mg/dl (2,26 mmol/l). En prevencién secundaria y en
pacientes diabéticos hablamos de hipertrigliceridemia para valores >150
mg/dl (1,69 mmol/l).

Hiperlipidemia mixta: colesterol total >200 mg/dl (5,17 mmol/l) y
triglicéridos >200 mg/dl (2,26 mmol/l).

Alvarez A. Guia clinica de Dislipemias 2012. Fisterra: Portal de Atencién Primaria. Disponible en
http://www.fisterra.com/guias-clinicas/dislipemias/. Consultado 04-05-2015



http://www.fisterra.com/guias-clinicas/dislipemias/

En la siguiente tabla se presenta la clasificacion de la patologia segun los

niveles limite de colesterol total y triglicéridos.

Tabla 2. Clasificacion de la dislipemia

COLESTEROL TRIGLICERIDOS

TOTAL
Hipercolesterolemia > 200 <200
Hipertrigliceridemia <200 > 200
Hiperlipemia Mixta
> 200 > 200

o Combinada

Siempre tras medir el colesterol total en 2 ocasiones separadas en el tiempo,
teniendo siempre en cuenta que las cifras de colesterol total tienen que

contextualizarse en funcién de riesgo cardiovascular®®

Tabla 3. Fracciones colesterol

Niveles de colesterol, sus fracciones y triglicéridos

(mg/dL) mmol/L Nivel
<100 <259 Optimo
LDL- 100 - 129 2,59 -3.33 Normal
colesterol 130 - 159 3,34 -4.11 Normal — alto
c-LDL 160 — 189 4,12-4,89 Alto
=190 =4,90 Muy alto
Colesterol <200 <5,16 Deseable
total 200 - 239 517 -6,19 Normal — alto
cT =240 £6.20 Alto
co:ll:s):;rol <40 <1.03 Bajo
<60 1,55 Alto
c-HDL

Segln criterios etiopatogénicos las dislipemia se clasifican en**:
* Primarias: Los trastornos lipoproteicos son causados por una base
genetica.
» Secundarias: La base de la alteracién lipoproteica, esta en una

enfermedad subyacente.

10 . . - -, . . . .
Departamento Técnico. Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria. semFYC-PAPPS. Disponible en
http://www.papps.org/. Consultado 10-05-2015
Hernandez Torrejon MJ. Protocolo de diagnéstico seguimiento y Tratamiento de Dislipemias. Disponible en http:
/Imww.uned.es/pea-nutricion-y-dietetica- I/guia/cardiovascular/Protocolo%20Dislipemias.PDF. Consultado 07-05-2015



http://www.papps.org/

1.2.7 Diagnéstico
El incremento del colesterol total (CT) sérico aumenta el riesgo de sufrir una
enfermedad cardiovascular'?, mientras que el incremento del colesterol unido a

las lipoproteinas de alta densidad (cHDL) lo reduce.

La prueba recomendada para el cribado de la dislipemia es la determinacion
del CT acompafiado del cHDL, ya que permite calcular mejor el RCV*3. A partir

de 180 mg/dL, el riesgo asociado es gradual y continuo.

La magnitud del problema es evidente y por este motivo la necesidad de
realizar un cribado de la dislipemia, por ello el Programa de Actividades
Preventivas y de Promocion de la Salud PAPS enumera los siguientes puntos
con diferentes grados de recomendacion.

Tabla 4. Cribado dislipemia

Cribado de |z dislipemia Grado d=
recomendacion

Se recomienda el cribado poblacicnal de A
la dislipemia al menos una vez en los
varones antes de los 35 afos y 2n las
mujeres antes de los 45 arios de edad;
despues, cada 5 o 6 afos hasta los 75
anos de edad, y en las personas
mayores de 75 afos se realizara una
determinacion si no se les habia
practicado ninguna anteriormente

Las estatinas a dosis estandar constituyen A
el tratamisnto basico de la dislipemia
Las estatinas a altas dosis estarian A

recomendadas en pacientes con
cardiopatia isquemica y, sobre todo,
con un sindrome coronario agudo
La comkinacidn con ezetimiba puade ser B
una alternativa al tratamiento con
dosis altas de estatinas
No existen suficientes evidencias para C
recomendar la asociacion de una
estatina con un fibrato o niacina

12
Cérdoba R, Cabezas C, Camarelles F, Gomez J, Diaz Herrdez D, Lépez A, Marqués F, Mufioz E, Navarro B e

Ignacio Ramirez J. Recomendaciones sobre el estilo de vida. Grupo expertos del PAPPS. Aten Primaria. 2012;44 Supl
1:16- 22

Cooney MT, Dudina A, De BD, Wilhelmsen L, Sams S, Menotti A, et al. HDL cholesterol protects against
cardiovascular disease in both genders, at all ages and at all levels of risk. Atherosclerosis. 2009; 206:611-6.



Intervencion en las dislipemias: una prioridad

Junto con la erradicacion del tabaquismo, la diabetes, la obesidad y el
control de la presion arterial, el control del colesterol es una de las principales
estrategias para el control de las enfermedades cardiovasculares. Las medidas
van encaminadas a implantar estilos de vida mas saludables, una mejor
alimentacion basada en la dieta mediterrdnea, para mejorar los casos ya
instaurados de hipercolesterolemia , evitar la aparicion de nuevos casos entre
personas sanas , O entre personas que ya han sufrido un episodio

cardiovascular'*

1.2.8 Tratamiento de las dislipemia
La actitud terapéutica depende de los antecedentes patolégicos del
paciente, es decir si el paciente se encuentra en prevencién primaria o

secundaria;

En la prevencién primaria se considera que existe hipercolesterolemia cuando
el colesterol total (CT) es igual o superior a 200 mg/dL (5.17 mmoles/l).

En la prevencién secundaria, la hipercolesterolemia se define en base los

niveles de c-LDL. Se considera elevado valores iguales o superiores a 100
mg/dL (2.6 mmoles/l).

1.2.8.1 Tratamiento no farmacoldgico

La importancia que tenia el colesterol de la dieta sobre su concentracion
sérica era conocida desde hacia afios. De hecho, en la década de 1950 la
abstencion de los alimentos ricos en colesterol era el Unico método realmente
eficaz para reducir sus valores plasmaticos.’
En el caso de esta enfermedad cronica existe evidencia cientifica de que llevar
a cabo este tipo de actividades saludables mejora considerablemente las cifras
de colesterol, tal es asi que se habla de que en el caso de las dislipemias, los
médicos deben utilizar la actividad fisica y el ejercicio como un farmaco

universal con pocos efectos secundarios y bajo coste.*

14 . . I . . . -
Maiques Galan A, Brotons Cuixart C, Villar Alvarez F, Navarro Pérez J, Lobos-Bejarano JM, Ortega Sanchez-Pinilla

R, Martin Rioboé E, Banegas Banegas JR, Orozco-Beltrdn D y Gil Guillén V. Recomendaciones preventivas
cardiovasculares. Aten Primaria. 2012;44 Supl 1:3-15



Unido al ejercicio debe ir una intervencion dietética que consiste en: La
reduccion del consumo de &cidos grasos saturados, la limitacién del consumo
de azucares simples, reducir la ingesta de sal, aumentar el consumo de
alimentos ricos en fibra, y moderar el consumo de alcohol no superando los 30
gramos al dia. En el caso de que el paciente tenga sobrepeso realizar una dieta
baja en calorias. Este perfil dietético coincide con el de la dieta mediterranea,
por lo que en resumen siguiendo estas practicas que tenemos facilmente a

nuestro alcance se pueden conseguir objetivos saludables.

Ademas de la practica deportiva es importante que todas estas medidas
dietéticas estén acompariadas por otras que modifiquen el estilo de vida como

el abandono del habito tabaquico y del alcohol.

1.2.8.2 Tratamiento farmacoldgico:

La indicacion de los farmacos hipolipemiantes se justifica en prevencién
secundaria y en el caso de prevencion primaria si la dieta no ha conseguido
reducir los niveles de colesterol.

El interés por el descenso del colesterol surgié cuando pudo establecerse una
relacion concluyente entre su concentracion plasmatica y el desarrollo de
complicaciones cardiovasculares, asi nacieron los primeros farmacos

hipolipemiantes.*

Una vez diagnosticada la dislipidemia para lograr un mayor control debe
definirse con claridad el objetivo terapéutico para cada paciente en funcion de
gue parametros del perfil lipidico estan alterados, de manera que se disefie el
tratamiento mas adecuado para que el paciente alcance los objetivos
terapéuticos en los primeros meses.

Existen diferentes opciones en el tratamiento farmacologico de la dislipemia,

los farmacos modificadores de los lipidos se diferencia en:*®

Mostaza Prieto JM, About the discovery of hypolipidemic drugs. Unidad de Arteriosclerosis. Servicio de Medicina
Interna. Hospital Carlos Ill. Madrid. Espafia.2008; 130(18).

Departamento Técnico. Base de datos del Consejo General de ColegiosOficiales de Farmacéuticos. Bot Plus Web-
Portalfarma. Bot Plus 2.0. Disponible en: https://botplusweb.portalfarma.com. Consultado 02-05-2015.
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C10 AGENTES MODIFICADORES DE LOS LIPIDOS
» C10A AGENTES MODIFICADORES DE LOS LIPIDOS
MONOFARMACOS

C10AA HIPOLIPEMIANTES: INHIBIDORES DE LA HMG COA

REDUCTASA

Estatinas: En la mayoria de los estudios se pone de manifiesto que las
estatinas son los farmacos mas utilizados para el tratamiento de la dislipidemia,
son los farmacos de eleccibn en hipercolesterolemia tanto primaria como
secundaria, han demostrado inhibir la mortalidad cardiovascular. Actian
inhibiendo competitivamente la HMG CoAreductasa, inhibiendo la sintesis de
colesterol. Actualmente estan disponibles:

Atorvastatina

Cerivastatina

Fluvastatina

Lovastatina

Pitavastatina

Pravastatina

Rosuvastatina

Simvastatina

Alrededor del 90% de los pacientes estan en tratamiento con estatinas, el 9%
con fibratos, y menos del 1% con resinas la utilizacion de este grupo de

farmacos con uso minoritario en Espafia tiende a mantenerse o disminuir®

C10AB HIPOLIPEMIANTES FIBRATO

Es un medicamento capaz de disminuir los niveles de colesterol y de
triglicéridos de la sangre disminuyendo su sintesis en el higado. Los fibratos
actuan estimulando la actividad de la lipoprotein lipasa,enzima que metaboliza
las VLDL en los tejidos, provocando un descenso ligero de las LDL y un
incremento de HDL. Estan indicados en hiperlipidemia mixta o en el caso de

contraindicacién de estatinas. Los fibratos utilizados actualmente son:
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Bezafibrato
Fenofibrato

Gemfibrozilo

C10AC HIPOLIPEMIANTES SECUESTRANTES DE SALES

BILIARES

Son medicamentos capaces de disminuir los niveles de colesterol de la sangre
actuando a nivel gastrointestinal. Se une a los acidos biliares, sintetizados en el
higado a partir del colesterol, e impide su reabsorcion, siendo eliminados en las
heces. Se utilizan junto con medidas no farmacoldgicas: ejercicio, pérdida de
peso, dieta...

Colesevelam

Colestipol

Colestiramina

Detaxtran

C10AD HIPOLIPEMIANTE AD NICOTINICO Y DERIVADOS

El &cido nicotinico inhibe la lipolisis en tejidos adiposos, estimula la actividad de
la lipoproteina lipasa, aumentando la destruccion de tejidos grasos acumulados
y reduce la formacion de triglicéridos plasmaticos por parte del higado e inhibe
la sintesis y secrecién de apoB-100 y de VLDL hepatica'’. Fue una de las
primeras sustancias utilizadas para descender el colesterol fue el acido
nicotinico o niacina, farmaco que se descubrié hace méas de 50 afios El uso de
este farmaco es Espafia es muy limitado ya que presenta efectos adversos con
frecuencia, como: rubor que afecta sobre todo a cara, cuello y tronco superior,
hiperglucemia, hiperuricemia, sintomas gastrointestinales y hepatotoxicidad
facial, dolor abdominal, nauseas y vémitos.®

Acipimox

Acido nicot

17

Martinez-Ortiz JA, Paez L, von Saalfeld K. Tratamiento de dislipidemias con acido nicotinico. Rev Costarric Cardiol
2002; 4(1): 23-27.

Elam MB, Hunnighake DB, Davis KB, Garg R, Johnson C, Egan D, Kostis JB,Sheps DS, Brinton EA, for the ADMIT

investigators. Effect on niacin on lipid and lipoprotein levels and glycemic control in patients with diabetes and
peripheral arterial disease. The ADMIT study: a randomized trial. JAMA Sep 13, 2000; 284(10): 1263-1270.
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C10 AX OTROS AG MODIF DE LOS LIPIDOS: TRIGLICERIDOS

OMEGA 3 EZETIMIBA

Actuan inhibiendo la sintesis de triglicéridos en el higado y aumentando la
oxidacion de acidos grasos, lo que contribuye al descenso de los triglicéridos,
podemos encontrar estos lipidos en diversos tipos de pescados, por lo que una
dieta rica en este alimento puede servir de tratamiento

Acido omega 3

Ezetimiba

Sulodexida

» C10B AGENTES MODIFICADORES DE LOS LiPIDOS

COMBINACIONES

Existen comercializados: Inegy y Vytorin 10/ 20 mg, 10/ 40,combinacién de
simvastatina 20mg y ezetimiba 10 mg.

Se recomienda la utilizacion de terapia combinada cuando con un solo farmaco
no se controla la hiperlipemia, para intentar disminuir los efectos secundarios
de cada uno de los farmacos utilizados, reduciendo la dosis de cada uno de
ellos.Las combinaciones mas utilizadas son:

- Resinas de intercambio iénico + fibratos

- Resinas de intercambio i6nico + &cido nicotinico

- Resinas de intercambio ionico + inhibidores de la HMGCoAreductasa

- Inhibidores de la HMGCoA-reductasa + ac. Nicotinico

Nuevos farmacos para el futuro

Los grupos de farmacos anteriormente expuestos son las opciones
terapéuticas actualmente disponibles para el abordaje de la dislipemia, sin
embargo se estan llevando a cabo estudios clinicos con tratamientos
farmacoldgicos innovadores, dichos tratamientos podrian convertirse en un
futuro no muy lejano en la opcién para el tratamiento de la enfermedad,
ampliando el arsenal terapéutico y siendo el tratamiento de eleccion en esta
patologia, entre ellos podemos nombrar: Inhibidores de PCSK9, Inhibidores de
CETP, Y Agonistas PPAR"®

19 . . . .
Coll T, Rodriguez- Calvo R, Barroso E, Serrano L, Eyre E, Palomer X, et al. Peroxisome proliferator- activated

receptor (PPAR) beta/delta: A new potential therapeutic target for the treatment of metabolic sindrome. Curr Mol
Pharmacol. 2009;2:46-55.
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1.3 CUMPLIMIENTO

El cumplimiento terapéutico es definido por numerosos autores. Sin
embargo, no es facil encontrar una definicion precisa. Hace referencia
Unicamente a la medida en que el paciente asume las normas 0 consejos
dados por el personal sanitario para el tratamiento farmacolégico prescrito,

algunas veces de forma automaética o sin pensar en porqué los hace.?

Puede expresarse como el “‘grado de conciencia entre las orientaciones
médico-sanitarias, no limitAndose a las indicaciones terapéuticas, incluyendo
asistencia a citas programadas, participacion en programas de salud, busqueda

de cuidados y modificacion del estilo de vida”

El incumplimiento terapéutico constituye un importante problema asistencial
gue puede afectar a la salud de los pacientes, y es una de las posibles causas
del fracaso de los tratamientos. Se trata de un fenbmeno comun, sobre todo en

procesos cronicos, y de origen complejo.
“L os medicamentos no funcionan en aquellos pacientes que no los toman’*

Existe un problema importante en la no adherencia al tratamiento
farmacolégico de las enfermedades crénicas como es el caso de la
hipercolesterolemia, ya que se convierte en la razén principal del fracaso del
tratamiento prescrito. Desde la oficina de farmacia podemos abordar esta falta
de adherencia de una manera sencilla y convirtiendo el problema en una
oportunidad para acercarnos al paciente y hacerlo participar de manera activa

en su enfermedad y en su tratamiento.

Ruiz E. Receta electronica y adherencia al tratamiento farmacoterapéutico en pacientes dislipémicos. Tesis doctoral.

Facultad de Farmacia. Universidad de Granada. 2011. Disponible en:
http://www.melpopharma.com/descargas/tesis/esteban-ruiz-garcia.pdf. Consultado 05-08-2013.

1 L
Osterberg L, Blaschke T. Adherence to medication.Nengl J Med 2005; 353(5):487-97.
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1.3.1 Factores que influyen en el incumplimiento
En la bibliografia se describen una gran cantidad de caracteristicas
potencialmente vinculadas a una baja adherencia a los tratamientos
farmacol6gicos??, podemos agrupar estas en cuatro grandes grupos:
% Caracteristicas relacionadas con el paciente
Por ejemplo: Edad, Sexo, nivel de estudios, situacién laboral,
conocimiento previo sobre la enfermedad se ha visto que pueden influir
en la adherencia a los medicamentos
% Caracteristicas relacionadas con la patologia
Diferenciando entre patologias cronicas y patologias agudas, o
patologias con ausencia de sintomas
% Caracteristicas relacionadas con el tratamiento
Tratamientos complejos, multiples reacciones adversas, falta de
confianza en la efectividad.
« Caracteristicas relacionadas con el equipo existencial
Supervision del paciente por parte del médico, enfermero, farmacéutico,
o la confidencialidad en la atencion sanitaria
1.3.2 Estrategias para mejorar el cumplimiento

Tabla 5. Abordaje de la falta de adherencia desde la oficina de farmacia®®

Toma de conciencia del problema por parte del profesional sanitario

J

Esfuerzo en motivacion para cambiar la situacion

U

Prescripcién razonada

$

Seleccion de métodos sencillos, eficaces y rapidos para evaluar el

incumplimiento

Deteccion del paciente incumplidor
V4

Analisis de los factores que determinan el incumplimiento mediante

entrevistas estructuradas

Aplicacion de las estrategias dingidas al paciente o al cuidador

22
Bonafont X, Costa J. Adherencia al tratamiento farmacoldgico. Butlleti d’'informacié terapéutica 2004; 16(3):9-14.

23 . . . . .
Palop V, Martinez |. Adherencia al tratamiento en el paciente anciano. Inf Ter Sist Nac Salud 2004;28(5):113-20.
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Existen diferentes estrategias descritas en la literatura cientifica sobre el

abordaje de la falta de adherencia, entre las que encontramos®*

Tabla 6. Estrategias para abordar el incumplimiento terapéutico

Reduccion de la complejidad de
Tratamiento

-Reduccion del numero de farmacos y
la
posologia (frecuencia de dosificacion
y
adaptacion de los habitos de vida)
-Organizadores de medicacion: SPD,
Etiquetas, pastilleros

Informacién/ Educacién sanitaria
(Soporte escrito/ oral al principio y
final de la intervencion)

-Explicar: por qué, para qué, cuando y
cdémo tomar la medicacion
Informar de efectos adversos, qué
hacer
con los olvidos
-Informar de la enfermedad y su
evolucién

Relacion profesional sanitariopaciente

-Empatia con el paciente
-Escucha activa, preguntas abiertas
-Considerar particularidades
culturales
-Hacer participe al paciente de su
enfermedad, tratamiento y la
importancia
de medidas conductuales para la
mejora
de estos

Soporte social y familiar

-Valorar la situacion familiar del
paciente
-Valorar la disponibilidad de tiempo

Situacién especial: paciente
anciano

-Reduccion de medicacion en lo
posible
-Reduccion de la movilidad y dificultad
para realizar ciertas actividades:
tragar,
manipulacion de medicamentos, falta
de
vision
-Deterioro cognitivo

4 . < » . . - I
Departamento Técnico. Areas 1, 2, 3, 5y 7 de Atencién Primaria. Servicio Madrilefio de Salud COMUNIDAD DE
MADRID. Notas Farmacoterapéuticas. Adherencia terapéutica: Estrategias practicas de mejora. 2006; 13(8): 31-38.
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Herramientas para mejorar la adherencia

También se desarrollan estrategias desde el punto de vista de la
dispensacion activa, en las que se exponen recomendaciones al paciente tanto
de medidas a tomar con sus medicamentos durante el tratamiento y en caso de
olvidos, asi como de medidas higiénico dietéticas que debe seguir para mejorar

su enfermedad.

Diptico plan estratégico para el desarrollo de atencion farmacéutica.

Dispensacion activa: estatinas®

DISPENSACION
rXAC TIVA

Recuerde Que:

e MOtatiiconn

s Debe advertir siempee a su mecizo o farmace.tico
e Iw"”dlumu- o yue o,

* Exe medicamento no debe wr ytilizedo 1
embarazada, oen adad fért] dediendo zomvjn
tal caso, madidas anticonceptivas aficaces v\m
ee A B0 tratamumr\.

* Generalmenta mm&uwmuma unwe:
al dia, con o sin alimentos, preferentemente rer la
noche ala hora de aostarse con @na cantidad
suficiente de liquido (un vaso deaqua), informese.

* Debe avisar a su médico inmedatamente si svesenta
SINtoMas MUSELIares como dolar muscular, cenilidad
o callambres musculares.

+ £l uso de este medicamento debe realizarse
LotjuniTamenbe on Bjercido fisico, melidas de
caracter dictitico, reduciendo el consumo de
colesteral y grasas saturacas,

Recuerde Que:

.5 OWIDAm dosts debe tomarla cuanto antes,
u omititla @n caso de astar préxima la siguiente
toma. NUNCA debe tomar doble dosis.

* No ¢ebe interrumpic of tratamiento sin el
consentimiento de su madico, debido a que es
Enble que los nivales de colestarol vuelvan a

niciales,

* No debe modificar las dosis que le han preserito y
ha de sequir con nga'hs recnmendaciones distéticas
de su medico,

* Es conveniente que suprima o reduzen e
cansumo detabaco y alcoholk

« Deabe cantralar su pi iguiendo una dieta
rica en pescado, vhlmmas CyEyconel
minimo consume de sel.

* Es recomendable realzar ejercicio fisico diario {p.ej:
un paseo da 30 3 60 minutes 3 ritmo moderado)

s @

S Consejo General de Consejos de Farmacéuticos. Diptico plan estratégico para el desarrollo de atencion
farmacéutica. Dispensacion activa. Disponible
en:http://www.portalfarma.com/Profesionales/comunicacionesprofesionales/mo
nograficosprof/Documents/Campanias_Sanitarias_2002_2010.pdf. Consultado 03-05-2015
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1.3.3 Métodos para medir el cumplimiento®®
En la actualidad los métodos que nos ofrecen la posibilidad de valorar el

cumplimiento son de dos tipos: Métodos directos y Métodos indirectos

e Meétodos directos
Son métodos muy objetivos y especificos. Se basan en la determinacion del
farmaco, sus metabolitos o un trazador incorporado a él, en algun fluido
biolégico del enfermo. Estos métodos no estdn disponibles para todos los
medicamentos y resultan caros para aplicarlos en la practica clinica diaria. Son

los métodos elegidos en los ensayos clinicos.

e Métodos indirectos
Son los que valoran el cumplimiento a partir de informacion facilitada por el
paciente, midiendo sucesos o0 circunstancias que se relacionan probablemente
de forma indirecta, con el cumplimiento. Suelen ser sencillos y econémicos de

realizar

De entre los indirectos, destacan 3 cuestionarios, son los principales para la
determinacion del grado de cumplimiento de un paciente y pertenecen al
método de la entrevista personalizada

o Test de Haynes-Sackett: se basa en el recuento de comprimidos.

Consiste en realizar al paciente una pregunta:

“La mayoria de la gente tiene dificultad en tomar los comprimidos, ¢tiene usted
dificultad en tomar los suyos? Si/No”
Si la respuesta es afirmativa se solicita al paciente el numero medio de
comprimidos olvidados en un periodo de tiempo (por ejemplo los ultimos siete
dias o el dltimo mes) y se determina el porcentaje de cumplimiento comparado
con el nimero de comprimidos indicado. Se considera cumplidor aquel enfermo
que declara haber tomado una cantidad de comprimidos superior al 80% o
inferior a los 110 % de los prescritos.

6

Busquets Gil, A. Cumplimiento farmacoterapéutico de antiagregantes orales en pacientes que acuden a una
farmacia rural de Girona y otra de Almeria. DEA. Universidad de Granada., 2008. Disponible en:
www.melpopharma.com. Consultado 03-05-2015
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o Test de Batalla: pretende conocer el grado de conocimiento que el
paciente tiene sobre su enfermedad a partir de un test que contiene tres
preguntas.

Una respuesta incorrecta califica al paciente de no cumplidor:

1. ¢Es la dislipemia/ hipercolesterolemia una enfermedad para toda la
vida? Si/No

2. ¢Se puede controlar con dieta y/o medicacion? Si/ No

3. Cite dos 0 méas 6rganos que pueden lesionarse por tener el colesterol

elevado

Este Test considera incumplidor al paciente que falla alguna de las

respuestas anteriores, y cumplidor si responde correctamente a estas

o Test de Morisky-Green: consta de 4 preguntas acerca de como el
paciente toma su medicacion. Nos permite clasificar a los pacientes

como cumplidor o no cumplidor.

¢ Olvida alguna vez tomar los medicamentos? Si/No
¢, Toma los medicamentos a las horas indicadas? Si/No

¢,Cuando se encuentra bien, deja de tomar la medicacién? Si/No

A

¢, Si alguna vez le sienta mal, deja usted de tomarla? Si/No

1.4. METODOLOGIA CUALITATIVA: metodologia Delphi en salud.

La técnica Delphi permite desarrollar un consenso multidisciplinar para
establecer soluciones a las enfermedades cronicas. Faltan estudios en
enfermedades como la dislipemias que nos indiquen cudl es la situacion de
esta entidad cronica en la practica clinica, qué grado de conocimiento y
adecuacion presentan los médicos de atencion primaria a las guias clinicas y
cuales son las necesidades para mejorar la practica asistencial de esta

patologia. A través del acuerdo de expertos mediante la técnica Delphi
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podemos conocer las dificultades que en la actualidad presenta esta patologia
para conseguir el mejor control de nuestros pacientes.
1.4.1Concepto

El método Delphi es un método formal y sistematico para la obtencién de
un consenso entre expertos. Podria definirse como una encuesta de varias
etapas en la que un grupo de experto contesta de manera anénima y aislada
con el fin dltimo de hallar el consenso en sus opiniones. Se basa en la premisa
de que la opinién consensuada de un grupo de expertos tiene mayor validez

que la opinién de cada uno de los expertos por separado.?’

1.4.2 Origen y evolucion

La primera aplicacion experimental del método Delphi de la que se tiene
constancia tiene lugar fuera del contexto de salud, en 1984, cuando un grupo
de estadisticos, intentando predecir los resultados de las carreras de caballos,
observaron que los jugadores perdian menos dinero cuando basaban las
apuestas en la opinibn consensuada de comisarios evaluadores de los
purasangres (segun la nomenclatura Delphi, serian los “expertos”) que cuando

apostaban por su cuenta.?’

El método se comenzaria a desarrollar de una manera mas sistematica en los
primeros afos de la guerra fria con la finalidad de disponer de una técnica que
permitiese pronosticar, entre otros, los efectos y la probabilidad de un ataque
nuclear soviético sobre suelo estadounidense?®. Asi se bautiz6 al proyecto con
el nombre “Project Delphi”, en honor al oraculo de Delfos al que los antiguos
griegos consultaban para conocer su destino y el resultado de sus guerras.?

Por motivos de secreto militar, los resultados y la metodologia del proyecto no

se publicaron hasta 1962%.

2 Keeney S,Hasson F,McKenna H.The Delphi techinique in nursing and health research. Oxford: Wiley-Blackwell;2011.
%8 Custer RL, Scarcella JA, Stewart BR. The modified Delphi technique: a rotational modification. Journal of Vocational
and Technical Education. 1999;15:50-8

? Berra A, Marin |, Reyes G. Metodologia de expertos. Consenso en Medicina. Granada: Escuela Andaluza de Salud
Publica; 1966

%0 Dalkey N, Helmer O. Delphi technique: characteristics and sequence model to the use of experts. Management
Science.1963;9:458-67
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A partir de ese momento la metodologia Delphi se aplicé en multitud de areas 'y
disciplinas. Desde entonces se han seguido publicando guias y manuales, y
una de sus variaciones (el método RAND/UCLA de uso apropiado) se ha
convertido en una pieza clave en el desarrollo de muchas guias de practica

clinica®*

Las nuevas tecnologias de la comunicacion y el hecho de que la metodologia
Delphi es compatible con una deslocalizacion geogréafica de los participantes

han marcado una reciente explosion en la aparicién estos estudios.*

1.4.3 Funcionamiento

El método Delphi se basa en la entrega de un cuestionario a un panel de
expertos de un determinado campo, (en este caso farmacéuticos), en el que se
les pregunta su opinidn sobre uno o mas temas concretos. Las opiniones
resultantes se incorporan de forma anénima al cuestionario,(ya sea mostrando
una distribucidén cuantitativa de las obtenidas en la ronda anterior, incluyendo
los comentarios aportados a pie de cada pregunta o incluso modificando las
mismas preguntas en funcion del disefio del estudio) a modo de
retroalimentacion. Esta nueva version se vuelve a entregar a los expertos, junto
con instrucciones para que vuelvan a contestar a las preguntas, teniendo esta

vez en consideracion la informacion recién aportada.

Este proceso se va repitiendo durante una serie de rondas hasta que se
cumplen los criterios del estudio. Una vez llegado a este punto, el conductor del
estudio elaborara sus conclusiones a partir de la interpretaciéon y la explotacion

estadistica de los datos obtenidos.

%! pardo R. Manual metodolégico para la elaboracion y adaptacién de guias de practica clinica basadas en Ia

evidencia.Edicion online. Bogotéa: Universidad Nacional de Colombia. Disponible en
http://www.gets.unal.edu.co/manual_gpc.html Consultado:6-11-2014

TechCast Global, Inc. The TechCast ProjectWashington: TechCast;1998. Disponible en : http: //
www.techcastglobal.com/ Consultado 12-05-2015
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El proceso general podria esquematizarse segin la tabla 7.3

I. Fase preparatoria

1)
2)

Seleccion de los expertos
Determinacion de objetivos y elaboracion
del cuestionario

II. Fase de consulta

3)
4)

3)

Realizacion de la ronda de consulta
Procesamiento estadistico de los resultados
de la ronda

Retroalimentacion de los resultados del
procesamiento de las respuestas

{Los pasos 3, 4 y 5 se repetirian a lo largo de tantas rondas
como marcase el disefio del estudio)

Ill. Fase de resultados

6)
7)

Determinacion del consenso
Informe de resultados

1.4.4 Caracteristicas de la investigacion.

Los rasgos que constituyen los atributos caracteristicos del método Delphi

son los enumerados a continuacién®, si bien, existen mdltiples variaciones en

el método y se pueden hallar en la literatura médica estudios Delphi que

contienen excepciones a practicamente cada uno de ellos

o

Los expertos expresan su opinidn respecto a diversos items de un
cuestionario en varias rondas consecutivas, pudiendo cambiar
libremente su respuesta en cada una de ellas.

En cada ronda posterior a la primera se facilita un resumen a los
expertos informando de las opiniones aportadas por el resto ya sea de
forma cuantitativa o cualitativa.

Dicha informacién se muestra de manera anénima a los expertos.

La retroalimentacion de informacion resultante modifica a la vez sus
opiniones, tendiendo tedricamente a la convergencia de opiniones.

La no obtencion de consenso en un item determinado se convierte

también en un indicador de controversia altamente informativo.

%% Masdeu Avila C. Hipertension y riesgo cardiovascular.Hipertens riesgo vasc.2015;32 (Suple 1): 12-16

34

Rowe G ,Wright G. The Delphi technique as forecasting tool: issues and analysis. International Journal of

Forescasting. 1999;15:353-75
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o Una caracteristica importante que las diferencia del resto de estudios o
encuestas es que se busca la opinion informada de un grupo de
expertos que puedan realizar contribuciones validas y que posean

conocimientos basados en la practica y la experiencia.®

1.5 Justificacion del estudio

En el proceso clinico de las dislipemias, la prevencion, el diagnéstico, el
prondéstico, el tratamiento, el seguimiento y dentro de él el incumplimiento
terapéutico y la inercia clinica reflejan la incertidumbre sobre los objetivos
precisos a conseguir conforme con las recomendaciones de las guias clinicas.
Barreras externas, pueden explicar mejor por qué los farmacéuticos no siguen

las guias de practica clinica.

Actualmente se considera que los dos factores mas importantes para la falta de
control en las enfermedades crénicas en general y las dislipemias en particular
son el incumplimiento terapéutico o falta de adherencia a las recomendaciones
hechas por los profesionales sanitarios y la inercia clinica o terapéutica o
retraso en la toma de decision por el profesional sanitario de realizar cambios

en el tratamiento a pesar de observar un mal control.

Pensamos que con los resultados que se obtendran con la realizacion de este
proyecto se podra elaborar un documento de consenso para mejorar el proceso
clinico de los pacientes con dislipemias atendidos en las oficinas de farmacia.
ANTECEDENTES

Hasta el momento no hay estudios sobre el cumplimiento de los pacientes
dislipemicos utilizando una metodologia cualitativa en oficina de farmacia.
Por esto consideramos una de las principales fortalezas de nuestro estudio la
investigacién realizada, pues aporta un inicio relevante de investigacion clinica
la cual debe finalizas con mas investigacion cualitativa en el que los panelistas
sean expertos de todos los profesionales sanitarios que participan en la toma

de decision sobre el paciente dislipemico.

% Baker J, Lovell K, Harris N. How expert are the experts?. A exploration of the concept of “expert” within Delphi panel
techniques. Nurse Res. 2006;14:59-70.
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2.HIPOTESIS

A traves del método Delphi, y basado en una metodologia cualitativa que
se basa en la busqueda de un acuerdo entre un grupo de expertos de manera
privada y andénima, queremos alcanzar un consenso entre profesionales
farmacéuticos comunitarios los cuales se consideren expertos en cumplimiento
terapéutico por su experiencia y motivacion frente al tema, para asi, vencer el
problema del incumplimiento en la practica clinica.
Para ello se valorara la identificacion de las barreras que dificultan el buen
cumplimiento terapéutico de los pacientes dislipemicos. A traves del enunciado
de esta hipétesis, queremos delimitar el marco teérico de nuestra investigacion

clinica.

Se acepta que el incumpliento terapéutico en los pacientes dislipemicos
espafioles al tratamiento farmacolégico es del 50% y a las medidas higienico-
dieteticas es del 95% .Mucho esfuerzo y dinero se gastan en medicamentos
pero nadie se pregunta si el paciente los toma o no y como hipécrates decia a
sus discipulos: “llevar cuidado cuando preguntéis si cumplen pues ellos os van
a mentir para tenerlos contentos a vosotros”.

En el sistema sanitario pocos son los profesionales que preguntan a sus
pacientes si cumplen con el tratamiento. Se extraen esas conclusiones de los

estudios realizados en centros de salud.

Se indica que las oficinas de farmacia deben participar en este proceso pero
faltan investigaciones que nos indiquen si en el momento actual se estan
haciendo o no. Por ello, a traves de una hipotesis de caracter descriptivo
basado en una metodologia cualitativa, nuestro marco teorico seria conocer la
opinién de los farmacéuticos frente a que barreras se encuentran en el dia a
dia para identificar y modificar el incumplimiento terapéutico de los pacientes
gue acuden a sus oficinas de farmacia y que papel tienen que desempeiar
estos farmacéuticos para vencer este importante problema en la practica

clinica.
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3. OBJETIVOS
3.1 Objetivo General
Establecer un consenso para identificar las barreras (factor de estudio) a
las cuales nos enfrentamos desde la oficina de farmacia y que estan

dificultando el cumplimiento terapéutico de los pacientes dislipémicos.

3.2 Objetivos especificos

v" Adentrarnos en el pensamiento de los farmacéuticos comunitarios
expertos sobre su opinion frente al cumplimiento terapéutico de los
pacientes dislipemicos.

v" Mejorar el cumplimiento terapéutico en la practica clinica de los
pacientes dislipemicos que acuden a nuestra oficina de farmacia.

v" Investigar si el cumplimiento terapéutico es un problema en la oficina de
farmacia.

v Conocer si hay variabilidad en las afirmaciones de la practica clinica de

los farmacéuticos comunitarios.

4. MATERIALES Y METODOS
La metodologia utilizada se basa en dos articulos publicados por el grupo de
investigacion cualitativa del departamento de medicina clinica de la universidad

Miguel Hernandez*® 3 .En donde se abordan los siguientes criterios:

4.1 Disefio.
Disefio observacional descriptivo y transversal mediante técnica Delphi.

Dos vueltas de consulta.

4.2 Poblacion de referencia.
Farmacéuticos expertos que cumplan los criterios de inclusion y ninguno

de exclusidn, los cuales aceptan por consentimiento otorgado por email.

% Carratala Munera MC., Gil-Guillén VF, Orozco-Beltran D, Maiques-Galan A, Lago-Deibe F, Lobos-Bejarano JM,
Brotons-Cuixart C, Martin-Riobo6 E, Alvarez Guisasola F. Estudio de consenso en la gestion integral del paciente con
dislipemia. Fan Medicine (En prensa).

% Carratala Munera MC, Gil-Guillén VF, Orozco-Beltran D, Navarro-Pérez J, Caballero-Martinez F, Alvarez Guisasola
F, Garcia-Soidan J, On behalf of the "Integrated Management of Type 2 Diabetes Mellitus" Research Group. The
International Journal of Clinical Practice
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4.3 Criterios de inclusion.
Se considera experto en cumplimiento a aquella persona que trabaja en
oficina de farmacia, que atiende a pacientes dislipemicos y muestra interés en

temas relacionados con el cumplimiento de estos.

4.4 Criterios de exclusion.
Aquellos farmacéuticos que tras contactar con ellos no quisieron realizar el

estudio.

4.5 Ambito de estudio.
Este estudio se llevo a cabo a los farmacéuticos comunitarios de 8 oficinas
de Farmacia de Murcia: Farmacia Mufioz Torres C.B, Farmacia Moreno C.B,
Farmacia Fuentes Flores, Farmacia Manuel Suarez Ortega, Farmacia Maria
Dolores Sanchez Diaz, Farmacia Ruiz y Ladrén de Guevara, Farmacia Marina

Lucia Diaz Martinez y Sevilla: Farmacia Juan Pedro Vaquero Prada.

4.6 Periodo de estudio.
Desde el mes de Abril del 2015 que se comenzaron a realizar las
encuestas a los farmacéuticos comunitarios hasta Mayo de 2015.

4.7 Tamafio de la muestra, aspectos puntuales.

En la metodologia Delphi no se busca representatividad estadistica de los
expertos respecto a una poblaciéon en general; Esto hace que el nimero de
participantes pueda variar enormemente en funcién de las necesidades y
caracteristicas de la investigacion. Una consideracion generalmente aceptada
respecto a la determinacién del tamafio del grupo de expertos es que debe ser
lo suficientemente heterogéneo como para asegurar que puedan aparecer

posturas diferentes en el ambito de la opinion.
El muestreo se elige por conveniencia por la dificultad de encontrar panelistas

expertos en temas de cumplimiento terapéutico. La SEFAP muy preocupada

por este tema y de hecho en la futura tesis doctoral se va a reformular las
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afirmaciones de forma consensuada con ellos en funcion del resultado de este

estudio.

4.8Participantes, aspectos puntuales.

En un principio para este trabajo fin de grado se realiza un estudio piloto en
donde se ha seleccionado a 12 panelistas seleccionados entre farmacéuticos
que trabajan en las oficinas de farmacia de la provincia de Murcia y Sevilla
farmacia y se ha contrastado su opinion con 5 panelistas que trabajan en el
servicio de farmacia de atencidbn primaria ubicados en los hospitales
universitarios de Elda y Alicante. Este es un primer estudio que se seguira con
una muestra de 50 panelistas que trabajan en oficina de farmacia y 25 en

farmacia hospitalaria y que sera motivo de mi tesis doctoral en un futuro.

Han sido escogidos de manera aleatoria, e invitados a participar de manera
directa, sin relacion entre ellos. Los panelistas seleccionados recibiran por
correo electrénico un mensaje de invitacién a participar en este proyecto, al que
deberan responder si estan interesados por este mismo medio otorgando su
consentimiento por participacion. La participacion efectiva se produce mediante
la cumplimentacibn de los cuestionarios que previamente se les habra
suministrado por correo electrénico. Entre el primer y segundo envio a los
participantes se les dard informacién sobre las preguntas que no han

conseguido consenso por email.

4.9 Instrumento
Cuestionario estructurado con 24 afirmaciones sin un orden concreto.
Respuesta tipo Likert de nueve posiciones para cada una de ellas, remitido y
cumplimentado en dos vueltas, en esta segunda tanda las preguntas se

redujeron a 13.

La seleccion y eleccion de las afirmaciones se definirh mediante varias

reuniones utilizando la técnica de grupo nominal con el comité cientifico.
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El grado de acuerdo se valora utilizando medidas de tendencia central y
medidas de dispersion. De ellas se utiliza para el trabajo fin de grado la
proporcion y la media Se analizan concordancias y discrepancias entre ambos

colectivos (indice Kappa y ji cuadrado de McNemar.

4.10 Analisis estadistico.

Para valorar el analisis estadistico entre el primer y el segundo envio se
realizan proporciones y medias. Las preguntas que se mandan en segundo
envio tras la notificacion a los farmacéuticos son aquellas que no consiguen el
nivel minimo consensuado de acuerdo establecido en un 80%. Hemos querido
valorar el grado de concordancia y discrepancia entre los resultados obtenido
entre la primera y segunda ronda de los farmacéuticos de oficina de farmacia
con los obtenidos con 5 farmacéuticos que trabajan en hospitales atendiendo
problemas de pacientes atendidos en atencion primaria, también seleccionados
por conveniencia por el tutor del trabajo al considerarlos expertos en temas de
cumplimiento terapéutico con la patologia de estudio. En este planteamiento
vamos a establecer la siguiente hipotesis: hipétesis nula (no existen diferencias
en los acuerdos y discrepancias entre los farmacéuticos de farmacia
comunitaria y los farmacéuticos hospitalarios), y la hipotesis alternativa (existen
diferencias entre las concordancias y las discrepancias de las 24 preguntas
entre los farmacéuticos de comunitaria y los farmacéuticos hospitalarios). Para
responder a esta pregunta calculamos el indice kappa con su limite de
confianza al 95% y como prueba estadistica utilizamos el ji- cuadrado de
McNemar con un grado de libertad y se valorara la significacion estadistica si
obtiene un valor de p menor o igual de 0,05.

Tabla 8. Escala de puntuacion de los items

NI ACUERDO, MI

DESACUERDO ACUERDO

‘ DESACUERDO

i 20 s 4 s e&d 700 s o]

IF‘LEND DESACUERDO PLENO ACUEF{DDDI
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Tabla 9. Valoracion de items.

Consenso
Rechazado Aceptado

S SR AR SRR ZNN N SR
1 T

e £

items indeterminados

e N° Afirmaciones rechazadas por los panelistas (puntuaciones tipo Likert 1-3)
¢ N° Afirmaciones indeterminadas por los panelistas (puntuaciones tipo Likert 4-
6)

e N° Afirmaciones aceptadas por los panelistas (puntuaciones tipo Likert 7-9)

4.11 Esquema de desarrollo del estudio

Se presentara este trabajo para optar al trabajo fin de grado de Farmacia
ante el tribunal evaluador de la Universidad Miguel Hernandez de Elche. Los
pasos seguidos en este trabajo estan recogidos en el siguiente esquema:

Tabla 10. Esquema desarrollo del estudio

Comité Panel de

Expertos

Cientifico

eRespuestos ol 1

AN detamdt eEdicion 1¢ cuestionario 90 i6
o Revision sistematica > | 12 Circulacion T
o Definicion del cuestionario —'f
o Seleccion del Panel de +
Expertos —
™ electura de las
0 Andlisis de las respuestas 2 Circulacion respuestas del
del grupg‘ - grupoy
eElaboracion 22 cuestionario comparacion con
los propias emitidas
it Andlisis estadistico final i
8 i
0 0 — <
Redaccion del consenso T oRespgesTolol?
cuestionario
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e Comité cientifico formado por la unidad de investigacion del

departamento universitario de salud de Elda, el doctor Vicente Francisco

Gil Guillen y Natalia Moreno Torres.

e Equipo técnico formado por la unidad de investigacion del departamento

universitario de salud de Elda, el doctor Vicente Francisco Gil Guillen,

Avelino Pereira Exposito y Natalia Moreno Torres.

e Panel de expertos formado por los 12 farmacéuticos comunitarios.

5. RESULTADOS

En el periodo de realizacion de las encuestas y la recogida de datos que

comprende desde abril a mayo de 2015, se realizaron un total de 13 encuestas

a farmacéuticos trabajadores en oficina de farmacia, de los cuales 1 se tuvo

que anular por motivos de falta de datos, debido a la falta de cumplimentacion

de la segunda encuesta.

5.1. Resultados del Delphi primer envio.

Los resultados obtenidos a través de contestar la primera encuesta fueron:

Tabla 11.Resultados del primer envio.

Preguntas | Acuerdo | Niacuerdo | Desacuerdo % de Media
N (%) ni opcion
desacuerdo N (%) mas
N (%) votada
1 9 75% 2 16,7% 1 8,3% 75% 7,3
2 12 100% 0 0% 0 0% 100% 8,2
3 0 0% 18,3% 1191,7% 91,7% 2,1
4 0 0% 2 16,7% 10 83,3% 83,3% 2,3
5 7 58,3% 5 41,7% 0 0% 58,3% 6,6
6 8 66,7% 3 25% 1 8,3% 66,7% 6,5
7 7 58,3% 3 25% 2 16,7% 58,3% 6,2
8 7 58,3% 3 25% 2 16,7% 58,3% 6,2
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9 12 100% 0 0% 0 0% 100% 8,2
10 9 75% 1 8,3% 2 16,7% 75% 6,8
11 3 25% 2 16,7% 7 58,3% 58,3% 4

12 8 66,7% 4 33,3% 0 0% 66,7% 6,9
13 12 100% 0 0% 0 0% 100% 8,6
14 12 100% 0 0% 0 0% 100% 8,2
15 12 100% 0 0% 0 0% 100% 8

16 12 100% 0 0% 0 0% 100% 7,8
17 0 0% 4 33,3% 8 66,7% 66,7% 3,9
18 12 100% 0 0% 0 0% 100% 8,1
19 12 100% 0 0% 0 0% 100% 8,1
20 5 41,7% 6 50% 1 8,3% 50% 5,9
21 3 25% 5 41,7% 4 33,3% 41,7% 5,2
22 7 58,3% 3 25% 2 16,7% 58,3% 6,3
23 11 91,7% 1 8,3% 0 0% 91,7% 7,8
24 8 66,7% | 3 25% 1 83% 66,7% 6,7

5.2 Resultados del segundo Delphi

Los resultados obtenidos a través de contestar la primera encuesta fueron:

Tabla 12.Resultados del segundo envio.

Preguntas | Acuerdo | Ni acuerdo | Desacuerdo % de Media
N (%) ni opcion
desacuerdo N (%) mas
N (%) votada
1 11 91,7% |0 0% 1 8,3% 91,7% 6,9
5 7 58,3% 3 25% 2 16,7% 58,30% 6
6 8 66,7% 3 25% 1 8,3% 66,70% 6,2
7 7 58,3% 3 25% 2 16,7% 58,30% 6
8 5 41,7% 5 41,7% 2 16,7% 41,70% 5,6
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10 12 100% |0 0% 0 0% 100% 8,3
11 2 16,7% 2 16,7% 8 66,7% 66,70% 3,8
12 9 75% 3 25% 0 0% 75% 6,7
17 2 16,7% 2 16,7% 8 66,7% 66,7% 3,6
20 5 41,7% 5 41,7% 2 16,7% 41,7% 6
21 2 16,7% 5 41,7% 5 41,7% 41,7% 4,3
22 6 50% 4 33,3% 2 16,7% 50% 6,3
24 8 66,7% 3 25% 1 8,3% 66,7% 7

5.3 Barreras de nuestro estudio.

Las barreras encontradas frente al cumplimiento terapéutico en nuestro

estudio, podrian resumirse en los siguiente enunciados:

Tabla 13.Barreras

Barreras

LOS FARMACEUTICOS QUE TRABAJAN EN OFICINA
DE FARMACIA CONSIDERAN QUE DEBE HABER UNA
MAYOR FORMACION SOBRE EL CUMPLIMIENTO
TERAPEUTICO EN LA DISLIPEMIA TANTO EN GRADO
COMO EN POSTGRADO.

LOS FARMACEUTICOS QUE TRABAJAN EN OFICINA
DE FARMACIA ARGUMENTAN QUE NO EXISTE
TRABAJO EN EQUIPO Y HAY PROBLEMAS DE
COMUNICACION CON EL RESTO DEL PERSONAL
SANITARIO.

LOS FARMACEUTICOS QUE TRABAJAN EN OFICINA
DE FARMACIA SE TIENEN QUE IMPLICAR MAS Y
AYUDAR EN LA MEJORA DEL CUMPLIMINETO DEL
PACIENTE DISLIPEMICO.

LA COMPLEJIDAD DEL TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO E HIGIENICO-DIETETICO
EMPEORA EL CUMPLIMIENTO DE LOS PACIENTES
DISLIPEMICOS.

EN LAS OFICINAS DE FARMACIA SE DEBE
INVESTIGAR MAS SOBRE EL CUMPLIMIENTO DE LOS
PACIENTES DISLIPEMICOS.

EL OLVIDO ES LA PRINCIPAL CAUSA DE
INCUMPLIMIENTO EN LOS PACIENTES
DISLIPEMICOS.

PARA EL PACIENTE ES MAS SENCILLO CUMPLIR CON
LA MEDICACION QUE REALIZAR MEDIDAS HIGIENICO-
DIETETICAS
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5.4. Comparativa farmacéuticos comunitarios /farmacéuticos hospitalarios.

Tabla 14. Indice kappa

Farmaceuticos Acuerdo Desacuerdo
comunitarios/
Farmaceuticos
hospitalarios

Acuerdo 12 1

Desacuerdo 1 10

En la tabla numero x se contempla el calculo del indice kappa a través de una
tabla 2x2 en el que se comparan las concordancias y discrepancias en los
acuerdos y desacuerdos entre los farmacéuticos comunitarios y los
farmacéuticos que trabajan en el servicio de atencion primaria y que estan

ubicados en los hospitales de referencia.

El indice kappa me indica el grado de concordancia observada entre los
farmacéuticos de hospital y los de oficina de farmacia una vez eliminado el
papel del azar. Tras los calculos en la tabla 2x2 el indice kappa obtenido con su
limite de confianza al 95% fue de:

IKAPPA= 0,83(-0,61 — 1,1)

Esta Interpretacion del Kappa se considera muy buena y la prueba estadistica
para valorar las discrepancias fue de un McNemar que obtuvo una p =0,48.

Este valor se considera no significativo desde un punto de vista estadistico.

5.5 Discrepancias entre los dos grupos.

Tabla 15.Discrepancias.

OF FH

Si - 10 En la mejora del cumplimiento del tratamiento farmacolégico | NO
existen problemas de comunicacion entre las oficinas de farmacia y
el resto de servicios sanitarios.

No —24 Los equipos de atencidn primaria estarian encantados de que | Si
los farmacéuticos identificasen el incumplimiento terapéutico de los
pacientes dislipémicos en las oficinas de farmacia.
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En la tabla numero 15 se valoran las discrepancias obtenidas entre los
farmacéuticos que trabajan en las oficinas de farmacia y aquellos que trabajan
en el hospital.

% Los farmacéuticos hospitalarios piensan que no existen problemas de
comunicacién entre los farmacéuticos comunitarios y ellos frente al
cumplimiento de los pacientes tratados con hipolipemiantes y los
farmacéuticos comunitarios indican que si existen dichos problemas.

% Los farmacéuticos hospitalarios creen que los equipos de atencion

primaria estarian encantados de que los farmacéuticos identificasen el

incumplimiento de los pacientes dislipemicos en las oficinas de farmacia

y los farmacéuticos comunitarios opinan que no.

6.DISCUSION

6.1. Interpretacion de nuestros resultados.
Los resultados obtenidos nos indican como ya nos temiamos que en las
oficinas de farmacia existen problemas importantes con respecto a las
actuaciones que se siguen actualmente y que favorecen el incumplimiento en

los pacientes dislipemicos.

Llama la atencidn que los panelistas son conscientes del problema existente y
por ello vemos que reclaman mas formaciéon tanto en el grado como en el
posgrado.

En nuestra universidad hemos sido formados mediante la asignatura de
Patologia Clinica | y Il impartida en 2° curso de Grado de Farmacia. A través
de esta asignatura los alumnos aprendimos todo el proceso que se tiene que
hacer en las oficinas de farmacia para vencer el incumplimiento terapéutico.
Asi, tal como se ha indicado en la introduccién, ante la mas minima sospecha
de falta de control en el paciente dislipemico hay que medir si el paciente
cumple o no, y si el paciente se identifica como incumplidor hay que preguntar
por las causas y factores que lo predicen y establecer una estrategia mixta,

permanente e individualizada que modifiquen estos factores y estas causas v,
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por tanto, consigamos que el paciente cumpla regularmente con su tratamiento

farmacoldgico y con sus medidas higiénico-dietéticas.

Cabe destacar la afirmacion unanime que ha habido a la hora de indicar que no
existe un trabajo en equipo entre las oficinas de farmacia y los profesionales
sanitarios del centro de salud para mejora el cumplimiento terapéutico
higiénico-dietético y farmacoldgico. Estas afirmaciones son de vital importancia

y corroboran las conclusiones de la revision Cochrane3®3%404!

en el que se
indican que para mejorar el control de los factores de riesgo cardiovascular y
minimizar el incumplimiento como principal causa de esta falta de control es
necesario que las oficinas de farmacia se impliquen en la mejora del
cumplimiento en los pacientes que acuden a esta y dicha implicacion lleva

consigo un trabajo en equipo con el resto de los profesionales sanitarios

Desde mi punto de vista, y siendo consciente también de mi falta de formacion
a dia de hoy, opino junto a mi tutor que una asignatura tan importante y
dedicada en varios aspectos a la practica clinica deberia ser impartida en
cursos mas avanzados ya que si no hubiese realizado este trabajo ni yo misma

me acordaria.

Por otro lado, antes de realizar este estudio, opinaba tal cual se han
demostrado, que no existe una colaboracion entre los farmacéuticos de
farmacia comunitaria y el resto de profesionales sanitarios (en la mayoria de los
casos, siempre existen excepciones). Considero que esta falta de trabajo en
equipo entre los farmacéuticos de las oficinas de farmacia y el resto de
profesionales de los servicios sanitarios se debe a un mero hecho de

comodidad y falta de implicacion. Obviamente resulta mas comodo limitarse a

*®Haynes RB, Ackloo E, Sahota N, McDonald HP, Yao X. Interventions for enhancing medication adherence. Cochrane
Database Syst Rev. 2008 Apr 16;(2).

* Haynes RB, Yao X, Degani A, Kripalani S, Garg A, McDonald HP. Inventions to enhance medication
adherence.Cochrane Database Syst Rev. 2005 Oct 19; (4).

40 Jeffery RA, Navarro T, Wilczynski NL, Iserman EC, Keepanasseril A, Sivaramalingam B, et al. Adherence
measurement and patient recruitment methods are poor in intervention trials to improve patiend adherence. J Clin
Epidemol. 2014 Oct; 67(10):1076-82.

“! Nieuwlaat R, Wilczynski NL, Navarro T, Hobson N, Jeffery RA, Keepanasseril A, et al. Interventions for enhancing
medication adherence. Cochrane Database Syst Rev. 2014 Nov 20; 11
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una practica asistencial arraigada en la propia oficina de farmacia donde el
farmacéutico es “dueno y sefior” de sus opiniones, recomendaciones, analisis y
consejos. Y resulta mucho mas complicado implicarse en una atencion global,
donde ha de darse una colaboracion estrecha con otros profesionales
sanitarios, que igual que criticabamos en el caso del farmacéutico, pueden no
mostrar la implicacién suficiente para participar en este proyecto.

A pesar de tener la misma meta: Obtener el mayor beneficio posible para el
paciente, y que este sea el objetivo comun de todo el colectivo sanitario, no
estamos poniendo las herramientas necesarias para lograr este fin, y las
barreras resultan méas grandes que los lazos y objetivos que nos unen.

Es en este momento cuando he sido consciente de la importancia que tenian
las ensefianzas de cumplimiento terapéutico en Patologia Clinica. Por ello,
nuestra meta, como nueva generacion farmacéutica y, gracias a la formacion
recibida, es llevar a cabo una actuacién mas proactiva en este aspecto, y poner
en practica los conocimientos adquiridos, para lograr la solucibn a este
problema.

Era esperado que los panelistas indicaran que en su practica habitual no
preguntan a los dislipemicos si cumplen con el tratamiento higiénico-dietético,
si dan consejos, 0 si buscan las causas por las cuales incumplen el tratamiento
higienico-dietetico y farmacologico. Sin embargo, no se han puesto ni acuerdo
ni desacuerdo en la pregunta de si miden el cumplimiento farmacologico en su
practica habitual cuando segun mi opiniéon es que no lo miden, esta opinidn
esta contrastada por los farmaceuticos hospitalarios los cuales indican también
gue no miden el cumplimiento terapéutico. Mis resultados son muy parecidos a

los obtenidos en diabetes, pero muy diferentes a los obtenidos en hipertensién.

Posiblemente, la SEFAC deberia de iniciar campafias de divulgacion y
sensibilizacién dirigidas a las oficinas de farmacia para que la personas que
trabajan en ellas se implicaran mas a la hora de valorar si sus pacientes
dislipemicos que acuden a nuestras farmacias realizan bien el cumplimiento y
abordar tanto sus causas como dar consejos para vencer dicho

incumplimiento.
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Posiblemente la introduccion en oficina de farmacia de determinaciones de
colesterol total y triglicéridos mediante el sistema reflotron tenga a la larga el
mismo efecto beneficioso que ha provocado las mediciones semiautomaticas

de tensién arterial en oficinas de farmacia.

Estoy totalmente de acuerdo con los farmacéuticos los cuales indican que
tienen que mejorar en la mejora del cumplimiento y que existen problemas de
comunicacién entre las oficinas de farmacia y el resto de servicios sanitarios
Como estamos comprobando desde hace un tiempo el modelo sanitario
espafiol esta cambiando de un predominio de pacientes agudos a un aumento
de pacientes crénicos. Donde el paciente y la familia es experta en
autocuidados y activos en temas relacionados con su medicacion. Por lo que
en este modelo es fundamental la buena comunicacion entre todos los
integrantes del modelo sanitario. Para ello, tal como han indicado los panelistas
en el estudio es necesario que las oficinas de farmacia se impliguen mas con
los profesionales sanitarios de todos los niveles asistenciales para mejorar el
cumplimiento terapéutico en pacientes dislipemicos.

Como en otros estudios, los cuales utilizan la metodologia cuantitativa, la
simplificacion tanto del régimen higienico-dietetico como del tramiento
famacologico mejora cumplimiento terapéutico en los pacientes

dislipemicos.*2434445

Un resultado esperado es el acuerdo que hay tanto en los pacientes
dislipemicos como los hipertensos a los cuales les es mas sencillo cumplir con

el tratamientofarmacologico que realizar las medidas higiénico-dietéticas

2 Perseguer-Torregrosa Z, Orozco-Beltran D, Gil-Guillen VF, Pita-Fernandez S, Carratala-Munera C, Pallares-
Carratala V, et al. Magnitude of pharmacological nonadherence in hypertensive patients taking antihypertensive
medication from a community pharmacy in Spain. J Manag Care Spec Pharm. 2014 Dec; 20(12):1217-25.

*3 Marquez-Contreras E, Gil-Guillen VF, De La Figuera-Von Wichmann M, Franch-Nadal J, Llisterri-Caro JL, Martell-
Claros N, et al. Working group in Non-compliance and Inertia in hypertensive Spaniards at high cardiovascular risk:
CUMPLE study. Curr Med Res Opin. 2014 Jan; 30(1): 11-7.

* Garcfa-Pérez LE, Alvarez M, Dilla T, Gil-Guillen VF, Orozco-Beltran D. Adherence to therapies in patients with type 2
diabetes. Diabetes Ther. 2013 Dec; 4(2): 175-94.

** Marquez-Contreras E, De La Figuera-Von Wichmann M, Franch-Nadal J, Llisterri-Caro JL, Gil-Guillen VF, Martin-de

Pablos JL, et al. Do patients with high vascular risk take antihypertensive medication correctly? Cumple-MEMS Study.
Rev Esp Cardiol (Engl Ed). 2012 Jun; 65(6): 544-50.
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En todos los estudios consultado el incumplimiento de las medidas higienico-
dieteticas oscila entre un 90-95% y a al farmacol6gico todos estan de acuerdo

en que su porcentaje oscila al 50%.

Estamos totalmente de acuerdo en que falta investigacion en oficina de

farmacia sobre incumplimiento y por ello se justifica este primer estudio.

6.2. Interpretacion de nuestros resultados.

Dos son los estudios que hemos encontrado y que pertenecen al
departamento de medicina clinica realizados con metodologia cualitativa, 1 en
la diabetes y otro en la dislipemia.>"®
En ellos los panelistas son médicos de atencion primaria y enfermeros.

Ambos estudios concluyen que se debe de abordar las causas por la cual
incumplen los pacientes para conseguir un mejor control de sus patologias.
También indican que seria importante conocer la opinion de los farmacéuticos
con respecto a las barreras que a su juicio estan sucediendo para que estos
pacientes con factor de riesgo cardiovascular no consigan los buenos controles
esperados.

En hipertension arterial en nuestro pais se ha hecho el estudio simplitens*® con
meodologia cualitativa pero no han valorado el cumplimiento si no describir la
situacion del tratamiento antihipertensivo en atencion primaria en Espafia y
concluyen que parece aconsejable disefiar acciones formativas sobre dicho

tratamiento para los médicos de atencion primaria

6.3. Fortalezas y debilidades de nuestro estudio.

La principal fortaleza de nuestro estudio es la idea clinica que se ha
investigado. De hecho faltan estudios que aborden este problema y las ultimas
revisiones de la Cochrane indican que en la cadena para vencer el

incumplimiento se deben implicar los farmacéuticos en la toma de decisiones.

4 Martell-Claros N, Morales-Olivas FJ, De La Figuera M. Explorando el contexto del tratamiento antihipertensivo en
Atencioén Primaria. Estudio SIMPLITENS. Hipertens Riesgo Vasc. 2015; 32(Supl 1):3-11.
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Otra fortaleza del estudio es que constituye la puerta de entrada de otras
investigaciones cualitativas y cuantitativas que aborden este importante
problema en la practica clinica. De los temas tratados se recoge que falta
formacion, falta protocolizacion para abordar este problema en la practica
clinica, falta trabajo en equipo y existen problemas de comunicacion.

Y ademas los farmacéuticos son conscientes de que se tienen que mejorar
estos aspectos y deben de ayudar para mejorar el control de sus pacientes

dislipemicos.

La fortaleza de la metodologia cualitativa se basa fundamentalmente en buscar
expertos que alnan sus opiniones sobre problemas importantes y también en
la retroalimientacion y difusion de esta informacién con sociedades cientificas y
colegio de farmacéuticos, que nos faciliten estrategias de intervencion sobre
todo en aquellas afirmaciones en las que encontramos mucha controversia.

Otras fortalezas de la metodologia cualitativa es que no es necesaria una
muestra aleatoria de individuos ni se busca una representatividad estadistica
de los panelistas ya que lo que se pretende es buscar una opinién
consensuada de un grupo de farmacéuticos expertos que puedan realizar
contribuciones validas y que posean conocimientos basados en su practica y

en su experiencia.

Una de las ventajas de nuestro estudio ha sido realizarlo a través de internet ya
que por un lado muchos autores piensan que si las afirmaciones se responden
cara a cara entre panelista y el investigador ello puede influir en sus
respuestas?’ y hace que el investigador no influya en las opiniones posteriores,

minimizando el sesgo de medicion.

En cuanto a las debilidades la principal es que se trata de un estudio piloto con
solo 12 panelistas de oficina de farmacia y 5 de farmacia hospitalaria y que
posiblemente, debido a que los nimeros ideales de panelistas oscilan entre 30

y 40, algunas afirmaciones pueden cambiar el acuerdo o el desacuerdo.

4" sackman H. Delphi-critique: expert opinion, forecasting and group process. Massachusetts: Lexington Books; 1975.
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Otra debilidad es que al respetar el anonimato de los farmaceuticos algunos
autores sefialan que puede suponer una desventaja en la metodologia
Delphi*’, al librar asf a los panelistas de responsabilidades con respecto a sus

opiniones.

Uno de los problemas que puede implicar cierto sesgo es que no existen
criterios a la hora de determinar de una manera sistematica la eleccion de
panelistas y quien es el apropiado o no para formar dicho grupo. En nuestro
estudio debido a que no existen de por si expertos farmaceuticos en
cumplimiento terapéutico hemos hecho el muestreo por conveniencia en
funcién del conocimiento que se tiene del farmacéutico con respecto a su grado
de motivacion en temas de cumplimiento terapéutico el cual aborda en su

practica clinica dia a dia y lo intenta vencer.

Otro punto de conflicto en la técnica Delphi es elegir el nivel de consenso que
es arbitrario y que difiere en cada estudio, lo que dificulta la posibilidad de
comparar resultados de diferentes estudios para evaluar la validez de estos. La
mejor forma de minimizar este problema es siendo exigente y poner el % de
acuerdo a partir del 80%.

. Por ultimo, hay que tener siempre presente que la metodologia cualitativa no
se basa en ningun tipo de evidencia experimental, si no que derivan de las
percepciones y opiniones de los expertos que ocuparian la posicion mas baja
en la jerarquia de la evidencia.*®***Por tanto, y sea cual sea la composicién del
panel de expertos, los resultados de un estudio Delphi deben considerarse
meramente orientativos y cualitativamente inferiores a cualquier informacion
que tenga una base empirica o experimental.

Aunque la unica forma de responder a las preguntas planteadas en nuestro

estudio es a traves de esta metodologia.***

*3cottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). SIGN 50, A guideline developer's
handbook, Updated October 2014. Disponible

en:http://www.sign.ac.uk/pdf/sign50.pdf (consultado: 5 de noviembre de 2014).

* Oxford Centre for Evidences. Levels of Evidence (March 2009). Disponible
en:http://www.cebm.net/oxford-centre-evidence-based-medicine-levels-evidence-march-
2009/(consultado: 5 de noviembre de 2014).
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7. CONCLUSIONES

X/
L X4

En las oficinas de farmacia para vencer el incumplimiento terapéutico de
los pacientes dislipemicos en la practica clinica son necesarias una serie
de medidas que deberian integrarse de forma sisteméatica como trabajo
en equipo con el resto de profesionales sanitarios, mejora de la
comunicacién, simplificacion del régimen terapéutico-farmacolégico. La
mejor opcion para vencer el incumplimiento en la practica clinica seria
establecer un protocolo de actuacion comun y consensuado entre
profesionales sanitarios que trabajan en atencion primaria/hospital y
farmacéuticos.

Es necesaria consensuado por todos una mejor formacion tanto en el
grado como en el posgrado, participando de forma activa en una
formacion continua.

Existe una buena concordancia entre los farmacéuticos que trabajan en
oficina de farmacia y los farmacéuticos hospitalarios con pocas
discrepancias que deben ser abordadas en estudios conjuntos invitando
a panelistas que representen a todos los profesionales sanitarios y a
sociedades cientificas.

Es necesaria profundizar y ampliar la investigacion sobre la adherencia y

cumplimiento de los pacientes dislipemicos en oficina de farmacia
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