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RESUMEN 

Introducción: La cronicidad y el envejecimiento de la población representan 

un desafío sanitario, económico y social para todo el mundo, obligando a la 

necesaria transformación del sistema sanitario para abordarlo 

convenientemente. La Farmacia Comunitaria en continua evolución, mediante 

la implantación y desarrollo de Servicios Profesionales Asistenciales puede 

mejorar los resultados en salud de la población, además de permitir su 

adaptación a este nuevo modelo social. Objetivo: Determinar la efectividad 

del programa de Atención Farmacéutica Comunitaria AFPRES-CLM sobre los 

resultados en salud de pacientes con Hipertensión Arterial tratada 

farmacológicamente. Metodología: Estudio controlado y aleatorizado por 

conglomerados que responde a las directrices CONSORT llevado a cabo en la 

Comunidad Autónoma de Castilla-La Mancha (España) entre Enero y Junio de 

2015. La población de estudio la constituyen pacientes hipertensos tratados 

farmacológicamente que acudan a la farmacia comunitaria y que 

voluntariamente quisieran participar, excluyendo a pacientes con 

Hipertensión Arterial secundaria, arritmia, embarazo, no quieren participar o 

no firman el documento de consentimiento informado. Para el cálculo del 

tamaño de muestra, se tuvo en cuenta los estudios que miden calidad de vida 

y, que necesitan grandes muestras de pacientes para detectar cambios 

relevantes, ya que estas medidas son, por lo general menos sensibles a los 

cambios que las medidas fisiológicas. También se realizó una estimación del 

tamaño de muestra necesario de acuerdo con el parámetro de efectividad 

clínica (control de Presión Arterial), obteniéndose un tamaño inferior al 

anterior. En el diseño de este estudio se precisó un mínimo de 240 pacientes 

en cada grupo, estimándose una tasa de perdida en el seguimiento del 20%. 

Los pacientes fueron captados de forma consecutiva por el farmacéutico y, 

tras la firma del documento de consentimiento informado, se enviaba su 

registro al equipo investigador que verificaba los criterios de admisión, 

comenzando entonces su monitorización según fueran control o intervención. 

Los farmacéuticos control fueron formados en el proceso de captación de 

pacientes y recogida de datos. El paciente control recibió la atención sanitaria 

habitual en la farmacia comunitaria. Para su estudio, acudían al inicio y final 

del periodo de observación. Los farmacéuticos intervención recibieron 
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formación complementaria, consistente en sesiones clínicas mensuales 

teóricas-practicas con objeto de poder individualizar cada una de las 

intervenciones farmacéuticas. También se les formo en el protocolo de 

actuación y recogida de datos. El paciente intervención, acudía al menos una 

vez al mes a la farmacia, donde recibieron el programa de atención 

farmacéutica comunitaria AFPRES-CLM, consistente en Educación Sanitaria, 

Seguimiento Farmacoterapéutico mediante método Dáder y Monitorización 

Ambulatoria de Presión Arterial. Las principales variables fueron el control de 

la PA, el uso de recursos sanitarios (Ingresos hospitalarios, visitas a 

urgencias, frecuencia de visitas de médico de atención primaria y médico 

especialista)  y la calidad de vida (evaluada mediante cuestionario SF-36). 

Se determinaron en ambos grupos, al inicio y final del periodo de 

seguimiento. Resultados: Al iniciar el seguimiento, se reclutaron 63 

Farmacias Comunitarias y 388 pacientes, concluyendo la monitorización 347 

pacientes. El programa comunitario AFPRES-CLM mejoró el control de Presión 

Arterial (85,8% vs 66,3% p <0,001), disminuyó el uso de servicio de 

urgencias (p = 0,002) y mejoro en el componente físico de la calidad de vida, 

evaluada mediante el cuestionario SF-36. Se detectaron 354 resultados 

negativos de la medicación, resolviéndose de forma satisfactoria un 74,9% y 

se realizaron 330 intervenciones farmacéuticas no farmacológicas. Se 

realizaron 29 MAPA, de los cuales 16 se consideraron válidos, realizándose 

cambios en la terapia farmacológica antihipertensiva en 6 pacientes  

(37,5%). Conclusión: La IF comunitaria AFPRES-CLM ha mejorado los 

resultados en salud de los pacientes hipertensos en tratamiento 

farmacológico antihipertensivo por lo que puede implantarse y generalizarse 

en la Farmacia Comunitaria. 

 

Códigos UNESCO:  

- 08 FARMACOLOGIA VER 3209 

- 320903 EVALUACION DE MEDICAMENTOS 

- 6310 03 ENFERMEDAD 

- 320704 PATOLOGIA CARDIOVASCULAR 
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ABSTRACT 

Introduction: The chronicity and aging of the population represent a health, 

economic and social challenge for the entire world, forcing the necessary 

transformation of the health system to address it conveniently. The 

community pharmacy in continuous evolution, through the implementation 

and development of Professional Assistance Services, can improve the health 

results of the population, in addition to allowing its adaptation to this new 

social model. Objective: To determine the effectiveness of the AFPRES-CLM 

Community Pharmaceutical Care program on the health outcomes of patients 

with arterial hypertension treated pharmacologically. Material and method: 

Controlled and randomized study by conglomerates that responds to the 

CONSORT guidelines carried out in the autonomous community of Castilla-La 

Mancha (Spain) between January and June 2015. The study population is 

made up of pharmacologically treated hypertensive patients who attend the 

community pharmacy and who voluntarily want to participate, excluding 

patients with secondary arterial hypertension, arrhythmia, pregnancy, who 

do not want to participate or do not sign the informed consent document. For 

the calculation of the sample size, studies that measure quality of life were 

taken into account, which need large samples of patients to detect relevant 

changes, since these measures are, in general, less sensitive to changes than 

physiological measures. An estimate of the necessary sample size was also 

made according to the clinical effectiveness parameter (blood pressure 

control), obtaining a smaller size than the previous one. The design of this 

study required a minimum of 240 patients in each group, estimating a rate 

of loss to follow-up of 20%. The patients were recruited consecutively by the 

pharmacist and, after signing the informed consent document, their record 

was sent to the research team that verified the admission criteria, then 

starting their monitoring depending on whether they were control or 

intervention. The control pharmacists were trained in the process of recruiting 

patients and collecting data. The control patient received usual health care at 

the community pharmacy. For their study, they came at the beginning and 

end of the observation period. The intervention pharmacists received 

complementary training, consisting of monthly theoretical-practical clinical 

sessions in order to be able to individualize each of the pharmaceutical 
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interventions. They were also trained in the action protocol and data 

collection. The intervention patient went to the pharmacy at least once a 

month, where they received the AFPRES-CLM Community Pharmaceutical 

Care Program, consisting of Health Education, Pharmacotherapeutic Follow-

up using the Dáder method, and Ambulatory Blood Pressure Monitoring. The 

main variables were blood pressure control, the use of health resources 

(hospital admissions, visits to the emergency room, frequency of visits by 

primary care physicians and specialist physicians) and quality of life (assessed 

using the SF-36 questionnaire). They were determined in both groups, at the 

beginning and end of the follow-up period. Results: At the beginning of the 

follow-up, 63 community pharmacies and 388 patients were recruited, 

concluding the monitoring of 347 patients. The AFPRES-CLM community 

program improved blood pressure control (85.8% vs 66.3% p <0.001), 

decreased the use of emergency services (p = 0.002) and improved the 

physical component of quality of life , evaluated using the SF-36 

questionnaire. 354 negative results of the medication were detected, with 

74.9% being resolved satisfactorily, and 330 non-pharmacological 

pharmaceutical interventions were carried out. 29 ABPM were performed, of 

which 16 were considered valid, making changes in antihypertensive drug 

therapy in 6 patients (37,5%). Conclusion: The AFPRES-CLM community 

pharmaceutical intervention has improved the health outcomes of 

hypertensive patients undergoing antihypertensive drug treatment, so it can 

be implemented and generalized in the Community Pharmacy. 

 

 

UNESCO nomemclature: 

- 08 PHARMACOLOGY SEE 3209 

- 320903 MEDICATION EVALUATION 

- 6310 03 ILLNESS 

- 320704 CARDIOVASCULAR PATHOLOGY 
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1. INTRODUCCIÓN  

1.1 Atención farmacéutica 

Las capacidades que poseen los farmacéuticos les convierten en profesionales 

sanitarios capaces de contribuir en el control integral del estado de salud de 

población. En su práctica profesional diaria, se desarrollaran a partir de la 

implantación de Servicios Profesionales Farmacéuticos Asistenciales (SPFA) 

que engloben tanto la gestión del medicamento como distintos programas de 

salud comunitaria. En esta línea, la Atención Farmacéutica (AF) con el paso 

del tiempo ha ido cobrando mayor importancia, con objeto de mejorar la 

calidad de vida (CV) de la población. Generalmente es una filosofía de trabajo 

que incide en la necesidad de introducir cambios continuos y dinámicos en la 

práctica farmacéutica diaria. La AF se desarrolla a partir de la provisión 

responsable de la farmacoterapia y, de esta manera centrar la actividad diaria 

farmacéutica en el paciente1.  

En nuestra sociedad, el aumento de la esperanza de vida junto a la mayor 

prevalencia de las enfermedades crónicas y, una mayor disponibilidad del 

medicamento hacen de la AF una respuesta sanitaria a esta necesidad social2, 

que sólo va a tener sentido en relación con el paciente y un Uso Racional del 

Medicamento (URM)2, constituyendo la implicación y responsabilidad del 

farmacéutico con el propósito de mejorar el estado de salud de la población, 

considerándola como un valor añadido a la Intervención Farmacéutica (IF)3. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) en su informe de Tokio (1993), 

definió la AF como el compendio de actitudes, comportamientos, 

compromisos, inquietudes, valores éticos, funciones, conocimientos, 

responsabilidades y las destrezas del farmacéutico en la prestación de la 

farmacoterapia, con objeto de lograr resultados terapéuticos definidos en la 

salud y CV del paciente y, de esta manera poder beneficiar al Sistema 

Sanitario (SisSan)4,5. De esta forma, la aceptación por parte del farmacéutico 

de su responsabilidad social, representa una oportunidad de maduración para 

la farmacia, ya que éste se convierte en un agente corresponsable de los 

resultados en salud de las personas y, satisface sus necesidades en relación 

con sus medicamentos, en términos de efectividad y seguridad6,7.  
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A nivel nacional, la AF se define como la participación activa del farmacéutico 

para la asistencia al paciente en la dispensación y seguimiento de un 

tratamiento farmacoterapéutico, cooperando así con el médico y otros 

profesionales sanitarios a fin de conseguir resultados que mejoren la CV del 

paciente. También conlleva la implicación del farmacéutico en actividades que 

promocionen la salud y prevengan el desarrollo de enfermedades1. Además, 

desde un punto de vista legal, en nuestro país, se reconoce el derecho a la 

protección de la salud8 y, por lo tanto, se consideró a la farmacia como 

establecimiento sanitario, sujeto a la planificación sanitaria9. Así, la legislación 

vigente otorga a la AF una importancia esencial, ya que asegura la 

accesibilidad al medicamento mediante su dispensación, ofreciendo en 

coordinación con el médico, consejo sanitario, Seguimiento 

Farmacoterapéutico (SFT) y apoyo profesional a los pacientes, suponiendo 

esto, una gran responsabilidad y motivación para el farmacéutico, situándolo 

como el profesional sanitario más cercano y accesible, dada la distribución y 

horarios de la Farmacia Comunitaria (FC) a lo largo de la geografía 

española10. 

1.2 Programas de atención farmacéutica 

La AF es la herramienta necesaria para mejorar el abordaje terapéutico de la 

población. En este sentido, la práctica farmacéutica debe desarrollarse en el 

marco de programas de AF comunitaria adecuadamente protocolizados y 

estructurados, consistentes en una IF multicomponente, adaptada a las 

necesidades particulares de cada paciente y, de esta manera contribuir a la 

reducción de la carga asistencial del SisSan, permitiendo una mejor calidad 

asistencial al paciente11. Es un importante desafío para la FC creado a partir 

de una mayor complejidad terapéutica, cada vez más frecuente. Para obtener 

un mayor éxito en esta tarea, es fundamental cambiar la forma de entender 

la práctica farmacéutica12. De hecho, en el año 2002 el Ministerio de Sanidad, 

Consumo y Bienestar Social elaboró un Consenso sobre AF1, plasmando la 

implicación en la gestión, del conocimiento farmacéutico aplicado a un 

paciente determinado y, que ésta sea reconocida por otros colectivos 

profesionales y por la población. Así, quedan establecidas las distintas 

funciones asistenciales del farmacéutico, marcadas por la Ley 16/199713 de 
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Regulación de Servicios de Farmacia y por las distintas leyes autonómicas en 

materia de farmacia (Figura 1)1. 

 

 

Figura 1. Esquema tomado del Consenso sobre AF1, donde se muestran las actividades del 

farmacéutico en el marco de las distintas actividades profesionales a disposición de la 

población. 

1.3 Investigación en resultados en salud 

El farmacéutico, desde el desarrollo de Servicios Profesionales Farmacéuticos 

Asistenciales (SPFA) incluidos en la AF se va a posicionar como un agente 

corresponsable de los resultados en salud de la población. Su desarrollo 

implica su contribución a la optimización del uso de medicamentos, 

mejorando así la calidad asistencial a la población y su CV14,15,16. 

El farmacéutico, como parte del Sistema Nacional de Salud y en el marco de 

un entorno multidisciplinar de salud que atiende al paciente, tiene la misión 

de garantizar el uso seguro, efectivo y eficiente de los medicamentos, 

aportando conocimientos y habilidades específicas para mejorar la CV de los 

pacientes en relación con la farmacoterapia y sus objetivos. La FC debe 

prestar los servicios básicos detallados en la legislación vigente13 sin perjuicio 

de que puedan prestarse otros SPFA adicionales. Su desarrollo e implantación 

es beneficioso para el paciente, para el farmacéutico, para el colectivo 

profesional farmacéutico y la sociedad. Recientemente, el Foro de AF-FC 

define a los SPFA como “aquellas actividades sanitarias prestadas desde la 

FC por un farmacéutico que emplea sus competencias profesionales para la 
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prevención de la enfermedad y la mejora tanto de la salud de la población 

como la de los destinatarios de los medicamentos y productos sanitarios, 

desempeñando un papel activo en la optimización del proceso de uso y de los 

resultados de los tratamientos. Dichas actividades, alineadas con los 

objetivos generales del sistema sanitario, tienen entidad propia, con 

definición, fines, procedimientos y sistemas de documentación, que permiten 

su evaluación y retribución, garantizando su universalidad, continuidad y 

sostenibilidad”. 

 

Figura 2. Clasificación de Servicios Profesionales Farmacéuticos Asistenciales de la Farmacia 

Comunitaria consensuados en Foro AF-FC18  

La implantación de SPFA encaminados a la mejora de la salud de la población 

no tendría ningún significado, sino se pudiese cuantificar y ponderar en 

términos de salud pública y de repercusión económica. La Investigación de 

Resultados en Salud (IRS), nos permite relacionar el uso de la farmacoterapia 

con la mejoría en el estado de salud de la población, que con criterios de 

viabilidad económica y una retribución económica adecuada asegure a los 

ciudadanos una FC de calidad y alineada con el proceso de cambio de la 
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sociedad española en el que además está inmersa la Sanidad, 

independientemente de su localización, considerando que existe una 

tendencia hacia su rentabilidad17,18,19,20. No consiste en ninguna alternativa a 

otro tipo de estudio, sino que debe ser considerado como complementario a 

éstos, favoreciendo el traslado de la evidencia a la práctica farmacéutica real 

diaria y de forma continuada, además de permitir la valoración de la IF sobre 

la modificación del estado de salud de la población. 

La IRS va a mostrar el valor aportado por las distintas intervenciones 

sanitarias y, por lo tanto, es fundamental en el diseño de la estrategia política, 

considerando los mayores beneficios clínicos sobre la salud de los pacientes 

optimizando y reduciendo los costes del SisSan. Actualmente, la cronicidad y 

la mayor esperanza de vida de la población, unido a la disminución de 

recursos económicos hacen de la IRS un elemento de evaluación fundamental 

en la gestión sanitaria. Este "modelo ECHO”21, es de gran utilidad, tanto en 

la práctica sanitaria diaria como en la actividad investigadora y, además 

muestra una relación positiva con la AF22,23. 

Desde una perspectiva histórica de la profesión farmacéutica, ha seguido una 

evolución en el transcurso del tiempo de acuerdo con la necesidad de la 

población, considerando en todo momento su función sanitaria en relación 

con la gestión terapéutica de medicamentos. Ha pasado desde la elaboración 

y distribución de medicamentos, garantizando el acceso de la población al 

medicamento, hasta que en la actualidad y en el futuro profesional de la FC 

se ligue a la provisión de SPFA, intentando maximizar los resultados de la 

farmacoterapia, con el propósito de obtener el mayor rendimiento de los 

recursos disponibles. En este contexto de transformación sanitaria, la 

profesión farmacéutica se dirige hacia una farmacia asistencial, como siempre 

centrada en el paciente, pero aportando una mayor difusión de esta 

intervención a nivel institucional y científico y, estando en concordancia con 

los cambios sanitarios que se están produciendo en todo el mundo. Este tipo 

de IF, ha permitido aportar un valor añadido a la actividad profesional. La FC 

necesita adaptarse a este cambio para satisfacer las necesidades, tanto de 

pacientes como de las administraciones, así que el presente y futuro del 

farmacéutico está ligado a la provisión de SPFA en el marco de una buena 

práctica farmacéutica24. 
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1.4 Resultados clínicos, humanísticos y económicos 

El mejor conocimiento de la enfermedad y el consecuente desarrollo de 

nuevos medicamentos ha supuesto un gran avance en la CV de los pacientes, 

a la vez que ha generado una mayor esperanza de vida en los países 

desarrollados, siendo necesaria la sinergia entre la necesidad y expectativa 

de la población en relación a su salud, unida a la intervención del profesional 

sanitario, cuyo resultado final es la mejoría de la gestión terapéutica18,19. 

Hay que señalar que el objetivo principal del medicamento es mejorar la 

salud, no obstante su uso hace que el paciente se exponga de forma 

importante a la aparición de Problemas Relacionados con la Medicación 

(PRM)25, sobre todo en pacientes crónicos y polimedicados, contribuyendo así 

a generar un mayor gasto farmacéutico26. El URM es uno de los principales 

objetivos de salud pública, al reducir la morbimortalidad relacionada, además 

de presentar un valor añadido a la IF25. 

El resultado clínico buscado, no sólo se basa en la mejora o desaparición de 

los síntomas y signos del paciente y, que provocan la necesidad terapéutica, 

sino que también en la consecución de unos parámetros cuantitativos 

concretos27. Además, es necesario el abordaje de la relación entre el control 

de los Problemas de Salud (PS) del sujeto y la IF realizada, que si se alcanzara 

el objetivo terapéutico esperado, se podría considerar como un resultado 

clínico positivo. Como se ha mencionado anteriormente, el uso de la 

farmacoterapia en la población supone un riesgo para su salud, manifestado 

mediante la aparición real o potencial de Resultados Negativos asociados a la 

Medicación (RNM) que deben ser prevenidos y resueltos, mediante la 

realización del SPFA de SFT, además del consecuente impacto 

económico18,25,26. 

En este contexto, Ayalew MB et al concluyeron que los PRM contribuyeron en 

un 15,4% de los ingresos hospitalarios, con un mayor riesgo asociado a la 

polifarmacia y en aquellos pacientes que eran ancianos28. Otro resultado muy 

importante obtenido en este estudio fue que aproximadamente un tercio de 

estos ingresos hospitalarios fueron prevenibles y más del 40% también 

fueron potencialmente prevenibles. De los pacientes hospitalizados, el 2,7% 

fallecieron debido a PRM. En esta revisión28 se obtuvo una conclusión similar 
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a la obtenida anteriormente por Nivya K et al en la que asociaron a la 

polifarmacia y a la vejez como factores principales de riesgo en el desarrollo 

de PRM, además de encontrar un coste económico proporcional a su 

gravedad29. En esta misma línea Oscanoa TJ et al realizaron una revisión 

sistemática y metaanálisis de aquellos estudios que abordan los ingresos 

hospitalarios inducidos por Reacciones Adversas de Medicamentos (RAM) en 

pacientes mayores de 60 años, concluyendo que aproximadamente uno de 

cada diez ingresos hospitalarios de este tipo de paciente se debe a RAM, 

generando una gran carga de enfermedad y en la mayoría de casos, las RAM 

son bien conocidas y probablemente prevenibles30.  

En este contexto, el riesgo en la gestión terapéutica es un PS pública mundial 

por su importante relación con la morbimortalidad de la población, además 

de suponer un importante impacto negativo en el SisSan. Ante este problema 

sanitario, el desarrollo de SPFA podría ser una herramienta fundamental y 

contribuyente a la solución, puesto que puede ser una potencial oportunidad 

en la mejoría de la asistencia terapéutica, para lo cual necesita de su 

participación en equipos multidisciplinares de salud y quizás, lo más 

importante, colaborar con el propio paciente18. En este sentido, a nivel 

nacional distintos programas comunitarios de AF muestran un mejor control 

de los PS en la población mediante la IF31. 

Con la publicación de los resultados del proyecto ConSIGUE32, desarrollado 

en la FC nacional y en el que participaron 178 FC, 250 farmacéuticos y 1.403 

pacientes, se concluyó que la implantación del SFT en la práctica diaria de la 

FC redunda en la mejoría de los resultados clínicos de la farmacoterapia sobre 

el paciente mejorando su CV además, de contribuir a la sostenibilidad del 

SisSan. Se redujeron los ingresos hospitalarios, asistencia a urgencias, PS no 

controlados y RNM, en numerosas ocasiones relacionados con la sobrecarga 

de medicamentos íntimamente relacionada con la no disponibilidad de un 

único historial farmacoterapéutico. El impacto de este proyecto se cuantificó 

en un ahorro económico de 2.272 millones de € para el SisSan, siendo 

estimado el coste del servicio de SFT en 23,25 € paciente/mes a la FC, 

generando un ahorro de 273 € por paciente y año. Además, por cada euro 

invertido, se obtiene un beneficio de entre 3,3 y 6,2 €. 
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Uno de los principales problemas para la consecución del éxito terapéutico, 

es el PRM de falta de adherencia terapéutica por parte del paciente, 

constituyendo así un grave problema sanitario que genera importantes 

consecuencias, tanto sanitarias como económicas en el sistema de salud, 

representando una importante dificultad en la práctica clínica diaria. Esta 

problemática debe considerarse como un proceso complejo y continuo en el 

que se produce la interacción entre factores familiares, de cuidadores y del 

propio paciente, contemplando además la complejidad asociada a la 

multimorbilidad33.En todo caso, es necesario reconocerlo como un PS pública 

mundial, particularmente importante en el manejo de enfermedades 

crónicas34. Del mismo modo, el Consejo General de Colegios Oficiales de 

Farmacéuticos y la Universidad de Granada pusieron en marcha el estudio 

AdherenciaMED (Octubre-17 a Octubre-18) en el que se evaluó el SPFA de 

Adherencia Terapéutica enfocado a su mejora, mantenimiento y refuerzo en 

pacientes en tratamiento farmacológico para la Hipertensión Arterial (HTA), 

Asma o Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC). Los resultados 

obtenidos pusieron de manifiesto como la IF evaluada, fue efectiva en el 

paciente al mejorar su control de enfermedad, aumentar su CV y ser rentable 

para el SisSan35. Una característica diferencial en este estudio es la presencia 

de Formadores Colegiales (FoCo), que en este estudio resultaron claves como 

facilitadores de la implantación de este SPFA, resolviendo con éxito el 74,9% 

de las barreras que se presentaron para la implantación de éste35. 

Otro aspecto no menos importante por evaluar, es el impacto de la 

Enfermedad Cardiovascular (ECV) en la población, con objeto de disminuir su 

Riesgo Cardiovascular (RCV). De acuerdo a la revisión sistemática y al 

metaanálisis publicado por Alshehri AA et al y en el que se identificaron un 

total de 1.604 estudios, con 21 ensayos controlados aleatorios (8.933 

pacientes) que cumplieron los criterios de inclusión. Esta revisión sugiere que 

la IF en la práctica general puede reducir el RCV al mejorar el control de los 

Factores de Riesgo Cardiovascular (FRCV)36. 

La evaluación económica de la intervención sanitaria cada vez es más 

importante, en relación con la innovación terapéutica y la disponibilidad de 

recursos económicos. Actualmente, es conocida la existencia mundial de una 

limitación progresiva de recursos y la necesidad de establecer prioridades en 
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el gasto sanitario, justificándose el papel de la evaluación económica de 

cualquier tecnología sanitaria, como una de las herramientas principales en 

la toma de decisiones para la asistencia sanitaria37. En el marco de la 

tecnología sanitaria se engloba a cualquier intervención que influye en el 

estado de salud de la sociedad. Así, la IF englobada en el concepto de AF es 

susceptible de ser evaluada como tecnología sanitaria, que hace referencia a 

los distintos costes económicos de una intervención sanitaria y su posterior 

comparación con el resultado terapéutico obtenido38. 

1.5 Perspectiva económica de la intervención farmacéutica 

La actual política de contención del gasto sanitario limita el acceso a los 

recursos sanitarios e innovaciones terapéuticas, además, obliga a la elección 

y adecuación entre las distintas prestaciones sanitarias, estrechamente 

relacionado con el presupuesto de cada país. Esto hace de la evaluación 

económica de la intervención sanitaria una herramienta de ayuda en los 

procesos de toma de decisiones en la asignación de recursos e incorporación 

de tecnologías con cargo a fondos públicos, con el objetivo de obtener los 

mayores beneficios en salud para la población a partir de los recursos 

disponibles, considerándose como una parte fundamental para la creación de 

la decisión política sanitaria de los gobiernos, sobre todo en cuanto al precio 

y URM se refiere39. La intervención sanitaria basada en la FC es una asistencia 

sanitaria proporcionada por el farmacéutico a pacientes de su entorno, que 

incluso pueden excluir la dispensación de medicamentos, destacando que el 

farmacéutico es el profesional sanitario más accesible al ciudadano de a pie, 

dada la distribución y horarios de la FC en España, haciendo patente su 

capilaridad por todo el territorio nacional.  

La evaluación económica de la IF presenta desafíos para la práctica 

profesional farmacéutica y para la política sanitaria, puesto que algunos 

países han introducido cambios profundos en los sistemas de remuneración 

de la FC en relación a estas actuaciones profesionales40. La IF, mediante el 

ahorro de costes, genera un valor económico positivo41, por lo que es 

necesario sugerir a los gestores políticos la posibilidad de aumentar la 

importancia del farmacéutico en la sanidad tanto nacional como internacional. 
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La Farmacia Asistencial en España está en continuo proceso de cambio, 

iniciado en línea con otros países de nuestro entorno y, considerando su no 

retorno, va a ser fundamental en su integración en una sociedad más 

compleja, tanto en su estructura como en su funcionamiento y, que además 

está apoyada por la mayor parte de Sociedades Científicas y Organizaciones 

Profesionales19. Cuando un determinado SPFA haya demostrado su impacto 

positivo tanto para el paciente como el SisSan, debiera de incorporarse a la 

rutina diaria farmacéutica. Para evaluar su viabilidad en el marco de la 

actividad farmacéutica diaria, es necesaria la correspondiente negociación 

económica con el gestor sanitario y publicación del impacto sanitario y 

económico realizado por la FC42. 

Por otra parte, el paciente forma parte de la decisión terapéutica que afecta 

a su salud y su CV, abarcando su percepción sobre su estado de salud, 

patologías y/o abordaje terapéutico. La mejora de su salud y CV es un 

objetivo a conseguir en la estrategia sanitaria del paciente, 

independientemente del control de sus PS. En línea con estas observaciones, 

la IF es una de las intervenciones sanitarias más satisfactorias, que ha 

demostrado un efecto positivo sobre la CV del paciente43,44. 

 

2. HIPERTENSIÓN ARTERIAL Y FARMACIA COMUNITARIA 

2.1 Definición de presión arterial 

La Presión Arterial (PA) resulta de la compleja interacción de factores 

genéticos y ambientales. Se puede definir como la fuerza que ejerce la sangre 

contra las paredes de sus vasos, siendo generada por el corazón en su función 

de bombeo y puede ser modificada por diversas causas, tanto externas como 

internas. Su función es mantener la homeostasis de los tejidos mediante la 

perfusión tisular, continua y dinámica del organismo. Desde un punto de vista 

fisiológico, se relaciona directamente con el gasto cardiaco, elasticidad 

arterial y resistencia vascular periférica. Se regula a partir de distintos 

mecanismos fisiológicos que actúan a corto o largo plazo y, que interactúan 

entre ellos, mediante distintos mecanismos de retroalimentación positiva y 

negativa45. Es una variable biológica con ritmo circadiano característico 
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relacionado con el ciclo sueño-vigilia, siendo mayor durante la fase de 

actividad mientras que presenta un descenso fisiológico durante la fase de 

descanso. Su desregulación independientemente de la existencia de la HTA, 

se asocia a un mayor riesgo de ECV. Su trascendencia se basa en que 

presenta una relación continua y positiva con la morbimortalidad 

cardiovascular. A pesar de que la distribución de la PA en la población y su 

relación con el RCV es continua, en la práctica diaria asistencial e 

individualizada, se requiere de una definición operativa de HTA para la toma 

de las oportunas decisiones clínicas. Se define la HTA por la presencia 

mantenida de cifras de Presión Arterial Sistólica (PAS) iguales o superiores a 

140 Milímetros de Mercurio (mmHg), cifras de Presión Arterial Diastólica 

(PAD) iguales o superiores a 90 mmHg o ambas. Estos valores de corte se 

utilizan de forma universal, tanto para simplificar la estrategia diagnóstica 

como para facilitar la toma de decisiones clínicas46,47,48. 

En la siguiente tabla, se recogen las diferentes categorías en que se pueden 

clasificar las cifras de PA de un sujeto. 

TABLA nº 1 Clasificación de la presión arterial en adultos (elaboración propia46,48)  

CATEGORÍAS PAS  PAD 

OPTIMA <120  y/o  <80 

NORMAL 120–129  y/o 80–84 

NORMAL-ALTA 130–139  y/o 85–89 

HTA GRADO 1 140–159  y/o 90–99 

HTA GRADO 2 160–179  y/o 100–109 

HTA GRADO 3 ≥180  y/o ≥110 

HTA SISTÓLICA 

AISLADA 

≥140  y/o  <90 

Definiciones y clasificación de las cifras de PA en consulta (mmHg). La categoría se define 

por el valor más alto de PA, ya sea sistólico o diastólico. 

 

2.2 Etiología y fisiopatología de la hipertensión arterial 

Desde una perspectiva etiológica, se clasifica en HTA primaria o esencial y, 

HTA secundaria. La HTA esencial es la más frecuente, aparece en más del 

90% de pacientes diagnosticados de HTA y, es aquella en la que existe 

ausencia de causa identificable del aumento de PA, existiendo multitud de 
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vías y mecanismos por los que puede establecerse de forma crónica el 

aumento de PA45,46,47,48, mientras que en la HTA secundaria, menos frecuente, 

es aquella en la que existe causa identificable que define el aumento de PA 

sistémica y que, potencialmente es corregible con un tratamiento terapéutico 

específico. Solamente se diagnostica aproximadamente en un 10% de los 

adultos hipertensos, siendo el origen renal o endocrino, las causas más 

frecuentes de HTA secundaria49, considerando la importancia de su 

diagnóstico precoz por su mayor mortalidad, posibilidad de reversibilidad o 

tener un abordaje terapéutico específico50. 

2.3 Epidemiología de la hipertensión arterial 

La HTA es un importante PS pública mundial y un área importante de 

investigación debido a su elevada prevalencia y su relación con la ECV. En 

términos generales, la prevalencia de HTA en adultos se sitúa alrededor de 

un 30-45% de la población, siendo comparable en todo el mundo, 

independientemente del nivel de renta del país. Es más frecuente en edades 

avanzadas, alcanzando una prevalencia que supera el 60% de las personas 

de más de 60 años, estimándose que el envejecimiento y sedentarismo, 

favorezca un mayor crecimiento en el mundo, calculándose un aumento de 

un 15-20% en el año 2025, llegando hasta los 1.500 millones de 

hipertensos48. 

La magnitud de su prevalencia posibilita su consideración como una pandemia 

global, siendo su control uno de los objetivos de mayor prioridad para todos 

los países, considerándose necesario estructurar e impulsar distintas 

intervenciones sanitarias, entre las que se encuentra la IF comunitaria y, que 

permitan minimizar su impacto en la población. En este sentido, la OMS 

estableció como una de las metas mundiales para las Enfermedades Crónicas 

No transmisibles (ECNT) la reducción de su prevalencia en un 25% para el 

año 202551. 

La HTA representa una elevada carga mundial de morbilidad, considerándola 

como la causa principal de aparición de enfermedades52. En el mundo, se le 

atribuyen aproximadamente el 13,5% de muertes prematuras (7,6 millones) 

y un 6,0% (92 millones) de Años de Vida ajustados por Discapacidad (AVAD). 

Aproximadamente el 54% de los accidentes cerebrovasculares y el 47% de 
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las cardiopatías isquémicas en todo el mundo se atribuyeron a la HTA53. 

España no es ajena a esta realidad sanitaria mundial, situándose la 

prevalencia de la HTA en un 42,6% de la población54, estimándose además 

su relación con la muerte de un 54% de personas al año, con edad mayor o 

igual a 50 años55. 

2.4 Hipertensión arterial como factor de riesgo cardiovascular  

La ECV es una enfermedad crónica que se desarrolla de forma progresiva y 

lenta a lo largo de la vida del individuo. Se relaciona de forma importante con 

el hábito de vida individual, factores fisiológicos y bioquímicos que pueden 

ser modificados para disminuir su impacto en la población. Desde una 

perspectiva general, la ECV se produce a partir del efecto aditivo de los 

distintos FRCV. Su ausencia no excluye la posibilidad de desarrollar ECV 

futura, ni la presencia de ellos tampoco implica necesariamente su aparición. 

Desde el punto de vista de práctica clínica se pueden dividir en susceptibles 

de ser intervenidos mediante diversas estrategias sanitarias o sociales o 

aquellos FRCV no modificables56,57. 

En nuestro país, en Atención Primaria (AP) la prevalencia de FRCV es elevada 

confiriéndole un elevado RCV, considerando que mejorar su control es 

fundamental para la salud y pronóstico cardiovascular de la población58. En 

este sentido, Flores-Mateo et al estimaron que aproximadamente la mitad de 

la reducción de la mortalidad por enfermedad coronaria puede explicarse por 

la reducción de los principales FRCV, mientras que el resto se puede asociar 

a la terapia administrada al paciente59. Su control insuficiente favorece la 

aparición de tasas elevadas de eventos cardiovasculares60. 

En particular, la HTA está fuertemente asociada con la ECV61, mientras que 

su disminución se asocia a un riesgo reducido de muerte y ECV62, 

considerándose por tanto, como elemento cardioprotector al umbral de 

control de PA, también útil para la reducción de comorbilidades63. En nuestro 

país, en la práctica clínica diaria, el Síndrome Metabólico (SM) afecta a casi 

la mitad de la población hipertensa, presentando cifras superiores de PA y su 

peor control a pesar del uso de un mayor número de fármacos 

antihipertensivos64. 
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2.4.1 Factores de riesgo cardiovascular modificables 

2.4.1.1 Hipertensión arterial y obesidad 

La obesidad y la desnutrición son los problemas nutricionales más frecuentes 

en el mundo, representando un reto y una importante carga para la salud 

pública por su asociación con el estado de salud no adecuado del individuo65. 

En concreto, la obesidad es una enfermedad metabólica crónica y 

multifactorial, en la que interaccionan factores genéticos, ambientales y 

metabólicos, definida cuando el porcentaje de masa grasa supera el 25% en 

hombres y el 33% en mujeres66. Según la OMS, casi se ha triplicado desde el 

año 1975, alcanzando proporciones epidémicas67. Europa no es ajena a esta 

epidemia y, España no es una excepción a este PS68. 

Con la publicación del informe “The heavy burden of obesity” realizado por la 

Organización para la Cooperación y Desarrollo Económico (OCDE), analizando 

el impacto económico, social y en salud del sobrepeso y la obesidad, presentó 

datos del año 2016 de un total de 52 países, siendo para España la 

prevalencia de obesidad y sobrepeso en adultos del 53%69. Este resultado es 

similar al obtenido en la Encuesta Nacional de Salud en España, mostrando 

un 54,5% de exceso de peso70. Esta tendencia al alza, incluso en población 

infantil, es alarmante tanto en nuestro país como en países de nuestro 

entorno71, siendo su prevención un elemento fundamental en la estrategia 

sanitaria. En cambio, de continuar esta tendencia al alza, la prevalencia global 

de obesidad alcanzará el 18% en los hombres y superará el 21% en las 

mujeres. La obesidad severa superará el 6% en hombres y el 9% en 

mujeres72. Este exceso ponderal se relaciona con el desarrollo de ECV, mayor 

prevalencia de comorbilidades y mayor riesgo de mortalidad por todas las 

causas73,74,75.  

En particular, la relación entre HTA y obesidad está bien establecida, en todos 

los niveles de Índice de Masa Corporal (IMC)76,77,78, considerando a la pérdida 

de peso como terapia útil para la reducción de PA46,48,79. 

Por otra parte, en la práctica clínica se recurre al IMC80, como estimación 

antropométrica por su correlación con el porcentaje de grasa corporal, 

permitiendo la clasificación de la población. 
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En la siguiente tabla, se recogen las diferentes categorías en que se pueden 

clasificar los sujetos según su IMC: 

TABLA nº2 Clasificación sujetos según índice masa corporal (elaboración propia80) 

 Valores límites de IMC (kg/m2) 

Peso insuficiente < 18,5 

Normopeso 18,5-24,9 

Sobrepeso grado I 25-26,9 

Sobrepeso grado II 27-29,9 

Obesidad tipo I 30-34,9 

Obesidad tipo II 35-39,9 

Obesidad tipo III (mórbida) 40-49,9 

Obesidad tipo IV (extrema) > 50 

 

Además es importante considerar la distribución abdominal de la grasa en el 

organismo y su impacto en la ECV, por su contribución al pronóstico 

cardiovascular del paciente en su consideración como FRCV73. Se asocia con 

el aumento de PA, incluso en ausencia de ganancia de IMC81,82 y, con mayor 

riesgo de mortalidad por todas las causas83. En nuestro país, 

aproximadamente el 36% de los adultos tenían Obesidad Abdominal (OA) 

(32% de los hombres y 39% de las mujeres), aumentando su frecuencia, 

asociado al envejecimiento de la población84. 

2.4.1.2 Modificaciones en el patrón dietético 

Distintas modificaciones dietéticas van a favorecer un mejor control de 

PA46,48,73, además del control del peso del sujeto. En este sentido, una 

modesta reducción del consumo de sal causa significativas e importantes 

descensos de PA, independientemente de su cifra de PA85, sugiriendo que su 

reducción, puede prevenir la mortalidad por ECV por cualquier causa86. 

Recientemente, estudios como el llevado a cabo por O’Donnell M et al 

recomiendan la moderación del consumo de sal como una medida sanitaria 

no farmacológica útil para mejorar la salud cardiovascular del paciente87. En 

la actualidad, cada vez es más relevante la relación entre el tipo de patrón 

dietético de la población y su estado de salud y, como determinadas 

modificaciones pueden asociarse con reducciones significativas del valor de 

PA88. Básicamente, en las últimas décadas se han considerado dos patrones 
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alimentarios como recomendables en el control de PA y, así formar parte de 

la estrategia nutricional en el abordaje terapéutico de la ECV. La dieta DASH 

(Dietary Approaches to Stop Hypertension) se reconoce como una 

intervención dietética eficaz en la reducción de la PA, además de ser una 

estrategia nutricional eficaz en la prevención de la ECV89,90, siendo necesarias 

estrategias para aumentar la adherencia a sus recomendaciones para 

maximizar su probable efecto beneficioso91. En nuestro país, con la Dieta 

Mediterránea (DMe) se observan beneficios para la salud de la población de 

forma similar al patrón dietético DASH46,48,73. La adherencia a la DMe presenta 

un impacto positivo en la incidencia de ECV y accidentes cerebrovasculares, 

asociándose con una mejora significativa en el estado de salud de la población 

y reducción significativa de mortalidad, además de que podría tener un 

impacto positivo en la enfermedad oncológica92,93. En particular, tiene un 

impacto positivo en el abordaje terapéutico del paciente hipertenso94, sin 

embargo y, a pesar de su utilidad, en nuestro país durante las dos últimas 

décadas se ha experimentado una importante tendencia a la baja en la 

adherencia a este patrón dietético, probablemente como resultado de 

numerosos cambios socioeconómicos, repercutiendo en la morbimortalidad 

de la población95. 

Por otra parte, algunos suplementos nutricionales en el marco de distintos 

patrones dietéticos, han sido objeto de estudio atendiendo a su supuesto 

efecto antihipertensivo. No obstante, el enfoque nutracéutico nunca debe 

sustituir al tratamiento farmacológico, cuando sea necesario96. 

2.4.1.3 Hipertensión arterial. Sedentarismo y actividad física 

Según la OMS, a la inactividad física se le atribuye un 6% del total de 

defunciones a nivel mundial, además de contribuir al desarrollo de ECNT, 

suponiendo una gran repercusión en la salud pública mundial, siendo 

necesarias nuevas políticas sanitarias para aumentar el nivel de actividad 

física en la población97. Sin embargo, el progreso para aumentar la actividad 

física ha sido lento, encontrando que en todo el mundo el 23% de los adultos 

y el 81% de los adolescentes (de 11 a 17 años), actualmente no cumplen las 

recomendaciones globales de actividad física establecida por la OMS, con un 

importante coste económico asociado, además de considerarse como un 
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elemento determinante en la salud del sujeto 98,99,100. En particular, existe 

una posible relación entre un estilo de vida sedentario y la posibilidad de 

aparición de un aumento de PA101. 

2.4.1.4 Hipertensión arterial y tabaco 

En la actualidad, millones de personas fuman tabaco en todo el mundo y, su 

consumo mata a más de cinco millones cada año, de continuar esta 

tendencia, para el año 2030, el tabaco matará a más de ocho millones de 

personas cada año102, representando una de las mayores amenazas para la 

salud pública mundial. Desde el año 1980, el número de fumadores aumentó 

significativamente, sin embargo su abandono es fundamental en el abordaje 

preventivo, en todos los grupos de edad, de la ECV103,104. 

En particular, la PA elevada y el tabaquismo son dos de las principales causas 

de mortalidad evitable en todo el mundo105 y, su relación parece evidente106, 

aumentando el RCV del paciente. En cambio, la intervención sanitaria para 

disminuir su prevalencia y morbimortalidad cardiovascular es considerada 

como muy importante73 en cualquier grupo de edad107. 

Por otra parte, es necesaria la consideración de la figura del fumador pasivo, 

estimándose necesario su control como elemento preventivo en el desarrollo  

de la HTA108.  

2.4.1.5 Hipertensión arterial y dislipemia 

La relación entre dislipemia y aterosclerosis, como causas subyacentes en el 

desarrollo de ECV, está bien establecida, considerando su prevención como 

fundamental en el abordaje terapéutico del paciente109. Tanto Dislipemia 

como HTA son dos FRCV muy prevalentes en AP, asociándose distintos 

perfiles de lípidos y el riesgo de desarrollo de HTA110. En nuestro país, menos 

de la mitad de los pacientes con alteraciones del metabolismo lipídico 

asistidos en AP tiene bien controlada su PA111. En este sentido, un 11% de 

pacientes hipertensos incluidos en el Registro Español de Monitorización 

Ambulatoria de Presión Arterial (MAPA) presentan alteraciones del 

metabolismo lipídico. Este grupo de pacientes, presenta un peor perfil de 

RCV, caracterizado por una mayor presencia de Lesión Órgano Diana (LOD) 

y ECV establecida. El control de PA en este grupo de pacientes es peor, tanto 
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clínica como mediante MAPA112. A nivel nacional, el estudio PRESCOT113, 

multicéntrico y con diseño transversal, en el que se incluyeron 12.954 

pacientes (49,9% mujeres), concluyó que la mayoría de los hipertensos 

asistidos diariamente en AP tienen un pobre control de su PA y colesterol LDL, 

siendo muy pocos los pacientes que tienen controlados ambos FRCV. 

Según lo expuesto, su adecuado control contribuye a la reducción de la 

morbimortalidad cardiovascular del paciente73. En este contexto, el uso de 

estatinas en población hipertensa debe ser valorado, por su posible relación 

con una menor PA y su mejor control114, aunque otros autores definen esta 

asociación como bastante controvertida y es necesario la realización de más 

estudios115. 

2.4.1.6 Hipertensión arterial y diabetes mellitus 

En nuestro país, se observa una fuerte asociación, tanto entre HTA y Diabetes 

Mellitus (DM) como entre HTA y prediabetes. Además, aunque el tratamiento 

farmacológico es más frecuente y complejo, el grado de control de PA sigue 

siendo muy bajo54, presagiando un aumento del RCV116. 

En un estudio observacional transversal en el ámbito de AP con una muestra 

poblacional aleatoria de 10.579 adultos, Ruiz García et al calcularon, que un 

1/3 de la población mayor de 70 años es diabética117. El estudio DIAPA118, 

realizado a principios de este siglo (875 pacientes, 57,8% mujeres), de forma 

similar al estudio PRESCOT113, cuyo objetivo fue conocer el control de PA en 

pacientes diabéticos visitados en AP y determinar los factores asociados a un 

control subóptimo de PA. Concluyeron que el 66,7% de los pacientes 

diabéticos atendidos en AP eran hipertensos conocidos y sólo el 13,6% tenían 

un control óptimo de la PA. Además, la presencia concomitante de ambos 

FRCV incrementa el riesgo de complicaciones crónicas, tanto micro como 

macrovasculares119,120.  

De acuerdo con la revisión sistemática y meta análisis publicado por Edmin 

CA et al en el que incluyó a 100.354 individuos y 40 estudios, concluyeron 

que entre los pacientes con DM tipo 2, la disminución de PA se asociaba a 

mejores tasas de mortalidad y, otros objetivos clínicos, avalando de esta 

manera el uso de la terapia antihipertensiva en estos pacientes121. A nivel 
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nacional, el mejor control de la HTA ha favorecido una reducción en la 

mortalidad de los pacientes diabéticos122. 

Por otra parte, se puede valorar la importante relación entre ambos FRCV en 

el estudio EMPA-REG OUTCOME llevado a cabo en diabéticos de alto RCV, que 

ha mostrado que la mayoría de pacientes diabéticos estaban recibiendo 

terapia antihipertensiva123. 

2.4.1.7 Hipertensión arterial y consumo de alcohol 

El alcohol es la droga psicoactiva más extendida en España y una de las 

principales causas evitables de mortalidad prematura, enfermedad y 

discapacidad, con unos costes sociales totales asociados que pueden situarse 

alrededor del 1% del Producto Interior Bruto124. En particular, existe un 

incremento de riesgo de HTA asociado al consumo de alcohol, sin ningún 

papel específico del patrón de bebida125. 

El efecto del alcohol sobre los FRCV se estableció hace años, aunque existen 

evidencias tanto sobre su efecto protector como por su efecto deletéreo, por 

lo que es recomendable la interpretación con cautela de la evidencia actual, 

en relación a cada individuo, su consumo de alcohol y cada FRCV 

individualmente126, no obstante se podría reducir la PA del paciente con el 

cese en el consumo de alcohol, de una forma dependiente de la dosis, por lo 

que debería priorizarse esta intervención sanitaria127. Incluso en población 

joven, con patrones característicos de grandes consumos en momentos 

puntuales, podría estar implicado en el desarrollo futuro de HTA128. 

Este daño atribuible al consumo de alcohol presenta un importante impacto 

en la sociedad española, justificando la necesidad de aumentar las estrategias 

de prevención. En España, las políticas de salud pública implementadas por 

el gobierno, así como por el cambio en el patrón de consumo que presentó la 

sociedad, han favorecido un cambio de tendencia en su consumo, resultando 

en que nuestro país es uno de los países de la Unión Europea donde el 

consumo de alcohol ha disminuido en las últimas décadas129. 
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2.4.2 Factores de riesgo cardiovascular no modificables 

Además de la aparición de FRCV modificables, existen otros, no modificables 

como la edad, sexo, factores genéticos y epigenéticos46,48.  

2.4.2.1 Hipertensión arterial y edad 

La HTA y la esperanza de vida están estrechamente relacionados, de manera 

que el envejecimiento aumenta la prevalencia de la HTA46,48. La gestión 

terapéutica en el adulto mayor, sobre todo en los más ancianos, es un tema 

controvertido entre cuestiones éticas de tratar situaciones clínicas inherentes 

al envejecimiento, la carga del tratamiento farmacológico y la incertidumbre 

sobre el beneficio que aportaría la decisión terapéutica130. En nuestro país, 

de mantener las tendencias demográficas actuales, la población de 65 y más 

años supondría el 26,5% del total en el año 2035131 y, la sinergia con la HTA 

hace que sea necesario el análisis de nuevas estrategias en su abordaje 

terapéutico132. 

2.4.2.2 Hipertensión arterial y sexo  

Los mecanismos fisiopatológicos entre HTA y género, no se han dilucidado 

aún aunque parece que la presencia o ausencia de estrógenos podría jugar 

un importante papel en la regulación de la PA133,134. En relación a su control, 

en la mujer aparecen distintas formas de HTA asociadas al sexo femenino135. 

Según la publicación de Roma Lay et al, que buscaron determinar la 

prevalencia de enfermedades crónicas y analizar la asociación entre 

multimorbilidad y mortalidad por todas las causas por sexo. Es un estudio 

longitudinal de seguimiento de 16 años que mostró como la HTA fue la 

enfermedad más prevalente en adultos mayores y que la mortalidad por 

todas las causas aumenta a medida que se agregan enfermedades a un 

individuo. También registraron como hombres y mujeres, presentaron 

diferentes patrones de mortalidad según la multimorbilidad136. 

2.4.2.3 Hipertensión arterial y genes 

Se acepta que la forma más común de HTA es el resultado de una compleja 

interacción entre una base poligénica e influencias ambientales, con diversos 

efectos a través de cambios epigenéticos que incluso pueden ser transmitidos 
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de generación en generación137. El origen intrínseco de la HTA esencial sigue 

siendo un gran desconocido, aunque se intuye la existencia de diversas 

variaciones genéticas asociadas a su desarrollo, favoreciendo una nueva 

perspectiva en la génesis de la PA138, constituyendo un auténtico reto 

científico, que de resolverse mejorará la optimización del control de PA139, no 

obstante, puede estar compensado, al menos de forma parcial con un estilo 

de vida cardiosaludable. Este hábito de vida se podría asociar con una PA 

menor independientemente del riesgo genético subyacente140. 

2.5 Farmacoeconomía de la hipertensión arterial 

La ECV es una de las principales causas de muerte en todo el mundo. En el 

año 2017, alrededor de 17,8 millones de muertes se atribuyeron a la ECV en 

todo el mundo, representando un aumento del 21,1% desde el año 2007. En 

términos económicos se estima que entre los años 2015 y 2035, los costos 

totales proyectados (directos e indirectos) de la ECV se mantendrán estables 

en jóvenes y aumentaran con el envejecimiento de la población141. 

Particularmente, la falta de control de la HTA tiene un importante impacto 

económico negativo en todo el mundo, además de aumentar la 

morbimortalidad cardiovascular142. En nuestro país, sigue siendo aún 

deficiente, reconociéndose que tienen peor control de su PA, aquellos 

pacientes con riesgo de comorbilidades y, a pesar de la mayor intensidad de 

su abordaje terapéutico143, por lo que el mejor control de este FRCV se podría 

traducir en un ahorro económico, además de una mejoría clínica del paciente. 

El grado de control de PA, por tanto, se puede considerar como un indicador 

importante por su fuerte relación con comorbilidades y consumo de recursos, 

que sería más importante cuando el paciente presente complicaciones en su 

salud asociadas a la HTA, estimándose que su falta de control incrementa el 

coste unitario económico144,145. 

Por otra parte, es recomendable que la decisión terapéutica se sustente en la 

estratificación del RCV del paciente hipertenso46,48. Desde la perspectiva 

global, el SM es común en pacientes hipertensos y, que generalmente no está 

bien controlado, considerándolo responsable de un importante coste 

económico y una importante carga económica en el presupuesto sanitario 

mundial146,147, por lo que es necesario disminuir el impacto de los FRCV en la 
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población. En este marco global, la IF mejora el manejo de los principales 

FRCV en pacientes ambulatorios148, que además podría proporcionar 

beneficios económicos149. 

2.6 Calidad de vida en el paciente hipertenso 

La evaluación de la CV del paciente hipertenso supone centrar en el paciente, 

cualquier decisión terapéutica. En enfermedades crónicas como la HTA, su 

carácter asintomático hace que en muchas ocasiones no perciba cambios en 

su CV, a pesar de que es conocido que los pacientes hipertensos tienen peor 

CV, particularmente cuando su PA está controlada por el tratamiento 

farmacológico150,151, considerando además que el paciente con peor CV tiene 

más comorbilidades y consume un mayor número de fármacos152. Está muy 

influenciada por distintos factores, que afectan al propio paciente y a su 

percepción sobre su PS. En este sentido, Azar FEF et al recomiendan 

principalmente la educación de los pacientes como un paso hacía la mejoría 

de su CV153. 

Por otro lado, los programas de asistencia sanitaria individualizada, como los 

desarrollados en SPFA, en pacientes hipertensos contribuyen a mejorar su 

control sin interferir en su CV154.  

La CV se relaciona con otros factores que afectan al paciente y que deben 

evaluarse de forma conjunta. Aparece una influencia negativa en la CV, de 

los pacientes hipertensos con comorbilidades, particularmente en aquellos 

con discapacidad física y problemas mentales155. En esta línea, una mejor CV 

se asocia con menor riesgo de mortalidad156. En relación con la adherencia 

terapéutica, Souza AC et al concluyeron que la adherencia terapéutica mejora 

la CV de los individuos con HTA157. No obstante, otros autores definen la baja 

CV como una importante barrera para lograr una mejor adherencia a la 

terapia158. 

2.7 Técnicas de medida de presión arterial 

La HTA contribuye de forma importante a la aparición de ECV prematura, 

además de un exceso de morbilidad y mortalidad159. En cambio, su control 

favorece la obtención de un descenso en la morbimortalidad 

cardiovascular160. En este contexto, la medida de PA sigue siendo el 
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procedimiento más usado tanto para su cribado y diagnóstico, como para 

evaluar la efectividad terapéutica161.  

Desde la perspectiva económica, el diagnóstico de HTA inicia un consumo de 

recursos con el objeto de optimizar su control, considerando a la 

representatividad y precisión de la medida de PA, como un motivo de atención 

constante en la investigación científica, además de una preocupación 

continua para el profesional sanitario. Desde una perspectiva fisiológica de la 

PA, su variabilidad e incluso las características propias de la técnica de 

medición, podría dificultar su medida y, de esta manera impedir el adecuado 

abordaje terapéutico del paciente162. 

Actualmente, tanto en la práctica profesional diaria como en la investigación, 

se disponen de distintos métodos de medida de PA. 

2.7.1 Métodos de medida de presión arterial 

La variabilidad de la PA162 hace que sólo una medida casual y aislada sea poco 

representativa para el individuo, por lo que la decisión clínica no debería 

sustentarse únicamente sobre ella. Básicamente se disponen de dos tipos de 

métodos de medida: 

Métodos directos que valoran la PA en cada latido cardiaco. Son más precisos 

y su uso queda restringido a centros de investigación, aunque probablemente 

tendrán importantes implicaciones para el abordaje futuro de la HTA163. 

Métodos indirectos y no invasivos de la PA. Son los más utilizados en la 

práctica clínica diaria46,48. Entre este grupo de métodos de medida de PA, se 

encuentran: 

• Medición de PA en el entorno clínico (PAC). 

• Medición de PA fuera del entono clínico (PANC): 

v Medición de PA en Farmacia Comunitaria (MAFC). 

v Automedida domiciliaria de PA (AMPA). 

v Monitorización ambulatoria de PA (MAPA). 
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2.7.1.1 Medida de presión arterial en el entorno clínico  

La medida de PA en el entorno clínico (PAC) ha sido durante mucho tiempo 

la piedra angular en la toma de decisiones clínicas y evaluación terapéutica, 

no obstante las dificultades que presenta, limitan su uso en la práctica clínica 

habitual. Para superar estas limitaciones, se han propuesto métodos de 

medida de PA fuera del entorno clínico que, a grandes rasgos, aportan 

múltiples medidas de PA en condiciones próximas a la vida cotidiana del 

paciente, por lo que es una medición más fiable, correlacionándose mejor con 

la aparición de LOD y RCV del pacinte46,48. 

2.7.1.2 Medida de Presión Arterial Fuera del Entorno Clínico 

Estos métodos de medida de PA, se pueden dividir en: 

v Medida de PA en Farmacia Comunitaria (MAFC). 

v Automedida domiciliaria de PA (AMPA). 

v Monitorización Ambulatoria de Presión Arterial (MAPA). 

2.7.1.2.1 Automedida domiciliaria de presión arterial  

La AMPA, consistente en la medición de PA fuera del entorno clínico, realizada 

por el paciente o por un familiar o cuidador (personas que no son 

profesionales sanitarios) en su domicilio o en cualquier otro lugar donde el 

primero realice su actividad cotidiana164. 

2.7.1.2.2 Monitorización ambulatoria de la presión arterial 

La MAPA es un método no invasivo de medida de PA que permite reflejar su 

cambio dinámico, además de compensar las limitaciones de otros métodos 

de medida de PA165, considerándolo como patrón de oro o “gold estándar” en 

la medición de PA166,167. 

2.7.1.2.2.1 Ventajas de la realización de monitorización ambulatoria 

de presión arterial 

En estudios de larga duración se ha demostrado que la MAPA es un mejor 

predictor que la PAC en morbimortalidad cardiovascular168,169. 
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Permite la medición de la PA ambulatoria nocturna, cuya reducción se 

considera importante en la estratificación del RCV del paciente170,171. La PA 

nocturna se considera elevada cuando es superior o igual a 120/70 mmHg48, 

definiéndose dos grupos de pacientes:  

1. Pacientes con valores de PA diurna y nocturna dentro de la normalidad. 

2. Pacientes con aumento de PA nocturna mientras que la PA en periodo 

de actividad se encuentra dentro de la normalidad, apareciendo lo que 

se conoce como Hipertensión Nocturna Aislada (HNA). 

La prevalencia de HNA oscila entre un 6% en nuestro entorno y un 11% en 

poblaciones orientales172, asociándose a una mayor morbimortalidad 

cardiovascular, considerando la cronoterapia como una posible opción en su 

abordaje terapéutico173. Otra alteración relativa a la PA nocturna, se 

corresponde con los denominados perfiles circadianos de PA, basados en la 

relación entre PA nocturna y diurna, permitiendo la estratificación del RCV de 

la población, diferenciando dos grupos de pacientes174,175: 

Patrón fisiológico o dipper, definido como un descenso de PA nocturna entre 

un 10% y 20% o un cociente de PA noche y día menor de 0,9 como límite 

para la denominación de perfil dipper. 

Patrón no fisiológico, definido por una disminución atenuada de la caída 

nocturna de PA o un cociente de PA noche y día entre 0,9 y 1 e incluso con 

aumento de la PA durante la noche con cociente noche/día>1. En particular 

podemos encontrar: 

v Dipper extremo, con un descenso de la PA media nocturna de más del 

20% con respecto a la PA media diurna. 

v No dipper, con un descenso atenuado de la PA media nocturna entre 

un 0 y 10% con respecto a la PA media diurna. 

v Riser, no existe descenso de la PA media nocturna en relación con la 

PA media diurna, sino que la PA media nocturna es más elevada que 

la PA media diurna (cociente PA noche/PA día > 1). 

La importancia de la PA nocturna en el pronóstico cardiovascular del paciente 

es estudiada desde hace años. Así, el estudio Dublín Outcome Study, quizás 

uno de los más representativos en este ámbito, mostró que por cada 
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incremento de la PA media nocturna de 10 mmHg aumenta un 21% el riesgo 

de mortalidad176. Recientemente, Hermida RC et al han mostrado beneficios 

cardiovasculares en los individuos con PA nocturna controlada de forma 

adecuada177, respaldando el uso de la MAPA en la evaluación del RCV de la 

población. 

Permite la evaluación exhaustiva de los efectos de la cronoterapia en la 

reducción del RCV de la población178,179. 

 

 

Figura 3. Monitorización ambulatoria con los intervalos horarios, las cifras de PA sistólica y 

diastólica, la variabilidad circadiana y la elevación matutina de la PA. Los patrones de descenso 

nocturno son también aplicables a la PA diastólica175  
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Permite la identificación de pacientes en los que es necesario un mejor ajuste 

terapéutico48: 

El término de HTA de Bata Blanca (HBB) describe a pacientes que presentan 

PAC>140/90 mmHg y la PA ambulatoria obtenida mediante MAPA está por 

debajo de los límites de normalidad. Su prevalencia es elevada48 y, es útil en 

la estratificación del RCV, aunque también puede ser una situación benigna 

para el sujeto180. Si no es adecuadamente tratada, se asocia con mayor riesgo 

de eventos cardiovasculares y mortalidad por todas las causas181. De acuerdo 

con el estudio publicado por Nuredini et al, se sugiere su asociación con otros 

FRCV, desarrollo de HTA sostenida o LOD182, apareciendo con más frecuencia 

en mujeres, mayores y obesos183. 

En cambio, la HTA enmascarada (HTA-E) describe a pacientes con PAC dentro 

de la normalidad y medidas de PA no controladas fuera del entorno clínico48. 

Se estima una prevalencia en torno al 15%175,48, relacionándose con mayor 

riesgo de LOD y eventos CV184. Aparece con más frecuencia en hombres, 

jóvenes, obesos y fumadores183. 

También pueden suceder otras dos situaciones48,175: 

v PAC y PA ambulatoria no controlada (HTA). 

v PAC y PA ambulatoria controlada (Normotensión). 

2.7.1.2.2.2 Inconvenientes de realización de monitorización 

ambulatoria de presión arterial  

En línea con lo expuesto, la realización de la MAPA es superior a otras técnicas 

de medida de PA48,165,166,175,185, no obstante también presenta 

inconvenientes175: 

v Relativa falta de disponibilidad actual.  

v Posibilidad de lecturas inexactas durante la actividad. 

v Posible incomodidad, especialmente en el periodo nocturno, pudiendo 

ocasionar rechazo y reticencia a repetir la prueba por parte de algunos 

pacientes. 

v Problema económico en costes iniciales, aunque el precio actual de los 

dispositivos se ha reducido y los análisis de coste-beneficio demuestran 
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que los costes iniciales están justificados por los beneficios a 

medio/largo plazo. 

2.7.1.2.2.3 Indicación monitorización ambulatoria de presión arterial 

Su realización está indicada en175: 

v Confirmación del diagnóstico o control de la HTA. 

v Identificación del fenómeno de bata blanca. 

v Identificación de la HTA-E.  

v Identificar patrones anormales de PA. 

v Evaluación de hipotensión asociada a mareos y síncopes y enfermedad 

de Parkinson. 

v Estudio de la HTA de alto riesgo (paciente con LOD o RCV elevado, DM, 

enfermedad renal crónica, niños y embarazadas). 

TABLA Nº3 Clasificación de los pacientes según el control de la presión arterial 

definido por los distintos métodos de medida (Elaboración propia46,48,175) 

 CONTROL DE LA PRESIÓN ARTERIAL FUERA 

DEL ENTORNO CLÍNICO  

SI NO 

 

 

CONTROL DE LA 

PRESIÓN ARTERIAL 

EN EL ENTONO 

CLÍNICO O DE LA 

FARMACIA 

SI NORMOTENSION HIPERTENSIÓN 

ARTERIAL 

ENMASCARADA EN EL 

ENTORNO CLÍNICO O 

EN LA FARMACIA 

CONTROL DE LA 

PRESIÓN ARTERIAL 

EN EL ENTONO 

CLÍNICO O DE LA 

FARMACIA 

NO HIPERTENSIÓN 

ARTERIAL AISLADA EN 

EL ENTORNO CLÍNICO O 

EN LA FARMACIA 

HIPERTENSIÓN 

ARTERIAL SOSTENIDA 

 

2.7.1.2.2.4 Utilización de la monitorización ambulatoria de presión 

arterial en farmacia comunitaria 

La MAPA permite sustentar la decisión terapéutica en el paciente y, su 

realización en FC podría facilitar el acceso de la población a esta medida de 

PA, además de permitir el acceso del farmacéutico al equipo multidisciplinar 

de salud encargado del abordaje terapéutico del paciente hipertenso166, 
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186,187,188. En nuestro país, se han publicado diversos estudios de la realización 

de MAPA en FC, concluyendo en el impacto positivo de su realización en la 

población. Estos trabajos se han realizado en una sola FC189, varias FC como 

en el proyecto Kairos190,191 e incluso se ha desarrollado e implantado como 

SPFA en la Comunidad Autónoma de Andalucía192. De éste, se han publicado 

resultados en la reunión de la Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE) 

celebrada en 2018. En la población estudiada en la FC en Andalucía (España) 

se constató que el 30,98% estaban clasificados de forma incorrecta, 

constando un error de diagnóstico. En esta misma población de estudio, un 

26,80% que no se habían sometido a terapia antihipertensiva dieron valores 

aislados de PA adecuados, no obstante mostraron valores considerados altos 

en la MAPA de 24 horas, siendo diagnosticados de HTA-E. En la población 

estudiada, un 24,68% que no recibieron terapia antihipertensiva, fueron 

diagnosticados de HBB. Por otro lado, el 22,92% de la población estudiada, 

sometida a terapia antihipertensiva dio un valor aislado elevado de PA y, 

posteriormente se consideraron normotensos después de la realización de 

MAPA en FC192.   

De forma similar a lo que ocurre en nuestro país, Dixon DL et al en su estudio, 

concluyeron que el SPFA de MAPA impulsado por la FC es factible en Estados 

Unidos193. 

2.7.1.3 Medida de presión arterial en farmacia comunitaria  

El desarrollo de la FC, a través de los SPFA, abarca tanto la prevención de la 

enfermedad como la minimización de su impacto sobre el estado de salud de 

la población17,18,24. La MAFC es un SPFA ofrecido al paciente, que permite al 

farmacéutico ser corresponsable en sus resultados en salud7,187. Además, 

desde la perspectiva del paciente, frecuentemente emplea dispositivos de 

medida ubicados en la FC o reclaman al farmacéutico para realizar su medida 

de PA194 e incluso se contempla en guías de práctica clínica195. La MAFC supera 

algunas limitaciones de la PAC, que unido a que está supervisado por un 

profesional sanitario y la propia idiosincrasia de la FC nacional, la convierten 

en una técnica de medición de PA, útil para el abordaje terapéutico del 

paciente hipertenso187. En esta línea, la MAFC se podría considerar como una 
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alternativa adecuada, accesible y válida para participar en el abordaje de la 

HTA196,197,198. 

TABLA nº4 Umbrales de Presión Arterial aceptados para definir la Hipertensión 

Arterial mediante la medida de la presión arterial en consulta, la monitorización 

ambulatoria de la presión arterial, y la automedida domiciliaria de la presión arterial 

(Elaboración propia46,48,175) 

Método de medida de 

la PA 

PAS (mmHg)   PAD (mmHg) 

Consulta ≥ 140  y/o ≥ 90 

PA ambulatoria    

PA ambulatoria de 24 

horas (promedio) 

≥ 130  y/o ≥ 80 

PA ambulatoria 

diurna 

≥ 135  y/o ≥ 85 

PA ambulatoria 

nocturna 

≥ 120  y/o ≥ 70 

PA en domicilio ≥ 135  y/o ≥ 85 

 

2.8 Hipertensión arterial y lesión órgano diana 

La HTA a través de su impacto en la incidencia de la ECV se puede considerar 

como un PS pública199, esperándose un aumento en los próximos años48. 

Desde una perspectiva global, en el espectro cardiovascular continuo, las 

alteraciones subclínicas relacionadas con la HTA aumentan su RCV. En este 

sentido, la aterosclerosis como lesión subyacente en el desarrollo de la ECV, 

necesita de la consideración de la LOD como una etapa intermedia en su 

desarrollo, considerando a su prevención como objetivo principal en su 

estrategia terapéutica, como agente modificador del RCV, considerando 

necesario su cribado48,200. Este tipo de lesión es bien conocida, afectando a 

todo el organismo pero principalmente a corazón, vasos sanguíneos, riñón, 

retina y cerebro48. 

2.8.1 Hipertensión arterial y lesión renal 

La HTA es un factor de riesgo para el daño renal, además de aumentar la 

morbimortalidad en este grupo de pacientes, considerando la mejoría del 

control de PA, como un efecto renoprotector. Además, es necesario 
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considerar el efecto protector de varias terapias farmacológicas 

independientemente de la cifra de PA, conformando una ventaja para la salud 

del paciente, a la vez de sustentar la decisión terapéutica201,202. 

2.8.2 Hipertensión arterial y lesión cardiaca 

La Hipertrofia Ventricular Izquierda es una LOD desencadenada 

fundamentalmente por la participación de la HTA. Se la considera como un 

FRCV independiente por su asociación con el pronóstico cardiovascular del 

paciente, siendo necesario optimizar su terapia203. Además, presenta vínculos 

con el daño cerebral subclínico204 y con la mortalidad, independientemente 

de la causa205. 

2.8.3 Hipertensión arterial y retina 

La HTA es un factor de riesgo para diversas enfermedades oculares206, por lo 

que su reconocimiento, puede ser importante en la estratificación del RCV del 

paciente207. A largo plazo, su presencia puede predecir la aparición de 

accidente cerebrovascular, independientemente de la PA y su control208, por 

lo que su diagnóstico tiene importantes implicaciones en la salud general y 

mortalidad de este grupo de pacientes209. 

2.8.4 Hipertensión arterial y cerebro 

El cerebro es un blanco temprano de LOD inducida por la HTA, pudiendo 

aparecer diversas manifestaciones clínicas, destacando la relación del control 

de PA con el buen estado de salud cerebral210, además de relacionarse como 

marcador temprano de demencia y deterioro cognitivo211. También existe 

relación entre HTA y la aparición de ictus, considerándola tras la edad como 

el factor de riesgo más importante relacionado con este PS212, con gran 

impacto en la sociedad, tanto a nivel del individuo como en la comunidad. 

2.8.5 Hipertensión arterial y función-estructura vascular 

La elevación crónica de PA favorece el desarrollo de un fenómeno de rigidez 

arterial. Su valor pronóstico como LOD subclínica es cada vez más importante 

en la estratificación del RCV del paciente213,214. 
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2.9 Hipertensión arterial y adherencia terapéutica 

La OMS en su documento "Adherencia a los tratamientos a largo plazo: 

pruebas para la acción", define la adherencia al tratamiento como el grado 

en el cual el comportamiento del paciente, la toma de medicamentos, la dieta 

y la introducción de cambios en sus estilos de vida responden a las 

indicaciones o recomendaciones dadas por el profesional de la salud215. En 

cambio, la falta de adherencia se reconoce como un problema de salud 

pública que afecta a ambos sexos y, es particularmente importante en el 

manejo de la ECNT. Se la considera como un obstáculo para mejorar la CV, 

además de ser responsable de un elevado coste sociosanitario216, englobando 

a todos los agentes implicados en la salud del paciente. Entre las medidas 

sanitarias posibles y necesarias que pueden ser consideradas útiles para 

resolver este problema de salud, la IF ha demostrado mejorar la adherencia 

terapéutica35,217. En esta línea, Milosavljevic A et al concluyeron en su revisión 

sistemática que las intervenciones dirigidas por farmacéuticos comunitarios 

contribuyen a mejorar la adherencia y el control de la enfermedad218. 

Particularmente en pacientes hipertensos, Morgado MP et al en su revisión y 

metaanálisis (15 estudios englobando 3.280 pacientes) concluyeron que la IF 

puede mejorar significativamente la adherencia terapéutica y control de PA 

en pacientes hipertensos219. Este estudio219, concluyó de forma similar al 

resultado publicado por Stewart k et al, en la mejora de la adherencia a la 

terapia antihipertensiva y reducción de la PAS mediante la IF220. En nuestro 

país, el estudio controlado AFENPA221 o más recientemente, el programa 

AdherenciaMED35, concluyen que la IF tiene un impacto positivo en la 

adherencia terapéutica. En un estudio reciente, publicado en el año 2016, 

Kim S et al evaluaron el efecto de la adherencia a la terapia antihipertensiva 

en ECV específicas, concluyendo que una mala adherencia terapéutica se 

asoció con una mayor mortalidad y un mayor riesgo de hospitalización por 

ECV, destacando la importancia de la implantación de un sistema de 

estrategias para su mejora en la práctica clínica222. En este contexto, Cutler 

et al, concluyeron que la repercusión que tiene la falta de adherencia 

terapéutica en la salud de la población mundial justifica la necesaria 

implicación de los gestores políticos para poder minimizar su impacto en la 

salud de la sociedad223. 
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2.10 Abordaje terapéutico de la hipertensión arterial: Calculo del 

riesgo cardiovascular 

El objetivo principal de la terapia antihipertensiva es disminuir la 

morbimortalidad cardiovascular a partir de mejorar el control de PA, 

englobándose en el manejo integral del RCV de la población48, siendo 

necesario evaluar y analizar la capacidad de predicción de los FRCV, para lo 

que se han propuesto distintos modelos de estimación de RCV224. La 

interacción de los distintos FRCV determina el riesgo aterosclerótico del 

paciente, por lo que es necesaria la intervención clínica según la probabilidad 

de sufrir un episodio cardiovascular en un periodo de tiempo determinado, 

considerando que éstos se reducirán con el mejor control de los FRCV225. Esta 

estimación tiene más interés en prevención primaria, puesto que en el caso 

de prevención secundaria, los pacientes presentan un mayor RCV, 

sustentando de esta manera la decisión clínica en el tratamiento y control de 

los FRCV en general y, de la HTA en particular. Entre las distintas escalas de 

estimación de RCV, en nuestro país, desde la perspectiva clínica y por su 

incorporación a las guías clínicas, las más importantes son las ecuaciones 

derivadas de los cohortes del estudio Framinghan, ecuación del proyecto 

Systematic Coronary Risk Estimation (SCORE) o la del Pooled Cohort. Sin 

embargo, en las guías europeas se recomienda emplear la tabla de predicción 

de RCV del proyecto SCORE, versión para países de bajo RCV, aceptando 

también tablas de ámbito nacional, si han sido adecuadamente calibradas y 

validadas, posibilitando el calibrado para cada país concreto en el que se 

conozcan tanto estadísticas de mortalidad como estimaciones de prevalencia 

de FRCV, permitiendo la relación entre ambas130,226,227 (ANEXO 1). 

Por otra parte, el manejo clínico del paciente hipertenso debe relacionarse 

con la cuantificación del RCV total, principalmente basado en el hecho que 

sólo una pequeña proporción de población presenta exclusivamente elevación 

de PA, recomendándose el uso del sistema SCORE por estar basado en 

grandes cohortes europeas representativas. El sistema SCORE estima el 

riesgo de sufrir una primera complicación ateroesclerótica mortal en 10 años, 

según la edad, el sexo, los hábitos de consumo de tabaco, la concentración 

de colesterol total y la PAS. Es necesaria también la consideración de otros 

factores modificadores generales y, específicos del RCV para pacientes 
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hipertensos, que pueden ser particularmente importantes en pacientes con 

niveles de RCV limítrofes y que van a tener una gran influencia en su abordaje 

terapéutico48 (ANEXO 2). 

El sistema SCORE, utilizado en nuestro país, considera RCV alto cuando es 

mayor o igual a 5% a los 10 años228, debiendo mejorarse la consecución de 

los objetivos terapéuticos por los pacientes, especialmente aquellos pacientes 

de alto RCV229. 

TABLA nº 5 Relación sistema SCORE y clasificación de riesgo cardiovascular 

(Elaboración propia229) 

SCORE RCV 

SCORE < 

1%  

BAJO 

SCORE ≥ 

1% y < 5%  

MODERADO 

SCORE ≥ 

5% y < 

10% 

ALTO 

SCORE ≥ 

10% 

MUY ALTO 

 

En la decisión clínica (tabla 6) y terapéutica (tabla 7) en el paciente 

hipertenso, no es útil ni adecuado considerar únicamente sólo la cifra de PA 

obtenida, sino que es necesario la consideración conjuntamente de ésta con 

el RCV que presenta el paciente para su disminución al mejorar el control de 

los FRCV46,48. 

TABLA nº 6 Estratificación del riesgo cardiovascular en categorías de riesgo bajo, 

moderado, alto, muy alto del paciente hipertenso. Clasificación de estadios de 

Hipertensión Arterial y Riesgo Cardiovascular según los niveles de presión arterial, 

presencia de factores de riesgo cardiovascular, lesión órgano diana (LOD), 

enfermedad renal crónica (ERC) o enfermedad cardiovascular establecida48 
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TABLA nº 7 Decisión terapéutica según las cifras de presión arterial del sujeto y 

riesgo cardiovascular (adaptado46,48) 

OTROS FRCV, LOD 

ASINTOMATICO O 

ENFERMEDAD 

ESTABLECIDA 

PRESIÓN ARTERIAL (MMHG) 
 

 NORMAL-ALTA 

PAS 130-139 
PAD 85-89 

GRADO 1 

PAS 140-159 

PAD 90-99 

GRADO2 

PAS 160-169 

PAD 100-109 

GRADO 3 

PAS>180 

PAD>110 

SIN FRCV NO INTERVENIR 

SOBRE LA PA 

CAMBIO ESTILO DE 

VIDA (MESES) 

AÑADIR 

TRATAMIENTO 

FARMACOLOGICO 

ANTIHIPERTENSIVO  

OBJETIVO CONTROL  

PA < 140/90 

CAMBIO ESTILO DE VIDA 

(SEMANAS) 

 

AÑADIR TRATAMIENTO 

FARMACOLOGICO 

ANTIHIPERTENSIVO 

 

OBJETIVO CONTROL 

PA < 140/90 

CAMBIO ESTILO DE VIDA Y 

TRATAMIENTO 

FARMACOLÓGICO 

ANTIHIPERTENSIVOINME

DIATO 

OBJETIVO CONTROL  

 PA < 140/90  

1-2 FRCV CAMBIO ESTILO DE 

VIDA 

 

CAMBIO ESTILO DE 

VIDA (SEMANAS) 

AÑADIR 

TRATAMIENTO 

FARMACOLOGICO 

ANTIHIPERTENSIVO  

OBJETIVO CONTROL  

PA< 140/90 

 

CAMBIO ESTILO DE VIDA 

(SEMANAS) 

AÑADIR TRATAMIENTO 

FARMACOLOGICO 

ANTIHIPERTENSIVO  

OBJETIVO CONTROL 

PA < 140/90 

CAMBIO ESTILO DE VIDA Y 

TRATAMIENTO 

FARMACOLÓGICO 

ANTIHIPERTENSIVO 

INMEDIATO  

OBJETIVO CONTROL  

PA < 140/90 

≥ 3 FRCV CAMBIO ESTILO DE 

VIDA 

CONSIDERAR AÑADIR 

TRATAMIENTO 

FARMACOLOGICO 

ANTIHIPERTENSIVO 

CAMBIO ESTILO DE 

VIDA 

(SEMANAS) 

AÑADIR 

TRATAMIENTO 

FARMACOLOGICO 

ANTIHIPERTENSIVO  

OBJETIVO CONTROL  

CAMBIO ESTILO DE VIDA 

AÑADIR TRATAMIENTO 

FARMACOLOGICO 

ANTIHIPERTENSIVO  

OBJETIVO CONTROL 

PA < 140/90 

  

CAMBIO ESTILO DE VIDA Y  

TRATAMIENTO 

FARMACOLOGICO 

ANTIHIPERTENSIVO 

INMEDIATO OBJETIVO 

CONTROL  

PA < 140/90  
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PA < 140/90 

DAÑO ORGÁNICO, ERC 

DE GRADO 3 

O DIABETES MELLITUS 

CAMBIO ESTILO DE 

VIDA 

CONSIDERAR AÑADIR 

TRATAMIENTO 

FARMACOLOGICO 

ANTIHIPERTENSIVO 

CAMBIO ESTILO DE 

VIDA 

AÑADIR 

TRATAMIENTO 

FARMACOLOGICO 

ANTIHIPERTENSIVO  

OBJETIVO CONTROL 

PA < 140/90 

CAMBIO ESTILO DE VIDA 

AÑADIR TRATAMIENTO 

FARMACOLOGICO 

ANTIHIPERTENSIVO  

OBJETIVO CONTROL 

PA < 140/90 

CAMBIO ESTILO DE VIDA 

TRATAMIENTO 

FARMACOLOGICO 

ANTIHIPERTENSIVO 

INMEDIATO OBJETIVO 

CONTROL  

PA < 140/90  

ECV SINTOMÁTICA, ERC 

DE GRADO 

≥ 4 O DAÑO ORGÁNICO 

CAMBIO ESTILO DE 

VIDA 

CONSIDERAR AÑADIR 

TRATAMIENTO 

FÁRMACOLOGICO 

ANTIHIPERTENSIVO 

CAMBIO ESTILO DE 

VIDA 

AÑADIR 

TRATAMIENTO 

FARMACOLOGICO 

ANTIHIPERTENSIVO  

OBJETIVO CONTROL  

PA < 140/90 

CAMBIO ESTILO DE VIDA  

AÑADIR TRATAMIENTO 

FARMACOLOGICO 

ANTIHIPERTENSIVO  

OBJETIVO CONTROL 

PA < 140/90 

CAMBIO ESTILO DE VIDA 

TRATAMIENTO 

FARMACOLOGICO 

ANTIHIPERTENSIVO 

INMEDIATO OBJETIVO 

CONTROL  

PA < 140/90  

 

El abordaje terapéutico del paciente hipertenso implica, tanto medidas 

farmacológicas como cambios en su hábito de vida. El seguimiento de un 

estilo de vida cardiosaludable ha demostrado un impacto positivo, tanto en el 

control de PA y/o como del resto de FRCV46,48,73,230,231. Para el abordaje 

farmacológico, diversos grupos de fármacos han demostrado de forma 

consistente su eficacia antihipertensiva, pudiendo utilizarse tanto en 

monoterapia como en terapia combinada46,48:  

• Inhibidores del Sistema Renina Angiotensina Aldosterona. 

• Calcio antagonistas. 

• Betabloqueantes adrenérgicos. 

• Diuréticos. 

• Otros: amplio y heterogéneo grupo de sustancias con mecanismos de 

acción diversos: Bloqueantes alfa-adrenérgicos, fármacos de acción central o 

Vasodilatadores arteriales. 
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Figura nº4 Posibles combinaciones de fármacos antihipertensivos46  

 

 

TABLA nº 8 Inicio de tratamiento antihipertensivo según nivel basal de presión 

arterial48  

 

 

2.11 Hipertensión arterial en otras situaciones: Hipertensión arterial 

refractaria o resistente 

La HTA resistente (HTA-R) se define en aquellos pacientes con la PA elevada 

por encima de su objetivo terapéutico a pesar del uso concomitante de 3 

clases de fármacos antihipertensivos administrados a las dosis diarias 

máximas o toleradas al máximo, incluyendo además la maximización de las 
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intervenciones no farmacológicas232. Se ha estimado una prevalencia del 10% 

de HTA-R entre sujetos hipertensos, determinando su alto RCV y por tanto, 

una mayor morbimortalidad233. 

En nuestro país, en términos de prevalencia, de los 12.961 pacientes 

hipertensos del estudio PRESCAP 2010, el 7,4% cumplían criterios de HTA-R, 

relacionándose con estilos de vida inadecuados y la presencia de LOD y 

ECV234. En otro estudio realizado en España, Gijón-Conde et al diseñaron un 

estudio transversal de todas las historias clínicas informatizadas de pacientes 

hipertensos del Área de Salud 6 de Madrid (España). De los 63.167 pacientes 

hipertensos, se seleccionaron 48.744 con prescripción de medicación 

antihipertensiva, de estos se seleccionaron aquellos que cumplían con los 

criterios de la American Heart Association para la HTA-R, mostrando que un 

9,9% de todos los pacientes hipertensos y el 12,9% de los tratados, 

presentaban HTA-R235. Ambos estudios, muestran la posible relación entre 

HTA-R y ECV establecida234,235. 

2.12 Hipertensión arterial como enfermedad crónica 

La HTA es una enfermedad crónica generadora de una importante demanda 

de recursos, además de implicar un cambio en la necesidad asistencial de la 

población, que unido al envejecimiento poblacional, pueden convertir a la 

cronicidad en un pilar fundamental para la transformación del desarrollo 

sanitario y socio-económico mundial. En este sentido, la FC debe formar parte 

de esta transición, estableciendo a la IF comunitaria como una estrategia 

sanitaria con un potencial impacto positivo en el abordaje de la cronicidad, 

principalmente en relación con el URM236,237.  

Por otra parte, la cronicidad es un reto para la AP, por asociarse a una 

importante carga asistencial, ya que supone el 80% de consultas médicas, 

un 94% de ellos polimedicados y que representan el 80% del gasto sanitario 

en España y el 60% de los ingresos hospitalarios no programados238.  

Particularmente, en el paciente hipertenso, por su relación con la ECV hace 

esperar que, mejorar el control de la HTA tenga un impacto significativo en 

la salud de la población, considerando además el impacto positivo de la IF en 

su control. En relación a la IF realizada, Santchi et al publicaron su metanálisis 
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que incluía 39 estudios controlados con un total de 14.224 pacientes. Santchi 

analizó el efecto de distintas IF en el control de PA, concluyendo que la IF 

mejora el manejo de la PA239. A nivel nacional, Luque et al publicaron, en el 

marco del desarrollo de este estudio, una revisión sistemática de estudios 

españoles sobre AF comunitaria en HTA (6 ensayos controlados aleatorizados 

y 1.522 pacientes), con diversas IF, concluyendo de forma similar a Santchi 

et al239 en la mejoría del control de PA con la IF240. En el año 2015, Cheema 

et al publicaron una revisión sistemática y meta análisis de estudios 

controlados aleatorizados (16 ensayos controlados aleatorizados y 3.032 

pacientes) evidenciando que la IF comunitaria contribuye clínicamente al 

tratamiento de la HTA en pacientes con o sin comorbilidades asociadas241. 

Este modelo de transformación sanitaria podría favorecer la reducción del 

impacto de la ECV en nuestra sociedad242,243. 

2.13 Atención farmacéutica al paciente hipertenso 

La implantación y desarrollo de un SPFA para mejorar el control de la 

enfermedad hipertensiva, va a implicar asumir nuevas responsabilidades en 

la salud del paciente7,18,187,188. No obstante, no tendría sentido para la 

sociedad sin considerar la perspectiva integradora del SisSan, junto a la 

transformación necesaria de la FC para optimizar su contribución a mejorar 

los resultados en salud de la población, constituyendo la IF, un ejemplo de 

valor añadido aportado tanto a la sociedad como al SisSan244, representando 

además, un reto y un desafío para nuestra profesión187. 

2.13.1 Actualidad de la hipertensión arterial y farmacia comunitaria 

La HTA es uno de los contribuyentes actuales y futuros más importantes a la 

ECV, por lo que su abordaje es fundamental48. En España, la ECV es la 

primera causa de muerte con una tendencia al alza de la morbilidad, además 

sigue siendo la primera causa de mortalidad prematura y años potenciales de 

vida perdidos231. Reconociendo su extraordinaria importancia y su origen 

multifactorial245, su abordaje preventivo es la mejor estrategia terapéutica 

que se puede aportar a la población. En concreto, en términos de aumento 

de PA, se encuentra una asociación gradual y progresiva entre las categorías 

de PA y un mayor riesgo de eventos cardiovasculares, incluso en población 

adulta joven246.  
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Por otra parte, es necesaria la consideración de su inadecuado control como 

uno de los PS más importantes de la población46,48,61,62,63,160,187,188. En este 

sentido, al inicio de este siglo, Wolf-Maier K et al en un estudio que trató de 

determinar si los niveles de PA y HTA eran más prevalente en Europa que en 

los Estados Unidos y Canadá, concluyendo que Europa debía de considerarse 

como una región de alta prevalencia de HTA247. Posteriormente, otros 

estudios europeos, confirman la gran proporción de pacientes en prevención 

primaria, con FRCV no controlados, existiendo por tanto, un amplio margen 

adicional de mejora248,249,250. En otro estudio europeo, cuyo objetivo fue 

determinar si en la práctica clínica diaria se siguen las directrices europeas 

sobre prevención cardiovascular secundaria, realizado en 27 países de Europa 

en pacientes menores de 80 años (26% mujeres) concluyó que una gran 

mayoría de pacientes tienen estilos de vida poco saludables, lo que tiene un 

impacto negativo en los FRCV251. Este PS ocurre también en otras grandes 

poblaciones mundiales252,253,254. 

Brevemente se ha expuesto como la falta de control de PA es un PS que afecta 

a la población. Las distintas estrategias sanitarias no han dado el resultado 

esperado, por lo que son necesarios otros abordajes terapéuticos, entre los 

que la IF puede ser un elemento contribuyente a mejorar el control de PA. A 

continuación se revisará evidencia en la literatura sobre IF en pacientes 

hipertensos. 

En el año 1999, Gastelurrutia et al publicaron un estudio que pretendía 

analizar la detección de pacientes hipertensos ocultos. Participaron 69 FC de 

Guipúzcoa (España), detectándose un 47,5% de los no diagnosticados como 

hipertensos en la FC y, se derivaron a su centro de salud. En este estudio, a 

principios de este siglo ya se empezaba a reflejar el papel del farmacéutico y 

de la FC en el paciente hipertenso, abordando como el trabajo multidisciplinar 

podría suponer la mejora en el control de la HTA255.  

Earle et al en el año 2001, concluyeron que los farmacéuticos son 

profesionales valiosos para mejorar el abordaje terapéutico de la HTA256. 

Llanes de Torres R et al concluyeron que la FC integrada en un marco global 

de AP supondría una mejora para la salud de la población257. 
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Divison et al concluyeron que la FC puede ser un buen lugar para el cribado 

de la HTA. El farmacéutico debe estar bien entrenado y, con los dispositivos 

de medición adecuados puede participar en este cribado258. 

Listerri et al en un estudio nacional transversal y multicéntrico, entre sus 

conclusiones destaca la menor proporción de efecto de bata blanca en la 

medida de PA obtenida en la FC259. Este hallazgo es muy importante 

considerando su relación con el pronóstico cardiovascular del 

paciente48,181,182,183. Posteriormente, este hallazgo fue evidenciado por otros 

estudios realizados en el ámbito nacional de la FC196,197,198. 

En el año 2007, el estudio MEDAFAR-HTA260 se desarrolló con objeto de 

mejorar la comunicación entre profesionales sanitarios que atienden al 

paciente hipertenso, facilitando una intervención sanitaria conjunta y 

protocolización del trabajo de la FC que pueda implicar la derivación al médico 

de AP. Este estudio, concluyó que la interconsulta entre ambos profesionales 

sanitarios es productiva en el abordaje terapéutico de este grupo de 

pacientes. Este trabajo confirma la evidencia que Gastelurrutia et al 

empezaron a vislumbrar en su trabajo realizado a primeros de este siglo255. 

Posteriormente, este modelo colaborativo fue estudiado por Isetts BJ et al 

concluyendo que los farmacéuticos proporcionan amplias intervenciones a los 

pacientes hipertensos, de tal manera que debieran ser considerados en la 

financiación por los gestores sanitarios261. 

Tanto en el documento de consenso “Estrategias para un control eficaz de la 

hipertensión arterial en España,” 262 publicado en el año 2006 como en el 

documento “Guía actuación para el farmacéutico comunitario en pacientes 

con Hipertensión Arterial y Riesgo Cardiovascular”187 desarrollado por 

médicos y farmacéuticos destacan la necesaria implicación, participación y 

colaboración del farmacéutico en el cribado y seguimiento del paciente 

hipertenso. 

En el año 2015, Tsuyuki RT et al publicaron un estudio, quizás más novedoso, 

puesto que abordaba la prescripción farmacéutica para pacientes hipertensos 

como IF, concluyendo que este tipo de IF reducía la PA de forma 

estadísticamente significativa, debiéndose de considerar para la formulación 

de políticas que amplíen el papel del farmacéutico, incluida la prescripción263. 
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En el año 2016, Sánchez Macarro M et al publicaron su revisión de estudios 

controlados y aleatorizados, cuyo objetivo fue poner en valor la coordinación 

entre FC y centro de salud, en el marco de la AF, como herramienta para 

mejorar la CV del paciente en el ámbito cardiovascular. Esta revisión concluye 

que la IF es beneficiosa en el control de los FRCV en general y, PA en 

particular264. 
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3. JUSTIFICACIÓN 

La evidencia científica respalda que la elevación crónica de PA se relacionada 

con el desarrollo de ECV46,48,61,62,63,160. Desde el punto de vista clínico, es 

relevante el papel de la HTA como principal factor de riesgo de mortalidad y 

eventos cardiovasculares en la vida real y, como las intervenciones de 

prevención primaria podrían reducir de forma importante la carga de la ECV 

y mortalidad por todas las causas265,266. Es un PS pública susceptible de ser 

intervenido con el propósito de minimizar su impacto en el estado de salud 

de la población. En este sentido, mejorar su control es uno de los objetivos 

sanitarios más importantes para cualquier país del mundo. 

A pesar de una mayor intensidad en la terapia y los ingentes esfuerzos 

realizados, la proporción de pacientes en los que se consigue un buen control 

de PA no es adecuado, que parece ser peor en aquellos pacientes con riesgo 

de comorbilidades143,266,267. En España, el control de PA tanto en AP como en 

Atención Especializada (AE) no es adecuado268,269. 

Distintos estudios han analizado el grado de control de PA en la población 

española, aunque con diferencias metodológicas, globalmente ha mejorado, 

no obstante no es el óptimo. Tanto estudios poblacionales54 como otros 

trabajos basados en encuestas asistenciales, probablemente con mayor 

proximidad con la práctica clínica real, objetivan esta mejoría. Los registros 

PRESCAP270 y el registro CARDIOTENS271 han objetivado una evolución 

temporal hacía un mejor control de PA. 

Recientemente en España, el estudio IBERICAN58 ha mostrado el insuficiente 

control de PA en la población, justificando la necesidad de nuevas estrategias 

terapéuticas para abordar este PS pública. Esta falta de control de PA es 

similar a la mayoría de los países272,273. 

Por otra parte, su alta prevalencia46,48,54,58,70 unida a su inadecuado 

control54,58,270,271, convierten a la enfermedad hipertensiva en un PS con un 

importante impacto en la sociedad. Desafortunadamente no se ha identificado 

la mejor vía para su solución, siendo necesarios nuevos abordajes 

terapéuticos para mejorar el control de la enfermedad hipertensiva. 

Asumiendo que esta situación no es la óptima, es necesario continuar la 
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investigación y analizando que tipo de medidas sanitarias podrían ser útiles 

para conseguir mejorar el pronóstico cardiovascular de la población.  

En este contexto, la base de datos PubMed, de acceso libre y especializada 

que permite acceder a referencias bibliográficas, resúmenes y artículos de 

investigación biomédica y, que además está en constante actualización, 

siendo por tanto de obligada consulta para el profesional sanitario, cada vez 

más necesitado de información sanitaria relevante274. Así, se realizó una 

búsqueda en esta base de datos con distintos descriptores de búsqueda tanto 

relacionados con la FC como otros que no la englobaban, con el propósito de 

cuantificar el número de artículos publicados entre 1 de Enero del año 2000 

y 1 de Abril del año 2022. 

El descriptor “arterial hypertension and management” mostró 69.770 

resultados (ANEXO), otro descriptor “arterial hypertension and cardiovascular 

disease” mostró 238.832 resultados (ANEXO) o el descriptor “arterial 

hypertension and cardiovascular risk” mostró 71.083 resultados (ANEXO). 

También se utilizaron otros patrones de búsqueda relacionados con la FC, en 

el mismo intervalo temporal. En este sentido, se utilizó el descriptor “arterial 

hypertension and pharmacy” mostrando 11.877 resultados (ANEXO), otro 

descriptor utilizado fue “arterial hypertension and pharmacist intervention” 

mostrando 878 resultados (ANEXO). El descriptor “arterial hypertension and 

comunity pharmacist intervention” mostró 744 resultados (ANEXO) o el 

descriptor “arterial hypertension and comunity pharmacist management” que 

mostró 721 resultados (ANEXO).  

Tras un breve análisis de esta rápida búsqueda realizada, se observa un 

menor número de estudios realizados en la FC relacionados con la HTA. Por 

tanto, es necesaria la generación de conocimiento en el abordaje de la HTA 

desde la FC, considerando además que la IF ha mejorado el control de PA de 

la población239,240,241, representando una oportunidad para su análisis y 

evaluación, con el propósito de optimizar la salud del paciente hipertenso en 

tratamiento farmacológico. En esta línea se sustenta la realización de este 

estudio. 
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4. HIPOTESIS DE TRABAJO 

Nuestra hipótesis de trabajo se basa en el papel que desempeña el 

farmacéutico comunitario como el agente de salud más próximo y accesible 

a la población, dada la distribución y horarios que presentan las farmacias 

comunitarias a lo largo de la geografía española, y en nuestro caso en Castilla 

La Mancha en particular. 

Nuestro estudio está basado en la intervención farmacéutica de una red de 

farmacias comunitarias sujetas al mismo programa de AF en los distintos 

núcleos poblacionales de la región. De manera más pormenorizada, nuestro 

trabajo pretende poner de manifiesto cómo aquellos pacientes que reciben 

un programa de AF comunitaria para el control de la presión arterial y 

morbididad asociadas, de forma adaptada individualmente a cada uno de 

ellos, mostraran mejores niveles de CV, grado de control de PA y uso de 

servicios sanitarios, que los pacientes que reciben el servicio farmacéutico 

tradicional. 
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5. OBJETIVOS 

5.1 Objetivo general: 

• Determinar la efectividad del programa de AF comunitaria AFPRES-CLM 

sobre los resultados en salud de pacientes con HTA. 

5.2 Objetivos específicos: 

• Identificar y analizar los PRM y RNM que se presentan con mayor 

frecuencia en pacientes con HTA. 

• Evaluar los resultados clínicos y de CV que se obtienen con el programa 

de AF comunitaria. 

• Identificar los recursos sanitarios necesarios para implantar el 

programa de AF comunitaria. 
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6. MATERIAL Y MÉTODOS  

6.1TIPO DE ESTUDIO. AMBIENTE GEOGRÁFICO Y TEMPORAL 

Estudio controlado aleatorizado por conglomerados que responde a las 

directrices CONSORT (Consolidated Standads of Reporting Trials for Cluster 

Randomised Trials)276. Se aleatorizaron las FC participantes en Grupo Control 

(GC) y Grupo Intervención (GI). Este tipo de aleatorización se emplea 

habitualmente en la investigación de servicios sanitarios, con el fin de evitar 

el posible sesgo de contaminación que se podría producir en el caso de que 

se captaran a la vez pacientes intervención y control en la misma FC276 

(ANEXO 4). 

El desarrollo del estudio AFPRES-CLM se llevó a cabo en la Comunidad 

Autónoma de Castilla-La Mancha (España), iniciándose el trabajo de campo 

en enero de 2015 hasta julio del mismo año. Esta región tiene unas 

características específicas respecto a otros ámbitos geográficos, ya que es 

una población con una alto grado de dispersión, eminentemente rural y muy 

envejecida, por lo que el acceso a los recursos y su organización es un 

elemento fundamental en el diseño del modelo de atención sanitaria a la 

población en general y, al paciente crónico en particular277. 

6.2. DISEÑO, ASPECTOS FUNDAMENTALES Y CAPTACIÓN DE 

PACIENTES PARA EL ESTUDIO AFPRES-CLM 

6.2.1 Características básicas 

Se diseñó un estudio de intervención comunitaria en el que participaran un 

mínimo de 80 FC, 40 de las cuales formaron el GI y 40 el GC, con un mínimo 

de 480 pacientes (240 por grupo).  

Las FC participantes fueron reclutadas en convocatoria abierta a través de los 

Colegios Oficiales de Farmacéuticos (COF) de cada una de las provincias de 

Castilla La Mancha (España) (ANEXO 5). Una vez seleccionada la FC 

interesada en participar en el estudio, se aleatorizaron a GC y GI, de forma 

que en cada una de las provincias, la mitad de las FC participantes se 

asignaron a cada grupo en la sede de los COF. 
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6.2.2 Captación de pacientes AFPRES-CLM 

Los farmacéuticos fueron responsables de la captación de pacientes con 

diagnóstico de HTA y que utilizaban medicación antihipertensiva prescrita por 

el facultativo, comprometiéndose a reclutar 6 pacientes durante el primer 

mes de desarrollo del estudio. Dicha incorporación de pacientes se produjo 

de forma consecutiva, entre aquellos que acudían a la FC, aceptaban 

participar y cumplían los criterios de inclusión (apartado 6.3.1.1). 

Posteriormente, se monitorizaron durante los 6 meses siguientes. 

Tras la aceptación del paciente, se le solicitó la firma del Documento de 

Consentimiento Informado (DCI) antes de su inclusión en el estudio (ANEXO 

6). El paciente recibió entonces una hoja de información sobre el propósito 

del estudio, su participación libre y voluntaria, asegurándole la absoluta 

confidencialidad de sus datos (ANEXO 7). Tras la firma del correspondiente 

DCI, se enviaba el registro por correo electrónico con la información inicial de 

cada paciente al equipo investigador del estudio, que verificaba el 

cumplimiento de los criterios de inclusión, aceptando o no la admisión del 

paciente en el estudio. Tras la aceptación definitiva del paciente y, 

considerando si la FC formaba parte de GC o GI, comenzaba el desarrollo, 

seguimiento y monitorización de pacientes durante 6 meses. 

La comunicación entre los farmacéuticos participantes y equipo investigador 

de AFPRES-CLM se produjo de forma constante, mediante vía telefónica y/o 

correo electrónico. De esta manera, el equipo coordinador del estudio 

AFPRES-CLM, estaba en todo momento, en conocimiento del trabajo de 

campo de cada participante. 

6.3. POBLACIÓN DE ESTUDIO: CRITERIO DE INCLUSIÓN Y 

EXCLUSIÓN 

6.3.1 Población de estudio y consideraciones éticas 

La población de estudio la constituyeron pacientes hipertensos tratados 

farmacológicamente, que acudieron a la FC y que voluntariamente quisieran 

participar en el estudio. En este estudio se garantizaron las consideraciones 

éticas para su desarrollo. AFPRES-CLM cumplió con todos los preceptos éticos 

para los pacientes, que participaron libre y voluntariamente. Además, fueron 
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informados suficientemente sobre las características del estudio y de su 

posibilidad para retirarse cuando lo estimasen conveniente, sin ningún tipo 

de repercusión, validando su participación mediante la firma del DCI.  

El protocolo científico del estudio AFPRES-CLM fue aprobado por el Comité de 

Ética e Investigación Clínica del Hospital General de Ciudad Real (Evaluación 

Favorable el día 24 de Septiembre de 2014. Acta 09/2014) (ANEXO 8). 

6.3.1.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

6.3.1.1.1 Criterios de inclusión: Pacientes diagnosticados y con 

tratamiento farmacológico de HTA esencial con facultades mentales 

conservadas, alfabetizadas y dispuestas a ser monitorizadas durante la 

duración del estudio.   

6.3.1.1.2 Criterios de exclusión: Pacientes con HTA secundaria, arritmia, 

embarazo o que no quieran participar en el estudio. Así como a pacientes que 

no quisieron firmar el DCI.  

6.4 CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA DE ESTUDIO 

Para el cálculo del tamaño de muestra, se tuvo en cuenta los estudios que 

miden CV. Estos requieren grandes muestras de pacientes para detectar 

cambios relevantes, ya que estas medidas son, por lo general, menos 

sensibles a los cambios que las medidas fisiológicas y por ello se requiere un 

gran número de pacientes para detectar un impacto sobre la CV, estimándose 

por tanto, el tamaño de muestra en base a este parámetro de CV. En nuestro 

caso, para analizar la CV de los pacientes hipertensos mediante el 

cuestionario genérico SF-36, aceptando un riesgo alfa de 0,05 y un riesgo 

beta de 0,20 en un contraste bilateral, se precisó un mínimo de 240 sujetos 

en cada grupo para detectar una diferencia igual o superior a 0,2 unidades, 

asumiendo que la desviación estándar común es de 0,7 y estimándose una 

tasa de perdida en el seguimiento del 20%.También se realizó una estimación 

del tamaño de muestra necesario de acuerdo con el parámetro de efectividad 

clínica (control de PA), obteniéndose un tamaño inferior al anterior, por lo 

que se consideró esta estimación de tamaño de muestra como suficiente para 

ambos parámetros278,279.  
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6.5 DESARROLLO DEL PROGRAMA COMUNITARIO AFPRES-CLM:  

En ambos grupos, al inicio y final del periodo de seguimiento se midió la PA. 

Para esta medida se utilizaron dispositivos de medida validados y aceptados 

por los Consensos Nacionales e Internacionales sobre HTA280. 

6.5.1 Grupo control 

Los farmacéuticos del GC fueron formados en el proceso de recogida de datos 

y captación de pacientes. A los pacientes del GC se les dio la atención 

sanitaria habitual en la FC, consistente en la prestación de servicios 

(Información al Paciente, Indicación Farmacéutica, Educación Sanitaria (ES) 

y MAFC) solamente a demanda por parte de los pacientes. Posteriormente 

fueron contactados para poder finalizar su participación en el estudio (volver 

a medir su PA y, registrar los PRM y RNM en la visita final).  

6.5.2 Grupo intervención 

Los farmacéuticos del GI recibieron un programa formativo complementario 

teórico-práctico específico sobre aspectos clínicos del paciente con HTA y 

consideraciones relacionadas con el protocolo de actuación y recogida de 

datos, consistente en sesiones clínicas mensuales con objeto de poder 

individualizar la IF en cada paciente (ANEXO 9). Las sesiones formativas en 

el GI, fueron realizadas de forma simultánea en todos los COF de Castilla-La 

Mancha (España), por sistema de videoconferencia desde la sede en Madrid, 

del Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos (España). 

Además, se realizaron tantas IF como fueron necesarias para mejorar el 

control de PA de los sujetos. 

Los pacientes acudieron al menos una vez a la FC, donde recibieron las 

acciones enmarcadas en el Programa Comunitario AFPRES-CLM, consistente 

en: 

Ø Información sanitaria y Educación Sanitaria (ES) para mejorar el 

conocimiento de los pacientes sobre su enfermedad, adherencia y la 

utilización correcta de los medicamentos. 

Ø Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT): identificación, prevención y 

resolución de los PRM y RNM. 
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Ø Monitorización ambulatoria de Presión Arterial (MAPA de 24 horas): Se 

realizó una monitorización MAPA de 24 horas a los pacientes de este 

grupo en los que estaba indicada166,281, para detectar posibles 

pacientes que requieran ajustes terapéuticos y no se hayan hecho una 

MAPA previamente, excluyendo a pacientes con fibrilación auricular o 

intolerancia al monitor281, poniendo así de manifiesto el papel que 

puede tener la MAPA en la investigación farmacológica, epidemiológica 

y clínica166. 

6.5.3 Entrevista inicial y final 

La entrevista inicial (ANEXO 10) y final (ANEXO 11) se utilizó como 

instrumento de recogida de datos demográficos, situación clínica previa (PA, 

antecedentes y datos relacionados con la medicación que usaba el paciente) 

y utilización de recursos sanitarios (Ingresos hospitalarios, visitas a 

urgencias, frecuencia de visitas a médico de AP y AE).  

Los registros de visita/estado de situación (ANEXO 12) se emplearon como 

instrumento de recogida de datos destinado a registrar los PS que presentaba 

el paciente y la medicación que utilizaba para éstos y, si dichos problemas 

estaban controlados o no. También se registraron tanto PRM y RNM como IF 

en los pacientes del GI y, en las visitas inicial y final del GC. 

6.5.4 Cuestionario de calidad de vida SF-36  

El cuestionario SF-36 es un instrumento genérico de evaluación de CV, con 

versión disponible validada y adaptada a población española, adecuado para 

su uso, tanto en investigación como en la práctica clínica282. Se puede utilizar 

tanto en población general como en grupos particulares de pacientes, por lo 

que es una escala genérica con un importante potencial de uso en la 

evaluación de resultados en salud de los pacientes. Detecta estados de salud, 

tanto positivos como negativos, describiendo como afecta al paciente la 

enfermedad que padece y/o tratamiento prescrito para la misma. Además 

proporciona un perfil del estado de salud del paciente (ANEXO 13). Dicho 

cuestionario se empleó en ambos grupos, al inicio y final del periodo de 

observación. 
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Su contenido se centra en el estado funcional y bienestar emocional. Contiene 

36 ítems agrupados en 8 dimensiones: Función física, rol físico, dolor 

corporal, salud general, vitalidad, función social, rol emocional y salud 

mental. 

El estado funcional está representado por las dimensiones de: función física 

(10 ítems), función social (2 ítems), limitaciones del rol por problemas físicos 

(4 ítems), limitaciones del rol por problemas emocionales (3 ítems). 

El bienestar emocional incluye las dimensiones de: salud mental (5 ítems), 

vitalidad (4 ítems), dolor (2 ítems). 

Por último, la evaluación general de la salud incluye la dimensión de 

percepción de la salud general (5 ítems) y cambio de la salud en el tiempo o 

“transición de salud”, es decir, compara la percepción de salud actual con la 

que se tenía hace un año (1 ítem que no forma parte de la puntuación final 

del cuestionario). 

Para cada dimensión los ítems son codificados, agregados y transformados 

en una escala de 0 a 100 para cada dimensión, de modo que las puntuaciones 

más elevadas son indicadores de mejores estados de salud. Esto permite el 

cálculo de dos puntuaciones resumen, mediante la combinación ponderada 

de las puntuaciones de cada una de las dimensiones, siendo una la suma del 

estado de salud física y otra del estado de salud mental. 
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Tabla nº 9 Contenidos de las diferentes dimensiones de la escala SF-36. Adaptado 
del cuestionario SF-36 282  

Dimensión Nº de 

ítems 

Peor puntuación (0) Mejor puntuación 

(100) 

Función física  10 • Muy limitado para llevar a cabo 

todas las actividades físicas, 

incluido bañarse o ducharse, 

debido a la salud. 

• Lleva a cabo todo tipo 

de actividades físicas 

incluyendo las más 

vigorosas, sin ninguna 

limitación debido a la 

salud. 

Rol físico  4 • Problemas con el trabajo u 

otras actividades diarias debido 

a la salud física. 

• Ningún problema con el 

trabajo u otras 

actividades diarias 

debido a la salud física. 

Dolor corporal  2 • Dolor muy grave y 

extremadamente limitante. 

• Ningún dolor ni 

limitaciones debido al 

dolor. 

Salud general  5 • Evalúa como mala la propia 

salud y cree posible que 

empeore. 

• Evalúa la propia salud 

como excelente. 

Vitalidad  4 • Se siente cansado y exhausto 

todo el tiempo. 

• Se siente muy dinámico 

y lleno de energía todo 

el tiempo. 

Función social  2 • Interferencia extrema y muy 

frecuente con las actividades 

sociales normales, debido a 

problemas físico o emocionales. 

• Lleva a cabo actividades 

normales sin ninguna 

interferencia debido a 

problemas físicos o 

emocionales. 

Rol emocional  3 • Problemas con el trabajo y otras 

actividades diarias debido a 

problemas emocionales. 

• Ningún problema con el 

trabajo y otras 

actividades diarias 

debido a problemas 

emocionales. 

Salud mental  5 • Sentimiento de angustia y 

depresión durante todo el 

tiempo. 

• Sentimiento de 

felicidad, tranquilidad y 

calma durante todo el 

tiempo. 

Ítem de 

transición de 

salud 

1 • Cree que su salud es mucho 

peor ahora que hace 1 año. 

• Cree que su salud 

general es mucho mejor 

ahora que hace 1 año. 
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6.5.5 Método Dáder de seguimiento farmacoterapéutico  

El aumento y evolución del arsenal terapéutico para cada una de las 

patologías, agudas o crónicas, favorece el impacto positivo del medicamento 

en la salud de la población, no obstante es necesario la consideración de la 

complejidad en su abordaje terapéutico. El farmacéutico, desde el SFT puede 

dar respuesta a esta realidad sanitaria actual, implicándose y 

responsabilizándose en los resultados en salud de la población7,18. Es útil en 

la evaluación continua de la farmacoterapia del paciente, con objeto de 

detectar PRM y/o RNM, mediante el abordaje global de sus PS y terapia 

utilizada, centrándose en la valoración de su necesidad, efectividad y 

seguridad. Esta evaluación farmacoterapéutica debe proveerse de forma 

continuada, sistematizada y documentada, en colaboración con el propio 

paciente y con los demás profesionales del sistema de salud que lo 

atienden283.284. 

Los objetivos de SFT18 son: 

• Detectar los PRM, para la prevención y resolución de RNM. 

• Maximizar la efectividad y seguridad de los tratamientos, minimizando 

los riesgos asociados al uso de medicamentos. 

• Contribuir a la racionalización de los medicamentos, mejorando el 

proceso de uso de los mismos. 

• Mejorar la CV del paciente. 

• Registrar y documentar la intervención profesional.  

El método Dáder es un procedimiento útil para realizar SFT a cualquier 

paciente y en cualquier ámbito283,284 En el (ANEXO 14) se muestran las figuras 

con las distintas etapas e informes a cumplimentar. La sistemática consiste 

básicamente en obtener información de los PS del paciente y su 

farmacoterapia, para posteriormente elaborar su historia farmacoterapéutica. 

A partir de esta información, se elaboran los estados de salud, que van a 

permitir fotografiar los PS de los pacientes y el tratamiento que reciben en 

distintos momentos, lo cual nos permite la evaluación terapéutica del sujeto. 

A continuación y, según el análisis y evaluación de los estados de situación, 
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permitirá la elaboración de un plan de actuación con el paciente, que recogerá 

todas aquellas IF consideradas oportunas para mejorar o preservar su estado 

de salud. 

Cabe destacar que este método que, comenzó como un programa docente de 

SFT, se ha transformando hasta que actualmente es considerado como un 

procedimiento utilizado habitualmente en la actividad clínica 

farmacéutica283,284. Las fases se describen brevemente a continuación: 

1. Oferta de servicio: el farmacéutico tiene la percepción de que puede 

mejorar el resultado de la farmacoterapia de los pacientes. 

2. Primera entrevista: con el objetivo de obtener el estado de situación, que 

relacione los PS y la terapia del paciente, con el propósito de elaborar su 

historia farmacoterapéutica. 
3. Estado de situación: Proporciona la información mínima para detectar los 

PRM y/o RNM. En este documento, se enfrentan y relacionan los PS y sus 

tratamientos, así como las sospechas y evaluaciones de RNM. Los 

diferentes estados de situación, que se realizan a lo largo de la provisión 

del SFT, constituyen una herramienta útil para evaluar el estado de salud 

del paciente en distintos momentos del tiempo. 

4. Fase de estudio: el propósito es obtener y evaluar la mejor evidencia 

científica posible, permitiéndose entonces, valorar objetivamente cada 

caso. En esta fase, las fuentes de información cobran un papel muy 

importante en esta práctica profesional. 

5. Fase de evaluación: permite al farmacéutico identificar los RNM, reales o 

potenciales y asociarlos a PRM detectados, que son clasificados de 

acuerdo con las normas descritas en el documento de Foro de AF18. 

6. Fase intervención: se inician todas las acciones encaminadas a conseguir 

solucionar o prevenir RNM y/o rRNM.  

7. Entrevistas sucesivas: Permite dar continuidad al SFT, además de 

permitir la evaluación de la IF realizada. Este servicio sólo concluirá 

cuando paciente o farmacéutico lo decidan. Aporta información sobre el 

control de los PS diagnosticados en el paciente y el éxito o fracaso de la 

IF. 
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6.5.6 Características de la monitorización ambulatoria de presión 

arterial de 24 horas (MAPA 24 horas) 

Su uso se ha instaurado progresivamente en la práctica clínica habitual, 

posicionándose desde hace años, como la técnica “Gold Estándar” de 

medición de PA166,167,175,185,188. Su utilización es recomendable en la FC, con 

el propósito de optimizar la decisión terapéutica en el paciente188. En este 

estudio se realizó a aquellos pacientes identificados por el farmacéutico 

(apartado 6.5.2). Se realizó mediante el dispositivo automático recomendado 

y validado WATCH BP03 (MICROLIFE)® para realizar este tipo de medición de 

PA280,285. 

 

Figura 5: Dispositivo WATCH BP03 (MICROLIFE® ) 

 

6.5.6.1 Procedimiento para utilización de MAPA  

Cuando se detectaba un paciente susceptible de la realización de la MAPA, el 

farmacéutico contactaba con el equipo coordinador del estudio, para que se 

le facilitase el dispositivo de medida de MAPA (Figura 5), realizándose la 

prueba en la FC. Los dispositivos, cuando se requerían, se hacían llegar a 

través de los canales habituales de distribución de materiales entre los COF 

de las distintas provincias de Castilla la Mancha (España) y las FC. Cuando se 

recibía el dispositivo de medida en la FC, se citaba al paciente para explicarle 

la realización de este tipo de medición de PA.  
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Figura 6: Dispositivo MAPA192 

Posteriormente se citaba al paciente para su colocación y programación. El 

dispositivo consta de un manguito que contiene un sensor que detecta los 

pulsos arteriales durante la medición de PA y que está conectado con un 

aparato de registro que graba los datos obtenidos. El manguito está diseñado 

para su inflado de forma periódica según haya sido programado y, a 

continuación, progresivamente se desinfla y se registra el valor medido de 

PA. Este registro obtenido es transmitido a un aparato grabador (ordenador) 

que almacena datos y que se encuentra sujeto a un cinturón. Es silencioso y 

su peso es poco elevado, redundando en la comodidad para el paciente a la 

hora de realizar esta prueba285. 

 

6.5.6.2 Día de cita: Paciente acude a la farmacia comunitaria para 

poner dispositivo MAPA 

En cita programada, el paciente acudía a la FC para poner el dispositivo MAPA. 

Se programaba y se explicaba al paciente como es la realización de esta 

medición de PA, instruyéndole en que debía dejar el brazo en reposo en el 

momento de la medición de PA y, se insistía en que debía realizar su actividad 

habitual, con la salvedad de que debía informar al farmacéutico sobre 

cualquier situación o circunstancia personal que pudiera haber modificado los 

datos de PA obtenidos mediante MAPA. 

Se eligió el brazo no dominante166,175 de forma preferente para evitar 

interferencias y errores de lectura en todos los pacientes para poner el 

dispositivo MAPA y, se programó para hacer medidas de PA cada 30 minutos 

durante el periodo diurno y 60 minutos durante la noche. Se silenció, durante 
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el periodo de descanso, para no molestar al paciente y, se dejó el sonido 

durante el día para avisar al paciente del inicio de la medida de PA. Para 

finalizar la medición MAPA, se citaba al paciente, al día siguiente en la FC, 

para retirar el dispositivo y descargar los datos recogidos. 

Se consideraron MAPA válido cuando se disponía de al menos el 70% de las 

mediciones de PA, considerando que esta cifra estaría influenciada tanto por 

el periodo de actividad como el periodo de descanso. Se definió un periodo 

de actividad entre las 8:00 am y 22:00 pm y un periodo de descanso que 

comprende el periodo de tiempo restante. Para considerar la validez del MAPA 

fueron necesarias obtener como mínimo 20 mediciones de PA válidas durante 

el periodo de actividad y, 7 mediciones de PA válidas durante el periodo de 

descanso o sueño46,162.  

6.5.7 Medida de presión arterial en farmacia comunitaria (MAFC) y 

recomendaciones al paciente 

Es una técnica de medida de PA muy extendida en la práctica clínica diaria 

del farmacéutico, participando además en el eje fundamental donde sustentar 

el abordaje terapéutico del paciente. Se utilizaron dispositivos de brazo 

automáticos, homologados, aceptados por Sociedades Científicas Nacionales 

e Internacionales, clínicamente validados y calibrados en el último año280. El 

tamaño de maguito del dispositivo se adecuó para el tamaño de brazo del 

paciente y, se eligió un ambiente tranquilo y confortable como la Zona de 

Atención Personalizada (ZAP). 

Antes de la medición, el paciente debía guardar reposo durante 5 minutos 

antes de la medida. Recomendando al paciente no fumar, no beber alcohol, 

no tomar té, café o haber hecho ejercicio en los 30 minutos previos a la 

medición. Tampoco se debe haber comido y preferiblemente haber vaciado 

la vejiga antes del comienzo de la medición de PA. Si el paciente lleva prendas 

de ropa que al enrollarlas para dejar el brazo al descubierto pueden comprimir 

la circulación, deberá quitárselas. Además, el paciente ha de sentarse 

correctamente (espalda apoyada en el respaldo de la silla, con el brazo 

descansando sobre una mesa y los pies en el suelo, sin cruzar)187 (ANEXO 

15). 
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En la primera visita, se realizó una toma de PA en cada brazo y, se usó el 

brazo donde la PA fue más elevada (brazo control). En el caso de que la PA 

sea igual en ambos brazos, se utilizó el brazo no dominante. Tras la 

determinación de brazo control, se realizaron 3 medidas de PA separadas 1 

minuto entre sí. En el transcurso del estudio, se utilizó el promedio de las tres 

medidas de PA, en el brazo control del paciente monitorizado187. 
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Tabla nº 10. Recomendaciones para realizar una adecuada medida de la presión 

arterial en la farmacia comunitaria (adaptado de Sabater-Hernández D et al187). 

• Condiciones del equipo de medida: 

Ø Utilizar preferiblemente dispositivos de brazo, automáticos o 

semiautomáticos, clínicamente validados y calibrados en el último año. 

Ø Comprobar la validación clínica de los dispositivos en circunstancias 

especiales: pacientes obesos, pacientes con arritmias, ancianos, niños y 

mujeres embarazadas. 

Ø Seleccionar el tamaño de manguito adecuado para el paciente: grande 

(perímetro del brazo entre 32 y 42 centímetros (cm)), mediano (entre 23 y 

41cm) o pequeño (entre 17 y 22 cm). 

• Consideraciones previas a la medida: 

Ø Elegir un ambiente tranquilo y confortable. 

Ø Guardar reposo durante 5 minutos antes de la medida. 

Ø No se debe haber fumado, tomado café, té o alcohol o hecho ejercicio en 

los 30 minutos previos a la medición. Tampoco es conveniente realizarla 

después de haber comido. 

Ø Es preferible haber vaciado la vejiga antes de comenzar la medición. 

Ø Si el paciente lleva prendas de ropa que al enrollarlas para dejar el brazo al 

descubierto pueden comprimir la circulación, deberá quitárselas. 

Ø El paciente ha de estar correctamente sentado (espalda apoyada en el 

respaldo de la silla), con el brazo descansando sobre una mesa y los pies 

sobre el suelo, sin cruzar. 

• Desarrollo de la medida: 

Ø Colocar el manguito a la altura del corazón (2 cm por encima del codo). 

Ajustarlo sin holgura pero sin que comprima.  

Ø En la primera visita a la farmacia: realizar una toma en cada brazo. Utilizar 

el brazo donde la PA sea más elevada (brazo control). En caso de que la PA 

sea igual en ambos brazos, se utilizará el brazo no dominante. 

Ø No hablar y permanecer relajado durante la medición. 

Ø En la farmacia: realizar como mínimo dos medidas, separadas 1-2 minutos 

entre sí, en el brazo control. Si la diferencia entre la primera y segunda 

medida es superior a 5 mmHg (en la PAS o en la PAD), realizar dos medidas 

más. Utilizar el promedio de todas las medidas realizadas. 
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6.5.8 Educación sanitaria  

El gran volumen de contenido sanitario al que tenemos acceso hoy en día, 

muchas veces de utilidad, puede ser también erróneo y favorecer una gestión 

terapéutica inadecuada, repercutiendo de forma negativa en la salud de la 

población. En este sentido, desde la FC se puede educar a los pacientes a 

distinguir entre las distintas fuentes de información, evolucionando hacía la 

creación de un nuevo centro sanitario a través de la implantación de SPFA, 

considerando además que la participación del farmacéutico en la promoción 

de hábitos de vida saludables puede disminuir el riesgo de desarrollar 

determinadas enfermedades, favorecido por la confianza del paciente sobre 

el profesional sanitario más cercano a la vez que la propia idiosincrasia de la 

FC nacional17,18,24,286,287,288,289. 

La implicación y participación estratégica de la FC en salud pública debe 

realizarse mediante el desarrollo e implantación de SPFA, relacionados en 

todo caso con el URM. En nuestro estudio, se recomendaron cambios en el 

estilo de vida que son efectivos en el control de PA como parte de la terapia 

antihipertensiva, considerando que en el paciente hipertenso, la adopción de 

hábitos de vida cardiosaludables es una parte muy importante en su 

estrategia terapéutica46,48,73,130,225,226,227,230,231. 

6.5.9 Registro de datos y análisis estadístico 

Toda la información se registró en una base de datos diseñada y desarrollada 

para este estudio, de forma específica. Se elaboró por el equipo investigador 

en la sede del COF de Ciudad Real (Castilla la Mancha (España)), permitiendo 

el almacenamiento y posteriormente, el análisis de datos y gestión de 

resultados del estudio AFPRES-CLM. Los datos se analizaron utilizando el 

programa informático SPSS 18 para Windows (SPSS, Chicago, Illinois 

(EEUU)). 

La muestra se describió inicialmente mediante el cálculo de frecuencias 

absolutas y relativas para las variables cualitativas y, las medias y 

desviaciones estándar o medianas y percentiles para las variables 

cuantitativas, con o sin distribución normal, respectivamente.  
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6.5.9.1 Caracterización de la muestra 

6.5.9.1.1 Farmacias Comunitarias  

Para caracterizar las FC participantes se realizó un análisis de frecuencias. 

Para la comparación de los grupos se utilizó el estadístico chi-cuadrado289.  

6.5.9.1.2 Pacientes 

Para la descripción de la muestra, se ha realizado un análisis de frecuencias 

para las variables cualitativas. Para las cuantitativas se ha realizado un 

estudio de la tendencia central (media) y de la dispersión (desviación 

estándar). Para la comparación de GI y GC se ha utilizado la Chi-cuadrado de 

Pearson en el caso de variables cualitativas y la t-Student en variables 

cuantitativas en el caso de que hubiese homogeneidad de 

varianzas152,154,221,289. En caso contrario se utilizó el test de Welch. 

Inicialmente, comparamos las variables clínicas y demográficas para cada 

grupo (control o intervención) mediante la aplicación de pruebas de hipótesis 

y el cálculo de la prueba estadística correspondiente.  

Para comparar los porcentajes, calculamos los valores de chi cuadrado con la 

corrección de Yates en tablas 2 x 2, corrigiéndolos con la prueba de Fisher si 

no se cumplían las condiciones de frecuencia mínima por celda221,289. Cuando 

la variable a comparar entre los grupos de estudio fue cuantitativa, aplicamos 

la prueba t de Student para comparar las medias de las variables con 

distribución normal y, en otro caso, la prueba U no paramétrica de Mann 

Whitney289. 

Para analizar un posible cambio significativo en estas variables derivadas de 

la intervención, se aplicaron pruebas de muestras dependientes, así como el 

modelo lineal generalizado, medidas repetidas para estudiar los cambios a lo 

largo del tiempo en las variables clínicas y humanísticas según el grupo al 

que pertenecían, mediante el cálculo de Wilks o Estadística lambda290,291.  

En la prueba de hipótesis rechazamos la hipótesis nula cuando el valor P era 

menor que 0,05.  
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6.5.9.2 Definición de variables  

Variables predictoras o independientes  

6.5.9.2.1.1 Variables Sociodemográficas (referidas al inicio del periodo de 

observación): 

Edad 

Definición: Número de años de vida del paciente medidos a partir de su 

nacimiento.  

Tipo de variable: Variable cuantitativa continúa. 

Fuente: Entrevista farmacéutica. 

Género 

Definición: Sexo del paciente.  

Tipo de variable: Variable cualitativa nominal. 

Categoría: Dicotómica (Hombre/Mujer). 

Fuente: Entrevista farmacéutica. 

Nivel de estudios 

Definición: Educación académica que ha completado y adquirido una persona.  

Tipo de variable: Variable categórica ordinal. 

Categorías: Sin estudios, Primarios, Secundarios, Universitarios. 

Fuente: Entrevista farmacéutica. 

Antecedente de enfermedad cardiovascular (historia familiar de 

enfermedad cardiovascular) 

Definición: Aparición de antecedentes familiares de ECV prematura en el 

paciente (varones < 55 años y mujeres < 65 años), relacionada con la 

aparición de un mayor RCV en el sujeto46. 

Tipo de variable: Variable dicotómica.  
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Categorías: Si/No. 

Fuente: Entrevista farmacéutica. 

Complicaciones relacionadas con la HTA. 

Definición: Daño orgánico que se produce causado por elevación de la PA en 

el paciente46. 

Tipo de variable: Variable Politómica. 

Categorías: No/Renal/Cerebral/Cardiovascular/Oftálmica. 

Fuente: Entrevista farmacéutica. 

Dislipemia 

Definición: Información reportada por el paciente o identificada por el 

farmacéutico con la información proporcionada por el paciente, en el 

momento de la primera visita a la FC. 

Tipo de variable: Variable dicotómica. 

Categoría: Si/No. 

Fuente: Entrevista farmacéutica. 

Diabetes Mellitus  

Definición: Información reportada por el paciente o identificada por el 

farmacéutico con la información proporcionada por el paciente, en el 

momento de la primera visita a la FC. 

Tipo de variable: Variable dicotómica. 

Categoría: Si/No. 

Fuente: Entrevista farmacéutica. 

Hemoglobina glicosilada 

Definición: Valor numérico que indica evaluación de la DM, aportado por el 

paciente en la entrevista inicial con sus resultados analíticos. 



	 	 82	

Tipo de variable: Variable cuantitativa continúa. 

Categoría: Se consideró diabético al paciente cuya Hemoglobina glicosilada 

A1C era ≥6,5%292.  

Fuente: Entrevista farmacéutica. 

Tipo de dieta 

Definición: Hábito alimentario del paciente, definido como el conjunto y 

cantidades de alimentos o mezclas de alimentos que come habitualmente el 

paciente y, que en determinadas circunstancias realizan personas sanas, 

enfermas o convalecientes, pudiendo ser recomendadas por profesionales 

sanitarios. 

Tipo de variable: Variable politómica.  

Categorías: Ninguna/Baja en Sal/Sin Azúcar/Baja en Grasa/Otras. 

Fuente: Entrevista farmacéutica. 

Consumo de tabaco 

Definición: Se definió fumador a los individuos que consumen tabaco, tanto 

de forma habitual como los que lo hacen de forma esporádica y, se definió a 

un paciente como ex-fumador, cuando tenía un plazo mínimo de abstinencia 

total de un año293,294.  

Tipo de variable: Variable policotómica. 

Categorías: Si/No/Ex-fumador. 

Fuente: Entrevista farmacéutica. 

Consumo de alcohol  

Definición: Se definió un consumo de riesgo de alcohol, como aquel patrón 

de consumo de alcohol (gramos de alcohol) que aumenta el riesgo de sufrir 

consecuencias adversas para la salud si este tipo de hábito de consumo 

persiste. Se recomendó no superar los 20 gramos/día en hombres y los 

10gramos/día en mujeres295,296. 
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Desde la perspectiva sanitaria tiene mayor relevancia determinar los gramos 

de etanol absoluto ingerido, que no el volumen de bebida alcohólica297 (Figura 

7). 

 

Figura Nº7. Fórmula para cálculo de gramos de alcohol 297 

 

Tipo de variable: Variable policotómica. 

Categorías: Si/No/Excepcional. 

Fuente: Entrevista farmacéutica. 

Realización de actividad física  

Definición: Se consideró actividad física a cualquier movimiento corporal 

producido por los músculos esqueléticos que exige gasto de energía. Se 

consideró un patrón de 150 minutos semanales o realización de actividad 

moderada aeróbica un mínimo de 3 veces semanales. Se midió al inicio y final 

de la monitorización de pacientes295. 

Tipo de variable: Variable policotomica. 

Categorías: No/1-3 Veces semanales/4-7 Veces semanales. 

Fuente: Entrevista farmacéutica. 
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Peso de paciente 

Definición: Medición de la masa corporal del individuo, medida en Kilogramos 

(Kg) y determinada en la báscula calibrada de la FC participante en este 

estudio. Se mide al inicio y al final del periodo de observación. 

Tipo de variable: Variable cuantitativa continua medida en Kg. 

Fuente: Entrevista farmacéutica. 

Talla 

Definición: Medición de la estatura o de longitud del cuerpo humano desde la 

planta de los pies hasta el vértice de la cabeza, medida en metros (m). Se 

mide al inicio y al final del periodo de observación. 

Tipo de variable: Variable cuantitativa continua medida en m. 

Fuente: Entrevista farmacéutica. 

Índice de masa corporal80,295  

Definición: Variable cuantitativa que relaciona peso y talla del paciente. 

Parámetro antropométrico utilizado para la valoración clínica y nutricional del 

individuo. Se obtiene dividiendo el peso del individuo, medido en Kg dividido 

entre el cuadrado de su altura, medida en m2. Este índice proporciona 

información útil con relación al exceso de peso de la población, permitiendo 

su posterior clasificación según esta relación. Se considera que existe 

obesidad si el IMC ≥30 kg/m2 y sobrepeso si IMC ≥25 kg/m2. Se mide al inicio 

y al final del periodo de observación de los sujetos 80,295.  

Posteriormente esta variable se categorizó según la clasificación mostrada en 

el Documento de Consenso: Obesidad y Riesgo cardiovascular80 (apartado  

2.4.1.1). 

Perímetro abdominal. Obesidad abdominal. 

Definición: Medida antropométrica que permite determinar grasa acumulada 

en el organismo. Variable cuantitativa continúa. Se mide en cm con una cinta 

métrica flexible y milimétrica con el paciente en bipedestación, sin ropa y 

relajado. Se debe localizar el borde superior de la cresta iliaca y, por encima 
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de este punto rodear al paciente con la cinta métrica. Se relaciona con 

presencia o ausencia de OA y su relación con el RCV del paciente. Se 

consideran valores normales a menores o iguales a 102 cm en hombres y 

menor o igual a 88 cm en mujeres. Se mide al inicio y al final del periodo de 

observación de los sujetos295. 

Variable resultado 

En este estudio se pretendió alcanzar el objetivo de mejorar el control de PA 

de los sujetos, en función de los parámetros clínicos, mediante IF 

individualizadas y adaptadas a cada una de las necesidades de los pacientes 

y, englobadas en un programa protocolizado y estructurado de AF 

comunitaria. 

La variable principal del estudio fue el porcentaje de pacientes con PA 

controlada, que se consideró como PAS menor o igual a 140 mmHg y PAD 

menor o igual a 90 mmHg en población general, PAS menor o igual a 

140mmHg y PAD menor o igual 85 mmHg en pacientes diabéticos y PAS 

menor o igual a 150 mmHg y PAD menor o igual a 90 mmHg en ancianos 

mayores de 80 años46,295,298,299. 

Se determinó la efectividad de la IF comunitaria AFPRES-CLM mediante la 

MAFC. En el GC se realizó al inicio y al final del periodo de seguimiento, 

mientras que en el GI se realizó en cada una de las visitas del paciente a la 

FC participante, además de determinarse tanto al inicio como al final de su 

monitorización en el estudio.  

Calidad de vida 

Variable cuantitativa continúa obtenida a partir de la medición y 

caracterización del estado multidimensional de salud de un paciente 

utilizando el cuestionario genérico de medida de CV SF-36282. 

Este cuestionario consiste en una escala genérica para la evaluación de cómo 

percibe el paciente su enfermedad y/o abordaje terapéutico. Se midió al inicio 

y final del periodo de observación de pacientes (apartado 6.5.4 y ANEXO 13). 
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Resultado económico (uso de recursos económicos) 

Variable continúa con información referida a los 6 meses anteriores a la 

entrevista inicial del paciente participante en el estudio y al cierre del periodo 

de investigación. 

Acude al servicio de urgencias el paciente a causa de la HTA. 

Definición: Información referida por el paciente en relación al uso de 

urgencias en los últimos 6 meses, anteriores al inicio del estudio, en relación 

con la HTA. Se midió al inicio y al final del periodo de observación. 

Tipo de variable: Variable cuantitativa dicotómica. 

Categorías: Si/No. 

Fuente: Entrevista farmacéutica. 

Ingresos hospitalarios del paciente a causa de la HTA 

Definición: Información referida por el paciente en relación a su ingreso 

hospitalario en relación a la HTA, en los últimos 6 meses anteriores al inicio 

del estudio. Se midió al inicio y al final del periodo de observación. 

Tipo de Variable: Variable cuantitativa dicotómica. 

Categorías: Si/No. 

Fuente: Entrevista farmacéutica. 

Visitas al médico de atención especializada del paciente a causa de la 

HTA 

Definición: Información referida por el paciente en relación a sus visitas a 

médico de AE en relación con la HTA, en los últimos 6 meses anteriores al 

inicio del estudio. Se midió al inicio y al finalizar el periodo de observación. 

Tipo de variable: Variable cuantitativa dicotómica.  

Categoría: Si/No. 

Fuente: Entrevista farmacéutica. 
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Visitas al médico de atención primaria del paciente a causa de la HTA 

Definición: Información referida por el paciente en relación a sus visitas a 

médico de AP en relación con la HTA, en los últimos 6 meses anteriores al 

inicio del estudio. Se midió al inicio y al finalizar el periodo de observación. 

Tipo de Variable: Variable cuantitativa dicotómica.  

Categoría: Si/No. 

Fuente: Entrevista farmacéutica. 

Resultados negativos asociados la utilización de la medicación 

(RNM). 

Definición: Resultados negativos en la salud del paciente, no adecuados al 

objetivo de la farmacoterapia, asociados o probablemente asociados al uso 

de los medicamentos18,283,284.  

Tipo de variable: Variable categórica nominal. 

Necesidad: 

El paciente sufre un PS asociado a no recibir una medicación que necesita (PS 

no tratado). 

El paciente sufre un PS asociado a recibir un medicamento que no necesita 

(Efecto de medicamento innecesario). 

Efectividad: 

El paciente sufre un PS asociado a una inefectividad no cuantitativa de la 

medicación (inefectividad no cuantitativa). 

El paciente sufre un PS asociado a una inefectividad cuantitativa de la 

medicación (inefectividad cuantitativa). 

Seguridad: 

El paciente sufre un PS asociado a una inseguridad no cuantitativa de un 

medicamento (inseguridad no cuantitativa). 
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El paciente sufre un PS asociado a una inseguridad cuantitativa de un 

medicamento. (inseguridad cuantitativa). 

Fuente: Entrevista farmacéutica y, fase de evaluación y plan de actuación del 

Método Dáder de SFT283,284.  

Causas de RNM: Debido a la aparición de PRM. Aquella situación en la que en 

el proceso de uso de medicamentos causan o pueden causar la aparición de 

un RNM. Pueden aparecer en cualquier fase del URM18,283,284. 

Tipo de variable: Variable categórica discreta. 

Están categorizadas en: 

• Características personales.  

• Administración errónea del medicamento. 

• Conservación inadecuada.  

• Contraindicación.  

• Dosis, pauta y/o duración no adecuada.  

• Duplicidad. 

• Errores en la dispensación.  

• Errores en la prescripción.  

• Incumplimiento.  

• Interacciones.  

• Medicamento no necesario. 

• Otros PS que afectan al tratamiento.  

• Probabilidad de efectos adversos. 

• Problema de salud insuficientemente tratado.  

• Otros.  
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Fuente: Entrevista farmacéutica y, fase de evaluación y plan de actuación del 

Método Dáder de SFT283,284. 

Intervención farmacéutica  

Definición: Propuesta de actuación sobre el tratamiento y/o sobre el paciente, 

para resolver o prevenir un resultado clínico negativo de la 

farmacoterapia283,284. 

Tipo de variable: Variable cuantitativa continúa. 

Según el interlocutor final: 

Tipo de variable: Variable categórica dicotómica. 

Categorías: 

• Farmacéutico – Paciente. 

• Farmacéutico – Paciente – Médico (mediante informe escrito por el 

farmacéutico)  (ANEXO 16). 

Fuente: Entrevista farmacéutica y, fase de evaluación y plan de actuación del 

método Dáder de SFT283,284. 

Según la IF diseñada: 

• Facilitar información personalizada sobre medicamento. 

• Ofrecer ES al paciente. 

• Ofrecer SFT al paciente. 

• Derivar al médico comunicando el PRM/RNM. 

• Derivación al médico proponiendo cambios en el tratamiento. 

• Proponer otras modificaciones en el abordaje terapéutico del paciente.  

• Notificación a farmacovigilancia según legislación vigente. 

Tipo de variable: Variable categórica discreta. 

Fuente: Entrevista farmacéutica y, fase de evaluación y plan de actuación del 

método Dáder de SFT283,284. 
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Se contabilizó la aceptación o no de las IF realizadas por otros profesionales 

sanitarios. 

Variables relacionadas con la medida de presión arterial: 

monitorización ambulatoria presión arterial  

Los pacientes detectados para la realización de esta medición de PA, se 

clasificaron según su patrón fisiológico de PA determinado mediante MAPA. 

Se definió patrón dipper cuando se producía una caída nocturna de PA> 10% 

de los valores diurnos (cociente PA nocturna/diurna < 0,9) y se establecieron 

como patrón non dipper al resto de pacientes46,166.  

Tipo de variable: Variable cuantitativa continua. 

Fuente: Entrevista farmacéutica y prueba de MAPA realizada en la FC. 

Se contabilizaron los pacientes en los que se realizó ajuste terapéutico a partir 

de la realización de esta medición de PA en la FC. 

Derivaciones a médico 

Las derivaciones al médico que se realizaron en GI se hicieron de acuerdo 

con los criterios consensuados entre la Sociedad Española de Hipertensión-

Liga Española para la Lucha contra la Hipertensión Arterial (SEH-LELHA) 

(www:https://seh-lelha.org/), la Sociedad Española de Farmacia Clínica, 

Familiar y Comunitaria (SEFAC) (www:https://www.sefac.org/) y el Grupo de 

Investigación en Atención Farmacéutica de la Universidad de Granada (GIAF-

UGR www: 

https://investigacion.ugr.es/ugrinvestiga/static/Buscador/*/grupos/ficha/CT

S131)187.  

La persistencia de unas cifras de PA por encima de los umbrales que indican 

el control de ésta, supone un elemento de riesgo para los pacientes 

hipertensos. En el caso de esta falta de control de la enfermedad hipertensiva 

es conveniente informar al paciente y la pertinente derivación a su médico. 

En este sentido, durante el transcurso de este estudio, se derivó al paciente 

al médico cuando187: 
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• Se detectó alguna interacción de relevancia que puede comprometer 

la efectividad o seguridad de los medicamentos empleados por el paciente. 

• Se identifique algún efecto adverso que ocasione un daño adicional al 

paciente. 

• La PAS/PAD sea mayor o igual a 180/110 mmHg, o mayor o igual a 

160/100 mmHg en pacientes con antecedentes de enfermedad 

cerebrovascular o diabetes. Se considera que existe una crisis hipertensiva y 

el paciente debe acudir inmediatamente al servició médico de urgencias si la 

PAS/PAD es mayor o igual 210/120 mmHg. 

• El paciente presenta hipotensión ortostática o hipotensión sintomática. 

• El paciente presenta una frecuencia cardiaca inferior a 50 pulsaciones 

por minuto. 

Se contabilizaron las derivaciones al facultativo desde la FC y su posterior 

aceptación o no, por parte de este profesional sanitario. 

  



	 	 92	

7 RESULTADOS 

7.1 Farmacias comunitarias seleccionadas y tamaño muestral 

Al inicio del estudio, se reclutaron 63 FC, distribuidas por todas las 

provincias de Castilla-La Mancha (España). Dichas FC se aleatorizaron en dos 

grupos, formados por 32 FC pertenecientes a GC que representaba el 50,8% 

y 31 FC pertenecientes a GI que equivalían al 49,2%. La distribución del 

número de FC por provincias se puede observar en la Tabla 1. Para el cálculo 

de las diferencias estadísticas para caracterizar a las farmacias participantes, 

se realizó un análisis de frecuencias mediante la comparación de los grupos. 

El test Chi-cuadrado de Pearson, no observándose relación entre los dos 

grupos (p=0,854), por lo que ambos grupos fueron comparables (Tabla 1). 

Tabla nº I Farmacias participantes en el estudio AFPRES-CLM 

PROVINCIAS 

N(%) 

GRUPO 

CONTROL 

(GC) 

GRUPO 

INTERVENCIÓN 

(GI) 

TOTAL p-

VALOR 

Albacete 5(45,5%) 6(54,5%) 11(17,5%)  

Ciudad Real 7(43,8%) 9(56,5%) 16(25,4%)  

Cuenca 8(57,1%) 6(42,9%) 14(22,2%)  

Guadalajara 2(40,0%) 3(60,0%) 5(7,9%)  

Toledo 10(58,8%) 7(41,2%) 17(27,0%)  

TOTAL 32(50,8%) 31(49,2%) 63(100%) 0,854 

 

En el diseño inicial del estudio, se presagió la participación mínima de 80 

FC. No obstante, sólo se reclutaron 63 FC, representando éstas un 78,75% 

(Figura 1A). Asimismo, la IF del estudio AFPRES-CLM se inició con 388 

pacientes (aleatorizados en ambos grupos, 202 en el GC (52,1%) y 186 en 

el GI (47,9%)), pero durante el transcurso del estudio se produjeron 41 

pérdidas de pacientes (10,56% de la muestra inicial), por lo que la muestra 

final fue de 347 sujetos (89,43%) (Figura 1B).  
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Figura I. nº de FC y pacientes participantes en el estudio y las finalmente incluidas. (A) Se 

representa el porcentaje de FC finalmente incluidas en el estudio, mientras que en (B) se 

expone para los pacientes.  

A continuación, en la Tabla 2 se muestra la distribución de las FC y de los 

pacientes incorporados en cada una de las provincias de Castilla-La Mancha 

(España), junto a su respectivo porcentaje respecto a la muestra inicial. Sin 

embargo, en la Tabla 3 se exponen las causas de pérdidas de pacientes 

durante el transcurso de la monitorización AFPRES-CLM y el porcentaje (%) 

con respecto al total de la muestra (388 pacientes), GC (202 pacientes) y GI 

(186 pacientes), que condicionaron el tamaño final de los pacientes incluidos 

en el análisis del estudio. En este sentido cabe destacar, que el mayor 

porcentaje (7,42 % en GC y 5,91 % en GI), en la disminución de pacientes 

fue debido a la ausencia de estos a las citas programadas en la FC, impidiendo 

de esta manera concluir de forma adecuada la monitorización necesaria para 

la consecución del estudio y valoración de los resultados en cada uno de los 

grupos. Al concluir el seguimiento de los pacientes, el 89,43% de ellos han 

cumplido con el programa comunitario AFPRES-CLM (41 pérdidas de 

pacientes en total). 
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Tabla nº II Distribución de pacientes por provincias. 

Provincias Farmacias 

reclutadas 

n (%) 

Pacientes % 

Albacete 11(17,5) 72 18,6 

Ciudad Real 16(25,4) 97 25,0 

Cuenca 14(22,2) 79 20,4 

Guadalajara 5(7,9) 29 7,5 

Toledo 17(27,0) 111 28,6 

Total 63(100) 388 100 

 

Tabla nº III Causas de pérdidas del número pacientes. 

 GC (n-

%) 

GI (n-%) 

Fallecimiento 

paciente 

3 – 1,48 2 – 1,07 

Cambio 

residencia 

4 – 1,98 6 – 3,22 

No acuden a 

sus citas en 

farmacia 

15 – 7,42 11 -5,91 

Total 22 – 

10,89 

19 – 

10,2 
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7.2 Características sociodemográficas de la muestra 

Los pacientes fueron reclutados de forma consecutiva, conforme iban 

acudiendo a las distintas FC participantes, y cumpliendo con los criterios de 

inclusión. La edad media de los pacientes fue de 67,36 ± 11,5 años. En cuanto 

al género, un 55,2% (n=214) de la muestra fueron mujeres, mientras que 

los varones constituyeron el 44,8% (n=174) restante (Figura 2). Cabe 

destacar, que sí se encontraron diferencias significativas en cuanto a la edad 

entre hombre y mujeres (p=0.035), siendo este resultado un posible sesgo 

del estudio debido a la influencia de este factor en la prognosis de la 

enfermedad hipertensiva46,48. Si bien, en los análisis realizados no se llevaron 

a cabo atendiendo a esta diferencia (Tabla nº IX). 

 

Figura II. No se observó relación entre grupos mediante la utilización del test Chi-cuadrado de 

Pearson (p=1.000). Sin embargo, sí se detectaron diferencias estadísticamente significativas 

mediante el t-test (*p<0.05) 

Otro de los parámetros de la población estudiados, fue el nivel académico. 

En AFPRES-CLM, la mayoría de pacientes tenían estudios primarios o no 

tenían estudios (74,3% GC Vs 72,0% GI, p=0,235). En este sentido se obtuvo 

que el 73,2% o carecía de estudios o eran primarios (Tabla 4), poseyendo 

únicamente el 13,9% estudios secundarios y el 12,9% universitarios. El 

estudio estadístico realizado mediante el test Chi-cuadrado de Pearson no 

aportó ninguna relación entre los distintos niveles de formación académica 

(p=0,235). 
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Si tenemos en cuenta la ratio entre el número de pacientes sin 

estudios/estudios primarios y los comparamos con estudios 

secundarios/universitarios (Figura 3), se puede observar cómo hay 2,73 

veces más pacientes que ostentan estudios básicos frente a estudios 

avanzados. Esta proporción puede estar condicionada por la edad media de 

la muestra (67,36 ± 11,5 años), a pesar de que la ubicación de las FC se 

hallaba en centros mayoritariamente urbanos. En cualquier caso, 

independientemente del grado de conocimiento de la enfermedad y/o 

tratamiento por parte del paciente, la IF puede mejorar su alfabetización en 

salud, con el propósito de mejorar el control de la enfermedad 

hipertensiva24,287. Así, la IF comunitaria AFPRES-CLM tiene la ventaja de 

individualizarse a cada uno de los pacientes, según sus necesidades, para 

mejorar su estado de salud. Conocer el nivel formativo del paciente permite 

la adecuación del diseño de la IF correspondiente en cada caso, facilitando 

así una correcta adhesión al tratamiento ya sea farmacológico o no (hábitos 

de vida saludables). Además, el tipo de población de Castilla La-Mancha 

(España)277 se podría relacionar con una menor alfabetización en salud 

(TABLA 4). En este sentido, la estrategia comunitaria AFPRES-CLM realizada, 

evaluada y analizada puede contribuir a mejorar el estado de salud de la 

población a través de un mejor URM287,288,289.  

Tabla nº IV Nivel de formación académica de pacientes participantes  

Nivel formación 

académica 

n (%) 

Universitaria 50 (12.9) 

Secundaria 54 (13.9) 

Primarios 196 (50.5) 

Sin estudios 88 (22.7) 

Total 388 (100) 
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Figura III: La figura representa la ratio de pacientes que presentaban estudios básicos con 

respecto a aquellos que tenían estudios avanzados. 

 

7.3 Historia familiar de enfermedad cardiovascular  

En AFPRES-CLM, más de la mitad de los pacientes que iniciaron el estudio 

(53,0% GC vs 51,6% GI, p=0,868) declararon tener historia natural positiva 

de ECV en su familia. Dada la finalidad del estudio y, tal y como se recoge en 

la introducción (apartado 2.4.2 y 2.10), es de vital importancia conocer los 

posibles antecedentes de historia familiar positiva de ECV. Esta respuesta es 

trascendental, puesto que puede permitir clasificar a aquellos pacientes que 

se beneficiarían de una forma más importante de la IF, mejorando así su 

pronóstico cardiovascular46,48. Los datos obtenidos mostraron que el 52,3% 

de la muestra total tenían antecedentes de historia familiar de ECV. En la 

Tabla 5 se relacionan los antecedentes familiares de ECV con la muestra total, 

no observándose mediante el test Chi-cuadrado de Pearson ninguna relación 

(p=0,868). 

Tabla nº V Antecedentes de ECV en la muestra total 

Historia familiar n (%) 

No 185 (47,7) 

Si 203 (52,3) 

total 388 (100) 
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7.4 Complicaciones de salud en relación con la HTA 

En AFPRES-CLM, menos de un tercio de los pacientes en ambos grupos, 

estaban diagnosticados de complicaciones de salud relacionadas con la HTA 

(29,7% GC Vs 26,3% GI, p=0,702). 

Como es sabido, en el espectro continuo cardiovascular provocado por el 

efecto acumulativo del daño asociado al aumento crónico de PA y que se 

produce desde el mismo momento en el que se inicia el incremento de PA, 

considerando además, que es un fenómeno progresivo e irreversible hasta 

llegar a la aparición de LOD con el consecuente aumento de RCV y provocar 

las temidas complicaciones de la ECV. La HTA y sus consecuencias juegan un 

papel muy importante en su génesis y desarrollo. El impacto de la ECV en la 

población disminuye con el correcto abordaje terapéutico de los FRCV y de 

las complicaciones asociadas a la enfermedad 

hipertensiva46,48,56,57,58,73,224,225,226,227,228,230,231. En AFPRES-CLM, mejorar el 

control de PA supone disminuir el RCV y por tanto frenar el progreso de la 

ECV. 

La prognosis es más importante conforme es peor el grado de control de 

PA de los pacientes. De hecho, en la Tabla 6, se muestra el grado de 

afectación de distintos órganos (renal, oftalmológica, cardiaca o cerebral) 

relacionada con la HTA, en el momento de su incorporación al estudio.  

Cabe destacar que, al inicio del estudio, un 71,9% de los pacientes no 

tenían diagnosticado ninguna complicación de salud relacionada con la HTA 

según los informes médicos que aportaron en la entrevista farmacéutica, en 

cambio un 28,1% sí presentó algún diagnóstico médico de complicaciones 

para su salud en relación con la HTA, aunque no se pudo establecer una 

relación mediante el test Chi-cuadrado de Pearson (p=0,702) (Tabla 6). Por 

tanto, a pesar de no haberse obtenido un valor estadístico relevante, el 

mejorar el control de la HTA podría suponer disminuir el impacto de las 

complicaciones asociadas a la enfermedad hipertensiva.  

 

 

 



	 	 99	

Tabla nº VI Complicaciones de salud relacionadas con la HTA  

Complicaciones 

relacionadas con HTA 

n (%) 

Renal 21 (5,4) 

Oftalmológica 18 (4,6) 

Cardiaca  54 (13,9) 

Cerebral 16 (4,1) 

Ninguna 279 (71,9) 

Total 388 (100) 

 

7.5 Estilo de vida 

Un estilo de vida cardiosaludable, es uno de los factores que mayor peso 

tiene en el control de PA. Por ello, la adopción de este tipo de hábitos de vida 

constituye un pilar fundamental en la estrategia terapéutica del 

paciente46,48,73,230,231. En AFPRES-CLM, la mayoría de pacientes (60,9% GC Vs 

57,0% GI, p=0,489), seguía algún tipo de dieta recomendada por 

profesionales sanitarios. En relación con la práctica de actividad física regular 

(41,1% GC Vs 40,3% GI, p=0,488) declararon su hábito sedentario. Al 

considerar el consumo de sustancias de riesgo en nuestro estudio, los 

pacientes se declararon fumadores (9,4% GC Vs 11,3% GI, p=0,658) y 

consumidores de riesgo de alcohol (2,0% GC Vs 4,3% GI, p=0,305). En la 

Tabla 7 y, en relación con el número total de pacientes incluidos al inicio del 

estudio, se muestra como son los hábitos de vida de la población 

monitorizada en AFPRES-CLM. 

Tabla nº 7 Análisis descriptivo de los hábitos de vida en el total de la muestra 

 n (%) 

Dieta recomendada por 

profesional sanitario 

• Si 

• no 

 

 

229 (59) 

159 (41) 

Tabaco 

• No 

 

348 (89,7) 
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• si 40 (10,3) 

Alcohol 

• No 

• si 

 

376 (96,9) 

12 (3,1) 

Actividad física 

• Intenso 

• Moderado 

• No (sedentario) 

 

115 (29,6) 

115 (29,6) 

158 (40,8) 

 

Un 29,6% de pacientes declararon realizar actividad física moderada y otro 

29,6% estaban realizando actividad física intensa. Dada la trascendencia del 

ejercicio físico en este tipo de patología, es sorprendente que un 40,8% de la 

muestra inicial es sedentaria, lo que puede contribuir a un aumento de su 

IMC y otras complicaciones para su salud como es el mayor riesgo de 

aparición de SM46,48,58. Además, paradójicamente ~90% de los pacientes eran 

no fumadores y, únicamente un 3,1% bebedores de riesgo de alcohol 

(apartado 6.5.9.2.1). 

A pesar de la importancia del estilo de vida en la salud cardiovascular 

de la población, al iniciar este estudio se observó que un 41% del total de la 

muestra, no seguía ningún tipo de patrón dietético y que además, unido a 

que 40,8% del total de pacientes eran sedentarios, constituyéndose un hábito 

de vida que tiene un impacto negativo en el RCV de la población46,48,73,130. En 

cambio y, dada la importancia del hábito dietético en el control de la HTA, 

sólo el 59% del total de la muestra declararon seguir una dieta recomendada 

o prescrita por un profesional sanitario. A pesar de la realización de algún 

tipo de dieta y, que un 59,2% del total de la muestra declararon hacer algún 

tipo de actividad física, no se logra un óptimo control de PA en un 55,2% en 

la muestra total (apartado 7.6 y Tabla X) por lo que mejorar este hábito de 

vida con la IF estudiada, evaluada y analizada, puede ser un elemento 

contribuyente a mejorar el control de PA de la población.  

En la tabla 8 y, en relación con el total de la muestra incluida al inicio del 

estudio, se muestran como son los tipos de dieta de la población monitorizada 

en AFPRES-CLM. 
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Tabla nº VIII Análisis descriptivo de tipo de dieta recomendada por un profesional 

sanitario al inicio de la monitorización.  

 GC  

n (%) 

GI 

n (%) 

TOTAL 

n (%) 

BAJA EN 

SAL 

72 (35,7) 66 (35,6) 138 (35,5) 

SIN 

AZUCAR 

16 (7,9) 9 (4,8) 25 (6,3) 

BAJA EN 

GRASA 

35 (17,3) 30 (16,1) 65 (16,7) 

NINGUNA 

DIETA 

79 (39,1) 80 (43,0) 159 (41,0) 

OTRO 

TIPO 

0 1 (0,5) 1 (0,5) 

TOTAL 202 (100) 186(100) 388 (100) 

  

A pesar de la falta de diferencias significativas, cabe señalar que el 

reclutamiento de mujeres en el estudio fue superior al de los hombres (55% 

en el GC y un 55,4% en el GI), lo que incide en el papel de la mujer como 

paciente o cuidadora tradicional, aparte de la asociación de la menopausia 

con el RCV y la ECV133,300,301.  

A continuación, en la Tabla IX se recoge la comparación entre las 

características basales de la muestra (GC y GI) al inicio y, por tanto, antes 

del desarrollo de la IF comunitaria AFPRES-CLM. 

Tabla nº IX Características basales de la muestra (GC y GI). Para la comparación de 

GI y GC se ha utilizado la Chi-cuadrado de Pearson en el caso de variables cualitativas 

y la t-Student en variables cuantitativas en el caso de que hubiese homogeneidad de 

varianzas (*p<0,05), en caso contrario se utilizó el test de Welch. Los resultados se 

expresan en frecuencia (n) y porcentaje (%) del número total de pacientes por 

grupo; y la edad en promedio ± DE 

 GC 

(n=202) 

52,1% 

GI 

(n=186) 

47,9% 

p-valor 
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Género n(%) 

• Hombre 

• Mujer 

 

91(45%) 

111(55%) 

 

83(44,6%) 

103(55,4%) 

 

 

1,000 

Edad ± DE (años) 68,52 ± 11,4 66,10 ± 11,5 0,035* 

Estudios n(%) 

• Universitarios 

• Secundarios 

• Primarios 

• Sin estudios 

 

30 (14,9%) 

22 (10,9%) 

102 (50,5%) 

48 (23,8%) 

 

20 (10,8%) 

32 (17,2%) 

94 (50,5%) 

40 (21,5%) 

 

 

 

 

0,235 

Historia Familiar de ECV 

n(%) 

• No (%) 

• Si (%) 

 

95 (47%) 

107 (53%) 

 

90 (48,4%) 

96 (51,6%) 

 

 

0,868 

Complicaciones de HTA 

n(%) 

• No (%) 

• Si (%) 

 

142(70,3%) 

60 (29,7%) 

 

137 (73,7%) 

49 (26,3%) 

 

 

0,702 

Dieta recomendada por 

profesional sanitario n (%) 

• Si 

• No 

 

 

123(60,9%) 

79(39,1%) 

 

 

106(57%) 

80(43,0%) 

 

 

 

0,489 

Tabaco n (%) 

• No (%) 

• Si (%) 

 

183(90,6%) 

19(9,4%) 

 

165(88,7%) 

21(11,3%) 

 

 

0,658 

Alcohol n (%) 

• No (%) 

• Si (%) 

 

198(98,0%) 

4(2,0%) 

 

178(95,7%) 

8(4,3%) 

 

 

0,305 

Actividad física n (%) 

• Intenso  

• Moderado 

• No 

 

64(31,7%) 

55(27,2%) 

83(41,1%) 

 

51(27,4%) 

60(32,3%) 

75(40,3%) 

 

 

 

0,488 
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7.6 Resultado de la intervención farmacéutica. Control de presión 

arterial 

El resultado más relevante del estudio AFPRES-CLM, ha sido la mejora en 

el control de PA de los pacientes mediante el desarrollo de una IF comunitaria, 

adaptada a las necesidades de cada individuo. En la Tabla 10, se muestra el 

control de PA que se detectó en los pacientes al inicio de este estudio. Dichos 

valores indican que en la población objeto de la IF, es decir, aquella en la que 

los valores de PA no están controlados, no hay diferencias significativas de 

base una vez establecidos los GC y GI al inicio del estudio (p=0,433).  

Esta falta de control de PA en la población monitorizada y analizada (55,2%) 

contrasta con el amplio uso de terapia antihipertensiva combinada (apartado 

7.7.8) y la aparente buena adherencia no farmacológica al estilo de vida 

cardiosaludable (Tablas VII, VIII y IX), que como es conocido, ambos 

elementos se relaciona con un menor RCV de la población46,48,230,302,303. Por 

tanto, existe la necesidad de otros abordajes terapéuticos que mejoren el 

control de la enfermedad hipertensiva, entre los que la IF ha demostrado 

tener un impacto positivo en el control de la PA239,240,241. En la evaluación de 

este resultado se realizó un análisis de 362 pacientes (93,29% del total de la 

muestra) que tenían registrados en los CRD de forma correcta las medidas 

de PA realizadas en la FC (apartado 6.5.7). En la tabla X se muestra el control 

de PA en los pacientes incluidos al inicio de la monitorización AFPRES-CLM. 

Tabla nº X Control de la Presión Arterial de los pacientes participantes en el inicio 

del estudio AFPRES-CLM. Se realizó comparación de grupos mediante test Chi-

cuadrado de Pearson (*p<0,05) 

GC 

N(%) 

GI 

N(%) 

TOTAL 
362 
PACIENTES 
N(%) 

p-valor 

87(47,0%) 75(42,4%) SI (44,8)  

98(53,0%) 102(57,6%) NO (55,2) 0,433 

 

En la Figura VIII se ilustra de forma reveladora, la importancia del objetivo 

de la IF de este estudio, ya que se observa fehacientemente como de base, 

más de la mitad de la población estudiada no alcanza niveles óptimos de PA, 
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bien debido a que su abordaje farmacológico no sea el apropiado o asociado 

a una falta de adherencia al estilo de vida cardiosaludable46,48,230, justificando 

la necesidad de otros abordajes terapéuticos que tengan un impacto positivo 

en el control de la ECV148,239,240,241,264. 

 

 

Figura VIII: La matriz de puntos refleja que el 55,2% de los pacientes al inicio del estudio, no 

presentaban valores de PA entre los límites normales establecidos. 

A continuación, se representa la distribución por grupos (GC y GI) de los 

valores controlados y no controlados de PA, respecto a la muestra inicial 

(Figura 9). No se pudo establecer una relación mediante el test Chi-cuadrado 

de Pearson (p=0,433). 

 

Figura IX: Distribución de pacientes con PA controlada y no controlada en GC y GI al inicio de 

la monitorización AFPRES-CLM. Estos valores se representan en porcentaje (%) del número 

de pacientes con PA controlada y no controlada en GC y GI. 

Total = 100

PA controlada
PA no controlada

Gru
po C

ontro
l

Gru
po In

te
rv

en
ció

n
0

20

40

60

80

%
 d

e 
pa

ci
en

te
s 

al
 in

ic
io

PA controlada
PA no controlada



	 	 105	

En la siguiente tabla, se muestra el número de pacientes con PA controlada 

y no controlada, al inicio y al final de la IF comunitaria AFPRES-CLM que ha 

sido evaluada y analizada en este estudio (Tabla 11). Estos valores se 

representan tanto en número de pacientes en los GC y GI antes y después 

de la intervención (n), como en porcentaje (%) con respecto al total de 

pacientes por grupo (Tabla 10). Las diferencias estadísticas se obtuvieron 

mediante el Test de McNemar como variable dicotómica y semicuantitativa y 

el Test de Wilcoxon como cuantitativa (*p<0,05).  

Tabla nº XI Control de Presión Arterial al inicio y final de la intervención farmacéutica 

AFPRES-CLM. 

 ANTES DE LA INTERVENCIÓN 
FARMACÉUTICA 
INICIO 362 PACIENTES 

DESPUÉS DE LA INTERVENCIÓN 
FARMACÉUTICA 
FINAL 347 PACIENTES 

PA-N(%) GC GI p-VALOR GC GI p-VALOR 
CONTROLADOS 87(47,0%) 75(42,4%)  118(66,3%) 145(85,8%)  
NO 
CONTROLADOS 

98(53.0%) 102(57,6%) 0,433 60(33,%) 24(14,2%) <0,001 

 

En el transcurso del estudio, aumentó curiosamente también el control de PA 

en GC (Figura 10A), lo que se puede atribuir al resultado de la práctica diaria 

del farmacéutico asistencial en la FC. Sin embargo, el control de PA en GI 

aumenta de forma estadísticamente significativa y clínicamente muy 

relevante asociado al desarrollo de programas de AF protocolizados (SPFA). 

No obstante, cabe destacar que el resultado más significativo, tanto desde el 

punto de vista estadístico como de la IF, es el análisis de la IF en el grupo de 

pacientes con valores de PA no controlados, que constituyen la diana de este 

estudio realizado en el ámbito sanitario de la FC. Así, en la siguiente figura 

se muestra como ha mejorado de manera estadísticamente significativa 

(p<0,001) el control de PA de los sujetos, al excluir a los pacientes que ya 

iniciaron el estudio con su PA controlada, observándose cómo ha 

evolucionado de modo claramente satisfactorio, como refleja el hecho de que 

en el GI ha habido un descenso del 43,4% entre los pacientes que no tenían 

la PA controlada al inicio de la IF (Figura 10B). Demostrando que la aplicación 

del programa AFPRES-CLM provocó un cambio positivo en el control de la PA 

de los sujetos. 
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Figura XA y XB: La figura se muestra el número de pacientes con PA controlada y no 

controlada, al inicio y al final de la IF durante el periodo de observación. Estos valores se 

representan tanto en porcentaje (%) del número de pacientes en los GC y GI antes y después 

de la intervención. 

7.7 Tratamiento farmacológico de los pacientes. Consumo de 

medicamentos 

La terapia farmacológica es uno de los componentes primordiales junto 

con un estilo de vida cardiosaludable (adherencia a estilo de vida 

cardiosaludable) en la estrategia terapéutica habitual en el paciente 

hipertenso46,48.  

A continuación, se realiza un análisis descriptivo de los distintos tipos de 

antihipertensivos prescritos en función de la frecuencia y porcentaje de 

pacientes que los utilizan al inicio de la monitorización de pacientes. Este 

análisis se realizó para 387 pacientes (99,74% del total de la muestra 

analizada). 

7.7.1 IECA 
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SI RECUENTO 72 59 131 

% DE CONTROL 

O 

INTERVENCION 

35,8% 31,7% 33,9% 

TOTAL RECUENTO 201 186 387 

% DE CONTROL 

O 

INTERVENCION 

100,0% 100,0% 100,0% 

 

7.7.2. ARA II 

  CONTROL INTERVENCION TOTAL 

NO RECUENTO 94 88 182 

% DE CONTROL 

O INTERENCION  

46,8% 47,3% 47,0% 

SI RECUENTO 107 98 205 

% DE CONTROL 

O 

INTERVENCION 

53,2% 52,7% 53,0% 

TOTAL RECUENTO 201 186 387 

% DE CONTROL 

O 

INTERVENCION 

100,0% 100,0% 100,0% 

 

7.7.3. Diurético 

  CONTROL INTERVENCION TOTAL 

NO RECUENTO 88 110 198 

% DE CONTROL 

O 

INTERVENCION  

43,8% 59,1% 51,2% 

SI RECUENTO 113 76 189 

% DE CONTROL 

O 

INTERVENCION 

56,2% 40,9% 48,8% 
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TOTAL RECUENTO 201 186 387 

% DE CONTROL 

O 

INTERVENCION 

100,0% 100,0% 100,0% 

 

7.7.4. Alfa bloqueantes 

  CONTROL INTERVENCION TOTAL 

NO RECUENTO 197 174 371 

% DE CONTROL 

O INTERENCION  

98,0% 93,5% 95,9% 

SI RECUENTO 4 12 16 

% DE CONTROL 

O 

INTERVENCION 

2,0% 6,5% 4,1% 

TOTAL RECUENTO 201 186 387 

% DE CONTROL 

O 

INTERVENCION 

100,0% 100,0% 100,0% 

 

7.7.5. Beta-bloqueantes 

  CONTROL INTERVENCION TOTAL 

NO RECUENTO 172 148 320 

% DE CONTROL 

O INTERENCION  

85,6% 79,6% 82,7% 

SI RECUENTO 29 38 67 

% DE CONTROL 

O 

INTERVENCION 

14,4% 20,4% 17,3% 

TOTAL RECUENTO 201 186 387 

% DE CONTROL 

O 

INTERVENCION 

100,0% 100,0% 100,0% 
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7.7.6. Antagonistas del calcio 

 

  CONTROL INTERVENCION TOTAL 

NO RECUENTO 144 134 278 

% DE CONTROL 

O INTERENCION  

71,6% 72,0% 71,8% 

SI RECUENTO 57 52 109 

% DE CONTROL 

O 

INTERVENCION 

28,4% 28,0% 28,2% 

TOTAL RECUENTO 201 186 387 

% DE CONTROL 

O 

INTERVENCION 

100,0% 100,0% 100,0% 

 

 

7.7.7. Acción central 

 

  CONTROL INTERVENCION TOTAL 

NO RECUENTO 200 185 385 

% DE CONTROL 

O INTERENCION  

99,5% 99,5% 99,5% 

SI RECUENTO 1 1 2 

% DE CONTROL 

O 

INTERVENCION 

0,5% 0,5% 0,5% 

TOTAL RECUENTO 201 186 387 

% DE CONTROL 

O 

INTERVENCION 

100,0% 100,0% 100,0% 
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7.7.8. Terapia combinada antihipertensiva 

 

  CONTROL INTERVENCION TOTAL 

NO RECUENTO 65 76 141 

% DE CONTROL 

O INTERENCION  

32,3% 40,9% 36,4% 

SI RECUENTO 136 110 246 

% DE CONTROL 

O 

INTERVENCION 

67,7% 59,1% 63,6% 

TOTAL RECUENTO 201 186 387 

% DE CONTROL 

O 

INTERVENCION 

100,0% 100,0% 100,0% 

 

La evidencia respalda que el mayor uso de terapia combinada 

antihipertensiva se relaciona con un mejor control de PA46,48,302,303, no 

obstante, sólo el 44,8% del total de la muestra tenían optimizado su control 

de PA (ver Tabla 10), justificando la necesidad de abordar otros tipos de 

estrategias sanitarias que pueden contribuir a optimizar la gestión terapéutica 

del paciente hipertenso en tratamiento farmacológico antihipertensivo. 

7.8 Gasto sanitario en medicamentos  

El gasto económico en medicamentos añade incertidumbre a medio y largo 

plazo en la sostenibilidad del sistema de salud, por lo que es necesario 

minimizar su impacto tanto en la economía regional como 

nacional238,277,304,305. En este sentido, la IF comunitaria orientada al URM 

podría ser la piedra angular en la solución a este problema sanitario. En 

nuestro estudio, sólo el 12,4% del total de pacientes estaban diagnosticados 

exclusivamente de HTA y tenían prescrito sólo el fármaco antihipertensivo. 

Por tanto, la mayoría de pacientes estaban polimedicados, en los que el URM 

podría contribuir en la optimización de su gestión terapéutica y, por tanto, 

mejorar el control de su enfermedad hipertensiva. 
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La aplicación del programa comunitario AFPRES-CLM favoreció un descenso 

en el consumo de medicamentos en GI, tanto en principios activos 

antihipertensivos como en el resto de fármacos que usaban los pacientes. En 

esta línea, en el inicio de la monitorización los pacientes tenían prescritos una 

media de 1,82 (DE=0,83) principios activos antihipertensivos y 3,37 

(DE=2,41) principios activos no antihipertensivos. Al concluir la 

monitorización de GI, los pacientes tenían prescritos una media de 1,70 

(DE=0,79) principios activos antihipertensivos y de 3,05 (DE=2,33) principios 

activos no antihipertensivos. 

En cambio, en GC se produjo un aumento de consumo de medicamentos, 

tanto antihipertensivos como no antihipertensivos. Al inicio de la 

monitorización, los pacientes tomaban como media 1,90 (DE=0,80) principios 

activos antihipertensivos y 3,04 (DE=2,58) principios activos no 

antihipertensivos. Al concluir el seguimiento de la población estudiada, los 

pacientes tenían prescitos 1,96 (DE=0,78) principios activos 

antihipertensivos y 3,31 (DE=2,72) principios activos no antihipertensivos. 

Este descenso en el consumo de medicamentos en GI apunta claramente en 

favor de la sostenibilidad del sistema de salud. 

7.9 Comorbilidad asociados a la HTA. 

La aparición de comorbilidades en este grupo de pacientes genera mayor 

dificultad en su abordaje terapéutico, además de agravar su pronóstico 

cardiovascular y vital, generando un mayor consumo de recursos146,147. En la 

Tabla 12 se muestran las comorbilidades en porcentaje que presentaron los 

pacientes durante su monitorización a lo largo del estudio.  

Tabla nº XII Estudio descriptivo de las comorbilidades asociadas a la HTA 

COMORBILIDADES GI (%) GC (%) 

INCONTINENCIA 

URINARIA 

0,9 0,62 

SISTEMA 

DIGESTIVO 

15,76 11,73 



	 	 112	

HIPERTROFIA 

BENIGNA DE 

PROSTATA 

1,22 4,12 

INSOMNIO 2,12 3,40 

DEPRESIÓN 5,45 1,85 

ANSIEDAD 5,45 6,48 

DIABETES 

MELLITUS TIPO 

DOS 

13,64 13,58 

HIPERURICEMIA 1,82 2,16 

DISLIPEMIA 24,85 20,98 

ALTERACIONES 

TIROIDEAS  

5,16 3,70 

DOLOR 9,4 9,87 

EPOC 0,9 0,92 

ASMA 1,52 6,48 

GLAUCOMA 0,3 2,47 

OSTEOPOROSIS 2,42 4,63 

 

En nuestro estudio sólo un 12,4% del total de la muestra, presentaron 

únicamente HTA. La presencia de trastornos digestivos y la presencia de otros 

FRCV (Diabetes Mellitus y Dislipemia) fueron los PS más frecuentes asociados 

a la HTA (Tabla 12). La agrupación de FRCV genera un mayor RCV en la 

población, por lo que mejorar su control tendría un impacto positivo en la 

ECV130,146,147,231. En este sentido, la IF puede mejorar el control de los 

FRCV36,148,264 de la población y, de esta manera mejorar su RCV. 

Por otra parte, al inicio de este trabajo, los pacientes tenían diagnosticados 

un total de 200 PS en GC, mientras que en GI los pacientes tenían 

diagnosticados 186 PS. No obstante, cuando se consideró la distribución en 

porcentaje, se observó que en el GC sólo un 16,5% de los pacientes tenían 

diagnosticado únicamente HTA, mientras que sólo un 8,1% de pacientes en 

el GI presentaban únicamente el diagnóstico de HTA. Al concluir la 

monitorización evaluada, los pacientes mostraron 196 PS en GC y 179 PS en 
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GI. Este ligero descenso cuantitativo en PS en el transcurso de la 

monitorización de pacientes en AFPRES-CLM, es relevante tanto desde el 

punto de vista clínico como económico.  

En la actualidad, la cronicidad y el envejecimiento son dos de los elementos 

que generan un mayor consumo de recursos y, por tanto, representan una 

parte importante del gasto sanitario. La sinergia entre cronicidad y vejez es 

un tema bastante complejo que requiere de diversas estrategias sanitarias 

para su abordaje. Entre estos abordajes terapéuticos, la IF comunitaria podría 

contribuir a mejorar nuestra realidad social y sanitaria32,35,277.  

Nuestro estudio, con la IF comunitaria AFPRES-CLM ha demostrado mejorar, 

tanto el control de PA (Tabla XI) como el control de otros PS que tenían 

diagnosticados los pacientes, de forma similar a otros estudios32,35. Cabe 

destacar que, la relación entre la IF y el control de los PS diagnosticados en 

los pacientes, se estableció mediante Test de McNemar mostrando una 

relación significativa (83,2% Vs 62,4%). 

En la Tabla 13 y en la Figura 11 se muestra la evolución temporal en el control 

de los PS de los pacientes. 

Tabla nº XIII Control de los problemas de salud tras la IF 

 INICIO (%) FINAL (%) p 

PROBLEMAS 

SALUD 

CONTROLADOS 

GC GI GC GI  

46,0 40,9 62,4 83,2 p<0,005 

 

El farmacéutico asistencial comunitario, mediante la realización de SFT en los 

pacientes intervención, ha mejorado de forma estadísticamente significativa 

el control de sus PS. Al ser en su mayoría, PS de naturaleza crónica, su 

descenso cuantitativo es de difícil obtención, no obstante mejorar su control 

debe ser un objetivo fundamental en la práctica sanitaria. En nuestro estudio, 

se ha conseguido un mejor control de PS en pacientes intervención, de forma 

similar a otros estudios realizados en el ámbito nacional de la FC32,304. 
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En la Figura 11 se puede observar la evolución de los PS al inicio y final del 

estudio. En el GC no se ha realizado intervención alguna, sólo que la actividad 

cotidiana del farmacéutico ha continuado con los pacientes, considerando que 

son pacientes que han ido a la FC y se les ha proporcionado una atención 

habitual, pero sin aplicar el programa AFPRES-CLM, por tanto la mejora en 

GC es consecuencia de la actividad profesional del farmacéutico. Cabe 

destacar que todos los pacientes que acuden a la FC deben ser provistos de 

AF para contribuir a mejorar sus resultados en salud7,18,24. No obstante, en 

GI se obtienen mejores resultados tras el desarrollo de la IF comunitaria 

AFPRES-CLM. 

 

 

Figura nº XI: Evolución temporal del control de los problemas de salud de los pacientes.  

7.10 Resultado antropométrico 

La evidencia respalda la influencia de IMC y OA en el control de la 

HTA46,48,76,78,79,80. En AFPRES-CLM se evaluó la evolución de estos factores a 

través de su monitorización. En la Tabla 14, se muestran las características 

antropométricas de los sujetos al inicio de este estudio, donde no se hallaron 

diferencias estadísticamente significativas mediante el test t-student. 
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Tabla nº XIV Características antropométricas (IMC y OA) al inicio del estudio 

 Total GC GI p- valor 

IMC (Kg/m2) 

inicio media 

(DE) 

29,1 (4,0) 29,2 (4,0) 28,9 (5,1) 0,190 

Perímetro 

abdominal 

inicio 

(centímetros) 

Media (DE) 

101,9 (16,7) 103,3 (18,1) 100,5 (14,9) 0,559 

 

En la Tabla 15, se muestra cómo ha evolucionado el IMC y OA con la IF 

comunitaria AFPRES-CLM. Los resultados avalan que la IF ha disminuido tanto 

IMC como OA, si bien, de una forma no estadísticamente significativa 

(p=0,962 y p=0,580 respectivamente). No obstante se podría destacar su 

relevancia clínica en el control de la HTA debido a que una disminución de 

estos parámetros, por poco relevante que parezca, implica una mejora en el 

control de PA y, por tanto en el pronóstico cardiovascular de la 

población46,48,73,130.  

Tabla nº XV. Características antropométricas al final del estudio. 

 Total GC GI p- valor 

IMC (Kg/m2) 

final media 

(DE) 

28,9(4,3) 29,1(4,0) 28,8(4,4) 0,962 

Perímetro 

abdominal 

(centímetros) 

final (DE) 

101,6(16,5) 103,3(18,9) 99,7(12,9) 0,580 
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7.11 Resultados económicos y humanísticos 

7.11.1 Resultado económico 

A partir de la mejora en el control de PA en la población evaluada, se analizan 

a continuación, tanto los resultados a nivel económico como humanístico. 

Mejorar el control de PA y de los PS en la población, principalmente aquellos 

que son crónicos, es sumamente rentable para el SisSan46,48,295,307. En el 

presente estudio, se analizó la utilización de recursos sanitarios en relación 

al objetivo principal del trabajo, al inicio y al final de la monitorización de 

pacientes. En la Tabla 16 se ilustra cómo era este uso de recursos sanitarios 

al inicio del estudio. Cabe resaltar que no se obtuvieron relaciones 

significativas entre los grupos al inicio de la monitorización mediante el test 

Chi-cuadrado de Pearson, en ninguno de los parámetros estudiados (ingreso 

hospitalario en los últimos 6 meses, visita a urgencias en los últimos 6 meses, 

visitas al médico especialista y visitas al médico de AP en los últimos 6 meses) 

en relación con la HTA. 

Tabla nº XVI. Evolución en el uso de recursos al inicio de la monitorización.  

 TOTAL GC GI p-Valor 

Ingresos en los 

últimos 6 meses 

n (%) 

• No(%) 

• Si (%) 

 

 

375 (966,6%) 

13(3,4%) 

 

 

195 (96,5%) 

7(3,5%) 

 

 

180 (96,8%) 

6(3,2%) 

 

 

 

1,000 

Urgencias en los 

últimos 6 meses 

n (%) 

• No (%) 

• Si (%) 

 

 

338 (87,1%) 

50 (12,9%) 

 

 

172 (85,1%) 

30 (14,9%) 

 

 

166 (89,2%) 

20 (10,8%) 

 

 

 

0,293 

Visitas al 

médico 

especialista n 

(%) 

• No (%) 

 

 

310 (79,9%) 

78 (20,1%) 

 

 

163 (80,7%) 

39 (19,3%) 

 

 

147 (79,0%) 

39 (21,0%) 

 

 

 

0,779 
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• Si (%) 

Visitas al 

médico de 

atención 

primaria n(%) 

No- n(%) 

Si- n(%) 

 

 

 

213 (54,9%) 

175 (45,1%) 

 

 

 

112 (55,4%) 

90 (44,6%) 

 

 

 

101 (54,3%) 

85 (45,7%) 

 

 

 

0,901 

 

A continuación, en la Tabla XVII se relaciona la evolución en el uso de 

recursos sanitarios con el desarrollo del programa AFPRES-CLM. Al finalizar 

la IF, se detectó un descenso en las visitas a MAP, hospitalizaciones y 

frecuentación a la medicina especializada. Estos descensos, aunque no 

estadísticamente significativos, sí constituyen un factor muy importante para 

la sostenibilidad del sistema de salud. En este sentido, entre los datos 

económicos, AFPRES-CLM mostró una disminución en el consumo de 

recursos, manifestado mediante la relación significativa entre la reducción de 

la utilización del Servicio Sanitario de Urgencias y la aplicación del programa 

(p=0,002) realizado por el test Chi-cuadrado de Pearson, lo que se puede 

considerar como un factor clave a evaluar en la rentabilidad de nuestro 

sistema de salud.  

Tabla nº XVII Utilización de recursos económicos antes/después de la IF. Con el fin 

de comprobar si había o no reducción de utilización de recursos se compararon los 

grupos antes y después de la intervención respecto a las variables oportunas. Los 

resultados se expresan tanto en frecuencia (n) como en porcentaje del total de la 

muestra (%) 

 Antes de la IF Después de IF 

 GC 

N(%) 

Gi 

N(%) 

p-

valor 

GC 

N(%) 

Gi 

N(%) 

p-

valor 

Ingresos 

en Hospital 

No 

Si 

 

195 

(96,5%) 

7(3,5%) 

 

180(96,8%) 

6(3,2%) 

 

 

1,000 

 

191(97%) 

6(3%) 

 

175(98,31%) 

3(1,7%) 

 

 

0,508 
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Urgencias 

No 

Si 

172(85,1) 

30(14,9%) 

166(89,2%) 

20(10,8%) 

 

0,293 

179(90,9%) 

18(9,1%) 

173(97,2%) 

5(2,8%) 

 

0,002 

Especialista 

No 

Si 

 

163(80,7%) 

39(19,3%) 

 

147(79,0%) 

39(21,0%) 

 

 

0,779 

 

160(81,2%) 

37(18,8%) 

 

142(79,8%) 

36(20,2%) 

 

 

0,824 

Map 

No 

si 

 

112(55,4) 

90(44,6%) 

 

101(54,3%) 

85(45,7%) 

 

 

0,901 

 

113(57,4%) 

84(42,6%) 

 

103(57,9%) 

75(42,1% 

 

 

1,000 

 

7.11.2 RESULTADO HUMANÍSTICO 

La percepción del paciente sobre su patología y/o tratamiento es cada vez 

más importante en su estrategia terapéutica. En este estudio se evaluó la CV 

mediante el cuestionario genérico SF-36 (apartado 6.5.4 y ANEXO 13)282. 

Dicho cuestionario se pasó a los pacientes al inicio y final del estudio. La salud 

de la población estudiada no cambió de forma estadísticamente significativa 

en relación a su estado de salud, en el año anterior a la realización de este 

estudio (p=0,415) según mostró el test Chi-cuadrado de Pearson. En la Tabla 

18, se muestran los datos de la evaluación de la salud de los pacientes, en 

comparación con la que declararon tener en el año anterior a la realización 

de este estudio.  

Tabla nºXVIII Comparación del estado de salud de hace un año con la salud percibida 

actualmente. Los resultados se expresan tanto en frecuencia (n) como en porcentaje 

del total de la muestra (%) 

 GC n (%) GI n (%) Total (%) 

Mucho 

mejor 

ahora 

1 (0,5%) 2 (1,1%) 3 (0,8%) 

Algo 

mejor 

ahora 

37 (18,9%) 46 (24,9%) 83 (21,8%) 
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Más o 

menos 

igual 

139 (70,9%) 114 (61,6%) 253 (66,4%) 

Algo peor 

ahora 

15 (7,7%) 19 (10,3%) 34 (8,9%) 

Mucho 

peor 

ahora 

4 (2,0%) 4 (2,2%) 8 (2,1%) 

Total 196 (100%) 185 (100,0%) 381 (100,0%) 

 

En la Tabla XIX se representa la comparación pre-post intervención 

AFPRES-CLM para las distintas dimensiones de CV medidas, con sus 

desviaciones típicas y diferencias entre el inicio y final. A pesar de que no se 

encontraron diferencias en CV entre grupos, si se observaron mejoras en los 

componentes físicos de la CV de pacientes en GI. En el caso del GC, ninguna 

de las dimensiones muestra diferencias estadísticamente significativa antes 

y después de la intervención. En el caso del GI, el Dolor Corporal y la 

dimensión global “Salud Física” sí que tuvieron diferencias entre después y 

antes estadísticamente significativas mediante el test t- Student para 

muestras apareadas. Teniendo en cuenta que el índice sumatorio es la suma 

de las dimensiones físicas y mentales por separado, en este estudio se 

produjo una mejora en el sumatorio físico en GI en relación con GC.  

Tabla nº XIX Comparación pre-post intervención farmacéutica AFPRES-CLM. Los 

valores promedios de las distintas funciones antes y después de la intervención tanto 

para el GC como GI 

 

 

GRUPO CONTROL GRUPO INTERVENCIÓN 

Media ± 

DE  

Inicio Fin Difer

encia 

Inicio Fin Diferen

cia 

Función 

física 

75,8±23,

2 
74,9±22,9 -0,9 76,2±24,0 

77,7±22,

6 
1,5 

Rol física 
80,6±23,

4 
79,0±24,3 -1,6 78,0±25,7 

80,3±25,

3 
2,3 
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Dolor 

corporal 

29,7±25,

0 
30,8±25,7 1,1 34,7±26,6 

27,4±24,

47 
-7,3 

Salud 

general 

58,4±13,

0 
57,1±12,9 -1,3 57,3±11,1 

56,1±11,

7 
-1,2 

Vitalidad 
48,1±15,

0 
53,1±13,2 5,0 50,1±16,1 

53,5±12,

5 
3,4 

Función 

social 

48,3±14,

2 
48,4±13,4 0,1 47,8±12,2 

48,3±13,

14 
0,5 

Rol 

emocional 

87,2±20,

5 
84,9±22,8 -2,3 85,2±24,4 

87,9±21,

1 
2,7 

Salud 

mental 

58,6±10,

1 
57,9±10,9 -0,7 58,1±11,5 

59,43±1

0,45 
1,3 

SALUD 

FÍSICA 

GLOBAL 

43,3 

±5,6 
43,3 ±5,0 2,6 43,9 ±5,4 

42,9 

±5,19 
-1,0 

SALUD 

MENTAL 

GLOBAL 

42,6 

±5,9 
42,7 ±6,4 0,1 42,2 ±6,4 

43,6 

±6,0 
1,4 

 

A continuación, en la Figura XII se muestran los índices sumatorios de salud 

física y mental obtenidos en el cuestionario de SF-36. 
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Figura XII: los histogramas muestran la evolución de los índices sumatorios de salud física y 

mental obtenidos en el cuestionario de SF-36. 

7.12 Resultado de seguimiento farmacoterapéutico 

Es indiscutible el papel que tiene el medicamento en mantener un buen 

estado de salud en la población. En base a lo anterior y reconociendo sus 

beneficios en los pacientes, es necesario destacar otras acciones de los 

fármacos no esperadas ni deseadas, como son los PRM y/o RNM18,283,284. Así, 

el mal uso del medicamento puede ser una de las posibles causas de la falta 

de control de la PA en la ciudadanía. El farmacéutico, mediante su actividad 

asistencial y, en concreto a través de los SPFA de SFT, forma parte de la 

solución a este problema sanitario, permitiendo la participación de este 

profesional sanitario de forma activa en la optimización de la gestión 

terapéutica del paciente. Tras la conclusión de la monitorización de la 

población estudiada, es decir, del GI (recordemos que en el GC no se realiza 

SFT), se detectaron 354 PRM (2,26 PRM por cada paciente) y, sólo 29 de ellos 

(18,47%) no manifestaron ninguno. En la siguiente tabla, se realiza una 

descripción de los PRM encontrados por los farmacéuticos intervención en la 

actividad asistencial de SFT. 

Tabla nº XX PRM detectados en GI durante SFT  

AUTOMEDICACIÓN 17  

MEDICAMENTO NO NECESARIO 3 

PROBLEMA SALUD NO TRATADO 44 

INCUMPLIMIENTO 65  

PROBLEMA SALUD INSUFICIENTE 

TRATADO 

104 

DOSIS, PAUTA, POSOLOGÍA NO 

ADECUADA 

46  

INTERACCIONES 5  

PROBABILIDAD EFECTOS 

ADVERSOS 

67 

CARACTERÍSTICAS PERSONALES 3 

TOTAL 354 
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El 81,53% de los pacientes intervención presentaron algún tipo de PRM 

en el transcurso de AFPRES-CLM, justificando así la realización de SFT para 

minimizar, resolver y si es posible eliminar, su impacto en la salud de la 

población y, de este modo, mejorar su CV. Mediante la IF comunitaria 

AFPRES-CLM, evaluada y analizada en este estudio, se resolvieron 

satisfactoriamente un total de 265 PRM (74,9%). El farmacéutico resolvió de 

manera directa 88 PRM (33,2%), mientras que 177 (66,8%) se solventaron 

mediante derivación superior y posterior intervención del MAP (Figura 13), 

favoreciéndose de este modo la participación del farmacéutico en el equipo 

de salud que atendió a los pacientes.  

 

 

Figura XIII: el gráfico muestra el porcentaje de PRM resueltos (verde), no resueltos (rojo), así 

como los resultados directamente por el farmacéutico (morado) y por el MAP (amarillo). 

Durante la monitorización de los pacientes, dentro de los PRM se detectaron 

354 RNM, que se distribuyeron inicialmente (Figura 14 A) y al finalizar la 

intervención (Figura 14 B) en función de su necesidad, efectividad y 

seguridad. Tras la realización del SFT en el marco de este estudio, se produjo 

un descenso de RNM. En la siguiente gráfica se expresa como se distribuyen 

las RNM al finalizar el periodo de seguimiento.  

 

 

Res
ulel

to
s

No re
su

elt
os

Res
uelt

os

Far
m

ac
éu

tic
o

Res
uelt

os

MAP

0

20

40

60

80

Resolución de PRM (%)

R
es

ol
uc

ió
n 

de
 P

R
M

 (%
)



	 	 123	

 

 

 

 

 

 

 

Figura XIV: donut que muestra la distribución de los distintos tipos de RMN en porcentaje (%) 

al inicio del estudio (A) y al final del mismo (B) con respecto a los 354 RMN detectados.  

 

7.13 Intervenciones farmacéuticas no farmacológicas 

Durante el desarrollo del estudio se realizaron un total de 330 

intervenciones educativas, siendo la educación nutricional la IF no 

farmacológica más frecuente (71,87%), seguido de la recomendación de 

actividad física (19,65%), intervenciones relacionadas con el consumo de 

tabaco (6,36%) y finalmente con el alcohol (2,12%) (Figura 15).  

 

Figura XV: La sección vertical muestra las distintas intervenciones farmacéuticas no 

farmacológicas realizadas como son educación nutricional (rojo), actividad física (verde), 

abandono tabáquico (negro) y reducción del consumo de alcohol (gris). 

 

 

Total=100

71.87%  Educación Nutricional
19.65%  Actividad Física
6.36%  Abandono Tabáquico
2.12%  Reducción Alcohol

A
A 

B 

 Total=100

5.65 No necesidad
12.43 Necesidad
61.86 Efectividad
20.06 Seguridad

 Total=27.4

0.60 No necesidad
3.40 Necesidad
18.40 Efectividad
5.00 Seguridad
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7.14 Adherencia terapéutica  

Tanto la adherencia terapéutica como la adquisición de un hábito de vida 

cardiosaludable además del uso correcto de los medicamentos por el paciente 

tienen una gran influencia en la calidad asistencial que reciben enfermos 

crónicos en general y, particularmente el paciente hipertenso. La intervención 

individualizada AFPRES-CLM, posibilitaba que cuando el farmacéutico 

detectaba una falta de adherencia terapéutica podía actuar según las 

características de cada paciente, constituyendo así un mayor valor añadido a 

la IF comunitaria. Se realizaron 79 IF relacionadas con la adherencia 

terapéutica de los pacientes del GI. No se utilizó ningún test para evaluar la 

adherencia terapéutica de la población monitorizada. El farmacéutico registró 

únicamente la intervención que había realizado como una IF relacionada con 

la adherencia terapéutica, cuando se detectaba en cualquiera de las visitas 

que el paciente intervención realizaba a la FC. 

7.15 Intervención farmacéutica: monitorización ambulatoria presión 

arterial 

La MAPA es la técnica de oro de medición de PA, siendo recomendable su 

utilización en la FC con el objetivo de sustentar la estrategia terapéutica en 

el paciente166,167,175,185,188. Debido a la escasa disponibilidad de aparatos 

MAPAS, sólo se identificaron 29 pacientes (16%) en el GI en los que estaba 

indicada una medición MAPA de 24 horas. De los MAPA realizados, 16 se 

consideraron válidos46,162 (apartado 6.5.6). De los 16 MAPA validados, se 

detectaron 11 pacientes con perfil dipper de PA y 5 pacientes con perfil 

anormal de descenso nocturno de PA. Además se realizó ajuste terapéutico 

en 6 pacientes, constituyendo un 37,5%, posibilitando que el farmacéutico 

comunitario pueda participar, a través de la realización de MAPA en FC en el 

equipo de salud que atiende a este grupo de población. 

7.16 Resultado de análisis de regresión lineal para PAS y PAD 

A continuación, en las tablas XXI y XXII se recoge el análisis de regresión 

lineal tanto para PAS como para PAD de la población estudiada. El resultado 

de esta regresión indica que no existe significación estadística en el modelo 

estudiado. Este resultado se puede considerar como el esperado, puesto que 



	 	 125	

la IF comunitaria evaluada es multicomponente (apartado 6.5) y adaptada a 

cada uno de los pacientes participantes, según pertenezcan a GC o GI, por 

tanto no se aplica el mismo modelo de estudio a toda la población evaluada. 

Además, es necesario la consideración de la variabilidad de la PA en el 

individuo, que podría influir en la obtención de este resultado46,48,299. 

Tabla nº XXI Análisis regresión lineal para PAS 

 Estadística de cambio 

R Rcuadrado R 

cuadrado 

corregida 

Error tip 

de la 

estimación 

Cambio 

en R 

cuadrado 

Cambio 

en F 

gl1 gl2 Sig.Cambio  

En F 

Durbin- 

Watson 

,765 ,586 ,558 10,06469 ,586 20,794 20 294 ,000 1,818 

 

Tabla nº XXII Análisis regresión lineal para PAD 

 Estadística de cambio 

R Rcuadrado R 

cuadrado 

corregida 

Error tip 

de la 

estimación 

Cambio 

en R 

cuadrado 

Cambio 

en F 

gl1 gl2 Sig.Cambio  

En F 

Durbin- 

Watson 

,488 ,238 ,186 7,44960 ,238 4,591 20 294 ,000 1,692 

 

7.17 Resumen de resultados finales tras el desarrollo de la IF 

comunitaria AFPRES-CLM 

A continuación, en la Figura XVI se observa el peso de cada una de las IF 

realizadas en los pacientes para la obtención de su mejor control de PA. En 

esta gráfica se observa claramente como la IF farmacológica y no 

farmacológica ha predominado sobre la realización de MAPA. La medición 

MAPA en la FC de Castilla La Mancha (España) está poco extendida, por lo 

que podemos sugerir la necesidad de nuevas investigaciones para su 

implantación y desarrollo en esta Comunidad Autónoma. Además y, desde un 

punto de vista metodológico, la falta de disponibilidad de dispositivos de 

medición MAPA ha podido influir en la poca cuantía de MAPA realizados. 
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Figura XVI: Distribución del peso de cada uno de los componentes de la IF desarrollada en la 

obtención de la mejora en el control de PA en la población estudiada.  

En la tabla XXIII, se realiza un análisis descriptivo del resultado de la IF 

comunitaria no farmacológica, evaluada en el total de la muestra, al inicio y 

al final de su periodo de observación. Se expresa en porcentaje (%) de 

pacientes en los que ha mejorado cada uno de los componentes del estado 

de salud del paciente en tratamiento farmacológico antihipertensivo. En esta 

tabla, se observa un mejor estado de salud de los pacientes intervención con 

el desarrollo de la IF evaluada, mejorando su estado de salud, además de 

tener un impacto positivo en la mejoría del control de PA de la población 

evaluada y analizada. 

Tabla nº XXIII Análisis descriptivo del estado de salud de la población estudiada 

antes y después de la IF comunitaria AFPRES-CLM 

IF realizada GC (%) 

MES1  

GC (%) 

MES 6 

GI (%) 

MES 1 

GI(%) 

MES 6 

HABITO 

TABAQUICO 

9,4 9,7 11,3 10,7 

PATRÓN 

DIETETICO  

60,9 56,6 57 75,8 

CONSUMO DE 

ALCOHOL 

2,0 2,6 4,3 2,8 

EJERCICIO 

FISICO 

(SEDENTARISMO) 

41,1 42,9 40,3 27,0 

IF REALIZADAS EN EL PERIODO DE OBSERVACION

SFT

NO FARMACOLOGICAS

ADHERENCIA

MAPA DE 24 HORAS
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La IF comunitaria analizada en este estudio, no sólo ha tenido un impacto 

positivo en el control global de PA de la población estudiada, sino que también 

ha mejorado el control de los componentes de la PA por separado. En las 

tablas 24 y 25 se describe como ha mejorado la PAS y PAD de los pacientes 

intervención con el desarrollo del programa comunitario de AFPRES-CLM, en 

relación con el GC del estudio. 

Tabla nº XXIV Componentes de la presión arterial en grupo control 

PAS INICIO 

%CONTROL 

PAS 

FINAL % 

CONTROL 

PAD 

INICIO 

% 

CONTROL 

PAD 

FINAL % 

CONTROL 

49,2 68,5 82,7 91 

 

Tabla nº XXV Componentes de la presión arterial en grupo intervención 

 PAS INICIO 

%CONTROLADOS 

PAS FINAL 

% 

CONTROL 

PAD 

INICIO % 

CONTROL 

PAD FINAL 

% 

CONTROL 

 43,5 85,8 86,4 96,4 

 

En la tabla 24 se describe la cifra de valor de PA al inicio y al final del 

desarrollo de nuestro estudio, observándose un descenso tanto de la PAS 

como de la PAD a través del desarrollo del programa AFPRES-CLM, lo cual es 

beneficioso tanto para el pronóstico cardiovascular del paciente y la 

sostenibilidad de nuestro sistema de salud. 

Tabla nº XXVI Análisis descriptivo del valor de presión arterial antes y después del 

desarrollo del programa AFPRES-CLM 

 PAS INI PAD INI PAS FIN PAD FIN 

MEDIA 140,7772 79,9954 130,7666 75,3756 

DESVIACION 

TIPICA 

17,23177 10,93970 15,21926 10,63915 

MINIMA 83,33 54,00 76,67 43,00 

MAXIMA 200,67 119,33 187,00 123,33 
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8 DISCUSIÓN 

Generalidad de la enfermedad cardiovascular 

La ECV es una de las principales causas mundiales de pérdida de salud, que 

en la actualidad sigue en aumento, considerándose como uno de las 

principales causas de morbilidad y mortalidad en todo el mundo306,307, 

representando un auténtico desafío sanitario para nuestro desarrollo como 

sociedad. Por tanto y, ante su extraordinaria importancia, todas las 

estrategias sanitarias sociales y sanitarias deben ser evaluadas, con el 

propósito de disminuir su impacto en la sociedad. Entre éstas, la mayor 

participación del farmacéutico en colaboración con otros profesionales 

sanitarios puede afectar positivamente al pronóstico cardiovascular de la 

población308. España no es ajena a este PS, siendo la ECV una de las 

principales causas de discapacidad y mortalidad309, necesitando la 

transformación del modelo sanitario con el propósito de mejorar su abordaje. 

En este sentido, la FC puede ser considerada como un recurso efectivo y 

accesible17,18,19,20,236,237,310. 

Por otra parte, para minimizar el impacto de la ECV en la población es 

necesario optimizar el control de los FRCV. No obstante, en España, al igual 

que en países de nuestro entorno, el control poblacional de estos FRCV tiene 

un amplio margen de mejora130,227,228,231,249,250. Este PS pública es susceptible 

de ser intervenido con el propósito de mejorar el pronóstico cardiovascular 

de la población239,240,241,264,308, considerando la necesidad del desarrollo de 

nuevas intervenciones sanitarias. En este sentido, la IF a través del desarrollo 

de SPFA, podría favorecer la obtención de mejores resultados en la lucha 

global contra la ECNT311. A pesar del arsenal terapéutico existente, la HTA es 

uno de los FRCV más importantes en el desarrollo de la ECV312,52,53,54,61,62,70,160, 

por lo que es necesario abordar otras estrategias terapéuticas, incluida la IF 

comunitaria, para el abordaje terapéutico de este grupo de población. Esta 

transformación sanitaria va a ser indispensable para optimizar el control de 

PA313,314,237, que unido a la dificultad en el acceso a los recursos existentes, la 

convierten en un eje fundamental en la adaptación de un nuevo modelo de 

sistema de salud. 
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La participación del farmacéutico tiene un impacto positivo en el abordaje del 

paciente hipertenso239,240,241, además de contribuir a optimizar los resultados 

en salud de la población y añadir valor al SisSan, considerándose además la 

necesidad de destacar su importancia como investigador sanitario, no 

obstante sería conveniente la identificación y evaluación de posibles 

dificultades que pudieran tener para su participación en la investigación. El 

entorno comunitario farmacéutico representa una excelente oportunidad para 

el desarrollo y promoción de actividades relacionadas con la salud 

cardiovascular, no obstante se han documentado distintas barreras para su 

correcta implementación, siendo necesaria su correcta resolución para poder 

mejorar la participación del farmacéutico en la investigación científica314,315. 

En esta línea se diseñó este estudio. Según nuestro conocimiento, no hay 

estudios controlados que evalúen el impacto de la IF comunitaria, 

conjuntamente sobre resultados en salud (clínico, humanístico y económico) 

en pacientes hipertensos tratados farmacológicamente, por lo que 

consideramos a este estudio como el primero que analiza los resultados en 

salud de esta estrategia sanitaria. El estudio AFPRES-CLM es un estudio 

controlado y aleatorizado por conglomerados, que responde a las directrices 

CONSORT276, diseñado con el propósito de valorar los resultados en salud de 

una IF comunitaria en la optimización del control de PA de pacientes 

hipertensos tratados y abordados con terapia farmacológica antihipertensiva. 

Por otra parte, se han identificado y analizado los PRM y RNM que existían en 

estos pacientes y que podrían ser una de las causas de la falta de control de 

PA en ellos. Además, se evaluó la modificación en el uso de recursos 

sanitarios y CV asociada al desarrollo de un programa comunitario de AF. En 

cambio, otros estudios nacionales realizados en el mismo ámbito asistencial, 

si han evaluado el impacto de la IF comunitaria en resultados en salud en 

otros grupos de pacientes316,32,35. 

A continuación se analizan los resultados obtenidos en el estudio AFPRES-

CLM. 

Farmacias comunitarias y farmacéuticos participantes 

En el diseño inicial del estudio se estimó el número mínimo de 80 FC 

participantes, no obstante tras el proceso de captación en convocatoria 
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abierta a través de los COF, sólo participaron 63 FC de igual número de 

farmacéuticos de Castilla La Mancha (España), distribuidas tanto en zonas 

urbanas como rurales, lo que permitió una mejor aproximación a la realidad 

de la práctica profesional farmacéutica, reconociendo de esta manera, la 

capilaridad del sistema farmacéutico nacional. Esta menor participación 

podría asociarse a las propias características idiosincrásicas de la FC como 

centro de salud o la existencia de otros programas de investigación 

desarrollados simultáneamente en el transcurso de este estudio. 

Desde el punto de vista de la práctica farmacéutica, quizás se entienda su no 

participación en estudios científicos, asociado a factores como la sobrecarga 

de trabajo, falta de tiempo o inadecuada remuneración económica, junto a 

su propia percepción sobre la falta de formación para atender a estas nuevas 

necesidades de los pacientes. No obstante y, a pesar de estas dificultades, 

los farmacéuticos deben reconocer el valor de la investigación en el desarrollo 

de la actividad profesional farmacéutica317. 

Desde la perspectiva poblacional de Castilla La Mancha (España), pueden 

considerar poco útil su participación en este tipo de actividad desarrollada en 

la FC. En este sentido y, ante posibles negativas de sus pacientes a participar 

en investigación, el propio farmacéutico podría ser poco receptivo a formar 

parte de estudios científicos de investigación. 

Los farmacéuticos participantes, no necesitaron ni realizaron ningún tipo de 

formación adicional como requisito para su participación y, definido como 

criterio de inclusión. En cambio, la formación si era criterio de inclusión en 

otros programas de AF comunitaria318,321. No obstante, los farmacéuticos de 

GI recibieron un programa formativo para la individualización de cada IF 

realizada. Tras la aleatorización de FC, se formaron tanto GC como GI (32 FC 

en GC y 31 FC en GI). Ambos grupos fueron comparables en este estudio 

(p=0,854). 

La actividad investigadora desde la FC debe de considerarse como el primer 

paso que conduce a la innovación e incremento de la calidad en la actividad 

asistencial. El resultado de esta implicación es la implantación de nuevos 

SPFA que sean coste-efectivos y que respondan tanto a las necesidades de 

cada paciente como sanitarias. En la actualidad, se están diseñando e 
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implantando en muchos países de nuestro entorno, a la vez que se intenta su 

integración en la gestión integral diaria de la FC nacional, reconociéndose sus 

beneficios tanto para el farmacéutico y sociedad como para el SisSan y 

paciente, justificándose así la necesidad de investigación para su evaluación 

y análisis con el propósito de su implantación en la realidad diaria de la 

práctica profesional de la FC18,319,286. Su desarrollo para la optimización de la 

estrategia terapéutica del paciente y, por tanto, de los resultados en salud de 

la población garantizará en un futuro próximo nuestro avance como 

profesionales sanitarios. Su implementación va a permitir centrar 

definitivamente la actividad comunitaria farmacéutica en el paciente, a través 

del URM. Su futura implantación debería de afianzarse a partir de su 

remuneración económica para la FC17,18,19,20,261,283,284,286. Otra consideración a 

realizar en esta nueva práctica profesional farmacéutica, es la necesaria 

colaboración con otros profesionales sanitarios320. 

Características y flujo de pacientes  

En el inicio de la monitorización de pacientes se comenzó con 388 pacientes, 

que fueron aleatorizados a GC y GI. Se distribuyeron en GC (n=202 

pacientes; 52,1%) y GI (n=186 pacientes; 47,9%).  

A pesar de que este grupo de pacientes fue inferior al inicialmente previsto 

en el diseño del estudio, es superior a otros estudios realizados en el ámbito 

de la FC321,322. En otros trabajos realizados en este ámbito asistencial han 

participado un mayor número de pacientes en relación a nuestro 

estudio32,35,318.  

La no inclusión del mínimo de pacientes en nuestro estudio, se podría 

considerar como una limitación a su desarrollo, que obviamente va en 

consonancia con el menor número de FC que participaron, en relación con su 

diseño inicial. El programa AFPRES-CLM se completó con 63 FC y 347 

pacientes, de los cuales 158 (45,8%) fueron hombres y 189 (54,2%) 

mujeres. Durante su desarrollo se produjeron 41 pacientes perdidos. En el 

GC hubo 22 pacientes perdidos (3 muertes, 4 pacientes que cambiaron de 

residencia y 15 pacientes que no acudieron a su visita final) mientras que en 

GI hubo 19 pacientes perdidos (2 pacientes murieron, 6 pacientes cambiaron 

de residencia y 11 pacientes no asistieron a sus visitas programadas). 
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La mayoría de pacientes finalizaron su monitorización (89,43%) y sólo se 

produjeron un 10,57% de pérdidas. Este hecho es destacable y podría estar 

relacionado con la satisfacción y confianza que tradicionalmente el paciente 

tiene hacia su farmacéutico más próximo. Además, es posible que el paciente 

tuviera una comprensión distinta hacia una actividad diferente a la de otros 

profesionales sanitarios, aunque se comparta con ellos el objetivo de mejorar 

la salud de la población, que unido a la novedad que suponía su participación 

en un estudio de investigación desarrollado en su FC, podrían estar 

relacionados con la escasa magnitud de pérdidas durante el estudio.  

En el estudio EMDADER-HTA, Rodríguez Chamorro et al mostraron una 

magnitud de pérdidas similar321. En cambio, Amariles et al en su estudio 

EMDADER-CV mostró unas pérdidas superiores de pacientes318. En otro 

estudio, Castrillon et al iniciaron su estudio con la captación de 140 pacientes, 

registrando únicamente 8 perdidas de pacientes durante el transcurso de su 

estudio323. 

En el ámbito temporal, los pacientes fueron monitorizados durante 6 meses 

(Enero 2015-Junio 2015). Esta evolución temporal se consideró como 

suficiente para evaluar si esta IF comunitaria podría ser útil en la mejoría del 

control de PA de la población estudiada. 

Características iniciales de la muestra basal relacionadas con la 

consecución del objetivo principal del estudio 

La edad media de los participantes en este estudio fue 67,36 (DE=11,5) años, 

con una edad media de 68,52 (DE=11,4) años en GC y 66,10 (DE=11,5) años 

en GI. Esta diferencia no fue estadísticamente significativa (p=0,035). Esto 

podría ser una limitación para el estudio, no obstante, el resto de 

características basales de los pacientes participantes si fueron comparables, 

incluyendo el porcentaje de control de PA en los pacientes (variable principal 

resultado del estudio AFPRES-CLM), por lo que no consideramos que esta 

limitación pueda comprometer de forma significativa las conclusiones de este 

estudio. 

El envejecimiento cardiovascular es un hecho biológico inevitable e 

irreversible, además de progresivo y dinámico. Envejecer aumenta la 
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prevalencia de FRCV y por consiguiente aumenta el RCV de la 

población46,48,307,73,130,141,227, asociándose además a cambios demográficos 

cuyo resultado es el aumento de la esperanza de vida de la población, que va 

a generar un nuevo paradigma social131, necesitando además de nuevos 

enfoques multidisciplinares y multidimensionales, entre los que se puede 

incluir la IF como una de las estrategias sanitarias que favorezcan el 

desarrollo de un mejor pronóstico cardiovascular de la población308. Esta 

realidad social unida a la mayor prevalencia de la HTA, tanto en países ricos 

como aquellos con ingresos bajos y medianos324, justifica la urgencia para 

combatir el impacto de la HTA en la sociedad mundial, puesto que mejorar 

su control favorece el desarrollo de un envejecimiento saludable de la 

población, considerando además que para la próxima década, 1 de cada 6 

personas será mayor de 60 años de edad e incluso aumentará para el año 

2050325. En este contexto, es lógico pensar en la posibilidad real de que el 

envejecimiento poblacional afecte a la edad media de los pacientes 

participantes en nuestro estudio. 

Esta elevada edad media de los pacientes participantes, fue superior a otros 

estudios que compartían criterios de inclusión en el ámbito de la FC, como el 

estudio EMDADER-HTA cuya edad media fue de 60,2± 9,0 años321. Esta edad 

media fue superior también al estudio EMDADER-CV-I322 que presentó una 

media de 63,5±8,7 años en el grupo total y de 64,2±9,3 años en el GI. 

También el dato de edad media es superior a la del estudio EMDADER-CV318 

que presenta una media de edad de 62,8±8,1 años. A nivel internacional, 

también es superior a la obtenida por De Castro et al donde el GI tuvo una 

media de 63,9±9,0 años326. También es superior al obtenido por Martins 

Bárbara Posse Reis et al que registraron una edad media de 61,6 años327.  

En otros estudios, también realizados en este ámbito asistencial, aunque 

realizados en una sola FC, Rosinach Bonet et al en un estudio de optimización 

de farmacoterapia en 23 pacientes hipertensos no controlados, realizado en 

Cataluña (España) mostró una edad media de 66,3±12,2 años328. En otro 

estudio, realizado en una sola FC de la Comunidad Valenciana (España) y que 

analizó el efecto de la IF sobre los valores de PA de pacientes, mostró una 

media de edad de 66,8±10,7 años329. 
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En nuestro estudio se mostró un claro predominio del sexo femenino. En 

relación al total de la muestra, se encontró que más de la mitad de los 

pacientes participantes fueron mujeres (55,2% mujeres Vs 44,8% hombres). 

Al analizar ambos grupos por separado, también existe predominio femenino, 

55% en GC y 55,4% en GI (p=1,000). Esta situación podría deberse al hecho 

de que el número de mujeres que acuden a la FC es superior al de hombres, 

considerándola como la propia paciente o en su papel como cuidadora familiar 

asignado tradicionalmente en la sociedad300,301. 

Este resultado es similar a otros estudios, así en el estudio EMDADER-HTA 

sólo se encontró un 43,6% de hombres321. A nivel nacional, en un estudio 

realizado en la provincia de Albacete (España) donde participaron 36 FC, 

Divison JA et al registraron que el 63% de los participantes fueron mujeres258. 

En otro estudio, realizado en este mismo nivel asistencial, cincuenta y tres 

farmacéuticos comunitarios reclutaron un total de 1.010 pacientes. Un 73,5% 

de los pacientes (n=704) eran mujeres330. A nivel internacional, 

Sookaneknum et al registraron también un predominio femenino en su 

estudio331.  

En cambio, Amariles et al registraron un predominio del género masculino 

(52,2%)318. En otro estudio, Rosinach Bonet et al mostraron que un 61% de 

la muestra estudiada fueron hombres328.  

En nuestro estudio, se encontró un predominio de mujer en edad 

menopáusica. En esta etapa vital, los cambios fisiológicos que se producen 

en la mujer asociados a la menopausia son relevantes en el desarrollo de la 

ECV, e incluso en mujeres con menopausia precoz que tienen mayor riesgo 

de desarrollar HTA300,301,332,333. El reconocimiento de esta etapa de la vida 

femenina como FRCV307, es de vital importancia para poder agrupar e 

individualizar la IF necesaria para mejorar la salud cardiovascular de este 

grupo de población. 

El 73,2% del total de la población incluida en el estudio no tenían estudios o 

sólo tenían estudios primarios, probablemente asociado al tipo de paciente 

incluido en el estudio. En cambio sólo un 26,8% tenían estudios secundarios 

o universitarios. Al comparar ambos grupos, se encontró que un 74,3% en 
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GC y un 72,0% en GI no tenían estudios o sólo tenían estudios primarios 

(p=0,235).  

En la actualidad, la relación entre el nivel socioeconómico de la población y 

el nivel de PA es motivo de estudio, asociándose un nivel socioeconómico bajo 

con un mayor nivel de PA, particularmente de forma evidente en el nivel de 

educación334. Desde una perspectiva general, la frecuencia de FRCV es mayor 

en grupos de población con nivel socioeconómico bajo, por lo que podría 

considerarse como elemento predictor de la aparición de ECV335, permitiendo 

incluso individualizar estrategias sociosanitarias de promoción de la salud en 

este grupo poblacional24,287. El nivel socioeconómico de una población engloba 

diversas variables como el estatus laboral, nivel educativo y riqueza, además 

del lugar de residencia. El nivel educativo de una población es quizás, uno de 

los factores más influyentes en el nivel de conocimiento de la población. En 

este sentido, Amer M et al demostraron que la IF en programas educativos 

son útiles para mejorar su conocimiento sobre la HTA336. 

Este resultado obtenido en nuestro estudio (73,2% de la población no tenían 

estudios o sólo estudios primarios) es superior a otros, como en el estudio 

Hermex, realizado en la población de Extremadura. Se diseñó como un 

estudio observacional descriptivo y transversal en el que participaron 2.833 

pacientes (46,5% hombres y edad media de 51,2 años), mostrando un 66,9% 

de población sin estudios o con estudios primarios337. 

En otro estudio, realizado en otro ámbito asistencial sanitario, Benítez Camps 

M et al diseñaron un estudio descriptivo transversal con 400 hipertensos que 

respondieron una encuesta sobre HTA, siendo válidas 323 encuestas, 

concluyendo que los pacientes hipertensos tienen poco conocimiento sobre 

cuáles son los objetivos de control, sin encontrar relación con el nivel de 

conocimiento de su PS338. En cambio, podríamos pensar que mejorar el 

conocimiento sobre la HTA, realizado en nuestro estudio, puede ser un 

elemento contribuyente a mejorar la salud de los pacientes, de forma similar 

a otros estudios339. En este sentido, el farmacéutico puede desarrollar una 

función educadora con el propósito de optimizar el estado de salud de este 

grupo poblacional, considerando a la AF como un recurso sanitario útil para 

mejorar el conocimiento de los pacientes hipertensos sobre sus PS y/o 
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abordaje terapéutico, beneficiando en su práctica tanto a pacientes como a 

farmacéuticos24,287,288,289. 

Historia familiar de enfermedad cardiovascular 

En nuestro estudio, más de la mitad de los pacientes presentaron 

antecedentes familiares de ECV. Este resultado mostrado es superior al 

encontrado en el estudio FISFTES-PM en el que se mostró un 36,5% aunque 

se encontró que un 63,5% de los pacientes incluidos en este estudio no 

recordaban tener ningún familiar de primer orden con desarrollo de ECV a 

edad temprana, por lo que este resultado podría haber sido mayor y en este 

caso aproximarse más al resultado obtenido en AFPRES-CLM340. En otro 

estudio, realizado en otro ámbito sanitario asistencial, Cinza-Sanjurjo S et al 

mostraron un 15,8% del total de la muestra presentaron antecedentes 

familiares de ECV58. 

A pesar de las diferencias intergeneracionales en el estilo de vida y el 

comportamiento, existe una predisposición a conferir la HTA de padres a hijos 

y de abuelos a nietos. Por tanto, el fenotipo es tan importante como el 

genotipo. De esta manera, la aparición prematura de una afección, a menudo 

se considera más relacionada con el genotipo en lugar de relacionarlo con 

factores ambientales o externos. Este conocimiento genético de la PA 

representa un reto sanitario de extraordinaria importancia, ya que podría 

permitir un inicio de intervención sanitaria de forma más precoz, incluso antes 

de que apareciera su elevación, permitiendo la posible identificación de 

nuevas dianas terapéuticas o nuevos objetivos terapéuticos341. No obstante, 

hasta que se obtenga el máximo beneficio de la investigación genética en 

HTA, es fundamental conocer el estilo de vida del sujeto y su asociación con 

la enfermedad hipertensiva. La herencia genética no es modificable, en 

cambio sí sería posible intensificar todas las modificaciones necesarias de 

hábitos de vida, con el propósito de disminuir el impacto de la ECV en la 

población46,48,73,130,225,227,229,230,264,295. 

Complicaciones de la hipertensión arterial  

En el espectro continuo de ECV, la HTA puede ser su primer signo de 

desarrollo, por lo que podríamos considerar a la elevación crónica de PA como 
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indicador de la agresión al organismo. Su reconocimiento y diagnóstico 

precoz, así como su adecuado control puede retrasar el avance de la ECV. La 

importancia de conocer si el paciente presenta LOD diagnosticado, de forma 

clínica o subclínica va a permitir individualizar la estratificación de su RCV, lo 

cual resulta en un abordaje terapéutico con mayor o menor intensidad 46,48. 

En nuestro estudio, el 71,9% de la muestra total no presentaron al inicio de 

su monitorización ninguna complicación en su salud relacionada con la HTA. 

Al analizar y comparar la situación clínica de los pacientes en ambos grupos, 

se mostró que 70,3% de pacientes en GC y 71,9% de pacientes en GI no 

tenían diagnosticados ninguna de las complicaciones de salud (renal, 

cerebral, cardiaca, oftalmológica) asociada a la HTA (p=0,702). Las 

complicaciones de salud asociadas a la HTA en la población AFPRES-CLM 

fueron renales (5,4%), cerebral (4,1%), cardiovascular (13,9%) y oftálmica 

(4,6%).  

Este mayor daño cardiovascular es similar al obtenido por Abegaz TM et al 

que mostraron como un 40,3% de la muestra estudiada presentaron LOD, 

siendo la afectación cardiovascular la forma más común en pacientes 

hipertensos342. En otro ámbito sanitario asistencial, el estudio PRESCOT en 

una muestra de 12.954 pacientes, mostró de forma similar a nuestro estudio 

que un 32,1% de pacientes presentaban afectaciones cardíacas113. 

Recientemente, Cinza-Sanjurjo S et al mostraron que un 25,5% del total de 

la población estudiada mostraron LOD subclínico, siendo la microalbuminuria 

y el bajo filtrado glomerular las más frecuentes, a diferencia de nuestro 

estudio en el que la LOD cardiovascular fue la más frecuente58. 

Consumo de tabaco 

El tabaquismo es un PS pública, adictivo y causante de una enfermedad 

crónica, discapacidad y muerte. En este sentido, la intervención para ayudar 

a dejar de fumar es una actividad coste-efectiva, además de ser 

complementaria con el resto de medidas preventivas. Tanto los fumadores 

actuales como ex fumadores tienen un mayor riesgo de mortalidad que los 

no fumadores, beneficiándose del abandono de este hábito a una edad más 

temprana343,344. 
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 En nuestro estudio, del total de pacientes incluidos, un 10,3% eran 

fumadores. Al analizar por separado GC y GI, se mostró que 9,4% en GC y 

11,3% en GI (p=0,658) eran fumadores. Este resultado es inferior a otros 

como al obtenido en el estudio PREDIMERC345 (estudio transversal de 

prevalencia en una muestra representativa de la población general de 30 a 

74 años de la Comunidad Autónoma de Madrid (España)), que mostró que un 

28,4% de la población eran fumadores, un 25,4% fuman diariamente y un 

3% de manera ocasional. La proporción de ex fumadores registrada fue del 

26,3% y un 45,2% nunca había fumado. En el estudio IBERICAN58, otro 

estudio realizado en el ámbito de AP en España, también se obtuvo un 

resultado superior (18% de pacientes fumadores) a nuestro estudio. 

En el contexto de deshabituación tabáquica de la población, Brown TJ et al en 

su revisión sistemática y metaanálisis, concluyeron que la IF es efectiva para 

dejar de fumar, que en relación con la importancia de su abandono en el 

paciente hipertenso, sustenta la necesidad de su realización en la FC 

nacional346,46,48,130,225,227,230,231,295. Nuestro estudio no contó con un plan de 

deshabituación tabáquica, no obstante, se formó al farmacéutico intervención 

participante en la realización de IF comunitaria breve, dinámica y continua 

en la monitorización de GI, con el propósito de intentar ayudar al paciente 

para dejar de fumar y, así favorecer la optimización del control de su PA.  

Consumo de alcohol 

En nuestro estudio, un total de 3,1% del total de pacientes declararon ser 

consumidores de riesgo de alcohol. Al comparar GC y GI, se encontró que 

2,0% de pacientes en GC y 4,3% de pacientes en GI, fueron consumidores 

de riesgo de alcohol (p=0,305).  

Este hábito tóxico se relaciona con la falta de control de PA de la población, 

por lo que es necesario disminuir su consumo. En este sentido, reducir su 

ingesta tiene un impacto positivo sobre el RCV, al reducir la PA de una manera 

dosis-dependiente127. La relación entre alcohol y PA está bien documentada 

aunque su relación con el género no es clara, Liu F et al en su revisión 

sistemática y metaanálisis, concluyeron que el sexo modifica la asociación 

entre el alcohol y la HTA en niveles bajos de consumo, sin encontrar evidencia 

protectora del consumo de alcohol entre las mujeres347. En esta línea se 
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podría explicar que la IF comunitaria individualizada y, que ha sido evaluada 

en nuestro estudio puede ser útil en la mejora y optimización del control de 

PA de la población estudiada. 

Este resultado de nuestro estudio es similar al obtenido en el estudio 

FISFTES-PM340 también realizado en el ámbito farmacéutico comunitario 

(3,9%). En otro ámbito asistencial de AP, el estudio IBERICAN mostró que un 

13,3% de pacientes reconocían el consumo de cantidades perjudiciales 

(excesivas) de alcohol58. 

Hábitos dietéticos 

La nutrición es una herramienta eficaz en la prevención 

cardiovascular46,48,73,92,93,94,130,230,295,307, por lo que sería deseable que toda la 

población siguiera un patrón dietético eficaz para prevenir y/o tratar sus 

problemas de salud. En cambio, en nuestro estudio, sólo un 59% de pacientes 

seguían una dieta recomendada o prescrita por un profesional sanitario. Esto 

contrasta con la importancia del hábito dietético en el manejo integral del 

RCV del paciente hipertenso, que incluso debería ser formado de forma 

exhaustiva en aquellos hábitos nutritivos que puedan disminuir el impacto de 

la ECV en la población. La situación clínica ideal sería que todos los pacientes 

participantes siguieran un patrón dietético prescrito por un profesional 

sanitario. En cambio, al analizar ambos grupos en este estudio, mostró que 

un 60,9% en GC y un 57,0% en GI recibían consejo dietético para mejorar el 

control de PA en la población (p=0,489). 

Desde los primeros años de este siglo, en el estudio PREMIER se proporcionó 

evidencia científica de que la implementación de programas de intervención 

de estilos de vida, incluidos patrones dietéticos, son útiles para optimizar la 

PA y prevenir la ECV348.  

El estudio PREDIMED evalúa la relación entre nutrición y RCV de la población, 

siendo su mayor valor el haberse realizado en población nacional, analizando 

la relación entre el hábito nutricional de nuestra población y su pronóstico 

cardiovascular. El conocimiento de este patrón alimentario en nuestra 

población facilita al profesional sanitario su recomendación94,230. Por tanto y, 

reconociendo su extraordinaria importancia, en nuestro estudio se desarrolló 
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una IF destinada a mejorar la utilización de este patrón alimentario en la 

población estudiada, con el propósito de optimizar su salud cardiovascular. 

Exceso de peso y obesidad abdominal 

Otro elemento a considerar en el contexto de un determinado patrón dietético 

es el exceso de peso que puede existir en el paciente. En nuestro estudio, se 

mostró un exceso de peso en la población inicial incluida. En relación con el 

total de la muestra, se mostró un IMC de 29,1 Kg/m2 (4,0). Al analizar ambos 

grupos por separado, nuestro estudio registró un IMC de 29,2 Kg/m2 (4,0) 

en GC y 28,9 Kg/m2 (5,1) en GI (p=0,190). Esta sobrecarga ponderal es 

similar a otros estudios realizados en el ámbito de la FC326,340.   

Desde una perspectiva general, el exceso de peso es un PS pública mundial, 

con una importante carga clínica, social y económica, tanto por su prevalencia 

como por su relación con la morbimortalidad de la población74,75,80. 

Recientemente, en un análisis del estudio IBERICAN realizado en las 

consultas de AP en las diferentes Comunidades Autónomas de España. En 

este trabajo se definió la obesidad como IMC ≥ 30kg/m2 mostrando que 

aproximadamente una tercera parte de la población analizada cumple 

criterios de obesidad y que los FRCV, LOD y ECV eran más frecuentes en 

población obesa349. En particular, en población hipertensa, se relaciona con 

su falta de control46,48,271, por lo que es necesario su abordaje para minimizar 

su impacto en la población. 

Un factor independiente para considerar en el RCV de la población es la 

presencia de OA, cuya presencia se asocia a la progresión de otros FRCV, 

independientemente de su IMC350. En nuestro país, Gutiérrez-Fisac JL et al 

mostraron que aproximadamente un tercio de la población española tenía 

OA84. De una forma similar, el estudio ENPE mostró una prevalencia de OA 

de un 33,4% en población adulta española351. Recientemente se ha publicado 

el estudio ENPE en población española ≥ 65 años, para evaluar la prevalencia 

de obesidad y OA. Este estudio mostró una elevada prevalencia de obesidad 

en este grupo de población (40,1% en mujeres y 32,5% en hombres). La 

prevalencia de OA también fue mayor en mujeres (69,9%) que en hombres 

(40,7%)352. 
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De forma similar a estos estudios, siguiendo el aumento en la evolución 

temporal de la prevalencia de obesidad y OA, nuestro estudio registró un 

perímetro abdominal medio en el total de la muestra de 101,9 cm (16,7). Al 

comparar ambos grupos al inicio del periodo de observación, mostraron un 

perímetro abdominal de 103,3 cm (18,1) en GC y 100,5 cm (14,9) en GI 

(p=0,559). Este exceso en la medición de OA mostrado en nuestro estudio 

es concordante con otros estudios345. En esta misma línea, Banack HR et al 

en un estudio realizado en 21 FC y 238 pacientes (57% mujeres) cuyo 

objetivo fue desarrollar y evaluar un programa de detección de RCV en la 

farmacia, mostró que un 52% de la población incluida presentaba OA353. 

Actividad física y sedentarismo 

La práctica de actividad física es un elemento vital en la obtención de un 

mejor estado de salud de la población, puesto que aporta una ingente 

cantidad de beneficios, tanto para la salud individual como para la sociedad. 

Por tanto, es un hábito de vida ampliamente recomendado en toda la 

población. Tal es su importancia, que reduce el riesgo de mortalidad por todas 

las causas, encontrando mayores beneficios con mínimos aumentos de 

actividad física354. En particular en el paciente hipertenso, la práctica de 

actividad física regular se asocia con un mejor control de PA y un menor RCV, 

considerándolo como una herramienta terapéutica útil para el abordaje 

terapéutico de este grupo de población46,48,355. 

En nuestro estudio, un 40,8% de la muestra total fue sedentaria, mientras 

que un 29,6% de la población incluida realizaban actividad física intensa y 

otro 29,6% realizaban actividad física moderada. Al comparar ambos grupos, 

se mostró que en GC se encontró un 41,1% de pacientes sedentarios, 

mientras que 27,2% y un 31,7% realizaban actividad física moderada e 

intensa respectivamente. En GI un 40,3% de estos pacientes incluidos fueron 

sedentarios, mientras que se encontró que un 32,3% y 27,4% realizaban 

actividad física moderada e intensa respectivamente (p=0,488). Este 

resultado obtenido, va en consonancia con el mostrado por la Encuesta 

Nacional de Salud en España (2017) en el que se registró que un 37,8% de 

la población española presentaba un estilo de vida sedentario70. 
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La evidencia científica respalda la relación entre sedentarismo y exceso de 

peso en la población70,73,98,99,100,101,130,227,231,307. En este contexto, 

recientemente en el estudio IBERICAN, Cinza Sanjurjo et al mostraron como 

el sedentarismo afecta al 40,6% de la población obesa, mostrando la obvia 

relación existente entre ambos FRCV349. 

Este PS que afecta tanto a nuestro país como a nuestro entorno, necesita de 

una solución eficaz. En este sentido, la IF comunitaria enmarcada en el 

desarrollo de SPFA puede ser un elemento contribuyente a su mejoría18,24,287. 

Resultado clínico: Control de presión arterial al inicio de 

monitorización de pacientes  

A pesar de los ingentes recursos económicos y sanitarios destinados a 

minimizar el impacto de la ECV en la población, el insuficiente control de PA 

es un problema sanitario de gran magnitud, tanto nacional como 

internacional. En este contexto, es necesario el análisis de la IF comunitaria 

como una estrategia terapéutica contribuyente a la solución de este PS en la 

población, optimizando de esta manera su estado de salud. En nuestro 

estudio se evaluó el control de PA de la población analizada mediante la 

medida MAFC de acuerdo con la Guía Europea de HTA46. 

Al iniciar nuestro estudio, sólo un 44,8% del total de la muestra tenían 

controlada su PA. Al comparar ambos grupos se observó que el 47,0% de GC 

y 42,4% de GI tenían PA controlada (p=0,433). El mayor control de PA en 

GC podría asociarse al mayor tratamiento antihipertensivo combinado 

(67,7% Vs 59,1%) en relación a GI302,303. Nuestro resultado, en relación con 

el control de PA de los sujetos al inicio de su monitorización, es superior a los 

resultados obtenidos en otros estudios en el ámbito de la AP, sin contar con 

la participación de la FC. En el proyecto PRESCAP, estudio transversal y 

multicéntrico realizado en los años 2002356 y 2006357 con la misma 

metodología y poblaciones similares asistidas en AP, incluyendo pacientes 

diagnosticados y con tratamiento farmacológico antihipertensivo en todo el 

territorio nacional. El grado de control obtenido en estas dos muestras fue 

del 36,1% en 2002356 y del 41,4% en 2006357. También fue superior al 39,3% 

reportado en 2007 por Márquez Contreras E et al en el estudio HICAP358.  
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Otros estudios más recientes en el tiempo han mostrado mejor control de PA 

de los sujetos. Así en el estudio PRESCAP 2010 que incluyó a 12.961 pacientes 

con una edad media de 66,3(11,4) años, mostró un 46,3% de pacientes con 

buen control de PA268. Recientemente publicado, en el estudio IBERICAN se 

ha mostrado que el 57,6% de la población tenía PA controlada349. 

En otro tipo de estudio, Menéndez et al muestran que sólo un 30% de la 

población hipertensa están adecuadamente controlados54. En la Encuesta 

Europea de Salud en España (2020) realizada por el Instituto Nacional de 

Estadística (INE), ha registrado que un 19,03% de la población adulta es 

hipertensa359. Al analizar conjuntamente ambos resultados54,359 se observa 

que la HTA en nuestro país es un PS pública de una importante magnitud que 

necesita de la intervención del profesional sanitario para favorecer su 

mejoría. En este sentido, se justifica que la IF comunitaria pueda ser un 

elemento contribuyente a mejorar la salud cardiovascular de la población.  

Por otra parte se conoce que el medicamento es uno de los recursos sanitarios 

más empleados para solucionar los PS de los pacientes. En España, se 

observa una tendencia de uso creciente de fármacos antihipertensivos desde 

el año 1995, a pesar de que no ha habido importantes variaciones en la oferta 

de nuevos medicamentos antihipertensivos. El crecimiento en nuestro país es 

similar a toda Europa. Este hecho ha sido confirmado posteriormente por la 

Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios360,361, por lo que 

podríamos pensar que la disponibilidad de medicamentos parece no ser 

motivo en la falta de control de PA en la población. 

Desde la perspectiva del farmacéutico, inmerso en un constante cambio en 

su actividad profesional diaria con el propósito de optimizar la relación 

terapéutica con su paciente y, considerando su posición estratégica, puede 

tener un papel fundamental para el abordaje integral de la HTA, por lo que 

supone un reto sanitario para la FC 18,24,187,236,237,308,313. 

El desarrollo de SPFA en el paciente hipertenso supone un valor añadido a la 

FC17,18,19,187,237,308,313, además de permitirle participar en el equipo 

multidisciplinar de salud que atiende al paciente, presentando un impacto 

positivo en el estado de salud de la población, convirtiéndola en una 

estrategia sanitaria con una importancia cada vez mayor. Este enfoque 
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colaborativo de la gestión terapéutica del paciente, se posibilita por los 

continuos cambios que van a resultar en el cambio en la perspectiva 

profesional del farmacéutico18,236,237,362,363,364. En este contexto se justifica el 

desarrollo de SPFA en la FC.  

Resultado clínico 

En este análisis se va a evaluar y analizar si esta IF comunitaria posibilita la 

mejora en el abordaje terapéutico de los pacientes hipertensos tratados 

farmacológicamente. En nuestro estudio, el control de PA en la población 

estudiada fue su objetivo principal, registrándose su aumento significativo 

durante la monitorización de pacientes. Al finalizar el seguimiento, el 

porcentaje de pacientes con PA controlada fue superior en GI en comparación 

GC (85,8% Vs 66,3% p<0,001).  

En el ámbito nacional de FC, otros trabajos también registraron un menor 

porcentaje de pacientes con PA controlada. El estudio EMDADER-CV-

INCUMPLIMIENTO322, que comparó un programa de SFT con la actividad 

habitual en la FC española mejorado con ES, durante 8 meses y, que contaba 

con 85 pacientes, registró que el porcentaje de pacientes que alcanzó el 

objetivo terapéutico en cifras de PA, acorde con su situación clínica, pasó del 

40,9% al 59,0% (p=0,019) en GI mientras que en GC se pasó del 41,4% al 

53,6% (p=0,168). En el estudio EMDADER-HTA321, estudio cuasi-

experimental sin GC, antes-después, realizado en 18 FC españolas, consiguen 

un aumento significativo del porcentaje de pacientes que alcanzaban 

objetivos terapéuticos en cifras de PA, acorde con su situación clínica, el cual 

pasó del 43,6% al 67,5% (p<0,001). En el estudio FISFTES-PM340, cuyo 

objetivo era la comparación entre las IF de ES y SFT en pacientes con FRCV 

con un seguimiento de 6 meses. Este estudio registró un aumento de un 

22,7% de pacientes con valores de PA controlados en el grupo de ES y de un 

52,7% en el grupo de SFT. Este aumento fue estadísticamente significativo 

en el grupo de SFT (p=0,0013). 

Nuestro resultado también es superior al obtenido por Torres A et al, realizado 

en 102 FC y que contó con 461 pacientes con HTA no controlada, asignados 

paritariamente a GI y GC. Este estudio mostró un 55,2% de pacientes 

controlados a los seis meses de seguimiento en GI365.  
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A nivel internacional, Morgado et al en un estudio en el que participaron un 

total de 222 pacientes, al comienzo del estudio sólo un 30,6% de pacientes 

de GI tenían controlada su PA. Tras el seguimiento de pacientes, un 66,0% 

de pacientes GI tuvieron controlada su PA mientras que GC registró un 41,7% 

de pacientes con control de su PA. Este aumento de control de PA fue 

estadísticamente significativo (p=0,0008)366. En otro estudio desarrollado en 

Brasil, sus resultados demostraron que el desarrollo de un programa de AF 

mejoró el control de PA en el 87% de los pacientes, concluyendo que puede 

ser un método eficaz para mejorar el control de PA en pacientes ambulatorios 

de edad avanzada367. 

Nuestro resultado también es similar al obtenido por Obreli-Neto PR et al, 

este trabajo es un estudio controlado aleatorio a largo plazo (36 meses) 

realizado en un entorno de AP de salud, evaluando el costo económico y 

rentabilidad de un programa de AF para pacientes ancianos diabéticos e 

hipertensos. Este estudio presenta la particularidad del mayor tiempo de 

seguimiento de pacientes (36 meses), además de presentar un impacto 

económico positivo368. 

El impacto positivo en el control de PA obtenido en nuestro estudio, es similar 

al obtenido en China por Liu Q et al, recientemente publicado, que tuvo como 

objetivo investigar el papel del farmacéutico comunitario en este país, contó 

con 196 pacientes hipertensos que fueron seleccionados al azar, mostrando 

como la IF mejoró de forma significativa el control de PA, mejorando además 

las creencias de los pacientes hipertensos sobre los farmacéuticos369.  

Nuestro resultado en la mejora de control de PA registrado, es incluso 

superior al mostrado en el estudio IBERICAN58. La comparación entre ambos 

estudios resulta dificultosa, tanto por su metodología y tipo de estudio, como 

que están realizados en ámbitos asistenciales diferentes. 

En nuestro estudio se mostró un aumento de control de PA, tanto en GC como 

en GI, no obstante el aumento de su control en GI fue estadísticamente 

significativo (85,8% Vs 66,3% p<0,001). Resulta curioso cómo aparece un 

aumento de control de PA en los sujetos de GC aunque en menor cuantía que 

en GI. Los pacientes intervención recibieron el programa de AF diseñado de 

forma individualizada (apartado 6.5), no obstante en los pacientes control, 
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también se produjo un mayor control de PA al finalizar su seguimiento, 

probablemente asociado a la actividad inherente a la práctica farmacéutica 

asistencial, habitual con todos los pacientes que acceden a diario a la 

FC18,24,187. A pesar de esta controversia, que se produce en la actividad diaria 

de la FC, este estudio ha demostrado que la IF comunitaria AFPRES-CLM, 

diseñada para los pacientes hipertensos tratados farmacológicamente, ha 

mejorado el control de su PA, con éxito y de forma más importante que la 

actividad profesional farmacéutica habitual y diaria en la FC18,24.  

Por otra parte, la HTA sigue siendo uno de los contribuyentes prevenibles más 

importantes a la ECV y mortalidad, por lo que mejorar su control va a reducir 

la carga de la enfermedad hipertensiva para el SisSan, reduciendo de forma 

significativa la aparición de comorbilidades asociadas, además del riesgo de 

ECV y mortalidad de la población52,61,62,160. Asumiendo los resultados de 

nuestro estudio, se puede suponer un descenso en el riesgo de aparición de 

eventos cardiovasculares, además del descenso de mortalidad asociado al 

mejor control de PA obtenido con la IF comunitaria diseñada y evaluada. 

La HTA es un FRCV susceptible de ser intervenido para mejorar la salud de la 

población. Generalmente, entre los adultos diagnosticados con HTA, la 

implementación de programas de seguimiento, se asocia a mejoras 

significativas en su control370. En el ámbito de la FC, programas de AF 

comunitaria tanto nacionales240 como internacionales241 han mejorado el 

control de PA, de forma similar a nuestro estudio. 

Recientemente, dos grandes estudios realizados en el ámbito de la FC 

nacional han mostrado un mejor control de PA32,35. Su comparación con 

AFPRES-CLM resulta dificultosa por la metodología realizada, aunque 

comparten su ámbito asistencial sanitario en el que se han realizado. No 

obstante, es necesario destacar una característica diferencial entre estos 

estudios, que podría ser de vital importancia, tanto para el desarrollo de 

futuras investigaciones sanitarias como en la práctica profesional diaria. En 

este sentido, la figura del FoCo tuvo un papel fundamental en el desarrollo 

del estudio conSIGUE32 y AdherenciaMED35. Su participación resultó 

fundamental para salvar las barreras que tuvieron los farmacéuticos 

participantes en ambos estudios32,35. Según el Consejo General de Colegios 
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Oficiales de Farmacéuticos, el FoCo es un farmacéutico responsable de 

formación y asesoría in situ, además de ofrecer apoyo para solucionar 

dificultades surgidas durante la adaptación de la FC a la realización de SPFA. 

Su figura, tanto en la actualidad como a largo plazo va a jugar un papel 

imprescindible en la implantación de SPFA, con un nivel jerárquico similar a 

los actuales Centros de Información de Medicamento que existe en cada uno 

de los COF371,372. En esta línea, contar con su participación en este estudio, 

podría haber influido de forma positiva en su resultado. Su influencia en la 

investigación32,35, además de su papel actual en el trabajo diario de los COF, 

los convierte en agentes fundamentales en el cambio que acontece a la 

FC18,24,236,237,286,319,320. 

Nuestra realidad sanitaria actual nos acerca hacía pacientes hipertensos 

polimedicados y diagnosticados de distintos FRCV373. En esta línea, en nuestro 

estudio los pacientes presentaban Exceso de peso, DM tipo 2 y Dislipemia de 

forma mayoritaria. Se mostró un impacto positivo en la mejoría del control 

de estos FRCV de forma similar a otros estudios32,35,148,264,318,340. En España 

existe una tendencia creciente de la prevalencia de FRCV, originando un RCV 

moderado en la población, no obstante su control no es adecuado231. En 

consonancia con lo expuesto, el aumento del control de PA de la población 

estudiada supone una disminución de su RCV, que desde un punto de vista 

clínico, es relevante en la mejoría de su pronóstico 

cardiovascular46,48,299,307,373. 

Por otra parte, cada vez es más importante la prevención del RCV de la 

población, que además de relacionarse con el paciente, lo va a hacer también 

con el sistema de salud y socioeconómico. En este contexto, la gestión política 

y, por supuesto, con la nueva estructura social implantada a partir de su 

envejecimiento, va a ser un elemento de vital importancia para optimizar el 

estado de salud de la población131,238,325. En esta línea, la prevención de la 

morbimortalidad generada por la enfermedad hipertensiva debe evaluarse 

conjuntamente con el impacto que genera directa e indirectamente a nivel 

económico, social y de gestión pública, considerando la optimización de la 

prevención cardiovascular como un elemento contribuyente a la disminución 

del RCV de la población374. 
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En este punto, cabría la cuestión referida sobre cuál es la situación de la HTA 

en nuestra sociedad y, del mismo modo valorar la respuesta a tal cuestión. 

La evidencia científica la respalda como uno de los FRCV más importantes 

para el desarrollo de la ECV y en términos de mortalidad, sigue siendo una 

de las principales causas de muerte46,48,52,187,188,307,375. A pesar de varias 

iniciativas, su prevalencia sigue elevándose y sus consecuencias en la salud 

de la población son manifiestas e independientes del nivel de ingresos de 

cada país48,324. En respuesta a este PS pública que afecta a todo el mundo, la 

Sociedad Internacional de Hipertensión Arterial (SIHA), ha lanzado una 

campaña mundial para aumentar la concienciación sobre la PA elevada, en la 

que actualmente estamos inmersos. Hoy en día, tiene una periodicidad anual 

y se desarrolla a nivel mundial, declarándose el mes de Mayo como el mes 

de la HTA. No obstante y, a pesar de la importancia de la patología 

hipertensiva y sus efectos deletéreos sobre la salud de la población y no ser 

tema de evaluación en este estudio, estos años serán recordados en la 

historia por la pandemia que estamos sufriendo y los diferentes estudios a 

realizar que así lo publicaran en el futuro. Sin embargo, no se debe olvidar la 

importancia de la ECV en general y el aumento crónico de la PA en particular, 

en la salud de la población, describiéndose incluso su relación con el 

pronóstico de la infección por el virus SARS-CoV-2376. 

España no es ajena a este PS, existiendo una importante prevalencia de 

pacientes hipertensos, con las peores tasas de conocimiento, tratamiento y 

control, en relación con los países de nuestro entorno377, lo que obliga a los 

gestores sanitarios a decidir sobre la mejor forma de abordar este PS pública. 

Ante la iniciativa de la SIHA en el año 2017, en nuestro país, tanto la Sociedad 

Española de Hipertensión-Liga Española para la Lucha contra la Hipertensión 

Arterial (SEH-LELA) como la Sociedad Española de Farmacia Clínica, Familiar 

y Comunitaria (SEFAC) participaron de forma activa desde el inicio de esta 

actividad con el objetivo de sensibilizar a la población sobre la importancia de 

la HTA en su salud378. Esta iniciativa global en la que nuestro país, participó 

activamente tenía el objetivo de concienciar y aumentar el control de PA en 

España. Participaron 3.849 personas (la muestra española fue el 3,5% de la 

muestra europea, aunque debería de haber sido el 9,1%) con una edad media 

de 57,4±16,7 años, siendo un 39,9% hombres. Este estudio mostró que 
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1.923 (50,0%) sujetos tenían HTA. En los que no recibieron medicación 

antihipertensiva, el 17,5% eran hipertensos y en los que recibían terapia 

antihipertensiva el 33,9% tenía un inadecuado control de su PA. Se concluyó 

además, que un cribado oportunista puede identificar un número significativo 

de sujetos con PA no tratada o inadecuadamente tratada. En esta iniciativa 

participaron 190 farmacéuticos en todo el territorio nacional378,379. 

Recientemente se ha publicado un análisis de los resultados del control de PA 

en España a partir de los resultados obtenidos en el Mes de la Medición de 

Mayo de 2018. Participaron Universidades, Centros de AP, Unidades de HTA, 

Departamentos cardiovasculares de hospitales y FC. En total, 7.646 

individuos (63,5% mujeres) fueron evaluados, de los que el 40,0% tenía HTA, 

de los cuales el 74,4% conocía su diagnóstico y el 69,6% tomaba medicación 

antihipertensiva. De las personas que no recibieron medicación 

antihipertensiva, el 16,9% eran hipertensos mientras que de los pacientes 

que recibieron medicación antihipertensiva, el 36,4% tenía PA no 

adecuadamente controlada380. Desde la perspectiva de la FC, se recabaron 

datos de 891 farmacéuticos, que registraron 5.785 mediciones de PA, según 

las cuales, el 31,2% de los participantes tenía cifras no controladas de PA381. 

Por otra parte, estos resultados mostrados a partir de esta actividad 

promovida por la SIAH ilustran de forma objetiva, la necesidad estructural de 

implicar a la FC en la implementación de las distintas estrategias terapéuticas 

de abordaje en el paciente hipertenso378,379,380,381. Además, existen evidencias 

de su utilidad en el cribado y detección de sujetos con mal control de PA, que 

unido a otras evidencias respaldan la función e impacto positivo del 

farmacéutico en el abordaje del paciente hipertenso239,240,241,382,383. A pesar 

de las dificultades para la comparación entre nuestro estudio y el desarrollo 

de esta iniciativa internacional, por la metodología, heterogeneidad y tamaño 

de muestra o capacidad organizativa, encontramos que globalmente se 

asemejan en que la IF comunitaria puede mejorar el abordaje terapéutico de 

la población en general, e hipertensa en particular.  

En nuestro estudio, el resultado clínico de aumento en el grado de control de 

PA ha sido evaluado mediante la MAFC, que como es conocido es una 

medición de PA fuera del entorno clínico útil para evaluar la población 
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hipertensa, además de ser uno de los SPFA más demandados de la FC. Esta 

medición de PA es útil e interesante para la población, por su accesibilidad 

que unido a las características propias de la medida, incluido su coste 

económico e incluso gratuidad, la convierten en un método de medida 

adecuado para evaluar el impacto de la IF comunitaria en el control de PA de 

la población, pudiendo ser utilizada tanto para la detección de personas no 

tratadas como para el seguimiento de pacientes hipertensos 

tratados18,24,187,194,195. En línea con nuestro estudio, recientemente 

Pappaccogli M et al han mostrado como la MAFC proporciona una adecuada 

información para el diagnóstico y seguimiento de la HTA, por lo que la 

participación del farmacéutico puede ser adecuada en el abordaje de la 

enfermedad hipertensiva en la población382. 

Hasta el momento y según lo expuesto en esta discusión de resultados de 

AFPRES-CLM, podríamos justificar la necesidad de análisis de la participación 

comunitaria del farmacéutico en el manejo de la enfermedad hipertensiva, a 

partir del desarrollo de SPFA en el paciente hipertenso con la posibilidad de 

su futura remuneración para la FC18,19,261. 

A continuación se discuten los resultados de nuestro estudio, que han sido 

obtenidos a partir de la mejoría en el control de PA en la población estudiada. 

Resultado económico 

La HTA representa una elevada carga mundial por su asociación con la 

pérdida de salud atribuible a sus riesgos asociados, considerándose además, 

un desafío económico para el SisSan que se incrementará asociado al proceso 

de envejecimiento poblacional, originando un importante gasto 

sanitario48,52,53,131,384. 

Este coste económico, implica tanto costes directos de atención médica como 

indirectos (costos de oportunidad, pérdidas de productividad asociadas a 

muerte prematura o morbilidad). En el informe sobre estadísticas de ECV para 

países miembros de la Sociedad Europea de Cardiología, incluyendo datos de 

56 países miembros (incluida España), se muestra una estimación del coste 

de la ECV a la economía de la Unión Europea de 210 mil millones de € en el 

año 2015, de los cuales el 53% se debió a costos de atención médica, el 26% 
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a pérdidas de productividad y 21% a la atención informal de personas con 

ECV385. Desde una perspectiva particular de la HTA, Wierzejska E et al en su 

revisión que incluyó datos de 15 países incluyendo España, concluyeron que 

los costos en HTA calculados por país, alcanzan una gran carga para el SisSan 

con un aumento anual de costos económicos386. En este contexto económico, 

la ECV tanto en nuestro país como en nuestro entorno supone una gran carga 

económica, cada vez con más importancia para nuestro sistema social y 

sanitario, aunque quizás un aspecto de lo más importante es que la carga 

económica aumentará en un futuro próximo387. En nuestro país, durante el 

periodo 2015-2019, el gasto sanitario público se ha incrementado un 14,7% 

y el gasto sanitario público por habitante, un 13%388.  

Este ingente gasto pone en peligro la sostenibilidad del SisSan, por lo que su 

prevención es la mejor herramienta terapéutica para minimizar su impacto 

en la población, para lo que mejorar el control de los FRCV en general y, en 

particular aumentar el control de PA puede favorecer la disminución de este 

impacto económico en la sociedad239,240,241,307,308,373,382,383,387. Por tanto, la 

evaluación económica de cualquier estrategia sanitaria es una herramienta 

necesaria y útil para la toma de decisiones políticas, más aún ante la 

consideración actual de freno en el crecimiento económico mundial en un 

contexto de crisis sanitaria y económica que afecta a todo el mundo.  

Recientemente Kostova D et al en su revisión concluyeron que el control de 

la HTA es un método rentable desde el punto de vista económico, lo cual se 

relaciona con la necesidad de establecer distintas estrategias sanitarias que 

puedan abordar la disminución de su coste económico, entre las que la IF 

comunitaria podría formar parte de las mismas 20,149,389. 

Nuestro estudio, realizado en Castilla La Mancha (España), contemplando sus 

propias características para su diseño y desarrollo277, hace de la accesibilidad 

y organización de recursos un elemento clave en el diseño marco de un nuevo 

modelo sanitario que aporte a la FC un nuevo papel que contribuya en la 

garantía de su sostenibilidad. La economía sanitaria es una herramienta útil 

en la priorización de estrategias de abordaje terapéutico, considerando 

además su relación con la disponibilidad existente de recursos. Entre estas 

medidas económicas, la IF es una estrategia que ofrece la posibilidad de 
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obtener beneficios económicos que complementen a la mejoría clínica de la 

población149,368,390. 

Por otra parte, el sujeto necesita de su acceso regular al servicio de salud 

donde se le ofrece una atención sanitaria coordinada, continua e integral, 

además de una gestión terapéutica adecuada y relacionada con sus 

patologías. Por tanto, en la evaluación económica de una herramienta 

sanitaria, como es la IF comunitaria, debe incluir el uso de recursos sanitarios 

y el papel del control de PA como indicador económico38,39,144,145. En este 

contexto, aumentar la tasa de pacientes hipertensos controlados es un factor 

contribuyente al beneficio social y económico del SisSan, lo cual va a 

representar un desafío sanitario para todo el mundo, con el propósito de 

optimizar el estado de salud de la población. Por tanto, la gestión económica 

es un elemento determinante en la política sanitaria de un país. Desde la 

perspectiva de la FC, en este proceso de cambio dinámico18,236,237,313, los 

programas de AF no aumentan significativamente los costes totales directos 

de atención médica, sin embargo, si se observan mejoras en los resultados 

de salud en los pacientes y en parámetros farmacoeconomicos368,391, de forma 

similar a nuestro estudio. 

En nuestro estudio se evaluó el resultado económico mediante el uso de 

recursos sanitarios por parte del paciente, tanto en AP como en AE, Servicio 

de urgencias y hospitalizaciones, a causa del inadecuado control de su PA. Se 

utilizó el control de PA como indicador económico de uso de recursos 

asistenciales144,145. 

Visitas al médico de atención primaria 

La HTA constituye uno de los principales motivos de consulta médica en AP, 

calculándose que un 47,4% de los adultos son hipertensos392, constituyendo 

un importante PS cuya importancia probablemente aumentará en un futuro 

próximo asociado a un mayor consumo de recursos y un peor pronóstico 

cardiovascular del paciente46,48,307,373. Su control inadecuado se relaciona de 

forma proporcional con un mayor número de visitas a este profesional 

sanitario, con el consiguiente aumento de costos económicos393. 
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Al inicio de la monitorización de pacientes en nuestro estudio, más de la mitad 

de los sujetos no habían acudido a consulta de AP en los 6 meses anteriores 

a su participación en este estudio (54,9%). Al comparar GC y GI, se registró 

que 44,6% en GC y 45,7% en GI habían acudido a consulta de AP a causa de 

su HTA (p=0,901). Al finalizar su seguimiento, los pacientes disminuyeron la 

frecuentación de visitas a consultas de AP, en GC (44,6% Vs 42,6%) mientras 

que GI (45,7% Vs 42,1%) con valor de p=1,000.  

En ambos grupos disminuyeron las visitas a consulta médica de AP, no 

obstante en GI el descenso fue mayor, probablemente asociado al mejor 

control de su PA. Este resultado no es estadísticamente significativo, sin 

embargo es clínicamente relevante, tanto para la salud del paciente como 

desde la perspectiva de la gestión económica del paciente hipertenso. Otro 

aspecto a evaluar y analizar en nuestro estudio, reside en la regularidad 

mínima con la que el paciente acudía a su FC, que fue como mínimo de una 

vez al mes. Esta regularidad en su cita con el farmacéutico se podría 

relacionar de forma positiva con el mejor control de PA obtenida en el 

GI32,370,394. 

La AP ofrece mucho más que un eslabón en la actividad asistencial al sujeto, 

puesto que es fundamental para la adecuada continuidad asistencial y 

proporcionar una derivación adecuada al médico especialista395, siendo 

obligatoria la coordinación de todos los niveles de asistencia sanitaria, por lo 

que podemos aceptar el papel de AP como filtro efectivo de pacientes, en el 

ejercicio profesional de atención sanitaria continua al sujeto, para lo cual 

serán necesarios nuevos compromisos generadores de cambios y 

responsabilidades en la decisión terapéutica, a lo que la FC no puede ser 

ajena7,18,19,236,237,260,396. 

Recientemente en el Informe Anual del Sistema de Salud388 registró que 15,4 

visitas a los centros de AP al año por cada persona se debe a la ECV. Así, 

mejorar el control de PA como ha constatado nuestro estudio, puede tener 

un impacto positivo en la sostenibilidad de AP en el marco de nuestro sistema 

de salud. 

En el contexto actual de desaceleración económica mundial, cambios 

demográficos o el cambio climático, que se deben sumar al desafío sanitario 
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al que se va a enfrentar la humanidad en todo el mundo, deberían justificar 

la necesaria inversión en un sistema de atención sanitaria centrado en AP. 

Frecuentación de atención médica especializada 

Al inicio de este estudio, del total de la muestra sólo un 20,1% habían recibido 

AE a causa de la HTA (19,3% en GC y 21,0% en GI; p=0,779). Cuando 

concluyó la monitorización de pacientes, se mostró que en GC un 18,8% y un 

20,2% en GI habían acudido a medicina especializada (p=0,824).  

Este resultado se puede considerar como esperado, puesto que el interlocutor 

más frecuente del farmacéutico es el médico de AP, que a su vez sí que podría 

derivar al paciente a AE260,395. No obstante, un adecuado control de PA es 

sinónimo de una menor frecuentación de visitas al médico, tanto en AP como 

en AE32,187,370,394. Recientemente se ha publicado en España el estudio 

DERIVA-2, diseñado como observacional, descriptivo y realizado a nivel 

nacional. Participaron 578 investigadores de AP que incluyeron 1.715 

pacientes (62,7% varones, con edad 60,7 ± 13,3 años), concluyendo que la 

comunicación entre los distintos niveles asistenciales que atienden a los 

pacientes es clave en su abordaje terapéutico397. Del mismo modo, con la 

implantación generalizada de un proceso de coordinación entre médico de AP 

y farmacéutico, se podría obtener una mejor atención a los pacientes 

hipertensos260. Por consiguiente, la mejora en la comunicación entre los 

distintos niveles sanitarios que atienden a los pacientes hipertensos, incluida 

la FC, tendría un impacto positivo en la mejoría del control de la enfermedad 

hipertensiva. 

Los Servicios de Cardiología de los hospitales del Sistema Nacional de Salud 

reciben anualmente 853.350 primeras consultas desde AP (la frecuentación 

en consultas a especialistas en hospitales del Sistema Nacional de Salud es 

de 1,5 consultas/habitante)388. En este sentido y, en línea con la mejora de 

control de PA que ha constatado nuestro estudio, la IF comunitaria evaluada 

puede influir de forma positiva en mejorar la sostenibilidad de nuestro 

sistema de salud. 
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Ingresos hospitalarios 

En el inicio de nuestro estudio, del total de la muestra, sólo un 3,4% de los 

pacientes habían estado ingresados en un hospital a causa de la HTA no 

controlada. Al evaluar ambos grupos, se mostró que un 3,5% en GC y 3,2% 

en GI (p=1,000) habían sido ingresados en un centro hospitalario. Cuando se 

concluyó la monitorización de pacientes, se registró un descenso de ingresos 

hospitalarios (3% GC Vs 1,7% GI; p=0,508). Este descenso obtenido no es 

estadísticamente significativo. En cambio, es relevante desde un punto de 

vista clínico, favoreciendo además el menor consumo de recursos 

económicos. 

La hospitalización de un sujeto se traduce en un aumento de costes 

económicos, tanto directos como indirectos. Cuando se produce el ingreso en 

hospital de un sujeto repercute de forma sensible en AP, puesto que en el 

caso de mejorar su desarrollo, va a ser crucial para cambiar la evolución de 

la enfermedad hipertensiva en términos de control y complicaciones398. 

Por otra parte, se conoce que la emergencia hipertensiva es una entidad 

clínica con repercusiones sanitarias para el paciente potencialmente graves 

y, consecuentemente, generadora de un alto consumo de recursos46,48,373. La 

HTA no controlada de forma adecuada, es una de las causas relacionadas con 

reingresos en el hospital en el mes posterior a la hospitalización por 

complicación de la enfermedad hipertensiva399. En esta línea, nuestro estudio 

al aumentar el control de PA de la población estudiada favorece la disminución 

de hospitalización y del riesgo de reingreso en el hospital a causa de la HTA 

no controlada adecuadamente. En cambio, otros programas sanitarios han 

conseguido disminuir la tasa de hospitalizaciones400, lo que podría 

relacionarse con las mejoras en la atención comunitaria, en la que la FC en 

el contexto de la implantación y desarrollo de SPFA podría jugar un papel 

muy importante en obtener un mejor pronóstico cardiovascular de la 

población. 

Recientemente se ha publicado el documento “Registro de Actividad Sanitaria 

Especializada (RAE-CMBD): Actividad y resultados de la hospitalización en el 

SNS. Año 2018.“ En este documento se incide en la importante relación entre 

la enfermedad hipertensiva y la hospitalización de pacientes durante el año 
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2018401. Por tanto, mejorar el control de PA de la población, como la obtenida 

en nuestro estudio, favorece la reducción de hospitalizaciones de este grupo 

de pacientes, por lo que es beneficioso tanto desde un punto de vista 

económico como clínico. 

La estancia media en hospitales durante el año 2020 ha sido de 8,1 días388. 

El estudio AFPRES-CLM al mejorar el control de PA de la población, puede 

tener un impacto positivo en la reducción de esta estancia media, por lo que 

podemos sugerir que la IF comunitaria evaluada tiene un beneficio económico 

adicional en la mejora de la sostenibilidad de nuestro sistema de salud. 

Servicios de urgencias 

Al inicio de este estudio, del total de la muestra un 12,9% habían acudido a 

este servicio sanitario. Se mostró que un 14,9% en GC y 10,8% en GI 

(p=0,293) acudieron al servicio de urgencias. Al concluir la IF comunitaria 

analizada en este estudio, se mostró que un 9,1% en GC y 2,8% en GI 

(p=0,002) habían acudido al servicio de urgencias. Este resultado, es 

estadísticamente significativo además de relevante desde el punto de vista 

clínico, probablemente asociado al mejor control de PA que se ha obtenido 

con la IF comunitaria desarrollada y evaluada en nuestro estudio. 

En la actualidad, se está produciendo un aumento progresivo en la utilización 

de recursos sanitarios y, entre ellos, un mayor uso del servicio de 

urgencias70,359. El paciente que necesita de este servicio sanitario, tiene un 

mal pronóstico a largo plazo, con una elevada mortalidad a los 12 meses, 

justificándose la necesidad de mejorar su seguimiento y tratamiento402. 

También existe relación entre su uso con más hospitalizaciones y con falta de 

control de la HTA en los 6 meses posteriores403. 

La urgencia hipertensiva es una causa frecuente de acceso a este servicio 

sanitario, probablemente asociado a su falta de control48. Este grupo de 

pacientes mal controlados, probablemente mantengan elevada su PA durante 

el año siguiente402,403, por lo que es necesario su seguimiento, para lo que es 

necesaria la eficaz colaboración entre todos los niveles asistenciales que 

atienden al paciente hipertenso260,395,397,404,405. En el sentido opuesto, la 

mejoría en el control de la enfermedad hipertensiva daría como resultado 
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aproximadamente 56.000 eventos cardiovasculares menos y 13.000 muertes 

menos por ECV, a la vez de su rentabilidad desde la perspectiva económica406.  

En España, según estimaciones recientes, entre los adultos mayores, el 

control de PA ha mejorado debido a su mejor y más intenso abordaje 

terapéutico antihipertensivo, si bien existen múltiples factores que dificultan 

su control, por lo que existe un amplio grupo de pacientes hipertensos que 

van a tener muchas posibilidades de que tengan que acudir al servicio de 

urgencias que debiera ser minimizado para mejorar su salud cardiovascular, 

además de ser útil para disminuir la carga que supone su inadecuado 

control407,408. Nuestro estudio, al mejorar el control de la enfermedad 

hipertensiva, ha demostrado ser útil para disminuir el grupo de pacientes que 

necesitan acudir al servicio de urgencias sanitarias, ante la falta de control 

de su PA. Este resultado es similar al obtenido en otros programas de 

AF32,35,316. 

La HTA es un desafío para el SisSan mundial por su relación con la ECV y 

generación de una sustancial carga económica, por lo que son necesarias 

nuevas estrategias para su abordaje409. En este sentido, en el marco del 

desarrollo de nuevas estrategias sanitarias que pueden ser consideradas 

como necesarias, la IF comunitaria debería ser tomada en consideración por 

el gestor político, puesto que podría favorecer la optimización en la gestión 

de recursos económicos, como ha mostrado nuestro estudio. 

Por otra parte, otro elemento contribuyente a un mayor coste económico, es 

la presencia de diagnóstico de SM en el paciente hipertenso410, considerando 

además que se incrementará en un futuro próximo por la mayor prevalencia 

de FRCV asociado a la mayor esperanza de vida de la población46,48,73,307,373. 

En nuestro estudio, sólo un 12% de la muestra de población estudiada, tenía 

diagnosticada únicamente HTA, evidenciando como la IF en pacientes con 

FRCV tiene un impacto positivo en la salud cardiovascular de la población de 

forma similar a otros estudios32,148,264,318,340. 

En nuestro estudio se ha utilizado el control de PA como indicador económico, 

relacionándose con el coste económico por paciente. Se estima que la falta 

de control de PA aumenta en un 13,05% el coste unitario de este tipo de 

pacientes144,145. Nuestro resultado de mejora en el control de PA de la 
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población estudiada ha supuesto un mayor beneficio económico para el 

SisSan tras la aplicación de la IF comunitaria evaluada. 

Desde una perspectiva global, es necesario comparar el desarrollo de nuestro 

estudio con dos estudios desarrollados en la FC durante los últimos años y, 

que tienen una repercusión muy importante en este ámbito asistencial. A 

pesar de la dificultad en el momento de su comparación, en nuestro estudio 

se ha obtenido un beneficio económico inherente a la mejora en el control de 

PA, de forma similar al obtenido en el estudio conSIGUE32 y AdherenciaMED35. 

Recientemente se ha publicado que en el año 2020 se registraron 24,5 

millones de consultas urgentes en AP y 17,2 millones de consultas urgentes 

en hospitales (0,53 visitas por habitante y año, 0,36 consultas por habitantes 

y año, respectivamente), además de que se registraron 196,1 por 1.000 

habitantes demandas de servicios de urgencias 112/061388. En nuestro 

estudio, se ha constatado que la IF comunitaria AFPRES-CLM ha disminuido 

el uso de este servicio sanitario, por lo que la estrategia terapéutica que ha 

sido analizada debiera ser evaluada por los gestores políticos para su 

implantación y remuneración en el marco global de AP. 

Resultado humanístico: Calidad de vida  

El paciente, en relación con su estado de salud, cada vez tiene mayor poder 

de decisión y, es necesario reconocer, que el impacto de la ECV en la 

población no puede ser descrito en su totalidad por indicadores sanitarios 

objetivos, necesitando ampliar la evaluación del sujeto con otro tipo de 

indicadores. En este sentido, la valoración de la CV va a permitir establecer 

un análisis más global de su salud. 

En nuestro estudio no se encontraron mejoras globales en la CV de los 

pacientes hipertensos, probablemente atribuible a la naturaleza asintomática 

y crónica de la enfermedad hipertensiva y sus comorbilidades. Además, su 

abordaje terapéutico dirigido hacia su mejor control, dificulta que el paciente 

perciba beneficios en su CV. No obstante, la evidencia respalda una peor CV 

en el paciente hipertenso150. 

Por otro lado y, desde un punto de vista metodológico, tanto el tamaño de 

muestra insuficiente, en relación con las previsiones iniciales como las 
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características del instrumento de medida SF-36282 o quizás el poco tiempo 

que ha durado la monitorización de sujetos, podrían explicar la ausencia de 

cambios en relación a la CV en la muestra estudiada.  

En cambio, en otro estudio, Mena-Martin FJ et al mostraron como los 

pacientes con HTA conocida presentaban peor CV, no observándose en 

pacientes que aún no habían sido diagnosticados de HTA411. Posteriormente, 

Banegas JR et al mostraron en su estudio, que ni la HTA ni su tratamiento o 

control con fármacos antihipertensivos se asociaron a una peor CV412. 

En cambio, en otros estudios si se mostró como la IF mejoró la CV de la 

población. En este sentido, Ogunlana MO et al en un estudio transversal 

realizado en Nigeria (265 pacientes) registraron que las puntuaciones de CV 

medidas en el cuestionario SF-36 fueron mejores en el grupo con PA 

controlada413. En otro estudio, Wall P et al mostraron como la participación 

del farmacéutico mejoraba la CV de los sujetos, evaluada mediante el 

cuestionario genérico SF-36, de forma similar al utilizado en nuestro estudio, 

además de mejorar su control y consecuentemente, disminución de su 

RCV414. 

En el análisis y comparación pre-post de cada grupo de pacientes (GC y GI), 

no se encontraron mejoras en ninguna de las dimensiones de la CV en GC. 

En cambio, en GI sí se encontraron mejoras estadísticamente significativas 

en las dimensiones dolor corporal y salud física global, de forma similar a 

otros estudios415,416. En otro estudio, Qin Y et al mostraron que los pacientes 

hipertensos tienen menor CV independientemente del sexo o cualquier rango 

de edad417. 

Por otra parte, la disminución de CV en población hipertensa puede estar 

asociada a la baja adherencia terapéutica418, por lo que podríamos pensar que 

la IF, que ha demostrado tener impacto positivo en el paciente 

hipertenso217,218,219,220,221, puede aumentar la CV de este grupo de pacientes. 

En este contexto, podemos pensar que estas medidas de CV son cada vez 

más importantes en la valoración del sujeto, por lo que deben de utilizarse 

como herramientas de práctica clínica diaria, junto con las medidas objetivas 

tradicionalmente utilizadas. En contraposición con nuestro estudio, otros 
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programas de AF si han mejorado significativamente la CV de los 

pacientes32,35. 

De acuerdo con los resultados de otros estudios152,419, el mejor control de PA 

favorece una mejor CV de la población, por lo que podríamos sugerir que 

nuestro estudio, aunque quizás de forma muy débil puede haber favorecido 

un aumento de la CV en la población monitorizada. 

Intervención farmacéutica AFPRES-CLM: abordaje no farmacológico 

y educación sanitaria en el paciente hipertenso 

Tradicionalmente, el farmacéutico ha sido considerado como fuente 

importante de información y formación sobre patologías y medicamentos. En 

la actualidad, por las características propias de la FC, se encuentra en una 

posición única para realizar actividades de prevención y promoción de la 

salud. Por ello, la IF comunitaria supone un valor añadido al resultado en 

salud del paciente, por lo que debiera englobarse en su práctica profesional 

cotidiana, con el objetivo de capacitar a la población para que adquiera un 

mayor control sobre su salud, evitando la aparición de patologías y paliar sus 

posibles manifestaciones que pudieran agravar la salud de la población286,287. 

En esta línea, podríamos pensar que es una actividad inherente a la FC y, en 

relación a su capacidad, puede favorecer a la rentabilidad y sostenibilidad del 

SisSan. La escasez de recursos obliga a elegir entre las distintas actividades 

de prevención, con el propósito de optar por aquellas que hayan demostrado 

más evidencias en mejorar los resultados en salud de la población. 

Concretamente, en el paciente hipertenso, la adopción de hábitos de vida 

cardiosaludables es una parte muy importante en su estrategia terapéutica. 

En nuestro estudio, desde la FC se han recomendado cambios en el estilo de 

vida que han demostrado ser efectivos en el control de PA como parte de la 

terapia antihipertensiva46,48,73,224,225,226,228,230,307,373. 

La FC es un centro sanitario accesible a la población en la que además, 

aparece una relación progresiva de confianza entre paciente y farmacéutico. 

En España, el 99% de la población dispone de una FC en su propio municipio, 

siendo uno de los servicios de salud mejor valorado por la sociedad. El 

binomio entre FC y Salud Publica permite detectar de manera satisfactoria 

cómo evoluciona una determinada enfermedad en la población, que asociado 
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a la promoción de la salud debería de favorecer una mejor integración de la 

FC en la red sanitaria nacional, concebida fundamentalmente como centro de 

información sanitaria para la población24,287,288,289,310. En este sentido, la IF 

comunitaria podría suponer una mejor optimización de los resultados en salud 

de la población. En términos económicos, si cuantificamos esta relación, 

encontramos que las reclamaciones sobre la FC que reciben las 

Organizaciones de Consumidores representan únicamente el 0,27% y se 

ofrecen 182 millones de consejos sanitarios ajenos a la dispensación. Así, uno 

de cada 3 españoles que acudía a la FC recibió consejo sanitario sin adquirir 

ningún medicamento. En términos de ahorro económico producido al SisSan, 

supera anualmente los 1.700 millones de €286,287,420.    

La promoción de la salud es una actividad inherente a la FC, por lo que debiera 

considerarse como un escalón terapéutico más dentro del proceso integral de 

abordaje del paciente. En este contexto, la implantación de programas de ES 

en pacientes hipertensos, pueden ser contribuyentes a la mejora del control 

de su PA421. La magnitud que representa la ECV en la sociedad requiere tanto 

de estrategias farmacológicas como no farmacológicas para poder detener su 

avance, considerando a su prevención mediante la promoción de la salud, 

una tarea a desarrollar de forma importante en la población. Actualmente, la 

evidencia respalda que el estado de salud de un sujeto se afecta por su estilo 

de vida, de modo que un cambio hacia hábitos de vida cardiosaludables se 

puede considerar como una herramienta terapéutica eficaz en la gestión 

integral de este grupo de pacientes46,48,73,224,225,226,228,230. 

Recientemente en esta misma línea, Sotos-Prieto M et al han concluido que, 

en nuestro país, la adherencia al estilo de vida mediterráneo se asoció a una 

menor frecuencia de SM y una reducción de la mortalidad en la población por 

cualquier causa422. No obstante, la salud cardiovascular en España es mala, 

especialmente en lo referido a estilos de vida423. 

En nuestro estudio se contempló el abordaje no farmacológico de la muestra 

estudiada y se realizaron un total de 330 intervenciones no farmacológicas, 

siendo la educación nutricional la más frecuente, seguida de 

recomendaciones sobre actividad física, alcohol y tabaco. Además, durante el 
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desarrollo de este estudio, se produjeron 79 IF comunitarias relacionadas con 

la adherencia terapéutica.  

Intervención nutricional: Educación nutricional 

La nutrición es una de las piedras angulares en el desarrollo social, al marcar 

una referencia esencial sobre su estado de salud y CV, considerándola 

además como una potencial herramienta terapéutica y una adecuada opción 

para prevenir la aparición de ECNT46,48,66,67,307,373.  

Por otra parte, la FC es el centro sanitario más cercano al paciente y, el 

consejo nutricional es frecuente en la actividad profesional diaria del 

farmacéutico. Tradicionalmente en nuestro país, se ha reconocido el 

importante valor de la DMe para su salud, como una estrategia dietética eficaz 

que contribuye a la obtención de un mejor control de PA, favoreciendo por 

tanto, la disminución del RCV y su mejor pronóstico cardiovascular424,425, e 

incluso es beneficiosa en prevención secundaria426. 

No obstante y, a pesar de los beneficios que aporta a la salud este hábito 

dietético, en población hipertensa española no se siguen adecuadamente sus 

recomendaciones427, sugiriendo que actualmente la intervención nutricional 

en el paciente hipertenso es deficiente, justificando por tanto, la necesidad 

de nuevas estrategias nutricionales, entre las que la participación del 

farmacéutico puede contribuir a su mejora con el propósito de optimizar el 

pronóstico cardiovascular de la población. 

Además, es necesaria la consideración del exceso de peso en la población en 

el diseño de la IF comunitaria AFPRES-CLM. Desde 1980, la prevalencia de 

obesidad ha aumentado continuamente en la mayoría de los países, 

relacionándose con un aumento de la morbilidad y, más de dos tercios de las 

muertes relacionadas con un IMC alto se debieron a ECV, por lo que es 

necesaria su continua vigilancia, además de identificar, implementar y 

evaluar las intervenciones sanitarias que puedan ser útiles para abordar este 

PS428. Por tanto, la gestión sanitaria del exceso de peso es fundamental en la 

prevención de la morbimortalidad asociada, considerando además que su 

prevención es una herramienta terapéutica eficaz en la prevención de la 

ECV73,307. España no es ajena a este PS, que ha alcanzado proporciones 



	 	 163	

epidémicas68,69. Entre los años 1987 y 2014, las prevalencias de sobrepeso, 

obesidad y obesidad mórbida aumentaron. En el año 2016 supuso un 

sobrecoste directo del 2% del presupuesto sanitario y, de mantener esta 

tendencia, en el año 2030 se habrá incrementado un 16% el número de casos 

y un 58% su sobrecoste sanitario directo. En cambio, estabilizar el exceso de 

peso en niveles del año 2016, permitiría un ahorro de casi 3.000 millones de 

€ hasta el año 2030429. En esta línea, la FC no puede ser ajena a esta realidad 

sanitaria y puede ser útil en la gestión del exceso de peso de la población. 

Así, Rosenthal M et al en su revisión de estudios (Enero 2010 hasta Marzo de 

2017) que examinaban los programas de control de peso de FC, excluyendo 

todos los estudios no intervencionistas, demostraron que la FC tiene el 

potencial de tener un impacto positivo en la pérdida de peso del paciente, 

representando un beneficio tanto para el sujeto en particular como para la 

sociedad, considerándola como una opción viable para la intervención en el 

control de peso de la población430. Recientemente, Ge L et al en su revisión 

sistemática y metaanálisis de ensayos aleatorizados, realizados en población 

adulta ≥18 años con sobrepeso u obesidad, concluyeron que la realización de 

dieta con macronutrientes, durante seis meses, resulta en una pérdida de 

peso moderado y mejora sustancial en los FRCV, particularmente la PA431. En 

línea con estos estudios430,431 podríamos pensar que la IF nutricional 

desarrollada en nuestro estudio, ha sido adecuada en su tiempo de duración, 

para poder analizar el impacto del cambio de PA en la población estudiada. 

En nuestro estudio, la educación nutricional ha sido la IF no farmacológica 

más frecuente (71,87%). Se abordaron cuestiones como el estado ponderal, 

consumo de sal y adherencia a la DMe de la población monitorizada. Se 

realizó según las necesidades de cada uno de los pacientes participantes, 

abarcando las distintas modificaciones dietéticas que se consideraron 

necesarias y, que pueden asociarse clínicamente con un mejor control de PA 

de la población46,48. Se obtuvo un descenso de IMC no estadísticamente 

significativo, no obstante clínicamente relevante para el control de su 

enfermedad hipertensiva. Este resultado obtenido es similar a otros estudios 

realizados en el ámbito de la FC. Así, Morgado et al mostraron mejoras en el 

control de PA, sin mostrar descensos significativos en el IMC del paciente 

hipertenso366. En cambio, en otro estudio, Rea K et al mostraron como un 
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programa comunitario de pérdida de peso dirigido por farmacéuticos 

mejoraron los FRCV modificables para la ECV, incluyendo a la PA432. 

No sólo la cantidad de grasa en el organismo, sino también su distribución 

tiene un gran impacto en el desarrollo de la ECV81,82,307. En nuestro estudio 

se obtuvo un descenso en la medida de OA no estadísticamente significativa, 

no obstante si es clínicamente relevante, lo que va a ser fundamental en la 

estrategia de mejora en el pronóstico cardiovascular del sujeto. Nuestro 

resultado de descenso de OA es similar al obtenido en el estudio FISFTES-

PM, no obstante en este estudio si fue estadísticamente significativo a 

diferencia de nuestro estudio340. 

El resultado obtenido en nuestro estudio, contrasta con otros trabajos. En 

otro estudio, Boardman HF et al estudiaron la efectividad de un programa 

para control de peso en la FC. Evaluaron el cambio de peso a los 3 meses 

(281 pacientes) y demostraron una reducción de peso y circunferencia de 

cintura en los pacientes participantes433. En otro estudio, Um IS et al 

desarrollaron un servicio de control de peso prestado por el farmacéutico en 

Australia, que se formó en competencias específicas para impartir el 

programa. Participaron 8 FC (Febrero 2013-Diciembre 2013) y 34 pacientes, 

produciéndose un descenso de circunferencia de cintura en los que 

completaron el programa a los 3 meses434. En España, Gómez-Martinez J et 

al evaluaron un modelo farmacéutico profesional centrado en el paciente, 

incluyendo un programa de control de peso y optimización de la medicación 

en una sola FC. Es un estudio de intervención de un solo grupo con un periodo 

de seguimiento medio de 8,2 meses. La IF se basó en las recomendaciones 

de SEFAC para la dieta, ejercicio y para el manejo de la farmacoterapia. 

Incluyeron a 330 pacientes (80% mujeres) y, observándose una reducción 

estadísticamente significativa en las mediciones antropométricas. Gómez-

Martínez et al concluyeron que implementar el modelo evaluado tuvo un 

impacto positivo en la mejoría de parámetros antropométricas, clínicos y 

terapéuticos435. En otro estudio realizado en Grecia, por Peletedi A et al y, 

publicado recientemente, en el que participaron 20 FC y de diez semanas de 

duración y que, en relación a nuestro estudio, participaron menos FC y 

durante un tiempo inferior de seguimiento. No obstante, es destacable su 



	 	 165	

importante resultado, ya que el 97,4% (n= 114/117) lograron perder al 

menos un 5% de su peso inicial436. 

En nuestro estudio, se recomendó mejorar la adherencia a la DMe, además 

de formar al paciente en sus beneficios para la salud. No se consideró 

únicamente esta IF en el abordaje del paciente hipertenso, sino que también 

se estimó su mayor efectividad cuando se combina con la práctica de 

actividad física regular, por lo que se recomendó la interacción y sinergia de 

ambas estrategias. La adopción de este estilo de vida, que es el considerado 

como saludable46,48,227,230,231,307, representa una estrategia fundamental para 

contrarrestar la carga global de la cronicidad en la población437. 

Durante la monitorización de pacientes intervención, también se les formó en 

la relación entre el consumo de sal (sodio) y su relación con la enfermedad 

hipertensiva, con el propósito de disminuir su consumo para mejorar su 

control de PA y, por tanto, un mejor pronóstico cardiovascular. En esta línea, 

recientemente Huang L et al en su revisión sistemática y metaanálisis (133 

estudios y 12.197 pacientes) concluyeron que la magnitud de la disminución 

de PA lograda con la reducción de sodio mostró una relación dosis-respuesta, 

siendo mayor para poblaciones de mayor edad y aquellas con PA más alta438.  

Hábito sedentario y actividad física 

El sedentarismo como un FRCV modificable, además de ser un PS pública, 

aumenta el RCV de la población. En cambio, la práctica de actividad física se 

considera como un factor implicado en el control y terapia de la HTA48,373. Por 

tanto, cualquier intervención sanitaria que aumente su práctica en la 

población, se la podría considerar como una estrategia útil en la reducción de 

su morbimortalidad. En este sentido, la promoción de la actividad física desde 

la FC puede representar un elemento fundamental para la salud de la 

población287, considerando su beneficio en la reducción del impacto de la ECV 

y, justificándose en este sentido, su recomendación en nuestro 

estudio46,48,295,307,373. En este estudio, del total de IF realizadas, un 19,65% 

de éstas estuvieron relacionadas con este hábito de vida del paciente. Al inicio 

del estudio, el 40,8% de la muestra estudiada era sedentaria, probablemente 

asociado al tipo de muestra incluida en AFPRES-CLM (mayoritariamente 

mujer mayor de 65 años). En este sentido, en un estudio realizado por el INE, 
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se observa como la práctica de actividad física se incrementa con el nivel de 

estudios, no obstante, disminuye con la edad y es significativamente menor 

en las mujeres. En este mismo estudio, diseñado como un estudio transversal 

utilizando los datos procedentes de la Encuesta Europea de Salud en España, 

cuyo objetivo fue evaluar la actividad física en la población española en 

relación con la prevalencia de enfermedades crónicas comunes. Se incluyeron 

22.842 personas, mayores de 15 años, residentes en España no 

institucionalizados, concluyendo que la prevalencia de ECNT se incrementa 

en población inactiva respecto a la población activa. También se observa una 

disminución del consumo de medicamentos en las personas físicamente 

activas, resultando en una importante reducción del gasto sanitario en 

España439. 

En otro trabajo, Hupin D et al en su revisión sistemática y metaanálisis 

(122.417 participantes, con un seguimiento medio de 9,8 ± 2,7 años y 

18.122 muertes informadas), concluyeron en la reducción de mortalidad de 

un 22% en adultos mayores (adultos ≥60 años) con la práctica de actividad 

física, incluso por debajo de las recomendaciones (150 minutos a la semana 

de actividad física de intensidad moderada a vigorosa en adultos mayores), 

aumentando su beneficio de forma lineal a dosis adicionales de actividad 

física440. En otra revisión y metaanálisis, Zhao R et al concluyeron que el 

sedentarismo aumenta significativamente el RCV, riesgo de cáncer y 

mortalidad. Esta asociación dependía de la dosis y, más importante aún, este 

hábito en combinación con la cronicidad o un elevado IMC, aumentaba aún 

más el riesgo de mortalidad por todas las causas441. Pedisic Z et al en su 

revisión sistémica y metaanálisis concluyeron que el aumento de la tasa de 

actividad física, independientemente de su dosis, probablemente conduciría 

a mejoras sustanciales en la salud y longevidad de la población442.  

Por tanto y, siguiendo esta misma línea podemos pensar que cualquier dosis 

de ejercicio físico es mejor que ninguna actividad física para optimizar los 

resultados en salud de la población, refrendado recientemente por la 

OMS442,443, e incluso, según Naci H et al en su metaanálisis, que evaluó 391 

ensayos contralados aleatorios que evaluaron el ejercicio y los efectos sobre 

la medicación, concluyendo que el efecto reductor de la PAS del ejercicio entre 
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la población hipertensa parece similar a los fármacos antihipertensivos 

utilizados en su terapia444. 

Según lo expuesto y lo conseguido con la IF comunitaria evaluada en nuestro 

estudio, podríamos pensar que es un elemento contribuyente a mejorar el 

control de PA de la población, disminuyendo por tanto, su RCV y mortalidad. 

También ha podido contribuir a disminuir el consumo de medicamentos y 

consecuentemente, disminuir la necesidad de recursos. El aumento en la 

práctica de actividad física es similar al obtenido en el estudio FISFTES-PM en 

el que un 51,4% de pacientes realizaban ejercicio físico de forma habitual, 

aumentando esta proporción al final del estudio en un 80,0% de pacientes340. 

En el año 2020, el 36,41% de la población nacional refiere que su tiempo 

libre lo ocupa de forma casi completamente en hábitos o actividades 

sedentarias, que asociado a que la prevalencia conjunta de obesidad y 

sobrepeso de la población adulta es del 53,6%, representan un importante 

PS pública359. Esta realidad social necesita de una adecuada solución, a la que 

la IF comunitaria debe dar respuesta, además de ser un elemento a valorar 

por los gestores sanitarios18,286,287. 

Hábito tabáquico  

El hábito tabáquico es un FRCV modificable, considerando su abandono 

beneficioso en términos de morbimortalidad del sujeto445, representando una 

importante carga financiera para la sociedad, a pesar todos los esfuerzos 

realizados en la gestión política antitabaco. En España se relaciona con una 

de cada siete muertes de las que ocurrieron en el año 2016446. La evidencia 

actual sugiere que el único nivel seguro para la salud del sujeto es su 

abandono447, siendo la IF comunitaria efectiva para dejar de fumar346. 

En nuestro estudio, no se asoció ningún plan de deshabituación tabáquica, 

no obstante, sería necesario considerar su inclusión en futuros proyectos a 

realizar en el marco de la FC nacional. En cambio, se realizaron IF 

comunitarias breves en cada paciente intervención participante que se 

declaró como fumador y, que se correspondieron con un 6,36% del total. Se 

obtuvo un descenso no estadísticamente significativo (2 pacientes dejaron de 

fumar en el transcurso del estudio). Este bajo descenso del número de 

fumadores, probablemente puede deberse a que la motivación de estos 
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pacientes para abandonar este hábito no fuera el más adecuado, además que 

desde un punto de vista metodológico, la no incorporación de un plan de 

deshabituación tabáquica podría dificultar la obtención de un mejor resultado. 

El resultado obtenido en este estudio fue inferior al obtenido en el estudio 

FISFTES-PM, que consiguió reducir el número de fumadores en un 1,6% de 

los pacientes340. En otro estudio realizado en dos FC de la Comunidad de 

Madrid (España), con un seguimiento de un programa de deshabituación 

tabáquica de un año de duración, en el que participaron 77 pacientes (edad 

media 41,6 ±10,8 años, 51,9% varones), concluyendo que la FC es un centro 

sanitario adecuado para llevar a cabo programas de deshabituación 

tabáquica, además de que se pueden incorporar a su práctica profesional 

diaria448. Una característica interesante de este estudio448 es que se publicó 

en el año 2000, vislumbrando el papel de la FC en el abandono del hábito 

tabáquico.  

Recientemente se ha presentado el estudio “Impacto del Servicio 

Farmacéutico de Cesación Tabáquica en la Farmacia Comunitaria” que ha 

llevado a cabo SEFAC, en el que se concluye que la IF comunitaria en cesación 

tabáquica es efectiva tanto para la CV de los pacientes fumadores como para 

el SisSan. En este estudio han participado a lo largo de un año, 182 

farmacéuticos y 1.078 pacientes en todo el territorio nacional, evaluándose 

la actividad asistencial del farmacéutico en la lucha contra el tabaquismo. En 

este estudio se ha seguido el protocolo establecido por el programa CESAR 

(Capacitación para la Prestación del Servicio de Cesación Tabáquica en 

Farmacia Comunitaria), promovido por SEFAC y, que es un programa 

acreditado de capacitación profesional para la prestación del SPFA de 

Cesación Tabáquica en FC y en cuyo desarrollo ha contado también con el 

aval de sociedades médicas. Los resultados del estudio señalan que, de 

aquellos pacientes que llegaron a finalizar los 12 meses de intervención, el 

69 % de los incluidos en el GI que concluyeron el programa CESAR consiguió 

dejar el tabaco, mientras que en el GC solo lo consiguió el 53 %. Los pacientes 

incluidos en el grupo Cesar tuvieron menos recaídas y mayor éxito en el 

objetivo de dejar de fumar449. 
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A pesar de la inferioridad de nuestro estudio en relación a los estudios 

comentados anteriormente340,448,449 es común la importancia que puede tener 

la figura del farmacéutico en la deshabituación tabáquica, en el marco de un 

SPFA remunerado. 

Consumo de alcohol 

El consumo de alcohol, tanto a nivel nacional como internacional, es uno de 

los principales factores de riesgo de la carga mundial de enfermedades, 

causando una pérdida sustancial de salud y, es de entre todas las drogas, la 

que se tiene menos percepción de riesgo sobre la salud de la población450,451.  

La principal consecuencia de este PS es la necesidad de un gran consumo de 

recursos, además de tener un impacto negativo en los resultados en salud de 

la sociedad y, particularmente en este grupo de población. El impacto que 

tiene el consumo de alcohol en el valor de PA parece ser controvertido, 

algunos autores apuntan hacía su papel protector englobado en el patrón 

dietético mediterráneo, en cambio otros autores apuntan a que su consumo 

puede tener un importante efecto sobre la HTA452. Esta heterogeneidad de 

resultados, convierten a su consumo en un importante foco de investigación 

como factor de riesgo en el desarrollo de la enfermedad hipertensiva, no 

obstante sería deseable la identificación de consumidores de riesgo de alcohol 

y, de esta manera, optimizar la IF comunitaria. En nuestro estudio, se 

identificaron este tipo de consumidores de alcohol y se realizaron IF breves 

para reducir su consumo, considerando que han demostrado su efectividad 

tanto en hombres como en mujeres, además de reducir la morbimortalidad 

asociada y, disminuir por tanto, la carga de enfermedad453.  

En nuestro estudio y, en relación con el total de IF no farmacológicas 

realizadas, un 2,12% se relacionaron con el consumo de alcohol, que se 

tradujeron en una disminución de alcohol consumido por los pacientes, 

favoreciendo de esta forma un mejor control de su PA, de forma similar al 

resultado obtenido en el estudio FISFTES-PM340.  

En cambio, Dhital R et al en un estudio aleatorizado de grupos paralelos, en 

el que participaron 16 FC en un distrito de Londres (Reino Unido) y un total 

de 407 pacientes, concluyeron que la IF breve estudiada pareció no haber 
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tenido ningún efecto en la reducción del consumo de alcohol peligroso454. No 

obstante, recientemente el tipo de IF desarrollada en nuestro estudio, se ha 

visto respaldada por Stewart D et al que han concluido en la viabilidad de 

implementarse en la FC455. 

Adherencia terapéutica  

Actualmente la falta de adherencia terapéutica es un importante PS en la 

población, afectando seriamente a su CV y es un elemento que genera un 

mayor gasto sanitario. La magnitud de este problema sanitario en las 

patologías crónicas es muy relevante, estimándose que se sitúa en el entorno 

de un 50% de las prescripciones médicas. Para su abordaje, son necesarias 

nuevas estrategias sanitarias útiles, que en su conjunto y de forma general, 

se sustenten en la idea de considerar al paciente como un socio activo del 

profesional sanitario456. Es necesario contemplar todas las medidas sanitarias 

necesarias que puedan contribuir a resolver este PS pública mundial, 

incluyendo la IF comunitaria que ha demostrado mejorar de forma 

significativa la adherencia terapéutica de la población35,219,220,221,222,223. 

En particular, en el campo de la HTA, se observa no adherencia a los 

medicamentos antihipertensivos en el 45% de los sujetos, considerándolo 

como una importante causa de falta de control de PA, debiendo enfatizar 

modelos de intervención para mejorar la adherencia terapéutica457. Una de 

las principales consecuencias de esta realidad sanitaria es una mayor tasa de 

mortalidad y riesgo de hospitalización a causa de ECV, estimándose que una 

proporción considerable de eventos cardiovasculares (alrededor del 9% en 

Europa) puede atribuirse a la falta de adherencia a la medicación 

cardiovascular458.  

En nuestro estudio se realizaron 79 IF relacionadas con la adherencia 

terapéutica, que han contribuido a la mejoría en el control de PA obtenida de 

forma similar a otros estudios35,219,221,222. 

En el contexto actual, la falta de adherencia terapéutica es un reto sanitario 

presente y futuro, sin haber encontrado aún cuál es la mejor forma para su 

resolución. En esta línea, en un informe realizado por la Universidad de 

Sydney (Australia) para la Federación Internacional Farmacéutica, concluyó 
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que la IF puede mejorar la adherencia a la medicación en pacientes mayores, 

a través de la ES y el asesoramiento en los tratamientos farmacológicos459. 

Recientemente, se ha publicado el documento “Guía para el abordaje de la 

hipertensión por el farmacéutico comunitario en el ámbito de la atención 

primaria: Documento de consenso multidisciplinar”, que ha sido consensuado 

por SEFAC y sociedades médicas de AP, SEMERGEN (Sociedad Española de 

Médicos de Atención Primaria), semFYC (Sociedad Española de Medicina de 

Familia y Comunitaria) y SEMG (Sociedad Española de Médicos Generales y 

de Familia) y de especializada SEH-Lelha (Sociedad Española de Hipertensión 

Arterial/Liga Española para la lucha contra la hipertensión arterial). Este 

documento destaca la posición que tiene el farmacéutico comunitario en la 

optimización de la adherencia terapéutica de la población y, particularmente 

en el paciente hipertenso, considerando que esta IF debe iniciarse desde que 

comienza el acto de dispensación de medicamentos460. En este contexto, la 

implantación de un SPFA de Adherencia Terapéutica en FC tiene un impacto 

positivo a nivel clínico, económico y humanístico35. 

Monitorización ambulatoria de presión arterial  

El MAPA permite la optimización terapéutica del paciente al sustentar la toma 

de decisiones clínicas46,48,165,166,167,185,188,373. A pesar de su importancia, 

Martín-Rioboó E et al en su estudio, mediante encuesta autoadministrada on 

line, entre Mayo del año 2016 y Febrero del año 2017, realizado en todo el 

territorio nacional y participando 2.221 médicos de AP. Concluyeron que 

existe una enorme diferencia entre recomendaciones científicas actuales y su 

modesto grado de conocimiento, detectando además una disponibilidad 

insuficiente en los centros de salud para su realización461. Sin embargo, su 

uso sistemático es prioritario para mejorar el control de PA462,185,188. Por tanto, 

encontramos un gran problema en el abordaje terapéutico de la población, al 

que se le debe dar respuesta. 

Por otra parte, su realización en FC podría ser un elemento contribuyente a 

la solución de este problema sanitario por motivos como su accesibilidad, 

conveniencia tanto para detección de pacientes hipertensos como para su 

seguimiento cuando están diagnosticados de HTA, obteniéndose además un 

ahorro económico en costes sanitarios. Además se reconoce al farmacéutico 
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como un profesional sanitario valioso e integrado dentro del equipo 

multidisciplinar que atiende de forma integral al paciente hipertenso, sobre 

todo a partir de la realización de MAPA en la FC187,188,189,190,191,192,382,383,460. En 

este sentido, las características idiosincrásicas de la FC nacional puede 

facilitar el acceso de la MAPA a la población186,187,188,277,460, aumentando el 

beneficio para su salud al optimizar el control de PA y, disminuir por tanto su 

RCV. 

A nivel internacional, en un estudio descriptivo en el que se encuestó a 143 

médicos en Oregón (Estados Unidos) con respecto al uso de la MAPA. Este 

estudio mostró que un 19% de médicos lo usarían para confirmar el 

diagnóstico de HTA. Su indicación más frecuente fue para investigar sospecha 

HBB, no obstante, la conclusión quizás más importante, fue que un 79,7% 

declararon no tener el dispositivo MAPA y por tanto, tenían que derivar los 

pacientes a otros departamentos463. 

Asumiendo su importancia46,48,185,188,373,460,462 y, analizando ambos 

estudios461,463, podríamos pensar que es necesario un cambio en la práctica 

clínica actual en el abordaje de este grupo de pacientes. Esta necesidad de 

cambio18,187,188,236,237,308,313,382,383,460 debe incluir la participación del 

farmacéutico en el abordaje del paciente hipertenso, considerando en todo 

momento como la IF mejora el control de PA239,240,241, valorando además que 

su participación no aumenta la carga de trabajo médico de manera 

apreciable464. En esta línea, es necesario avanzar hacia su universalización en 

la FC con el propósito de optimizar la salud cardiovascular de la población y, 

al mismo tiempo estimular a los gestores políticos para la adopción de todas 

las medidas necesarias que lo posibiliten. 

En nuestro estudio, durante la monitorización de pacientes se realizaron 29 

MAPA en GI. Su realización fue un elemento novedoso para los farmacéuticos 

participantes, debido a que en Castilla La Mancha (España) estaba poco 

extendida su utilización en FC. Fueron considerados válidos46,162 16 MAPA, de 

los cuales se mostró que 5 pacientes presentaron perfil no dipper de PA y 11 

con perfil dipper, realizándose cambios en la terapia farmacológica 

antihipertensiva de 6 pacientes (37,5%).  



	 	 173	

Nuestro resultado en modificaciones terapéuticas es inferior al obtenido por 

Barris Blundell D que registró 8 modificaciones terapéuticas (21%). Este 

estudio descriptivo observacional, realizado en una sóla FC de Benalmádena 

(Málaga) durante 24 meses. Se incluyeron pacientes mayores de 18 años con 

y sin tratamiento farmacológico a los que se ofreció el servicio de MAPA y/o 

cribado de pacientes hipertensos. Se realizaron 38 MAPA, en un 60,5% de los 

pacientes se utilizó como seguimiento del tratamiento antihipertensivo y en 

el 39,5% restante como cribado. Un 39,5% (n=15) de pacientes presentaron 

patrón non dipper, un 34,2 % (n=13) riser, un 21,0% (n=8) dipper y un 5,3 

% (n=2) extreme dipper189. A pesar de la difícil comparación entre nuestro 

estudio y el de Barris Blundell D puesto que duró 24 meses, se realizó en una 

sola FC y se añadió a pacientes sin tratamiento farmacológico, concluye de 

forma similar a nuestro estudio en optimizar el abordaje terapéutico de la 

población con el propósito de mejorar su estado de salud mediante la 

realización de MAPA en la FC189. 

En nuestro país, se está desarrollando el “proyecto KAIROS” que aborda la 

realización de MAPA en FC en Galicia (España) en distintos colectivos de 

pacientes, desarrollando y publicando varios de sus resultados, que pueden 

ser comparables a nuestros resultados ya que se realizan en FC, no obstante 

presentan características metodológicas diferenciales (número de MAPA 

realizados, tamaño de muestra, tiempo de duración de MAPA o población 

estudiada) que podrían dificultar su relación con nuestro estudio, aunque 

concluye de forma similar a nuestro estudio en la mejoría en el control de PA 

y, siendo de utilidad en la modificación de la prescripción médica para 

disminuir el RCV de este grupo de pacientes. En nuestro estudio, el 93% de 

los pacientes que realizaron MAPA concluyeron su monitorización con un 

mejor control de su PA, demostrando la importancia de su realización en la 

FC190,191,465. 

Nuestro resultado también ha sido inferior al registrado por el SPFA 

MAPAFARMA desarrollado en la Comunidad Autónoma de Andalucía (España). 

Esta comparación es dificultosa en relación a nuestro estudio, principalmente 

por el mayor número de MAPA realizados y por la formación del farmacéutico 

participante, además del impulso que se le ha dado desde el Consejo Andaluz 

de Colegios Oficiales de Farmacéuticos192. 



	 	 174	

A nivel internacional Dixon DL et al, ante el déficit en el acceso a esta 

medición de PA en Estados Unidos, evaluaron la viabilidad de este servicio 

impulsado por la FC en este país, concluyendo que este servicio de MAPA 

impulsado por la FC es factible en este país, de forma similar a nuestro 

estudio, aunque el número de MAPA y validez de los mismos ha sido mucho 

mayor que el obtenido en nuestro estudio193. 

En otros estudios realizados en otro ámbito asistencial, sin contar con la FC, 

también aparecen mejoras en el control de PA. Así, Lafuente Cataño ML et al 

en un estudio descriptivo transversal mediante revisión de historias clínicas 

de MAPA realizadas desde Septiembre del año 2004 hasta Mayo del año 2006 

en una consulta de AP de ámbito rural. Se estudiaron 124 MAPA (edad media 

62,71 años, 59,67% eran mujeres). Presentaban un perfil dipper el 44,35% 

de la muestra. Con posterioridad a la MAPA se tomó una decisión clínica en 

71 pacientes (57,25%), concluyendo que su utilización es de gran ayuda para 

el manejo del paciente hipertenso crónico, además de considerar la 

cronoterapia como una opción terapéutica más en la disminución de los 

FRCV466. En otro trabajo, Banegas JR et al en un estudio transversal realizado 

en el año 2012 entre 1.047 personas de 60 años o más del seguimiento de 

una cohorte de población en España. Concluyeron que la MAPA en este grupo 

de paciente, aumentó de forma sustancial el control de su PA, de forma 

similar a nuestro estudio467. 

Seguimiento farmacoterapéutico  

Está bien establecido que en el espectro continuo de RCV, el alto nivel de PA 

favorece el desarrollo de LOD y menores efectos protectores de la terapia 

antihipertensiva en la práctica clínica. El medicamento es probablemente la 

herramienta terapéutica más utilizada en el desarrollo de nuestra sociedad, 

considerándolo como uno de los principales éxitos de la medicina moderna 

por su relación con la reducción de la morbimortalidad asociada a la 

HTA46,48,360,361. No obstante, su utilización no está exenta de riesgos, 

considerando que su correcta utilización adquiere una gran relevancia tanto 

desde la perspectiva clínica como económica en cualquier sistema de 

salud18,24,25,283,284. En este sentido, el farmacéutico mediante el SFT, puede 

favorecer su URM. En nuestra estructura sanitaria, el farmacéutico se 



	 	 175	

encuentra en una posición única para mejorar el uso de fármacos 

antihipertensivos y sugerir modificaciones en las estrategias terapéuticas 

para optimizar la gestión farmacológica del paciente, posibilitando su 

participación de forma activa en la toma de decisiones terapéuticas, además 

de optimizar la medicación prescrita, mejorar la CV del paciente y la 

rentabilidad del SisSan 187,188,373,468. 

En cambio, en el abordaje del paciente hipertenso, a pesar de su 

extraordinaria utilización, no se ha conseguido mejorar el control de la 

enfermedad hipertensiva que podríamos esperar. En términos de eficacia 

para prevenir eventos cardiovasculares fatales y no fatales, los fármacos 

antihipertensivos son igualmente efectivos469, considerando que lo más 

importante para la salud del paciente hipertenso es su mejor control. Además, 

se debe recomendar tratamiento antihipertensivo a todas las personas con 

PA elevada, independientemente de su edad470. 

La morbimortalidad relacionada con el uso de medicamentos supone un PS 

pública que puede disminuir con la realización de SFT18,25,283,284,321, 

considerando además que el número de PRM entre pacientes hipertensos es 

relativamente alto471 y, que asociado a un deficitario control de PA, justifica 

la necesidad de implementar la realización de SPFA de SFT en este grupo de 

pacientes. En términos económicos, según la OMS, a nivel mundial el costo 

asociado con errores de medicación se ha estimado en 42.000 millones de 

dólares anuales y, pueden ocurrir en cualquier etapa del proceso de uso de 

medicamentos472. 

En nuestro estudio, se ha utilizado el método Dáder de SFT, desarrollado en 

primera instancia como herramienta de investigación, no obstante, 

actualmente se utiliza habitualmente en la práctica profesional diaria del 

farmacéutico. En particular, su utilización en FC en el abordaje del paciente 

hipertenso ha sido generalmente aceptado18,283,284,321.  

En nuestro estudio se detectaron 354 PRM (2,26 PRM por paciente, 2,26 RNM 

por paciente) y, sólo 29 pacientes (18,47%) no manifestaron ningún PRM. Al 

finalizar el periodo de seguimiento, se resolvieron de forma satisfactoria 265 

RNM (74,9%). El farmacéutico resolvió de manera directa 88 PRM (33,2%), 

mientras que 177 (66,8%) se solventaron mediante derivación e intervención 
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de medico de AP. Se produjo un descenso de RNM de efectividad (disminuyó 

43,46%), RNM necesidad (disminuyó 9,03%), RNM seguridad (disminuyó 

15,06%) y RNM no necesidad (disminuyó 5,05%). 

Este resultado obtenido en nuestro estudio es superior al obtenido por Torres 

A et al en el que se detectaron 247 PRM en un 70% de los pacientes, lo que 

representa una media de 1,93 PRM por paciente. El estudio PRESSFARM es 

un estudio experimental, longitudinal, prospectivo, randomizado y sin 

enmascaramiento, realizado en 102 FC y 461 pacientes con HTA no 

controlada365. En otro estudio, Gómez-Martinez J et al, en su estudio realizado 

en una sola FC, mostraron que 186 pacientes (56,4%) tuvieron PRM en la 

primera visita y 31 (9,4%) de pacientes en la visita de dos meses, 

evidenciando una mejoría en la salud de los pacientes435, no obstante es 

inferior al obtenido en AFPRES-CLM. Nuestro resultado obtenido es inferior al 

obtenido por Castrillon Ocampo et al, que identificaron 408 RNM en 132 

pacientes objeto de estudio (3,1 RNM por paciente (DE = 2,5)). No obstante, 

en este estudio se monitorizó a los pacientes durante 18 meses, más tiempo 

que en nuestro estudio, lo que ha podido influir en la obtención de este 

resultado323. 

El resultado obtenido en nuestro estudio, es claramente inferior al mostrado 

en el estudio conSIGUE32, que evaluó el impacto clínico, económico y 

humanístico del SFT realizado en FC nacional a pacientes crónicos 

polimedicados, mostrando una reducción en un 54,1% los PS no controlados, 

además de reducir el porcentaje de pacientes que acudieron a urgencias 

(53,1%) y hospitalizados (59,8%). También se mejoró la CV percibida por el 

paciente en 6,74 puntos de media, además de una reducción media de 0,39 

medicamentos por paciente, cuantificándose un ahorro de 2.272 millones de 

€ anuales al SisSan. En este estudio, la participación de FoCo permitió la 

eliminación del 73% de las barreras identificadas en la implantación del SFT 

en la FC, permitiendo la optimización terapéutica de los pacientes. Su 

participación, no fue recogida en nuestro estudio y, debería de ser 

considerado como una parte importante a incorporar en una futura 

exportación nacional de nuestro programa comunitario de AF, con el 

propósito de mejorar la calidad en la asistencia integral a este grupo de 

pacientes. Además de la figura del FoCo, también se deben reconocer 
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diferencias metodológicas con nuestro estudio que van a dificultar su 

comparación, no obstante confluyen en la mejoría de los resultados en salud 

de la población a través de la IF comunitaria. Por otra parte, la revisión de 

medicamentos realizados por farmacéuticos pueden mejorar el control de PA 

y son rentables desde la perspectiva económica473,474, mejorando por tanto, 

los resultados en salud de la población. En esta línea, Juanes A et al 

concluyeron que un programa de AF centrado en la resolución de PRM en el 

servicio de urgencias tiene un impacto positivo en la reducción tanto del 

número como la prevalencia de RNM475. La disminución de RNM obtenido en 

nuestro estudio tiene un impacto positivo en el estado de salud de la 

población de forma similar a otros trabajos18,32,283,284,321,323,365,435,473,474,475.  

En esta línea, en otro trabajo, Varas-Doval R et al en un estudio multicéntrico, 

abierto y aleatorizado por conglomerados, realizado en el ámbito comunitario 

farmacéutico en 4 provincias de España durante 6 meses. Se incluyeron 

pacientes mayores 64 años que utilizaran 5 o más medicamentos. 

Participaron 178 FC y 1.403 pacientes. Este trabajo proporciona evidencia del 

impacto del farmacéutico en el resultado clínico del paciente, sugiriendo 

además que la colaboración con médicos y pacientes contribuye a mejorar su 

salud476. En este contexto, Oñatibia-Astibia A et al en su revisión sistemática 

exploratoria, concluyeron que los SPFA sirven para identificar y resolver 

errores de medicación477, contribuyendo por tanto, a mejorar la CV de la 

población además de ser rentable desde la perspectiva económica para el 

sistema de salud32. 

Recientemente, la Federación Farmacéutica Internacional ha vuelto a 

destacar el papel del farmacéutico, dentro del equipo asistencial que atiende 

al paciente, en la optimización de su gestión terapéutica al minimizar los 

posibles riesgos asociados al uso de fármacos478. En este sentido, la Sociedad 

Española de Aterosclerosis en su documento:” Estándares para el Control 

Global del RCV”, ha publicado una guía en la que destacaba el papel del 

farmacéutico en el abordaje, seguimiento y control del paciente hipertenso479. 

En este contexto y, en el marco de un concepto de salud en su sentido más 

amplio, implica la plena utilización de todos los recursos sanitarios, entre los 

que la práctica colaborativa entre todos los profesionales sanitarios que 

atienden a un paciente se hace fundamental para su salud, en relación con el 
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incremento del beneficio terapéutico de la gestión del URM. El cambio en la 

profesión farmacéutica llevado a cabo en los últimos años ha posibilitado su 

participación en los equipos multidisciplinares de salud que atienden a la 

población18,236,237,313,320,382,383,460. Esta colaboración favorece un mejor URM, 

además de ser beneficioso para el control de su PA, ser rentable para el 

SisSan y, particularmente en el caso de HTA no controlada podría tener 

efectos considerables en la reducción de la carga de la ECV en la 

población368,460,480,481. 

En nuestro estudio se resolvieron de forma satisfactoria el 74,9% de los PRM, 

de los que un 66,8% los resolvió el médico, mientras que un 33,2% fueron 

resueltos por el farmacéutico, mejorando el control de PA de la población 

estudiada de forma similar a otros estudios32,35,318,321,322,323,365,366,435. 

En esta práctica colaborativa, los farmacéuticos proporcionan amplias 

intervenciones a la población hipertensa, que incluso debieran ser 

reconocidas por los gestores políticos para evaluar su posible financiación y 

remuneración18,19,20,24,261,460. Analizando nuestro estudio, si se extrapola su 

resultado al resto de la población, podríamos pensar que son necesarios 

cambios estructurales y funcionales en el sistema de salud para asumir el 

desarrollo e implantación de SPFA, siendo el paciente el principal beneficiario 

de este modelo colaborativo de atención sanitaria a la población482,483. 

Por otra parte, en relación con los PS diagnosticados en esta población 

hipertensa estudiada, disminuyeron de forma no estadísticamente 

significativa, aunque si clínicamente relevante. Al inicio de la monitorización, 

los pacientes de GC tenían 200 PS diagnosticados, mientras que los pacientes 

de GI tenían diagnosticados 186 PS. Al concluir el seguimiento, los pacientes 

control tenían 196 PS diagnosticados mientras que los pacientes intervención 

tenían 179 PS diagnosticados. En el análisis de este resultado debemos tener 

presente que este tipo de PS son de naturaleza crónica (sólo un 12% de la 

muestra total estudiada tenía únicamente diagnóstico de HTA). Al analizar 

ambos grupos de pacientes por separado, el 16,5% en GC y el 8,1% en GI 

tenían un único diagnóstico de HTA. 

Evaluada la población incluida en este estudio, sus PS diagnosticados son 

mayoritariamente crónicos, por lo que su descenso cuantitativo en la práctica 
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clínica habitual es escaso, considerando su mejor control como uno de los 

principales objetivos en el abordaje terapéutico de este tipo de paciente. La 

cronicidad y el envejecimiento poblacional constituyen un escenario sanitario 

novedoso que plantea un desafío de extraordinaria importancia por su 

repercusión sanitaria, social y económica, considerando que el propósito final 

debe ser optimizar el estado de salud de la población131,187,188,238,277,325,373,460. 

En este contexto, entre las diversas estrategias terapéuticas de las que se 

disponen, la IF comunitaria en el marco del SPFA podría favorecer una mejora 

en el control de la cronicidad de la población. En nuestro estudio, se mejoró 

el control de los PS crónicos que tenían diagnosticados los pacientes en GI, 

de una forma estadísticamente significativa (83,2% Vs 62,4% p<0,005), de 

forma similar a otros estudios, repercutiendo positivamente, tanto en la salud 

del paciente como en la sostenibilidad del SisSan32,35. 

Actualmente el gasto en medicamentos es un elemento que influye de forma 

extraordinaria en la sostenibilidad económica del SisSan, siendo necesario 

minimizar su impacto en la economía sanitaria nacional26,388. En esta línea, el 

farmacéutico asistencial comunitario a través del URM puede contribuir a 

disminuir el consumo de recursos en general y, particularmente de 

medicamentos 18,32,35,460,484. Solamente, el 28,9% del total de la muestra 

estudiada, usaba sólo el fármaco antihipertensivo, por lo que la mayoría de 

sujetos estudiados, fueron pacientes polimedicados en los que el SFT juega 

un papel fundamental para garantizar un URM32,283,284,323,460.  

En nuestro estudio, se registró un descenso en el consumo de medicamentos 

en GI, tanto en principios activos antihipertensivos como en aquellos 

principios activos no antihipertensivos. En cambio, en el GC se ha producido 

un aumento del consumo de principios activos antihipertensivos y no 

antihipertensivos. En esta línea, nuestro trabajo ha demostrado que la IF 

comunitaria evaluada contribuye en la sostenibilidad de nuestro sistema de 

salud. Este descenso no fue estadísticamente significativo, no obstante su 

repercusión clínica es fundamental tanto para el paciente como para el 

sistema de salud.  

Este resultado es inferior al obtenido en otros estudios realizados en el ámbito 

comunitario farmacéutico32. En la conjunción del factor clínico junto a la 
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disminución del consumo de medicamentos, podríamos pensar que nuestro 

estudio presenta una ventaja económica adicional para el SisSan, 

representando un valor añadido a los resultados obtenidos en el análisis de 

la IF comunitaria AFPRES-CLM. Este resultado podría favorecer la 

incorporación del farmacéutico al equipo multidisciplinar de salud que atiende 

al paciente hipertenso tratado farmacológicamente.  

Recientemente publicado, en el Informe Anual del Sistema de Salud, se 

cuantifica el gasto farmacéutico con cargo a fondos públicos en 11.243 

millones de € y, particularmente 239,1 € por habitante y año388. En este 

sentido, el estudio AFPRES-CLM ha disminuido el consumo de medicamentos 

que, aunque de forma escasa, tiene un impacto positivo en el control de este 

gasto farmacéutico388, favoreciendo la sostenibilidad de nuestro sistema de 

salud. En este informe388 se cuantifica en 81.590 millones de € el gasto 

sanitario público (6,6% Producto Interior Bruto, 1.732 € / habitante). La IF 

comunitaria AFPRES-CLM analizada y evaluada ha constatado mejorar el 

control de PA y disminuir el consumo de medicamentos, por lo que se puede 

considerar conjuntamente que la estrategia terapéutica analizada es rentable 

para el sistema de salud, por lo que podemos sugerir a los gestores políticos 

la posibilidad de su incorporación en la planificación de AP en el marco del 

desarrollo e implantación de SPFA. 

Limitaciones del estudio AFPRES-CLM 

El insuficiente tamaño de muestra en relación con el diseño inicial es una 

limitación que se presenta en el estudio, principalmente para el resultado 

humanístico, haciendo que este resultado no pueda ser considerado como 

concluyente, por lo que serían necesarios mayor cantidad de estudios para 

poder realizar su adecuada evaluación. 

La diferencia de edad al inicio del estudio entre GC y GI no fue 

estadísticamente significativa, sin embargo el resto de variables si fueron 

comparables, incluido el porcentaje de pacientes hipertensos controlados 

(objetivo principal de nuestro estudio), por lo que consideramos que esta 

limitación no compromete las conclusiones de nuestro estudio. 
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Perspectivas Futuras. Integración de la FC en la gestión terapéutica 

del paciente hipertenso en tratamiento farmacológico 

Llegado a este punto en la discusión de resultados del estudio AFPRES-CLM, 

es necesario reflexionar sobre si esta IF comunitaria que, ha sido diseñada, 

analizada y evaluada se puede adaptar y extrapolar a su realización en el 

resto de FC nacionales en el momento actual.  

En la actualidad encontramos que tanto la cronicidad como el envejecimiento 

de la población van a ser dos de las causas principales que van a obligar a 

una transformación social, sanitaria y económica para atender a sus 

necesidades, tanto actuales como aquellas que se crearan en un futuro 

próximo, generando un aumento en el uso de los servicios sanitarios y, 

representando un auténtico desafío para nuestro desarrollo como 

sociedad131,238,325.  

Por otra parte, la ECV es una de las causas principales de mortalidad en 

nuestro país, además de generar una importante carga al sistema de salud388. 

En este contexto, la mejor manera de disminuir el impacto de la ECV en la 

población, es optimizar el control de FRCV73,227,231,295,307, no obstante su 

control no es adecuado, existiendo un amplio margen de mejora248,249,250. En 

nuestro país, el RCV en AP es elevado, por lo que su disminución es 

fundamental para el pronóstico cardiovascular de la población58. 

En particular, la prevalencia de HTA está en aumento48,54,70,131,359, por lo que 

mejorar su control va a ser un elemento fundamental para disminuir su 

impacto en la salud de la población. Este PS exige de un cambio en el modelo 

de abordaje terapéutico de la enfermedad hipertensiva con el propósito de 

optimizar su prevención y control, al que el farmacéutico comunitario no 

puede ser ajeno, responsabilizándose en mejorar los resultados en salud de 

la población hipertensa7,18,24,32,187,188,236,237,313,460,484, constatando además el 

impacto positivo del farmacéutico en el control de PA239,240,241, contribuyendo 

por tanto, en la gestión terapéutica del paciente hipertenso382,383. 

Asumiendo y reconociendo el cambio en el modelo sanitario y económico, es 

necesaria la integración efectiva de la FC en este nuevo modelo de AP, en el 

que la implantación, desarrollo y generalización de los SPFA, correctamente 
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remunerados y reconocidos por el resto de profesionales sanitarios, debiera 

ser el futuro de la profesión farmacéutica18,484. La integración de la FC en AP 

aumenta la posibilidad de optimizar la atención sanitaria integral, centrada 

en el paciente, mejorando su CV además de ser sostenible para el sistema de 

salud, considerando que es necesario modificar los principales consensos de 

la práctica diaria de la FC, además de superar las barreras existentes485. 

La HTA es un PS crónico que se relaciona de forma muy importante con la 

morbilidad y mortalidad prematura52, destacando su control como una 

intervención sanitaria rentable desde un punto de vista económico389. 

Informes recientes indican un control inadecuado de PA, independientemente 

de su ubicación global y, sólo el 60% de los sujetos tratados lograron 

controlar sus valores de PA, constatando que el control subóptimo de PA es 

una causa de morbimortalidad significativa, considerándolo por tanto, como 

un desafío mayormente insatisfecho para los sistemas de salud, incluso en 

países desarrollados486. 

En este contexto, se ha desarrollado el estudio AFPRES-CLM diseñado a 

través de una IF comunitaria individualizada a cada uno de los pacientes 

participantes, lo cual supone un valor añadido al desarrollo de la FC 

asistencial18,24,484. Se ha realizado en Castilla la Mancha (España) 

considerando en todo momento sus características poblacionales y 

geográficas277. Se abordaron tanto hábitos de vida de la población como un 

mejor URM, además de iniciar a los farmacéuticos participantes en el uso de 

MAPA, técnica poco extendida en esta Comunidad Autónoma. 

La mayoría de pacientes tienen estilos de vida poco saludables, lo que tiene 

un impacto negativo en los FRCV251. En este sentido, actualmente en nuestro 

país el 19,8% de la población de 15 y más años fuman a diario, un 1,3% de 

la población de 15 y más años realiza un consumo de riesgo de alcohol 

(35,1% de la población mayor de 15 años consume alcohol habitualmente), 

un 36,4% de la población es sedentaria y la mitad de los adultos presenta 

exceso de peso388. La aplicación de la IF comunitaria AFPRES-CLM registró un 

aumento del control de la enfermedad hipertensiva, por lo que disminuyo el 

RCV de la población evaluada a través de mejorar su estilo de vida y URM. 

Se consiguió disminuir el sedentarismo de forma similar a otros profesionales 
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sanitarios487, además de mejorar la recomendación dietética y disminuir el 

consumo de alcohol y tabaco en la población estudiada. Esta mejoría en los 

hábitos de vida cardiosaludables a través de la IF comunitaria evaluada y 

analizada en este estudio es consistente con las recomendaciones científicas 

actuales188,460,479,488, por lo que se constata que este estudio es aplicable en 

la actualidad, confirmando la posibilidad de que se pueda plantear en un 

futuro su realización en la FC nacional. 

Por otra parte, la importancia actual del farmacéutico comunitario en el 

estado de salud de la población ha quedado constatada mediante su 

intervención en la COVID-19. Además se espera su papel fundamental en el 

futuro post-COVID-19 que va a soportar la sociedad mundial para su 

reconstrucción489. La FC, en medio del bloqueo de atención sanitaria global 

que está sufriendo la sociedad, ha permanecido abierta en todo momento 

para atender a la población. Esta crisis que estamos sufriendo ha demostrado 

que la IF, mediante el desarrollo de SPFA, es adecuada para mejorar los 

resultados en salud de la población, considerando además en todo momento 

sus características propias17,18,19,20,24,490. 

Esta enfermedad también presenta manifestaciones clínicas relacionadas con 

el sistema cardiovascular que obligan a encontrar diferentes enfoques para 

su abordaje terapéutico. Además, el COVID-19 tiene muchas complicaciones 

cardiovasculares que afectan al curso clínico de los pacientes376,491. Entre las 

estrategias terapéuticas que pueden mejorar el estado de salud de este grupo 

de pacientes es necesaria la consideración de la IF que, ha demostrado tener 

un impacto positivo en el RCV de la población en general36,148,264 y, 

particularmente en el paciente hipertenso239,240,241,275. 

En este contexto y, analizando como nuestro estudio ha mejorado de forma 

significativa el control de PA de la población estudiada (apartado7.6 y Tabla 

nº XI) podemos sugerir que el desarrollo de este programa de AF comunitaria 

evaluado y analizado, podría ser utilizado en el marco actual de pandemia en 

el que nos encontramos como sociedad. 
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9. CONCLUSIONES 

• En la FC se puede implantar y generalizar el programa de AF 

comunitaria AFPRES-CLM evaluado en este estudio. La IF comunitaria 

AFPRES-CLM ha mejorado los resultados en salud de los pacientes 

hipertensos en tratamiento farmacológico antihipertensivo. Al finalizar 

el periodo de seguimiento, el porcentaje de pacientes con PA 

controlada fue superior en GI en comparación con GC, siendo esta 

relación estadísticamente significativa. 

• La IF comunitaria AFPRES-CLM es efectiva en la racionalización del uso 

de recursos sanitarios, al disminuir las visitas al servicio de urgencias. 

• La IF comunitaria AFPRES-CLM ha mejorado algunos componentes de 

la CV de la población estudiada, especialmente en la salud física, que 

deberán ser evaluados en estudios posteriores. 

• El SFT, mediante el método Dáder, disminuyó RNM de efectividad, RNM 

necesidad, RNM seguridad y RNM no necesidad. Al finalizar el periodo 

de seguimiento, se resolvieron de forma satisfactoria 265 PRM. El 

farmacéutico resolvió de manera directa 88 PRM, mientras que 177 

fueron resueltos por derivación superior e intervención médica de AP. 

• La IF comunitaria estudiada contribuyó a la optimización de la 

farmacoterapia de la población evaluada, al disminuir el consumo de 

medicamentos, favoreciendo la disminución del coste económico en la 

atención sanitaria y, con ello, tener un impacto positivo en nuestro 

sistema de salud, además de beneficiar al paciente. 

• La IF comunitaria AFPRES-CLM mejoró el control de los PS crónicos que 

tenían diagnosticados los pacientes en GI, de una forma 

estadísticamente significativa. 

• Durante la monitorización AFPRES-CLM se realizaron 29 MAPA en 

pacientes intervención, de los cuales 16 se consideraron válidos, 

realizándose cambios en la terapia farmacológica antihipertensiva en 6 

pacientes. 
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ANEXOS 



ANEXOS 

Anexo 1. Tabla SCORE de Riesgo 

Cardiovascular130  

 

 



 

Anexo 2.  Modificadores del riesgo que 

aumentan el RCV estimado mediante el 

sistema SCORE48 

 

• Carencias sociales, el origen de numerosas causas de ECV. 

• Obesidad (medida por el IMC) y obesidad central (medida por la 

circunferencia  de cintura). 

• Inactividad física. 

• Estrés psicosocial, incluido el cansancio vital. 

• Antecedentes familiares de ECV prematura (ocurrida antes de los 55 

años   en varones y de los 65 años en mujeres). 

• Trastornos autoinmunitarios y otras alteraciones inflamatorias. 

• Trastornos psiquiátricos mayores. 

• Tratamiento para la infección del virus de la inmunodeficiencia 

humana. 

• Fibrilación auricular. 

• Hipertrofia ventricular izquierda. 

• Enfermedad renal crónica. 

• Síndrome de apnea obstructiva del sueño. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Anexo 3. Descriptores de búsqueda de estudios sobre 

HTA en FC y en otros ámbitos asistenciales. 

Ø Descriptores de búsqueda que no engloban a la FC: 

Descriptor: “Arterial hypertension and cardiovascular disease”  (238.832 

Resultados). 

 

 

Descriptor: “Arterial hypertension and management” (69.770 Resultados). 
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Descriptor: “Arterial hypertension and cardiovascular risk” (71.083 

Resultados). 

 

Ø Descriptores que engloban a la FC: 

Descriptor: “Arterial hypertension and pharmacy” (11.877  Resultados). 
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Descriptor: “arterial hypertension and pharmacist intervention” (878 

Resultados). 

 

Descriptor: “Arterial hypertension and community pharmacist intervention”  

(744 Resultados). 
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Descriptor: ”Arterial hypertension and community pharmacist management” 

(721 resultados). 
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ANEXO 4. Desarrollo del estudio AFPRES-CLM 

según directrices CONSORT 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

63 FC COMPLETARON EL  PROGRAMA 
AFPRES-CLM 

ALEATORIZACIÓN DE FC EN LOS COF  

32 FC CONTROL 31 FC INTERVENCIÓN 

MES 1 

202 PACIETES 

MES1 

186 PACIENTES 

ATENCION 
FARMACÉTICA 

HABITUAL EN FC 
PARA PACIENTE 

HIPERTENSO 

EDUCACIÓN SANITARIA 

MAPA 24 HORAS 

SEGUIMIENTO 
FARMACOTERAPEUTICO 

 
PACIENTES PERDIDOS: 

• 2 FALLECIDOS. 
• 6 CAMBIOS DE 

RESIDENCIA. 
• 11 NO ACUDEN A SU 

VISITA PROGRAMADA. 

 

180 PACIENTES 
COMPLETARON EL 

PROGRAMA DE ATENCION 
FARMACEUTICA 

COMUNITARIA AFPRES-CLM 

MES 6 

 

167 PACIENTES COMPLETARON EL 
PROGRAMA DE ATENCION 

FARMACÉUTICA COMUNITAR 
AFPRES-CLM 

MES 6 

PACIENTES PERDIDOS: 

• 3 FALLECIDOS. 
• 4 CAMBIOS 

RESIDENCIA. 
• 15 NO ACUDEN A SU 

VISITAR 
PROGRAMADA. 





ANEXO 6. Documento de Consentimiento informado 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

D/Dña _____________________________________ de ____ años de edad 

y con DNI nº _____________________ manifiesta que ha sido informado/a 

por el farmacéutico sobre los beneficios que podría suponer la participación 

en el Estudio de Investigación denominado “AFPRES”. 

Ha sido informado/a de los posibles perjuicios en participar en este estudio, 

y decide firmar este consentimiento de manera voluntaria.  

Ha sido también informado/a de que sus datos personales serán protegidos 

e incluidos en un fichero que deberá estar sometido a las garantías de la 

Ley 15/1999 de 13 de diciembre de Protección de datos de carácter 

personal. 

Tomando todo ello en consideración, OTORGA SU CONSENTIMIENTO: 

• A participar en este estudio. 

• A recibir cualquier servicio farmacéutico relacionado con su 

participación en este estudio. 

• A publicar sus datos clínicos resultantes de la investigación en prensa 

científica. 

 

En ______________________ a ___ de  ________________ 20__ 

 

Fdo. Paciente:             

 

 

Fdo. Farmacéutico 

 

 



ANEXO 7. Hoja de información al paciente del 

estudio en GC y GI 

 

 

ESTUDIO AFPRES 

CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS (CRD) 

FARMACIA GRUPO CONTROL 

 

 

Código de paciente: 

      

 

 

 

 

 

NOMBRE:_____________________________ 

TELÉFONO:____________________________ 

Código de paciente: 

      

(1)     (2)       (3)      (4)       (5)       (6) 

Casillas 1 y 2 – PROVINCIA: AB=Albacete, CR=Ciudad Real, CU=Cuenca, 

GU=Guadalajara, TO=Toledo 

Casilla 3 – GRUPO: I=Intervención, C=Control 



Casillas 4 y 5 – NÚMERO DE FARMACIA: Desde 01 

Casilla 6 – NÚMERO DE PACIENTE: De 1 a 6 

 

HOJA DE INFORMACIÓN AL PACIENTE (GRUPO CONTROL) 

Título del proyecto: ”Estudio AFPRES”. Efectividad de un programa 

de atención farmacéutica comunitaria en pacientes con hipertensión 

arterial.  

Antes de confirmar su participación en este estudio de investigación es 

importante que entienda en qué consiste. Por favor, lea detenidamente este 

documento y haga todas las preguntas que le pueda surgir.  

Objetivos del estudio: Determinar el impacto del programa de atención 

farmacéutica comunitaria sobre los resultados en salud del paciente con 

hipertensión; Identificar y analizar los problemas relacionados con los 

medicamentos y resultados negativos de la medicación que se presentan 

con mayor frecuencia en pacientes con hipertensión; Comprobar si el 

programa de atención farmacéutica comunitaria mejora los resultados 

clínicos y calidad de vida de estos pacientes; Comprobar si el programa de 

atención farmacéutica es efectivo en términos de racionalización del uso de 

recursos sanitarios.  

Su participación en este estudio es voluntaria. Usted es libre de elegir 

participar o no en el estudio. Su decisión no influirá de ninguna manera en 

la atención que tenga en esta farmacia.  

Procedimiento del estudio: El farmacéutico investigador valorará si es usted 

un candidato adecuado a este estudio. Esta valoración se basa 

exclusivamente en factores clínicos. Una vez que haya otorgado su 

consentimiento y el farmacéutico investigador haya verificado que cumple 

los criterios para participar, se le citará en la farmacia para entrevistas y 

determinación de su presión arterial. 

Información sobre los resultados del estudio: Los resultados de la 

investigación, conforme a la normativa vigente, se harán públicos mediante 



su difusión y posterior publicación en prensa científica, sin que se facilite 

ningún dato que le identifique o pueda llegar a identificarle. Sus datos serán 

objeto de un tratamiento disociado, vinculándose a un código, de modo que 

la información que se obtenga no pueda asociarse a una persona 

identificable. Todos sus datos se mantendrán estrictamente confidenciales. 

Ningún dato personal que permita su identificación será accesible a ninguna 

persona que no forme parte del equipo investigador, ni podrán ser 

divulgados por ningún medio, conservando en todo momento la 

confidencialidad médico-paciente (Ley Orgánica de Protección de Datos 

15/1999). 

Derecho de acceso, rectificación o cancelación: Su participación en el 

estudio es totalmente voluntaria, siendo libre para renunciar a seguir o no 

en la investigación en cualquier momento sin afectarle o poner en riesgo su 

asistencia en esta farmacia.  

Si desea hacer alguna pregunta o aclarar algún tema relacionado con el 

estudio, no dude en ponerse en contacto con el farmacéutico/a 

__________________________________________________, que se 

encuentra a su disposición para contestar a cualquier duda que tenga. 

 

 

ESTUDIO AFPRES 

CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS (CRD) 

FARMACIA GRUPO INTERVENCIÓN 

 

Código de paciente: 

      

 

 

 



NOMBRE:_____________________________ 

TELÉFONO:____________________________ 

Código de paciente: 

      

(1)     (2)       (3)      (4)       (5)       (6) 

Casillas 1 y 2 – PROVINCIA: AB=Albacete, CR=Ciudad Real, CU=Cuenca, 

GU=Guadalajara, TO=Toledo 

Casilla 3 – GRUPO: I=Intervención, C=Control 

Casillas 4 y 5 – NÚMERO DE FARMACIA: Desde 01 

Casilla 6 – NÚMERO DE PACIENTE: De 1 a 6 

 

HOJA DE INFORMACIÓN AL PACIENTE (GRUPO INTERVENCIÓN) 

Título del proyecto: ”Estudio AFPRES”. Efectividad de un programa 

de atención farmacéutica comunitaria en pacientes con hipertensión 

arterial.  

Antes de confirmar su participación en este estudio de investigación es 

importante que entienda en qué consiste. Por favor, lea detenidamente este 

documento y haga todas las preguntas que le pueda surgir.  

Objetivos del estudio: Determinar el impacto del programa de atención 

farmacéutica comunitaria sobre los resultados en salud del paciente con 

hipertensión; Identificar y analizar los problemas relacionados con los 

medicamentos y resultados negativos de la medicación que se presentan 

con mayor frecuencia en pacientes con hipertensión; Comprobar si el 

programa de atención farmacéutica comunitaria mejora los resultados 

clínicos y calidad de vida de estos pacientes; Comprobar si el programa de 

atención farmacéutica es efectivo en términos de racionalización del uso de 

recursos sanitarios.  



Su participación en este estudio es voluntaria. Usted es libre de elegir 

participar o no en el estudio. Su decisión no influirá de ninguna manera en 

la atención que tenga en esta farmacia.  

Procedimiento del estudio: El farmacéutico investigador valorará si es usted 

un candidato adecuado a este estudio. Esta valoración se basa 

exclusivamente en factores clínicos. Una vez que haya otorgado su 

consentimiento y el farmacéutico investigador haya verificado que cumple 

los criterios para participar, se le citará en la farmacia para entrevistas y 

determinación de su presión arterial. 

Beneficios: Puede no tener beneficio directo con la participación en este 

proyecto, como también puede mejorar su estado de salud. Además, tendrá 

información sobre su tratamiento, así como la posibilidad de aclarar las 

dudas que tenga sobre el mismo.  

Riesgos: No tiene ningún riesgo para usted, ya que solamente tendrá que 

contestar a las preguntas que le haga el farmacéutico y se procederá a 

determinar su presión arterial. 

Información sobre los resultados del estudio: Los resultados de la 

investigación, conforme a la normativa vigente, se harán públicos mediante 

su difusión y posterior publicación en prensa científica, sin que se facilite 

ningún dato que le identifique o pueda llegar a identificarle. Sus datos serán 

objeto de un tratamiento disociado, vinculándose a un código, de modo que 

la información que se obtenga no pueda asociarse a una persona 

identificable. Todos sus datos se mantendrán estrictamente confidenciales. 

Ningún dato personal que permita su identificación será accesible a ninguna 

persona que no forme parte del equipo investigador, ni podrán ser 

divulgados por ningún medio, conservando en todo momento la 

confidencialidad médico-paciente (Ley Orgánica de Protección de Datos 

15/1999). 

Derecho de acceso, rectificación o cancelación: Su participación en el 

estudio es totalmente voluntaria, siendo libre para renunciar a seguir o no 

en la investigación en cualquier momento sin afectarle o poner en riesgo su 

asistencia en esta farmacia.  



Si desea hacer alguna pregunta o aclarar algún tema relacionado con el 

estudio, no dude en ponerse en contacto con el farmacéutico/a 

__________________________________________________, que se 

encuentra a su disposición para contestar a cualquier duda que tenga. 

 

  



ANEXO 10. Entrevista inicial 

 

FICHA PACIENTE HTA - ENTREVISTA INICIAL - FECHA: __________ 

(Se aconseja pedir al paciente informes médicos, última analítica, ficha de 

medicación escrita y bolsa de medicamentos) 

DATOS DEL PACIENTE:  

Fecha nacimiento:_____ 

Sexo: □mujer - □hombre 

Estudios: □sin estudios - □primarios - □secundarios – □universitarios 

DATOS RELACIONADOS CON LA HIPERTENSIÓN:  

¿Desde cuándo padece HTA (año)?_____ 

Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular: □no - □si 

¿Complicaciones relacionadas con la HTA? □no - □renal - □cerebral - 

□cardiovascular - □oftálmica 

Otras enfermedades que padece:_______ 

Peso (kg):___ Talla (m):___ Perímetro abdominal:___ 

ÚLTIMA ANALÍTICA: Colesterol (mg/dl):____  Glucosa (mg/dl):____  Hb 

Glicosilada: ___ 

¿Sigue algún tipo de dieta? □ninguna - □baja en sal - □sin azúcar – □baja en 

grasa - □otras, indicar: 

¿Fuma? □no - □exfumador (desde _____ )- □fumador: __cigarros/día, 

__años 

¿Toma bebidas alcohólicas? □no - □sí, sólo en comidas o esporádicamente – 

□sí, con frecuencia 

Ejercicio físico: □no - □1-3 veces/semana - □4-7 veces/semana 



En los últimos 6 meses, en relación con la hipertensión o el riesgo 

cardiovascular, indique: 

- Nº de ingresos hospitalarios:___ 

- Nº de visitas a urgencias:___ 

- Nº de visitas a especialista:___ 

- Nº de visitas al médico de atención primaria:___ 

 

  



ANEXO 11. Entrevista final  

 

FICHA PACIENTE HTA - ENTREVISTA FINAL - FECHA: __________ 

(Se aconseja pedir al paciente informes médicos, última analítica, ficha de 

medicación escrita y bolsa de medicamentos) 

 

DATOS RELACIONADOS CON LA HIPERTENSIÓN:  

¿Complicaciones relacionadas con la HTA? □no - □renal - □cerebral - 

□cardiovascular - □oftálmica 

Peso (kg):___ Talla (m):___ Perímetro abdominal:___ 

ÚLTIMA ANALÍTICA: Colesterol (mg/dl):____  Glucosa (mg/dl):____  Hb 

Glicosilada: ___ 

¿Sigue algún tipo de dieta? □ninguna - □baja en sal - □sin azúcar – □baja en 

grasa - □otras, indicar: 

¿Fuma? □no - □exfumador (desde _____ )- □fumador: __cigarros/día, 

__años 

¿Toma bebidas alcohólicas? □no - □sí, sólo en comidas o esporádicamente – 

□sí, con frecuencia 

Ejercicio físico: □no - □1-3 veces/semana - □4-7 veces/semana 

En los últimos 6 meses, en relación con la hipertensión o el riesgo 

cardiovascular, indique: 

- Nº de ingresos hospitalarios:___ 

- Nº de visitas a urgencias:___ 

- Nº de visitas a especialista:___ 

- Nº de visitas al médico de atención primaria:___ 

 



Anexo 14. Fases del método Dáder de 
Seguimiento Farmacoterapéutico284 

 

 

 



Anexo 15. Desarrollo correcto de la MAFC460 

 

 

 

  




