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DISCURSO DE PRESENTACION
DEL ACADEMICO DE NUMERO

ILMO. SR. DR. D. JAVIER HERNANDEZ HABA

Excmo. Sr. Presidente de la Academia de Farmacia de la CV
Sr. Presidente del Colegio de Farmacéuticos de Alicante
[Imos. Sres. Académicos

Sefnoras y Sefores

Hoy recibimos en la Academia de Farmacia de la Comunitat Va-
lenciana a la Dra. Zeneida Perseguer Torregrosa.

La nueva Académica Correspondiente nacié en Petrer (Alicante),
en el seno de una familia farmacéutica por parte paterna. Su abuelo,
José M? Perseguer Ferrero, originario de Onteniente, fue la primera ge-
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neracion de farmacéuticos de la familia, instalandose en Petrer en el
ano 1930. Su padre, José Luis Perseguer de Castro, siguid¢ la misma
senda profesional y en 1958 también abrid su propia oficina de farmacia
en Petrer, en el limite con Elda, en el popularmente llamado “barrio de
la frontera”. Es ahi, en esa farmacia paterna donde nacié Zeneida, en la
rebotica, para ser exactos. Por eso ella se define como una nifa morte-
ro, concebida y parida en la farmacia.

Creci6 rodeada de medicamentos, de morteros donde veia pre-
parar la vaselina salicilica; de enormes frascos de cristal llenos de ranas
para hacer las pruebas de embarazo; con pipetas de sangre y micros-
copios, pues su padre era también farmacéutico analista, desarrollando
su actividad tanto en el ambito privado como en el laboratorio del Hos-
pital General de Alicante.

Al ver a su padre atendiendo y ayudando a los pacientes que
acudian a la farmacia cald pronto en ella el interés por ese mundo far-
maceéutico y sanitario. Sencillamente por ésmosis, por lo que habia vis-
to hacer siempre en casa.

Su padre fallecié cuando Zeneida era apenas una adolescente.
Pero ese suceso tragico, ademas de marcar su vida, no hizo sino refor-
zar su interés por el mundo farmacéutico.

Es licenciada en Farmacia por la Universidad de Valencia y Doc-
tora por la Universidad Miguel Hernandez de Elche.

Al acabar la licenciatura se colegi¢ en el Colegio de Farmacéuti-
cos de Alicante y desde entonces es Farmacéutica comunitaria titular
en Petrer.

Pronto se dio cuenta de lo mucho que le quedaba por apren-
der para desempenfar lo mejor posible su profesién y desde el primer
momento adoptd una filosofia de formacion continuada inscribiéndose
en numerosos cursos del Colegio en materias como analisis clinicos,
formulacion magistral o alimentacion, entre otras.

Su primer contacto con la hipertensién arterial, motivo de su tesis
doctoral y del discurso de recepcion en esta Academia, fue durante la
carrera, en las practicas de fisiologia animal. Les daban un esfigmoma-
noémetro aneroide y les ensefaban a tomar las cifras de presion arterial
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a través de escuchar y distinguir los ruidos de Korotkoff para detectar la
maxima o sistolica y la minima o diastdlica.

De ahi a los cursos de formacion en el COFA sobre presion ar-
terial y riesgo vascular en los que participaban como profesores mé-
dicos que estaban plenamente convencidos del importante papel que
pueden desempenar los farmacéuticos comunitarios en la prevencion,
seguimiento y control de los factores de riesgo cardiovascular y de la
importancia de la toma correcta de las cifras de presién arterial por
parte del personal sanitario.

En varias ocasiones ha participado como ponente en los “Planes
de educacion nutricional por el farmacéutico (PLENUFAR)” organizados
por el Consejo General Farmacéutico, dirigidos a distintos colectivos de
la poblacién de Petrer. A raiz de de esto la invitaron a formar parte del
Consejo Local de Salud de Petrer. Desde alli colaboré con el periédico
local “El Carrer” escribiendo articulos sobre las caracteristicas nutricio-
nales de la gastronomia tipica de Petrer.

En el trascurso de unas jornadas organizadas por la unidad de
investigacion del hospital de Elda, asistié a una ponencia sobre el con-
trol del tabaquismo que influyd de manera decisiva en su trayectoria
posterior al identificar una nueva materia de interés, a la vez contactd
con la SEFAC.

Asistié a cursos y jornadas interdisciplinares organizadas por la
Sociedad Espanola de Especialistas en Tabaquismo y el Comité Na-
cional de Prevencion del Tabaquismo. Estas experiencias le generaron
un gran interés en la practica del control del tabaquismo, uno de los
mayores factores de morbimortalidad evitable.

Posteriormente formd parte del equipo interdisciplinar de abor-
daje de tabaquismo del Departamento de Salud de Elda, animando al
resto de farmacéuticos comunitarios del departamento a formarse en
el “consejo minimo” y, en general, en el control del tabaquismo desde
la farmacia comunitaria, para lo que organizd charlas y otras sesiones
formativas.

Tras estos anos de formacion y de actividad docente, en 2006
inicid la preparacion de su tesis doctoral. El tema elegido fue “la adhe-
rencia en pacientes hipertensos en el entorno de la farmacia comuni-
taria”.

Aportacion del farmacéutico comunitario en el manejo de la bipertension en el
marco del equipo interdisciplinar de atencion primaria 7
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En un congreso de la Sociedad Espafola de Hipertension Arte-
rial y Riesgo Vascular celebrado en Zaragoza tuvieron una reuniéon los
farmacéuticos pertenecientes a SEFAC interesados en esta materia y
decidieron crear un grupo de trabajo dedicado expresamente a la hi-
pertension arterial y al riesgo vascular, nombrando por unanimidad a
Zeneida Perseguer coordinadora del mismo.

Entré como vocal de la junta de gobierno de SEFAC en la Comu-
nidad Valenciana en 2008 vy participd en la organizacién del congreso
celebrado en Valencia en 2010 en el que se iniciaron las primeras reu-
niones del grupo de trabajo sobre hipertension arterial y riesgo vascular.
Y un ano mas tarde, en 2011 presentaron la primera guia consensuada
entre SEFAC, la Sociedad Espafiola de Hipertension Arterial y Riesgo
Vascular y el Grupo de Investigacion en Atencidn Farmacéutica de la
Universidad de Granada, en la que participd. A raiz de esta participa-
cién conjunta las guias europeas de hipertension arterial ya incluyen a
los farmacéuticos comunitarios en el seguimiento del paciente hiperten-
S0, consiguiendo asi una mayor visibilidad de estos profesionales.

Gracias a la actuacion y perseverancia de un grupo de farmacéu-
ticos de SEFAC, actualmente los farmacéuticos comunitarios participan
en el comité directivo nacional de la Sociedad Espanola de Hiperten-
sion Arterial y tienen una vocalia propia en la Sociedad Valenciana de
Hipertension Arterial.

En su faceta docente ha sido profesora colaboradora en la Uni-
versidad CEU Cardenal Herrera, en el master de “Servicios profesio-
nales farmacéuticos asistenciales en farmacia comunitaria”. También
ha colaborado en la Universidad Miguel Hernandez, en el master “Di-
reccion y gestion de la farmacia comunitaria y optimizacion de la aten-
cion farmacéutica” y en el master de “Atencion primaria”. También ha
impartido seminarios en el Grado de Farmacia y ha sido colaboradora
del Departamento de Medicina Clinica de la Facultad de Medicina, par-
ticipando en tribunales y en la revision de tesis doctorales.

Ha sido tutora de practicas en las Facultades de Farmacia de
la Universidad de Valencia, de la CEU Cardenal Herrera y de la Miguel
Hernandez.
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Ha sido miembro del comité cientifico del estudio RIVALFAR, es-
tudio de medida de la rigidez arterial y de la presién arterial en farma-
cias comunitarias adscritas a SEFAC-Comunidad Valenciana, a través
de un dispositivo validado frente al “gold standard” por tonometria de
aplanamiento.

Ha participado en distintos congresos nacionales y autonémicos
de sociedades cientificas como la Sociedad Espafola de Hipertension
Arterial y Riesgo Vascular, la Sociedad Espafola de Médicos de Aten-
cién Primaria (SEMERGEN), la Sociedad Espafnola de Farmacia Clinica
Familiar y Comunitaria (SEFAC), la Sociedad Valenciana de Hipertension
Arterial y Riesgo Vascular, la Sociedad Valenciana de Medicina Interna
y la Federacion Espafiola de Enfermedades Raras (FEDER) conjunta-
mente con la Asociacion de Discapacitados de Ibi (ADIBI). También ha
participado en los “Encuentros iberoamericanos de farmacéuticos hos-
pitalarios”.

Ha formado parte de los comités organizadores y cientificos de
distintos congresos como el “IV Congreso Nacional de Farmacéuticos
Comunitarios”, celebrado en Valencia, las “XXI Jornadas de la Socie-
dad Valenciana de Hipertension Arterial y Riesgo Vascular”, las “XXIII
Jornadas de la Sociedad Valenciana de Hipertension Arterial y Riesgo
Vascular”, celebradas en Alcoy, el “Il Congreso Interdisciplinar de Aten-
cion Primaria de la Comunidad Valenciana”, o el “VIIl Congreso Nacional
e Internacional de SEFAC”, celebrado en Alicante, etc.

Es miembro de diversas sociedades cientificas como la Sociedad
Espanola de Farmacia Clinica, Familiar y Comunitaria (SEFAC), de las
Sociedades Espanola y Valenciana de Hipertension Arterial y Riesgo
Vascular y de la Sociedad Espafiola de Optimizacién de la Farmacote-
rapia (SEDOF).

Participd como profesora en el programa IMPACHTA, de SEFAC,
para el establecimiento de las pautas para la prestaciéon de los servicios
de medicion y control de la presion arterial y del riesgo vascular en la
farmacia comunitaria.

Es farmacéutica investigadora adscrita a la Unidad Mixta de
FISABIO-CEU COFARTEN para el estudio de la medida de la rigidez
arterial en la farmacia comunitaria mediante oscilometria braquial.

Aportacion del farmacéutico comunitario en el manejo de la bipertension en el
marco del equipo interdisciplinar de atencion primaria 9
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Participa habitualmente en la campana mundial que se celebra
todos los anos para la mediciéon de la presion arterial a los ciudadanos
durante el mes de Mayo, conocida como “MMM-May Measuremente
Month”.

Ha intervenido en los estudios europeos de “Know Your Pulse”
sobre deteccion del pulso irregular para el cribado de pacientes con
fibrilacion auricular.

Ha sido investigadora del proyecto de ambito nacional “Cardio-
risc” de medida ambulatoria de la presion arterial.

Participd en la mesa redonda interdisciplinar de “Abordaje de la
hipertension arterial desde la farmacia comunitaria” con motivo del Dia
Mundial de la Hipertension Arterial organizada por el Hospital General
de Alicante y la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad de
Alicante.

Participa activamente en las campanas de concienciacion ciu-
dadana sobre los riesgos de la hipertension arterial organizadas por
SEFAC-Comunidad Valenciana.

Finalmente, indicar que continda trabajando activamente en po-
tenciar la colaboracion de los farmacéuticos comunitarios con el resto
de los profesionales de la asistencia primaria y especializada y con los
distintos niveles asistenciales farmacéuticos. Asi mismo, actia como
interlocutor con otras sociedades cientificas y contribuye de manera
decidida a la investigacion en el entorno de la farmacia comunitaria.

Hoy la Academia recibe a la Dra. Dha. Zeneida Perseguer con
pleno conocimiento de sus méritos y la seguridad de incorporar a una
farmacéutica comunitaria que, sin duda, contribuira a su desarrollo y
consolidacion. Démosle, por tanto, la bienvenida a esta Academia de
Farmacia de la Comunitat Valenciana.

He dicho.

Dr. D. Javier Hernandez Haba

1& Zeneida Perseguer Torregrosa
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Excmo. Sr. Presidente de la Academia de Farmacia de la CV
Sr. Presidente del Colegio de Farmacéuticos de Alicante
[lImos. Sres. Académicos

Senoras y Sefores

Buenos dias. Es para mi un honor ser recibida hoy como miem-
bro de la Academia de Farmacia de la Comunidad Valenciana. Soy
consciente del compromiso que adquiero con mi incorporacion vy, por
ello, me comprometo a realizar mis mejores esfuerzos para estar a la
altura de sus expectativas.

Mi primer sentimiento en estos momentos es el de gratitud. Gra-
titud a los llustrisimos miembros de la Academia de Farmacia de la Co-
munitat Valenciana por aceptarme en el seno de esta Institucion, y en
especial, a la persona que inicid mi candidatura, la académica nume-
raria llma. Sra. Dra. Dfa. Maria Teresa Climent Catala, y al académico
lImo. Sr. D. Javier Hernandez Haba, por presentarme en este acto.
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En una jornada tan emotiva como esta quiero dar las gracias a las
personas que a lo largo de mi trayectoria profesional han contribuido,
de alguna manera, a que hoy pueda dirigirme a ustedes. Personas que
han confiado en mi y me han dado su apoyo. En primer lugar, quisiera
mencionar a mis directores de tesis: los doctores Vicente Gil y Domingo
Orozco, profesores de la Universidad Miguel Hernandez, y el Dr. Vicente
Pallarés, profesor de la universidad Jaume |, por sus aportaciones y
analisis critico.

Quiero dar las gracias también a la sociedad cientifica a la que
pertenezco: la Sociedad Espafola de Farmacia Clinica, Familiar y Co-
munitaria (SEFAC) vy, en particular, a su actual presidente, D. Vicente
Baixauli, por la labor que se estéa realizando en favor de la farmacia
asistencial y la implantacion de los servicios profesionales farmacéuti-
cos. Agradecer también a los miembros de la ejecutiva de SEFAC de
la Comunidad Valenciana y al grupo de trabajo de hipertension arterial
y riesgo vascular, de los que formo parte, su gran labor integradora en
equipos interdisciplinares. De todos mis apreciados colegas, debo des-
tacar especialmente a mi querido amigo Salvador Tous, recientemente
fallecido, de quien siempre recibi todo el soporte y toda la ayuda. A
todos ellos, gracias por la confianza depositada en mi desde siempre y
por permitirme participar en ese apasionante proyecto comun.

Pero como los logros nunca son de una sola persona, quiero
también dar las gracias a mi equipo actual de la farmacia el apoyo y la
ayuda inestimable que siempre he recibido de ellos. Sin su colabora-
cion hubiera sido imposible poder alcanzar muchos de mis objetivos.
De igual forma, quiero dar las gracias a mis equipos anteriores, entre
cuyos miembros quisiera destacar de manera entranable a D. José Luis
Torregrosa, hoy aqui presente, que empezé con mi padre a muy tem-
prana edad y que luego continué conmigo hasta su jubilacién. Muchas
gracias Luis por tu fidelidad y por los muchos afos dedicados a nuestra
farmacia.

Quiero, asimismo, dar las gracias a mis amigos, algunos de ellos
hoy aqui presentes, por estar a mi lado cuando los he necesitado.

Y no quiero acabar este capitulo introductorio sin expresar un
emocionado agradecimiento a toda mi familia. A mis padres, José
Luis y Zeneida, por el carino y las ensenanzas recibidas, con especial
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recuerdo para mi padre, al cual no pude disfrutar por su fallecimien-
to temprano y que tanto me hubiera gustado que hoy estuviera aqui,
acompafiandome. El me inspird la pasién por la farmacia comunitaria,
por el rigor cientifico, por el trabajo bien hecho y en equipo. Va por ti,

papa.

También quiero dar las gracias a mis hijos José Luis y Joan por
soportar pacientemente mis ausencias. Me siento muy orgullosa de
ellos y espero con impaciencia que pronto Joan se convierta en la cuar-
ta generacion de farmacéuticos de la familia. Y, por ultimo, quiero darle
las gracias a Miguel Monferrer, mi pareja, por su ayuda, por su constan-
te desvelo, su compresion y su gran apoyo.

Y a todos ustedes, muchas gracias por venir a este acto y por
escucharme.

Cuando tuve que decidir el tema con el que me podia dirigir a
esta llustre Academia, no dudé en optar por la hipertension arterial.
Esta constituye una de las primeras causas de morbimortalidad y dis-
capacidad en el mundo. El problema de la HTA es que suele ser asin-
tomatica y esto hace que, alrededor de la mitad de los pacientes que
mueren por ello, no sepan que la sufren. Por otro lado, el control de la
HTA es deficiente, lo que supone, ademas de lo anterior, un incremento
de la morbimortalidad. Ello requiere un abordaje en el que participemos
todos.

He dedicado una parte importante de mis estudios y colabora-
ciones a la hipertension arterial y al riesgo vascular. Investigaciones en
la propia farmacia, constatando que un alto porcentaje de personas
adultas no son conocedoras ni de los niveles de presion arterial que
presentan, ni de los objetivos que deben alcanzar. Mas grave aun si
cabe, un alto porcentaje de pacientes hipertensos no estan bien con-
trolados por la falta de adherencia, tanto a la medicacion como a un
estilo de vida saludable.

Investigaciones también a través de SEFAC, participando en la
redaccion de la primera guia dedicada al abordaje de la hipertension
arterial y el riesgo vascular en el entorno de la farmacia comunitaria y
formando parte, desde hace muchos afnos, de los grupos de trabajo
dedicados a esta materia.

Aportacion del farmacéutico comunitario en el manejo de la bipertension en el
marco del equipo interdisciplinar de atencion primaria 15
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En definitiva, como profesional de la farmacia comunitaria me
preocupan los peligros para la salud a largo plazo derivados de la hi-
pertension arterial no controlada. Y es en ese ambito, el de la farmacia
comunitaria, en el que esta centrado mi discurso. Espero que sea de su
interés, tanto como lo es para mi.

A continuacion, iniciaré mi exposicion.

1& Zeneida Perseguer Torregrosa
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INTRODUCCION

El rol del farmacéutico comunitario ha ido cambiando a lo largo
de los anos, pasando de mero elaborador a dispensador, hasta llegar a
la figura de proveedor de Servicios Profesionales Farmacéuticos Asis-
tenciales (SPFA), tal y como lo entendemos hoy en dia.

Las transformaciones han sido fruto de la adaptacion del farma-
céutico a las necesidades asistenciales de la sociedad. Necesidades
que han ido creciendo, sobre todo, en paralelo al aumento de la cro-
nicidad de las enfermedades y al envejecimiento de la poblacion. La
trascendencia del envejecimiento y el aumento de las enfermedades
cronicas ha hecho que los farmacéuticos de todo el mundo evolucio-
nen, como hemos comentado, hacia una farmacia mas asistencial, con
la prestaciéon de nuevos servicios profesionales farmacéuticos.

Aportacion del farmacéutico comunitario en el manejo de la bipertension en el
marco del equipo interdisciplinar de atencion primaria 19
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Foro de Atencion Farmacéutica-Farmacia Comunitaria (Foro AF-
FC) define los Servicios Profesionales Farmacéuticos Asistenciales
(SPFA) como aquellas actividades sanitarias prestadas desde la farma-
cia comunitaria (FC) por un farmacéutico que emplea sus competencias
profesionales para la prevencion de la enfermedad y la mejora de la

salud de la poblacion.
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Figura 1. Clasificacion de los Servicios Profesionales Farmacéuticos Asistenciales de la Farma-
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El tema que nos ocupa esta englobado en los servicios relaciona-
dos con la salud comunitaria. Estos servicios incluyen la promocion de
la salud, la educacion e informacion sanitara, la prevencion de la enfer-
medad a través de los cribados, la medicién de parametros clinicos en
sangre capilar: Glucemia basal, Hemoglobina glicosilada (Hb Alc), perfil
lipidico (Colesterol total, LDL-Colesterol, HDL-Colesterol, Colesterol no
HDL vy Triglicéridos), asi como la medida de las cifras de hipertension
arterial (HTA), dando apoyo colaborativo al diagndstico que realiza el
meédico. La determinacion de la presion arterial es una de las activida-
des asistenciales mas realizadas en FC, junto con la revisiéon de la me-
dicacion. También damos asesoramiento nutricional y prestamos ayuda
en la cesacion tabaquica. Estos servicios profesionales farmacéuticos
asistenciales (SPFA) se deben coordinar con otros profesionales sani-
tarios y deben fomentar la investigacion del farmacéutico comunitario.
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2
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

Las enfermedades no transmisibles (ENT) o cronicas, suelen ser
de larga duracion y son el resultado de una combinacion de factores
genéticos, fisioldgicos, ambientales y de comportamiento.

Estas enfermedades se ven propiciadas por factores como la ra-
pida urbanizacion no planificada, la generalizacién de modos de vida
poco saludables y el envejecimiento de la poblacion?.

Los principales tipos de enfermedades no transmisibles (ENT)
son las enfermedades cardiovasculares (como los infartos de miocardio
y los accidentes cerebrovasculares), los canceres, las enfermedades
respiratorias cronicas (como la enfermedad pulmonar obstructiva créni-
cay el asma) y la diabetes.
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2.1 Factores de riesgo de enfermedades no
transmisibles o cronicas

2.1.1 Factores de riesgo comportamentales modificables

Los comportamientos modificables, como el consumo de taba-
co, la inactividad fisica, la dieta poco saludable y el consumo nocivo
de alcohol, aumentan el riesgo de ENT. Algunos datos relevantes al
respecto?:

e El tabaco es responsable de mas de 8 millones de muertes
al ano (incluidos los efectos de la exposicion al humo ajeno).

e Se atribuyen 1,8 millones de muertes anuales al exceso de
consumo de sal/sodio.

e Mas de la mitad de los 3 millones de muertes anuales atri-
buibles al consumo de alcohol o son por ENT, incluido el
cancer.

e 830 000 muertes anuales pueden atribuirse a una insuficiente
actividad fisica.

Las principales ENT comparten cuatro factores de riesgo con-
ductuales modificables: dieta poco saludable, comportamiento seden-
tario, tabaquismo, consumo excesivo de comida y exceso de alcohol.
Por lo tanto, la adopcién de habitos saludables de estilo de vida que
eviten dichos factores de riesgo representa una estrategia adecuada en
favor de la salud y menor coste econdémico para contrarrestar la carga
mundial de las ENT?.

Las dietas poco saludables y la falta de actividad fisica pueden
dar lugar al aumento de la tension arterial y de la glucosa en sangre, a
niveles elevados de los lipidos en sangre y a la obesidad. Esos factores
se denominan factores de riesgo metabdlico y pueden provocar enfer-
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medades cardiovasculares, la principal enfermedad en lo que respecta
a muertes prematuras?.

Los factores de riesgo metabdlico contribuyen a aumentar el ries-
go de ENT. Estos factores son:

e Hipertension arterial (es el mayor contribuyente individual a la
carga mundial de enfermedad)

e Sobrepeso y obesidad
e Hiperglucemia (niveles elevados de glucosa en sangre)

e Hiperlipidemia (niveles elevados de lipidos en sangre)

Los factores de riesgo cardiovascular (CV) asociados con las en-
fermedades cardiovasculares (ECV) pueden ser metabdlicos, conduc-
tuales o ambientales. Causas metabdlicas para el desarrollo de ECV
incluyen niveles elevados de colesterol total, presion arterial y glucosa
en plasma en ayunas, mientras que las causas conductuales incluyen el
tabaquismo, las dietas poco saludables, la inactividad fisica y el consu-
mo excesivo de alcohol®.

GENETIC AND ENVIRONMENTAL
(POLLUTION) RISK FACTORS

METABOLIC RISK BEHAVIOURAL RISK
FACTORS FACTORS

- Hyperlipidaemia - Smoking

- Hyperglycaemia . 3 CoHicTRpiaioy duera o - Unhealthy diet
« Hypertension 4. Diabetes (4%) - Sedentary lifestyle
- Excessive alcohol
5. Others, including mental health use

and well-being (Included by world
Health Organization in 2018) (21%)

CARDIOVASCULAR DISEASES:
Leading the global burden (morbidity and mortality) by non-communicable disease

Figura 2. Factores de riesgo y contribucion (porcentaje) de las enfermedades no transmisibles a
la mortalidad mundial
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Segun la OMS, las enfermedades cardiovasculares (como los in-
fartos de miocardio y los accidentes cerebrovasculares) representan la
mayor parte de la mortalidad en el mundo, es decir, 17,9 millones de
personas al afno, seguidas de los canceres (9,3 millones), las enferme-
dades respiratorias cronicas (4,1 millones) y la diabetes (2,0 millones,
incluidas las muertes por enfermedad renal causadas por la diabetes).

Estos cuatro grupos de enfermedades representan mas del 80%
de todas las muertes prematuras?.

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) se definen como tras-
tornos que afectan al corazdn y los vasos sanguineos. Asi, las ECV
incluyen mas de diez condiciones de salud que van desde sindromes
isquémicos agudos, como infarto, ictus y enfermedad arterial periférica
(enfermedad aterosclerética), hasta enfermedades crénicas, como in-
suficiencia cardiaca, fibrilacion auricular y enfermedades valvulares. La
cardiopatia isquémica y el accidente cerebrovascular son las principa-
les causas de muerte y discapacidad en todo el mundo y tienen un im-
pacto significativo en la morbilidad, mortalidad y gasto sanitario global“.

Existe una necesidad urgente de aplicar métodos rentables y ba-
sados en la evidencia y politicas e intervenciones para reducir la carga
de ECV (principalmente cardiopatia isquémica (Cl), ictus y cardiopatia
hipertensiva) y sus factores de riesgo (principalmente hipertension, dia-
betes, hiperlipidemia, tabaquismo, obesidad, sedentarismo y alimenta-
cién poco saludable).

Las enfermedades cardiovasculares son responsables de una
importante carga sanitaria y econémica mundial en términos de conse-
cuencias directas, indirectas y negativas.
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2.2 Causas principales de mortalidad en el mundo

El Banco Mundial clasifica las economias del mundo en cuatro
grupos de ingresos, basados en el ingreso nacional bruto: bajos, me-
dianos bajos, medianos altos y altos. Espafna esta en el grupo de paises
de ingresos altos.

Principales causas de defuncidén en
los paises de ingresos altos

() 2000 @ 2019

1. Cardiopatia isquémica

@ 1O
2. Enfermedad de Alzheimer y otras demencias
—OO—e
3. Accidente cerebrovascular
*—O
4. Cancer de traquea, bronquios y pulmén
00

5. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

6. Infecciones de las vias respiratorias inferiores

7. Cancer de colon y recto

8. Nefropatias

=0
9. Cardiopatia hipertensiva
10. Diabetes mellitus

0 1 2
Nuamero de defunciones (en millones)

@ No transmisibles @ Transmisibles @@ Lesiones

Fuente: WHO Global Health Estimates. Nota: Clasificacién del Banco Mundial en funcién
de los ingresos 2020.

Figura 3. Principales causas de defuncion en los paises de ingresos altos®
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Las cardiopatias isquémicas y los accidentes cerebrovascula-
res son las Unicas causas de muerte entre las diez causas principales
cuyas cifras totales han disminuido entre 2000 y 2019, en un 16% (0
327.000 muertes) y un 21% (0 205.000 muertes), respectivamente. El
grupo de ingresos altos es la Unica categoria de ingresos en la que ha
descendido el numero de muertes por estas dos enfermedades. No
obstante, la cardiopatia isquémica y los accidentes cerebrovasculares
se han mantenido entre las tres primeras causas de defuncién en esta
categoria de ingresos, con un total combinado de mas de 2,5 millones
de muertes en 2019. Ademas, estan aumentando las muertes por car-
diopatias hipertensivas. Como reflejo de una tendencia mundial, esta
enfermedad ha pasado de ser la decimoctava causa de defuncion a la
novena causa®.

2.3. Causas principales de mortalidad en Espaia

La enfermedad cardiovascular continia siendo la primera causa de muerte en Espaﬁa

0

16,40%

1. Enfs dades del sistema circul:

Figura 4. Mortalidad cardiovascular en Espaiia en 2020°

Las enfermedades del sistema circulatorio siguen siendo la pri-
mera causa de muerte en Espafna. En 2020, el afio de la pandemia de la
COVID-19, murieron en Espafa 119.853 personas por causa cardiovas-
cular, 1o que supuso el 24,3% de los fallecimientos totales. Los tumores,
con 112.741 defunciones (22,8%), fueron la segunda causa de muerte
en nuestro pais. Y las enfermedades infecciosas y parasitarias, entre
las que se encuentra la COVID-19, se situaron como la tercera causa
de muerte con 80.796 fallecimientos (16,4%). Son datos de defuncio-
nes correspondientes a 2020, publicados por el Instituto Nacional de
Estadistica (INE) y analizados por la Sociedad Espafola de Cardiologia
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(SEQ) y la Fundacién Espanola del Corazén (FEC). Los pacientes con
COVID-19 con enfermedad cardiovascular (asi como con otras comor-
bilidades) presentan un mayor riesgo de mortalidad en comparacion
con pacientes COVID-19 sin estas comorbilidades®.

La principal comorbilidad de las personas que fallecieron por
COVID-19 fue la enfermedad hipertensiva, segun datos del INE’.

Comorbilidades mas frecuentes en defunciones por COVID-19
Porcentajes
Enfermedades hipertensivas 20,3%
9,6%
Insuficiencia renal 2,3%
7,6%
oemencs [ U
Diabetes 7,
10,5%
6,2%
Insuficiencia cardiaca 7.7%
(excepto asma) 5.3%
4,0%
Enfermedad de Alzheimer L 8,1%
S — R -3.495
3,9%
m Covid-19 virus identificado = Covid-19 sospechoso

Figura 5. Comorbilidades mds frecuentes en defunciones por COVID-197

La tasa media estandarizada de mortalidad cardiovascular en
2020 fue de 219,4 fallecimientos por cada 100.000 habitantes.

Por comunidades autébnomas, Andalucia (282,3), la Regién de
Murcia (260,9) y Extremadura (245,4) son las regiones donde se pro-
dujeron mas fallecimientos por enfermedades del sistema circulatorio y
otras cuatro mas (Comunidad Valenciana, Principado de Asturias, Ca-
narias y Castilla-La Mancha) registraron tasas estandarizadas de mor-
talidad cardiovascular por encima de la media®.
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Tasa media estandarizada de mortalidad cardiovascular 2020: 219,4*

2174 mwertes por cada 100,000 habitantes
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Figura 6. Tasa media estandarizada de mortalidad cardiovascular 2020 por comunidades autonomas®

Un total de diez comunidades autbnomas tuvieron ese ano tasas
estandarizas de mortalidad cardiovascular por debajo de la media. En
concreto, la Comunidad Foral de Navarra (172,8), la Comunidad de Ma-
drid (173,2) y el Pais Vasco (186,3) son los territorios donde menos
muertes se produjeron por enfermedades del sistema circulatorio.
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Figura 7. Evolucion de los fallecimientos por enfermedades vasculares en Espana®
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Como se observa en la figura 7, crecen los fallecimientos por
hipertension®. Destaca el incremento de muertes por enfermedades hi-
pertensivas que se produjeron en 2020 (14.271) respecto al afo anterior
(11.854). En los ultimos quince anos, la mortalidad por esta causa no ha
parado de crecer hasta el punto de que, en la actualidad, hay el doble
de fallecimientos por esta causa que el afio 2006°

La hipertension aumenta considerablemente el riesgo de pade-
cer enfermedades cardiacas, cerebrales y renales, y es una de las prin-
cipales causas de muerte y enfermedad prevenible en todo el mundo.
Puede detectarse facilmente midiendo la tension arterial, en casa o en
un centro de sanitario y a menudo puede tratarse eficazmente con me-
dicamentos de bajo costo. Es facil de diagnosticar y de tratar®#,

El problema de la HTA es que suele ser asintomatica y esto hace
que alrededor de la mitad de los que mueren por ello no saben que
sufren de HTA, de ahi el término de la “asesina silenciosa”.

Aunque los fallecimientos por enfermedades cerebrovasculares
van en descenso en los Ultimos afos, éstas siguen siendo la principal
causa de muerte dentro del grupo de enfermedades del sistema circu-
latorio, tanto en hombres como en mujeres. La hipertension arterial es
el trastorno cardiovascular mas prevalente y la principal causa de muer-
te en todo el mundo en ambos sexos®.

Mueren casi 8.000 mujeres mas que hombres
por enfermedad cardiovascular al afio
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Figura 8. Distribucion de mortalidad en 2020 segiin el sexo®
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Siguen muriendo mas mujeres que hombres por enferme-
dad cardiovascular. En concreto, en 2020 fallecieron en Espafna
casi 8.000 mujeres mas que varones por esta causa. Del total
de fallecimientos por enfermedades del sistema circulatorio, el
53,32% fueron mujeres y el 46,67%, hombres. En todas las co-
munidades autbnomas mueren mas mujeres que hombres por
enfermedad cardiovascular. Esta diferencia debe ser tenida en
cuenta en las politicas de prevencion®.

2.4 Sexo y enfermedad cardiovascular

Las ECV son la principal causa de mortalidad en el sexo femenino
en los paises desarrollados, principalmente la enfermedad coronaria y
el ictus. Sin embargo, en algunos grupos de edad la tasa de mortali-
dad puede ser superior en los hombres. La prevalencia de hipertension
€S Menor en mujeres premenopausicas que en hombres de la misma
edad, pero aumenta considerablemente después de la menopausia, 10
que da como resultado tasas mas altas en mujeres de 65 aflos 0 mas.
Los cambios hormonales después de la menopausia juegan un papel
importante en la fisiopatologia de la hipertensién en mujeres posme-
nopausicas. La conciencia, el tratamiento y el control de la hipertension
son mejores en las mujeres®.

Existe una fuerte evidencia de que los cromosomas sexuales y
las hormonas sexuales influyen en la regulacion de la presion arterial
(PA), la distribucion de los factores de riesgo cardiovascular (CV) y las
comorbilidades de manera diferencial en mujeres y hombres con hiper-
tension arterial esencial. El riesgo de enfermedad cardiovascular au-
menta a un nivel de PA mas bajo en mujeres que en hombres, lo que
sugiere que los umbrales especificos del sexo para el diagnéstico de
hipertension pueden ser inferiores®.

Los factores de riesgo inherentes al sexo femenino que aumentan
el RCV son: menarquia temprana, historia de histerectomia, edad joven
de primer embarazo, menopausia prematura, sindrome del ovario poli-
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quistico, enfermedades autoinmunes, trastornos hipertensivos del em-
barazo, diabetes gestacional, parto pretérmino y pérdida de embarazo.
Las condiciones mencionadas del embarazo se asocian a un incre-
mento de desarrollo de riesgos y eventos cardiovasculares en el futuro.
Por ejemplo, la preeclampsia (definida como la hipertensiéon relacionada
con el embarazo acompanada de proteinuria) se asocia a un riesgo 1,5
a 2,7 veces mayor de tener ECV. Sin embargo, estas condiciones son
consideradas como potencialmente modificadoras de riesgo ya que no
modifican el calculo de RCV y no reclasifican a los pacientes'.

Se han identificado otras causas de hipertension especificas de
la mujer, como el uso de agentes anticonceptivos y tecnologias de re-
produccion asistida®.

Segun algunos estudios'"?2, en el ambito sanitario se han ob-
servado diferencias en cuanto a la atencion entre hombres y mujeres,
explicado parcialmente por la existencia de un sesgo inconsciente y por
la idea errénea de que la ECV es un “problema masculino”. Dentro de
esta atencion diferencial, existe una disminucion del cribado de las ECV
en las mujeres y un manejo inadecuado de la propia ECV. Por ejemplo,
el infarto de miocardio puede ser errbneamente diagnosticado en las
mujeres por su presentacion atipica y su asociacion a factores emocio-
nales'o2,

Los trastornos hipertensivos en el embarazo se asocian con un
mayor riesgo de morbilidad y mortalidad materna, fetal y neonatal, asi
como con un mayor riesgo de desarrollar enfermedades cardiovascu-
lares mas adelante en la vida. El dafo organico mediado por la hi-
pertension es mas frecuente en las mujeres, lo que aumenta el riesgo
cardiovascular. Se han observado diferencias de sexo en la farmacoci-
nética, pero sus implicaciones clinicas siguen siendo un tema de deba-
te. Actualmente no hay datos suficientes para respaldar las diferencias
basadas en el sexo en la eficacia del tratamiento antihipertensivo. Las
reacciones adversas a los medicamentos se notifican con mayor fre-
cuencia en mujeres. Las mujeres siguen estando insuficientemente re-
presentadas en los grandes ensayos clinicos sobre hipertension, y no
todos informan resultados especificos por sexo®.

Debido a la escasez de datos, en particular de ensayos clinicos
disenados especificamente, aun no se sabe si la hipertension debe ma-
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nejarse de manera diferente en mujeres y hombres, incluidos los objeti-
vos del tratamiento y la elecciéon y las dosis de los medicamentos anti-
hipertensivos. Se necesita investigacion enfocada para avanzar en la
prevencion y el tratamiento de la hipertension especificos del sexo™.

Adulthood }
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Figura 9. Causas especificas femeninas de hipertension’
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Figural0. Hipertension en la mujer’®
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Los ensayos preclinicos y clinicos incluyen principalmente anima-
les machos y hembras. Sin embargo, la fisiopatologia de la hipertension
tiene algunas diferencias especificas de sexo y causas especificas de la
mujer (estas diferencias y causas se describen anteriormente). También
se han observado diferencias de sexo en la farmacocinética y la segu-
ridad de los medicamentos, mientras que los datos sobre la eficacia de
los medicamentos antihipertensivos son contradictorios. Por lo tanto,
se necesitan mas ensayos y sus resultados pueden proporcionar ante-
cedentes para las pautas especificas del sexo para el tratamiento de la
hipertension®.
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Figura.11 Antecedentes fisiopatoldgicos de las diferencias relacionadas con el sexo en la hipertension’
CV: cardiovascular; RAAS: sistema renina-angiotensina-aldosterona .

Las diferencias relacionadas con el sexo en la hipertension se ex-
plican principalmente por la accién beneficiosa de los estrégenos, que
promueven la vasorrelajacion y la simpatoinhibicion, que previenen la
remodelacion vascular y brindan renoproteccion. Los estrogenos tam-
bién alteran el equilibrio entre los brazos vasoconstrictores y vasodi-
latadores del sistema renina-angiotensina-aldosterona, favoreciendo la
vasodilatacion. Después de la menopausia, estos efectos beneficiosos
desaparecen y aumenta la rigidez de la pared arterial. Aparte de eso,
debido a una estatura mas baja, las mujeres tienen un arbol arterial mas
corto que los hombres, lo que puede conducir a una amplificaciéon de la
presion arterial sistdlica méaxima por las ondas reflejadas®.
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3
HIPERTENSION

La HTA es el principal factor de riesgo modificable prevenible de
enfermedad cardiovascular (ECV), principalmente la cardiopatia isqué-
micay los accidentes cerebrovasculares, principales causas de mortali-
dad mundial desde 1990 hasta 2019, como se puede ver en la figura 12,
y uno de los principales contribuyentes a la discapacidad®*.

El control de la presion arterial es insuficiente en todo el mundo y
esta muy lejos de ser satisfactorio en Europa. Como consecuencia, la
hipertension arterial (HTA) continla siendo la mayor causa evitable de
enfermedad cardiovascular (ECV) y de mortalidad por cualquier causa
tanto en Europa como en el mundo™.
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Principales factores de riesgo modificables para el desarrollo de

enfermedad cardiovascular (Infartos cardiacos, cerebrales y renales.)

1990 2019

Hipertension arterial PR Hipertension arterial

LDL-Colesterol elevado

LDL-Colesterol elevado

Contaminacion ambiental Contaminacién ambiental

Indice de masa corporal elevada

indice de masa corporal elevada

Glucemia en ayunas alta

Disfuncion renal

Temperatura no 6ptima Temperatura no 6ptima

Otros riesgos medicambientales Otros riesgos medioambientales

| X

Glucemia en ayunas alta
Disfuncion renal

- Riesgos Metabdlicos - Riesgos de comportamiento | Riesgos medioambientales
Roth GA et al. Carga mundial de enfermedades cardiovasculares y factores de riesgo, 1990-2019.

Figura I2. Principales factores de riesgo modificables para el desarrollo de enfermedad cardio-
vascular( Infartos cardiacos, cerebrales y renales.)*

3.1 Prevalencia y control de la hipertension en Espania

La prevalencia de hipertension arterial (HTA) en poblacién ge-
neral adulta oscila entre el 33% del estudio ENRICA en 2010 (62% en
mayores de 65 afos en 2017)"° y el 42,6% del estudio Di@betes (50%
en hombres y 37% en mujeres)'®. En el estudio IBERICAN de SEMER-
GEN-AP en poblacién atendida en atencion primaria entre 2014 y 2018,
el 48% de los adultos tenian HTA, con un nivel adecuado de control de
las cifras de PA en un 58% de los hipertensos en el andlisis de los 3.000
primeros sujetos, y todavia un 50% de los hipertensos tratados estaban
en régimen de monoterapia'.

El grado de conocimiento (en torno al 60%) y el control global (en
torno al 25%) son bajos. Este ultimo dato se ha relacionado con tasas de
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cumplimiento de las modificaciones del estilo de vida y de uso de trata-
miento farmacoldgico combinado inferiores al 50%?.

Este elevado porcentaje de falta de control muestra que existe una
necesidad de trabajo sanitario a todos los niveles: deteccion, educacion,
control y seguimiento, en el que el farmacéutico comunitario puede reali-
zar un papel complementario junto con otras profesiones sanitarias. Se-
gun la gufa de hipertension de la sociedad europea SEH/SEC™ de 2013,
ya indicaba que el manejo de la enfermedad hipertensiva requiere una
estrategia en equipo, siendo fundamental el papel del personal de enfer-
meria y de los farmacéuticos para el control de la HTA a largo plazo. Se
pone énfasis en el importante papel de enfermeros y farmacéuticos para
la instruccion, el apoyo y el seguimiento de los pacientes hipertensos
como parte de la estrategia general para mejorar el control de la PA, se-
gun la guia de hipertension de la ESH-ESC' de 2018.

ENRICA Enrica-adults PRESCAP Di@bet IBERICAN MMM
Year 2010 201617 2010 2010 2014-18 2018
Scope Population  PopulationSurvey Hypertensives Population- Sample Clinic and

Survey attended in PC based survey attended in  pharmacy

PC screening

N 12074 3273 12961 5048 3042 7511
Age range =18 =65 =18 =13 18-85 =18
(years)
Males (36) 49.5 47 48 - 58.6 36.8
Age (years) 471 71.8 66.3 50.4 57.8 51.7
Proportion of 33.3 62 - 42.6 48.0 47.2
HYP (9%)
Knowledge of 59.4 - 100 62.6 100 75
HYP (%6)
Treatment in  46.8 80 100 88.3 93 78
HYP (%)
Control in 48.5 60 46.3 30 63 64.5
treated HYP
(96)
Control in 227 43 46 26.5 58.5 50.5
total HYP (36)
Control: blood pressure <140/90 mmHg; ENRICA: cardiovascular risk survey; HYP: hypertension. IBERICAN:
identification of the Spanish pepulatien at risk of cardiovascular and kidney disease; MMM: may measurement
meonth; PC: primary care; PRESCAP: blood pressure in the Spanish population in primary care centres.

Tabla 1. Prevalencia, conocimiento, tratamientoy control de la bipertension en Espana®™'s"720212223.24

La prevalencia de hipertension estimada para la Comunidad
Valenciana fue de 38,2%% [IC95% 34,9-41,5]; 40,7% en hombres
[1C95%35,0-45,5] y 35,7% en mujeres [IC95% 31,1-40,3].
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3.1.1 Determinantes modificables de la falta de control de la presién
arterial en Espana'®?¢

e Fendmeno de bata blanca (20-50%), por escasa utilizacion
de la MAPA (uso=20%) y de la AMPA (uso=60%) para confir-
mar el diagndstico de la HTA.

e |nsuficiente adherencia del paciente a los estilos de vida
saludables para reducir la PA (solo el 40% consume <2,4g
de sodio al dia o reduce su exceso de peso, aunque el 60%
se adhiere a practicar actividad fisica moderada) y falta de
adherencia al tratamiento farmacoldégico.

e |nercia médica: Uso de monoterapia farmacoldgica (50%),
en vez de terapia farmacoldgica combinada, lo cual no es
suficiente para lograr el control de la hipertension.

e Farmacos que interfieren con los antihipertensivos o con
efecto presor.

e HTA secundaria no diagnosticada.
e Medida incorrecta de las cifras de la presion arterial (PA).

e No esperar el tiempo suficiente para que haga efecto el tra-
tamiento.

3.2 Definicion y clasificacion de hipertension arterial

La hipertension arterial (HTA) es una elevacion sostenida de la
presion arterial (PA) sistdlica, diastdlica o de ambas, que afecta a una
parte muy importante de la poblacion adulta, especialmente a la de
mayor edad. Su importancia reside en el hecho de que cuanto mayor
son las cifras de presién, tanto sistdlica como diastélica, més elevadas
se vuelven la morbilidad y la mortalidad de los individuos. Asi sucede
en todas las poblaciones estudiadas, en todos los grupos de edad y en

4& /eneida Perseguer Torregrosa



ACADEMIA DE FARMACIA DE LA COMUNITAT VALENCIANA

ambos sexos?.

Como se pudo demostrar en un Metaanalisis?® (Figura 13), la dis-
tribucién de la PA en la poblaciéon y su relacion con el riesgo cardiovas-
cular (RCV) son continuas. A lo largo de la mediana edad vy la vejez, la
presion arterial habitual esta fuertemente y directamente relacionada
con la mortalidad vascular y con una relacion clara a partir de cifras de
115/70 mm Hg.

Mortalidad por enfermedad coronaria en funcién de la PAS, PAD y edad

(M dlisis de 61 estudic 1x10°
[ A: Presion Arterial i ] B: Presién Arterial Diastélica
2] 80-89 afios e 80-89 afios
28
§ ' § P “,."-/
vo o . afios
E; 32 2 % 2 o 50-50 afios
g3 40-49 aftos g 8wl o 40-49 afios
g < 28 .
§ g3
4 4 -
2 ¥ ,
2 ® 2
1 > 115 mmHg de PAS 1 i. > 70 mmHg de PAD
120 40 160 100 ‘n L] %0 w1
PAS habitual (mm Hg) PAD habitual (mm Hg)

Lewington et al. Lancet. 2002;360:1903-1913

Figura 13. Mortalidad por enfermedad coronaria en funcion de la PAS, PAD y edad”
PAS: Presion arterial sistdlica; PAD: Presion arterial diastolica.

En todos los grupos de edad y en todos los grupos étnicos, la
presion arterial elevada tiene una relacion continua e independiente con
la incidencia de ictus hemorragico, ictus isquémico, infarto de miocar-
dio, muerte subita, enfermedad arterial periférica, enfermedad renal ter-
minal, fibrilacién auricular, deterioro cognitivo y demencia'.

Las guias norteamericanas propuestas por el American College
of Cardiology, la American Heart Association y una serie de socieda-
des e instituciones relacionadas (ACC/AHA 2017)?°, han definido la HTA
como unas cifras de PA iguales o superiores a 130/80 mmHg. Sin em-
bargo, en Europa las guias europeas ESH/ESC 2018'* han mantenido
el umbral definitorio de HTA en 140/90 mmHg'®. Estos valores se basan
en evidencias de ensayos clinicos aleatorizados, que muestran dismi-
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nucion de la morbimortalidad cardiovascular con la reduccion de las
cifras de PA en sujetos hipertensos, para cifras cuya reduccion haya
demostrado beneficios claros!®26,

No obstante, la préactica asistencial y la toma individualizada de
decisiones requieren una definicion operativa®®.

Los umbrales para el diagndstico de HTA y para los objetivos de
control se determinan con base en la premisa de que los beneficios de
tratar sean superiores a los de no tratar'®.

3.3 Clasificacion de la presion arterial clinica (en consulta)

T Y T
Optima <120 <80

Normal 120-129 y/o 80-84
Normal alta 130-139 y/o 85-89

HTA de grado 1 140-159 y/o 90-99

HTA de grado 2 160-179 ylo 100-109

HTA de grado 3 2180 ylo 2110

HTA sistolica aislada =140 y <90

HTA diastdlica aislada <140 y =90

PAS: presion arterial sistolica; PAD: presion arterial diastolica; HTA: hipertension arterial.

Tabla 2. Definiciones de los grados de hipertension arterial en Europa segiin la guia ESC/ESH
2018" para mayores de 16 afios de edad

Las definiciones de la tabla 2 se basan en la PA medida en se-
destacion en la consulta. La PA para la clasificacion se basara en la
media de dos o0 mas lecturas, en dos 0 mas ocasiones, separadas 1-2
semanas, siguiendo las recomendaciones estandarizadas para medi-
das de calidad. Los sujetos con PAS y PAD en categorias diferentes se
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clasificaran en la categoria mas alta. La PA clinica (en consulta) se refie-
re a la medida convencional estandarizada, no a la medida no atendida
(medida en @mbito sanitario no presenciada por personal asistencial)'.

Pero no debemos olvidar que la presion dptima es la que perma-
nece por debajo de 120/80 mmHg como se muestra en la tabla 2.

Para ninos y adolescentes de 6 a 16 anos se adoptan otros cri-
terios, basados en percentiles®®. El grupo de trabajo de la Sociedad
Europea de Cardiologia, con interés en la hipertension arterial, ha revi-
sado la literatura y la evidencia actuales para producir un Documento
de Consenso centrado en aspectos de la hipertension en el rango de
edad de 6 a 16 anos, incluida la definicion, métodos de medicion de la
presion arterial, evaluacion clinica, evaluacion del dano a 6rganos diana
mediado por la hipertensién, evaluacién de posibles causas vascula-
res, renales y hormonales, evaluacion y manejo de factores de riesgo
concomitantes con atencion especifica para la obesidad, y estrategias
antihipertensivas, especialmente enfocadas sobre modificaciones en el
estilo de vida®.

3.4 Clasificacion de la hipertension arterial segun su etiologia

Atendiendo a su etiologia, la HTA se puede clasificar en HTA
esencial o primaria, que corresponde aproximadamente al 90-95% de
los casos, y la HTA secundaria que suele detectarse en un 5-10% de los
pacientes hipertensos, si bien la prevalencia varia en funcion de la edad
y el contexto clinico'®%,
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Hipertensién Arterial Esencial:
elevacion de la Presidon Arterial con un origen poligénico.

CARONGGINDS L
LIERCIOO °
ESTRES
— Artivacion/

[ DIETA ‘ inactivacdn de - FENOTIPO
genes

"

INFLAMACION

Figura 14. Hipertension arterial esencial: elevacion de la PA con un origen poligénico

En la HTA esencial, sobre la base poligénica citada, existen una
serie de factores adquiridos o0 ambientales que ejercen un efecto dele-
téreo para el desarrollo de HTA. Entre estos factores destacan el sobre-
peso vy la obesidad, el sedentarismo, el contenido elevado en sal de la
dieta, la dieta pobre en potasio y la ingesta excesiva de alcohol™®,

La HTA secundaria, entendida como una HTA ocasionada por
una etiologia corregible, es mucho menos frecuente en la practica cli-
nica, ya que con frecuencia el tratamiento de la causa no conlleva la
normalizacién de la PA, debido a la alta prevalencia de HTA esencial
subyacente o a un dafio vascular ya establecido'®.

Causas de HTA secundaria'®:

Frecuentes:

e |Laenfermedad renal parenquimatosa

e |aenfermedad renovascular

e El hiperaldosteronismo primario

e El sindrome de apnea-hipopnea del sueno

e La HTA inducida por farmacos o drogas incluido el alcohol.
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Infrecuentes:

e Elfeocromocitoma

e FEl sindrome de Cushing

e El hipertiroidismo, el hipotiroidismo y el hiperparatiroidismo
e |acoartacion de aorta

e Varios sindromes de disfunciéon suprarrenal distintos a los an-

teriores
1 Especial los que conti tigenos; causan HTA en un -5 de las mujeres, normalmente leve, pero puede ser grave
T Nl . yit = o
Sustancias estimulantes Anfetaming, cocaing y séxtasiss [MDMAY, estas sustancias 3 menudo causan HTA aguda en lugar de HTA persistente
Regaliz Los efectos de la excesiva ingesta cronica de regaliz semeja ¢l hiperalds por | del de
y lainhibicin del metabolisma del cortisol
Como ch Alel tacrolimus tiene efectoen laPAy la casi electo] y esteroides {p. e}
# hidrocortisona)
Tratamjentos antiangiogénicos  Se ha comunicade que los inhibidores del VEGF (como bevacizumab), los inhibidores de 1a tirosincinasa (como sunitinib) y f sorafenib
contra el cncer Aumentan la PA
- m = = : } = = y 1a efedra o ma huang)
pueden elevar la PA
HTA: hipertensidn arterial; PA: presidn arterial: VEGF: factor de crecimiento del endotelio vascular.

Tabla 3. Farmacos y otras sustancias que pueden aumentar la presion arterial"

3.5 Evaluacion de la hipertension arterial

La evaluacion clinica del paciente con HTA se fundamenta en tres
objetivos fundamentales?:

A) Determinar y confirmar los valores de PA para el diagndéstico
de HTA y determinar su grado. El diagndstico de HTA se basa en exclu-
siva en la medida de las cifras presion arterial (PA). Esta es la razéon por
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la que medir correctamente las cifras PA se convierte en fundamental
para un correcto diagnoéstico.

B) Evaluar el perfil de riesgo cardiovascular global del paciente
hipertenso, identificar factores de riesgo cardiovascular, determinar la
presencia de lesiones de 6rganos diana y enfermedades clinicas aso-
ciadas a la HTA, que puedan influir en su prondstico y tratamiento.

C) Descartar o identificar causas secundarias de HTA.

3.5.1 Medida de la presion arterial

La hipertension arterial (HTA) es el principal factor de riesgo mo-
dificable de morbilidad y mortalidad en todo el mundo. La base para
el diagnéstico y manejo de la hipertension es la medicion de la PA,
que se utiliza de forma rutinaria para iniciar o descartar investigaciones
costosas e intervenciones terapéuticas a largo plazo. Una metodologia
de medicion inadecuada o el uso de dispositivos de medicion de la
PA inexactos pueden dar lugar a un sobrediagndstico y un tratamiento
innecesario, o a un subdiagndstico y exposicion a enfermedades car-
diovasculares prevenibles (ECV)3'.

La medida de la presion arterial (PA) es una de las técnicas mas
utilizadas en la practica clinica diaria de los profesionales sanitarios. La
medida de la PA se realiza de forma habitual por diferentes profesio-
nales sanitarios (médicos, enfermeros, farmacéuticos), asi como por el
propio paciente. La presencia en el mercado de dispositivos automa-
ticos, cada vez mas fiables y faciles de manejar, facilita estas medidas
domiciliarias®2.

La PA es una variable bioldgica (con una variabilidad intrinseca
relacionada con las fluctuaciones de los mecanismos de presion y una
variabilidad extrinseca debida a la influencia de factores externos, como
el frio, calor, etc.), que presenta importantes fluctuaciones a lo largo del
dia o cualquier otro periodo que quiera tomarse como referencia. Es por
ello, que la comprobacion de los valores de las cifras de PA del paciente
y la deteccion de la HTA exige la obtencion de multiples medidas de PA,
en momentos diferentes, durante cierto periodo de tiempo?.
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La medida correcta de la PA permite
e Realizar un correcto diagnéstico de la HTA.

e Poder estratificar el riesgo cardiovascular del paciente aso-
ciado a la PA.

e FEvaluar tanto la necesidad de medidas higiénico-dietéticas y
farmacoldgicas a utilizar, como la efectividad de estas medi-
das.

e Realizar la toma de decisiones clinicas de forma idénea y asi
priorizar las intervenciones.

Aspectos comunes a todas las técnicas de medida de la pre-
sién arterial (PA)

La toma de las cifras de PA requiere:

1. Formacioén del profesional, paciente o cuidador en la técnica
de medida

2. Estandarizacion del proceso de medida

3. Equipos apropiados:

OmRoN

Equipo Anaeroide Automatico electronico oscilométrico
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Hoy en dia los dispositivos automaticos son los mas utilizados,
casi en exclusiva, para las mediciones fuera del entorno clinico. Su uso
se ha incrementado notablemente para la medida en consulta, relegan-
do a los dispositivos aneroides a situaciones especiales (p. €j.: arrit-
mias).

La medida de la PA debe realizarse con aparatos validados y co-
rrectamente calibrados. Por desgracia, muchos aparatos comercializa-
dos en establecimientos no sanitarios no cumplen estos requisitos.
Existen mas de 4.000 tipos de dispositivos comercializados, de los
cuales aproximadamente un 10 % son validos para su uso clinico. El
calibrado debe realizarse segun instrucciones del fabricante, al menos
anualmente. Algunos proveedores de estos dispositivos ofrecen tam-
bién el servicio de revision y recalibrado de los mismos®'22,

Organizacion

Listado de
dispositivos/
lengua

Sociedad

Sitio web

STRIDE BP Internacional/ European Society www_stridebp.org
Inglés/Chino/ of Hypertension-
Espafiol International
Society of
Hypertension-
World Hypertension
League
BIHS Reino Unido/ British and Irish www.bihsoc.org/bp-
Inglés Hypertension monitors
Society
VDL EE.UU./Inglés American Medical www.validatebp.org
Asociation

Hypertension

Canada/Inglés

Hypertension

www.hypertension.ca/

Canada Canada bpdevices

Deutsche Alemania/ German High www_hochdrukliga.

Hochdruckliga | Aleman Pressure League de/betroffene/
blutdruckmessgeraete-
mit-pruefsiegel

JSH Japon/Japonés | Japanese Society www.jpnsh.jp/com_ac_

oh Hypertension

wqg1.html

Tabla 4. Listado online de dispositivos de organizaciones asociadas a sociedades cientificas”.

EN

Zeneida Perseguer Torregrosa




ACADEMIA DE FARMACIA DE LA COMUNITAT VALENCIANA

Desde 2018 existe un estandar universal para la validaciéon de los
dispositivos electronicos, desarrollado por la American Association for
the Advancement of Medical Instrumentation, la European Society of
Hypertension y la International Organization for Standardization (AAMI/
ESH/ISO). Podemos encontrar listas de aparatos validados disponibles
en distintas webs, muchas de ellas asociadas a sociedades cientificas
(Tabla 4).

Es importante recordar que los dispositivos que estan validados
para adultos pueden no estarlo para otras poblaciones especiales, ta-
les como nifos, embarazadas 0 pacientes con arritmias, entre otros.
Ademas, aquellos dispositivos que miden otros parametros, tales como
velocidad de onda de pulso, presion arterial central o fibrilacion auri-
cular (FA), han de ser validados para utilizarlos en la practica clinica
habitual.

Manguitos para dispositivos de mediciéon de PA

Caracteristicas del manguito®":

e | 0s dispositivos electronicos tienen
SuUs propios manguitos, que no son inter-
cambiables con los de otros monitores,
incluso de la misma marca.

e La seleccion de un tamaro
de manguito adecuado es crucial
para la medicion precisa de la PA
y depende de la circunferencia
del brazo de cada individuo. Un
manguito mas pequeno que el
necesario sobrestima la PA y uno mayor la subestima. Un solo mangui-
to no puede ajustarse a los diferentes tamarios de brazo de todos los
adultos.
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Medida del punto medio para elegir el manguito adecuado:

e Dispositivos electronicos automaticos: seleccionar el tamafo
del manguito segun las instrucciones del dispositivo. Algunos dispositi-
vos tienen manguitos “ajustables” que se adaptan al brazo de la mayo-
ria de los adultos, pero requieren una validacion adecuada.

e Personas con brazos grandes (circunferencia media del brazo
>42 cm): es preferible un manguito de forma cénica, pues un manguito
rectangular puede sobrestimar la PA. Cuando no se puede medir la PA
mediante un dispositivo con manguito en la parte superior del brazo, se
puede utilizar un dispositivo electronico validado de medida en la mu-
fleca.

Identificar el punto medio

1. Doblar brazo

P
A 90% Saliente Gsea del
) ACramion
2. ldentificar
acromion y
olécranon. Marca punto

medio sobre la
3. Medir el largo piel, con pluma |
con cinta o plumdn
métrica.
4. Marcar la Olécranon
mitad.

Procedimiento®":

e Colocar el centro de la camara inflable sobre la arteria braquial
en la fosa antecubital.

e E| extremo inferior del manguito debe estar 2-3 cm por encima
de la fosa antecubital.

e El manguito debe ejercer una tension comparable en la parte
superior y borde inferior. Debe poderse introducir con facilidad un dedo
debajo del brazalete, tanto en su parte superior como en la inferior.
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Métodos de medida de la PA:

e Medida dentro de la consulta realizada por el médico o en-
fermero/a

e Meédidas fuera del entorno clinico:

1. Medida de la PA en la farmacia comunitaria (MFC)realiza-
da por el farmacéutico comunitario.

2. Automedida domiciliaria de la PA (AMPA).
3. Monitorizacién ambulatoria de la PA (MAPA).

3.5.1.1 Medida de la PA en la farmacia comunitaria

La determinacion de la PA en la farmacia comunitaria requiere de
la aplicacion de las recomendaciones establecidas en las guias interna-
cionales y nacionales para una correcta medida de la PA™1831,

Las condiciones para su realizacion son las mismas que en la
consulta o entorno clinico®.

e |La PA se medira con un aparato electronico automatico (os-
cilométrico) de brazo validado y calibrado de funcionamiento
y mantenimiento anual. Sélo se utilizaran otros tipos de apa-
ratos de forma excepcional.

e El paciente estara comodamente sentado con la espalda
apoyada en una silla. En una zona tranquila con temperatura
agradable y relajado durante cinco minutos antes de iniciar
la medida de la PA y sin hablar durante o entre mediciones.

e Fl brazo (preferentemente desnudo) donde se realiza la me-
dida estaré apoyado, relajado y el manguito a la altura del
corazon.

e No se debera fumar, tomar café ni alimentos o hacer ejercicio
durante 30 minutos antes de la medicién. Y la vejiga debera
estar vacia.
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Se realizaran y registraran tres medidas separadas 1-2 minu-
tos; se realizara alguna medida adicional si entre alguna de
las lecturas hay una diferencia en la PA sistélica > 10 mmHg;
se considerara como resultado la media de las dos Ultimas
lecturas.

En pacientes con arritmias, particularmente fibrilacion auricu-
lar, se realizaran medidas adicionales y se considerara el uso
de la técnica auscultatoria clasica en el caso de no disponer
de un aparato oscilométrico validado al efecto.

El manguito estandar, Util para la mayoria de los pacientes,
medira 12-13 cm de ancho y 35 cm de largo; se dispondra
de manguitos de talla mas grande para brazos con una cir-
cunferencia > 32 cm y de talla mas pequefna para brazos de
circunferencia < 26 cm.

Cuando se utilice la técnica auscultatoria se usaran las fases
I'y V de los ruidos de Korotkoff para identificar la PA sistdlica
y la PA diastdlica, respectivamente.

La PA se medira en ambos brazos en la primera visita para
detectar posibles diferencias; se utilizara como referencia el
brazo donde la PA sea mas elevada. Diferencias de PAS entre
brazos >10 mmHg deben confirmarse con mediciones repeti-
das. La diferencia constante de PAS entre brazos >20 mmHg
requiere investigacion para detectar enfermedad arterial.

Tras las medidas en sedestacion se medira la PA tras 1-3 mi-
nutos de bipedestacion para detectar hipotension ortostatica
(caida de 20 o 10 mmHg en la PA sistdlica o PA diastdlica,
respectivamente); esta maniobra se realizara en la primera
visita a todos los pacientes y en visitas sucesivas en pacien-
tes con condiciones en las que la hipotensiéon ortostatica es
frecuente, como edad avanzada, diabetes o enfermedad de
Parkinson .Se considerara hipotension ortostatica cuando se
detecte una reducciéon de la PAS >20 mmHg después de 3
minutos en posicion erecta.

No se tomara las cifras de presion arterial en el brazo de la
mama mastectomizada, por el edema, que provocaria dolor.
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e Seregistrara la frecuencia cardiacay se palpara el pulso para
descartar arritmias.

e Siel paciente acude con el teléfono movil, se debe poner en
silencio absoluto. No viene en ninguna guia de préctica clini-
cay considero que es muy importante.

La medida en la farmacia comunitaria (MFC) aporta informacién
muy valiosa para el diagnéstico y seguimiento de los pacientes. La MFC
supone una alternativa muy interesante cuando la automedida domici-
liaria de la presion arterial (AMPA) y monitorizacion ambulatoria de la
presion arterial (MAPA) no estan disponibles.

NO FUMAR, HABITACION TEMPERATURA  DESCANSO  NO HABLAR

COMIDA, SILENCIOSA  CONFORTABLE 3.5 MIN DURANTE O ENTRE
EJERCICIO 30 MIN MEDICIONES
ANTES

Brazal adecuado al tamafio del brazo
(pequefio, estindar, grande)

Brazo desnudo y apoyado,
Brazal a la altura del corazén

Dispositive electrdnico
Validado de brazo
(www.stridebp.org)

Realizar 3 medidas a
Iintervalos de 1 miny
utilizar la media de las

dos ditimas

Ples apoyados
en el suelo

Figura 15. Esquema de la metodologia de la medida de presion arterial en
la farmacia comunitaria® >
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\ Hablar
Redondeo Tan;mw PAS:
Cafeina —— T PAS/PAD: el s T1713mmeg
0-5 mmHg 1 PAS/PAD e o

T PAS/PAD: \‘| 8/8 mmHg espalda

8/6 mmHg \ [ :
\ \ a | T PAS/PAD:

6/6 mmHg

Colocacion

brazo manguito
T PAS/PAD: TPAS
2/2 mmHg 7-10 mmHg
TPAD:
8-11 mmHg
1 PAS/PAD: s S Vejiga
11-8 mmHg — g e
* * T PAS: + PAS/PAD: tBas
8-10 mmHg 10/7 mmHg 10-15 mmHg

o8 o0
4-5 mmHg

Figura 16. Errores habituales en la medida de la PA y su influencia sobre los valores medidos.
Gijon T Sefac-seh-lelha 2022%

Las estrellas de la figura 16 indican que el frio aumenta las cifras
de la PA entre 8 -11 mmHg.

Es preciso aclarar que no existen unas recomendaciones claras
acerca del mejor esquema para medir la PA en la farmacia (frecuencia,
numero de visitas, distribucion horaria, etc.). Se pueden asumir las re-
comendaciones fijadas para la medida de la PA en el entorno clinico?”8t,
que en general consisten en al menos 2-3 visitas en intervalos de 1-4
semanas (segun el nivel de PA y el riesgo de enfermedad cardiovascu-
lar.

5& /eneida Perseguer Torregrosa



ACADEMIA DE FARMACIA DE LA COMUNITAT VALENCIANA

En la toma de la PA en consulta del centro de salud (CS), no se
debe hacer un diagndéstico en una sola visita al consultorio, a menos
que la presion arterial clinica (PAC) sea muy alta (p. e. >180/110 mmHg)
y haya evidencia de dafio de érganos diana o ECV?®2,

En la mayoria de los casos, el diagndstico de hipertension debe
ser confirmado por automedida domiciliaria de la presion arterial (AMPA)
o monitorizacion ambulatoria de la presion arterial (MAPA). Particular-
mente en individuos no tratados o tratados con cifras en el rango de
valores (135-159/85-99 mmHg), se recomienda enfaticamente AMPA o
MAPA debido a una mayor probabilidad de hipertensiéon de bata blanca
(HBB); y también en aquellos con cifras en el rango (130-134/80-84
mmHg), ya que tienen mayor probabilidad de hipertensién enmascara-
da (HTM)®2,

Si bien no existe una equivalencia entre medida en consulta y
en farmacia comunitaria (MFC), estudios como Palmera® sugieren una
mayor concordancia entre la MFC y la AMPA que con la medida en
consulta. Es necesaria la realizacion de un estudio multicéntrico para
validar la MFC y poder establecer unas cifras de control segun apunta la
guia para el abordaje de la hipertension por el farmacéutico comunitario
2022%,

Ventajas de la medicién en farmacia comunitaria®?

e Accesible y comoda para los pacientes, estamos a pie de
calle. Sin cita previa.

e Ahorra tiempo y costes al sistema nacional de salud (SNS).
e Determinacion de valores de PA a diversas horas del dia.

e Util tanto en cribado como en el seguimiento.

e Puede disminuir el efecto bata blanca.

e Puede ser alternativa a AMPA y a MAPA si estas no son via-
bles.
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Las limitaciones de la medida en farmacia se dan cuando no se
siguen las directrices de las guias de practica clinica.

Interpretacién de la MFC: Si el promedio de 2-3 lecturas >135/85
ello significa que no hay un buen control tensional. No obstante, las
decisiones sobre el diagndstico y el tratamiento no deben basarse Uni-
camente sobre tales medidas®'.

José Espejo y colaboradores del grupo de trabajo MAPAFARMA3#
del Consejo Andaluz de Colegios Oficiales de Farmacéuticos, Farma-
céuticos Comunitarios de Sevilla, hicieron un estudio para cuantificar
la validez diagndstica de la medida de la presion arterial en farmacia
comunitaria (PAFC) y asi poder establecer los puntos de corte 6ptimos
de la presion arterial sistélica (PAS) y de la presion arterial diastdlica
(PAD) que maximicen la citada validez, usando como patrén de oro la
monitorizacion ambulatoria de la presion arterial (MAPA) de 24 horas.
Los puntos de corte 6ptimos para la PAS y para la PAD que obtuvieron
fueron, respectivamente, 134/81 mmHg que se asemejan a los puntos
de corte de la guia europea®' para farmacia comunitaria.

Adicionalmente, estos resultados apoyan la revision sistematica y
metaanalisis de Albasri®® y colaboradores. Esta revisién sugiere que la
adopcion del umbral de 135/85 mmHg para la hipertensién podria ser
razonable y potencialmente dar como resultado una mayor sensibilidad
para detectar pacientes con PA verdaderamente elevada en las farma-
cias.
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3.5.1.2 Medidas domiciliarias: Automedida de la presion arterial (AMPA)

Esta es la medida que rea-
liza el paciente en el domicilio,
de forma autdbnoma o asis-
tido por un familiar o cuida-
dor, con un aparato propio.
Al igual que en la medida en
consulta y en farmacia comu-
niatria , la AMPA debe reali-
zarse con aparatos validados,
calibrados y con la técnica de
medida correctamente realizada.
Es recomendable que los pa-
cientes adquieran dispositivos Dispositivo oscilométrico automdtico de brazo.
validados y si es posible, que estos tengan memoria y capacidad de
conexion (mediante Bluetooth o puerto USB) para poder descargar la
informacion®.

En el caso de dispositivos no conectables, se debe suministrar
a los pacientes las hojas de registro para que puedan anotar las cifras
de las mediciones. Es fundamental que las farmacias comunitarias dis-
pensen aparatos validados, ademas de explicarles correctamente tanto
la técnica de medida como el plan de éstas, asi como recordar a los
pacientes la importancia de compartir sus datos con los profesionales
sanitarios. No se recomienda el uso de dispositivos de mufieca o0 no
automaticos, salvo que sea estrictamente necesario. Si tratamos con
poblacion especial, como embarazadas o poblacion pediatrica, debe-
mos asegurarnos de que el dispositivo esta validado para las mismas®2.

Condiciones de medida para AMPA 332

e |ugar tranquilo y con temperatura confortable.
e Reposo de 5 minutos.
e Aparato oscilométrico automatico validado.

e Sentado, brazo y antebrazo desnudo apoyado en la mesa,
espalda apoyada, pies en el suelo y piernas sin cruzar.
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Evitar consumo de cafeina y tabaco 30 minutos antes de la
toma.

Antes de tomar la medicacion, si la hubiese.
Vejiga vacia.
No hablar durante las medidas ni entre las medidas.

Seleccionar el tamafio del manguito que se ajuste a la cir-
cunferencia del brazo de acuerdo con las instrucciones del
dispositivo.

Las condiciones de medida serian las mismas que las explicadas
anteriormente en el apartado de medida en farmacia comunitaria. Es
decir, requiere una perfecta estandarizacion de la medida.

Plan de medidas para AMPA32

Para diagnoéstico o antes de cada visita a la consulta:

Medir durante siete dias (como minimo tres dias).

Realizar medidas por la manana y por la tarde, midiendo al
menos dos veces y dejando pasar un minuto entre cada me-
dicién. Anotar cifras sin redondear.

Descartar las mediciones del primer dia y la primera medi-
cion de los dias restantes.

Realizar la medicidon antes de la ingesta de alimentos y de la
toma de los medicamentos antihipertensivos.

Para seguimiento de tratamientos cronicos:

Medir una o dos veces por semana. Como minimo una vez
al mes.
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La AMPA es una técnica Util tanto en la confirmacion del diagnos-
tico como en el seguimiento de los pacientes tratados. Presenta una
serie de ventajas frente a la medida en consulta, pero también presenta
inconvenientes:*

Ventajas

Limitaciones

Técnica sencilla y de bajo coste.

Requiere supervision del profesional sa-
nitario.

Método preferido para seguimiento de
pacientes cronicos.

Existen muchos dispositivos comerciali-
zados no validados.

Detecta hipertension enmascarada y de
bata blanca.

Puede inducir al paciente a cambios de
tratamiento sin consultar.

Confirma hipertensidn resistente y pa-
cientes no controlados.

En algunos pacientes puede conducir a
un excesivo uso del dispositivo y provo-
car ansiedad.

Detecta sobredosificacidn en pacientes
tratados.

En los dispositivos no conectables el
paciente puede no reflejar las cifras de

forma correcta.

Mejora adherencia al tratamiento y tasa | No dan informacion de la PA nocturna.

de control.
Permite |a telemonitorizacién.

Puede reducir los costes al SNS.

Tabla 6. Ventajas y limitaciones de la AMPA¥

La AMPA, esta ampliamente utilizada en muchos paises y pro-
porciona multiples lecturas de la PA fuera del consultorio, en el entorno
habitual del individuo®'.

La AMPA supone una gran oportunidad profesional para los far-
macéuticos comunitarios. Desde la dispensacion de dispositivos, pa-
sando por la formacién del paciente en su correcto uso, seguimiento
de los tratamientos y creacion de un Registro Nacional de AMPA en
Farmacia Comunitaria complementario al ya existente de los profesio-
nales médicos®.

Se considera el umbral AMPA de HTA en cifras algo inferiores a la
medicion en consulta clinica PAS/PAD >135/85 mmHg.
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3.5.1.3 Medida ambulatoria de la PA (MAPA)

Esta medicion se realiza con dispositivos
electronicos que miden durante 24 horas la
PA de forma periddica (habitualmente cada
15-20 minutos durante el periodo diurno o
de actividad y cada 30 minutos durante el
periodo de descanso nocturno®?.

Caracteristicas®"

e Proporciona multiples lectu-
ras de PA fuera del consulto-
rio, en el entorno habitual de
cada individuo.

e Proporciona lecturas de
PA durante las activida-
des diurnas de rutina y
durante el sueno noctur-
no.

e Permite identificar la HBB y la
HTM.

e Proporciona una evaluacion del control de la PA de 24 horas
en pacientes con tratamiento farmacoldgico antihipertensivo.

e Recomendado en varias guias'#'®2781:32 como el mejor méto-
do para diagnosticar la hipertension.

Se necesita un minimo de un 70% de lecturas correctas para
que la MAPA se considere valida y debe acompaharse con una hoja de
registro de actividad que el paciente debe completar con las horas de
suefo, trabajo, comidas y toma de medicamentos®.

Ademas, es la técnica mas reproducible, y detecta mejor correla-
cién de la HTA con la presencia de lesion de 6érgano diana y enfermedad
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cardiovascular. Como demuestra el estudio de Banegas y colaborado-
res en el que las mediciones ambulatorias de la presién arterial fueron
un predictor mas fuerte de mortalidad cardiovascular que las medicio-
nes clinicas de la presion arterial. La hipertensién de bata blanca no fue
benigna y la hipertensién enmascarada se asocidé con un mayor riesgo
de muerte que la hipertensién sostenida®®.

Al igual que la AMPA, presenta ventajas sobre la medicion en
consulta, pero también limitaciones.

Ventajas Limitaciones

Mide la PA durante 24-48 h. No esta disponible siempre en atencion
primaria.

Detecta hipertensién enmascarada y de | Técnica con mayor coste econdmico y de

bata blanca. tiempo.

Confirma hipertensién resistente y pa- | Puede resultar molesta para el paciente, so-

cientes no controlados. bre todo por la noche y si hay que repetirla.

Detecta sobredosificacion en pacientes | Las mediciones nocturnas no siempre se

tratados. adaptan al patrén de suefio del paciente.

Permite evaluar patrén circadiano de los

pacientes.

Mide la PA nocturna y en la actividad diaria.

Tabla 7. Ventajas y limitaciones de la MAPA*

Proporciona multiples lecturas de PA fuera del consultorio, en el
entorno habitual de cada individuo.

Es importante realizar una serie de recomendaciones de uso al
paciente para evitar errores que puedan invalidar la técnica y haya que
repetirla®:

e Comprobar las baterias del dispositivo y su funcionamiento,
forzando una medida antes de que el paciente se vaya de la
farmacia.

e FElpaciente debe realizar su actividad diaria de forma habitual.
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e Siempre que sea posible, el paciente debe permanecer quie-
to y en silencio durante las medidas.

e El paciente no debe retirar el manguito en ningln momento,
ni siquiera para la higiene diaria. No debe ducharse ni bafnar-
se con el dispositivo.

e Hacer una marca en la arteria braquial por si el manguito se
afloja para que el paciente pueda volverlo a colocar.

e Puede ser conveniente hacer una llamada de control a mitad
mafnana al paciente, para comprobar el correcto funciona-
miento.

Existe poca evidencia de uso de MAPA en la farmacia comunita-
ria, pero al igual que la AMPA, el papel del farmacéutico en el asesora-
miento de uso y colocacion del dispositivo, asi como la interpretacion
del informe emitido, puede ser interesante®?,

Existen estudios puntuales, pero no un estudio multicéntrico que
refuerce la importancia de esta técnica en la farmacia comunitaria®?*’,

Las cifras que marcan los umbrales MAPA de hipertension varian
segun el periodo de medida®:

e Periodo de 24 horas: PAS/PAD >130/80 mmHg.
e Periodo de Actividad: PAS/PAD >135/85 mmHg.
e Periodo de Descanso: PAS/PAD >120/70 mmHg.

Descenso de la PA en descanso en relacion con la PA en activi-
dad:

e Descenso de PA >10 % dipper.
e Descenso de PA<10 % Non dipper.
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3.5.2 Evaluacion del perfil de riesgo cardiovascular global del paciente
hipertenso

La evaluacion del perfil de riesgo cardiovascular es el conjunto de
actividades e intervenciones (de caracter poblacional, comunitario, gru-
pal e individual) que tienen como objetivo reducir la probabilidad (riesgo)
de padecer o morir por una enfermedad vascular®.

El abordaje de la salud de un paciente o usuario de una farmacia
en los aspectos relacionados con el riesgo de padecer una enfermedad
vascular en un plazo determinado, es decir, el riesgo de manifestarse
una enfermedad a nivel coronario (angina, infarto agudo de miocardio),
a nivel cerebrovascular (ictus, accidente isquémico transitorio), o a nivel
periférico (arteriopatia periférica), puede realizarse utilizando algunas
herramientas que predicen esta probabilidad®®.

Las Sociedades Europeas de Hipertension Arterial y de Cardiolo-
gia™ desarrollaron conjuntamente una serie de recomendaciones sobre
la prevencion de la enfermedad coronaria en la practica clinica, desta-
cando la necesidad de cuantificar el riesgo cardiovascular total. Este
concepto se basa en que solo un pequeno porcentaje de la poblacion
hipertensa presenta Unicamente PA elevada, mientras que la gran ma-
yoria tiene factores de riesgo cardiovascular adicionales.

Ademas, cuando coexisten, la PA y otros factores de riesgo pue-
den potenciarse mutuamente, lo que resulta en un riesgo cardiovascu-
lar total mayor que la suma de sus componentes individuales. Existen
intervenciones coste-efectivas recomendadas en la prevencion de la
enfermedad cardiovascular, siendo la promocién de habitos de vida sa-
ludable una de las recomendaciones a tener en cuenta®®,

Lo que se debe tratar no es la elevacion tensional si no el riesgo
cardiovascular total.

La estratificacion del RCV global del paciente constituye la piedra
angular para definir los objetivos terapéuticos, el inicio de los tratamien-
tos farmacoldégicos, la intensidad del tratamiento y, en consecuencia,
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para orientar la toma de decisiones en el paciente .Por tanto, también
debera ser el elemento principal que oriente el trabajo desde la farma-
cia comunitaria. Para realizar una evaluacion del RCV lo mas precisa
posible, el farmacéutico debera recabar la informacién suficiente para
confirmar la presencia o el estado de: los FRCV (incluido los estilos de
vida: tabaquismo, dieta, ejercicio), la lesién de los érganos diana (LOD)
y los antecedentes personales de ECV. Ademas de conocer el RCV
global del paciente, la evaluacion periédica de los distintos factores de
riesgo permite detectar de forma precoz la aparicién de nuevos FRCV,
y conocer cual de ellos puede estar contribuyendo en mayor medida al
RCV y deben ser abordados con mayor intensidad para reducir el riesgo
global?.

La HTA rara vez se produce sola y con frecuencia se agrupa con
otros factores de riesgo CV, como la dislipemia y la intolerancia a la
glucosa. Esta agrupacion de riesgo metabdlico tiene un efecto multipli-
cador en el riesgo CV. Asi, la cuantificacion del riesgo CV total (es decir,
la probabilidad de que una persona sufra una complicacién CV en un
periodo de tiempo determinado) es una parte importante del proceso
de estratificacion del riesgo de las personas con HTA™,

Las guias tanto americana ACC/AHA?® 2017, europea ESC/ESH™
2018 e internacional ISH®® 2020 de hipertension, indican la necesidad
de estratificar el RCV en el paciente hipertenso y establecen esta eva-
luaciéon como una herramienta basica de informacién y de toma de de-
cisiones terapéuticas.

La guia ESC/ESH™ 2018 recomienda el uso del Sistema Sys-
tematic Coronary Risk Evaluation (SCORE). El sistema SCORE ha
sido actualizado recientemente por la ESC. Los sistemas SCORE2 vy
SCORE-OP (Older Persons) ofrecen el célculo del riesgo a 10 afios de
muerte cardiovascular y episodios cardiovasculares no mortales en
sujetos de 40 a 69 anos y de 70 a 89 anos respectivamente. El uso
de SCORE2 y SCORE-OP es el actualmente recomendado en la guia
europea para la prevencion cardiovascular vigente®, Al igual que para
el SCORE clasico, existe una version electronica disponible en http.//
www.HeartScore.org. Asi mismo existe una aplicacion accesible en app
stores: ESC CVD Risk Calculation (disponible en https.//www.escardio.
org/Education/ ESC-Prevention-of-CVD-Programme/Risk-assessment/
esccvd-risk-calculation-app)'®.
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En las nuevas guias de prevencion cardiovascular®® se recomien-
da el calculo del riesgo vascular (RV) de manera sistematica a todas
las personas adultas con algun factor de RV, pudiéndose considerar
también en los hombres >40 anos y las mujeres >50 anos, y que se
pueda repetir cada cinco anos. Algunas publicaciones han evidencia-
do potenciales riesgos de etiquetar a las personas como de bajo RV,
ya que se les puede dar una falsa seguridad de que estan protegidos
frente a la enfermedad vascular, lo que compromete su motivacion para
la prevencion de los factores de riesgo. La mayoria de la poblacion se
encuentra en estas franjas de riesgo (moderado o bajo), donde se dan
mas casos de enfermedad vascular en numeros absolutos. Por esta
razon es fundamental la promocion de estilos de vida saludables en
toda la poblacién®'.

Las guias presentan por primera vez un nuevo modelo para cal-
cular el riesgo (SCORE2 y SCORE2-OP) que ha sido calibrado para
cuatro regiones de Europa segun las tasas de mortalidad vascular, per-
teneciendo Espafa a los paises de bajo RV. Esta herramienta permite el
calculo del riesgo de morbimortalidad vascular en los préoximos 10 afios
(infarto de miocardio, ictus y mortalidad vascular) en hombres y mujeres
entre 40 y 89 afos. Se pueden usar las tablas coloreadas que aparecen
en las guias (utilizan PAS, edad, sexo, tabaco y colesterol no HDL), la
app de la European Society of Cardiology (ESC) o la herramienta dis-
ponible en la web (https:/u-prevent.com), que permite la entrada del
colesterol total y HDL. Mediante estas aplicaciones es posible calcular
también el RV de por vida (LIFE-CV model) y los beneficios del trata-
miento en términos de afos de vida ganados sin enfermedad vascular.
Ademas, hay herramientas especificas para calculo del riesgo en perso-
nas con diabetes (ADVANCE risk score o DIAL model) y con enfermedad
vascular establecida (SMART REACH score o SMART REACH model).
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= 50 afios  50-69 afios Riesgo a 10 afios de eventos ECV
<2.5% < 5% (mortales y no mortales) en
25a<75% S5a<10% personas mayores en poblaciones
27.5% =10 % con bajo riesgo de EVC

Tabla SCORE 2: Estimacion del riesgo en paises de bajo riesgo SCORE 2 working group and ESC
collaboration®

6& Zeneida Perseguer Torregrosa



ACADEMIA DE FARMACIA DE LA COMUNITAT VALENCIANA

A _ SCORE2-OP
Varones

15-19

Presion arterial sistolica (mmHg)

1
9

4,049 i
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ui g
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ui g

4,0-4,9 =
3,0-39 FEIS

6,0-69

=
wi
&
i

Colesterol no-HDL (mmaol/L) m.r?f p
Riesgo a 10 afios de ECV
mortal en poblaciones
de bajo riesgo de ECY

<T15%
715a<15%%
z15

Tabla SCORE-2 OP: Estimacion del riesgo en ancianos en paises de bajo riesgo. SCORE 2 working
group and ESC collaboration™.

Para una evaluacion mas avanzada del RCV, la guia europea ESC/
ESH'* 2018 mantiene la tabla de estratificacion en la que se valoran mas
factores de riesgo que los incluidos en la ecuacion SCORE vy, sobre
todo, se incluyen datos de lesion de 6rgano diana(LOD) a nivel cardia-
co, renal, cerebral, retiniano y vascular. Bajo este epigrafe se siguen
incluyendo, sobre todo, la presencia de hipertrofia ventricular izquierda,
de enfermedad renal crénica (ERC) o de datos de rigidez arterial’®. Esta
tabla de estratificacion se expone en la figura 18.
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% i ; Grado de presion arterial (mmHg)
Estadio de tros factores de riesgo,
enfermedad lesién de 6rgano diana Normal-alta Grado 1 Grado 2 Grado 3
hipertensiva (LOD) o enfermedad PAS 130-139 PAS 140-159 PAS 160-179 PAS 2 180
cardiovascular PAD 85-89 PAD 90-99 PAD 100-109 PAD 2 110
Sin otros faclores de riesgo Riesgo bajo Riesgo bajo Riesgo moderado Rig
(noEsmdi‘_’ 1 1 0 2 factores de riesgo Riesgo bajo | Riesgo moderado | M il Riesgo alto
2 3 factores de riesgo R;:SQG | Rlesgo o R a R
(eﬁf;f:":d";d LOD, ERC estadio 30 [l Rt —_— ciosas Rie
diabetes sin dafo organico alto 0
asintomatica)
Estadio 3 Enfermedad cardiovascular
(enfermedad gniomatics, Riesg Rie Riesg Riesgo
: b ERC estadio 2 4, o diabetes
sintomatica)
con dafo organico

Figura 18. Estratificacion del riesgo cardiovascular del paciente bipertenso™
LOD: lesion de o6rgano diana; PAS: presion arterial sistdlica; PAD: presion arterial diastolica;
ERC: enfermedad renal cronica.

Clasificacion de los estadios de hipertension y del riesgo cardio-
vascular segun los niveles de presion arterial, la presencia de factores
de riesgo cardiovascular, lesion de érgano diana o enfermedades car-
diovasculares y renales establecidas®.

Riesgo bajo: riesgo de mortalidad cardiovascular en 10 afos
<1% o riesgo de morbimortalidad cardiovascular <10%;

Riesgo moderado: riesgo de mortalidad cardiovascular en 10
anos 1-4% o riesgo de morbimortalidad cardiovascular 10-20%;

Riesgo alto: riesgo de mortalidad cardiovascular en 10 afnos
5-9% o riesgo de morbimortalidad cardiovascular 20-30%;

Riesgo muy alto: riesgo de mortalidad cardiovascular en 10 afos
>10% o riesgo de morbimortalidad cardiovascular 230%.
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3.5.2.1 Factores que influyen en el riesgo cardiovascular del paciente
hipertenso'

Factores de riesgo demogréficos, clinicos y de laboratorio

e Sexo masculino

e FEdad (edad de riesgo, varon > 55 afos y mujer > 65 anos)
e Tabaquismo (activo o pasado)

e (Colesterol total y HDL colesterol

e Acido urico

e Diabetes

e Sobrepeso - obesidad

e Historia de enfermedad cardiovascular prematura (varones
<55 afos y mujeres <65 anos) en familiares de primer grado.

e Historia familiar de hipertensién de inicio precoz (< 35 anos
de edad).

e Menopausia precoz. Otras situaciones potenciadoras del
RCV son los antecedentes de trastornos hipertensivos del
embarazo o el sindrome de ovario poliquistico.

e Sedentarismo.
e Factores psico-sociales y socioecondmicos.

e Frecuencia cardiaca en reposo >80 latidos por minuto.

Lesién subclinica de érgano diana

e Rigidez arterial: presion de pulso > 60 mmHg en pacientes
mayores.

e Velocidad de onda de pulso carétido-femoral >10 m/s.

e Hipertrofia VI en ECG: criterio Sokolow - Lyon >35 mm, o R
en aVL >11 mm o criterio Cornell voltaje >28 mm en varones
o >20 mm en mujeres, o criterio producto voltaje Cornell x
duracion QRS >2.440 mm x ms.
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Hipertrofia VI en ecocardiograma: indice de masa VI >50 g/
m2,7 en varones o >47 g/m2,7 en mujeres o indice de masa
VlI/superficie corporal >115 g/m2 en varones o >95 g/m2 en
mujeres.

Microalbuminuria (830-300 mg/24h), o cociente albumina/
creatinina elevada (30-300 mg/g; 3,4-34 mg/mmol) en mues-
tra aislada de orina preferiblemente matutina.

ERC moderada con FGe >30-59 mL/min/1,73 m2.
indice tobillo-brazo <0,9.

Retinopatia avanzada: hemorragias o exudados, edema de
papila.

Enfermedad cardiovascular o renal establecida

Enfermedad cerebrovascular: ictus isquémico, hemorragia
cerebral, AlT.

Enfermedad coronaria: infarto de miocardio, angina, revascu-
larizacion coronaria.

Presencia de placas ateromatosas en pruebas de imagen.

Insuficiencia cardiaca, incluida insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccion preservada.

Enfermedad arterial periférica.

ERC grave con FGe <30 mL/min/1,73 m2 o proteinuria >300
mg/24h o cociente albumina/creatinina en muestra aislada de
orina preferiblemente matutina >300 mg/g.

Fibrilacion auricular.

VI ventriculo izquierdo; ECG: electrocardiograma; ERC: enfermedad renal crénica; FGe: filtrado
glomerular estimado; AIT: accidente isquémico transitorio; RCV: riesgo cardiovascular; ESC:
European Society of Cardiology; ESH: European Society of Hypertension.

N
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* Factores psicosociales: estrés psicosocial se relaciona con un mayor riesgo vascular.

* Etnia: en poblacién del Sur de Asia multiplicar el riesgo entre 1,1-1.7, en poblacién negra
del Caribe o africana multiplicar por 0.85 y en poblacién china multiplicar por 0.7.

* Pruebas de imagen: calcio coronario o en su defecto presencia de placa carotidea.

* Historia familiar de enfermedad CV prematura: aunque sélo mejora marginalmente
la prediccion del riesgo es una informacién simple y facil de recoger.

* Fragilidad: se ha demostrado que la fragilidad tiene una relacién independiente con el riesgo
vascular, pero no se recomienda tenerlo en cuenta en el cdlculo del riesgo. S1 se recomienda
ser prudente con las intervenciones farmacoldgicas, por los posibles efectos secundarios
de las interacciones con otros firmacos, y con la implantacién de dispositivos.

* Nivel socioeconémico: la clase socioeconémica baja se relaciona con un mayor
riesgo vascular.

* Contaminacién ambiental: se recomienda que los pacientes de alto o muy alto riesgo de
padecer una enfermedad vascular traten de evitar la exposicién prolongada a lugares de alta
contaminacion.

* Composicidn corporal: EI IMC. la cintura abdominal y el indice cintura/cadera se han
asociado de manera independiente con la enfermedad vascular, aunque no hay evidencia
que mejoren la reclasificacién. Sin embargo, son medidas simples y fdciles de recoger.

Tabla 10. Modificadores de riesgo™

Aportacion del farmacéutico comunitario en el manejo de la bipertension en el
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Riesgo muy alto

Enfermedad cardiovascular documentada, ya 3ea
cinicamente o a través de imagenes. incluyendo infario
de miocardio, sindrome coronario agudo,
revascularnizacion coronaria o de oiras artenias, ictus y
accidente vascular transitorio, y enfermedad vascular
periférica. aneurisma de aorta, asi como la presencia de
placas en la arteriografia coronaria o en la ecografia
carctidea. No incluiria aumento del grosor de la intima
media carotidea

Pacientes con DM con enfermedad cardiovascular o con
lesion severa de organo diana la presencia de FGe <45
mb/min/1,73 m? o FGe 45-59 mLimin/1 73 m? y CAC 30-
300 mg/g o CAC >300 mg/g, de igual manera la presencia
de complicaciones microvasculares en ftres sitios
diferentes (MA, retinopatia. neuropatia), confirendo una
situacion de muy alto RV (afectacion érgano diana grave)
Enfermedad Renal Cronica (ERC) grave (Filtradol
glomerular (FG) < 30 miminf1,73 m2) o 30-44
mi/min/1_73m2 y CAC =30

Puntuacion SCORE2 > 7.5% (<50 afios). > 10% (50-69
afios), > 15% (=70 afios).

Riesgo alio

Enfermedad Renal Crénica (ERC) moderada (Filtrado
glomerular (FG) 30-44 mUmin/1,73m2 y CAC >30 o FG 45+
59 mi/min/1,73 m2) o 30-44 mi/min/1,73m2 y CAC 30-300 o
FG =60 mimin/1,73 m2) y CAC =300.

Valores muy elevados de colesterol (= 8 mmoll (310
mag/dl), o de PA > 180/110 mmHg

Pacientes diabéticos sin enfermedad cardiovascular ni
afectacién de érganos diana que no cumplan criterios

de nesgo moderado.

Pacientes con hipercolesterolemia familiar

Puntuacion SCOREZ2 2.5 - <7.5% (<50 afios), 5 - <10%
{50-69 afos), 7.5 - <15% (70 afos).

Riesgo de bajo 4
modérado "

Pacientes diabéticos bien controlados de menos de 10
afios de evolucién, sin afectacion de drganos diana ni
la presencia de ofros factores de riesgo.

Puntuacion SCORE2 < 2 5% (<50 afos), <5% (50-69
anos). <7.5% (70 anos).

Tabla 11. Definicion de las categorias de riesgo

N
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Se recomienda el célculo del riesgo cardiovascular
a todos los adultos de 40 afios 0 mayores que
no tengan una enfermedad cardiovascular o que,
por sus caracteristicas, no sean de alto riesgo, | Moderada Fuerte a favor
mediante SCORE2 (pacientes entre 40 y 69 afios)
SCORE2-0P (70 y 90 afios).

Las tablas de riesgo constituyen una informacion
complementaria y til para ayudar a estratificar el
riesgo y a tomar decisiones en el tratamiento de la
dislipemia y de la HTA.

Moderada Fuerte a favor

Tabla 12. Recomendaciones para el cdlculo del riesgo cardiovascular”

Se recomienda el calculo del riesgo vascular de manera sistema-
tica a todas las personas adultas con algun factor de riesgo vascular.
Los objetivos terapéuticos para el colesterol LDL, la presion arterial y
la glucemia no han cambiado respecto a las anteriores guias, pero se
recomienda alcanzar estos objetivos de forma escalonada (etapas 1y
2). Se recomienda llegar siempre hasta la etapa 2, y la intensificacion
del tratamiento dependera del riesgo a los diez afos y de por vida, del
beneficio del tratamiento, de las comorbilidades, de la fragilidad y de
las preferencias de los pacientes. Otra de las novedades sustanciales
es el establecimiento de diferentes umbrales de riesgo dependiendo de
la edad'040:42,

Categorias de riesgo vascular segun SCORE2/
SCORE2-0OP en personas aparentemente sanas:

Otra de las novedades sustanciales es el establecimiento de di-
ferentes umbrales de riesgo dependiendo de la edad, como se muestra
en la tabla 13, a diferencia de las versiones anteriores, que establecian
un unico umbral de riesgo, al objeto de evitar el infratratamiento en jove-
nes y el sobretratamiento en mayores, ya que el beneficio a largo plazo
del tratamiento de los factores de RV es mayor en pacientes jovenes'®4,
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Riesgo de ECV de bajo a moderado: por norma general no se recomienda el tratamiento de los factores de riesgo <25% <5% <7%
Riesgo de ECV alto: se debe considerar el tratamiento de los factores de riesgo 25-<15% 5-<10% 75-<15%
Riesgo de ECV muy alto: por norma general, se recomienda el tratamiento de los factores de riesgo* >15% >10% >15%

<50afios  50-69 afios  >70 ailos®

Tabla 13. Categorias de riesgo cardiovascular a diez aiios de las personas aparentemente sanas
para su edad segiin SCORE2 y SCORE-OP*

3.5.3 Situaciones clinicas de sospecha de hipertension arterial

secundaria '3

Edad de comienzo de la HTA antes de la pubertad.

Edad de comienzo <30 anos en pacientes sin obesidad, sin
historia familiar de HTA ni otros factores de riesgo cardiovas-
cular asociados.

Edad de comienzo <40 afos con HTA grado 2-3 (PAS >160
mmHg o PAD >100 mmHg).

Edad de comienzo >65 anos.

Crisis hipertensivas en pacientes con PA previa normal o con
HTA bien controlada.

HTA resistente (HTA no controlada con tres farmacos de ac-
cion complementaria en dosis adecuadas, uno de ellos un
diurético), especialmente después de descartar pseudo-re-
sistencia por fendbmeno de bata blanca con MAPA y de des-
cartar falta de adherencia al tratamiento no farmacolégico o
farmacoldgico.

HTA acelerada o maligna (retinopatia hipertensiva grado |lI
o IV de Keith-Wagener, respectivamente). Lesion de érgano
diana desproporcionada al grado de HTA.

Sospecha clinica de sindrome de apnea e hipoapnea del
suefo (SAHS).

Presencia de sintomas o signos que orienten hacia una en-
fermedad subyacente.

Toma de farmacos o sustancias capaces de inducir HTA (con
frecuencia un farmaco de este tipo desenmascara una HTA
esencial no conocida, ocasiona un empeoramiento en el
control de una HTA o induce resistencia al tratamiento).
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3.6 Cribado de hipertension arterial®” 4

A pesar de que la HTA es la principal causa de muerte a nivel
mundial, hay una escasa conciencia social sobre su importante impacto
en la salud. El incremento en la prevalencia y sus complicaciones hace
necesaria la implementacion de iniciativas basadas en la educacion de
la poblacion y en el cribado de la HTA; no hay que olvidar que existe un
alto porcentaje de hipertensos sin diagnosticar. La farmacia comunita-
ria es el establecimiento sanitario en el que se llevan a cabo el mayor
numero de mediciones y ello la convierte en el mejor escenario para
sensibilizar a la poblacién sobre la importancia de la medida periédi-
ca de la PA. La HTA es una enfermedad frecuentemente asintomatica,
que puede ser detectada mediante programas de cribado individual o
poblacional, o bien con la medicién oportunista de la PA. Los benefi-
cios del cribado de la PA se deducen a partir de los beneficios en la
prevencion de morbimortalidad cardiovascular en los ensayos clinicos
aleatorizados realizados en pacientes con hipertension.

El cribado esta dirigido a pacientes sin HTA conocida.
Objetivos del cribado*
e Detectar la HTA de forma precoz.

e |dentificar pacientes que precisen iniciar tratamiento farma-
colégico antihipertensivo y derivarlos al médico.

e Promover el control de las cifras de PA mediante la modifica-
cion de estilos de vida y educacion sanitaria a la poblacion.

Coémo realizar el cribado'®2744

La medida se realizara de forma oportunista, aprovechando las
visitas ocasionales del paciente a la FC.

Los programas de cribado deben incluir la mediciéon de la PA al
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menos una vez antes de los 14 anos; entre los 15 y los 40 afos, cada 5
anos y cada afo a partir de los 40.

En pacientes con algun factor de riesgo cardiovascular, la medi-
cién debe ser anual. Si las cifras de PA se repiten por encima de 135/85
mmHg, se recomienda realizar al menos 2 o 3 visitas en intervalos de
1 a 4 semanas; si se mantienen por encima de 135/85 mmHg vy, si hay
disponibilidad seria recomendable realizar una MAPA y/o AMPA para
confirmar la sospecha de HTA elevada. La realizacion de la MAPA nos
permitira con relacion al AMPA la valoracion adicional de la PA durante
el periodo de descanso, cuando hay sospecha de HTA nocturna en
pacientes con apnea del suefio, enfermedad renal cronica, diabetes
mellitus, o disfuncién del sistema nervioso autbnomo (en pacientes con
disfuncion eréctil)*.

Se trata de medir y registrar las cifras de PA y derivar a la consul-
ta de atencion primaria a aquellos pacientes con valores >135/85 para
confirmar una posible HTA no diagnosticada*4.

Categoria PAS/PAD (mmHag)
Medida aislada en farmacia comunitaria 2135y/02 85
PA en consulta 2140 y/o 2 90
MAPA

Promedio de 24 horas 2130 y/o = 80
Promedio diurno z135y/02 85
Promedio nocturno =120y/0=70
AMPA 2135y/02 85

Tabla 8. Criterios de HTA basados en la medida en farmacia comunitaria, en consulla, monitorizacion
arterial de la presion arterial (MAPA) y en la automedicion de la presion arterial domiciliaria (AMPA)*.

Es importante recordar que, aunque el diagndstico de HTA se
realiza en la consulta médica, es en la farmacia comunitaria donde pue-
de realizarse la deteccion de cifras de presion arterial anormalmente
altas y un control y seguimiento del paciente*.
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3.7 Fenotipos de hipertension arterial 4

SUJETOS NO TRATADOS
PA en consulta normal PA en consulta patoldgica
<135/85 2135/85
MAPA
2130/80 2_4 ho HTA enmascarada HTA sostenida o verdadera
>135/85diurna o
2120/70 nocturna
MAPA normal
<130/8024 hy g HTA clinica aislada o HTA de
<135/85 diurna y Mook bata blanca
<120/70 nocturna
SUJETOS TRATADOS
PA en consulta normal PA en consulta patoldgica
<135/85 2135/85
MAPA
>130/8024ho HTA no controlada
>135/85 diurna o enmascarada HiAsocorads
2120/70 nocturna
MAPA normal
<130/8024 hy HTA no controlada de bata
<135/85 diurna y HiNea O blanca
<120/70 nocturna

Tabla 9. Fenotipos en base a la PA clinica y MAPA en paciente tratados y no tratados™

HTA de bata blanca (o clinica aislada) *

Se define por la presencia de cifras de presion arterial perma-
nentemente elevadas en la PA clinica y valores normales obtenidos por
AMPA o MAPA en todos sus periodos (130/80 mmHg en 24 horas y
135/85 mmHg en periodo diurno y 120/70 mmHg en periodo nocturno).

Aportacion del farmacéutico comunitario en el manejo de la bipertension en el
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En el caso de que el paciente esté recibiendo tratamiento hipertensivo,
se prefiere utilizar el término “hipertension no controlada de bata blan-
ca’.

Este fenotipo hipertensivo no es una situacién necesariamente
benigna en todos los casos, ya que puede estar asociada a mayor ries-
go de morbimortalidad cardiovascular, lesion en érganos diana y pro-
babilidades de desarrollar HTA sostenida.

Su prevalencia se situa entre el 15-25 %, siendo especialmente
frecuente en los pacientes con hipertension grado 1. Son factores pre-
dictores el sexo femenino, la edad avanzada, el ser no fumador, la HTA
de debut y la presencia de dafo organico. Debido a la prevalencia de la
HTA de bata blanca, se recomienda la MAPA o en su defecto la AMPA
para la confirmacion de su diagndstico, preferiblemente antes de iniciar
el tratamiento antihipertensivo.

HTA enmascarada**

Se define cuando se determinan valores normales de PA clini-
ca en individuos sin tratamiento antihipertensivo y en cambio estos se
encuentran por encima de los valores de referencia en cualquiera de
los periodos de MAPA o de AMPA. En sujetos bajo tratamiento an-
tihipertensivo, esta situacion recibe el nombre de HTA no controlada
enmascarada.

Su prevalencia se situa entre el 10-20 % de la poblacion con hi-
pertension. No obstante, este porcentaje puede incrementarse sus-
tancialmente segun el Registro Nacional de MAPA. Se han descrito
numerosos factores predictores, tales como ser vardn, edad joven, ta-
baquismo y alcoholismo, elevado nivel de actividad fisica, ansiedad vy
estrés laboral. La historia familiar de HTA y los factores de riesgo car-
diovascular asociados como la diabetes, la dislipemia, el sindrome de
apnea-hipopnea del sueno, la presencia de lesion en 6rgano diana y la
enfermedad renal crénica estan asociados a un mayor riesgo de HTA
enmascarada.

Estudios recientes demuestran que el riesgo de eventos cardio-
vasculares en esta situacion es superior a la normotensiéon e igual o
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incluso mayor que en la HTA sostenida. Adicionalmente, puede oca-
sionarse un infratratamiento antihipertensivo debido a la ausencia de la
identificacion de este tipo de HTA. La combinaciéon de ambos factores
se traduce en una situacion de riesgo a la que hay que prestar mucha
atencion*.

3.8 Objetivos terapéuticos de control

Se recomienda que el primer paso en todos los pacientes trata-
dos sea conseguir una PAS <140/90 mmHg en consulta y <135/85
mmHg medida en farmacia comunitaria.

Rangos objetivo de tratamiento ambulatorio (mmHg)

Grupo de edad Hipertensién |  +DM + EAC + ECA +ACV
120130 | 120130 | <140-130 | 120-130 | 120-130

La menor PAS aceptable si se tolera

>70 afios <140 mmHg, y por debajo de 130 mmHg si se tolera
La menor PAS aceptable si se tolera

18-69 afios

Objetivo
tratamiento PAD <80 para todos los pacientes tratados
{mmHg)

Tabla 14 . Resumen de los objetivos de PA recomendados por las guias™*

DM: diabetes mellitus; ERC: enfermedad renal cronica; ECA: enfermedad coronaria arterial; ACV:
accidente cerebrovascular; PAS: presion arterial sistolica; PAD: presion arterial diastdlica.
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El objetivo de control <140/80 mmHg recomendado para pacien-
tes con enfermedad renal cronica (ERC) puede ser insuficiente. Las ul-
timas guias de enfermedad renal* (KDIGO) recomiendan un control de
la enfermedad con una PA sistdlica <120 mmHg para un amplio espec-
tro de pacientes con ERC®

Se recomienda gue el primer objetivo de tratamiento es disminuir
la PA por debajo de <140/90 mmHg en todos los pacientes y los
objetivos posteriores de PA deben adaptarse a la edad y a las co-
maorbilidades especificas.

En pacientes tratados de entre 18-69 anos, se recomienda que la
PAS deberia descender a la larga a un rango objetivo de 120-130 | | | A
mmHg en la mayoria de los pacientes.

En pacientes tratados =70 afios, se recomienda que la PAS debe-
ria dirigirse generalmente a <140 y por debajo de 130 mmHg si | | | A
fuera tolerado.

En todos los pacientes en tratamiento, se recomienda que la PAD
sea bajada <80 mmHg.

Tabla 15. Objetivos de tratamiento de la HTA a nivel ambulatorio™.

Clase de recomendacion |, Nivel de evidencia A

En pacientes ancianos (=70 ahos), el tratamiento antihipertensivo
y las recomendaciones sobre el estilo de vida se aplican cuando la PAS
>160 mmHg. En principio, la fragilidad no contraindica el tratamiento
antihipertensivo si se tolera adecuadamente, siempre valorando el be-
neficio/riesgo de la intervencion“s,

Aparte de los objetivos de control de la PA, se tendra siempre
presente que el tratamiento antihipertensivo forma parte del manejo in-
tegral del RCV del paciente hipertenso y que seran necesarios con fre-
cuencia otros farmacos de probada eficacia en prevencion cardiovas-
cular como estatinas, farmacos antiagregantes y antidiabéticos,
especialmente en situaciones de RCV elevado, como se puede obser-
var en las tres figuras siguientes:
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Intensificar tratamiento segiin:

« Riesgo de CVD a 10 afios (SCORE2)

ORiesgolE._e.CVDdepqr_vidayhneﬁcioddmmien

ST "h_d"am'ﬁ's"'_ dad En pacientes 2 70 afos puede considerarse el

o Preferencias del paciente inicio de estatinas si el riesgo es alto 0 muy
alto

PAS <140mmHg hasta 130 si se tolera.

(Clase ITb)
En caso de insuficiencia renal o posibles
interacciones, empezar con dosis bajas.

Figura 19. Diagrama de flujo de riesgo de enfermedad cardiovascular, tratamiento de los facto-
res de riesgo y objetivos terapéuticos de personas aparentemente sanas™ "4

CV=cardiovascular; C-LDL=colesterol de lipoproteina de baja densidad; PAS=presion arterial sis-
tolica; ECV (CVD): enfermedad cardiovascular; DM:diabetes Melitus ;ERC: enfermedad renal croni-
ca;HF: hipercolesterolemia familiar. SCORE2: Systematic Coronary Risk Estimation 2; SCORE2-OP:
Systematic Coronary Risk Estimation 2-Older Persons.
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La figura anterior no incluye a los pacientes con ECV, DM, ERC o
HF. El modelo LIFE-CVD para la estimacion del riesgo cardiovascular y
el beneficio del tratamiento esta calibrado para regiones de riesgo de
bajo a moderado. Las lineas continuas representan las opciones por
defecto para la mayoria de las personas. Las lineas punteadas repre-
sentan alternativas para algunas personas, dependiendo de las carac-
teristicas especificas del paciente y de las enfermedades que aparecen
en cada casilla. Se han indicado los objetivos terapéuticos fundamen-
tales de PAS <130 mmHg) y cLDL (segun el nivel de riesgo) acordes con

ETAPAI* I

e

* Riesgo residual de ECV a 10 aiios

+ El riesgo de CV de por vida y el beneficio del tratamiento
+ Comorbilidades, fragilidad

» Preferencias del paciente

Figura 20. Diagrama de flujo del riesgo de enfermedad cardiovascular, tratamiento de los

Jactores de riesgo y objetivos terapéuticos de personas con enfermedad ateroesclerdtica es-
tablecida "

ECV=enfermedad cardiovascular; CV=cardiovascular; DAPT=dual antiplatelet therapy; DPI=-

dual pathway inhibition; C-LDL=colesterol de lipoproteina de baja densidad; PAS= presion
arterial sistolica.
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las Guias de la ESC*° correspondientes. El enfoque por pasos se ha
aplicado al completo: tras el paso 1, es obligatorio avanzar al paso 2
con intensificacion de los objetivos. Las puntuaciones de riesgo estan
disponibles en la aplicacion movil CVD Risk Calculator de la ESC (ht-
tps://www.escardio.org/Education/ESC- Prevention-of-CVD-Program-
me/Risk-assessment/esc-cvd-risk-calculation-app) y en paginas web
como https:/www.u-prevent.com.

Los objetivos terapéuticos fundamentales de PAS (<130 mmHQ) y
C-LDL (segun el nivel de riesgo) segun la Guia de la ESC* se deben tra-
bajar como se indica. El enfoque por pasos se ha aplicado al completo:
tras el paso 1, es obligatorio avanzar al paso 2 con la intensificacion del
tratamiento.
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prevenci
adicionales

(Clase IlI)

Intensificar tratamiento segun:

Intensificar tratamiento segin:

« Riesgo a 10 afos * Riesgo residual de ECV a 10 afios

« El riesgo de por vida y beneficio tratamiento o El riesgo de por vida y beneficio tratamiento
« Comorbilidades, fragilidad « Comorbilidades, fragilidad

» Preferencias del paciente

Tabla 21. Diagrama de flujo del riesgo cardiovascular, tratamiento de los faciores de riesgo, ob-
Jetivos terapéuticos y tratamiento farmacoldgico de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 144

ECV=enfermedad cardiovascular; LOD=lesion ¢érgano diana; PAS=presion arterial sistolica;
C-LDL=colesterol de lipoproteina de baja densidad; GLP-IRA=agonistas del receptor del péptido
similar al glucagon tipo 1; SGLT2-i=inhibidores del cotransportador de sodio y glucosa; DAP-
T=dual antiplatelet therapy; DPI=dual pathway inhibition.EPA=Acido eicosapentaenoico. DPI=
Inhibicion de la via dual con la combinacion de dosis bajas de rivaroxabdn (2,5 mg dos veces al dia)
para atenuar la generacion de trombina y aspirina (100 mg una vez al dia) para reducir la activacion

plaquetaria . Dicha terapia ha sido autorizada para la prevencion secundaria en pacientes con
enfermedad arterial coronaria o periférica48 .
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 Lipld parameters
LDL cholesterol
Non-HDL cholesterol

Apolipoprotein B

Triglycerides

*Risk classification based on lipid profile

Very high risk: <1.4 mmal/l or <55 mg/d|
High risk: <1.8 mmol/l or <70 mg/dl
Moderate risk: ¢2.6 mmaol/l or <100 mg/dl
Low risk: ¢<3.0 mmal/l or <116 mg/d|

Very high risk: <2.2 mmol/l or <85 mg/d|
High risk: 2.2-2.6 mmaol/| or 85-100 mg/d|
Moderate risk: 3.4 mmol/l or 100-130 mg/d|
Very high risk: <65 mg/d|

High risk: 65-80 mg/d|

Moderate risk: 80-100 mg/d|

<1.7 mmol/l {150 mg/dl) indicates lower risli. Higher levels indicate a

need to look for other risk factors.

Tabla 16. Objetivos terapeuticos del perfil lipidico basado en las catagorias de riesgo cardivascular’

3.9 Tratamiento

Las bases terapéuticas de la HTA son las modificaciones del estilo
de vida (tratamiento no farmacolégico) y el tratamiento farmacolégico.

3.9.1 Tratamiento no farmacoldgico de la hipertension arterial,

modificaciones en el estilo de vida

Una de las mayores dificultades de la modificacion del estilo de
vida es la falta de adherencia, que va incrementandose con el paso del

tiempo.

Recomendaciones*®46;

e No fumar. Derivar al servicio de cesacion tabaquica Cesar.

e Fvitar sobrepeso-obesidad, mantener o conseguir un IMC
saludable entre 20 y 25 kg/m2.

e Ejercicio fisico regular, al menos 30 minutos de ejercicio fi-
sico aerdbico dinamico (caminar, correr, montar en bicicleta
o nadar), 5 a 7 dias por semana (> 150 minutos semanales).
También se aconsejan ejercicios de resistencia 2-3 dias a la
semana si el paciente lo tolera. La prescripcion debe indivi-
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dualizarse siempre y adecuarse a las caracteristicas y co-
morbilidades del paciente.

Restriccion del contenido de sal en la dieta a < 5 gramos al
dia.

Dieta saludable, verduras, fruta fresca, frutos secos, legum-
bres, pescado preferentemente azul, acidos grasos insatura-
dos (aceite de oliva), cereales integrales, productos lacteos
bajos en grasas, bajo consumo de carnes rojas y grasas sa-
turadas, evitar alimentos de alto contenido en sal y alimentos
ultraprocesados.

El consumo excesivo tiene un potente efecto presos. Eliminar
0 al menos restringir el consumo de alcohol a <14 unidades
a por semana en los varones y <8 unidades por semana en
las mujeres; evitar el consumo rapido e intensivo.

Se debe desaconsejar enérgicamente la ingesta de consumo
de bebidas carbonatadas azucaradas ya que se ha asocia-
do con sobrepeso, sindrome metabdlico, DM2 y mayor RCV.

3.9.2 Tratamiento farmacoldgico'®

Las guias europeas ESC/ESH™ 2018 continian considerando
como primera linea para el tratamiento antihipertensivo a cinco tipos
de farmacos:

1.

> N

5.

Inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina (IECA)
Antagonistas de los receptores de la angiotensina Il (ARA 1I)
Calcioantagonistas (CA)

Diuréticos, de forma preferente los diuréticos tiazidicos y si-
milares a tiazidicos como clortalidona o indapamida

Betabloqueadores (BB)

La eficacia de estos cinco grupos de farmacos para reducir la PA
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y para reducir la morbimortalidad asociada a la HTA ha sido demostra-
da de forma indiscutible en multiples ensayos clinicos y metaanalisis™®.

Una amplia mayoria de pacientes hipertensos necesitan una com-
binacion de farmacos para conseguir el control adecuado. La eleccion
del primer o primeros farmacos a utilizar seré individualizada y basada
en el perfil de indicaciones especiales, precauciones de uso y contrain-
dicaciones de los distintos grupos de farmacos antihipertensivos.

Se recomienda iniciar un tratamiento antihipertensivo con una
combinacion de dos farmacos en la mayoria de los pacientes
preferiblemente en combinacion en una Unica pastilla. Las ex- | | | B
cepciones son pacientes ancianos fragiles y aquellos de bajo
riesgo, hipertension grado 1 (especialmente si PAS <150 mmHg).

Se recomienda que las combinaciones principales incluyan un
blogueante del sistema renina-angiotensina (p. gj.- un IECA o
un blogueante del receptor de angiotensina) con un bloguean-
te de los canales de calcio o diurético, pero cualquier otra
combinacion de los 5 principales grupos puede usarse (IECA,
blogueantes del receptor de angiotensinag, beta blogucantes,
blogueantes de los canales de calcio, diuréticos tiazidicos / si-
milares a la tiazidas).

Se recomienda, si la presion arterial permanece descontrolada
con una combinacion de dos farmacos, incrementar el trata-
miento a una combinacion de tres farmacos, normalmente un
blogueante del sistema renina-angiotensina con un bloguean-
te de los canales de calcio y un diurético, preferiblemente en
combinacion en una unica pastilla.

Se recomienda, si la presion arterial permanece descontrolada
con una combinacion de tres farmacos, que el tratamiento debe-
ria incrementarse con la adicion de espironolactona, osinoseto- | | | B
lera, otros diureticos como la amilorida o dosis mas altas de otros
diuréticos, una alfa blogueante o beta blogueante, o clonidina.

La combinacion de dos blogueantes del sistema renina-angio-

) . | A
tensina no esta recomendada.

Tabla 17. Tratamiento de la HTA *%
Clase de recomendacion: LILIIa,IIb y III. Nivel de evidencia: A,B,C
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: Considers la monaterapiz
' Tra:::g;Mu IECA |:|+.AHA-iI parafa HTA de grado 1
Combinacitn BCC o un (<150 ki) Y e ten
1 daoble diirstien o para paEaemes a_m-:iams
comprimida l (=80 anos) o fragiles
IECA o ARAAI
Paso 2 +
Combinacitn BCC
1 friple e
comprimada um dauretica
Paso 3 HTAsesiaente
Carmbinacitn Hiecs :
triple espiranalacions Considere derivar al pacienle
b [25-50 ma/dia) a un cenlm especializado para
2. 1 espironolaclona h" “mmé;:?:'n g eidliog
COMPAMILOs |y Spen farmacs !
blogissadar bata
Bloquesdores beta
Considere el uso de blogueadores beta en cualquier fase de tratamaznto si hay
una indicacion especifica, coma insuficiencia cardiaca, anging, IM receente o
firilacion auricular, o para jdvenes embarazadas o que plansen gestar

Figura 22. Estrategia bdsica de tratamiento farmacoldgico para la HTA no complicada. Algorit-
mo de tratamiento para la mayoria de los pacientes con dario orgdnico enfermedad cardiovas-
cular o enfermedad arterial periférica™*

ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina II; BCC: bloqueadores de los canales del
calcio; EAP: enfermedad arterial periférica.

Se recomienda iniciar tratamiento con las combinaciones a dosis
fijas en un solo medicamento si es posible, particularmente teniendo
en cuenta la recomendacion actual de un objetivo de control < 130/80
mmHg aplicable a un amplio porcentaje de casos, ya que simplifican el
esquema terapéutico, maximizan la adherencia terapéutica, previenen
la inercia y mejoran la eficiencia (coste-beneficio) por su mayor cum-
plimentacion. En el caso de las combinaciones, la clave no esta tanto
en alcanzar la dosis maxima sino en buscar farmacos diferentes con
sinergia farmacoldgica demostrada, que produzcan un efecto aditivo
hipotensor sin aumentar los efectos adversos*®.

B\

Zeneida Perseguer Torregrosa



ACADEMIA DE FARMACIA DE LA COMUNITAT VALENCIANA

3.9.3 Indicaciones especiales, contraindicaciones y precauciones de

uso de los grupos de farmacos antihipertensivos de uso mas frecuente'®

INDICACIONES ESPECIALES

Farmacos de primera linea en
el tratamiento de la HTA

Insuficiencia cardiaca
Post IAM

ERC, particularmente con
albuminuria elevada o
proteinuria

Diabetes con o sin nefropatia.

Bloqueantes del sistema renina angiotensina: IECA o ARA I

CONTRAINDICAIONES

Embarazo

Estenosis bilateral de arterias
renales

Hiperpotasemia >5,5 mE/L

Antecedentes de angioedema
(IECA)

Asociacion de IECA y ARAII

EFECTOS
PRECAUCIONES SECUNDARIOS
Monitorizar funcion IECA:Tos seca y
renal y potasio tras puede aparecer
inicio en pacientes al cabo del
con ERC tiempo
Edema
Angineurotico,
en africanos
negros

Farmacos de primera linea en
el tratamiento de la HTA

Calcioantagonistas dihidropiridinicos

INDICACIONES ESPECIALES ~ CONTRAINDICAIONES PRECAUCIONES £ iCI0S
Farmacos de primera linea en | Taquiarritmias Insuficiencia cardiaca = Cefaleas,
el tratamiento de la HTA Edemas en miembros con FE reducida Rubor facial
infari ; (puede usarse
inferiores previo amlodiping en caso Edema
necesario) maleolar.
Calcioantagonistas no dihidropiridinicos
EFECTOS
INDICACIONES ESPECIALES CONTRAINDICAIONES PRECAUCIONES SECUNDARIOS

Bloqueos auriculares y Auriculo-
ventriculares, Insuficiencia
cardiaca con FE reducida,
Bradicardia, Asociacion con
betabloqueantes

Estrefiimiento,
Interacciones
armacoldgicas,son
inhibidores del
citocromo CYP3A4,
embarazo

INDICACIONES ESPECIALES

Farmacos de primera linea

en el tratamiento de la HTA.
Diurético de asa en situaciones
de insuficiencia cardiaca
sintomética. Diurético de asa
en lugar de tiazidas si FGe <30
mL/min/1,73 m

Diuréticos

CONTRAINDICAIONES

Gota

EFECTOS

PRECAUCIONES  rciiracios

En sindrome metabo-
lico 0 hiperglucemia
evitar dosis altas

y asociacion con
betabloqueantes,

Embarazo

Aportacion del farmacéutico comunitario en el manejo de la hiperte
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| Betabloqueantes

auricular

Bloqueantes del sistema renina angiotensina: bloqueantes

INDICACIONES ESPECIALES CONTRAINDICAIONES PRECAUCIONES SEEEEI(I:)TI{EOS
Férmacos de primera linea en Asma En sindrome metabdlico
el fratamiento de la HTA en las Bloqueos auriculares y auriculo- | 0 hiperglucemia evitar
guias europeas, cardiopatia ventriculares. Bradicardia dosis altas y asociacion
isquémica, insuficiencia cardiaca, Asociacion C(’m ' con diuréticos.
embarazo (labetalol), control de la - ! ; :
frecuencia cardiaca en aritmias, | calcioantagonista no Ewi@ogcl%t\/ags%igﬁgﬁ?etﬁ?e
particularmente fibrilacion dihidropiridinicos :

Embarazo, excepto lo
indicado.

Evitar suspension brusca

mineralcorticoides o antialdosteronicos

EFECTOS
INDICACIONES ESPECIALES CONTRAINDICAIONES PRECAUCIONES SECUNDARIOS
Insuficiencia cardiaca. Hiperpotasemia > 5,5 mE/L Monitorizar funqic’;n renal
Farmacos de eleccion como y potasio {ras inicio en
cuarto farmaco en pacientes con pacientes con ERC.
HTA resistente Embarazo.

INDICACIONES ESPECIALES

Hipertrofia prostética

CONTRAINDICAIONES

Hipotension ortostatica

| Alfabloqueantes

PRECAUCIONES

Evitar formulaciones
clasicas de liberacion
no prolongada

Edad avanzada
Embarazo

| Farmacos de accion central

EFECTOS
INDICACIONES ESPECIALES CONTRAINDICAIONES PRECAUCIONES SECUNDARIOS
Embarazo (alfametildopa) Estados depresivos Efectos adversos
neuroldgicos
Evitar suspension
brusca (clonidina)

EFECTOS
SECUNDARIOS

Las consideraciones para los inhibidores directos de la renina (aliskirén) son similares a las de IECA y ARA
II. En la practica clinica puede ser necesaria la utilizacion de diuréticos en pacientes con hiperuricemia,

especialmente en casos con HTA de dificil control. En ese caso se utilizardn las dosis mas bajas posibles.
IECA: inhibidor de la enzima de conversion de la angiotensina; ARAIL antagonista de los receptores de
la angiotensina; HTA: hipertension arterial; IAM: infarto agudo de miocardio; ERC: enfermedad renal
cronica; FGe: filtrado glomerular estimado; FE: fraccion de eyeccion.

Adaptada de la guia de M. Gorostidi*
ECV=enfermedad cardiovascular; CV=cardiovascular; DAPT=dual antiplatelet therapy; DPI=dual
pathway inhibition; C-LDL=colesterol de lipoproteina de baja densidad; PAS= presion arterial sistdlica.

0\

Zeneida Perseguer Torregrosa



3.10 Criterios de derivacion

ACADEMIA DE FARMACIA DE LA COMUNITAT VALENCIANA

Paciente
PA en farmacia FRCV o
comunitaria Sin HTA conocida | Con HTA conocida | comorbilidades Embarazo
Recomendacion
PAS: Recomendacion Recomendacion visita médica
130-134 visita enfermeria | visita médica y enfermerfa Recomendacion
y/o anual anual trimgstral-anual visita médica
PAD: AMPA/MAPA AMPA/MAPA | seglin FRCV AMPA/MAPA
80-84 mmHg MEV MEV AMPA/MAPA
MEV
Recomendacion
PAS: Recomendacion Recomendacion visita médica
135-139 visita médica visita médica y enfermeria
yio anual anual trimgstral»anual Visita médico
PAD: AMPA/MAPA AMPA/MAPA | segun FRCY 0 gineclogo o
85-89 mmHg MEV MEV AMPA/MAPA antes posible con
MEV posibilidad de
AMPA 0 MAPA
PAS: isi 4di con resultados
140-159 Recomendar visita médica en <3 meses l/;s:]tqae?edlca en para la visita
y/o AMPA/MAPA AMPA/MAPA
PAD: MEV
MEV
90-99 mmHg
PAS: . .
160-179 Recomendar visita médica en <1 mes V;ssltgrmedlca en .
AMPA/MAPA < Remnitir a
ylo AMPA/MAPA | urgencias
100-109 mmHg
PAS:
2/1(?0 mmHg Remitir al médico con cardcter urgente si se comprueba tras un periodo de
)FI’AD' reposo de 15 minutos y persiste elevacion de la PA >180/110 mmHg
2116 mmHg
fé\(?:mmHg Asintomético: derivar en <3 semanas
y/o
PAD: Lipotimias, sincopes o caidas regulares: Remitir a urgencias/centro de salud
<60 mmHg

AMPA: automedida de la presion arterial; FRCV: factores de riesgo cardiovascular; HTA: hipertensién arterial;
MAPA: monitorizacion ambulatoria de la presién arterial; MEV: modificaciones de estilo de vida; PA: presion
arterial; PAD: presion arterial diastélica; PAS: presion arterial sistélica

Fuente: elaboracidn propia.
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4
FRECUENCIA CARDIACA

La frecuencia cardiaca (Fc) también debe registrarse en el mo-
mento de medir la PA, ya que los valores de frecuencia cardiaca en
reposo son predictores independientes de morbimortalidad cardiovas-
cular (CV)9:59,

La FC es una variable predictora de mortalidad CV y global, para
todas las edades y ambos géneros, independiente de otros factores de
riesgo CV#9:%0,

Una frecuencia cardiaca basal mas elevada en la clinica se ha
asociado a una mayor morbimortalidad cardiovascular®'.

Dentro de los factores clinicos que influyen en el riesgo cardio-
vascular del paciente hipertenso', se considera la FC cardiaca en re-
poso >80 latidos por minuto.

La FC es un parametro clinico muy accesible y, actualmente, lo
es todavia mas por la incorporaciéon de equipos electronicos de medida
de presion arterial, que también estiman simultaneamente la FC. La
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medida de la FC aporta una valiosa informacién prondstica que puede
modificar la actitud terapéutica®'.

La FC, igual que la presion arterial, presenta una variabilidad ex-
trinseca relacionada con el propio paciente debido a diferentes factores
como la actividad fisica, los niveles de ansiedad, el consumo de farma-
cos, alcohol y tabaco, la posicion corporal y las condiciones ambien-
tales. Pero, ademas, también presenta una variabilidad intrinseca cir-
cadiana, relacionada con los cambios en el tono simpatico. Durante el
suefno la FC disminuye y durante el dia puede presentar dos pequefos
incrementos: a Ultima hora de la mafana y a ultima hora de la tarde®'.

La determinacion de la frecuencia cardiaca (FC) por palpacién del
pulso radial (Figura 23), es un parametro clinico muy accesible.

Figura 23. Palpacion del pulso radial

Condiciones de medida de la frecuencia cardiaca basal®"?

e Paciente en sedestacién, en condiciones confortables de tem-
peratura

e Esperar cinco minutos antes de la medida
e Palpacion radial durante treinta segundos
e Determinar al menos dos veces la frecuencia cardiaca

e |os pacientes que realizan automedidas domiciliarias deben re-
gistrar también su frecuencia cardiaca
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La taquicardia es una variable predictora tanto para mortalidad
por enfermedad coronaria como para mortalidad por ictus. La taquicar-
dia se relaciona con un deterioro de la elasticidad arterial por un efecto
hemodinamico directo sobre la pared arterial, con alteraciones sobre
las placas aterosclerdticas. En un seguimiento durante seis anos, se
demostrd que una elevada FC era un marcador independiente de pro-
gresion de rigidez arterial en hipertensos®"%.

La FC elevada se asociaria a morbimortalidad CV por dos cau-
sas: por ser un marcador de hiperactividad simpatica (conocido factor
de riesgo de ateromatosis y morbildad) y por un efecto directo hemodi-
namico sobre la pared vascular®',

Diuréticos No varia o aumenta la FC

Betabloqueantes Disminucion de la FC

IECA No varia la FC

ARA-II No varia la FC

Verapamil, diltiazem Disminucion de la FC

Dihidropiridinas No varia la FC o aumento de
la FC (especialmente las de
corta accion)

Bloqueantes-alfa1- Aumento de la FC

adrenérgicos

Aumento de la FC
Disminucion de la FC
No varia la FC

Vasodilatadores periféricos

Vasodilatadores centrales

Agonistas de los receptores
imidazolicos

Inhibidores directos de
renina

No varia la FC

Tabla 19. Efectos sobre la frecuencia cardiaca de los farmacos antibipertensivos™

ARA-II: antagonistas de los receptores de la angiotensina II; Fc: frecuencia cardiaca; IECA: inhibi-
dores de la enzima conversora de la angiotensina.h

Ademas de los tratamientos farmacologicos, los cambios
en los estilos de vida pueden resultar tan 0 mas beneficiosos y
reducir también la FC (dieta hipocaldrica, supresion del habito
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tabaquico, ejercicio fisico). De todos ellos, sin duda el mas eficaz
es la practica regular de ejercicio fisico, que consigue una im-
portante mejora del tono simpatico, reduce la FC, los niveles de
presion arterial y otros componentes del sindrome metabdlico,
pero también la mortalidad en todos los grupos de edad y niveles
tensionales.

La determinacion de la FC en reposo nos permite:

- Detectar una alteracion de la FC, una posible bradicar-
dia o taquicardia, informacion prondéstica que puede modificar la
actitud terapéutica del médico, y una derivacion al médico o a
urgencias, en los siguientes casos:

Bradicardias < 45 Ipm con sintomatologias (mareo, fatiga, hiper-
tension) y a urgencias < 40 Ipm con sintomas.

Taquicardia en reposo > 120 Ipm.

-Es el método mas practico y sencillo para calcular la inten-
sidad del ejercicio fisico (EF), permite aumentar el ritmo de en-
trenamiento segun la mejora de la condicion fisica, manteniendo
una misma FC.

Para ello, se mide la FC de reposo y la FC maxima (FCmax)
definida como el numero maximo de latidos cardiacos por minu-
to, que es = 220-edad.

El rango de FC del EF que produce efectos favorables sobre
la salud se sitla entre el 64 % y 95 % de la FC maxima. Para una
informacion mas detallada, ver las guias de la Sociedad Europea
de Cardiologia sobre ejercicio y patologia cardiologia cardiovas-
cularss:28,
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5
PULSO IRREGULAR

El pulso irregular es un signo de sospecha de fibrilacion auricular
(FA), la arritmia cardiaca mas frecuente. La fibrilacion auricular (FA) se
asocia intimamente a la HTA, siendo una expresion clinica clave de la
cardiopatia hipertensiva. La HTA es el factor etiolégico méas importante
de la fibrilacion auricular, siendo en torno al 50% del total de la FA
atribuible a la HTA crénica. En multiples estudios se ha documentado
que la prevalencia de HTA en pacientes con FA permanente o no
permanente alcanza el 80%°%¢. LLa FA puede ser de dos tipos, clinica
(con electrocardiograma (ECG) que documente la FA, con o sin sinto-
mas) o subclinica (sin sintomas atribuibles a la FA y sin FA en el ECG
previamente detectada). En muchas ocasiones, la arritmia es silente o
episddica y tarda tiempo en diagnosticarse, de modo que en muchos
casos se reconocen de forma casual en pacientes asintomaticos o con
escasos e inespecificos sintomas™. La FA aumenta en cinco veces el
riesgo de ictus (evento embdlico mas frecuente consecuencia de la FA).
Esta relacion varia y aumenta de manera importante con la edad y las
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comorbilidades. Segun el estudio OFRECE®® de prevalencia de FA en
Espafa, la FA afecta al 2-4% de la poblacién general, en la poblaciéon
espafnola mayor de 40 anos es de 4,4%, y aumenta mucho con la edad,
hasta alcanzar un 17,7% en mayores de 80 anos.

Los factores de riesgo modificables para padecer ictus mas im-
portantes son la HTA y la FA. Ademas del riesgo de embolias, varios
estudios han sefalado que la FA tiene un impacto claro en la mor-
bi-mortalidad cardiovascular. Considerando que muchos casos son
asintomaticos, parece claramente justificado que se haga una busque-
da sistematica de esta arritmia, de forma similar a lo que se hace con
otros factores de RCV, como la HTA o dislipemia. De ahi, que las guias
de prevencion primaria del ictus °, recomiendan una busqueda activa
de la FA en el ambito de la Atencion Primaria en pacientes mayores de
65 afios. Segun las recomendaciones de la Guia ESC/ESH" de 2018,
se debe medir a todos los pacientes hipertensos, la palpacion de pul-
s0s, 0 pulso radial, para determinar la Fc y detectar posibles arritmias,
especialmente la FA. Se considera un pulso irregular cuando la palpa-
cion durante un minuto demuestra la existencia de una alteracion o irre-
gularidad del ritmo que dure al menos 15 segundos, y en estos casos
se debe confirmar el diagndstico con un electrocardiograma.

Recomendaciones en fibrilacién auricular™

Intervencion Calidad de Fuerza de la
la evidencia recomendacion

Cribado oportunista de la FA mediante la toma de pulso

en atencion primaria en personas con 65 afos o mas y Maaersea BERIER tavtie

realizacion de ECG si el pulso es irregular

ECG: electrocardiograma;  FA: fibrilacion auricular

La FA puede estar presente en pacientes asintomaticos o con
sintomas inespecificos, hasta otros en quienes los sintomas son muy
marcados e incapacitan la actividad diaria®®8. Los sintomas mas fre-
cuentes son: palpitaciones, dolor toracico, disnea, fatigabilidad, ma-
reos, poliuria y presincope o sincope.

En el estudio de Perula de Torres para demostrar la validez y la
fiabilidad de la toma de pulso arterial (TAP) en pacientes mayores de
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65 anos para la deteccidon de FA y otros trastornos del ritmo en aten-
ciéon primaria se observd que la sensibilidad de la medicién del pulso
para detectar la FA fue del 99,4% y una especificidad del 30,7% .La
toma del pulso arterial es de utilidad clinica como prueba de cribado
oportunista de casos de FA u otras arritmias en pacientes mayores de
65 anos que acudan por cualquier motivo de salud a las consultas de
atencion primaria, dada la elevada exactitud y fiabilidad demostrada,
ademas de ser un procedimiento sencillo, rapido e inocuo. La toma del
pulso arterial tiene una alta sensibilidad, pero una baja especificidad
para detectar una fibrilacion auricular. Es una prueba fiable, por lo que
resulta de utilidad para el cribado oportunista de arritmias en pacientes
mayores de 65 anos que acuden a atencion primaria. Ante un pulso ar-
terial dudoso, también resulta aconsejable y rentable diagndsticamente
hacer un ECG®",

En otro estudio, Gonzalez Blanco afirma que la deteccion de
casos de fibrilacién auricular en pacientes >65 afios con sintomas o
signos sugestivos de fibrilacion auricular es una estrategia mas eficaz
que el cribado oportunista mediante palpacion del pulso en pacientes
asintomaticos®?.

Se ha propuesto el uso de otros dispositivos, como los medido-
res de presion arterial modificados, que podrian mejorar el proceso de
cribado.

Asimismo, actualmente algunos dispositivos o esfigmomandéme-
tros oscilométricos para la toma de las cifras de PA, como el disposi-
tivo Microlife WatchBP Home A®, llevan incorporado un algoritmo que
detecta un pulso irregular. El algoritmo de deteccién de la FA incorporado
en éste es distinto al de la mediciéon de la PA y su precision requiere la
verificacion del electrocardiograma de doce derivacionest8:6465,

Hay otros dispositivos portétiles que permiten el registro elec-
trocardiografico de una derivacion de calidad como es el caso de los
dispositivos AliveCor® y MyDiagnostick. Estos instrumentos de cribado
de elevada precision de FA, aplicable a nivel de Farmacia Comunitaria
por farmacéuticos capacitados para entender y transmitir al usuario la
importancia y significado de un registro anémalo, pueden ser muy be-
neficiosos para avanzar en el diagnéstico de una patologia potencial-
mente muy grave y que tiene un tratamiento altamente eficaz, como
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son los anticoagulantes orales, que reducen significativamente el riesgo
de accidente cerebrovascular en pacientes con FA y, de este modo,
reducir las complicaciones tromboembdlicas, segun proponen distintas
guias'®®s,

Segun los estudios de prevalencia de FA recogidos en el articulo
de Gonzalez Valdivieso, los pacientes de 40 a 50 anos no suelen ir al
centro de salud y los podemos captar los farmacéuticos que acudan a
la farmacia por algun otro motivo®4,

La campana internacional KNOW YOUR PULSE, en la que SE-
FAC particip6, se lanzé dentro de la “Global Atrial Fibrillation Awareness
Week”, promovida por la Internacional Pharmacist Anticoagulation Care
Taskforce (iPACT), Arrhytmia Alliance (AA) y la Internacional AF Asso-
ciation. El objetivo de la campafa fue aumentar la conciencia social
sobre las arritmias, transmitir las competencias necesarias para que
las personas controlen su propio pulso en casa, implicando hasta diez
paises en los que los farmacéuticos comunitarios contribuyeron acti-
vamente en estas iniciativas y cuantificaron la colaboracién de dichos
farmacéuticos en la identificacion de nuevas arritmias, FA e instauracion
apropiada de terapia anticoagulante.

La realizacion de la campafa puso de manifiesto el alto nivel de
involucracion y participacion de los farmacéuticos comunitarios y que,
por tanto, tenemos un papel muy importante, que debe ser ampliado,
en la colaboracién con el resto de los profesionales del sistema sani-
tario.

Asi pues, aproximadamente entre un 3-5% de los pacientes cri-
bados mayores de 40 anos sin diagnéstico previo conocido, coherente
con otras experiencias realizadas en FC (5,9%), tenian pulso irregular y
su médico desconocia este dato, por lo que fueron derivados. De estos
pacientes, hasta uno de cada cinco (0.9% del total) padecia FA, sin ser
consciente de ello. Es posible que la cifra real sea superior puesto que,
en ausencia de comunicacion efectiva con el resto de los profesionales
del sistema sanitario, la Unica via para asegurar o excluir el diagndstico
fue la comunicacion a través del propio paciente®’.

La determinacion de la presion arterial en la FC deberia incluir,
siempre que sea posible, la determinaciéon de pulso irregular, o bien en
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el caso de que el paciente describa sintomas sugestivos de FA como
mareo, palpitaciones, disnea, fatigabilidad u otros®" ¢, De esta for-
ma, el proyecto KNOW YOUR PULSE en Espana ha incluido desde su
edicion en 2018 la determinaciéon de presion arterial, al ser una de las
actividades asistenciales mas realizadas en FC.

Ademas, se detecté un grupo de pacientes diagnosticados que,
por diferentes razones, no iniciaban el tratamiento o no lo seguian ade-
cuadamente. El papel de la FC en la deteccién de estos casos y de
aquellos que no consiguen un control adecuado de su ritmo cardiaco y
sintomatologia es muy importante.

Se debe considerar la existencia de diferentes dispositivos ya
usados en la iniciativa internacional e incorporados al estudio espanol
desde 2019, que permiten a la FC determinar con mayor sensibilidad y
especificidad la presencia de FA, reduciendo las derivaciones urgentes
no justificadas, como los dispositivos mencionados anteriormente.

En definitiva, el proyecto KNOW YOUR PULSE en Espafha pro-
movid el conocimiento por parte de los pacientes de la FA y amplia la
competencia de la FC en su actuacion en pacientes para disminuir el
riesgo de sufrir problemas de salud como el ictus embdlico.
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6

RIGIDEZ ARTERIAL: CONCEPTO Y UTILIDAD
CLINICA EN FARMACIA COMUNITARIA

Los cambios en el estilo de vida y el arsenal terapéutico de que
disponemos hoy dia no han conseguido frenar la progresion de la enfer-
medad vascular, principal causa de morbimortalidad en el mundo desa-
rrollado. Sin embargo, el descubrimiento de marcadores precoces que
permitan caracterizar mejor la enfermedad cardiovascular (CV), puede
facilitar una intervencion mas apropiada y eficaz sobre los individuos
afectados por esta patologia®.

En el llamado continuum cardiovascular (Figura 24), el tratamiento
de la HTA desempefna un papel central. Ademas, se han identificado
otros factores de riesgo importantes y modificables, como el tabaquis-
mo, la dislipemia, la obesidad o alteraciones del metabolismo de la glu-
cosa. Sin embargo, en este modelo de la biografia cardiovascular de los
pacientes, la ultima guia de la ESC/ESH de 2018 hace especial hinca-
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pié en las llamadas lesiones de érgano diana (LOD), pues ellas actuan
como integradoras en el tiempo del dafo producido por los factores de
riesgo mencionados anteriormente, reflejando su accion prolongada.
Estas LOD son alteraciones subclinicas silentes de la enfermedad CV,
que actuan como marcadores intermedios de la enfermedad cardio-
vascular y su determinacion es recomendada como herramienta para el
manejo y monitorizacion del RCV de la poblacion.

Son principalmente: a nivel renal la microalbuminuria y la insufi-
ciencia renal cronica, en el sistema vascular el aumento de velocidad
de onda de pulso (VOP), la presién de pulso en ancianos, el indice
tobillo-brazo y la presencia de placas carotideas y en el corazén la
hipertrofia ventricular izquierda. La observacion de que cualquiera de
estos marcadores organicos mejora el valor prondstico de las diferentes
escalas de riesgo, es un argumento importante para favorecer la deter-
minacion de estas alteraciones en el manejo integral de la hipertension
arterial y las enfermedades asociadas, ayudando al médico a identificar
quiénes responden al tratamiento y/o quiénes requieren mayor control
de sus factores de riesgo asociados®8.

Cuando algunas LOD son identificadas y tratadas a tiempo, han
demostrado ser reversibles, dando un prondstico favorable a los pa-
cientes.

En la historia natural de la enfermedad cardiovascular se muestra
como la accion de los factores de riesgo en el tiempo conduce a mar-
cadores intermedios (las lesiones de 6rgano diana (LOD), que a su vez
pueden progresar hacia la enfermedad clinica y episodios cardiovascu-
lares, o bien pueden regresar en funcién de un tratamiento adecuado,
como se puede observar en la figura 24.

Los factores de riesgo cardiovasculares (FRCV), como la HTA,
diabetes, dislipemia, tabaquismo, obesidad, sedentarismo, hay que
prevenirlos. Las lesiones de 6rgano Diana (LOD) hay que revertirlas y los
eventos hay que retrasarlos.

La medida de la presiéon arterial periférica, los niveles de coles-
terol, junto con el género, la edad y el tabaquismo son la base de la
estratificacion del RCV mediante tablas de riesgo SCORE. Sin embargo,
en términos poblacionales, se producen mas eventos en los grupos de
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Problemas en el control de los FRCV:
Continuum Cardiovascular

TRATAMIENTO DE LOS EVENTOS

/ Eventos \
TRATAMIENTO DE LA

LESION SILENTE Qf’gz":"?co Episodios
Inducido HTA b o, ] "“:“r:':r‘:;‘f:: Actuacién
ICIR, Arteropatia insuficiente

Periférica

FRCVHTA,

El Profesional Diabetes, IR Tarmin
— Dislipemia bl

sanitario y Tabaquismo Dialisis

Obesidad Demencia

pacientes no Sedentarime Tto.de los FR
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i o RA : Rigidez Arterial .
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Figura 24. Esquema del llamado “continuum cardiovascular™

DM, diabetes mellitus; FRCV, factores de riesgo cardiovascular; VOP: Velocidad de onda de pulso;
HV: hipertrofia ventriculo izquierdo; IAM: infarto agudo de miocardio; IC: insuficiencia cardiaca;
IR: insuficiencia renal.

riesgo bajo y medio que en los grupos de RCV elevado. Ademas, cada
vez es mayor la evidencia de que es la pared arterial el lugar inicial en
que se pone en marcha todo el proceso progresivo de la arteriosclero-
sis. Por lo tanto, la medicién directa de las alteraciones precoces de las
paredes arteriales representa una diana muy atractiva para tratar las al-
teraciones tanto funcionales como estructurales que podrian preceder
a la aparicion de episodios CV°8,

La velocidad de onda de pulso (VOP) ha demostrado un valor
predictivo independiente para eventos cardiovasculares en pacientes
con factores de riesgo tradicionales, permitiendo una mejor identifica-
cién de poblaciones de alto riesgo. Se ha calculado que un aumento de
la VOP de 1,0 m/s se asocia con un incremento de un 14% del riesgo de
presentar eventos cardiovasculares®®7!.
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De entre los métodos no invasivos para el estudio del dafo ar-
terial, la rigidez arterial (RA), medida como la onda de pulso arterial, es
decir, como la velocidad a la que la onda de pulso se propaga por el
arbol arterial (VOP) supone un buen marcador intermedio de enferme-
dad arterial precoz con un valor predictivo y prondstico reconocido en
la literatura®®.

Se considera, en general, rigidez arterial (RA) elevada a una velo-
cidad de onda de pulso mayor de 10m/s. ESC-ESH' 2018. Pero dada
la dependencia de la rigidez arterial del factor edad, se recomienda
ajustar la VOP segun varios grupos de edad?®®"273, |_a rigidez arterial no
es comparable entre una persona de 30 afios y otra de 70 afos. Su de-
terminacion se ha dado en llamar “edad vascular”, ya que informa sobre
la edad real de los vasos arteriales de los pacientes.

Dos son las principales caracteristicas diferenciales de esta le-
sion de érgano diana frente a las tradicionales. En primer lugar, estudios
recientes sugieren que cambios en la RA predicen el prondstico de los
pacientes hipertensos incluso mas alla del de los factores de riesgo
conocidos. Un estudio en marcha a escala internacional compara el
manejo de estos pacientes segun la evolucion de la RA frente a la acti-
tud tradicional de tratarlos segun la presion arterial™. En segundo lugar,
son ya varios los investigadores que sefalan que es la RA la que inicial-
mente provoca hipertension arterial y no al revés, abriendo un campo
relevante en la prevencion primordial de la HTASS,

En este contexto cabe subrayar el desarrollo de nuevas técnicas
que permiten estimar de forma precisa y reproducible la RA a través de
la VOP con la misma facilidad que medir la presion arterial. Estas técni-
cas han sido validadas de forma invasiva y no invasiva frente al estandar
de oro, la velocidad carétida-femoral por tonometria de aplanamiento.
Asi, la evaluacion del dafo vascular y la RA se ha convertido en una
técnica facil y asequible para profesionales de la salud interesados en el
riesgo cardiovascular como los farmacéuticos comunitarios’.

Medir la RA como LOD en farmacias comunitarias entrenadas es
posible en condiciones de practica farmacéutica habitual. La deteccion
precoz de RA puede servir para mejorar la prediccion del RCV de pa-
cientes con riesgo intermedio y una oportunidad de colaboracion para
farmacéuticos y médicos’.
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En el estudio RIVALFAR™ estudio epidemiolégico ya finalizado
para cuantificar la prevalencia de HTA y RA en las farmacias comunita-
rias de la Comunidad Valencia, casi un 10% de los pacientes normoten-
sos tenian RA elevada, es decir, dafo vascular subclinico sin sintomas
y se constatd el potencial de este parametro a nivel ambulatorio y la
posibilidad de introducirlo en la préactica clinica habitual.

Tratandose de una técnica novedosa, queda todavia por deter-
minar si la informacion que nos aporta la medida de la rigidez arterial
justifica un uso mas amplio de ésta en la practica clinica habitual y el
efecto real de los farmacos sobre este parametro.

Desde SEFAC se ha iniciado un estudio de RA con profesionales
meédicos de atencion primaria: Aportacion de la rigidez arterial a la es-
tratificacion del riesgo vascular entre farmacias comunitarias y medicina
familiar y comunitaria (RIESCO), realizado por el grupo COFARTEN, con
el objetivo de abrir luz acerca de esta lesion de érgano diana y la valo-
racion de su repercusion en la enfermedad vascular. En este estudio en
curso se explora la posibilidad de diagnosticar HTA no conocida y HTA
tratada no controlada - prevenciéon primordial de la HTA en pacientes
normotensos - y mejorar la estratificacion del RCV al comparar riesgo
CV por SCORE versus riesgo CV por rigidez arterial y demostrar si la
medicién de lesiones de érgano diana diagnostica mas pacientes con
RCV elevado que solo medir el SCORE.
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7
ADHERENCIA

La falta de adherencia del tratamiento farmacoldgico es la causa
del fracaso de muchos tratamientos y conlleva serios problemas en la
calidad de vida de los pacientes, costos para el sistema de salud y, prin-
cipalmente, contribuye a la falta de resultados clinicos positivos. Es uno
de los grandes temas olvidados por los profesionales de la salud, no se
utiliza la mejor metodologia para su deteccion y, ademas, se investiga
poco en este campo. Por otra parte, en la practica clinica se utilizan
pocas estrategias para mejorar la adherencia que, si se une a la escasa
formacion, tanto académica como continuada de los sanitarios en este
ambito, conlleva a la desatencion de este importante problema267”,

El farmacéutico comunitario, profesional de la salud y especialis-
ta en medicamentos, se encuentra en primera linea para luchar contra
este problema, ya que es un profesional de la salud accesible, con
disponibilidad y, ademas, la farmacia es un centro asistencial inmediato
para la mayoria de los pacientes. Ademas, el farmacéutico suele ser el
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ultimo profesional sanitario con quien el paciente mantiene contacto
antes de iniciar su tratamiento, es uno de los Ultimos eslabones de la
cadena asistencial del paciente, lo cual debe ser aprovechado?®7”,

La falta de adherencia al tratamiento constituye una de las cau-
sas mas frecuentes de hipertensiéon mal controlada®s7"78

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la adherencia
como “el grado en el que la conducta de un paciente, en relacién con la
toma de medicacion, el seguimiento de una dieta o la modificacién de
habitos de vida, se corresponde con las recomendaciones acordadas
con el profesional sanitario™’.

Este concepto hace que el paciente tome un papel activo y que
de forma voluntaria se adhiera a las recomendaciones dadas por el
meédico, en funcién de las propias creencias y percepciones de su en-
fermedad y tratamiento.

La efectividad del tratamiento no depende Unicamente de la ad-
herencia si no de la duracion de esta que es la persistencia como define
Cramer?®°,

“Adherencia” y “Persistencia” en relacion con el estudio del
uso de medicamentos?S:

La adherencia de la medicacion y la persistencia de la medica-
cién son dos constructos diferentes. La adherencia se refiere al grado
de conformidad con las recomendaciones sobre el tratamiento diario
por parte del profesional sanitario con respecto al momento, la dosis
y la frecuencia. Puede definirse como “la medida en que un paciente
actua de acuerdo con el intervalo prescrito y la dosis de un régimen
de dosificaciéon”. La persistencia de la medicacion se refiere al acto de
continuar el tratamiento durante el tiempo prescrito, es decir, el tiempo
transcurrido entre el inicio y la interrupcion del tratamiento®.

La persistencia es fundamental para alcanzar resultados 6ptimos
en el tratamiento de las patologias cronicas?®.

A pesar de los avances farmacolégicos y la investigacion para el
control de enfermedades cronicas, los resultados en salud NO son los
esperados debido a la falta de adherencia, la cual disminuye la eficacia
y eficiencia de los tratamientos.
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COMPLIANCE
A
[ \
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or Observation or end
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\ ]
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PERSISTENCE

Figura 25. Definicion de cumplimiento y persistencia®

El paciente va a ser participe de las decisiones sobre su régimen
terapéutico para la busqueda de la efectividad de sus tratamientos far-
macologicos.

La OMS considera la falta de adherencia y sus consecuencias
negativas clinicas y econémicas un tema prioritario de la salud publica.
Es necesario, por tanto, asumir esta responsabilidad hacia los pacien-
tes y aplicar todo el potencial profesional para intentar corregir la falta
de adherencia a los tratamientos™.

La encuesta del Plan de Adherencia al Tratamiento®' realizada
por Farmaindustria en 2016 indica que practicamente el 50% de los
pacientes cronicos en Espafa no cumple correctamente el tratamiento
prescrito. Se ha asociado con una disminucién de la calidad y de la es-
peranza de vida®, por lo que es importante asumir la necesidad de su
prevencion y deteccion en la practica clinica diaria.

Esta falta de adherencia llega a ser del 75% en enfermedades
psiquiatricas, 70% en pacientes asmaticos, 50% en pacientes con hi-
pertension, colesterol y diabetes y 30% en patologias agudas®®.

Aportacion del farmacéutico comunitario en el manejo de la bipertension en el
marco del equipo interdisciplinar de atencion primaria 11
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Adherencia terapéutica en HTA en
Farmacia Comunitaria

37:2%
IC=32,6 - 41,8

62,8%
IC= 58,2~ 67,4

N¢ de pacientes =419
Porcentaje de Adherentes=37,2%.
Porcentaje de No Adherentes = 62,8%.

Perseguer -Torregrosa Z, orozco—se\:réﬂ D, Gil-Guillen VF, Pita-Fernandez S, Carmm Munuera C, Pallares -Carratald V, Lopez-Pineda A. Magnitude of
patients taking froma pharmacy in Spain. ) Manag Care Spec Pharm.
2014 Dec;20(12):121225, PubMadPMID 25443515

B No Adherentes
.Adherentes

Figura 26. Porcentaje de adberencia en pacientes hipertensos en farmacia comunitaria’”

En el estudio llevado a cabo en farmacia comunitaria con pacien-
tes hipertensos tratados, casi dos de cada tres pacientes hipertensos
no tenian buena adherencia al tratamiento farmacolédgico antihiperten-
sivo, medido mediante recuento de comprimidos’”.

La falta de adherencia es la principal responsable de las diferen-
cias de eficacia de los tratamientos farmacolégicos demostrados en
ensayos clinicos y de los obtenidos en la vida’#4,

Debido a que su origen es multifactorial, es imprescindible un
abordaje desde esa perspectiva, teniendo en cuenta el papel que la far-
macia comunitaria (FC) puede desarrollar. Para ello debemos compro-
bar el grado de adherencia al tratamiento prescrito por su médico; esto
debe hacerlo todo profesional sanitario que contacta con el paciente en
su circuito de atencion. Antes de cambiar o sustituir el tratamiento en un
paciente con hipertension o pensar en una hipertension mal controlada,
es muy importante valorar el grado de adherencia y persistencia que
tiene al mismo.
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PROFESIONAL
SANITARIO

PACIENTE
cronico
polimedicado

ENTORNO
SOCIAL

ENTORNO
FAMILIAR

COMUNIDAD

Figura 27. El abordaje de la adherencia necesita una vision interdisciplinar®

El farmacéutico comunitario (FC), gracias a su conocimiento del
paciente, entorno sociosanitario, asi como de su farmacoterapia (pres-
cripcion publica y privada) tiene un papel muy importante y activo a
desarrollar en la adherencia y persistencia. Debe trabajar no para el
paciente si no con el paciente.

En el caso del paciente con HTA el primer paso para promover la
adherencia y persistencia es que el paciente comprenda que la HTA es
una enfermedad crdnica que se relaciona estrechamente con un incre-
mento del riesgo de sufrir lesion organica y/o enfermedad cardiovascu-
lar. Ademas, es asintomatica y la Unica forma de conocer su evolucion
es midiendo la PA de forma periddica®®.

El farmacéutico comunitario debera informar al médico, previa
autorizacion del paciente, sobre los motivos relacionados con la falta
de adherencia, a fin de iniciar acciones conjuntas y coordinadas. En
aquellos casos en los que las causas del incumplimiento puedan ser
abordadas desde la farmacia comunitaria (olvido de las tomas, falta de
motivacion, desconocimiento de la enfermedad o de los medicamentos
y ciertas creencias del paciente), el farmacéutico podra iniciar la inter-
vencion educativa de forma inmediata®®.

Aportacion del farmacéutico comunitario en el manejo de la bipertension en el
marco del equipo interdisciplinar de atencion primaria 13
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7.1 Métodos de determinacion de adherencia en farmacia comunitaria

Existen varios métodos validados para detectar la falta de ad-
herencia en HTA en poblacion espanola, siendo los mas utilizados el
recuento de comprimidos, el test de Haynes-Sakectt , test de Morisky
Green de ocho items y el uso de receta electronica.

Recuento de comprimidos:

Recuento de comprimidos consumidos en relacién con los que
deberian haber sido consumidos en un periodo de tiempo de, por ejem-
plo, treinta dias.

<80%
80-110%
>110%
Se considera buena adherencia al consumo del 80-110% de los

comprimidos prescritos en un periodo de tiempo de, por ejemplo, trein-
ta dias.

Porcentaje de adherencia (PA):

N° Total de comprimidos presumiblemente consumidos x100

N° total de comprimidos que deberia haber consumido

Se recomienda no realizar el recuento de comprimidos en pa-
cientes que convivan con alguien que use la misma medicacion que se
desea contar.

WX Zeneida Perseguer Torregrosa
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Test de Haynes — Sackett?®

El farmacéutico, en condiciones reales de practica clinica, cuan-
do pregunte al paciente sobre su adherencia, lo tiene que hacer evi-
tando generar en él sentimientos de culpa. Para ello se planteara la
pregunta con cierta “asuncion social”. Es decir, el paciente tiene que ver
que su farmacéutico cuando le pregunta si realiza bien o no su trata-
miento entiende la dificultad de realizarlo correctamente todos los dias.

“LLa mayoria de los pacientes tienen dificultades en tomar todos
sus comprimidos” y posteriormente y como segunda parte del test se
le interrogaria con la siguiente pregunta:

¢Tiene usted dificultad en tomar todos los suyos?
Se considera buen cumplidor si la respuesta es NO.

En caso de respuesta afirmativa, se interroga sobre los comprimi-
dos tomados en el tltimo mes. Se considera cumplidor aquel hipertenso
cuyo porcentaje de adherencia autocomunicado esta entre el 80-110%.

Test de Morisky de 8 items

MMASS8 — Escala Morisky de 8 items®”:

1. ¢Se olvida a veces tomar su medicacion para la hipertension?
Si (0 puntos) No (1 punto).

2. A veces, la gente no toma sus medicamentos por razones distintas al
olvido. Pensando en las tltimas dos semanas, ;hubo algin dia en el que
no tomara su medicacion para la hipertension? Si (0 puntos) No (1 punto).

3. ¢Alguna vez ha reducido o dejado de tomar su medicamento para la hiper-
tension sin decirselo a su médico porque se sentia peor cuando lo tomaba?
Si (0 puntos) No (1 punto).

4. Cuando viaja o sale de casa, ;se olvida a veces de llevar su medicacion

para la hipertension? Si (0 puntos) No (1 punto).

Aportacion del farmacéutico comunitario en el manejo de la bipertension en el
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5. ¢Tomo ayer su medicacion para la hipertension?
Si (1 punto) No (0 puntos).

6. Cuando siente que su hipertension estéd controlada, ¢;deja a veces de to-
mar su medicacion?  Si (0 puntos) No (1 punto).

7. Tomar la medicacion todos los dias es un verdadero inconveniente para
algunas personas. ¢Alguna vez se ha sentido molesto por tener que seguir
su plan de tratamiento de la hipertension? Si (0 puntos) No (1 punto).

8. ¢Con qué frecuencia tiene dificultades para recordar que debe tomar su
medicacion para la hipertension?

Nunca

(0 puntos)
Pocas veces
En ocasiones
Casi siempre (1 puntos)

Siempre

Se considera buena adherencia una puntuacién de 6 o mas pun-
tos.

Uso de receta electrénica™

Actualmente, mediante la receta electrénica, podemos compro-
bar si el paciente recoge habitualmente su medicacion, pero sin olvidar
qgue, aunque lo haga, eso no nos garantiza su toma. A través de la
receta electronica, en farmacia comunitaria se puede visualizar la medi-
cacion de los tres ultimos meses en la comunidad valenciana.

Los cuestionarios son los métodos utilizados con mas frecuencia
en farmacia comunitaria ya que son faciles de realizar, aunque tienden
a sobreestimar la adherencia de los pacientes. Como conclusion, ob-
servamos que ningun método es perfecto para medir la adherencia y
probablemente lo mas adecuado sea emplear varios al mismo tiempo.
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7.2 Clasificacion de la no adherencia 8¢

No adherencia no intencionada

Se caracteriza porque el paciente presenta una serie de barreras
practicas que le impiden ser adherente. Ejemplos de este tipo de no
adherencia son los olvidos, la confusion a la hora de la toma de la me-
dicacién o el manejo de medicamentos de uso complejo, entre otros.
Las soluciones a este tipo de incumplimiento podrian ser, por ejemplo,
si se olvida de tomar la medicacion, le podemos poner una alarma en el
teléfono o asociar su toma a una actividad cotidiana. Otra herramienta
que puede ser muy Util son los denominados sistemas personalizados
de dosificacion (SPD) que son un sistema de reacondicionamiento don-
de el farmacéutico comunitario organiza los medicamentos que toma
un paciente durante una semana, siguiendo la pauta prescrita por el
meédico. Estos dispositivos son preparados por un profesional sanitario
adecuadamente formado, son desechables (lo que implica una mayor
higiene y proteccion frente a las condiciones ambientales), estan co-
rrectamente etiquetados y el farmacéutico comunitario se asegurara de
que el paciente o su cuidador saben coémo usarlos. Ademas, antes del
reacondicionamiento, el farmacéutico comunitario realizara una revision
previa y continuada de la medicacion para evitar y detectar problemas
relacionados con su uso Yy/o resultados negativos asociados a la me-
dicacion.

No adherencia intencionada

Se caracteriza porque en este caso el paciente presenta barre-
ras perceptuales que le llevan a no ser adherente. Ejemplos de este
tipo de no adherencia son el no dar importancia a la enfermedad que
se padece, la preocupacion por la aparicion de efectos adversos o no
percibir los beneficios de una toma correcta de la medicacion prescrita.
Si nos enfrentamos a un caso de no adherencia intencionada, habra
que averiguar qué creencia esta promoviendo ese comportamiento y
trabajar con el paciente para modificarla y lograr asi un cambio en su
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comportamiento. Por ejemplo, si el paciente no quiere tomar un antihi-
pertensivo porque considera que toma muchos medicamentos o siente
que existe una mejoria de su enfermedad o que esta curado, ya que no
percibe sintomatologia, tendremos que explicarle bien en qué consiste
su enfermedad, que es cronica y aunque no produzca sintomas, un mal
control puede producirle problemas graves.

Para averiguar la adherencia al tratamiento debemos hacer un
abordaje bio, psico y social del paciente, que nos permita saber su
experiencia farmacoterapeutica y entender el uso que hace de los me-
dicamentos®,

7.3 Intervenciones de mejora de adherencia'’®

Del facultativo

Proporcionar informacién sobre los riesgos de la hipertension
(HTA) y los beneficios del tratamiento y acordar una estrategia
de tratamiento para el control de la presion arterial (PA) me-
diante intervenciones en el estilo de vida y tratamiento farma-
coldgico con una combinacién en un solo comprimido cuan-
do sea posible (material informativo, instruccién programada
y apoyo con herramientas informaticas).

Empoderamiento del paciente.

Retroalimentacion sobre mejoras clinicas y del comporta-
miento.

Evaluacion y resolucion de las barreras individuales a la ad-
herencia terapéutica.

Colaboracién con otros profesionales sanitarios, especial-
mente de enfermeria y farmacia.
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Del paciente

Automedicion de la presion arterial (AMPA), incluida la tele-
monitorizacion.

Sesiones de grupo.

Instrucciones combinadas con estrategias de motivacion.
Autocuidado con sistemas simples para los pacientes.
Uso de recordatorios.

Obtener apoyo familiar, social o de personal de enfermeria y
farmacia.

Del tratamiento farmacoldgico

Simplificacion del régimen de tratamiento farmacolégico con
el uso de combinaciones en un solo comprimido.

Envases con recordatorios.

Del Sistema de Salud

Promover el desarrollo de sistemas de monitorizacion (segui-
miento telefénico, consultas a domicilio y telemonitorizacion
de la PA).

Favorecer la colaboracién entre profesionales de la salud
(médicos, enfermeros y farmacéuticos).

Desarrollo de bases de datos nacionales que incluyan infor-
macion sobre la prescripcion de farmacos y que estén dispo-
nibles para los médicos y farmacéuticos.

La intervenciéon con una app instalada en los teléfonos moviles de
los pacientes hipertensos favorece la adherencia terapéutica farmaco-
l6gica y mejora el porcentaje de control del paciente hipertenso, cémo
se pudo observar en el estudio de Marquez Contreras y colaborado-

res®,

Aportacion del farmacéutico comunitario en el manejo de la bipertension en el
marco del equipo interdisciplinar de atencion primaria 19



ACADEMIA DE FARMACIA DE LA COMUNITAT VALENCIANA

7.4 Papel del farmacéutico comunitario para mejorar la
adherencia al tratamiento del paciente con hipertension®

El abordaje del farmacéutico comunitario al paciente con HTA
comienza ya desde el propio acto de la dispensacion: puede averiguar
si es la primera vez que el paciente va a usar el medicamento prescrito
(tratamiento de inicio) o no (tratamiento de continuacion) y, en funcion
de ello, el procedimiento a seguir sera diferente:

Tratamiento de inicio

Se establecera un dialogo con el paciente que permita obtener la
siguiente informacion con respecto a su medicacion:

1. ;Sabe para qué lo va a usar?

2. iSabe cuanto tiene que tomar?

3. ¢Sabe durante cuanto tiempo lo va a usar?
4. ;Sabe cémo lo va a usar?

El farmacéutico debe asegurarse de que el paciente sepa res-
ponder a estas preguntas, para que pueda hacer un uso correcto de la
medicacion.

Tratamiento de continuacién

Se intentaréa averiguar la percepcion que tiene el paciente
sobre la seguridad y la eficacia de su tratamiento. Para ello se
pueden hacer las siguientes preguntas:

¢Ha habido algn cambio en su medicacion por parte del médico?

Si es asi, hay que asegurarse de que el paciente ha entendido
correctamente las nuevas instrucciones dadas por su médico.
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¢Como le va el tratamiento?

Con esta pregunta pretendemos conocer la eficacia del trata-
miento, o al menos la percepcion de ésta que tiene el paciente. En el
caso de los antihipertensivos es importante tener en cuenta el tiempo
de inicio de accién de cada uno de ellos para realizar la valoracion del
tratamiento. Cuando tras un tiempo prudente con un tratamiento farma-
colégico, no se produce una mejoria clinica significativa, se deberia en-
tre otros aspectos, evaluar el grado de adherencia farmacoterapéutica
que presenta el paciente.

¢Tiene algun problema con el tratamiento?

En este caso se intenta saber si el tratamiento esta producien-
do algun efecto adverso, siendo especialmente relevantes aquellos que
pueden acabar por llevar al abandono de éste. Estos efectos adversos
varian segun el tipo de antihipertensivo usado, y muchos acaban por
atenuarse o desaparecer con el paso del tiempo, aungque eso no ocurre
siempre. Cuando el farmacéutico comunitario dispensa a un paciente
un medicamento de este tipo es muy importante que le informe sobre
los efectos adversos que puede experimentar, por ejemplo, hipotension
ortostatica, aparicion de edemas maleolares, tos, etc.

El farmacéutico debe fomentar en pacientes o cuidadores recep-
tivos y bien formados en la técnica en el uso de la AMPA para aumentar
la implicacion en el cuidado de su enfermedad y asi aumentar su adhe-
rencia y persistencia. La AMPA es el mejor método para el seguimiento
a largo plazo del tratamiento de la HTA. Se recomienda usarla en todos
los pacientes hipertensos en tratamiento, excepto en aquellos que no
puedan o que sientan ansiedad con la automonitorizacion®!7®

La adherencia también tiene que ver con el grado de cumpli-
miento que presenta el paciente con respecto a otras recomendaciones
consensuadas con el profesional sanitario. Ademas del tratamiento far-
macoldgico, se deben promover habitos de vida saludables (alimenta-
cién sana, reduccion de la ingesta de sal, realizaciéon de ejercicio fisico,
etc.) y asegurarse de que el paciente acude habitualmente a sus citas
y revisiones®®,
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8
SEFAC EXPERT

Para facilitar al farmacéutico comunitario su labor asistencial en la
gestion completa de estos y otros servicios asistenciales, la SEFAC ha
desarrollado una plataforma digital, denominada SEFAC EXPERT, con
la que se puede desde registrar y consultar los principales parametros
sanitarios y tratamientos de los pacientes, hasta emitir informes para al
paciente y para el médico, pasando por realizar comparativas, analizar
el histérico de visitas, etc. Y todo ello con el consenso de diversas so-
ciedades cientificas, lo que permite mejorar la coordinacion con el resto
de los profesionales sanitarios. También se ha lanzado la app Patient
EXPERT para pacientes de su plataforma de gestion integral de servi-
cios profesionales farmacéuticos asistenciales. Esta app es compatible
con Android e IOS y permite una comunicacion directa y personalizada
del farmacéutico con su paciente, al que puede realizar tanto un segui-
miento como una evaluacién mucho mas completa y exhaustiva de su
salud. Ademas de proporcionar informaciéon valiosa para el profesional,
la app permite al paciente tener un mapa de su salud muy accesible, al
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generar recomendaciones personalizadas en funcion de los datos intro-
ducidos, que le permiten obtener mas informaciéon sobre sus problemas
de salud y tratamientos.

Asi, por ejemplo, el paciente puede realizar un test en la app para
conocer su dependencia a la nicotina o su motivacion para dejar de
fumar. Entre otras posibilidades para estimular la comunicacion entre
farmacéutico y paciente, la app incluye una agenda para la gestion de
visitas. Patient EXPERT genera, asimismo, alarmas para la toma correc-
ta de tratamientos y emite notificaciones con los Ultimos mensajes del
farmacéutico. También permite almacenar y visualizar los informes del
farmacéutico de los servicios prestados en la farmacia, como el control
de la PA y RCV, tabaquismo, revision de la medicacion o cribado y se-
guimiento de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, asi como de
otros profesionales sanitarios.

Para poder prestar el servicio de hipertension vy utilizar SE-
FAC-EXPERT hay que superar un curso de actualizacion en hiperten-
sion y riesgo vascular para farmacéuticos comunitarios, consensuado
entre la Sociedad Espanola de Farmacia Familiar y Comunitaria (SEFAC)
y la SEH-LELHA, denominado IMPACTHA, que consta de un programa
completo compuesto de cuatro fases: fase 1: formacion online; fase 2:
talleres presenciales; fase 3: evaluacion de los talleres presenciales; y
fase 4: registro de casos cinicos. Este servicio contribuye ademas al
mantenimiento, control, reduccién de los valores de PA y mantenimien-
to y/o disminucion del RCV mediante el asesoramiento farmacéutico y
la colaboracion con el resto de los profesionales sanitarios.
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ABREVIATURAS

Association for the Advancement of Medical Instrumentation
American College of Cardiology

American Heart Association

Accidente isquémico transitorio
Automedicion de la presion arterial
Antagonistas de los receptores de la angiotensina |l
Betabloqueadores

Bloqueadores de los canales de calcio
Calcioantagonistas

Cociente albumina/Creatinina

Colesterol de lipoproteina de baja densidad
Cardiovascular

Diabetes Melitus tipo 2

Dual antiplatelet therapy

Dual pathway inhibition

Enfermedad arterial periférica
Electrocardiograma

Enfermedad cardiovascular

Ejercicio fisico

Enfermedades no transmisibles
Enfermedad renal cronica
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European Society of Cardiology
European Society of Hypertension
Fibrilacion auricular

Farmacia comunitaria

Frecuencia cardiaca

Fraccion de eyeccion

Fundacion Espafiola del Corazon
Filtrado glomedular

Filtrado glomedular estimado
Factores de riesgo cardiovascular
Hipertension de bata blanca
Hipertension arterial

Hipertension enmascarada
Hipertrofia ventriculo izquierdo
Agonistas del receptor del péptido similar al glucagon tipo 1
Infarto agudo de miocardio
Insuficiencia cardiaca

Inhibidores de la enzina de conversion de la angiotensina
Instituto Nacional de Estadistica
Insuficiencia renal

International Society of Hypertension
Organization for Standadization
Lesion organo diana
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Microalbuminuria

Monitorizacion ambulatoria de la presion arterial
Medida de la presion arterial en la farmacia comunitaria
Organizacion Mundial de la Salud

Presion arterial

Presion arterial clinica

Presion arterial diastolica

Presion arterial en farmacia comunitaria

Presion arterial sistolica

Rigidez arterial

Sistema de renina-angiotensina-aldosterona

Riesgo cardiovascular
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