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1. Introduccio







1.1 El repte de les malalties croniques

Les malalties croniques, per la seva incidéncia actual i futura, han passat a ser un
dels punts principals en les agendes de les administracions sanitaries dels paisos
occidentals. El seu increment esta esdevenint un auténtic repte per als sistemes
nacionals de salut tant als paisos desenvolupats com en aquells en vies de
desenvolupament. Aixi, segons I'Organitzaci6 Mundial de la Salut (OMS), les
malalties croniques representen el 60% del total de la morbiditat mundial. Aixo
implica un canvi en la tendéncia que ha existit fins ara marcada pel predomini de la

patologia infecciosa.

Diferents factors expliquen 'augment de les malalties croniques i, d’entrada, cal tenir
en compte que el mateix concepte de malaltia cronica ha canviat. Els avencos en la
tecnologia diagnostica i terapéutica han fet possible incrementar el nombre de
patologies tractables i millorar la supervivéncia en grans grups de malalts. Com a
consequléncia, aquests pacients han passat a requerir periodes més perllongats de

seguiment per part dels professionals sanitaris.

Aquesta darrera caracteristica és la que permet definir la malaltia cronica com
aquella patologia on es fa necessari un seguiment del malalt durant un periode
d’anys o décades. Per tant, el concepte ja no queda limitat als pacients cardiacs,
diabétics o asmatics, i passa a incloure patologies com ara les neoplasies, malalties
infeccioses (SIDA, tuberculosi), trastorns mentals de llarga evolucié (depressio i
esquizofrénia, entre d’altres) i gent amb graus diferents de minusvalideses fisiques o

sensorials (1).

L’'increment de les malalties croniques que s’observa a tot el mon té un seguit de
caracteristiques que val la pena comentar. La patologia cardiovascular és el grup
amb major incidéncia, per bé que és frequent I'associacié de diferents tipus de

malalties croniques en un mateix pacient.

Segons I'Organitzacio Mundial de la Salut (OMS) (2) I'any 2000, les malalties no
transmissibles i els trastorns mentals representaven el 59% de la mortalitat total al
mon i el 46% de la carrega total de morbiditat. L’any 2020, la carrega de morbiditat
augmentara a un 60%; sent les cardiopaties, la depressio, els accidents de transit, i

els accidents cerebrovasculars els maxims responsables d’aquest augment Figura 1

(3).



Figura 1: Morbiditat al mén.
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L'increment observat de les malalties croniques no es limita als paisos

desenvolupats. Aquells en vies de desenvolupament presenten una tendéncia molt

accelerada vers a un canvi en la seva morbiditat predominant (Figura 2). Segons

Murray (4), I'increment observat en aquests paisos sera causat per la malaltia

cardiovascular, I'accident vascular cerebral, les malalties respiratories, el cancer i la

depressio, imitant el patré propi dels paisos desenvolupats.

Figura 2: Impacte global de la malaltia 1990 — 2020 per grups de patologia en el
paisos en vies de desenvolupament (4)
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Les dues causes més importants que expliquen aquest augment sén I'envelliment
de la poblacié i la perllongada supervivencia de molts pacients a determinades

patologies.

Aixi, pel que fa a la primera, es preveu que prop del 40% de la poblacié Europea,
'any 2051, tindra més de 65 anys. Xifres semblants també es donen en el nostre
entorn més proper. A Espanya, I'any 2000 la poblacié de més de 65 anys suposava

el 16,7%. Les previsions indiquen que I'any 2020 aquest percentatge sera del 19,8%
(5)-

Pel que fa a la segona de les causes apuntades, la forta orientacié tecnologica de la
recerca médica ha permés disposar d’instruments sofisticats de diagnostic i
tractament. Aixd ha augmentat la supervivéncia en grups de pacients amb
patologies greus, incrementant a la vegada el nombre de pacients cronics de

fragilitat elevada.

Per a tipificar adequadament I'impacte del procés d’envelliment demografic en el
nivell de salut poblacional ens cal emprar indexs que estimin el temps mitja que una
persona pot esperar viure en un estat de salut determinat. EI més emprat és el
DALYs (Disability Adjusted Life Years)' que reuneix, sota un sol indicador, I'efecte

conjunt de la mortalitat, la discapacitat i la morbiditat.

Aixi es pot afirmar que la major supervivéncia observada té com a contrapartida un
augment de les malalties croniques i invalidants (6-8); i que la morbiditat es
concentra a les edats més elevades, en una fase curta al final de la vida (9;10)
Aquest canvi es coneix com a transicio epidemiologica (11) i reflecteix la modificacié
de les principals causes de mort, passant-se de les malalties infeccioses a les
malalties croniques i degeneratives. Aquesta tendéncia s’incrementa amb [I'edat
(12).

A Espanya, segons I'Institut Nacional d’Estadistica (INE) (13) un home nascut I'any
2000 tindria una esperancga de vida de 75,3 anys mentre que en el cas de les dones
seria de 82,3. Si les condicions de mortalitat i discapacitat observades es
mantinguessin intactes, els homes viurien 68,6 anys lliures de discapacitat, la qual

cosa representa un 91% de I'esperanca de vida en néixer. En el cas de les dones,

' DALYs = Disability Adjusted Life Years. Suma dels anys de vida potencialment perduts com
a consequeéencia de la mort prematura i dels anys de vida productiva/laboral perduts per
invalidesa  (http://www.who.int/mental _health/management/depression/daly/en/  accedida
28.06.2005)




viurien 72,1 anys lliures de discapacitat, un 87,6% de I'esperanca de vida en néixer.
Per tant, aquests 4 anys de més viscuts per les dones ho sén amb diferents graus

d’invalidesa.

En la génesi d’aquesta situacio cal citar el paper del canvi d’habits especialment pel
que fa a la dieta i estils de vida (14). Malgrat tendéncies socials que reforcen la idea
de lI'adopcié d’habits de vida saludables, la preséncia d’habits de risc és encara
forca prevalent. Aixi, el tabaquisme, els habits dietétics poc saludables, el
sedentarisme excessiu, I'elevat consum d’alcohol i I'estrés psicosocial no controlat,
son exemples de conductes de risc que tenen una influéncia demostrada en el
desenvolupament de malalties croniques. Els canvis en els habits de risc van en
augment a tot el mén i son factors de risc coneguts per a les malalties croniques

com cardiopaties i accidents cardiovasculars (ACV).

Resulta paradoxal que si bé les campanyes antitabac s’han demostrat efectives en
els paisos desenvolupats, no ho estan sent en aquells en vies de desenvolupament.
En aquests, l'increment en el consum de tabac és d’'un 3,4% l'any, fet que fa que
avui en dia el 82% de fumadors resideix en els paisos amb baixos i mitjans
recursos. Aix0 fa que s’estimi que deu milions de defuncions I'any 2030 seran

causades pel tabac, de les quals un 70% tindran lloc a paisos en desenvolupament

(1).

1.2 Incidéncia de les malalties croniques en el model

d’assisténcia sanitaria actual.

Una consequéncia de l'augment de pacients amb malalties croniques és un

increment en la demanda d’utilitzacié dels serveis d’assisténcia sanitaria.

L’'objectiu de I'assisténcia sanitaria és donar cobertura a tota la poblacié. En funcio
del tipus de finangcament es distingeixen tres models: a) el model Beveridge de
finangament public exclusivament, b) el model de finangament exclusivament privat;
c) el model Bismarck de format mixt. Aquest model és en el qual s’ha basat el model

de Catalunya.

Els models d’assisténcia sanitaria als paisos occidentals s’han desenvolupat d’acord
amb aquestes premisses de financament (15). Aquest model sanitari, que s’ha
demostrat molt efectiu al segle passat per millorar la salut de la poblacid, prioritza la

intervencio en pacients aguditzats. Consequentment, es dota d’una infrastructura de



provisio de serveis que té, com a principal exponent, I'hospital de alta tecnologia i on
els centres d’assisténcia primaria o especialitzada i hospitals de primer nivell juguen
un paper de filtrat de la demanda. Es tracta d’'un model reactiu on s’apunten

programes de prevencié perd rarament aquests son executats.

L’encaix del pacient cronic en aquest model no és facil ja que se’l veu com una
suma de diferents episodis d’exacerbacio i on cada patologia és una entitat distinta
que requereix abordatge per I'especialista corresponent. Aixo fa que sigui un model
insatisfactori per a la gestié del pacient cronic, fet que es reflecteix en I'elevada

incidéncia d’ingressos hospitalaris amb un important cost associat (16).

Per tant aspectes fonamentals en el maneig d’aquests pacients (ingressos de llarga
durada, prevencio de les exacerbacions, necessitat de continuitat assistencial entre
diferents professionals i nivells d’atencié sanitaria) tenen una resposta dificil en
aquest marc (17). Tot aixd explica la necessitat de buscar nous models assistencials
que aportin millores en la manera de gestionar els pacients amb malalties croniques.
El model actual pot entrar en crisi en els propers anys, a causa de l'increment en la

demanda i en la despesa sanitaria conseqiiéncia de I'envelliment de la poblacio.

Cal, per tant, repensar el model per donar resposta a les creixents necessitats que
aquests pacients presenten: més grans, amb pluripatologies per bé que menys
severs globalment, amb un major grau de minusvalidesa i amb potencials conflictes
d’integracié social (18). A més, factors de tipus social i cultural, fan que la poblacio
mostri una major expectativa pel que fa a la qualitat de I'assisténcia a rebre, aixi
com una major exigencia en participar en totes aquelles decisions que afecten la

seva salut.

A banda de la seva importancia en salut publica, les malalties croniques tenen una
molt important repercussiéo econdmica. Contrariament al que es pensa, el principal
volum d’aquesta no es limita a la despesa en medicaments, sent la pérdua d’hores
de feina, la discapacitat, i la menor qualitat de vida aspectes de pes en 'augment de

costos (1).

La proposta d’'un nou model d’assisténcia per als malalts cronics feta per Wagner
(19;20).i posteriorment adoptada per 'OMS en el seu document: “Innovative care for
chronic conditions. Building blocks for actions” (1), S’alerta als encarregats d’adoptar
les decisions en tot el mén, sobre els canvis importants a la salut mundial, i presenta

solucions que permetin a través de I'atencio a la salut gestionar aquesta carrega en



augment. Dona una série de punts que considera essencials per millorar la seva

prevencié i control. Aspectes novedosos d’aquesta proposta son:

¢ Implicacio de I'entorn social del pacient.

Implicacié de recursos comunitaris com a suport del procés.

e Proximitat a la infrastructura sanitaria.

o Desenvolupament d’'una actuacié integrada dels professionals.

o Paper actiu del pacient (basant-se en el compliment terapéutic global).

e Us de les tecnologies de la informacié per facilitar la interaccié entre els

diferents actors.

o Posar émfasi a la prevencio.

1.3 Model d’assisténcia farmaceutica

La funcioé del farmaceutic ha anat evolucionant amb el pas dels anys, adaptant-se
als canvis i a I'evolucio de la industria farmacéutica. Una de les primeres vegades
que s'utilitza el téerme de Farmacia Clinica (FC) és I'any 1953 quan Youngken de la
Universitat de Washington (21) descriu un curs realitzat a Seattle que combina
formacio teorica i practica en oficines de farmacia. Aquest curs va ser desautoritzat i
interromput per la "American Association of Colleges of Pharmacy” i la “American
Council of Pharmaceutical Education” (22). Aquest posicionament per part del
organismes corporatius del moment van fer que aquesta nova aproximacio restés

aturada fins que es donés una situacié conjuntural més propicia.

Sera a partir dels anys 60, quan la idea es torni a reprendre i el farmacéutic passi de
centrar-se en el medicament a apropar-se més al pacient, recuperant-se el nom de
Farmacia Clinica (FC). A partir dels anys 90, la farmacia evoluciona en direccio total
cap el pacient i el seu entorn, creant el que avui en dia s’anomena Atencio

Farmaceutica (AF).

L’exercici de la FC neix de la necessitat d’alguns farmacéutics d’hospital d’aplicar els
seus coneixements terapéutics en benefici dels pacients. Francke (23) i Mc Leod
(24) descriuen I'exercici de la FC com una practica on el farmaceéutic utilitza el seu

judici professional per a fomentar la utilitzacié segura i adient dels medicaments



centrada en la necessitat del pacient, treballant conjuntament amb tots els membres
de l'equip de salut. Des dels anys 70 aquest concepte ha anat evolucionant fins
incloure totes les activitats dirigides a I'Us apropiat del medicament tant per part dels

pacients com dels professionals sanitaris (metges, infermeres, farmaceéutics etc.).

La FC s’ha desenvolupat principalment als hospitals, on la relaci6 amb el metge és
més intensa i el farmacéutic té facil accés a les dades cliniques dels pacients. Un
grup important de farmacéutics d’hospital no només varen aconseguir canviar el
concepte de la farmacia d’hospital com un magatzem de medicaments amb escassa
o cap intervencio professional del farmacéutic, sind també, introduir-se a la clinica
com un professional més. Aquesta activitat va aconseguir el reconeixement de les
autoritats sanitaries del pais i queda reflectida la legislacié farmaceutica tant de
I'Estat com de les Comunitats Autdnomes. A la Llei del Medicament (25/1990 de 20
de desembre), ja s’exigeix I'especialitat en Farmacia Hospitalaria per I'exercici de la
professid en els centres hospitalaris, essent la primera vegada que s’inclou en un
text legal i amb rang de llei aquesta exigéncia des que es va aprovar el 1982
I'especialitat (25). Adicionalment, I'any 1996 s’inicia la docéncia de pregrau de
I'assignatura Farmacia Cinica i Farmacoterapia amb caracter d’obligatorietat, dins el
pla d’estudis reformat de 1992 (26). Com a consequéncia del reconeixement de la
Farmacia Clinica, en moltes Comunitats Autdnomes de l'estat, es varen crear llocs
de treball per a farmaceéutics d’Atencié Primaria que col-laboren amb la resta de

professionals sanitaris per a millorar I's del medicament.

Junt amb aquest desenvolupament, es va fent més evident la importancia del
seguiment de la farmacoterapia en els pacients extrahospitalaris per millorar els
resultats clinics i la qualitat de vida. Aixi, als anys noranta, els farmaceéutics,
Professor Hepler de la Universitat de Florida i la Professora Strand de la Universitat
de Minesota (27) defineixen el terme Pharmaceutical Care, traduit al nostre pais
com Atencié Farmaceéutica, com ”la provisio responsable de farmacoterapia, amb el
proposit d’aconseguir resultats optims que millorin la qualitat de vida del pacient” .
Aquesta definicié comporta una major implicacié del farmacéutic en activitats que

proporcionin bona salut i en la prevencié de malalties.

L’AF suposa una diferéncia essencial en la practica tradicional de la farmacia, en
assumir una responsabilitat directa en l'atencié dels pacients. En el desig d’'una
reprofessionalizacio del servei farmaceutic (28), es va més enlla de la dispensacié i
consell puntual que durant molt de temps ha estat la tasca principal que s’ha

realitzat des de la farmacia comunitaria.



Hi ha una série de conceptes basics per la practica de I'AF, molts d’ells recollits o

definits en forma de llei o documents de consens.

El “Documento de consenso sobre Atencion Farmacéutica del Ministerio de Sanidad
y Consumo” de I'any 2001, defineix el Seguiment Farmacoterapéutic com la practica
professional en la que el farmacéutic es responsabilitza de les necessitats del
pacient relacionades amb els medicaments. Ho fa mitjangant la deteccio, prevencio i
resolucio dels problemes relacionats amb medicaments (PRM) de forma continuada,
sistematitzada i documentada, en col-laboracié amb el propi pacient i la resta de
professionals del sistema de salut. Té com a finalitat aconseguir resultats concrets

que millorin la qualitat de vida del pacient.

La llei, de “Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de salud” (16/2003 de 28 de
maig) considera com a Prestacié Farmaceéutica el conjunt d’actuacions encaminades
a que els pacients rebin els medicaments i productes sanitaris d’acord amb les
seves necessitats cliniques, amb les dosis precises segons els requeriments
individuals, durant el periode de temps adient i al més baix cost possible per a ells i

la comunitat.

Tot aixd demostra com I'evolucié de la funcié del farmacéutic no ha estat només
marcada per la practica iniciada a nivell hospitalari de farmacia clinica, siné que ha
estat recolzada i definida pels organismes oficials, adaptant-se al concepte d’Atencio

Farmaceutica definida per Hepler i Strand (27).

L’Atencié Farmacéutica, que implica al farmaceutic a responsabilitzar-se juntament
amb el metge dels resultats terapéutics s’ha anat desenvolupant en els tres ambits
d’exercici professional farmacéutic relacionats amb el tractament terapeutic dels

pacients: Farmacia Hospitalaria, Comunitaria i d’Atencié Primaria (29;30).

Especialment interessant resulta I'ambit de I'Atencié Primaria. Aqui el farmacéutic,
col-labora amb la resta de professionals per a millorar I'is dels medicaments, donant
informacié farmacoterapéutica a metges i altres professionals de I'equip assistencial,
i revisant els tractaments per a la deteccid6 de problemes relacionats amb els
medicaments. D’aquesta manera, el farmacéutic es converteix en una peca clau per
a desenvolupar el concepte d’AF des d'una visid integrada de continuitat

assistencial, juntament amb els farmacéutics comunitaris i d’hospital.

Resumint, '’AF implica un procés a través del qual el farmacéutic coopera amb altres

professionals sanitaris i el pacient amb tres funcions primordials :



o Identificacid, resolucié i prevencid de problemes relacionats amb els

medicaments.

e Participacio en la millora de 'adheréncia al tractament terapéutic per part del

pacient

o Educacio6 sanitaria tant al pacient com a la resta de I'equip de professionals

sanitaris.

1.3.1 Problemes relacionats amb els medicaments

Es considera Problema Relacionat amb els Medicaments (PRM) qualsevol
circumstancia relacionada amb el tractament farmacologic que interfereix en el
procés de curacié del pacient (27). La primera classificacid utilitzada per a la
valoraci6 de PRMs és de l'any 1990 quan Strand i Hepler (31), distingeixen vuit
categories: indicaci6 no tractada, seleccid6 inadequada, dosi subterapéutica,
incompliment terapéutic, sobredosificacio, reaccié adversa, interaccid, i farmac no
indicat. Més tard s’han fet modificacions a aquesta classificacié per tal de facilitar la

seva avaluacié i interpretacio.

El Consens de Granada (1998) recull sis categories de PRMs perqué reorganitza les
anteriorment citades de Strand i Hepler i defineix PRM com “problema de salut
vinculat a la farmacoterapia d’'un pacient que interfereix o pot interferir amb els
resultats esperats de salut en aquest pacient”; sent problema de salut “tot alld que

requereix o pot requerir una accio per part dels agents de salut” (32).

Més tard, una part del grup que va participar en el Consens de Granada, publica
l'any 2002 un segon Consens (33). Aquest document, no acceptat per tothom,
identifica els PRM com la consequéncia del problema, mantenint sis categories
enunciades d’acord amb aquest nou concepte, perd invertint les categories 5 i 6
(Taula 1)

Aixi doncs existeixen dos criteris diferents d’interpretacié de PRM, un més orientat a
acceptar els PRM com els fets que interfereixen en els resultats del pacient i 'altre

que veu el PRM com el problema de salut derivat d’aquesta interferéncia.



Taula 1: Classificacié dels PRM segons el Consens de Granada

Classificacio de PRM segons els Consens de Granada

Consens Granada 1998

Indicacié o Necessitat

El Pacient no utilitza els

Consens Granada 2002

El pacient pateix un problema de salut

PRM 1 - . consequléncia de no rebre una medicacio que
medicaments que necessita .
necessita
El pacient utilitza medicaments que El pacient pateix un problema de salut
PRM 2 P . q consequéncia de rebre un medicament que no
no necessita .
necessita
Efectivitat
. . . El pacient pateix un problema de salut
PRM 3 El pame‘nt utilitza un medicament conseqliéncia d’una inefectivitat no quantitativa
que esta mal seleccionat o
de la medicacié
. . . . El pacient pateix un problema de salut
PRM 4 El pame_nt Ut.”'tza una dosi, pauFa Vo consequliéncia d’'una inefectivitat quantitativa de
durada inferior a la que necessita L
la medicacio
Seguretat
PRM 5 El pacient utilitza una dosi, pauta i/o El pacient pateix un problema de salut
durada superior a la que necessita consequliéncia d’'una inseguretat no quantitativa
El pacient utilitza un medicament El pacient pateix un problema de salut
PRM 6 que li provoca una reacci6 adversa P P P

a medicaments (RAM)

consequléncia d’una inseguretat quantitativa

Tot i aix0d, els PRM no tenen una unica classificacié. Una revisié bibliografica recent

(34) troba fins a catorze grans sistemes diferents de definir i classificar els PRM.

Hi ha una série de PRM que es poden detectar coneixent el tractament complet del
pacient (infra o0 sobre dosificacio, duplicitats, interaccions). Perd, quan es tracta de
detectar PRM relacionats amb la indicacié del medicament, només es podra fer si el
farmacéutic esta integrat en I'equip assistencial i coneix la situacié del pacient, el

diagnostic i la seva evolucio clinica.

L’interés de la identificaci6 dels PRM rau en la possibilitat de realitzar una
intervencio per part del professional farmacéutic. L’avaluacié de la mateixa implica

tenir en compte el seu impacte i la seva significacio clinica (35).

L’'impacte és un codi que pretén indicar el sentit de la intervencié i quins beneficis
genera, si la intervencié del farmacéutic implica una millora en l'eficacia o una

disminucio de la toxicitat i/o una variacié en els costos (Taula 2).



Taula 2: Codi d'impacte

Codi d'impacte

Efectivitat

Intervencions que permeten aconseguir una major utilitat del farmac en el pacient per aconseguir els
objectius terapéutics plantejats, incloent també aquelles que incideixen en la millora dels circuits
assitencials establerts.

Toxicitat

Aquelles intervencions que permeten disminuir el risc de la utilitzacié del farmac en el pacient.

Leape (36) en valorar 'impacte de les intervencions vs el grup control, troba un 66%
de prevencié d’errors com a consequéncia de la intervencié farmaceéutica. Per
valorar I'impacte econdmic, la forma ideal seria a través d’estudis aleatoris. A manca
d’aquests es pot estimar a partir dels resultats trobats a Estats Units per Bjornson
(37) i McMullin (38), d’'una disminucié del 41% en els costos quan es realitzen

intervencions farmaceéutiques.

El codi de significacié clinica pretén mesurar l'atencié farmacéutica prestada al

pacient i la contribucié a la millora de la qualitat. (Taula. 3)

Taula. 3: Codi de significacié clinica

Codi de significacio clinica
Apropiada

Intervencions que permeten aconseguir un increment en la qualitat assistencial, evitant la mort del
pacient, augmentant I'efectivitat o disminuint la toxicitat dels medicaments. A la vegada es classifiquen
en extremadament significatives, molt significatives o significatives.

Indiferent

Aquelles intervencions que no produeixen cap canvi en I'atencio al pacient.

Inapropiada

Aquelles intervencions que produeixen un descens en la qualitat assistencial, empitjorant I'atencio del
pacient. En funcié de les consequéncies es classifiquen en Inapropiada, molt inapropiada i
extremadament inapropiada.

Hi ha estudis que avaluen l'acceptacié per part del metge de la intervencié
farmacéutica al comunicar el PRM. A la revisio realitzada pel grup de treball de la
Societat Catalana de Farmacia Clinica (39), un 49% d’estudis inclouen aquesta
variable, perd pocs d’ells la consideren com a unica. En un article de revisié sobre
treballs que avaluen el grau d’acceptacié dels suggeriments del farmaceéutic per part
del metge prescriptor, conclouen que aquest parametre ha de ser avaluat, donat que

sols es produeix una millora en 'atencié del pacient si la recomanacio és acceptada.



Klopfer (40), aixi com Zimmerman et al. (41), solament avaluen l'impacte de les

recomanacions acceptades pel metge.

La morbiditat relacionada amb els medicaments ha estat reconeguda com un
problema de gran magnitud en els sistemes sanitaris, tant per les seves
repercussions socials i humanes, com per les implicacions econdmiques que se'n
deriven (27;42-46).Johnson i Bootman (47) han estimat el cost anual als EEUU de la
morbimortalitat relacionada amb els medicaments en 76,6 mil milions de ddlars,
corresponent la major part d’aquest cost (60%) als ingressos hospitalaris dels

pacients com a resultat de la iatrogénia o I'is no apropiat dels medicaments.

En una revisio feta per Alonso (48) sobre els ingressos hospitalaris causats per PRM
publicats des de I'any 1990 al 2001, troba que la proporcié d’incidents potencialment
previsibles o evitables valorada en set estudis va oscil-lar entre un 32 i un 80%, amb
una mitjana de 58,9% (RIQ:47-66,8%). Aquesta dispersié de resultats vé donada
entre altres causes pel tipus d’'incident registrat, métode de deteccié utilitzat i I'ambit

de l'estudi.

Aixi doncs, la seva deteccid precog¢ pot prevenir o disminuir problemes de salut i,
com a consequéncia millorar la qualitat de vida dels pacients, situacié que ofereix al
farmacéutic una oportunitat privilegiada per la seva integraci6 amb [I'equip
assistencial, en la cura i seguiment individualitzat del pacient. Amb el proposit
d’identificar, prevenir, i resoldre els PRM que puguin interferir en la consecucié de
resultats terapéutics positius, tant en pacient hospitalitzat com en el de forma

ambulatoria (27).

Al nivell d’Atencié Primaria (AP), la detecci6 de PRM té especial rellevancia en
pacients amb medicacio cronica, la complexitat del tractament dels quals requereix
d’'un seguiment més continuat. A més, cal no oblidar que aquests pacients solen
representar entre el 60-80% dels costos dels medicaments prescrits en
medicaments d’'un Centre de Salut (49). Aquests pacients normalment sén persones
d’edat avangada amb pluripatologia i, per tant, polimedicats. Aixd els fa molt fragils i
alts consumidors de recursos sanitaris (ingressos hospitalaris, visites a urgéncies i/o

al metge de capgalera).

La revisi6 feta pel farmacéutic dels tractaments de pacients cronics, resulta una eina
molt valuosa en aquells aspectes que els facultatius dificiiment poden detectar en
les revisions anuals sistematiques com sén per exemple la deteccioé de duplicitats o

d’interaccions de rellevancia clinica. Madridejos et al. (50) en la posada en marxa



d’'un programa de revisidé de la medicacié cronica, detecten 790 casos de duplicitat

terapéutica entre un total de 36.303 pacients, és a dir un 2,2%.

1.3.2 El pacient cronic i la seva adheréencia al tractament

terapéutic

1.3.2.1 Definicié d’adheréncia al tractament

El terme adheréncia es defineix com “el grau de coincidéncia del comportament d’'un
pacient (en relaci6 amb els medicaments que ha de prendre, el seguiment d’'una
dieta o els canvis que ha de fer en el seu estil de vida) amb les recomanacions
meédiques o dels professionals de la salut que I'atenen”. Aquesta terminologia es
basa en la col-laboracio i participacio del pacient en la presa de decisions i implica

que el malalt accepti el pla terapéutic.

S’han utilitzat altres termes com “compliment” o “concordanga” com a sindnims del
concepte d’adheréncia. Aixi, la “Royal Pharmaceutical Society del Regne Unit”’ va
proposar concordanca per emfatitzar I'acord i 'harmonia que ha dexistir en la
relacié metge-pacient. En canvi compliment, terme més classic, s’emmarcaria en el
format antic de relacié paternalista entre els professionals de la salut i el pacient i
suggeriria la complaenca, submissié i obediéncia a I'ordre del metge/farmacéutic
(51).

Sovint el terme adheréncia es fa servir en el seu sentit negatiu, atés que el que
importa és coneéixer la baixa adheréncia del pacient a una determinada pauta de
tractament. La tipificacié d’aquesta baixa adheréncia (52) considera aspectes com

ara:
¢ No prendre la dosi correcta.
o No respectar els intervals de dosificacio.
e Oblit de dosis.
e Suspendre el tractament abans de temps.

L’adheréncia als tractaments de llarga durada, és un dels punts a millorar en
I'atencio de la salut. Aixd és especialment cert en el cas dels pacients amb malalties
croniques on, a banda de la durada perllongada, el fet d’estar politractats pot

dificultar encara més el seguiment correcte de la medicacié.



Encara que frequientment es culpa als pacients per no seguir els régims d’acord a la
prescripcio, la falta d’adheréncia és un fracas del sistema d’atencié de la salut (1).
Proporcionar informacié apropiada, recolzament i vigilancia continua pot millorar el
seguiment, reduir la carrega de les condicions croniques i millorar la qualitat de vida

dels pacients.

Se sap que els pacients entre 65 i 75 anys amb bona capacitat cognitiva sén més
bons complidors que altres adults més joves. També, en els malalts cronics amb
malalties simptomatologicament silents, I'adheréncia és inferior que la dels malalts
amb malalties agudes on hi ha una correlacié objectiva i subjectivament apreciable

entre tractament i millora clinica (52).

1.3.2.2 Calcul i avaluacié de I'adheréncia

No hi ha consens en la forma de calcular 'adheréncia, si bé la majoria d’estudis
I'expressen com la proporcié de dies en que s’ha pres el mateix nombre de dosis
que les prescrites durant un periode de temps determinat, altres la consideren com

el percentatge de dies amb mal compliment (53).

Es dificil avaluar 'adheréncia al tractament terapéutic, per dues raons: la falta de
definicid objectiva i la dificultat de demostrar-ho (54). La variabilitat és molt amplia
(21-78%) i no esta clar si la incidéncia de la baixa adheréncia al tractament és més
alta en poblacié jove o en gent gran. Per alguns autors és similar, perd és més
perillds 'incompliment en la gent gran. Aquest incompliment esta al voltant del 21%
dels pacients amb edat avangada que pren medicaments no prescrits, que un 20%
comparteix medicaments amb altres persones, i un 20% pren medicaments
caducats (55).

L’adheréncia pot avaluar-se per métodes directes i indirectes (56;57)

o Els metodes directes es basen en la determinacié del farmac, dels seus
metabolits i dels marcadors bioldgics en mostres biologiques. El seu gran
avantatge és la seva objectivitat, tot i que presenten importants inconvenients
donat que no estan disponibles per a tots els medicaments, que les
determinacions poden presentar una elevada variabilitat individual i I'elevat

preu, en fa dificil la seva aplicacié a la practica clinica.

o Els metodes indirectes (52), es basen en lavaluaci6 de dades
proporcionades pel pacient o de les persones que en tenen cura (entrevista-

questionari), recomptes de les formes farmaceéutiques sobrants (capsules,



comprimits), control de la dispensacié, monitoratge electronic i control del
resultat terapeutic. A excepcid del monitoratge electronic (58), els métodes
indirectes son relativament senzills, barats i facils d’aplicar en I'assisténcia

diaria. L’avaluacié dels diferents métodes es resumeix a la Taula 4, (52).

Taula 4: Avantatges, inconvenients i utilitats dels métodes indirectes per avaluar

'adheréncia
Métodes indirectes Avantatges Inconvenients Utilitat
. Senzill, facil Diferents resultats en funcié
Entrevista L o .
d’aplicar, barat del questionari emprat
Recomptes de formes Requereix temps. No detecta
farmacéutiques Més objectiu si el pacient pren la pauta Assaigs clinics
sobrants correctament
Control de la Senzill i facil No detecta si el pacient pren Pot complementar
dispensacio d’aplicar la pauta correctament altres métodes
Monitoratge electronic Més objectiu Assaigs clinics

Control del resultat

terapeuti

Requereix temps. Poden
Senzill, facil d’aplicar interferir altres causes en el

¢ resultat terapéeutic

Dintre d’aquests métodes indirectes, I'entrevista pot tenir la finalitat de valorar el

coneixement de la malaltia, I'actitud del pacient vers el seu tractament o simplement

la resposta del propi pacient sobre si es considera bon complidor o amb una bona

adheré

ncia al tractament. Existeixen tres tests validats que s’utilitzen per a valorar

'adheréncia (52):

Valoraci6 del coneixement de la malaltia (Test de Batalla )

Es fonamenta en el fet que un millor coneixement de la malaltia millora
'adheréncia, per la qual cosa es realitzen tres preguntes al pacient
relacionades amb la seva malaltia. Una resposta incorrecta qualifica al
pacient com a “no complidor’ o “baixa adheréncia”. Aixi, en el cas d’avaluar
el compliment del pacient hipertens, les preguntes sén: Es la HTA una
malaltia per a tota la vida? Es pot controlar amb medicacio? Citi dos o més

organs que poden lesionar-se per tenir la pressio arterial elevada (59).

Valoracié de I'adopcié d’actituds adients en el tractament (Test Morisky-

Green).



Aquest metode assumeix que si el pacient adopta actituds correctes en
relacié amb la terapia de la seva malaltia, t¢€ una bona adheréncia. En aquest
cas se li fan al pacient un seguit de preguntes. Cas de respondre malament
una d’elles aleshores el pacient es qualifica com a “no complidor” o amb
“baixa adheréncia”. Les preguntes que es fan soén les seglents: Oblida algun
cop de prendre el medicament?, Pren els medicaments a les hores
indicades?, Quan es troba bé, deixa de prendre la medicacié?, Si algun cop

es troba malament, deixa vosté de prendre-la? (60).
e Comunicacié d’autocompliment (Test de Haynes-Sackett)

Es basa en preguntar directament al pacient sobre el seu compliment. Per
augmentar la seva validesa, el pacient ha d’estar comode i no pressionat.
Aquesta valoracié consisteix en realitzar al pacient una pregunta. Que és: La
majoria de gent té dificultats en prendre la medicaciod, té vosté dificultat en
prendre la seva? Si contesta que “Si” o “Alguna vegada”, se li formula una
altra pregunta: La pren tots els dies? (61). Es considera al pacient “no
complidor” o amb “baixa adheréncia” quan contesta afirmativament la primera

pregunta.

Els métodes que estimen l'adheréncia per entrevista tendeixen a sobrevalorar-Ila,
probablement pel desig més o menys conscient del pacient de ser valorat

positivament pel metge o personal sanitari que li fa I'entrevista (56).

1.3.2.3 Estrategies per millorar 'adheréncia

En els tractaments cronics s’estima que el grau d’adheréncia global esta entre el
50% i el 75%, i en canvi per obtenir un bon resultat terapéutic es consideren

acceptables graus superiors al 80% (52).

La falta d’adheréncia al tractament suposa un cost superior del 10% dels ingressos
hospitalaris i una pérdua de vint milions de dies treballats per any (62). Aquestes
dades suposen una oportunitat per a qué la intervencié del farmaceutic millori els
resultats terapéutics, la qualitat de vida i la satisfaccioé del pacient, a la vegada que

es disminueix el cost sanitari.

Hi ha diferents estratégies que augmenten I'adheréncia, i algunes han demostrat
que milloren el resultat terapéutic. Aquestes estrategies van destinades
fonamentalment a disminuir la complexitat del tractament, subministrar informacié

verbal i escrita i millorar la relaci6 metge-pacient. Les intervencions sobre



I'adheréncia tenen caracter multidisciplinar, estant-hi implicats metges, farmaceéutics

i infermeres (52).

Haynes et al. (63), han identificat més de 250 factors que poden influir en
'adheréncia a medicaments. Aquests factors es classifiquen en modificables i no
modificables, en funcié de si els podem canviar o no. Aixi, sén factors no
modificables les caracteristiques demografiques i socials del pacient o el tipus de
malaltia a tractar. En canvi, en el cas dels factors modificables, és possible actuar.
Aixi, podem disminuir la complexitat del tractament (nombre de medicaments
prescrits, freqiéncia de la dosi diaria), millorar la relacié de confianga metge—malalt)

i/o facilitar la participacio d’altres professionals sanitaris.

Disminuir la complexitat del tractament

La industria farmacéutica ha fet un gran esfor¢ modificant les propietats
farmacocinétiques dels medicaments com soén la biodisponibilitat i la semivida
d’eliminacio, facilitant la presa de medicaments per part del pacient. Encara que
aquesta facilitat, pot influir a donar menys importancia al farmac, i el descuit d’una
presa pot tenir consequéncies més greus, esta demostrat que la complexitat en el
tractament augmenta I'incompliment terapéutic. Una revisié sistematica sobre 76
estudis que varen utilitzar MEMS® (monitor electronic acoblat a I'envas del
medicament) per mesurar 'adheréncia, va trobar un percentatge de compliment del
71% (limits compresos entre 34% i 97%) i que aquesta declinava segons
augmentava el nombre de dosis diaries, des de 79% amb una dosi cada 24 h, a
69% amb una cada 12 h, a 65% amb una cada 8 h i al 51% amb una cada 6 h (64).

Altres revisions, com la meta-analisi realitzada per Iskedjian et al. (65), valoren la
relaci6 de l'adheréncia amb les dosis diaries del tractament antihipertensiu, i
demostren que I'administracié cada 24 h presenta una adheréncia superior a la feta
cada 12h.

Adaptar la pauta de tractament als habits de la vida quotidiana del pacient, fent que
'administracié del medicament s’incorpori com una rutina diaria més, és un altre
aspecte important. Per exemple prendre les dosis amb els menjars (si les

caracteristiques del medicament ho permeten) o abans de rentar-se les dents (66).

Millorar la relaciéo metge-pacient

Hi ha una clara relacié entre la bona comunicacié metge-pacient, la satisfaccio del

malalt, i els resultats terapéutics. Un estudi anglés realitzat en vint consultes de



medicina general, ha demostrat que totes les males interpretacions de les
prescripcions estaven relacionades amb la manca de participacio del malalt,

consequéncia de la baixa comunicacié entre el metge i el pacient (52).

Es per tant important escoltar al malalt activament, sentir les seves percepcions
sobre les expectatives del tractament, els temors, valorar la seva comprensio i
comprovar la importancia que déna el pacient a I'adheréencia; en definitiva incorporar

al pacient en les decisions sobre la seva malaltia.

Disponibilitat d’informacio apropiada, facilitant la participacié d’altres
professionals

S’assumeix que els aspectes educacionals son claus en I'adheréncia al tractament i
afecten positivament als resultats en termes de salut. En aquesta educacié, no tant
sols s’ha d’incidir en com prendre els medicaments sind també perqué els prenen,

com actuen i quins beneficis proporcionen.

Un pacient amb una bona comprensio del diagnostic i tractament, i que té un bon

recolzament social, esta molt millor preparat per a controlar la malaltia. (67;68).

Rainville (69) avalua l'impacte de l'atencié farmacéutica en pacients hospitalitzats
més grans de 50 anys, amb insuficiéncia cardiaca com a diagnostic d'ingrés i
historia prévia d’aquesta malaltia en un assaig clinic controlat i aleatoritzat. La
variable principal va ser el reingrés per insuficiéncia cardiaca congestiva o mort al
llarg de I'any de seguiment del pacient després de I'alta hospitalaria. Els pacients del
grup control reben informacié per part del metge i de la infermera. Al grup
d’intervencié, el farmacéutic els informa tant oralment com per escrit fent les
recomanacions precises per optimitzar el tractament i facilitar el seu compliment. Es
fa seguiment telefonic a ambdds grups, als mesos 1, 3 i 12. A més, els pacients
disposen del teléfon del farmacéutic per a realitzar qualsevol consulta. En una
mostra de 34 pacients, el nombre de readmissions durant I'any posterior a l'alta va
ser de 10 pacients del grup control (58.8%) i 4 del grup intervencié (23.5%),

diferéncia que és estadisticament significativa (p<0.005).

Spiers et al.(70) al seu estudi “Variation in medication understanding among the
elderly”, demostren com en una comunitat d’apartaments vigilats i conduits per la
“Philadelphia Corporation for Aging”, en una poblacié de gent més gran de 65 anys,
un 65% coneix la medicacié que ha de prendre. En aquest estudi, on la mostra és
seleccionada i els pacients formen part de I'estudi de forma voluntaria, es demostra

la importancia del coneixement de la medicacio per part del pacient per 'adheréncia



al tractament. Els pacients amb un alt coneixement de la seva medicacié mostren
una no adheréncia de 1,4 sobre 5, menor que la que mostren els pacients que tenen

un baix coneixement, amb un valor de 2,4 sobre 5.

L’educacié sanitaria augmenta el compliment terapéutic, segons ho demostren Lowe
C et al. (71) en el seu treball “Effects of self medication programme on knowledge of
drugs and compliance with treatment in elderly patients”, on el farmacéutic informa al
pacient abans de I'alta hospitalaria, i als deu dies l'infermera els hi fa una visita al
domicili. En una mostra de 88 pacients, el 95% del grup que participava en el
programa d’educacioé va mostrar una bona adheréncia, mentre en el grup control va
ser el 83%. El 90% del grup inclds en el programa va mostrar un bon coneixement
del seu tractament, mentre que en el grup control va ser un 46%, amb diferencies

estadisticament significatives (p<0,002).

La falta d’adheréncia té repercussié negativa en qualsevol aspecte relacionat amb
l'atencié al pacient perd la seva relaci® amb els resultats en salut no és ben
coneguda. Mc Donald et al.(72) efectuen una revisié sistematica d’assajos clinics
randomitzats relatius a intervencions per a promoure I'adheréncia al tractament.
Inclouen treballs que determinen adheréncia i resultats en el pacient, amb un 80%
minim de seguiment i una duraci6 minima de sis mesos, en els que s’obtenen
resultats inicials positius. Agafen diferents patologies, i de 36 intervencions, en 30
assajos clinics, associats a una millora en l'adheréncia, només en 16 detecten
diferéncies positives en els resultats terapéutics. S6n necessaris treballs amb un
seguiment de pacients a llarg termini que demostrin la relacié entre 'augment de

'adheréncia al tractament amb millores de resultats en termes de salut.

Cal considerar que I'adherencia és un procés dinamic, varia amb el temps i aquests
canvis poden estar relacionats amb I'estat de salut del pacient, perd també amb els
canvis de relacié amb el metge, satisfaccioé dels serveis sanitaris i/o altres aspectes
de la vida del pacient (73). Com ja s’ha comentat, 'origen de la falta d’adheréncia al
tractament és un procés complex i multifactorial (74;75), pel que sembla ldgic pensar
que la combinacié de diverses intervencions poden obtenir millors resultats que les

intervencions aillades (76;77).

1.3.3 Educacio Sanitaria

Quan es parla d'educacié sanitaria, i més concretament d'educacié sobre

medicaments, el més important és aconseguir una actitud idonea per part del



pacient, vers el seu tractament, gracies a la informacié rebuda. Es un procés que
comencga amb la presa de consciéncia i culmina quan s’adopta una nova conducta

qgue permet solucionar el problema.

L’educacié sanitaria, és una part important de I'atencié farmaceutica en relacié al
pacient i la seva formaci6, proporcionant de forma directa i responsable, informacié
relacionada amb els medicaments. Es cert perd que no hi ha prou amb informar al
pacient sobre la seva medicacié, siné que s’ha de comunicar amb ell de forma que
la transmissié del missatge li motivi un comportament positiu en relacié al seu
tractament, buscant incrementar la seva responsabilitat en la correccié del mateix
(30).

Una recent revisio i meta-analisi d’estudis comparatius de taxes de reingressos
hospitalaris i de mortalitat, en pacients amb fallida cardiaca, demostra que una
intervencio educativa dirigida especificament a aquests pacients, disminueix els
reingressos hospitalaris en un 21% de forma estadisticament significativa, perd no
afecta la taxa de mortalitat (17). En pacients amb malaltia pulmonar obstructiva
cronica, I'hospitalitzacié domiciliaria amb una intervencié i seguiment educatiu, té

millors resultats i menys cost que la via convencional (78).

A la bibliografia s’hi pot trobar gran varietat de técniques educatives. La seleccié
d’'una o altra, estara en funcié de diversos factors com: temps disponible, eficiéncia,
autoconfianga, motivacié i audiéncia. Mullen et al. (79;80), van analitzar en dues
meta-analisis els factors que podien preveure I'efectivitat de la técnica educativa. Els
resultats varen mostrar que la qualitat de la técnica estava intimament relacionada
amb [l'efectivitat, altres variables com el tipus de técnica o la durada de la

intervencio, tenien un efecte molt més baix de I'esperat.
La qualitat de la técnica educativa (81) es fonamenta en:

¢ Rellevancia: La técnica seleccionada s’ha d’adequar als coneixements i les

circumstancies que envolten al pacient.

¢ Individualitzacio: Sén més efectius els missatges individualitzats, utilitzant
técniques d’interaccié amb el pacient on aquest pot preguntar, i se li poden

donar consells i informacié adaptada a I'evolucié de la malaltia.

e Retroaccié: Es convenient que el pacient pugui anar valorant els beneficis del

seu canvi d’actitud.



o Reforg: La técnica escollida pot ser més efectiva amb algun tipus de
recompensa després d’aconseguir el canvi d’actitud. Per exemple en el cas
d’'una dieta, ser una mica més flexible si el pacient ha fet un gran esforg per

adaptar-se.

o Facilitacié: S’ha de proporcionar al pacient els mitjans necessaris per aquest
canvi d’actitud. Adaptant per exemple la presa de la medicaci6 a I'horari que

li va bé, o en el cas d’'una dieta proposar apats que li agradin.

Des de finals del segle passat, ha augmentat molt la facilitat d’accés a la informacié
sobre temes de salut tant per part dels professionals com dels usuaris. Per exemple,
hi ha un elevat nombre d’associacions, recursos general i portals d’internet per

obtenir informacié sobre cardiologia dirigida a pacients. A la

Taula 5 es citen i comenten algunes d’aquestes pagines (82).

Taula 5: Pagines web amb informacié al pacient amb patologia cardiovascular.

Nom Adrega

http:\\www.fundaciéndelcorazén.com
Fundacié Espanyola del Cor
(FEC) Associacié que té com objectiu la prevencio de les malalties

cardiovasculars mitiamgant I'educacio sanitaria de la poblacio

http:\\www.ondasalud.com
Onda Salud: Corazon
Portal de salut amb un apartat ampli en cardiologia.

http:\\www.saludalia.com
Saludalia: Malalties ) . ) o
cardiovasculars i Hipertensio. Amb 15 temes de patologies cardiovasculars descrits amb questions

practiques.
Societat Espanyola http:\\www.seh-leha.org
hipertensio i la lliga per la A l'apartat tractament fa referéncia de forma general als farmacs que
lluita contra la hipertensi. s'utilitzen, efectes farmacologics, efectes adversos, entre altres.

http:\\www.presionarterial.com

Pressi6 arterial Encara que es dirigeix al professional, destaca un enllag dirigit al pacient
que es diu: “hipertensio arterial a I'atencié farmacéutica”

http:\\www.tuotromedico.com
Medicaments
antihipertensius Portal orientat al pacient. S’expliquen per grups farmacologics les

indicacions, dosis i efectes adverses més frequents.
http:\\www.americanheart.org

American Heart Association Amb consells sobre estils de vida saludables, recomanacions
dietétiques, exercicis, i pacients que expliquen les seves experiéncies
amb la malaltia.

British Heart Foundation http:\www.bhf.org
(BHF) Fundacié amb més de 40 anys d’historia, on la informacié al pacient és



Nom Adreca
molt amplia.

http:\\www.globalcardiology.org
Global Cardiology Network
Motor de cerca per a professionals que té un enllag per a pacients.

Perd encara que aquesta millora en l'accessibilitat a aquests temes pot ser bo pel
pacient i generar actituds positives respecte als problemes de salut, una major

quantitat d’informacié no esta exempta de riscos, ni suposa un millor coneixement.

Dintre de I'educacié sanitaria es troben els programes d’'informacié de medicaments
al pacient. El seu objectiu principal és millorar el grau de coneixement farmacologic
dels tractaments, augmentar la seva adheréncia i incrementar la participacié del

pacient en la presa de decisions respecte a la seva salut (83).

L'experiéncia feta a I'Hospital de Sant Pau de Barcelona, el 1980, determina
clarament les limitacions d’un model educatiu basat unicament en una provisio
d’'informacid. L’estudi consistia en facilitar fullets d’'informacié de medicaments als
pacients cronics hospitalitzats i veure’n la seva utilitat. Els autors indicaven que el
fullet sol, no augmentava la confianga dels pacients en relacié al seu tractament.
Aixi, els resultats d’aquest estudi indicaven que només un 18,5% va mostrar interés
sobre els efectes adversos dels medicaments i per a un 63% dels pacients el fullet
no els hi aportava cap novetat, ja que feia temps que prenien aquella medicacié i la
coneixien. Ara bé, el mateix estudi, indicava que fins un 80% dels pacients no van

saber interpretar el significat d’administrar el medicament “fora dels apats” (30)

L’estudi anterior demostra les fortes limitacions d’'una estratégia educativa basada
exclusivament en el subministrament d’informacié (sigui quin sigui el suport de la
mateixa). Sovint, aquesta informacié pateix d’'una forta asimetria pel que fa al
coneixement del farmaceéutic (prioritat en la qualitat técnica de I'atencio sanitaria) i el

del pacient que ha d'utilitzar-la (focus en el tracte personal).

La HTA és una de les malalties croniques més estudiades en quan a l'aplicacié de
diferents intervencions per a millorar 'adheréncia al tractament, canvi d’estil de vida i
control de la malaltia. Diversos estudis demostren la utilitat de programes d’educacio
dirigits a aquests pacients, ja que milloren el control d’aquesta patologia, que és un

factor de risc cardiovascular de primer ordre.

Patton et al. (84) demostren en un grup de 107 pacients hipertensos, el benefici
aportat al realitzar un programa educacional individualitzat, el 74% del grup

intervencio disminueix la pressio arterial vs el 50% del grup control. Roca et al. (85)



en 102 pacients demostren que un programa simple d’educacié pot ser molt util en
millorar el coneixement sobre la malaltia i el seu tractament, obtenint uns resultats
estadisticament significatius (<0.005). Gonzalez-Fernandez et al. (86) en 47
pacients hospitalitzats, i després de dos mesos d’aplicar un programa educatiu a
I'alta hospitalaria, la TA va reduir-se de forma estadisticament significativa en el grup
intervencio (137/89 vs 154/98 mmHg, p=0.005 i 0.006, respectivament). Marquez A
et al. (77) en una poblacié de 110 hipertensos després d’una intervencio educativa
en sessio de grup més un reforg per correu, als sis mesos de seguiment el

percentatge mig de compliment va ser 94,2% en el Gl vs 88,7% en el GC (p<0.007).

La comunicacié cara a cara constitueix un dels mitjans educatius més efectius. El
flux d’'informacié permet individualitzar el missatge i aclarir dubtes o problemes que
es poden presentar, augmentant aixi I'efectivitat del missatge comunicat (87). Pero,
la realitat és que les paraules s’obliden amb facilitat i més els pacients d’edat

avancgada, per aix0 és bo reforgar el missatge parlat mitjangant material escrit.

El farmacéutic, per la seva formacié és i ha de seguir sent un dels pilars d’aquesta
educacio sanitaria. El seu paper ha estat ampliament demostrat en estudis publicats

en diferents ambits: hospitalari, atencié primaria i comunitaria (30;87-94).

1.3.3.1 Importancia de la informacio per garantir el tractament.

Com ja s’ha comentat, una de les caracteristiques del pacient cronic és el seu baix
compliment amb el régim terapéutic prescrit. Aixo és aixi malgrat la informacié que el

pacient ha rebut des de l'inici de la seva malaltia.

Es ben possible que aquest baix compliment estigui lligat a un escas grau de
coneixement, potser resultat d’'una mala comprensié de la informacié rebuda.
Aquest fet fa particularment interessant la potenciacié de la educacié del pacient
com a eina de millora en el seguiment terapéutic. Les estratégies educatives poden
ser diferents. Aixi, hom pot recolzar la informacié oral amb un document que
especifiqui quin és el medicament, com s’ha de prendre, quan i com actua. Hi ha
programes informatics (Infowin®) que faciliten aquesta tasca de forma
individualitzada per al pacient com es comenta més endavant. Altres estratégies
passen per recordatoris, automatics o semiautomatics, a cada administracié o amb

certa periodicitat.

En tot cas, tota técnica educativa persegueix tres objectius basics (83)



e Un canvi de comportament (adheréncia al tractament, modificacio de I'estil
de vida).

e Un augment de la informacié adaptada a les necessitats especifiques del

pacient.

¢ Un augment de la participacié del pacient en la presa de decisions respecte

la seva salut.

La individualitzacié de les intervencions educatives és un component essencial en
'estratégia de millora del compliment terapéutic, sobretot en poblacions diana
especifiques com en el cas de les patologies croniques. Per aconseguir aquesta
individualitzacid, la tecnologia informatica és un instrument molt valid, actualment es
pot disposar de programes informatics que permeten adaptar els continguts de la
informacio, la forma de presentar-la, el tipus de llenguatge utilitzat i 'ordre en que es
presenta la informaci6 a cada pacient; amb el que es poden aconseguir

intervencions combinades més efectives.

Aixi, el programa informatic Infowin® s'utilitza en molts hospitals per reforcar la
informacié que rep el pacient quan és donat dalta. El programa permet

individualitzar els continguts i organitzar-los en dos apartats (Annex7):

a) Planning on hi figuren tots els medicaments a prendre, amb la fotografia de la
caixa del medicament en questio, la forma farmaceéutica, I'hora que s’ha de

prendre i la dosi.

b) Tots els medicaments que pren el pacient, la seva accié principal, efectes
adversos i consideracions a tenir en compte. Tot amb un llenguatge planer i

facilment entenedor per a la poblacio.

Es important assenyalar el paper de refor¢ d’aquest programa, que en cap cas
substitueix la informacié verbal del professional sanitari en assenyalar les coses més
importants per a cada pacient. El Servei de Farmacia de I'Hospital Clinic de
Barcelona, principal promotor d’aquest programa informatic i responsable de la seva
actualitzacid, va fer una valoracié del mateix avaluant la incidéncia que produia
sobre el compliment terapéutic el full d'informacié i I'entrevista, en pacients donats
d’alta del Servei de Medicina interna, observant un increment del 13,2% en la
proporcié de pacients complidors i un augment en relacidé al coneixement dels

farmacs emprats del 4% i dels seus efectes adversos del 15,3% (95).



Per tant, resta clar el pes fonamental que té I'entrevista personalitzada i privada amb
el pacient en el context de I'estratégia educativa. Tota entrevista es desenvolupa en
una serie d’etapes en les quals cal, primer, guanyar la confianga del pacient per a tot
seguit avaluar el seu grau de coneixement i les seves actituds envers la malaltia.
Aixd ens permetra identificar les seves necessitats, dubtes i preocupacions. Per
augmentar I'eficacia de la comunicacio entre el pacient i el professional sanitari, és
important tenir en compte un seguit de recomanacions com: 1) utilitzar frases curtes,
2) evitar terminologia médica excessivament culta, 3) no emprar termes dalt
contingut emocional (incurable/cronic, persistent), 4) no donar molts consells a la
vegada, i 5) el més important és millor dir-ho al comencament de I'entrevista, doncs

probablement sera el que més recordi (96;97).

Finalment cal tenir en compte que en la comunicacio, intervenen a més a més de les
paraules altres factors com el to de veu i les expressions facials i corporals que
constitueixen el 70% del contingut del total del missatge. Alguns components de la
comunicacio no verbal sén: 1) no s’ha d’emprar un to de veu acusatiu, 2) la mirada
s’ha de dirigir al pacient no a I'entorn, per demostrar al pacient una actitud de
cooperacio, i 3) el llenguatge del cos, el conjunt de gestos i la posicié del cos han de

transmetre al pacient una actitud receptiva i una atmosfera distesa i calida (87).

1.4 Atencié farmaceutica en I’Assistencia Integrada

Els elements presentats fins ara (problematica del pacient cronic, baixa adheréncia
al tractament, necessitat d’'una estratégia educativa) reflecteixen, en bona mesura,
els déficits del model sanitari vigent en I'actualitat. Aquest model esta actualment en
revisié i al mateix s’estan incorporat elements innovadors per a la gestiéo de la

malaltia: Figura 3

e Perspectiva centrada en el pacient: El pacient és i ha de ser el centre al que

van dirigits tots els esfor¢os dels professionals sanitaris.

e Decisid compartida: El pacient ha de tenir i t& poder de decisido en el
tractament de la seva malaltia, per la qual cosa ha d’estar degudament

informat sobre ella.

e Atenci6 integrada: L’atencié al pacient s’ha de realitzar de forma coordinada

entre tots els professionals sanitaris.



Es aquest darrer element el que més impacte practic t&¢ en el cas dels pacients

cronics (2).

Figura 3: El pacient, centre de I'’Atencié Sanitaria

En l'atencié integrada cal considerar el paper del cuidador. S’entén per “cuidador”?
aquella persona que sense coneixements médics o sanitaris, es fa carrec diariament
de la cura del pacient; pot ser un familiar o una persona encarregada d’aquesta
tasca. Aquests “cuidadors” en ser sovint I'element més proper al pacient, poden
esdevenir actors fonamentals en el maneig de la malaltia, sempre que s’incorporin al

model educatiu per garantir la seva preparacié i motivacio.

Com ja hem dit anteriorment, el model tradicional de practica professional
independent no és Optim en el cas dels malalts cronics. EI model d’atencié
integrada, en facilitar la integracid, coordinacio i continuitat assistencials al llarg del
temps i en els diferents nivells d’assisténcia (atencié primaria, hospitalaria, llarga
estada, equips atencié domiciliaria, etc..), esdevé molt més efectiu. Per donar
resposta a l'increment de necessitats de comunicacié que aquest model genera,
s’incorporen les tecnologies de la informacid en el suport a les actuacions
assistencials. Malauradament, la incorporacié del farmacéutic a aquest model, en el
nostre ambit, ha estat tardana i encara no ha assolit el nivell d’extensié que li
pertocaria. | aix0 és aixi tot i que esta demostrat que la intervencié farmacéutica

obté resultats excel-lents en: 'augment de I'adheréncia al tractament; la deteccié de

2 Alguns autors, en determinats entorns més divulgatius, prefereixen parlar de cuidadors
informals per destacar el fet que no tenen formacié sanitaria especifica. En tot cas es
refereixen al mateix perfil de subjectes (familia, coneguts, persones que treballen com a
assistents,etc...)



PRM (Problemes Relacionats amb els Medicaments) i en l'educacié sanitaria
(39;44;98-100)

En aquest context, el farmaceutic ha de tenir un paper destacat com a:

e Canalitzador de l'aplicacié de l'evidéncia cientifica en els protocols de

tractament
e Supervisor del tractament en pacients polimedicats

e Formador del personal sanitari, que alhora informara al pacient o al seu

“cuidador”.

Una enquesta realitzada a diversos estats dels Estats Units I'any 2000 sobre les
activitats dels serveis de farmacia d’hospital, indicava que en el 59% dels hospitals
existeix un Comité d’Educacié al Pacient. Aquest comité té com objectiu una
combinacié d’activitats centrades en el pacient, per informar-lo del seu estat de
salut, el seu pla farmacoterapéutic i els medicaments que esta utilitzant, amb la
finalitat de mantenir i millorar el seu estat de salut. Esta integrat per infermeres,

metges i farmacéutics amb formacié especifica en intervencions educatives.

En aquest sentit també s’avancga en el nostre entorn. Aixi, al IX Congrés Nacional de
la Societat Espanyola de Farmaceutics d’Atencié Primaria (SEFAP) celebrat a
Pamplona l'octubre de 2004, el tema central era “el medicament com element de
coordinacié entre els professionals sanitaris”. Si considerem que el pacient ha de ser
el centre del sistema sanitari, i que en el tractament prescrit hi conflueixen els
coneixements de tots els professionals sanitaris, el farmacéutic esdevé peca
essencial, com a supervisor de la correcta administracio del tractament i com a font
de referéncia en educacié sanitaria tant per pacients/cuidadors com per
professionals sanitaris. En I'entorn d’atencié primaria, el metge i el farmacéutic
tenen un mateix objectiu, i el primer accepta de bon grat un apropament del
farmaceutic que li proporcioni formacié i consell en un benefici de millora en la
qualitat de la prescripcié i en I'Us racional del medicament, amb criteris de medicina
basada en l'evidéncia i en situacié de practica clinica habitual, especialment en

pacients grans on la polimedicaci6 dificulta I'efectivitat de la prescripcié (101;102)..

1.5 Pacient cronic amb patologia cardiovascular

Les malalties cardiovasculars figuren entre les patologies croniques més frequents a

la poblacié d’edat avancada. Segons I'Institut Nacional d’Estadistica (INE) el 34%



del total de morts a Espanya 'any 2002 ha estat per malalties cardiovasculars (103).
La Taula 6, mostra la taxa de mortalitat per 100.000 habitants i grup d’edat, per

aquesta causa.

En aquest conjunt de malalties i per les seves caracteristiques, els esforgos

educatius semblen adients.

La hipertensié és una malaltia cronica estesa i desconeguda per un terg dels que la
pateixen. El fet de no donar simptomes o que aquests poden passar desapercebuts,
fan que el pacient abandoni el tractament al no donar importancia a la seva malaltia.
Es en aquest marc on s’han desenvolupat estratégies educatives (veure apartat
1.3.3) on ja s’ha citat aquesta patologia com una de les més estudiades en quan
l'aplicacié de diferents intervencions per a millorar I'adheréncia al tractament
d’aquests pacients. A Espanya la taxa de mortalitat 'any 2000 era de
12.660/100.000 habitants, sent el 95% >65 anys.(103).

Taula 6: Mortalitat a Espanya per malalties cardiovasculars I'any 2002

Malalties

Cardiovasculars Mortalitat per grups d’edat per ambdos sexes

65 a 69 70a74 75a79 80 a 84 85 a 89 90 a 94 >05

Malalties

. . 10,5 258 52,5 122.4 2639 | 5188 | 8283
hipertensives

Infart agut de 112,6 180,4 | 29991 485,9 7607 | 9851 | 11325
miocardi

Altres malalties

isquemiques 47,8 854 | 1698 318,1 5822 | 9785 | 13627
cardiaques

Insuficiéncia 251 582 | 1416 3749 | 96557 | 22345 | 41910
cardiaca

Altres malalties 519 92,1 173,6 330,2 6501 | 11060 | 14819
cardiaques

Total 2479 4420 = 8374 | 16310 @ 32223 | 58230 & 89967

Una de les primeres causes d’ingrés hospitalari entre els més grans de 65 anys, son
la Insuficiéncia Cardiaca (IC) i altres patologies Cardiovasculars (CV) (104). A més,
les malalties cardiovasculars solen estar associades amb altres patologies. Aixi, el

40% dels pacients amb Insuficiéncia Cardiaca (IC) pateixen diabetis associada, i el



30% malaltia pulmonar obstructiva cronica (MPOC), sent també frequent, en

aquests pacients, la incidéncia de patologies renals o ictus cerebral (105).

Estem doncs, davant de pacients amb tractaments complexos i de llarga durada,
factors que condicionaran I'adheréncia al tractament, que vindra determinada per
aspectes com ara: a) Polimedicacié. b) utilitzacié6 de medicaments amb estret marge
terapéutic, (digoxina, acenocumarol). c) utilitzaci6 de medicaments amb efectes
secundaris molestos per a la vida quotidiana del pacient (furosemida,
betabloquejants). d) possibles interaccions amb altres medicaments (acenocumarol,
furosemida, IECAs). e) en ser malalties progressives de llarga durada, és facil que
en moltes ocasions s’hagi de canviar el tractament o ajustar les dosis terapéutiques,

facilitant el risc de errors en la medicacio.

Com a consequéncia de tot I'exposat, s’ha de pensar que en aquests pacients
caldria fer un esfor¢ en la seva formacio i educacié entorn la seva malaltia i el seu
tractament. S’han proposat diverses estratégies (veure seccié 1.3.2.3), els resultats
de les quals ha estat desigual amb una integracio variable per part del farmacéutic
(69;71;106-108). L’'objectiu de totes elles és transmetre al pacient amb patologia
cardiovascular la importancia del seu tractament, per obtenir millors resultats
terapéutics. Sén pocs pero, els estudis que valorin una intervencié educativa, amb
'augment de I'adheréncia, la disminucié de les aguditzacions del procés cronic en
pacients cardiovasculars, i una disminucié en la utilitzacié de recursos sanitaris. En
molts d’ells, aquest coneixement es valora en termes de conéixer el nom dels
medicaments, saber obrir els pots, conéixer la freqléencia d’administracio, i algu
valora la indicaci6.(70;100;109;110).






2. Objectiu







El malalt cronic amb patologia cardiovascular malgrat que fa temps que pateix la
malaltia i que ha rebut informacié per diferents vies, en un percentatge elevat, no

compleix correctament el seu tractament.

Creiem que aquesta falta en el compliment terapéutic esta en relacié al seu grau de
coneixement, és a dir, a la mala comprensio de la informacié rebuda o que aquesta no
ha estat 'adequada segons les seves necessitats. S’hauria de potenciar aquesta
informacid, incidint en el perqué d’aquest tractament, recolzant la informacié oral amb
I'escrita com és el cas dels impresos que generen programes informatics tipus Infowin®
on queda especificat el medicament, quin és el seu efecte, com i quan s’ha de prendre

i quin és el seu mecanisme d’accio.
2.1 Objectiu principal.

L’objectiu principal d’aquesta tesi és realitzar una intervencié educativa dirigida pel
farmaceéutic que incorpori 'aspecte de formacié més 'accessibilitat a consultes, en un
model integrat de gestié de malalts cronics amb patologia cardiovascular, i demostrar
que pot millorar significativament els resultats en termes de salut i utilitzacié de

recursos sanitaris.

2.2 Obijectius especifics

Son objectius especifics, demostrar:

e Un baix coneixement del tractament pautat en els pacients amb patologia
cardiovascular pertanyents a les ABS considerades en I'estudi, es relacionaria

amb un baix compliment o adheréncia.

e Es possible augmentar el grau de coneixement dels pacients sobre els
medicaments mitjangant una millora en el procés d’informacié al pacient, que
inclogui métodes de formacio i informacié orals i escrits. D’aquest augment del
coneixement s’esdevindria un canvi d’actitud per part del pacient vers el seu

tractament.

e El canvi d’actitud per part del pacient tindria un impacte directe i mesurable en

el nivell de salut i en I'is que el pacient fa dels recursos sanitaris.

e El farmacéutic hauria de tenir un paper clar com a professional sanitari integrat

en els nous models de gestioé de pacients amb malalties croniques.



Aquest treball pretent poder demostrar que el farmacéutic hauria d’estar més integrat
en els nous models de la gestié dels pacients cronics. El farmaceutic hi aportaria un
important valor afegit com a revisor del tractament, de la seva correcta administracioé i

com a primera font de referéncia per a I'educacié sanitaria dels pacients.

En el marc del present estudi es volen demostrar la validesa de les hipotesis
esmentades i la possibilitat d’'induir canvis en l'actitud del pacient que resultin en

beneficis objectivables en un periode de seguiment de 8 mesos.



3. Material i metode







3.1  Ambit de I'estudi

L’estudi s’ha realitzat en pacients amb patologia cardiovascular (Insuficiéncia cardiaca,
Cardiopatia isquémica, Arritmies, i Hipertensié arterial), que estan sent controlats pel
seu metge de familia en dues Arees Basiques de Salut (ABS) Gaudi i Sagrada Familia
que pertanyen al Consorci Sanitari Integral de Barcelona. Aquestes dues arees
basiques donen cobertura sanitaria a una poblacié de 50.123 habitants (marg¢ 2005).
Disposen d’historia clinica informatitzada amb el programa OMI-AP i programa de
medicacié cronica (PMC), des d’octubre del 2003. Dins el PMC estan inclosos 9.969

pacients que suposen el 19,7% de la poblacié assignada.

La participacié d’aquests centres va requerir de forma prévia a la realitzacié del treball
de camp la realitzaci6 de diverses reunions de coordinaci6 per buscar els
corresponents acords entre els professionals sanitaris implicats a I'estudi. Aixd també
va incloure una fase d’introduccié en els objectius de I'estudi dirigida als professionals

participants.

3.2 Disseny de l'estudi

L’estudi es va dissenyar com un seguiment de dos grups de pacients (intervencié i

control) entre 65 i 85 anys, amb patologia cardiovascular.

3.2.1 Criteris d’inclusio:

e Pacients amb malaltia cardiovascular activa en tractament.
e Edat: 65 — 85 anys ambdés inclosos.

e Pacients en tractament amb quatre o més farmacs diferents. D’aquests al

menys dos pertanyen al grup C (Aparell cardiovascular) de la classificaciéo ATC.
e Sense problemes cognitius, de mobilitat ni idiomatics.
e Amb revisio de la medicacio cronica prévia a 'inici de I'estudi.

e Acceptacié per part del pacient. (Apéndix 1)



3.2.2 Criteris d’exclusio:

Visita al seu metge de capcgalera en els ultims dos mesos previs a la realitzacio

de 'entrevista. Per evitar I'influencia del metge en I'estudi.

Presentar problemes Relacionat amb els Medicaments (PRM): Interaccions
farmacologiques, duplicitats, tractaments no recomanats per pacients cronics
d’edat avancada, que obliguin al metge a realitzar una revisié del seu
tractament. El motiu d’aquesta exclusi®é és minimitzar el possible impacte
generat per una informacid extra sobre la seva patologia i tractament
proporcionada pel facultatiu de forma involuntaria al conéixer la seva

participacio a I'estudi.

3.2.3 Seleccid de la mostra

La seleccio de la mostra es va fer a través del modul de pacients cronics (OMI PC)

dintre del programa informatic OMI-AP. Inicialment es van identificar 730 pacients amb

els criteris d’inclusio establerts,

Per a cada cas, es van revisar i confirmar amb el metge responsable del pacient els

tractaments actuals. Aquesta revisio va tenir en compte els punts seguents:

Tractament complet: si s’ha especificat: farmac, dosis i la freqliéncia

d’administracio.
Diagnostic establert segons consta en la historia clinica electronica del pacient.

Existéncia de Problemes Relacionats amb els Medicaments (PRM) seguint la

classificacio del Consens de Granada 1998 i 2002
= PRM 2 = Duplicitat en el tractament, de principi actiu o grup terapeutic.

= PRM 3 = Medicacié no indicada en pacients de més de 65 anys. Seguint
els criteris de Beers (111) i el Protocol de I'Area Basica on es fa I'estudi
(Apéndix 2)

= PRM 6 = Interaccions de rellevancia clinica (IRC. Es fa amb el programa
Drug Interactions del Micromedex i la base de Dades del “Consejo

General de Colegios de Farmaceuticos” (BOT).

Atés el fet que els pacients amb diagndstic d’hipertensio, sén pacients en els que per

altres vies s’influeix en el grau de compliment, la mostra s’ha dividit en dos grups, en

funcié del seu diagnostic, confirmat préviament pel seu metge de capcalera:



Hipertensié (HTA) i altres patologies cardiovasculars (Cardiopatia Isquémica,

Insuficiencia cardiaca, Aritmies).

3.2.4 Protocol de I'estudi

A'la Taula 7 es representa 'esquema general del protocol de I'estudi.

3.2.4.1 Mesures realitzades

Per tal d’avaluar el grau de coneixement i I'adheréncia al tractament, s’ha fet un

questionari que es repetira a la mateixa poblacio tres vegades, avaluant si hi ha un

canvi d’actitud, d’utilitzacié de recursos i de control de la malaltia després de les

intervencions fetes.

Questionari 1: Dades del pacient i del professional

On es recullen la data de l'entrevista, el CIP del pacient, dades de la seva

patologia, i la identificacié del professional. (Apéndix 3)

Questionari 2: Dades sociodemografiques, informacié rebuda i percepcid de

coneixement sobre el seu tractament (107).

Aquest questionari, recull les dades sociodemografiques basiques, junt amb la
informacié de com i amb qui viu, quin nivell d’estudis té, si té ascensor a la seva
vivenda o si ha de pujar escales per arribar al seu domicili; explora la percepcio
subjectiva del pacient respecte el coneixement de la medicacié prescrita ; recull
a més a més la informacié rebuda pel pacient, fonts d’informacio utilitzades i
dubtes que hagin sorgit. El questionari pot ser contestat opcionalment pel
cuidador, recollint en tal cas la persona que respon i la seva relacié amb el

pacient. (Apéndix 3)
Questionari 3: Tractament cardiovascular:

Aquest apartat del qlestionari s’ha elaborat especialment per aquest estudi,
atés que cap de les eines disponibles semblaben satisfactoris. Aquesta part
permet identificar el coneixement del pacient sobre com actuen els
medicaments que li han estat prescrits, com ha de prendre’ls i quins efectes
adversos poden donar. Previament al seu Us en I'estudi de camp, el questionari
va ser administrat a un petit grup de vint pacients que no varen participar en el

treball de camp per detectar-ne possibles esmenes a fer.



La preparacio dels questionaris personalitzats en els que queda reflectida la
medicacié actual de cada pacient de l'estudi, es fa a partir de l'aplicacié
informatica del CAP (OMI PC), llistant els tractaments prescrits per a cada
pacient. Aquest procés es repeteix, al llarg de l'estudi, tres vegades per

actualitzar els gliestionaris en cada intervencio. (Apéndix 3)
Questionari 4: Valoracio de I'adheréncia

El grau d’adheréncia al tractament prescrit es valora per métodes indirectes:
tests de Haynes, test de Morisky i la combinacié dels dos, amb la finalitat de
obtenir una major fiabilitat. (53;55;112) . (Apendix 3)

Indicadors

Per ser factors de risc que incideixen directament en les patologies
cardiovasculars, es recullen els valors de Glucémia, Colesterol i Tensio arterial,

a l'inici i al final de I'estudi. (Apéndix 3)
Questionari 5: Incidéncies

La seva finalitat és avaluar la utilitzacié de recursos. Es registren problemes
amb la medicacio, visites al metge no programades, anades a urgéncies i/o

ingressos hospitalaris.(Apéndix 4)
Questionari 6: de Satisfaccié

Permet avaluar el grau de satisfaccié per haver participat en I'estudi, I'atencio
d’infermeria, i en el grup intervencié l'interes per la informacié rebuda.(Apéndix
5)

3.2.4.2 Tipus d’intervencid

El pacient rebra la informacié segient:

Presentacio del treball que es realitza.

A tots els pacients seleccionats, se’ls informa sobre 'estudi a realitzar, el temps

de durada de I'estudi, el niumero d’entrevistes a fer i els controls que rebra.
Sol‘licitud de la seva participacio i consentiment informat.

Després de demanar-los la seva participacido, es demana que signin el

consentiment informat. (Apéndix 1)

Informacio verbal general per grup terapéutic.



En funcié del seu tractament, el Grup Intervencio, rep informacié oral general
sobre el seu tractament : com s’han de prendre els medicaments, com actuen,
qué fer si s'oblida una dosi, quins efectes adversos poden causar,
recomanacions que cal tenir en compte i com s’han de conservar. Aquesta
informacié solament es refereix al tractament cardiovascular del pacient.
(Apéndix 6)

e Informacio escrita individualitzada especifica del seu tractament: Full Infowin®®

Amb el programa dinformacié al pacient Infowin®, cada pacient del grup
Intervencid rep la informacié de com i quan s’ha de prendre la medicacié , com
actuen i per qué serveixen els medicaments que pren. Aquesta informacié
escrita és de tot el tractament del pacient, no tan sols del cardiovascular, pero

es reforga verbalment en els medicaments cardiovasculars. (Apéndix 7)

3.2.4.3 Grups intervencid i control

A tots el pacients se’ls hi fa una primera enquesta avaluant els coneixements i
compliment terapéutic, en la que a més a més de les dades personals i de la seva

patologia, es pregunta amb detall tot el relacionat amb la seva medicacio.

Es vol conéixer no només si el prenen correctament, sind també si sap per a qué
serveixen els medicaments que esta prenent, quins beneficis els hi reporten i quins

efectes adversos poden provocar.
Es registren les dades sociodemografiques, la TA, el colesterol i la glucémia.

Del total de la mostra seleccionada, de forma aleatoria, es fan dos grups: un se’ls
informara extensament sobre la seva medicacio, i se’ls hi facilitara un teléfon de
contacte per poder fer qualsevol consulta. Als altres no es fara cap intervencio i

passaran a ser grup control.

La intervencié es fa oral i escrita. Es disposa del programa Infowin® d’informacié al

pacient.

Als quatre mesos, a tots els pacients, se’ls hi passa de nou I enquesta, i una de nova
sobre les incidéncies aparegudes durant aquest periode: dubtes, ingressos, consultes,
crisis de la seva patologia. En aquest moment es fa una nova intervencié explicant i

solucionant els dubtes

* Infowin®: programa informatic versié 3.0 del Grup Grifols



Als pacients control, se’ls hi passen les mateixes enquestes i registres que al grup
intervencio, perd no es fara cap tipus d’intervencio, exceptuant situacions que puguin

suposar un risc important per la seva salut.

Als vuit mesos, a tots els pacients se’ls hi passen I'enquesta de coneixement, la

d’incidéncies , i una nova enquesta per avaluar la satisfaccio.

Taula 7: Esquema general del protocol de I'estudi

DISSENY
‘ Reunions amb els professionals sanitaris implicats per arribar als acords inicials
‘ Preparacio dels qliestionaris
Fase previa ‘ Estudi pilot amb 20 pacients
‘ Formacié del personal col-laborador
‘ Tallers practics per realitzar les entrevistes amb els pacients
Inici ‘ Seleccio de pacients
‘ Grup Intervencio | Grup Control
‘ Revisio de tractament | Revisio de tractament
Questionaris Questionaris

1-Dades pacient i professional 1-Dades pacient i professional

2-Sociodemografiques, informacio
Hinierreneo rebuda i percepcio del
(T0) coneixement

2-Sociodemografiques, informacio rebuda i
percepcié del coneixement

3-Tractament cardiovascular

4- Adheréncia

3-Tractament cardiovascular

4- Adheréncia

INFORMACIO |

Registre Colesterol, TA i Glucémia | Registre Colesterol, TA i Glucemia

Revisié del tractament | Revisié del tractament

Questionari:3-4 | Questionari:3-4
Questionari 5:Incidéncies | Questionari 5:Incidéncies
INFORMACIO |

Revisié del tractament | Revisié del tractament
Questionari:3-4 | Questionari:3-4
Questionari 5:Incidencies | Questionari 5:Incidencies

Registre Colesterol, TA, Glucémia | Registre Colesterol, TA, Glucemia

Questionari 6:Satisfaccio | Questionari 6:Satisfaccio




Els motius de realitzar les intervencions en aquests intervals de temps, han estat:

Estudiar la influéncia de la intervencié educativa en la disminucié de recursos

sanitaris, de forma independent del procés d’agreujament dels pacients.

No interferir la nostra intervencid6 amb la revisi® anual de tractaments de

pacients cronics que fa el metge de capcalera.

La revisio realitzada a Pubmed referida a articles que de forma semblant
formulen preguntes de recerca similars, ha demostrat que normalment els

estudis es mouen en intervals de 3 a 12 mesos (98;109;113;114)

3.2.5 Preparacio del material

3.2.5.1 Presentacio6 del treball

Juntament amb el Director i la Farmacéutica del centre d’atencié primaria es

prepara una reunié informativa de I'estudi a realitzar, i es fan les seglents reunions

per a la preparacio i organitzacié de I'estudi:

Entrevistes d’informacié i motivacié entre els metges responsables dels
pacients. Durant tres mesos es varen fer reunions cada quinze dies amb els
metges responsables de pacients cronics, per tal d’obtenir el seu vistiplau de la

nostra intervencio en els seus malalts.

Reunions informatives i motivadores amb infermeria. En un periode de dos
mesos es varen fer quatre reunions amb infermeria per demanar la seva
implicacié a I'estudi i a la vegada coordinar-les amb els metges que préviament

havien acceptat contribuir a I'estudi.

Reunions formatives amb el personal col-laborador: el periode de formacié es
va desenvolupar durant 6 mesos amb una cadéncia de sessions de 1h cada 15
dies. El fet de l'arribada de nou personal d’'infermeria que volia entrar a I'estudi

va obligar a estendre aquest periode fins a 10 mesos.

3.2.5.2 Preparacio del personal col-laborador:

Amb l'objectiu de realitzar les entrevistes de la forma més homogénia possible, es

varen fer uns tallers practics, on es van exposar i acordar els aspectes segients



Disseny i objectiu de I'estudi

Citacio dels pacients, informacié de l'estudi i sollicitud del consentiment

informat.

S’acorda que la citacié als pacients la fa la propia infermera per teléfon al-legant un

control o una revisié de tractament.

La informacio sobre I'estudi es fara seguint el model segiient:“Estem fent un estudi per

a valorar el grau de coneixement del tractament médic dels nostres pacients. Ens

agradaria poder contar amb vosté per a fer aquesta valoracié. L’estudi durara un any, i

li farem tres entrevistes, també |i controlarem la TA, Glucosa i Colesterol. Les dades

seran anonimes”.

Un cop acceptin la participacio, han de signar el consentiment informat. (Apéndix 1)

Recomanacions sobre com fer les enquestes.

Amb la finalitat de realitzar les entrevistes de forma homogénia, es realitzen 2
tallers practics. Aclarint dubtes i consensuant la forma de fer-ho. Queden

escrites unes recomanacions (Apéndix 8).
Com informar al pacient del grup "Intervencid”:

La informacié sera oral i escrita. La primera, general per grup terapéutic
(Apéndix 6) (98).

El segon tipus d’informacié és més personalitzada, en funcié del tractament de
cada pacient i amb el recolzament del full Infowin® preparat préviament amb el
tractament actual. Encara que en el full d’informacié Infowin® esta tot el
tractament, la infermera remarcara els medicaments per tractar la patologia CV
(Apéndix 7).

Reunions de formacio al personal sobre medicaments cardiovasculars

Es fan dos reunions informatives sobre les principals caracteristiques d’aquests

farmacs (115).

Es dona a cadascu dels col-laboradors, un dossier amb tota la informacio, aixi
com una llista dels noms comercials i genérics agrupats per grups

farmacologics (Apéndix 9).



3.3

Analisi de dades

S’ha dissenyat una base de dades Acces especifica i les consultes s’han analitzat per

el métode estadistic SPSS v11, establint el nivell de probabilitat (p) de 0,05 com

discriminatiu per establir I'existéncia o no de diferéncies estadisticament significatives,

tal i com és habitual en els estudis de ciéncies de la salut.

3.3.1 Variables analitzades:

Dades del pacient: Edat, sexe, diagnostic, numero de farmacs que pren.
Dades sociodemografiques: Amb qui viu, com viu i estudis completats
Informacio prévia sobre el seu tractament i percepcié del propi coneixement:

Ha rebut informacié prévia, qui li ha donat, i la pregunta:” Valori de I'u al cinc
quin és el seu coneixement sobre la medicacidé que pren”, ens déna la

percepcid del propi coneixement.
Coneixement real:

Les preguntes de I'apartat del questionari que avaluen el coneixement real del
pacient s’han fet per grups terapéutics, i per a la seva avaluacié s’han valorat
les respostes correctes de la seglient manera: la primera pregunta d’Indicacié o
Actuacio, amb un punt la resposta correcta, la resta de preguntes,
d’Administracié, també pero fent una mitja de les respostes, aixi el seu valor
maxim sera també d’'un punt. Com resultats es tindra Bon coneixement = 2

punts, Mig = 1 punt i Baix =0 punts.

La valoracio es fa a l'inici de I'estudi, als quatre mesos i als vuit, analitzant I'evolucio

tant en el grup control com en el grup intervencio.

Adheréncia al tractament:

Com ja s’ha dit, la valoracio de I'adheréncia s’ha fet aplicant el Test de Haynes-
Sackett, el de Morisky-Green, i la combinacié dels dos. A cada resposta
correcta se li déna el valor d’'un punt, a la resta zero punts. S’han considerat
pacients complidors (alta adheréncia al tractament), aquells que tenen dos
punts, en el primer test (TH) i en el segon (TM) quatre punts; mal complidors
(baixa adheréncia), els que tenen < de 2 punts (TH) i < de 4 (TM). En utilitzar la
combinacié dels dos test, s’ha considerat pacients amb bona adheréncia els

que ho sén per TH i TM, és a dir tenen 6 punts, mitja adheréncia aquells que



tenen correcte TH o TM i baixa adheréncia els que no tenen correcte ni TH ni
TM.

S’han combinat aquests dos tests perqué sén dos métodes indirectes d’avaluacié de
'adheréncia que cap dels dos per ell mateix té les condicions ideals de >80% de
sensibilitat i especificitat, utilitzats de forma combinada, juntament amb l'assisténcia a
les cites, augmenta I'especificitat del test, arribant a un index de concordanga amb la
prova de certesa entre 0'13-0'20 (56). Els estudis de concordanca dels tests indirectes
(53;56), demostren que en general sén baixos, uns per subestimar el bon compliment i
altres per tot el contrari (116;117). Aixi el test de comunicacié d’autocompliment
(Haynes), déna percentatges de compliment superiors als reals, deixant ocults gran
nombre d’incomplidors. Per el contrari el test de Moriscky-Greem sobrevalora
lincompliment (baixa adheréncia), per tant qualifica d'incomplidors o amb baixa
adheréncia a pacients que no ho son. Aquest és el motiu de la utilitzacié conjunta dels

dos tests.

La valoracio es fa a linici de l'estudi, i després de cada intervencio, analitzant
I'evolucié tant en el grup control com el grup intervencid. El que es valora és I'actitud

del pacient, si és complidor o no.
e Constants:

Es valoren les constants a I'inici de I'estudi glucémia (G),colesterol (C) i pressio
arterial (TA) i als vuit mesos. La TA també als 4 mesos S’han considerat valors
normals, de Glucosa <110 mg/dl (métode d’oxidasa); de Colesterol LDL <150
mg/dl (calcul per Freedewald) i de PA, els dictats per la Societat d’Hipertensié:
Tensio arterial sistolica (TAS) <140 i tensio arterial diastolica (TAD) < 90; en
diabétics TAS <130i TAD < 85.

¢ Incidéncies als 4 i 8 mesos del seguiment d’aquests pacients:

S’analitzen incidéncies, de problemes amb la medicacid, visites al metge sobre
la seva patologia, anades a urgéncies i ingressos hospitalaris. Als 4 i 8 mesos
del seguiment. Es comparen les incidéncies del grup control i les del grup

intervencio.
e Satisfaccio:

Es valora el grau de satisfaccié dels pacients que han participat en I'estudi. El
fet de participar, la informacié rebuda, i si vol continuar rebent-la. La valoracio

es fa sobre una escala del zero al cinc.



3.3.2 Analisi estadistica

Analisi univariant

L’objectiu d’aquesta analisi és la descripcié dels subjectes de I'estudi segons
les variables demografiques (edat i sexe) i altres variables descriptives
recollides (amb qui viu, estudis realitzats, informacié prévia rebuda, percepcié
del seu coneixement, entre d’altres). Per les variables qualitatives s’han
elaborat taules de freqiéncies i les representacions grafiques més adients. Per
les variables quantitatives, s’ha estudiat el seu comportament amb mides de

tendéncia central (mitjana) i de dispersio (desviacié estandard).
Analisi bivariant

S’han creat taules de contingéncia i aplicat proves estadistiques per comparar
proporcions i comprovar la independéncia de les variables (prova de chi-

quadrat de Pearson o test exacte de Fisher per taules de 2x2)

En el cas de variables quantitatives (per exemple el coneixement) s’ha utilitzat
el test t de student per comparar les mitjanes entre el grup control i el
d’intervencio. Per poder aplicar la t de student s’han comprovat els suposits de
normalitat amb les proves de Kolmogorov-Smirnov i de Shapiro-Wilk, i els
suposits d’homogeneitat de variants amb la prova de Levene. En el cas de no
complir-se aquests suposits, s’ha utilitzat la prova U de Mann Whitney per

comparacié de mitjanes.

Per I'estudi de mides intrasubjectes (per exemple: comparacié entre I'abans i
després de la intervencid) s’ha utilitzat la prova de Mc Nemar per la comparacio
de proves categoriques (per ex. Adheréncia). En el cas de mostres petites o de
no complir les condicions d’aplicacio, s’ha fet la prova binomial exacta. Per les
variables quantitatives el test estadistic aplicat ha estat la prova t de
comparacid de mitges per dades aparellades. Si no es compleixen les

condicions d’aplicacié s’ha utilitzat la prova paramétrica t de Wilcoxon (118)
Poténcia estadistica

Molt sovint quan es dissenya un estudi, es dona la circumstancia de que el
numero d’individus ja es troba limitat d’antuvi. Tant pot ser a causa d’un cost
econdmic massa elevat, o com en el nostre cas, per la disponibilitat limitada de
pacients a incloure. Per aix0, un cop I'estudi ja s’ha realitzat, ens interessa no

tant saber quin era la mida de la mostra necessaria per estudiar les hipotesis



formulades, sind saber quina és la poténcia estadistica de I'estudi. La poténcia

(1-B) es pot calcular a partir de la férmula:

gt (Ry=Rg) = 242 /(r +)R(AL-R)

v JRo(L=Rg) + IR (1-Ry)

Aixi s’obté zB, i a partir d’ella s’obté B (error tipus Il), sent la poténcia el seu
complementari (1-). Per tant la poténcia és la capacitat de I'estudi d’encertar si
conclou que hi ha una associacié estadistica si realment aquesta existeix.
Normalment, es considera que la poténcia ha de ser com a minim d’un
80%.(119).



4, Resultats







4.1 Poblacio estudiada

Sobre el total de 730 pacients inicialment seleccionats a partir dels criteris d’inclusio a
l'estudi (veure 3.2.1) es va aplicar el procés de revisi6 d’acord amb els criteris

d’exclusi6 definits. Aixd va descartar 302 pacients pels motius seglents:

e Haver fet una visita al seu metge de capcalera en els dos mesos anteriors a la

primera entrevista. Per aquest motiu foren exclosos 66 pacients.

e Existencia d'un o més tipus de PRM: duplicitats terapéutiques (D), interaccions
de rellevancia clinica (IRC) i farmacs no recomanats en pacients més grans de
65 anys (FNR). Aix0 fou causa d’exclusié en 236 casos (Veure Taula 8 i Figura

4 per detall de la casuistica).

Taula 8: PRM trobat en el procés de seleccié de pacients.

D 14 casos (2,3 %) PRM d’indicacio
IRC 84 casos (14 %) PRM d’efectivitat i/o seguretat
FNR 138 casos (23 %) PRM de seguretat

Figura 4: Distribucio de PRM en funcio del sexe
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Dels 428 que restaven (complien criteris d’inclusié, no visitats pels metges de
capcalera en els darrers dos mesos i sense PRM), 11 foren descartats per no signar el
consentiment informat i 30 més no es van poder localitzar i, per tant, no van entrar a
'estudi. Es van considerar no localitzats, tots els pacients als que després de tres

trucades a hores diferents en tres dies laborables, no es va poder contactar amb ells.



El nombre final de pacients que varen entrar a I'estudi va ser de 387. El conjunt del

procés de seleccié de pacients es representa graficament a la Figura 5

Figura 5: Procés de seleccio de pacients per I'estudi
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Poblacié diana

Compleixen criteris d’ exclusio6:
*236 PRM
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n= 387 pacients
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Els 387 pacients seleccionats foren aleatoritzats en dos grups: intervencié i control. El
procés d’aleatoritzacié tingué en compte el diagnostic (HTA o Altres patologies
cardiovasculars), a fi de garantir ’homogeneitat d’'ambdds grups pel que fa al perfil de

patologies dels pacients.(Taula 9)



Taula 9: Distribucié de pacients per patologia: HTA/Altres patologies CV

Grup HTA Altres pat CV Total
Intervencio 107 88 195
Control 111 81 192
Total 218 169 387

4.2 Caracteristiques generals de la poblacié estudiada:

4.2.1 Aspectes demografics i socials

La mitjana d’edat de la poblacié ha estat de 74,8 anys (DS 5.28), amb un rang de 65 a

85 anys. La distribucié per grups d’edat es mostra a la Figura 6.

Figura 6: Distribucio per grups d’edat
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Les caracteristiques demografiques i socials de la poblacié estudiada, es resumeixen
en els punts seglents: Figura 7

e Del total de pacients de 'estudi, 177 sén homes (45,7%) i 210 dones (54,3%).
Per grups, les distribucions s6n comparables, sent la proporcié en el grup
control de 89 (46,4%) homes i 103 (53,6%) dones, i 88 (45,1%) homes i 107
(54’9%) dones en el grup intervencié.



e Pel que fa a I'entorn familiar, 87 pacients viuen sols; 35 (18,2%) del grup
control i 52 (26'6%) del grup intervencio, i 300 acompanyats (dona, parella, fills

o altres ).

e Majoritariament sén pacients amb estudis primaris (73,6%), un 26,4% estudis
superiors. La distribucio entre el grup control i intervencié ha estat de 74,9%

estudis primaris en el grup Ci 72,3% en el grup |.

e En el 95%dels casos (94,8%C i 95,4%l) ha contestat les enquestes el propi

pacient.

e S’observa doncs una distribucid homogénia entre el grups control i intervencio

(diferéncies estadisticament no significatives —veure taula a 'apéndix 10).

Figura 7: Caracteristiques de la mostra de I'estudi (demografiques, socials, nivell
educatiu, resposta a I'entrevista)
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4.2.2 Aspectes del tractament farmacologic

4.2.2.1 Informacioé rebuda sobre el tractament abans d’iniciar I'estudi

Del total de la mostra, 269 pacients(69,5% del total) havien rebut informacié sobre el
seu tractament abans de l'inici de I'estudi. La informacié havia estat subministrada pel

metge en el 62,8% dels casos (243 pacients). (Figura 8).



Figura 8: Informacio prévia
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Pel que fa a la temporalitat en 'administracié d’aquesta informacié, aquesta s’ha
explorat en dos sentits diferents: 1) memoria del pacient pel que fa a 'administracio de
la informacio i 2) memoria del pacient pel que fa a la necessitat de preguntar sobre el

seu tractament.

Pel que fa a la primera, la majoria dels pacients situen la mateixa en “fa més de sis
mesos” (53,6%). Els grups control i intervencié reproduien els percentatges globals

(veure apéndix 10)

Pel que fa al record del pacient sobre la necessitat de contactar amb el seu metge o
farmaceutic, el 44,4% dels pacients afirmen haver-ho fet coincidint, majoritariament,

amb l'inici del tractament. (Figura 9)

Figura 9: Necessitat de preguntar sobre el seu tractament
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4.2.2.2 Percepcio del coneixement

A la pregunta “valori de I'u al cinc la seva percepcié sobre el coneixement del seu
tractament?”, s’han considerat les respostes 1 i 2 com a baix coneixement, 3 com mig,
i 45 com alt coneixement. Un 53,6% de pacients tenen una percepcié alta sobre el
seu coneixement, és a dir, s’ha autovalorat entre un 4-5 sobre 5. i la mostra és

homogénia entre els dos grups Figura 10 i Apéndix 10.

Figura 10: Percepcio del propi coneixement
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4.2.2.3 Polimedicacio

Es tracta d’'una poblacié polimedicada, el 85% de les dones i el 88% dels homes

prenen entre 4 i 9 medicaments. (Figura 11)

Figura 11: Distribucié del n° de medicaments en funcio del sexe
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Si es considera només el numero de medicaments del grup Cardiovascular, la
distribucid entre el grup control i grup intervencié ha estat homogénia (Figura 12): La
majoria (53,9%) pren 3 o 4 medicaments cardiovasculars (51,3% grup control i 56,4%
grup intervencio); el 31,3% en pren dos (30,9% grup control i 31,3% grup intervencio) i
un 14,8% en pren més de quatre (17,8%grup control i 11,8% grup intervenciod)

Diferéncies no significatives (valor de p superior a p<0.05).

Figura 12: Numero de medicaments cardiovasculars
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La Taula 10 resumeix quants pacients prenen els diferents medicaments
cardiovasculars i el percentatge que representen sobre el total de la mostra. Es pot
observar que els pacients amb tractament antihipertensiu, antiagregant i/o

hipolipemiant sén els més nombrosos.

Taula 10: Agrupacié de tractaments per grup terapéutic

Grups Terapéutic NUm. pacients %
Antiarritmics 18 4.65
Anticoagulants 49 12.66
Cardiotonics 52 13.44
Antianginosos 110 28.42
Dilrétics 128 33.07
Hipolipemiants 176 45.48
Antiagregants 191 49.35

Antihipertensors 348 89.92



4.3 Resultats inicials

4.3.1 Coneixement

La valoracié del coneixement s’ha realitzat aplicant el questionari “Dades de
tractament de trastorns cardiovasculars” (Apéndix 3), recollint-se separadament dos
conceptes: 1) lligats a I'actuacié medicament (“‘com actua” o “perqué s’ho pren”), i 2)
lligats a I'administraci6 del medicament (‘com se’l pren” o “com i quan s’ha de

prendre”).

El percentatge de pacients que tenien un baix coneixement del tractament prescrit se
situava al voltant del 15% del total (15,5% grup control, 13,4% intervencid). Aixo
implica que els percentatges de pacients amb coneixement del tractament eren,

d’entrada, alts pero0 la lectura d’aquesta dada cal matisar-la.

Aixi, mesurant la preséncia d’'un sol dels dos conceptes com a nivell de coneixement
mig, un 38% dels pacients del grup control i 35% del grup intervenci6 es situaven en

aquesta categoria.

Finalment, la categoria de coneixement alt (actuacié i administracid) corresponia al
51,4% dels pacients del grup intervencio i al 46,6% del grup control, sent les

diferéncies no significatives estadisticament (Figura 13),

Figura 13: Nivell de coneixement global a l'inici de I'estudi
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L’analisi anterior, per bé que orientadora en termes globals, cal detallar-la en funcié del

coneixement observat per grup terapéeutic.



A la Figura 14 es presenten aquests resultats per grup terapéutici pertinencga als grups
control i intervenci6. Es distingeixen dues categories “baix/mig coneixement” i “alt
coneixement”, corresponent la suma d’ambdues al total de pacients que reben
medicacié d’aquest grup terapéutic. En el grups antihipertensors, hipolipemiants,
cardiotonics i dilrétics és on es registren nivells de coneixement més alt (propers o
superiors al 50% de pacients) (veure Apéndix 11 per detalls). En cap cas s’han
detectat diferéncies estadisticament significatives entre els grups intervencié i control,
per bé que, per algun grup terapéutic (Antiarritmics, Anticoagulants i Cardiotonics) el

nombre de casos és molt petit.

Figura 14: Mitjana de coneixement per grups terapeutics a I'inici de I'estudi.
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A la Figura 15 es mostren els resultats de coneixement sobre com actuen els
medicaments per grups terapéuticsi assignacié a grup control i intervencié. Solament
en el cas dels antihipertensors es troben diferéncies estadisticament significatives
entre el coneixement entre ambdos grups (p=0.005). En la resta dels casos el
coneixement era igual, per bé que més homogeni per als antiagregants, dilrétics,

hipolipemiants i anticoagulants (Apéndix 12).



Figura 15: Coneixement sobre “Actuacio”
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De manera semblant, a la Figura 16 es mostren els resultats de coneixement per grups
terapéutics i grups control i intervenci6. Altre cop, la situacioé de partida es homogénia
per a tots els casos llevat dels casos d’antianginosos i antihipertensors (p < 0,05)

(veure Apéndix 12).

Figura 16: Coneixement sobre “Administracio”
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4.3.2 Adheréncia al tractament

Tal com s’ha dit, per a valorar 'adheréncia s’ha utilitzat el Test de Haynes (TH), el Test
de Morisky (TM) i el resultat obtingut de I'agrupacié d’aquests dos tests. Aquesta
agrupacié considera una bona adheréncia el pacient que contesta correctament els
dos tests; baixa adheréncia si contesta els dos tests de forma incorrecta i mitjana la

resta de pacients, és a dir un dels dos tests és correcte.

L’adheréncia al tractament a I'inici de I'estudi ha estat homogénia entre el grup control i
intervencid, amb unes diferéncies no estadisticament significatives. Pero els resultats
per a cadascun dels tests aplicats han estat divergents pel que fa a la mesura de
'adheréncia. Aixi, en aplicar Haynes, un 75% (72% el grup control i 78% el grup
intervenciod) de la poblacié estudiada es tipifica com d’alta adheréncia al tractament. En
canvi, Morisky, solament detecta un 26% d’alta adheréncia (25% C i 28% 1). El
combinat d’ambdds, pondera les dues situacions cap a una posici6 més central,
ubicant la majoria dels casos (66%) en adheréncia mitjana i reduint els casos amb alta

adherencia: 15% grup control i 21% grup intervencio (Figura 17).

Figura 17: Adheréncia a l'inici de I'estudi
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S’ha estudiat si altres factors com nivell d’estudis realitzats, forma de viure (sol o
acompanyat), si tenen o no informacié prévia sobre el seu tractament, i el nimero de

medicaments que prenen, poden influir en una millor adheréncia.

4.3.2.1 Adheréncia en funcio de la formacié académica rebuda.

La classificaci6 dels pacients en funcié del seu nivell d’estudis no ha mostrat

diferéncies estadisticament significatives pel que fa a I'adheréncia al tractament, per



bé que sembla observar-se una certa tendéncia vers una millor adheréncia en els

pacients amb estudis superiors (Figura 18).

Figura 18: Adheréncia en funci6 de la formacié académica
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4.3.2.2 Adheréncia en funcié de si viuen sols 0 acompanyats.

El fet de viure sol o acompanyat (parella, fills, cuidador o altres) no influeix en els

resultats d’adheréncia tant si s’aplica el TH, el TM o el combinat d’ambdds, per bé que

en aquest darrer cas, un major nombre de pacients amb coneixement mitja pertanyen

a la categoria “viuen sols” (Figura 19).

Figura 19: Adheréncia en funcié de si viuen sols 0 acompanyats.
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4.3.2.3 Adherencia en funcio de si tenen o no informacié prévia

El fet que el pacient tingui informacié prévia pel que fa al seu tractament, sembla que
es tradueix en una tendéncia vers una millor adheréncia. No obstant, les dades per a

les diferents categories (Haynes, Morisky, combinat) no han pogut demostrar

diferencies significatives al respecte (Figura 20).

Figura 20: Adheréncia en funcié de si tenen o no informacioé prévia.

Adheréncia

Adherencia

Morisky Adheréncia Agrupat

Haynes

Alta |

Mitjana

Baixa |

Alta

Baixa

Alta

Baixa |

19% o = Si
17% Informacié prévia ?
No
67%
64%
15%
20%
28%
24%
72%
76%
76%
74%
24%
26%

4.3.2.4 Adheréncia en funcié del numero de medicaments cardiovasculars que

prenen.

En comparar I'adheréncia respecte el nombre de medicaments presos (2, 3-4, més de
4) no es troben diferéncies entre els grups. El TH situa els pacients amb més bona
adheréncia en el grup que pren més de quatre medicaments cardiovasculars mentre

que el test de Morisky i 'agrupat detecten la millor adheréncia en el grup que pren dos

medicaments cardiovasculars i la més baixa en el grup que en pren quatre o més (

Figura 21).



Figura 21: Adheréncia en funcio6 del n°® de medicaments cardiovasculars
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4.3.3 Constants

A la Taula 11 es mostren els valors de la tensi6 arterial sistolica (TAS) i tensio arterial
diastolica /TAD), glucemia (G) i colesterol(C), com a mitjana de cada grup. Es pot
observar que no hi ha diferéncies estadisticament significatives entre els grups control

i intervencio.

Taula 11: Mitjana de valors de les constants a l'inici de I'estudi

N Valor DS Signif

C 186 143 mmHg 17,6 0,263
TAS

| 193 141 mmHg 17,6

C 186 75,69 mmHg 10 0,385
TAD

| 193 76,59 mmHg 9,5

C 184 116,39 mg/dl 38,7 0,167
GLUCOSA

| 193 111,4 mg/dl 30,8

C 183 200,46 mg/dl 37,3 0,191
COLESTEROL

| 189 206,1 mg/dl 45,2



4.4 Resultats després de la intervencio educativa

4.4.1 Seguiment dels pacients durant I'estudi

Del total de 387 pacients que entren a 'estudi, 341 van ser seguits als 4 mesos (T1) i
van completar la totalitat de I'estudi 325 pacients (T2, 8 mesos), cosa que representa

un 83.9% del pacients inicials (Figura 22).

Figura 22: Seguiment de pacients
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Per grups, les perdues de pacients han estat similars (Figura 23)

Figura 23: Seguiment del grup control i grup intervencié
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En analitzar les causes d’exclusio dels pacients, aquestes foren les segients: 4 exitus,

26 ingressos de llarga estada, 10 es retiren de I'estudi de forma voluntaria, i 14 no es

localitzen, i 8 canvien d’equip d’atencié primaria.(veure detall a la Figura 5)

4.4.2 Coneixement

En el grup intervenciéo s’observa un augment del coneixement global (“Actuacio i

Administracid”) en el control realitzat als vuit mesos (increment del 10% respecte a TO,

increment del 5% en el mateix interval per al grup control; p < 0,05). Aquest increment

té lloc en paral-lel a una disminucié del percentatge de pacients en els grups amb

coneixement baix i mig (Taula 12 i Figura 24).

Taula 12: Evolucié del coneixement global (“Actuacio i Administracio”)

CONEIXEMENT
GLOBAL
Baix
TO Mig
Alt
Baix
T1 Mig
Alt
Baix
T2 Mig

Alt

Grup
Control
N

82
202
248
55
186
243
44
179
241

Col%

15,4%
38,0%
46,0%
11,4%
38,4%
50,2%
9,5%

38,6%
51,9%

Intervencio
N

72

189

276

42

151

267

37

136

275

Col %
13,4%
35,2%
51,4%
9,1%

32,8%
58,0%
8,3%

30,4%
61,4%

Total

N Col %
154 14,4%
391 36,6%
524 49,0%
97 10,3%
337 35,7%
510 54,0%
81 8,9%
315 34,5%
516 56,6%

chi quadrat

Significacio

0,279

0,052

0,015



Figura 24: Evolucié del coneixement global (“Actuacio i Administracid”), després de les
intervencions
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L’evolucié del coneixement per grups terapéutics després de les intervencions es

mostren a la Figura 25.

La intervencié millora el coneixement de forma clara en el cas dels antiagregants,
didretics. Aquesta millora s’observa principalment al control T1, al mes quatre, essent

menys significatiu el canvi en el periode T1-T2.

En la resta de grups terapéutics no es detecta una clara tendéncia cap a una millora
del coneixement global. Llevat del cas corresponent al grup dels antianginosos, en la
resta de casos (anticoagulants, cardiotonics i antiarritmics), el nombre de pacients en
cada grup (intervencid i control) és baix, dificultant la interpretacio dels resultats
(Apéndix 11).



Figura 25: Evolucio del coneixement (Actuacié + Administracid) per grups terapéutics.
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En aplicar la prova de McNemar per veure les diferéncies intragrups (Taula 13)
s’observen diferéncies estadisticament significatives en el grup de pacients que prenen
antiagregants i diuretics en linterval TO-T1. En linterval T1-T2, les diferéncies
estadisticament significatives es donen en el grup control pels pacients que prenen

cardiotonics i pel grup intervencid pels pacients que prenen hipolipemiants.

Taula 13: Significacié Test de simetria de McNemar

Entre TO-T1 Entre T1-T2
Grup i "
farmacologic Control Intervencio Control Intervencio

Significacio Significacio Significacio Significacio
Antiagregants 0,014 0,004 0,247 0,572
Cardiotonics 0,157 0,180 0,034 1,000
Dilrétics 0,038 0,012 0,195 0,328
Antianginosos 0,135 0,072 0,100 0,572
Hipolipemiants 0,497 0,232 0,565 0,030
Anticoagulants 0,368 0,513 0,157 0,223
Antihipertensors 0,088 0,087 0,090 0,522
Antiarritmics 1,000 0,172 0,317 0,367

4.42.1 Coneixement “Actuacid”

Els resultats obtinguts sobre el coneixement de com actuen es mostren a la Figura 26.
En gairebé tots els grups terapéutics, s’observa que els valors al final del periode de
seguiment de 8 mesos, son superiors als punts inicials, per bé que en alguns casos
s’observa un comportament diferent en el punt de control intermedi T1, per bé que els

resultats no sén estadisticament significatius (Apendix 12).



Figura 26 Evolucié del coneixement “Actuacié” després de la intervencid
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Per identificar millor les caracteristiques d’aquests canvis s’ha aplicat la prova binomial

exacta per veure les diferencies existents intragrups. (Taula 14)

Aixd ha permés identificar que les diferéncies entre els punts TO i T2 per al grup
intervencid son estadisticament significatives per a antiagregants, dilrétics i
hipolipemiants (p<0.05). Es a dir, la diferéncia en el coneixement dintre del grup
intervencido millora amb la intervencié educativa. Per al grup control, aquestes
diferencies soén significatives en el cas dels antiagregants antianginosos i

antihipertensors.

Entre el control T1 i el control T2, aquestes diferéncies no sén en cap cas
significatives, la qual cosa apunta que el guany en coneixement es dona després de la

primera intervencio (T0), i que aquest es manté en els mesos seglents.

Taula 14: Millora del coneixement “Actuacié” dintre de cada grup.

Farmacs Grup Binominal TO-T1 TO-T2 T1-T2
N 85 76 84
Control
Significacio 0,031 0,007 0,375
Antiagregants
N 80 77 79
Intervencio
Significacio 0 0 0,680
N 22 20 20
Control
Significacio 0,250 1 0,370
Cardiotonics
N 17 16 16
Intervencio
Significacio 0,370 0,620 1
N 50 47 47
Control
Significacio 0,180 1 0,180
Didretics
N 63 60 60
Intervencio
Significacio 0,260 0,035 0,754
N 50 46 47
Control
Significacio 0,12 0,021 0,18
Antianginosos
N 40 35 439
Intervencio

Significacio 0,720 1 0,720



Farmacs Grup Binominal TO-T1 TO-T2 T1-T2

N 78 76 75
Control
Significacio 0,680 0,508 0,720
Hipolipemiants
N 69 66 68
Intervencio
Significacio 0,100 0,012 0,375
N 18 18 19
Control
Significacio 1 1 1
Anticoagulants
N 19 18 18
Intervencio
Significacio 1 1 1
N 159 149 150
Control
Significacio 0,027 0 0,302
Antihipertensors
N 149 139 139
Intervencio
Significacio 0,108 1 0,33
N 5 5 5
Control
Significacio 1 1 1
Antiarritmics
N 9 5 6
Intervencio
Significacio 0,250 1 1

4.4.2.2 Coneixement “Administracio”

Els resultats sobre el coneixement de com s’han de prendre els medicaments es

mostren a la Figura 27

Igual que passava en el cas del coneixement en la forma d’actuacid, s’observa una
tendéncia a la millora en el coneixement de l'administracid perd sense canvis

estadisticament significatius, llevat del cas dels antiagregants (p < 0.05) ( Apéndix 12).

En aplicar la prova binomial exacta per veure les diferéncies intragrups (Taula 15),
s’observa que solament hi ha diferencia estadisticament significativa en el grup de
pacients que prenen dilrétics en linterval TO-T1. Per a la resta de grups no hi ha

difereéncies significatives en cap interval de temps.



Figura 27: Evolucié del coneixement “Administracid” després de la intervencio.
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Taula 15: Millora coneixement “Administracié” dintre de cada grup

Antiagregants

Cardiotonics

Dilrétics

Antianginosos

Hipolipemiants

Anticoagulants

Antihipertensors

Antiarritmics

Grup

Control

Intervencio

Control

Intervencié

Control

Intervencié

Control

Intervencio

Control

Intervencié

Control

Intervencid

Control

Intervencié

Control

Intervencié

Binominal
N
Significacio
N
Significacio
N
Significacio
N
Significacio
N
Significacio
N
Significacio
N
Significacio
N
Significacio
N
Significacio
N
Significacio
N
Significacio
N
Significacio
N
Significacio
N
Significacio
N
Significacio
N

Significacio

TO-T1
85
0,250
80
0,289

22

17

50

0,120

62

0,039

50

40

78

0,680

69

18

19

159

147

0,070

0,620

TO-T2
76
0,620
77
0,070
20
0,120

16

47
0,280
59
0,180
46
0,620

35

76

66
0,120

18

18
0,5

149

139

0,063

T1-T2

84

79
0,720
20
0,250

16

47

60

47
0,500
39
0,37
75
0,250
68
0,063
19

18
0,5
150
0,500

137



4 .4.2.3 Relacio coneixement “Actuacioé” i “Administracio”

Malgrat la manca de significacio observada en els coneixements d’actuacio i
administracié quan s’estudien de forma aillada, s’ha explorat si hi havia alguna relacio

entre ambdds, a partir de I'assumpcié que un major coneixement en I'actuacio del

medicament hauria d’afavorir un major coneixement en I'administracioé.

Els resultats observats indiquen, tant per als grups control com intervencié, que els
pacients amb bon coneixement de 'actuacié dels medicaments son també els que més

bon coneixement tenen pel que fa a 'administracié dels mateixos (Figura 28 i Taula

16).

Figura 28: Relacio entre saber com actua i com s’ha de prendre
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Taula 16: Relacid entre conéixer I'actuacio i saber I'administracio.

Coneixement Actuacio

Coneixement Administracio Incorrecte Correcte
N Colum % N
c Incorrecte 82 46,9% 109
Correcte 93 53,1% 248
TO
| Incorrecte 72 47,4% 109
Correcte 80 52,6% 276
c Incorrecte 55 42,6% 112
1 Correcte 74 57,4% 243
Incorrecte 42 44.7% 99

Correcte 52 55,3% 267

Colum%
30,5%
69,5%
28,3%
71,7%
31,5%
68,5%
27,0%
73,0%

chi quadrat

Signif.icacio

0,001

0,001

0,023

0,001




Coneixement Actuacio

chi quadrat
Coneixement Administracio Incorrecte Correcte
N Colum % N Colum% Signif.icacié

Incorrecte 44 38,9% 110 31,3%

C 0,136
Correcte 69 61,1% 241 68,7%

T2

Incorrecte 37 44,0% 89 24.5%

| 0,001
Correcte 47 56,0% 275 75,5%

4.4 2.4 Efecte de la intervencio en I'increment del coneixement

Atés el fet que el mecanisme per el qual la intervenciéo modificava el coneixement dels
pacients pel que fa al seu tractament podia ser distint per les dues components
considerades (actuacid i administracid) aquest increment es va analitzar

separadament.

Els resultats es mostren a la Figura 29 S’observa que ambdues components
incrementen com a resultat de la intervencié (10p percentuals pel que fa l'actuacio i
5,6p percentuals el que fa l'administracio, en el grup intervencid), contribuint
conjuntament a lincrement global observat. Ara bé, I'increment en el cas de la
component “actuacio” és major (gairebé doble) al de la component “administracié” per
al grup intervencié. Aquests increments, en el grup control, solament s’observen en el

cas de la component “actuacié” (8p percentuals).

Figura 29: Evolucié del coneixement pel que fa a I'actuacio i 'administracio al llarg de

I'estudi.
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Tot i que els resultats no tenen significacié estadistica, si semblen indicar com la
intervencid influenciaria més la component de coneixement lligada a l'actuacio, que
seria la que millor correspondria al procés: 1) donar informacié, 2) convertir-ho en
coneixement, 3) canviar actituds vers el tractament. Com a resultat d’aquest darrer

punt vindria la millora en el coneixement de I'administracio.

4.4.2.5 Coneixement en funcié de la patologia

S’ha estudiat si existeix alguna relacid entre el coneixement del tractament

farmacologic i la patologia: HTA o Altres patologies CV (Figura 30 i Taula 17).

Aquesta relacio és molt clara en el cas dels pacients amb HTA quan es compara amb
els pacients amb altres patologies CV, es estadisticament significativa ja des de l'inici
de l'estudi: El 59,1% de pacients amb HTA del grup intervencio, tenen un alt
coneixement i al final de I'estudi puja al 72%, mentre que el grup control, és un 53,7% i

al finalitzar I'estudi un 59,2%.

Una tendéncia similar de canvi s’observa en el cas de pacients amb altres patologies
CV (TO, alt coneixement: 44,6% grup intervencié vs 40% grup control; T2, alt

coneixement: 50,7% grup intervencio vs 44,2% grup control).

Figura 30: Alt coneixement en funcié de la patologia:
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Taula 17: Evolucié del coneixement global en funcié de la patologia.

Dades Patologia Chiq.
Periode | Grup | Coneixement | Altres HTA Total Signif.
N Colu% N Colu% N Colu%
Baix 54 19,6% | 28 10,9% 82 15,4%
C Mig 111 40,4% | 91 35,4% 202 38,0% 0,002
Alt 110 | 40,0% 138 53,7% 248 46,6%
0 Baix 44 15,4% | 28 11,1% 72 13,4%
I Mig 114 | 40,0% | 75 29,8% 189 35,2% 0,003
Alt 127 | 44,6% 149 59,1% 276 51,4%
Baix 40 16,4% 15 6,3% 55 11,4%
C Mig 101 414% | 85 35,4% 186 38,4% 0,001
Alt 103 | 42,2% 140 58,3% 243 50,2%
o Baix 27 11,3% 15 6,8% 42 9,1%
I Mig 91 38,2% | 60 27,0% 151 32,8% 0,003
Alt 120 | 50,4% 147 66,2% 267 58,0%
Baix 33 14,6% 11 4,6% 44 9,5%
C Mig 93 41,2% | 86 36,1% 179 38,6% 0,001
Alt 100 | 44,2% 141 59,2% 241 51,9%
' Baix 23 10,3% 14 6,2% 37 8,3%
I Mig 87 39,0% | 49 21,8% 136 30,4% 0,001
Alt 113 | 50,7% 162 72,0% 275 61,4%

4.4.2.6 Coneixement en funcid del sexe

En principi no s’esperaven diferéncies significatives pel que fa al coneixement en
funcié del sexe. S’ha observat perd que, en el grup intervencio, aquestes diferencies
existien i eren estadisticament significatives mantenint-se al llarg de l'estudi. Aixd
solament s’observa com a tendéncia en el grup control (p =0.185, 0.083, 0.106),
(Figura 31; Taula 18).



° o ° o ° o) ° Resultats ° o ° o) ° o)

Figura 31: Alt coneixement en funcié del sexe
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Taula 18 Coneixement global en funci6 del sexe
|SEXE .
) _ Chi quadrat
Periode | Grup Coneix. ’ Home ’ Dona
| N | Col % ’ N | Col % Significacio
| Baix | 41 | 16,3% ‘ 41 | 14,6%
Control | Mig | 104 | 41,3% ’ 98 | 35,0% 0,185
0 | Alt | 107 | 42,5% ‘ 141 | 50,4%
| Baix | 41 | 15,5% ‘ 31 | 11,4%
Intervencio | Mig | 107 | 40,5% ‘ 82 | 30,0% 0,003
| Alt | 116 | 43,9% ’ 160 | 58,6%
| Baix | 34 | 14,4% ‘ 21 | 8,5%
Control | Mig | 92 | 39,0% ‘ 94 | 37,9% 0,083
| Alt | 110 | 46,6% ’ 133 | 53,6%
| Baix | 21 | 9,6% ‘ 21 | 8,7%
Intervencié | Mig | 86 | 39,4% ‘ 65 | 26,9% 0,010
| Alt | 111 | 50,9% ’ 156 | 64,5%
| Baix | 26 | 11,1% ‘ 18 | 7,9%
Control | Mig | 98 | 41,7% ‘ 81 | 35,4% 0,106
| Alt | 111 | 47,2% ‘ 130 | 56,8%
| Baix | 23 | 11,0% ’ 14 | 5,9%
Intervencio | Mig | 80 | 38,3% ‘ 56 | 23,4% 0,001
| Alt | 106 | 50,7% ‘ 169 | 70,7%
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4 4.3 Adheréncia al tractament

Els resultats de I'evolucié de I'adheréncia al llarg de I'estudi es mostren a la Taula 19.

Els resultats del tests de Haynes i de Morisky, principalment aquest segon senyalen
una tendéncia de millora pel que fa a 'adheréncia al tractament, des de l'inici al final

de I'estudi.

Taula 19: Dades de I'evolucié de I'adheréncia

Grup Chi
. L. ., Quad.
Periode Adheréncia Control Intervencio Total
N Col.% N Col % N Col % Signif.
Baixa 53 27,6% 42 21,5% 95 24,5%
Haynes 0,166
Alta 139 72,4% 153 78,5% 292 75,5%
Baixa 144 75,0% 140 71,8% 284 73,4%
Morisky 0,476
TO Alta 48 25,0% 55 28,2% 103 26,6%
Baixa 34 17,7% 28 14,4% 62 16,0%

Agrupat Mitjana 129 67,2% 126 64,6% 255 65,9% 0,266

Alta 29 15,1% 41 21,0% 70 18,1%
Baixa 20 11,5% 22 13,0% 42 12,2%
Haynes 0,667
Alta 154 88,5% 147 87,0% 301 87,8%
Baixa 114 65,5% 78 46,2% 192 56,0%
Morisky 0,001
T1 Alta 60 34,5% 91 53,8% 151 44,0%
Baixa 17 9,8% 19 11,2% 36 10,5%

Agrupat Mitjana 100 57,5% 62 36,7% 162 47,2% 0,001

Alta 57 32,8% 88 52,1% 145 42,3%
Baixa 25 15,2% 19 11,8% 44 13,5%
Haynes 0,364
Alta 139 84,8% 142 88,2% 281 86,5%
Baixa 87 53,0% 61 37,9% 148 45,5%
Morisky 0,006
T2 Alta 77 47,0% 100 62,1% 177 54,5%
Baixa 15 9,1% 14 8,7% 29 8,9%

Agrupat | Mitjana 82 50,0% 52 32,3% 134 41,2% 0,003

Alta 67 40,9% 95 59,0% 162 49,8%



Aixi a l'inici de I'estudi (TO) un 25% dels subjectes del grup control presentaven bona
adheréncia segons Morisky, sent el percentatge comparable en el grup intervencio
(28%). En acabar el seguiment (T2), aquests percentatges eren, del 47% pel grup
control i del 62% pel grup intervencio (increments de 22 i 34 punts respectivament, p <
0.05).

Haynes, en canvi, era menys sensible a aquests canvis, essent les diferéncies no
significatives. Aixi, en el grup control es passava d'un percentatge de pacients amb
bona adheréncia del 72% (TO) al 84% (T2, guany de 12 punts). En el cas del grup
intervencid, el canvi observat era del 78% (TO0) al 88% (T2, guany de 10 punts) Figura
32 i Figura 33.

El comportament d’aquests dos tests ja s’ha comentat a I'apartat 3.3.1, per el que no
sorpren que els valors dels resultats obtinguts siguin diferents, encara que mostrin una

tendéncia similar.

Figura 32: Evolucio de I'alta adheréncia segons T. Haynes
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Figura 33: Evolucio de l'alta adheréncia segons T. Morisky
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Coneixent les caracteristiques d’aquests dos test, i com s’ha citat anteriorment, s’ha
optat per una opcié complementaria en el sentit de valorar els resultats de I'agrupacio

dels dos tests.

Com era d’esperar, I'agrupacié d’ambdos tests apunta les mateixes tendéncies, els
resultats de millora en I'adheréncia també sén significatius, atés el comportament de
les mesures del test de Morisky (p < 0,05). Per grups, la millora és de 26 punts
percentuals en el grup control (TO: 15%; T2: 50%) mentre que el grup intervencio té un
increment observat de 38 punts (T0: 21%; T2: 59%)(Figura 34).

Figura 34: Evolucio de I'alta Adheréncia Test Agrupat
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A fi de determinar la possible existéncia d’'un fenomen d’aprenentatge intragrups, és a
dir que tant el grup control com el grup intervencié milloren independentment la seva
adheréncia, s’ha aplicat la prova de McNemar o la Binomial exacta. Els resultats es

recullen a la Taula 20.

S’observa que hi ha una millora en I'adheréncia entre TO i T1 i entre TO i T2 per a
ambdds grups (control i intervencid) tant en aplicar el test de Haynes com Morisky. En
canvi, entre T1 i T2, Haynes no troba diferéncies significatives ni en el grup control ni
en el grup intervencié mentre que en el cas de Morisky sén significatives per al grup

control (p = 0.006) i gairebé per al grup intervencio (p = 0.059). Aixd sembla apuntar el



fet que la millora pel que fa a I'adheréncia té lloc principalment en el primer periode de

la intervencio.

Taula 20: Evolucio de I'Adheréncia dintre dels grups control i intervencié (a: McNemar;
b: Binomial exacta)

Grup Test Comparacié N Significacié
Entre TO i T1 174 0,000 (a)
Haynes Entre TO i T2 164 0,003 (a)
Control Entre T1i T2 164 0,167 (b)
Entre TO i T1 174 0,014 (a)
Morisky Entre TO i T2 164 0,000 (a)
Entre T1i T2 164 0,006 (a)
Entre TO i T1 169 0,035 (b)
Haynes Entre TO i T2 161 0,021 (a)
Entre T1i T2 160 0,774 (b)
Intervencio
Entre TO i T1 169 0,000 (a)
Morisky Entre TO i T2 161 0,000 (a)
Entre T1i T2 160 0,059 (a)

4.4.3.1 Adheréncia en funcié de la patologia

S’ha estudiat la relacio entre I'adheréncia al tractament farmacologic i la patologia del
pacient, diferenciant-se entre pacients amb hipertensio arterial sense preséncia d’altre
patologia cardiovascular (grup HTA) i aquells amb preséncia d’altres patologies

cardiovasculars que incloguin o no la hipertensio (grup Altres patologies CV).

Es pot observar com el comportament de 'adheréncia al tractament és similar tant pels
pacients en el grup HTA com pels pacients del grup altres patologies CV i per al tres
punts temporals observats TO, T1 i T2. El resultats es mostren a la Figura 35, Figura
36 i Taula 21.



Figura 35: Adheréncia en funcié de la patologia: T de Haynes
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Figura 36: Adheréncia en funcié de la patologia: T Morisky
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Taula 21: Adheréncia en funcié de la patologia.

Control Intervencio Total
Periode | Patologia | Adheréncia

N Colum% | N Colum% | N Colum %

Haynes Baixa 20 24, 7% 19 21,6% 39 23,1%

Altres Alta 61 75,3% 69 | 78,4% 130 | 76,9%
Pat. CV' ' Morisky | Baixa | 66 81,5% 64 | 72,7% 130 | 76,9%
Alta | 15 18,5% 24 | 27,3% 39 23,1%
TO
Haynes Baixa 33 | 29,7% 23 21,5% 56 | 257%
Alta | 78 70,3% 84 | 78,5% 162 | 74,3%
HTA
Morisky  Baixa 78 70,3% 76 | 71,0% 154 | 70,6%
Alta 33 | 297% 31 29,0% 64 | 29.4%
Haynes Baixa | 10 13,9% 10 |13,7% 20 | 13.8%
Altres Alta | 62 86,1% 63 | 86,3% 125 | 86,2%
Pat. GV | \iorisky | Baixa | 50 69,4% 35 | 47,9% 85 | 58,6%
Alta | 22 30,6% 38 | 52,1% 60 | 41,4%
T
Haynes Baixa | 10 9,8% 12 12,5% 22 11,1%
Alta | 92 90,2% 84 | 87,5% 176 | 88,9%
HTA
Morisky | Baixa | 64 62,7% 43 | 44,8% 107 | 54,0%
Alta | 38 37,3% 53 | 55.2% 91 | 46,0%
Haynes Baixa | 13 20,0% 9 13,2% 22 16,5%
Altres Alta | 52 80,0% 59 | 86,8% 111 | 83,5%
Pat-CV | \iorisky | Baixa | 41 63,1% 25 | 36,8% 66 | 49,6%
Alta | 24 36,9% 43 | 632% 67 | 50,4%
T2
Haynes Baixa | 12 12,1% 10 10,8% 22 11,5%
Alta | 87 87,9% 83 | 89,2% 170 | 88,5%
HTA

Morisky Baixa |46 46,5% 36 38,7% 82 42,7%

Alta 53 53,5% 57 61,3% 110 |57,3%

4.4 .4 Relacio entre coneixement i adheréencia

Un dels factors importants a considerar és [lexisténcia d’'una relacid entre el
coneixement global que té el pacient pel que fa al seu tractament i I'adheréncia al
mateix. Aix0 ha estat estudiat en el nostre cas i els resultats s’indiquen a la Taula 22 i

a les Figura 37 i Figura 38.



Taula 22 Relacioé entre grau de coneixement i adheréncia.

Coneix.

Periode | Grup
Total

Baix
C Mig
Alt
TO
Baix
| Mig
Alt

Baix

Alt
T1

Baix
| Mig

Alt

Baix
C Mig

Alt

T2
Baix

Alt

Per bé que les diferéncies no semblen significativament estadistiques,

Adheréncia Haynes

Baixa
N
20
59
63
17
50
55
3
23
33
7
22
37
6
33
31
10
24
26

Fila %
24,4%
29,2%
25,4%
23,6%
26,5%
19,9%
5,5%

12,4%
13,6%
16,7%
14,6%
13,9%
13,6%
18,6%
13,0%
27,8%
17,6%
9,5%

Alta
N
62
143
185
55
139
221
52
163
210
35
129
230
38
144
208
26
112
249

Fila %
75,6%
70,8%
74,6%
76,4%
73,5%
80,1%
94,5%
87,6%
86,4%
83,3%
85,4%
86,1%
86,4%
81,4%
87,0%
72,2%
82,4%
90,5%

Chi
Quad

Sig..

0,581

0,252

0,250

0,886

0,268

0,002

Adheréncia Morisky

Baixa
N
69
155
186
62
145
193
33
130
157
21
80
112
22
100
124
26
49
97

Fila %
84,1%
76,7%
75,0%
86,1%
76,7%
69,9%
60,0%
69,9%
64,6%
50,0%
53,0%
41,9%
50,0%
56,5%
51,9%
72,2%
36,0%
35,3%

Alta

N Fila %
13 15,9%
47 23,3%
62 25,0%
10 13,9%
44 23,3%
83 30,1%
22 40,0%
56 30,1%
86 35,4%
21 50,0%
71 47,0%
155 | 58,1%
22 50,0%
77 43,5%
115 | 48,1%
10 27,8%
87 64,0%
178 | 64,7%

existeix una

tendéncia clara a associar millor coneixement amb millor adheréncia i la intervencié

realitzada sembla millorar aquesta associacid. Aquesta tendéncia sembla reflectir-la

meés acuradament el test de Morisky.

Chi
Quadr.

Signif.

0,230

0,013

0,309

0,083

0,575

0,001



Figura 37: Relacié entre el grau de coneixement i adheréncia segons Test .Haynes
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Figura 38: Relacio entre el grau de coneixement i adheréncia segons Test Morisky
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4.4.5 Incidéncies

Es va fer un seguiment de les incidéncies observades en el periode de I'estudi (veure

secci6 3.3.1) i les mateixes es mostren a la Taula 23, Figura 39 i Figura 40.



S’observa que el recurs sanitari més utilitzat pel grup control ha estat les visites al
metge no programades i les urgéncies. Les diferéncies entre el grup control i
intervencid han estat estadisticament significatives en el cas de les consultes
telefoniques, visites al metge i visites a urgéncies (p<0.05). La reduccio per al segon
periode és inferior tal i com demostra el nombre d’incidéncies tant en el grup control

com en el grup intervencio (Figura 40).

Taula 23: Incidéncies

Grup Chi
) drat
Periode | Pregunta Control Intervencio Total ClEelE
N Colum % N Colu % N Colu% Signifi
Deixa | No | 164 | 94,2% 157 | 92,9% | 321 93,6% o4
Med si 9 5,2% 12 7.1% 21 6,1%
Consul | No | 154 | 89,0% 162 | 959% 316 92,4% Sotr
Tel Si | 19 11,0% 7 4,1% 26 7.6% ’
- No | 116  67.1% 151 | 89,3% | 267 78,1%
T \Iazlttae 0,001
9 Si | 57 32,9% 18 107% | 75 21,9%
Visita No | 144 | 832% 159 | 941% 303 88,6%
\ 0,002
Ugén  si | 29 16,8% 10 5.9% 39 11,4%
. No | 163 | 94.2% 164 | 97,0% | 327 95,6%
mgges 0,203
P Si | 10 5,8% 5 3,0% 15 4,4%
Deixa | No | 157 | 957% 153 | 944% 310 95,1% .
57
Med si 7 4.3% 8 500% | 15 4.6%
consul | No | 153 | 933% 155 | 96,3% 308 94,8% .
Tel Si 11 6,7% 6 3.70% | 17 5,2%
Visita No | 125 | 76.2% 153 | 950% | 278 85,5%
T2 Metge 0,001
9 Si | 39 23,8% 8 500% | 47 14,5%
Visita No | 146  89,0% 149 | 925% 295 90,8%
; 0,273
Ugén o 45 11,0% 12 750% | 30 9,2%
Ingrés | No || 158 96,3% 157 | 97,5% 315 96,9%
0,540

Hosp Si 6 3,7% 4 2,50% 10 3,1%



Figura 39: Incidéncies en el primer control (T1 ). Les dades es mostren com a
percentatge de pacients que mostren la incidéncia.
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Figura 40: Incidéncies T2
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Si s’analitzen ailladament aquelles situacions que representen un cost directe en la
prestacié de serveis sanitaris, és a dir, excloent el cas “Deixa Medicaci¢”, s'observa
que el nombre de pacients que tenen incidéncies és clarament superior en el grup
control respecte el grup intervencié. Aixi en la primera intervencio la diferéncia entre el

grup control i intervencié és de 42 punts (66% grup control i 24% grup intervencid);



despreés de la segona intervencio la diferéncia baixa lleugerament i passa a ser de 26

punts, (45% grup control i 19% grup intervencid), (Figura 41)

Figura 41: Utilitzacié de recursos (suma d’ingressos, visites a urgéncies, visites no
programades i consultes telefoniques)
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En analitzar el total de recursos utilitzats al llarg de I'estudi, les diferéncies entre el
grup control i el grup intervenci6, son importants (Figura 42). Aixi hi ha 41 punts
percentuals de diferéncia en el numero de visites al metge no programades (57% grup
control, 16% grup intervencio), 14 punts percentuals en el numero d’anades al servei
d’urgéncies (28% en el grup control, 13% en el grup intervencid), 10 punts percentuals
en les consultes telefoniques realitzades (18% grup control, 8% grup intervencio) i 4
punts percentuals en el numero d’ingressos hospitalaris (10% grup control, 6% grup

intervencio).

Figura 42: Diferéncies en la utilitzacié de recursos sanitaris entre el grup control i el
grup intervencio.
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4.4.5.1 Incidencies per patologia

Atés que la patologia de base dels pacients podia ser un factor modulador del nombre
d’'incidéncies, s’ha estudiat el total de les mateixes en funcié de la pertinenca del

pacient al grup HTA o al grup altra patologia CV.

No s’observen diferéncies significatives lligades a la patologia de base siné que
aquestes resulten de I'assignacio als grups control i intervencié. En altres paraules, la
intervencio es comporta de forma semblant per a tots els pacients indistintament de la

seva adscripcié a grup de patologia de base (Figura 43, detalls a la Taula 24)

Figura 43: Utilitzacié de recursos en funcié de la patologia, en T1 0 T2
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Taula 24: Utilitzacié de recursos en funcié de la patologia, en T1 0 T2

NO Sl Chi Quadr.
Patologia Grup
N Fila % N Fila % Sig.
Control 40 49,4% 41 50,6%
Altres Intervencio 75 85,2% 13 14,8% 0,001
Total 115 68,0% 54 32,0%
Control 53 47,7% 58 52,3%
HTA Intervencio 89 83,2% 18 16,8% 0,001

Total 142 65,1% 76 34,9%



4 4.6 Constants

Com a indicadors objectius i quantificables de I'estat de salut s’han triat la tensi6
arterial (TA), glucémia i els nivells plasmatics de colesterol. Els resultats observats,
tant en el primer control com en el segon, indiquen una petita millora cap a valors
menors globalment, per bé que en cap cas es troben diferéncies significatives intra o
intergrups (control, intervencid). La Figura 44 mostra la mitjana dels valors de glucémia

i colesterolémia al llarg de I'estudi.(Més detalls a 'Apéndix 14).

Figura 44: Evolucié de la mitjana de valors de glucémia i colesterol.
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Pel que fa la hipertensié arterial, la tendéncia es semblant. Els valors observats en
mostren a la Figura 45 i a la Taula 25 com a percentatge de pacients (grups control i
intervencid) que tenen valors superiors als recomanats per I'Associacié Espanyola
d’Hipertensio Arterial, (AEHTA) 140/90 mmHg. Ambdds grups, control i intervencio,

milloren al llarg de I'estudi, sense que les diferéncies siguin significatives.

Figura 45: Evolucio del percentatge de pacients amb HTA (TA>140/90)
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Taula 25: Evolucié dels pacients amb HTA (TA>140/90)

HTA Chi Quadr.
Periode Grup NO Si
Significacio.
N Fila % N Fila %
Control 68 36,6% 118 63,4%
TO Intervencio 81 42,0% 112 58,0% 0,281
Total 149 39,3% 230 60,7%
Control 63 37,3% 106 62,7%
T1 Intervencio 69 42,9% 92 57,1% 0,301
Total 132 40,0% 198 60,0%
Control 75 45,7% 89 54,3%
T2 Intervencio 86 53,4% 75 46,6% 0,166
Total 161 49,5% 164 50,5%

4.4.7 Satisfaccio

Els resultats de les enquestes de satisfaccidé es mostren a la Taula 26 i Taula 27. En el
grup intervencio el percentatge de resposta a I'enquesta ha estat del 60% per un 54%

del grup control.

En ambdds grups, el grau de satisfaccio ha estat alt (80% grup intervencié, 78,4% grup
control). Pel que fa a la intencié de ser informats sobre el seu tractament, un 89% dels
pacients del grup intervencié voldrien seguir rebent informacié, mentre que en el grup
control, gairebé la meitat dels pacients (49,5%) mostraven el seu desig en aquest

sentit.

Un 75% dels pacients van valorar positivament la seva participacio en la iniciativa de
I'estudi, mostrant la seva disposicié a participar en un altre estudi (74,2% grup control i

76,1% grup intervencio).



Pel que fa a com ha valorat el pacient la utilitat de la informacié donada (grup
intervencio), un 83% assegura haver-la llegit, un 77,3% I'ha trobada clara i facil

d’entendre i un 73,9% I'han considerada com molt util.

Taula 26: Resultats enquesta de satisfaccio grup intervencié

Sexe
Pregunta Grau Dona Home Total
satisfaccio
N Col % N Col % N Colum%
1 0 0,0% 1 2,3% 1 1,1%
2 0 0,0% 1 2,3% 1 1,1%
Grau satisfaccio 3 1 2,3% 2 4,5% 3 3,4%
4 5 11,6% 6 13,6% 12 13,6%
5 37 86,0% 34 77,3% 71 80,7%
No 2 4,7% 3 6,8% 5 5,7%
L agradatia continuar rebent | pengent | 2 47% |1 23% |3 | 34%
Si 39 90,7% 39 88,6% 79 89,8%
1 0 0,0% 3 6,8% 3 3,4%
Li ha estat util per prendre la 3 7 16,3% 2 4,5% 9 10,2%
medicacio 4 5 11,6% | 5 114% |10 | 114%
5 31 72,1% 33 75,0% 65 73,9%
1 0 0,0% 2 4,5% 2 2,3%
2 1 2,3% 0 0,0% 1 1,1%
Ha estat clara i facil d'entendre | 3 1 2,3% 2 4.5% 3 3,4%
4 8 18,6% 5 11,4% 13 14,8%
5 33 76,7% 34 77,3% 68 77,3%
1 0 0,0% 3 6,8% 3 3,4%
2 1 2,3% 0 0,0% 1 1,1%
Llegir informacio escrita 3 1 2,3% 2 4.5% 3 3,4%
4 6 14,0% 1 2,3% 7 8,0%
5 35 81,4% 37 84,1% 73 83,0%
1 0 0,0% 1 2,3% 1 1,1%
3 1 2,3% 1 2,3% 3 3,4%
Valoraci6 de la infermera
4 5 11,6% 4 9,1% 9 10,2%

5 37 86,0% 37 84,1% 74 84,1%



Sexe

Pregunta Grau Dona Home Total
satisfaccio
N Col % N Col % N Colum%

1 0 0,0% 1 2,3% 1 1,1%

2 1 2,3% 1 2,3% 2 2,3%
Desitjaria participar altre estudi | 3 3 7,0% 4 9,1% 7 8,0%

4 3 7,0% 8 18,2% 11 12,5%

5 36 83,7% 30 68,2% 67 76,1%

Taula 27: Resultats enquesta de satisfaccio del grup control

Sexe
Pregunta G el
gu Satisfaccie | Dona Home Total
N Colum% | N Colum% | N Colum%
3 1 2,0% 2 4,3% 3 3,1%
Grau satisfaccio 4 12 24,0% 6 12,8% 18 18,6%
5 37 74,0% 39 83,0% 76 78,4%
No 3 6,0% 4 8,5% 7 7.2%
Li agradaria rebre informacio Pendent 21 42,0% 21 44,7% 42 43,3%
Si 26 52,0% 22 46,8% 48 49,5%
2 1 2,0% 1 2,1% 2 2,1%
3 0 0,0% 1 2,1% 1 1,0%
Valoracioé de la infermera
4 6 12,0% 5 10,6% 11 11,3%
5 43 86,0% 40 85,1% 83 85,6%
1 1 2,0% 1 2,1% 2 2,1%
3 3 6,0% 2 4,3% 5 5,2%
Desitjaria participar altre estudi
4 10 20,0% 8 17,0% 18 18,6%
5 36 72,0% 36 76,6% 72 74,2%

4.4 .8 Potéencia estadistica

Una limitacié de I'estudi, ha estat la falta de disponibilitat d’individus. De 730 pacients
susceptibles de ser seleccionats (Consulta OMI), es van poder incloure a I'estudi 387,
repartint-se inicialment de manera aleatdéria 192 en el grup control i 195 en el grup

intervencio. Després de les pérdues en el seguiment, es van poder avaluar al cap de 8



mesos, un total de 164 (85%) pacients pel grup control i 161 (83%) pel grup

intervencio.

S’ha calculat a partir de la férmula citada a 'apartat 3.3.2, la poténcia pels resultats

principals de I'estudi:

4.4.8.1 Coneixement

L’avaluacié dels coneixements s’ha fet en relacié al farmac dispensat (una mateixa
persona podia estar prenent més d’'un farmac, per tant s’avaluava el coneixement
respecte cada grup farmaceéutic, no en global, ja que es pot tenir un alt grau de
coneixement d’un grup perd molt deficient en un altre). Aixi doncs, a l'inici es van
avaluar independentment 532 medicaments en el grup control (de 192 pacients) i 537
en el grup intervencié (de 195 pacients). Al cap de 8 mesos, tenint en compte les
pérdues, es van poder avaluar 464 medicaments en el grup control (de 164 pacients) i

448 medicaments en el grup intervencio (de 161 pacients).

Els resultats de 'augment de coneixement global (“Actuacié i Administracio”) pel grup
intervencio, ha estat de 10 punts percentual,desde I'inici de I'estudi, pel grup control
increment ha estat del 5% en el mateix interval; p <0,05.” Els resultats del calcul de la

poténcia estadistica es troven ala Taula 28

Taula 28: Poténcia estadistica sobre els resultats de coneixement

Mostra grup Control 464
Mostra grup Intervencio 448
Proporcié en els Controls 51%
Proporcio en els Intervencio 61%
Diferéncia 10%
Poténcia calculada aplicant la prova bilateral amb risc a de 0,05: 86.1%

4.4 8.2 Adheréncia

A Tinici de l'estudi (TO) un 25% dels subjectes del grup control presentaven bona
adheréncia segons Morisky, sent el percentatge comparable en el grup intervencio
(28%). En acabar el seguiment (T2), aquests percentatges eren, del 47% pel grup
control i del 62% pel grup intervencié (increments de 22 i 34 punts respectivament,

(p<0.05). Els resultats del calcul de la poténcia estadistica es mostre a la Taula 29



Taula 29: Poténcia estadistica sobre els resultats d’adheréncia

Mostra grup Control 164
Mostra grup Intervencio 161
Proporcié en els Controls 47%
Proporcio en els Intervencio 62%
Diferéncia 15%
Poténcia calculada aplicant la prova bilateral amb risc a de 0,05: 77,7%

4.4 8.3 Incidéncies

S’observa que el recurs sanitari més utilitzat pel grup control ha estat les visites al
metge no programades i les urgéncies. Les diferéncies entre el grup control i
intervencid han estat estadisticament significatives en el cas de les consultes
telefoniques, visites al metge i visites a urgéncies (p<0.05). La reduccio per al segon
periode és inferior tal i com demostra el nombre d’incidéncies tant en el grup control
com en el grup intervencid” “Si s’analitzen ailladament aquelles situacions que
representen un cost directe en la prestacio de serveis sanitaris, és a dir, excloent el
cas “Deixa Medicacio”, s’observa que el nombre de pacients que tenen incidéncies és
clarament superior en el grup control respecte el grup intervencié. Aixi en la primera
intervencio la diferéncia entre el grup control i intervencié és de 42 punts (66% grup
control i 24% grup intervencio); després de la segona intervencio la diferéncia baixa

lleugerament i passa a ser de 26 punts, (45% grup control i 19% grup intervencid)

Els resultats del calcul de la poténcia estadistica es mostre a la Taula 30.

Taula 30: Poténcia estadistica sobre els resultats de les incidéncies

Mostra grup Control 164
Mostra grup Intervencio 161
Proporcio en els Controls 45%
Proporcié en els Intervencio 19%
Diferéncia 26%

Poténcia calculada aplicant la prova bilateral amb risc O de 0,05: 99,9%






5. Discussio







Europa és un continent envellit. L’any 1993 es va pronosticar que hi hauria un augment
absolut i relatiu de la poblacié més gran de 64 anys (120). A principi dels anys noranta
el segment de poblacié més gran de 65 anys superava els 52 milions, essent un 15%
del total. Deu anys més tard, I'any 2000 aquest nombre era ja de 57 milions que
representa un 16% de la poblacié comunitaria i s’estima que I'any 2015 la tercera part

de la poblacié comunitaria tindra més de 74 anys.

En el nostre pais, I'any 2000 hi havia 6,6 milions d’habitants més grans de 65 anys que
representava un 16,7% de la poblacié. Malgrat alguna fluctuacié en la tendéncia
creixent d’aquest segment a causa de la recuperacio de les baixes taxes de natalitat
del periode de la guerra civil (1936-39), es calcula que I'any 2020 els més grans de 65
anys arribaran al 19,8% de la poblacié (7,8 milions). En el context europeu, aixd ens

col-loca en el cinqué lloc pel que fa a I'envelliment poblacional (5).

Una consequéncia d’aquesta major longevitat de la poblacié és 'augment de malalties
croniques i I'increment en la utilitzacié de recursos sanitaris que 'acompanya. Un
indicador molt sensible en aquest cas és el de la despesa en medicaments, 'augment
de la qual esta molt directament relacionat amb el percentatge de poblacié més gran
de 65 anys (121).

Aquesta realitat demografica i epidemioldgica influeix decisivament en les politiques de
salut que han d’adoptar els sistemes sanitaris a fi d’assolir, segons les recomanacions
de 'OMS que els pacients amb malalties croniques facin una vida relativament normal
propera al seu entorn social. Tood i Villagra, responsables de I’Associacié Americana
de Gestio de Malalties (122), citen que per aconseguir aquesta fita es necessita un
canvi en la gestié de malalts cronics, apropant I'atencié del centre sanitari a I'entorn

quotidia del pacient.

El farmacéutic com a professional sanitari, també es veu afectat per aquests canvis en
la mesura en que ha de dedicar esforcos assistencials creixents al control d’aquesta
poblacié envellida. Dintre de la mateixa, hi ha un subgrup de pacients fragils, que sén
especialment demandants. Es defineix aquest tipus de pacient (123-125) com aquell
que té més de 80 anys i el que té edat entre 65 i 80 que compleix alguna de les
seguents caracteristiques: viure sol, haver sofert la defuncié recent del seu company,
haver canviat recentment de domicili, haver precisat fa poc temps un ingrés hospitalari,
medicar-se amb més de tres farmacs, tenir controls sanitaris en el domicili, patir
incapacitat funcional per realitzar activitats quotidianes basiques o amb déficit cognitiu,
depressio o una malaltia cronica incapacitant (accident cerebrovascular amb parésies

residuals, infart de miocardi recent, insuficiéncia cardiaca, EPOC, Parkinson, malaltia



terminal, déficit visual, hipoacusia important o malaltia osteoarticular degenerativa).
Aquest grup de pacients sera el que fara una demanda més intensa de recursos al
sistema sanitari i el que tindra més problemes d’incompliment terapéutic. Es el grup on

els problemes relacionats amb els medicaments es dona amb més freqiéncia.

L’objectiu del present estudi ha estat demostrar que una intervencié educativa dirigida
pel farmacéutic en pacients amb patologia cronica cardiovascular, millora

significativament els resultats en termes de salut.

Atés el fet que la component educativa esta molt lligada a factors socials i de formacid,
cal perfilar adequadament les caracteristiques de la poblacié estudiada per interpretar
correctament els resultats observats. Es tracta de malalts cronics amb patologia
cardiovascular, que resideixen tots al centre de Barcelona.Reflecteixen una poblacié
de cultura mitjana i edat elevada, el 74% té estudis primaris i un 26% estudis
superiors, i aquest fet pot explicar que un 53% tinguin una percepcié alta del
coneixement sobre el seu tractament. Aquesta percepcié subjectiva lliga bastant bé
amb el coneixement global real mesurat pel que fa als medicaments que pren, amb un
49% dels pacients amb un bon coneixement. Es parteix doncs, d’'un grup de pacients
en el quals la meitat tindria un acceptable nivell d’educacié i coneixements pel que fa

al seu tractament.

Aixi mateix, cal assenyalar que es tracta d’'una poblacié d’edat avangada (mitjana de

74,8 anys, rang 65-85) i polimedicada (88% pren entre 4 i 9 medicaments).

Ambdods factors, edat i polimedicacié, comporten un major risc d’errors en prendre la
medicacié en la forma prescrita i per tant poden traduir-se en una baixa adheréncia.
Aixi, ja Coons et al. (126) en un estudi realitzat amb 1028 pacients demostra una
relacio estadisticament significativa (p<0,05) entre la falta d’adheréncia i el numero de
medicaments prescrits, Yiannakopoulou et al. (127) arriba a resultats similars. En el
nostre cas, en el punt de mesura inicial, la bona adheréncia és baixa tant si es mesura

amb el test de Morisky com amb el test agrupat (26,5% i 19% respectivament).

També cal assenyalar com a interessant a efectes de I'estudi realitzat, I'entorn social
del pacient. Una caracteristica de la poblacié espanyola de més de 80 anys, és que el
30% viu amb algun fill. Xifres molt diferents del que passa en paisos del nord d’Europa
com Suécia i Dinamarca, en que tant sols un 1% i un 4% respectivament d’aquesta
poblacié de gent gran viu amb algun fill (128). Es pot suposar que, en un futur en el
nostre pais, anira també disminuint la mitjana de gent gran que visqui acompanyada
per un familiar. En aquest estudi, la majoria dels pacients viuen acompanyats, sols un

20% viu sol.



Per tant, podem concloure que la poblacié estudiada és fragil donat que es tracta de
gent d’edat, amb important patologia de base (cardiopatia), polimedicats i amb

possible problematica social.

Finalment, cal assenyalar que les mesures realitzades tenen com a marc temporal els
vuit mesos de recullida de la informacié del present I'estudi. Aixd limita I'extrapolacio
dels resultats més enlla d’aquest periode. Aixi, s’ha descrit repetidament el fet que les
intervencions educatives tenen una laténcia limitada si no es fan sessions de
recordatori. Per altra banda, aquests pacients, per la seva mateixa condicié de fragils
poden experimentar agreujaments sobtats que impliquen un escenari d’actuacio

totalment distint.

5.1 PRM en la poblaci6 estudiada

Com ja s’ha indicat en I'apartat metodologic, es va revisar quin era el seu tractament
farmacologic vigent, en cada pacient avaluat per a I'estudi. Aquest procés va permetre
detectar un numero considerable de problemes relacionats amb els medicaments

(PRM), fet aquest que comportava I'exclusio dels pacients per a I'estudi.
De I'estudi detallat dels mateixos se’n va desprendre la seguent situacio:

e Els PRM més freqlients han estat els causats per la prescripcié de farmacs no
recomanats a la gent gran (FNR?). En el nostre grup de malalts aquest PRM va
representar un 23% del total de pacients avaluats. Aquesta xifra és semblant a
la trobada per altres autors, 22%-26% (44;129), per bé que altres treballs
donen valors de 17,4% segons Opdycke (100) en 94 pacients, o0 19% segons
Gamundi et al. (130). En el present estudi, la majoria de medicaments no
recomanats han estat els corresponents al Sistema Nerviés Central,
concretament les benzodiazepines (64,8%). Revisions fetes per altres autors
(131-134) coincideixen en que les benzodiazepines d’accidé llarga sén els

medicaments no recomanats que es prescriuen amb més freqliiencia.

*El concepte de Farmac No Recomanat, neix de l'interés per a la millora de la qualitat de la
prescripcié en geriatria. Des de diferents ambits, s’han realitzat estudis amb [I'objectiu
d’identificar aquells medicaments i condicions d’utilitzacié que impliquin una relacié benefici/risc
desfavorable (150-154). Aquests estudis es caracteritzen per I'elaboracié d'una relacid
consensuada de medicaments, on es recomana la restriccié del seu Us i la dosificacié o durada
del tractament. Tot i que en cap cas substitueixen la cura del metge amb totes les
consideracions cliniques, els criteris de Beers s’han aplicat en diferents ambits de I'assisténcia,
i €s un instrument important en el control de qualitat de la prescripcié geriatrica.



e Pel que fa a duplicitats terapéutiques aquestes s’han detectat en un 2% dels
casos avaluats. En altres treballs, les xifres sdn molt més altes. Aixi Pérez (49)
en un treball en 'ambit d’assisténcia primaria en una poblacié de 484 pacients
descriu un 23,4% de duplicitats terapéutiques. En I'ambit hospitalari, Gorgast
(44) en 281 pacients situa aquesta xifra en el 9,9%, mentre que Gamundi en
356 l'eleva al 18% (130).

e Les IRC, interaccions de rellevancia clinica, s’han trobat en un 14% dels
pacients avaluats, coincidint amb els resultats que es reporten a la literatura:
12,3% en atenci6 primaria, 5 -17,4% en I'ambit hospitalari (44;130) en mostres
de 281 i 356 pacients respectivament, o un 18,7% en farmacies comunitaries
(49).

El nombre de PRMs detectats en la poblacié inicialment va comportar I'exclusié de 236
pacients de I'estudi. Aquest fet apunta una primera funcié important del farmaceéutic en

el tractament dels pacients cronics per tal d’evitar els posibles PRMs.

5.2 Coneixements

Per bé que s’assumeix que I'educacié del pacient cronic pel que fa a la seva malaltia i
al tractament de la mateixa és un factor important i determinant de I'evolucid de la
mateixa, la forma com aquesta educacio es porta a terme és forga irregular. Sovint
meés que un pla actiu de formacio, el que hi ha és una formacié passiva a partir dels
diferents contactes que el pacient cronic té amb els professionals sanitaris en el decurs
de la seva malaltia. Aixi, les visites, proves funcionals i analitiques o ingressos
hospitalaris, representen oportunitats de contacte amb el metge o altres professionals
sanitaris, que sovint esdevenen les ocasions per a rebre informacié sobre la seva

malaltia i el seu tractament.

Aquestes ocasions es potencien si la relacié entre metge i pacient és bona i si 'accés
al professional sanitari (incloent farmaceutics i/o personal d’infermeria) es veu

facilitada, millorant tot aixo el grau de coneixement del pacient (51;135-137).

Aquest context explica que en el present estudi, el 69,5% dels pacients diguin que han
rebut informacié del seu tractament tot i que en cap cas, hi havia un protocol educatiu
establert. Aquest darrer fet contrasta amb el desig del pacients de rebre aquesta
informacié i que fa que fins un 44,4% dels pacients de I'estudi busquin més informacié
a banda de la ja rebuda. Quan ho fan, la font d'informacié triada és el seu metge o el

seu farmaceéutic.



En aquest estudi, la intervencié ha incidit especificament en aquest aspecte formatiu
amb la finalitat d’augmentar el coneixement dels pacients pel que fa al seu tractament

cardiovascular.

A linici de I'estudi, el nivell de coneixement era relativament bo, un 49% de la poblacié
estudiada (46,6% grup control i 51,4% grup intervencid) tenia un bon coneixement
general sobre el seu tractament. Al cap dels vuit mesos de seguiment, tant el grup
intervencié com el grup control milloren el seu coneixement (7,6 punts percentuals en
global). Aquest fet, per tant, corrobora el raonament previ dels contactes amb el

sanitaris com a font d’informaci6 util per al pacient.

La comparacié dels resultats trobats amb els publicats per altres autors no és facil,
atesa la disparitat de les poblacions estudiades. Aixi, Rabol et al. (110) en una mostra
de 75 pacients hospitalitzats, troba que la meitat dels pacients coneix la indicaci6é de
les % parts dels medicaments pel seu tractament. Opdycke et al. (100) presenten uns
resultats en que en una poblacié de 94 pacients, més grans de 65 anys amb patologia
diversa i polimedicats, el 25% desconeix la seva medicaci6. Spiers (70) en una mostra
de 375 pacients de més de 65 anys que vivien en una urbanitzacié per a gent gran
amb facilitats d’assisténcia, troba que un 62% té un alt coneixement sobre la seva
medicacié i régim d’administracio.

La intervencié educativa realitzada, en ella mateixa, demostra tenir un valor afegit
doncs els resultats de coneixement assolits en el grup intervencio sén significativament
superiors als del grup control (increments de 10 i 6 punts percentuals respectivament)
(Taula 12).

Un factor important en aquest increment del coneixement observat té a veure amb la
temporalitat de la mateixa. Els resultats sobre la millora del coneixement global es fan
evidents en el grup intervencié després de la primera intervencié quan passen del
51,4% de pacients amb bon coneixement al 58% als quatre mesos. Al final de I'estudi,
el percentatge de bon coneixement es situa en el 61,4%. Per tant, I'increment per al
primer periode és de 6,6 punts, mentre que en el segon periode és redueix a 3,4.
Aquests resultats apunten la importancia de la primera intervencio educativa i aporten

criteris per a modular la intensitat, recursos i temporalitat de la segona.

Els grups terapéutics més coneguts a l'inici de I'estudi entre la poblacio estudiada han
estat hipolipemiants 73.3% (77% grup control i 69% grup intervencid), antihipertensors
71% (66% grup control i 76% grup intervencio), cardiotonics 57% (57% grup control i

56,5% grup intervencid) i ditirétics 48% (44,6% grup control i 50,7% grup intervencio).



Per a ser més especifics en l'analisi del paper de la intervencié en la millora del
coneixement es van considerar dues dimensions distintes del mateix: coneixement de
lactuacid del medicament (el perqué s’ha de prendre) i el coneixement de

'administracié del mateix (com s’ha de prendre).

En general s’observa que en el grup intervencio, el coneixement sobre I'actuacio del
medicament augmenta quan es considera la globalitat del tractament prescrit. Si es fa
una analisi estratificada per grup terapéutic, aleshores el comportament és més
variable depenent del farmac considerat (probablement també influit pel baix nombre
de casos de pacients assignats a algun dels grups). Aixi no s’observa increment en el
cas dels antihipertensors, antiarritmics i anticoagulants. En el grup control s’observen
increments en el cas d’antiagregants, antianginosos, hipolipemiants i antihipertensors

mostrant un comportament molt més erratic.

En quan al coneixement sobre I'administracié6” o com s’han de prendre, 'augment del
coneixement ha estat menor, perd també més favorable al grup intervencio que al grup
control. Altra cop, I'analisi estratificada per grup terapéutic ens déna comportaments

distints en funcié de cada medicament.

El fet que la intervencido educativa sembli reportar més guanys en la component
d’actuacio del medicament i no pas en el de 'administracié podria explicar-se per una
distinta complexitat en la manera com el pacient integra el coneixement rebut. Aixi, en
el cas de lactuacid del medicament, el pacient depén més de la informacio
subministrada pel professional i de la correcta comprensié de la mateixa abans que
d’aixd se’n derivi un Us practic. En canvi, en el cas de I'administracio, es tractaria més
d'un nivell de disciplina del subjecte en el seguiment d’'una determinada pauta,

independentment del fet que entengui o no els arguments que justifiquen la mateixa.

Per bé que hi hagi aquesta dualitat en com el pacient integra i fa Us de la informacié
que se li doéna, el que si s'observa és la influéncia que el bon coneixement de
'actuacio del farmac té en el coneixement de I'administracié del mateix. Aquests dos
factors es relacionen positivament tant en el grup control com en el grup tractament.
Figura 28. Per tant, sembla recomanable ensenyar als pacients, no només com s’han
de prendre els medicaments, siné també perqué se’ls han de prendre. Tot i que no ha
estat explorat especificament en el present estudi, sembla raonable pensar que aquest
coneixement de com actua podria tenir avantatges addicionals, en forma d’una laténcia

més perllongada de la intervencié educativa en aquests malalts.

Les campanyes promocionals de control de determinades patologies (en el nostre cas

el malalt hipertens) influeixen de forma notable en el coneixement exhibit pels



pacients. Aixi, 'estudi demostra un coneixement distint segons la patologia; la mitjana
de pacients hipertensos amb bon coneixement és més alta que la de pacients amb
altres patologies CV, tant en el grup control (53.7% HTA vs 40% altres patologies CV)
com en el grup intervenci6.(59,1% HTA vs 44,6% altres patologies CV).

Altres estudis, donen suport a aquestes dades en pacient hipertensos (fins un 70 % de
bon coneixement, (98) ). En canvi, en el cas de pacients amb insuficiéncia cardiaca les
xifres soén les contraries, amb baixa informacid sobre dilirétics, cardiotonics i
antihipertensors (79%,70% i 46% respectivament) (138).

Segons el nostre estudi, la intervencié ha representat una millora del coneixement en
el grup de pacients amb HTA del 12,8%, xifra que es redueix al 5,5% en el grup
control. Dades semblants es troben en altres estudis com és el cas de ADIETHA (98)

(10,8% pel grup intervencio i 6,9 pel grup control).

Analitzant els resultats del coneixement en funcié del sexe, es comprova que tant a
I'inici de I'estudi com després de les intervencions educatives, la mitjiana de dones amb
alt coneixement és significativament més elevada que la d’homes. Es podria explicar
aquesta diferéncia pel paper assumit per la dona de “cuidadora” de malalts familiars,
tant quan es tracta dels fills com del marit o parella, o dels avis, i especialment dins la
poblacio estudiada que és d’edat avangada. Aquesta responsabilitat li ha donat millor
coneixement sobre els medicaments i tracte més freqlent amb el personal sanitari que

li ha facilitat la informacio.

5.3 Adheréncia

La valoracié de I'adheréncia al tractament s’ha fet aplicant els Test de Haynes (TH),
Test de Morisky (TM) i Test Agrupat, per tractar-se com ja s’ha dit de tests indirectes,
que per separat no tenen el grau d’especificitat o sensibilitat adient. Aquests tests

valoren l'actitud del pacient, respecte al seu tractament.

Quan s’utilitzen tests indirectes d’autodeclaracié com son els Test de Haynes i el Test
de Morisky, la valoracié de I'adheréncia sempre ha estat controvertida (139). En el
present treball, el nivell d’'adheréncia al tractament, varia amb un rang entre 75% i 25%
a l'inici de I'estudi segons l'instrument de mesura utilitzat. Les xifres son similars a les
observades en la revisid d’estudis espanyols, feta per Puigventds et al. (57) en que la
mitjana de compliment estava en 44,5%, en estudis que utilitzaven meétodes indirectes
de compliment, declarats pel propi pacient. En altres revisions, les xifres varien entre el
84% i 34% de compliment amb antihipertensors (140). Seki A et al.(141) de 674



pacients amb patologia cardiovascular, el 65% afirma prendre el 95% de la medicacio
prescrita. Beers (142) en una enquesta feta a 44 pacients dos dies després de l'alta
hospitalaria, troba que el 64% pren alguna medicacié no prescrita i un 32% de pacients
no pren tota la medicacié. Sud (143) entrevista a pacients amb diagnostic de sindrome
coronaria aguda, aproximadament deu mesos després de I'alta hospitalaria, de 208
pacients entrevistats el 53,8% comunicaren una baixa adheréncia al tractament; els
medicaments amb més bon compliment varen estar I'aspirina (87%) i els IECAs 86%).
Finalment, un estudi recent publicat per Doucette et al. (144), en que es valora
'adheréncia des de l'oficina de farmacia, troba un 74% de poblaci6 amb bona

adheréncia al tractament.

S’ha estudiat si altres factors com la forma de viure (sol o0 acompanyat), nivell d’estudis
realitzats o si tenen o no informacié prévia poden influir en una millor adheréncia. Els
resultats ens mostren que el fet de viure sol o acompanyat no ha demostrat que
tingués influéncia sobre I'adheréncia al tractament. Altres autors, en estudis similars,
citen com a factor positiu per una bona adheréncia, que el pacient cronic visqui
acompanyat (145;146). Pel contrari, si sembla que hi té influencia, el fet de tenir
estudis superiors i haver rebut informacié prévia sobre el seu tractament, encara que
les diferencies no soén estadisticament significatives. A la vegada, aquestes
caracteristiques, sén factors de bon prondstic per I'eficacia d’intervencions educatives
(126).

La complexitat del tractament que caracteritza al pacient cronic (polimedicacio) és un
factor que pot explicar una menor adheréncia. Una recent meta-analisi realitzada per
Domino (147) en estudis randomitzats sobre intervencions per millorar 'adheréncia als
antihipertensius, I'autor inclou 38 estudis amb 58 tipus d’intervencié diferents, i un total
de 15.519 pacients, observa que simplificar el régim de dosificacié, incrementa
I'adheréncia en 7 de 9 estudis. Connor (148) ratifica també aquest criteri. Nikolaus et
al. (149) relacionen 'adheréncia al tractament amb la bona funcié cognitiva, numero de
dosis prescrites i el bon coneixement del tractament. En el present estudi aixd sembla
confirmar-se (resultats test Morisky, Figura 21 en correspondre els nivells de major

adheréncia a aquells pacients que prenen 2 medicaments dins del grup cardiovascular.

Segons el Test de Haynes, els resultats obtinguts després de la intervenci6, mostren
una tendéncia de millora en 'adheréncia al tractament (millora 10,6 punts percentuals
en el grup intervencid i 12 en el grup control). Perd, sén els Test de Morisky i el Test
Agrupat, els que mostren uns resultats de millora de I'adheréncia estadisticament
significativa (millora 34 punts Test de Morisky i 38 punts Test Agrupat en el grup

intervencid; 22 punts Test Morisky, 26 punts Test Agrupat en el grup control). Altres



estudis (98;150;151) sobre intervencié educativa i adheréncia, en pacients hipertensos
i edats compreses entre 18 i 80 anys, obtenen també una millora, entre 4 i 11 punts.
Aquests valors de millora, inferiors als obtinguts en el present treball, es poden

justificar per la diferéncia de la mostra estudiada (patologia i edat).

Es de destacar el fet que en els resultats dels tres tests utilitzats, s’observi que la
millora en I'adheréncia la presenten tant el grup control com el grup intervencié. Aquest
fet, ja referit per altres autors (98) , s’explica perqué el grup control tot i no rebre cap
intervencié educativa, t¢ un benefici passiu en tant que citats a visita, control de
constants, resposta al qlestionari, revisio i actualitzacié del tractament. Per tant, de fet,
ambdds grups interaccionen amb el sistema sanitari d'una manera semblant a

excepcio de la intervencio educativa.

L’adheréncia no és una condicié estable, sind que és un procés dinamic que pot
canviar en el temps en un mateix pacient. En el nostre estudi s’ha observat que el
guany en millora de I'adheréncia s’obté principalment en la primera intervencié (TO-
T1), essent I'increment més modest en la segona (T1-T2). Es probable que el valor
afegit d’aquesta segona estigui més en la linia de mantenir la bona adheréncia ja

assolida.

Per aquesta rad, és probable pensar que una intervencié puntual no seria efectiva,
sind que cal una certa continuitat de les mateixes, en el marc del procés assistencial
del pacient (150;152;153). Cal també no menystenir el paper de I'entorn del pacient en
aquesta adheréncia. Aixi, en el nostre cas, I'éxit de I'adheréncia al tractament en
alguns pacients de l'estudi (6% del total) és degut a 'acompanyant i no al pacient.
Seran aquests (a vegades un cuidador informal, potser estranger amb cultures i/o
idioma distint) els que esdevindran responsable ultims del nivell d’adheréncia observat.
Es molt important doncs que la intervencié educativa impliqui a aquests cuidadors i

asseguri la seva comprensio pel que fa al tractament.

El format de la intervencidé també és important. Encara que les intervencions
educatives es facin correctament i es doni informacié verbal amb recolzament escrit,
tenen les seves limitacions (28;154). L’entrevista amb el pacient s’ha d’aprofitar per
implicar-lo en el seu proceés terapéutic, tant al pacient com al cuidador (155;156). A la
vegada si hi ha hagut una pérdua en I'adheréncia, s’ha d’esbrinar quin ha estat el
motiu. Causes frequents d’'una baixa adheréncia son: agreujament de la malaltia, canvi
o falta de confianga amb el seu metge, poca informacié per part del farmacéutic,
canvis en la seva vida, com pot ser la pérdua del cuidador, i aparici6 d’efectes

secundaris dels medicaments (54;136;157).



Relacié coneixement - adheréncia

El coneixement per part del pacient sobre el seu tractament, és un factor positiu per

I’'adheréncia al tractament.

Aixi, Lowe et al. (71), demostren que aplicant un programa d'educacié per
'automedicacié, durant l'ingrés hospitalari, s’obté una millora del 12% en 'adheréncia,
quan el pacient ja esta al seu domicili. Spiers (70) arriba a la mateixa conclusié: el bon

coneixement millora 'adheréncia, en un grup de pacients de més de 65 anys.

Per tant, un bon coneixement inicial es relaciona amb una millor adheréncia i aquesta

relacio seria potenciada per la intervencio educativa (veureTaula 22).

El bon coneixement a l'inici facilitaria el benefici derivat de la intervencié educativa,
millorant I'adheréncia, probablement per un mecanisme de millor receptivitat en

aquests pacients del programa educatiu.

Potser el factor que pot ser més limitant de la millora en I'adheréncia és el que deriva
de la propia accié del medicament o dels seus efectes secundaris i com aquests

afecten la vida quotidiana del pacient.

Aixi, els efectes associats als dilrétics (urgéncia per la miccid, sensacié de mareig a
I'aixecar-se, rampes i erupcions cutanies) poden esdevenir factors desmotivadors que
expliquin una menor adheréncia. Perrault et al. (158) en I'estudi sobre la persisténcia
del tractament en pacients amb hipertensié essencial , troben que als sis mesos de
linici del tractament solament el continuen el 68% de pacients. Es important que la
intervencio educativa informi d’aquests aspectes a fi que els mateixos siguin
reconeguts pel pacient i no portin a 'abandonament o discontinuitat del tractament. En
el present estudi un 50% de la poblacié té un bon coneixement sobre aquests farmacs,
xifra inferior a la trobada per Garcia Goémez et al. (138) en la que el 75% de pacients

amb insuficiéncia cardiaca, coneixia I'efecte dilirétic.

Es especialment important que la intervencié educativa informi dels efectes adversos
que poden ser molt més alarmants per al pacient i que tenen una freqiéncia no
despreciable. Aixi, I'index de reaccions adverses induides per la utilitzacié de
furosemida, en la revisio feta per Wifen (159) ha estat del 12%, mentre que Pardo
(160) troba un 18%. En aquests casos de reaccié adversa probablement caldria

reforgar el programa educatiu amb una major accessibilitat al professional.

També en el cas dels antihipertensors, els seus efectes (sensaci®é de mareig,
cansament i debilitat no habitual, formigueig, i tos, en el cas dels IECAs) sén factors

potencialment desmotivadors per al pacient. Perrault et al. (158) demostra la baixa



persisténcia en el tractament amb aquest grup de medicaments: 75% als primers sis
mesos i 55% als tres anys de tractament. Blackburn et al. (161) senyala una baixa
adherénca al tractament amb IECAs i betabloquejants en pacients que han patit un
primer event cardiovascular: 'adheréncia disminueix al 65% al primer any i al 48% als
cinc anys. Struthers et al. (162) en estudiar 'adheréncia als IECAs, reporta que el 34%
dels pacients té una adheréncia inferior al 85%, fent la determinacié per métode
directe (determinacié de farmac en sérum), Bohachick (145), mitjancant el sistema de

control electronic obté uns resultats més alts.

En el present estudi, per aquest grup de farmacs i al final de I'estudi un 81% de la
poblacié (77% del grup control i 85% del grup intervencié) mostrava un alt
coneixement pel que fa al mecanisme d’accié i el 98% de la poblacié estudiada (99%
del grup control i 97% del grup intervencié) sabia com s’havien de prendre. Aquestes
xifres so6n més altes que les trobades per Garcia et al. (138) sobre el coneixement de
farmacs en pacients amb IC, en que sols el 46% coneixien I'efecte sobre la tensio
arterial dels IECAs i el 80% coneixia els efectes secundaris. Estrada et al. (163) en 54
pacients ingressats amb hipertensioé arterial, i una edat mitjana de 72 anys, només el

61% sap que la medicacio és per a tota la vida.

En el cas dels cardiotonics, al problema del mecanisme d’accid i possibles efectes
secundaris / adversos (estar mal tolerat, nausees o vomits) s’hi afegeix el de I'estret
marge terapéutic i el seu ampli Us. Aixi, s’estima que el 10,4% de pacients
institucionalitzats estan en tractament amb aquest farmac (164). En el present estudi
un 13.4% de pacients no institucionalitzats, estava en tractament amb digoxina. Miura
(165) reporta que fins un 26,6% dels pacients més grans de 70 anys presenten
toxicitat per digoxina, mentre que Wifen (159) en la seva revisio de RAM induides en

pacients hospitalitzats, la qualifica com a segon medicament inductor de RAM.

Tot aixd fa que l'incompliment sigui freqlient i, a més, dificil de detectar clinicament.
Monane et al. (166) en pacients amb IC entre 65 i 99 anys, descriu que no més del
10% compleix amb el regim de la digoxina durant el primer any. En el present estudi,
tot i que la mostra de pacients amb aquest tractament ha estat baixa (52), el 69%
d’aquests pacients coneixia el mecanisme d’accid a linici de l'estudi i la seva
posologia un 82%, augmentant aquesta mitjana a 74% i 94% respectivament, al
finalitzar I'estudi. Garcia et al. (138) en pacients amb IC, mostra xifres similars, el 70%
coneix l'efecte cardiologic i el 65% els efectes adversos. Aixo reforgaria la necessitat

d’'una certa especificitat per a 'educacié dels pacients en aquest farmac (167).



En el cas dels anticoagulants, el coneixement del pacient i 'adheréncia es beneficia de
la necessitat de control frequent que es requereix en el seguiment del tractament, amb
I'objectiu d’aconseguir assegurar eficacia i Us apropiat sense cap tipus d’error (168).
Davis et al. (169) en I'estudi on es relaciona I'adheréncia, coneixement i control de la
coagulacié amb anticoagulants orals, troba que el 50% dels pacients tenen una bona
adheréncia i l'associaci6 amb el bon control de Il'anticogulacido és significativa
(p=0,001). En aquest mateix estudi el 37% de pacients tenen un bon coneixement

sobre els anticoagulants orals.

El coneixement de I'activitat de I'acenocumarol per part de la poblacié estudiada, ha
estat alt des de [l'inici (86%), arribant al 90% al final de I'estudi. Leger et al. (170)
avalua I'impacte de l'aplicacié d’'un programa educatiu des del servei de farmacia,
dirigit a pacients amb malaltia tromboembodlica i tractament amb anticoagulants, i als
tres mesos de la intervencié educativa, augmenta el coneixement d’aquests farmacs i
la proporcié d’efectes adversos hematologics és quatre vegades més baixa en els
pacients informats. Es per aquesta rad que sobta el baix coneixement detectat pel que
fa a la component d’administracié del medicament. Probablement aixd es deu a que un
55% de pacients ha contestat de forma incorrecta a la pregunta “Aquest medicament li
provoca algun d’aquests problemes?” per una possible mala interpretacid de la
pregunta. Molts pacients haurien confés el no tenir ells personalment problemes, amb

el no haver de prendre precaucions per exemple al donar-se cops o fer-se una ferida.

El grup de medicaments antianginosos, suposen també uns farmacs amb efectes
adversos que es poden qualificar de molestos (mal de cap, nausees, sensacié de
mareig entre altres). Els resultats obtinguts sobre el coneixement d’aquests farmacs en
la poblacié estudiada son baixos amb sols un 10% dels subjectes en el nivell de
coneixement alt i amb un 26% utilitzant malament els pegats. Els resultats al final de
I'estudi, tot i que no milloren gaire globalment, si que ho ha fan de forma significativa

per al grup intervencié.

Els antiarritmics, ha estat un grup de medicaments poc utilitzat en la mostra de
pacients del present estudi: la baixa casuistica obtinguda (18 casos) amb aquest tipus

de medicaments fa que els resultats siguin poc concloents.

Finalment, del grup de medicaments hipolipemiants, els pacients de la mostra en tenen
un coneixement alt potser a causa d’una certa popularitzacio dels mateixos a través de
les campanyes de prevencié de I'obesitat i del risc de malalties cardiovasculars. Els
resultats obtinguts sobre el coneixement d’aquest grup de farmacs a l'inici de I'estudi

van ser 73%, obtenint-se un guany de 13 punts en el grup intervencid i 4 en el grup



control (Apéndix 11). Lichtman et al. (114) en una mostra de 756 pacients amb malaltia
arterial coronaria obté un guany en el coneixement d’aquest grup de medicaments de
19 punts en el grup intervencio i 7 en el grup control. Blackburn et al. (171) en un
estudi recent sobre la morbiditat associada a la falta d’adheréncia a les estatines,
demostra que pacients d’edat inferior a 65 anys amb bona adheréncia al tractament
amb aquest grup de medicaments, s’associa una reduccioé en angina inestable i infart
de miocardi sent en aquest ultim estadisticament significativa. Huser et al. (172) troben
una baixa persisténcia al tractament, solament un 41% de pacients més grans de 65
anys segueix el tractament als 12 mesos de l'inici. Altres estudis com el de Chapman
et al. (173) en el que analitzen l'adherencia d’antihipertensors i hipolipemiants
conjuntament tenen uns resultats en el que un de cada tres pacients mantenen

I'adheréncia al tractament als sis mesos del seu inici.

5.4 Incidéncies

Per al seguiment dels pacients s’han tingut en compte principalment la qualificacié de
les incidéncies: consultes sobre el tractament, visites al metge no programades, visites

al servei d’'urgéncies i ingressos.

El pacient amb patologia CV d’edat avangada, que conforma la mostra de I'estudi és,
per definicio, un malalt que fa un Us freqient dels recursos sanitaris. En principi, un
bon coneixement comportaria una millora en I'adheréncia i aixo s’hauria de traduir en
una disminucié d’utilitzacié de recursos sanitaris. En el present estudi i com es pot
veure a la Figura 41, pel que fa a la utilitzacié de recursos exclusivament, és a dir
excloent I'haver de deixar la medicacio per efectes adversos, es pot observar que han
estat clarament superiors en el grup control respecte al grup intervencié. En T1 la
diferéncia entre el grup control i intervencié ha estat de 11 punts (17% grup control i
6% grup intervencio), després de la segona intervencié educativa, aquesta diferéncia

baixa a 6 punts (11% grup control i 5% el grup intervencio)

A l'analitzar els recursos utilitzats ailladament i al final de I'estudi, les diferéncies entre
el grup control i el grup intervencié han estat significatives: 41 punts percentuals de
diferéncia en el numero de visites al metge no programades (57% grup control, 16%
grup intervencid), 14 punts percentuals en el nimero d’anades al servei d’'urgéncies
(28% en el grup control, 13% en el grup intervencié), 10 punts percentuals en les
consultes telefoniques realitzades (18% grup control, 8% grup intervencio) i 4 punts
percentuals en el numero d’ingressos hospitalaris (10% grup control, 6% grup

intervencio).



Es logic pensar que la disminucié d’incidéncies en el grup control es deu al benefici
passiu, abans esmentat, d’aquest grup de pacients només pel fet de formar part d’'un

estudi sanitari controlat i de les interaccions amb els professionals que se’n deriven.

La bibliografia corrobora els resultats trobats. Un recent treball realitzat als EEUU per
Hope et al., en pacients amb ICC, demostra la relacio estadisticament significativa (p <
0,01) entre el coneixement, adheréncia i visites al servei d’'urgéncies (109). Cui et al.
demostren també, que els ingressos hospitalaris dels pacients amb IC, baixen si
'adheréncia al tractament als dilrétics és bona (174), Sokol et al. (175) demostren
taxes d’hospitalitzacié significativament més baixes pels pacients amb bona
adheréncia al tractament, sent les patologies estudiades: diabetis, hipertensio,
hipercolesterolémia i insuficiéncia cardiaca congestiva. Una recent revisio sistematica i
metanalisi d’estudis, que comparen la mitjana de readmissions i mortalitat, en pacients
amb IC, demostren la influéncia d’una intervencié educativa abans i després de l'alta
hospitalaria; la mitjana de readmissio es redueix en un 21% (108). Resultats similars
es mostren en el treball de Rainville (69) en pacients amb IC; gracies a la intervencio
farmaceutica, reforgada telefonicament, es redueix un 35,3% els reingressos sent uns
resultats estadisticament significatius (p < 0,05). Finalment en una analisi retrospectiva
recent feta per Grant (176) , troba que de 1903 pacients amb insuficiéncia cardiaca i
tractament amb IECA, beta bloquejants,dilirétics i digoxina, sols el 14% els pren durant
sis mesos, en els que peristeixen en I'Us de tres 0 més farmacs prescrits, observa una

disminucio significativa del 80% en els ingresos hospitalaris.

També s’ha considerat com a incidéncia la categoria d’abandonament de la medicacio
per efectes adversos. En aquest cas, en el nostre estudi, els abandonaments en el
grup intervencié han estat superiors al grup control sense que les diferéncies siguin

valorables estadisticament (9.5% en el grup control i 12% en el grup intervencio).

Els resultats trobats per Funk et al. (177) en pacients amb patologia cardiovascular sén

superiors, el 40% ha interromput la seva terapia per reaccions adverses.

5.5 Indicadors

Els indicadors meédics utilitzats, han estat tensi6 arterial, glucémia i colesterolémia. Al
llarg de l'estudi la mitjana de valors per glucémia i colesterolémia tendeix a la
normalitzacié. En el cas del control de la Tensié arterial, disminueix la mitjana de
pacients amb xifres de TA superior a 140/90, observant-se una tendéncia a la millora
tant del grup control com del grup intervencio6. A l'inici de I'estudi la TA del 40% de

pacients era inferior a 140/90 ( 37% del grup control i 42% del grup intervencid),



després de vuit mesos de seguiment, la mitjana puja al 50% (46% del grup control i
53% del grup intervencid). La bibliografia corrobora aquestes xifres, aixi Ragot et al.
(178) en una mostra de 1015 pacients hipertensos, troba que solament el 39% té xifres
inferiors de 140/90.

Yiannakopoulou et al. (127) a I'estudi observacional de mil pacients tractats per la
HTA, relaciona com a factor important en el control dels valors de la TA<140/90,

I'adheréncia al tractament: el 15% sén bon complidors i el 20% estan ben controlats.

El motiu de no trobar diferéncies significatives entre el grup control i el grup intervencié
es pot explicar, per una banda, pel curt periode de seguiment (8 mesos) i, per l'altre,
per les caracteristiques de la mostra estudiada. Es tracta d’'uns pacients ja controlats
habitualment des de la seva ABS i que probablement es beneficien de 'accessibilitat
del control de la HTA tant des de les oficines de farmacia com mitjangant equips d’us

personal per al monitoratge de la pressio arterial.






6. Conclusions







6.1

Conclusions

L’estudi portat a terme demostra que:

1.

La implicacié del farmacéutic ha resultat especialment rellevant en el cas del
control del procés terapéutic del pacient cronic politractat. Aixi, en el cas de la
patologia cronica cardiovascular objecte d’aquesta tesi, el farmacéutic ha
detectat un 32% de problemes relacionats amb el medicament la qual cosa ha
permés d’evitar-los en la majoria dels casos (85%), canviant el tractament

d’acord amb el seu metge.

Una intervencié educativa, que contempli no solament com s’han de prendre els
medicaments sind també la rad del seu Us, dirigida pel farmacéutic a través de
l'equip d’infermeria ha tingut com a resultat una millora de I'adheréncia (34
punts percentuals segons test de Morisky) i la correcci6 de la presa del
medicament per part del pacient amb patologia cronica cardiovascular.
L’augment del coneixement resultant de la intervencié educativa (10 punts
percentuals) es traduiria en un canvi en l'actitud del pacient vers el seu

tractament. (millora de 'adheréncia 34 punts %)

Objectivament, la intervencié educativa realitzada durant aquest periode
d’estudi, millora els resultats en termes de salut del grup de pacients
seleccionat, mesurada com a disminucio en la utilitzacié de recursos sanitaris.
Aixi, després de la primera intervencio educativa la diferéncia en la utilitzacio de
recursos entre el grup control i el grup intervencié és de 42 punts percentuals
(66% el grup control i 24% el grup intervencid). Aquesta disminucio, per al grup
intervencio, és especialment notable en el cas de les visites al metge de
capgalera (disminucio del 50% en les visites a partir de la segona intervencio

realitzada).

El pes de la intervencié com inductora del canvi d’actitud és distint segons el
moment en el qual la mateixa té lloc. Aixi, la primera intervencié educativa
sembla ser més important en tant que els seus efectes es fan evidents de forma
immediata en la millora del coneixement (51% a 58%) i l'augment de

'adheréncia al tractament (28,2% a 53,8%). El valor de la segona intervencio



serviria més de recordatori, per evitar una davallada en els coneixements
assolits. Aixd0 fa recomanable I'establiment d’'una sistematica i continuitat pel
que fa a aquestes intervencions, idealment lligada al protocol de maneig clinic

d’aquests pacients.

En el disseny de les intervencions educatives és necessari emprar
documentacié de suport a la informacié oral facilitada pel professional sanitari.
En aquest sentit, els programes informatics d’informacié al pacient es
manifesten com un sistema eficac i flexible per a la individualitzacié d’aquesta

documentacid.

6.2 Aplicabilitat

De totes aquestes conclusions extretes de I'estudi, es pot afirmar que:

En el context dels nous models de prestacié sanitaria i de la col-laboracié entre

diferents professionals i nivells assistencials, la figura del farmacéutic pot tenir un

paper fonamental en dues vessants:

Com a recurs assistencial de proximitat a través del farmacéutic comunitari, en
el seguiment regular de I'adheréncia al tractament prescrit, educacié puntual en

I'is del medicament i deteccidé precog d’incidéncies.

Com a subjecte actiu en el disseny dels protocols d’assisténcia integrada,
direcci6 / tutelatge d’activitats educatives i deteccié de problemes relacionats
amb el medicament, a través del farmacéutic d’assisténcia primaria i/o

hospitalaria

Per a altres actors d’aquests nous models d’assisténcia, aquestes intervencions

educatives son beneficioses per a:

Pacients, que tenen un millor coneixement, adheréncia i menys reaguditzacions

del seu procés clinic.

El sistema sanitari, amb una disminucidé clara en la utilitzacié de recursos

emprats per aquests pacients.
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8.1 Consentiment Informat

Centres o
d’atencid primaria
Consorci Sanitari Integral

BN N e

Dono el meu consentiment per a la participacié a l'estudi “Influéncia del grau de
coneixement del tractament farmacologic en el compliment terapéutic”, que es porta a

terme a ’ABS Sagrada Familia i Gaudi.
Se m’ha informat que:

o Se’m faran tres enquestes en tres entrevistes en un termini maxim d’un any.
o Elresultat de les mateixes i les meves dades personals seran totalment
anonimes

e Puc retirar-me de I'estudi en el moment que vulgui.

Signatura :

Data: ...... L, /12004






8.2 Protocol ABS

Tractaments que han de ser d’'Us limitat en tractaments cronics en gent gran (>65

anys)

¢ Antidepressius triciclics amb metabolits actius

(Amitriptilina, Doxepina i Imipramina). Major risc d’efectes adversos anticolinérgics i a

SNC. Alternativa: Nortriptilina o ISRS (ex Paroxetina, Citalopram o Fluoxetina)
¢ Benzodiazepines amb semivida d’eliminacio llarga

(Diazepam, Clorazepat potasic, Flurazepam, Clordiazepoxid i Meprobramat). Major
risc de compromis cognitiu, inestabilitat postural i caigudes per acumulacié del farmac.

Alternatives Benzodiacepines d’acci6 curta ex. Lorazepam o Lormetazepam

e Farmacs que han de ser evitats a determinades dosis a partir de les quals els

riscos superen els possibles beneficis

Alprazolam (>2 mg/dia); Lorazepam (>3 mg/dia); Zolpidem (>5 mg/dia); Oxazepam
(>60 mg/dia); Temazepam (>15 mg/dia); Triazolam (>0,25 mg/dia); Haloperidol
(>3mg/dia); Tioridazina (>0,25 mg/dia)

¢ Alcaloides de l'ergot:
Eficacia dubtosa i elevat potencial d’interaccions
e Clorpropramida .

Major risc d’efectes adversos a nivell SNC. Alternativa: altres antidiabétics orals de

semivida d’eliminacié més curta
¢ Dipiridamol com a antiagregant plaquetari (alternativa: AAS)

o Metildopa (alternativa altre antihipertensiu amb menors efectes adversos a
nivell SNC)

e Propranolol (alternativa altre antihipertensiu amb menors efectes adversos a
nivell SNC

e Indometacina (alternativa altres AINE amb menors efectes adversos a nivell
SNC)

e Piroxicam, Tenoxicam i Ketorolac



Per la seva elevada gastrolessivitat (alternativa emprar AINE amb menor

gastrolessivitat demostrada: Ibuprofe, Naproxé, Diclofenac).
¢ Relaxants musculars centrals, Propoxifé i Pentazocina

= Suplements de Ferro a dosis >325 mg/dia

(ex. Fero Gradumet 105 mg Ferro/comprimit, Tardyferon 80 mg Ferro/gragea)

Tractaments que no han de ser inclosos de forma sistematica en medicacié cronica

e Nous farmacs que no aportin cap avantatge respecte als farmacs ja
comercialitzats (avaluats negativament per la CoFAP). En cas de prescripcio
induida per I'especialista es demanara informe per escrit que justifiqui la seva

prescripcié continuada en contra del descrit a la evidencia disponible
e Farmacs d’eficacia no demostrada: antivertiginosos
e Antihistaminics. Acostumen a ser tractaments estacionals
e Expectorants
e Antitussigens

¢ Mucolitics: Excepte casos puntuals de malalts amb MPOC amb secrecions molt
viscoses tot i que la seva utilitzacié continuada en aquests casos només ha

demostrat reduir una exacerbacio cada 2-3 anys de tractament continuat.

o Antibidtics: Excepte en casos puntuals en que es pugui precisar un tractament
antibiotic llarg: SIDA; Tuberculosis; Acne, Infeccions croniques (intestinals,

urinaries, otitis,....)
e Corticoides topics excepte en psoriasi.
e Venotonics
e Vitamines. Excepte vitamina D i casos puntuals Vitamina B12.
e Vacunes antiallérgiques i extractes hiposensibilitzants
e Antiemetics: a excepcid dels pacients terminals o neoplasies.
¢ Gels antifiingics

e Miorrelaxants



8.3 Questionari del Pacient amb Patologia Cardiaca

Data enquesta Q1

Q2

Q3

1-DADES DEL PACIENT | DEL PROFESSIONAL

Identificacio del professional

Nom

Identificacio del pacient

CIP

Data de naixement:

Dades de la patologia

Diagnostic

Observacions:

2. DADES SOCIO DEMOGRAFIQUES-INFORMACIO REBUDA-PERCEPCIO DE
CONEIXEMENT

1x Sexe

Home m Dona m
£ Amb qui viu?

Sol m Parella o
Fills m Altre familiars mi
£ Te ascensor on viu?

Si m No o
£ Ha de pujar escales per anar al seu domicili?

Si O No i

£¥ Quins estudis completats te?

Cap o

Basica ]

Llegir i escriure [l

Superior [

Universitaria [

£* Qui contesta aquesta enquesta?

El pacient [

Un altra persona [l

¥ Si contesta altre persona; quina és la seva relaciéo amb el pacient?

Marit O

Filla [

Altres O




INFORMACION REBUDA
13 Ha rebut informacio prévia sobre la medicacio que esta prenen?

Si O No [
13 En cas afirmatiu, quan la va rebre?

Durant els ultims 15 dies | gptre 15 dies y 6 mesos
0 O Mes de 6 mesos [

¥ Qui li va subministra aguesta informaci6?

Algu de la familia [ El metge [ El farmaceutic [

Un amic O Una infermera [ Altres [

PERCEPCIO DEL GRAU DE CONEIXEMENT

1 Quin creu que es el seu coneixement sobre la medicacid que pren
diariament?

Utilitzi I'escala seglent, on el numero 1 significa: cap coneixement, i el numero 5
coneixement perfecte.

En conec molt poc 1 2 3 4 5 En conec molt

13 Alguna vegada s’ha posat en contacte amb el metge o el farmaceutic per
consultar dubtes sobre la seva medicaci6?

Si O No [J
%3 En cas afirmatiu, quan?
Al principi del tractament|Quan feia mesos que Al principi y durant el

Ol portava el tractament [ tractament [

3. DADES DEL TRACTAMENT DE TRASTORNS CARDIOVASCULARS

Ara li faré unes preguntes sobre alguns medicaments que pren. Li donaré tres o quatre

opcions, si no ho sap no s’amoini, em diu no ho se.




CARDIOTONICS

Com creu que actua?.....

Fa la sang més liquida

Millora el funcionament del cor

Controlar el colesterol

No ho se

Quan ho pren?

Tres vegades al dia

En dies alterns

Una cada dia

Cada dia, excepte caps de
setmana

Com el pren?

Amb 'esmorzar

Amb el sopar

En deju

Agquest medicament li provoca algun d’aquest simptomes

Palpitacions

Mal 'estébmac

Li produeix son

DIURETICS

Com creu que actua?

Treu el liquid del cos

Controla el colesterol

Regula el ritme del cor

No ho se

Quan el pren?

Tres vegades al dia

Un cop al dia

Cada12h

Com el pren?

Amb el sopar

Amb I'esmorzar

En deju

Aquest medicament li provoca

algun

d’aquests simptomes

Son

Problemes gastrointestinals

M’ha engreixat




ANTIAGREGANTS

ANTICOAGULANTS

Com creu que actua..?

Fent la sang més liquida i
evitant els coaguls

Millorant el batec del cor, el fa més
ritmic

Controla la tensio arterial

No ho se

Quan el pren?

El prenc cada 8 h

Prenc la part de la pastilla que diu
el metge un cop al dia

El prenc un cop al dia la pastilla
sencera

Aguest medicament li provoca alg

un d’aguests simptomes

Mareig i/o vomits

Problemes quan em faig una petita
ferida

No em doéna cap problema, i no cal
que vigili de donar-me cops

ANTIHIPERTENSORS

Com creu que actua?....

Controla el batec del cor

Controla la pressio arterial

Millora la circulacio

No ho se

Quan el pren?

El prenc cada 24 h

El prenc cada 12 h

El prenc cada 8 h

Aguest medicament |i provoca alg

un d'aquests simp

tomes

Problemes d’estdmac

Mal de cap

Picors i problemes de pell

Tos

Com ho pren?

Amb els menjars

Mig hora abans de menjar

Abans d’anar a dormir




ANTIARRITMICS

ANTIANGINOSOS

Com creu que actua?

Eviten atac de cor

Ajuden a bombejar el cor

Fan més liquida la sang

No ho se

Com ho pren?

El prenc cada 24 h

El prenc cada 12 h

El prenc cada 8 h

Aguest medicament li provoca alg

un d’aquests simp

tomes?

Mal de cap i fogots

Sequedat de boca

Molésties d’estdmac

Ha de vigilar de?

No prendre antiinflamatoris
(Verapamil)

No prendre antiacids

S’ha de prendre amb els menjars

En el cas dels pegats de nitroglicerina:

Com |'utilitza?

1 2 3

Cada 24 h i per la nit me’'l trec

Me’l trec cada vegada que em
dutxo

El porto tot el dia posat, i quan me'l

trec em poso un altre

HIPOLIPEMIANTS

Com creu que actua?....

Controla la pressio arterial

Controlar el colesterol

Manté el batec del cor

No ho se

Quan ho pren?

Cada 24 h

Cada 12 h

Cada 8 h

Com ho pren?

Mig hora abans de menjar

Amb el menjar

Just abans d’anar a dormir




Apeéndix 3

4. ADHERENCIA

Q1

Q2

Q3

2

No

Alguna vegada

Q1

Q2

Q3

Tots els dies

Molts dies

Alguns dies

Q3

@

No

No se

Q3

@

No

No se

Q3

@

No

No se

Q1

Q2

Q3

Si

No

No se

INDICADORS

Q1

Q2

Q3

Glucémia

Colesterol

Tensiod arterial
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8.4 Incidéncies

CIP: Data

Professional:

2° Intervencio

Si No No se

1-Ha hagut de deixar de prendre la medicacio

perqué li sentava malament?

2-Ha hagut de consultar personal o
telefonicament alguna cosa sobre el seu

tractament?

3-Ha fet visites no programades al seu

metge??

4-En el que cas que si Quantes vegades?
5-Ha anat a urgéncies?

6-En el cas que si. Quantes vegades?

5-Ha ingressat a I'hospital per una crisi de la

seva malaltia?

32 Intervencio

Si

Data

No

No se






8.5 Questionari Satisfaccio. Grup Control

L’opini6 dels usuaris és molt important per a nosaltres. Es per aix6 que li demanem la

seva col-laboracié emplenant aquesta enquesta.

La informacio que ens faciliti és totalment andonima.
A continuacié marqui amb una creu el seu nivell de satisfaccio, per a cada pregunta

del O al 5.

1. Quin és el seu grau de satisfaccidé per haver participat a I'estudi d’atencié al
pacient en el seu tractament farmacologic.

012345

2. En cas que li tornessin a sol-licitar, desitjaria participar en un altre estudi?

012345

3. Com valora la informacié que li ha donat la seva infermera sobre el seu

tractament?
01|23 ]|4]5

4. En cas de no haver rebut informacié especifica per escrit sobre el seu
tractament actual, li agradaria rebre-la?

0 112 3 4 5

Edat................ Anys Sexe: Home Dona

Li agraim la seva col-laboracio,

Preguem deixi aquesta enquesta a la bustia que es troba al mostrador de la planta

baixa






8.6 Questionari Satisfaccio. Grup Intervencio

L’opini6 dels usuaris és molt important per a nosaltres. Es per aix6 que li demanem la

seva col-laboracié emplenant aquesta enquesta.

La informacio que ens faciliti és totalment andnima

A continuacié marqui amb una creu el seu nivell de satisfaccio, per a cada pregunta
del 0 al 5.

1. Quin és el seu grau de satisfaccidé per haver participat a I'estudi d’atencié al
pacient en el seu tractament farmacologic.

Olol1l23]4]5|@

2. En cas que li tornessin a sol-licitar, desitjaria participar en un altre estudi?

012345

3. Com valora la informacié que li ha donat la seva infermera sobre el seu

tractament?
0|1 |2| 3|45

4. Ha llegit la informacio escrita?

012345

5. Aquesta ha estat clara, i facil d’entendre?

0 112 3 4 5




6. Creu que aquesta informacié li ha estat util per prendre millor la seva
medicacio?

012345

7. Li agradaria continuar rebent informacié personalitzada i per escrit sobre el seu
tractament de forma habitual.? Valori del 0 al 5

012345

8. Edat ................ Anys Sexe: Home Dona

Li agraim la seva col-laboracié,

Preguem deixi aquesta enquesta a la bustia que es troba al mostrador de la planta

baixa.



8.7 Informacié General per grups Terapéutics

CARDIOTONICS

Com actuen?

Aquest medicament ajuda el cor a impulsar la sang amb mes forga, perqué arribi millor
a la resta del cos

Com s’han de prendre?

Es millor que prengui aquest medicament amb I'estémac buit, perd si te molésties

d’estdbmac, el pot prendre amb algun aliment.

Procureu prendre el medicament a la mateixa hora, aixd us ajudara a recordar quan
I’lheu de prendre.

Que heu de fer si us oblideu una dosi?

Si us oblideu de prendre una dosi, feu-ho tan aviat com us recordeu, pero si falten 12h

per a la proxima pressa, espereu.

No dobleu mai la dosi per compensar I'oblit.

Quins efectes adversos pot causar?
Tots els medicaments provoquen efectes beneficiosos i altres no tan.

En alguns pacients, es poden donar nausees, vomits, diarrees i visio borrosa.

Que cal fer si apareixen efectes adversos?

Si es presenten de forma continua, cal que ho comuniqueu al vostre metge o
infermera.

Recomanacions que cal tenir en compte?

No deixeu de prendre aquest medicament de cop sense consultar-ho al metge, tot i
trobant-vos millor, penseu que la vostra malaltia és cronica i podria empitjorar si deixeu

de prendre’l.

Es recomanable que prengui aliments rics en potassi, com son el platan, els espinacs,

préssec, raim, meld, prunes i Kiwi.



No prengui cap altre medicament sense consultar-ho al seu metge, infermera o
farmaceéutic.
Com s’han de conservar?

Conserveu el medicament protegit de la calor excessiva, de la llum directa i de la

humitat

ANTIAGREGANTS PLAQUETARIS

Com actuen?

Aquests medicaments prevenen linfart, al evitar la formacié d’obstruccions de sang
(coaguls) a les artéries

Com s’han de prendre?

Pot prendre aquests medicaments amb el menjar, per evitar molésties d’estdmac
Procureu prendre el medicament a la mateixa hora, aixd us ajudara a recordar quan
I’lheu de prendre.

Que heu de fer si us oblideu una dosi?

Si us oblideu de prendre una dosi, feu-ho tan aviat com us recordeu, pero si falten 12h

per a la proxima pressa, espereu.

No dobleu mai la dosi per compensar I'oblit.

Quins efectes adversos pot causar?

Tots els medicaments provoquen efectes beneficiosos i altres no tan.

A vegades, en alguns pacients es poden produir molésties digestives, mal de cap i
petites hemorragies (nas o genives).

Que cal fer si apareixen efectes adversos?

Cal que ho comuniqueu al vostre metge o infermera.

Recomanacions que cal tenir en compte?

No deixeu de prendre aquest medicament de cop sense consultar-ho al metge, tot i
trobant-vos millor, penseu que la vostra malaltia és cronica i podria empitjorar si deixeu

de prendre’l.



Aviseu al vostre metge o infermera, si durant el tractament pateix alguna ferida greu o

algun tipus d’hemorragia (Ulcera d’estomac, extraccié dental etc. )

No prengui cap medicament antiinflamatori pel dolor articular o muscular, a no ser que
li hagi indicat el seu metge.

Com s’han de conservar?

Conserveu el medicament protegit de la calor excessiva, de la llum directa i de la

humitat

ANTICOAGULANTS

Acenocumarol (Sintrom)

Com actua?

Aquest medicament dilueix la sang, evitant 'obstruccié de les artéries per coaguls.

Com s’ha de prendre?

Es pren un cop al dia, estrictament la dosi pautada per el metge.

Procureu prendre el medicament a la mateixa hora, aixd us ajudara a recordar quan
I’lheu de prendre. Es recomanable que apunti en un calendari si s’ha pres la medicacié.
Que heu de fer si us oblideu una dosi?

Si us oblideu de prendre una dosi, feu-ho tan aviat com us recordeu, pero si falten 12h

per a la proxima pressa, espereu.

No dobleu mai la dosi per compensar l'oblit. Li comuniqueu al metge l'oblit ,

especialment quan tingueu el control de la coagulacio.

Si oblida la dosis dos o0 mes dies, avisi al metge el mes aviat possible.

Quins efectes adversos pot causar?
Tots els medicaments provoquen efectes beneficiosos i altres no tan.

A vegades, en alguns pacients es poden produir hemorragies, que estan mes en
funcié de la intensitat de la terapia i I'edat del pacient que no pas de la durada del
tractament. En molt poques ocasions, s’han descrit molésties intestinals(nausees o

vomits).

Contacte amb el seu metge al primer simptoma de sagnat , s’ha d’ajustar la dosi.



Que cal fer si apareixen efectes adversos?

Cal que ho comuniqueu al vostre metge.

Recomanacions que cal tenir en compte?

No deixeu de prendre aquest medicament de cop sense consultar-ho al metge, tot i
trobant-vos millor, penseu que la vostra malaltia és cronica i podria empitjorar si deixeu

de prendre’l.

Aviseu al vostre metge, farmaceutic o infermera, si durant el tractament pateix alguna

ferida greu o algun tipus d’hemorragia (Ulcera d’estdmac, extraccié dental etc.

Si pateix un accident, o una intervencié quirurgica, o va al dentista , és molt important

que els hi informi que esta prenent aquesta medicacio.

Si vosté te alguna malaltia que li produeix vomits , diarrea, o febre durant dies,

comuniqui-ho al seu metge.

Hi ha medicaments que incrementen o al contrari disminueixen [l'activitat dels
anticoagulants, és important que abans de prendre un altre medicament li comuniqui al

seu metge, farmacéutic o infermera.

No es recomanable menjar verdures com broquil, esparrecs, naps i espinacs., ni el

consum d’alcohol.

Recordi que s’han de fer periddicament els controls de coagulacio i aquests es podran
fer mes espaiats si es pren la medicacié correctament.

Com s’han de conservar?

Conserveu el medicament protegit de la calor excessiva, de la llum directa i de la

humitat

DIURETICS

Com actuen?

Els dilretics actuen sobre el ronyé augmentant la produccié d’orina i eliminant 'excés
d’aigua i sals del cos. D’aquesta manera redueixen el volum sanguini, ajudant a que la

pressio arterial es mantingui dins dels valors normals.



Alguns dilrétics poden eliminar una quantitat excessiva de potassi per la orina, és per
aixo que, en algunes ocasions caldra un aport suplementari de potassi, be amb la dieta
0 amb algun preparat.

Com s’han de prendre?

El pot prendre amb deju o amb un vas de llet, o quelcom d’aliment.

Si només heu de prendre una dosi al dia, feu-ho amb I'esmorzar.

Si n’heu de prendre més d’una dosi al dia, preneu l'ultima dosi a la tarda (maxim a les

18h), a fi d’evitar que us hagiu d’aixecar per orinar a la nit.

Procureu prendre el medicament a la mateixa hora, aixd us ajudara a recordar quan
I’heu de prendre.

Que heu de fer si us oblideu una dosi?

Si us oblideu de prendre una dosi, feu-ho tan aviat com us recordeu, pero si falten 12h

per a la proxima pressa, espereu.

No dobleu mai la dosi per compensar I'oblit.

Quins efectes adversos pot causar?

Tots els medicaments provoquen efectes beneficiosos i altres no tan, aquest molt

poques vegades son greus.

En aquest cas, en alguns pacients pot produir sensacié de mareig al aixecar-se si
s’esta segut o estirat, sensibilitat excessiva als raigs solars, erupcions cutanies, mal
d’estdmac i rampes

Que cal fer si apareixen efectes adversos?

Cal que ho comuniqueu al vostre metge o infermera.

Recomanacions que cal tenir en compte?
Recordeu que NO heu de prendre aliments salats, heu de beure liquids (1,51 al dia).

No deixeu de prendre aquest medicament de cop sense consultar-ho al metge, tot i
trobant-vos millor, penseu que la vostra malaltia és cronica i podria empitjorar si deixeu

de prendre’l.

Si us han recomanat prendre aliments rics en potassi (taronja, platan, raim, tomaquet,

verdures etc), no els suprimiu pas si el metge no us ho indica.



Per dilrétics estalviadors de potassi: No utilitzeu substitutius de la sal (sals de régims),
ja que poden contenir potassi, ni aliments rics en potassi, ja que podrieu acumular un
exces de potassi.

Com s’han de conservar?

Conserveu el medicament protegit de la calor excessiva, de la llum directa i de la

humitat.

ANTIHIPERTENSORS

Beta bloquejants

Com actuen?

Aquests medicaments l'ajuden de dues maneres: per una banda controla la seva
pressio arterial dins de les xifres que es recomanen i per un altre banda redueix
I'esfor¢ que el cor ha de fer per bombejar la sang, evitant I'atac d’angina de pit.

Com s’han de prendre?

Es poden prendre amb un vas d’aigua, llet, sucs o amb quelcom de menjar.

Procureu prendre el medicament sempre a la mateixa hora, aixo us ajudara a recordar
quan I'heu de prendre.

Que heu de fer si us oblideu una dosi?

Si us oblideu de prendre una dosi, feu-ho tan aviat com us recordeu, pero si falten 12h

per a la proxima pressa, espereu.

No dobleu mai la dosi per compensar I'oblit.

Quins efectes adversos pot causar?

Tots els medicaments provoquen efectes beneficiosos i altres no tan, aquest efectes

adversos, molt poques vegades son greus.

A vegades, en algun pacient pot produir sensacié de mareig, somnoléncia, mals sons,
cansament i debilitat no habituals, formigueig als peus i a les mans.

Que cal fer si apareixen efectes adversos?

Cal que ho comuniqueu al vostre metge o infermera.



Recomanacions que cal tenir en compte?

No deixeu de prendre aquest medicament de cop sense consultar-ho al metge, tot i
trobant-vos millor, penseu que la vostra malaltia és cronica i podria empitjorar si deixeu

de prendre’l.

Mentre duri el tractament, procuri no aixecar-se de forma brusca a fi d’evitar possibles

maregis.

Poden disminuir els seus reflexos, per aixd és convenient que vagi en compte en

conduir o fer servir una maquina perillosa.

Recordeu que no heu de prendre aliments salats i que heu de seguir sempre les

recomanacions del vostre metge, infermera i farmaceéutic.

Si vosté és diabétic tingui present que poden alterar els nivells de glucosa en sang i
orina.(Labetalol, Propanolol)

Com s’ha de conservar?

Conserveu el medicament protegit de la calor excessiva, de la llum directa i de la

humitat

Inhibidors de I'enzim convertidor de I'’Angiotensina (IECAs)

Com actuen?

Aquests medicaments dilaten els vasos sanguinis normalitzant la pressio sanguinia, i
redueixen I'esfor¢ que el cor ha de fer per bombejar la sang.

Com s’han de prendre?

S’han de prendre amb un vas d’aigua, amb I'estémac buit. Un hora abans o dues

hores després dels menjars.

Procureu prendre el medicament sempre a la mateixa hora, aixo us ajudara a recordar
quan I'heu de prendre.

Que heu de fer si us oblideu una dosi?

Si us oblideu de prendre una dosi, feu-ho tan aviat com us recordeu, pero si falten 12h

per a la proxima pressa, espereu.

No dobleu mai la dosi per compensar I'oblit.



Quins efectes adversos pot causar?

Tots els medicaments provoquen efectes beneficiosos i altres no tan, aquest efectes

adversos, molt poques vegades son greus.

A vegades, en algun pacient pot produir tos, alteracions o pérdues del gust, diarrea,
nausees, mal de cap, cansament i sensacié de mareig a l'aixecar-se si s’esta segut o
estirat.

Que cal fer si apareixen efectes adversos?

Cal que ho comuniqueu al vostre metge o infermera.

Recomanacions que cal tenir en compte?

No deixeu de prendre aquest medicament de cop sense consultar-ho al metge, tot i
trobant-vos millor, penseu que la vostra malaltia és cronica i podria empitjorar si deixeu

de prendre’l.

Recordeu que no heu de prendre aliments salats i que heu de seguir sempre les
recomanacions del vostre metge, infermera i farmacéutic.

Com s’ha de conservar?

Conserveu el medicament protegit de la calor excessiva, de la llum directa i de la

humitat

Inhibidors de I'Angiotensina Il (ARAII)

Com actuen?

Aquest medicament I'ajuda de dues maneres: per una banda controla la seva pressié
arterial dins de les xifres que es recomanen i per un altre banda redueix I'esforg¢ que el

cor ha de fer per bombejar la sang.

Com s’han de prendre?

S’han de prendre amb un vas d’aigua, amb I'estémac buit. Un hora abans o dues

hores després dels menjars.

Procureu prendre el medicament sempre a la mateixa hora, aixd us ajudara a recordar

quan I'heu de prendre.



Que heu de fer si us oblideu una dosi?

Si us oblideu de prendre una dosi, feu-ho tan aviat com us recordeu, pero si falten 12h

per a la proxima pressa, espereu.

No dobleu mai la dosi per compensar I'oblit.

Quins efectes adversos pot causar?

Tots els medicaments provoquen efectes beneficiosos i altres no tan, aquest efectes

adversos, molt poques vegades son greus.

A vegades, en algun pacient pot produir mal de cap, cansament i sensacié de mareig a
l'aixecar-se si s’esta segut o estirat, diarrea i nausees.

Que cal fer si apareixen efectes adversos?

Cal que ho comuniqueu al vostre metge o infermera.

Recomanacions que cal tenir en compte?

No deixeu de prendre aquest medicament de cop sense consultar-ho al metge, tot i
trobant-vos millor, penseu que la vostra malaltia és cronica i podria empitjorar si deixeu

de prendre’l.

Recordeu que no heu de prendre aliments salats i que heu de seguir sempre les
recomanacions del vostre metge, infermera i farmaceéutic.

Com s’ha de conservar?

Conserveu el medicament protegit de la calor excessiva, de la llum directa i de la

humitat

Antagonistes del Calci

Com actuen?

Aquests medicaments I'ajuden de dues maneres: per una banda controla la seva
pressio arterial dins de les xifres que es recomanen i facilita I'arribada de sang i
oxigen al cor.

Com s’han de prendre?

Es poden prendre amb un vas d’aigua, llet, sucs o amb quelcom de menjar.



Procureu prendre el medicament sempre a la mateixa hora, aixo us ajudara a recordar
quan I'heu de prendre.
Que heu de fer si us oblideu una dosi?

Si us oblideu de prendre una dosi, feu-ho tan aviat com us recordeu, pero si falten 12h

per a la proxima pressa, espereu.

No dobleu mai la dosi per compensar I'oblit.

Quins efectes adversos pot causar?

Tots els medicaments provoquen efectes beneficiosos i altres no tan, aquest efectes

adversos, molt poques vegades son greus.

A vegades, en algun pacient pot produir mal de cap, nausees, sensacié de mareig,

estrenyiment i pérdua de gana, especialment a I'inici del tractament.

Ocasionalment li pot provocar fogots i inflor de peus i turmells.

Que cal fer si apareixen efectes adversos?

Cal que ho comuniqueu al vostre metge o infermera.

Recomanacions que cal tenir en compte?

No deixeu de prendre aquest medicament de cop sense consultar-ho al metge, tot i
trobant-vos millor, penseu que la vostra malaltia és cronica i podria empitjorar si deixeu

de prendre’l.

Recordeu que no heu de prendre aliments salats i que heu de seguir sempre les
recomanacions del vostre metge, infermera i farmaceéutic.

Com s’ha de conservar?

Conserveu el medicament protegit de la calor excessiva, de la llum directa i de la

humitat.

Hipotensors d’accio central

Com actuen?

Aquests medicaments I'ajuden de dues maneres: per una banda controla la seva
pressié arterial dins de les xifres que es recomanen i per un altre banda redueix

I'esfor¢ que el cor ha de fer per bombejar la sang.



Com s’han de prendre?

Es poden prendre amb un vas d’aigua, llet, sucs o amb quelcom de menjar.

Procureu prendre el medicament sempre a la mateixa hora, aixo us ajudara a recordar
quan I'heu de prendre.

Que heu de fer si us oblideu una dosi?

Si us oblideu de prendre una dosi, feu-ho tan aviat com us recordeu, pero si falten 12h

per a la proxima pressa, espereu.

No dobleu mai la dosi per compensar 'oblit.

Quins efectes adversos pot causar?

Tots els medicaments provoquen efectes beneficiosos i altres no tan, aquest efectes

adversos, molt poques vegades son greus.

A vegades, en algun pacient pot produir mareig o sensacio de mareig a I'aixecars-se Si
esta assegut o estirat, somnoléncia, cansament, sequedat de boca, mal de cap,
formigueig als peus i a les mans, nausees, diarrea i congestio nasal.

Que cal fer si apareixen efectes adversos?

Cal que ho comuniqueu al vostre metge o infermera.

Recomanacions que cal tenir en compte?

No deixeu de prendre aquest medicament de cop sense consultar-ho al metge, tot i
trobant-vos millor, penseu que la vostra malaltia és cronica i podria empitjorar si deixeu

de prendre’l.

Recordeu que no heu de prendre aliments salats i que heu de seguir sempre les
recomanacions del vostre metge, infermera i farmaceéutic.

Com s’ha de conservar?

Conserveu el medicament protegit de la calor excessiva, de la llum directa i de la

humitat.



Vasodilatadors directes

Com actuen?

Aquests medicaments I'ajuden de dues maneres: per una banda controla la seva
pressio arterial dins de les xifres que es recomanen i per un altre banda redueix
I'esfor¢ que el cor ha de fer per bombejar la sang.

Com s’han de prendre?

Es poden prendre amb un vas d’aigua, llet, sucs o amb quelcom de menjar.

Procureu prendre el medicament sempre a la mateixa hora, aixd us ajudara a recordar
quan I'heu de prendre.

Que heu de fer si us oblideu una dosi?

Si us oblideu de prendre una dosi, feu-ho tan aviat com us recordeu, pero si falten 12h

per a la proxima pressa, espereu.

No dobleu mai la dosi per compensar I'oblit.

Quins efectes adversos pot causar?

Tots els medicaments provoquen efectes beneficiosos i altres no tan, aquest efectes

adversos, molt poques vegades son greus.

A vegades, en algun pacient pot produir mal de cap especialment els primers dies de
tractament, mareig o sensacié de mareig a l'aixecars-se si esta assegut o estirat,
taquicardies, fogots, nausees, diarrea i congestio nasal.

Que cal fer si apareixen efectes adversos?

Cal que ho comuniqueu al vostre metge o infermera.

Recomanacions que cal tenir en compte?

No deixeu de prendre aquest medicament de cop sense consultar-ho al metge, tot i
trobant-vos millor, penseu que la vostra malaltia és cronica i podria empitjorar si deixeu

de prendre’l.

Recordeu que no heu de prendre aliments salats ni begudes alcohdliques i que heu de

seguir sempre les recomanacions del vostre metge, infermera i farmacéutic.



Com s’ha de conservar?

Conserveu el medicament protegit de la calor excessiva, de la llum directa i de la

humitat

ANTIANGINOSOS

Com actuen?

Aquests medicaments dilaten els vasos sanguinis, disminuint el treball que ha de
realitzar el cor i prevenint I'angina de pit.

Com s’han de prendre?

Prengui els comprimits sense mastegar, després dels apats.

Procureu prendre el medicament sempre a la mateixa hora, aixo us ajudara a recordar

quan I'heu de prendre.
Eviti el consum de begudes alcohdliques.

*En el cas de la Cafinitrina, posi’s la pastilla a la boca sota la llengua després de

mastegar-la, i deixi que es desfaci sense empassar-se-la.

*En el cas dels pegats: es poden aplicar sobre qualsevol zona de la pell, sempre que
estigui depilada, neta i seca. Es posa el pegat al mati quan s’aixequi i el retira a la nit

abans d’anar a dormir.
Es convenient canviar la zona d’aplicacié per a que la pell no s’irriti.

L’aigua no afecta el pegat (banyar-se, nedar..)

Que heu de fer si us oblideu una dosi?

Si us oblideu de prendre una dosi, feu-ho tan aviat com us recordeu, pero si falten 12h

per a la proxima pressa, espereu.

No dobleu mai la dosi per compensar I'oblit.

Quins efectes adversos pot causar?

Tots els medicaments provoquen efectes beneficiosos i altres no tan, aquest efectes

adversos, molt poques vegades son greus.



A vegades, en algun pacient pot produir mal de cap, nausees i petits mareigs o
sensacio de mareig a l'aixecars-se si esta assegut o estirat, especialment a I'inici del
tractament.

Que cal fer si apareixen efectes adversos?

Cal que ho comuniqueu al vostre metge o infermera

Recomanacions que cal tenir en compte?

No deixeu de prendre aquest medicament de cop sense consultar-ho al metge, tot i
trobant-vos millor, penseu que la vostra malaltia és cronica i podria empitjorar si deixeu

de prendre’l.

Recordeu que no heu de prendre aliments salats ni begudes alcohdliques i que heu de
seguir sempre les recomanacions del vostre metge, infermera i farmacéutic.

Com s’ha de conservar?

Conserveu el medicament protegit de la calor excessiva, de la llum directa i de la

humitat.

ANTIARRITMICS

Com actuen?

Aquests medicaments regulen el ritme del cor.

Com s’han de prendre?

Prengui aquests medicaments amb els apats o algun aliment per evitar possibles

molésties d’estomac.

Procureu prendre el medicament sempre a la mateixa hora, aix6 us ajudara a recordar

quan I'heu de prendre.

Si voste és al-lérgic al iode, no prengui Amiodarona.

Que heu de fer si us oblideu una dosi?

Si us oblideu de prendre una dosi, feu-ho tan aviat com us recordeu, pero si falten 12h

per a la proxima pressa, espereu.

No dobleu mai la dosi per compensar I'oblit.



Quins efectes adversos pot causar?

Tots els medicaments provoquen efectes beneficiosos i altres no tan, aquest efectes

adversos, molt poques vegades son greus.

A vegades, en algun pacient pot produir alguna moléstia gastrointestinal (nausea,

vomits i restrenyiment), que desapareixen en continuar el tractament.

O mareig i visié borrosa.

Amb Amiodarona, la seva pell pot tornar-se mes sensible a la llum, si aixd passés sera
convenient que eviti I'exposicid solar o utilitzar una crema protectora.

Que cal fer si apareixen efectes adversos?

Cal que ho comuniqueu al vostre metge o infermera

Recomanacions que cal tenir en compte?

No deixeu de prendre aquest medicament de cop sense consultar-ho al metge, tot i
trobant-vos millor, penseu que la vostra malaltia és cronica i podria empitjorar si deixeu

de prendre’l.
Procuri no fumar ni abusar de begudes alcohdliques ni de begudes amb cafeina.

Alguns d’aquests medicaments poden disminuir els seus reflexos, per aixd0 és

aconsellable que vagi en compte en conduir o fer servir una maquina perillosa.
Recordeu que heu de seguir sempre les recomanacions del vostre metge, infermera i
farmaceutic

Com s’ha de conservar?

Conserveu el medicament protegit de la calor excessiva, de la llum directa i de la

humitat.

HIPOLIPEMIANTS

Com actuen?
Aquests medicaments, disminueixen la quantitat de grassa de la sang.
Com s’han de prendre?

Prengui aquests medicaments amb els apats o algun aliment per evitar possibles

molésties d’estomac.



Procureu prendre el medicament sempre a la mateixa hora, aixo us ajudara a recordar

quan I'heu de prendre.

Si esta prenent Resines (Lismol, Resincolestiramina, Colestid), prengui aquest
medicament al menys quatre hores despres de la resina.

Que heu de fer si us oblideu una dosi?

Si us oblideu de prendre una dosi, feu-ho tan aviat com us recordeu, pero si falten 12h

per a la proxima pressa, espereu.

No dobleu mai la dosi per compensar I'oblit.

Quins efectes adversos pot causar?

Tots els medicaments provoquen efectes beneficiosos i altres no tan, aquest efectes

adversos, molt poques vegades son greus.

En algunes ocasions pot apareixer dolor muscular, rampes o pérdua de forga, algunes
molésties gastrointestinals i mal de cap.

Que cal fer si apareixen efectes adversos?

Cal que ho comuniqueu al vostre metge o infermera

Recomanacions que cal tenir en compte?

No deixeu de prendre aquest medicament de cop sense consultar-ho al metge, tot i
trobant-vos millor, penseu que la vostra malaltia és cronica i podria empitjorar si deixeu

de prendre’l.
No prengui altres medicaments sense consultar al seu metge o farmaceutic.

Eviti les begudes alcoholiques.

Com s’ha de conservar?

Conserveu el medicament protegit de la calor excessiva, de la llum directa i de la

humitat.
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Informacié personalitzada: Infowin®

Flanificacio horaria del tractament

Waoral

Pacient: BBB CCC, AAA Cata: 08/09/2005
®  Esmorzar Dinar Sopar Dormire(lik
Horai: g 8 B 10 12 @ 16 18 20 @I 22 T 24
1 40mg -
1
B visoni + Avertia Frengui 1 comprimit cada mati amb 'estémac buit, Sité molésties d'estémac,
prangui'l amb aliments. ORAL.

UNIKET RETARD 1

B-menenitrils de isagarkida

A Frengui 1 comprimit després de lesmorzar. ORAL.

Enclopril Alter _—
210 o[ e -
1

Prengui 1 comprimit amb l'ssmarzar. ORAL.

5::"'
1

Prengui 1 comprimit amb 'esmaorzar. ORAL.

1

Prengui 1 comprimit amb M'esmorzar, dissolt amb aigua o suc de fruita, ORAL,

Digoxina®

0.25 mg

GRS W

&l

1

0] |

Frengui 1 comprimit cada dia. ORAL.




SEGURIL 40 mg 10 comprimidos

' 40mg !
| —_— furosemida
| npa— Oral

Accions: Medicament que augmenta la quantitat d'erina (EIIURI.ETI{'.]. ajudant a regular la pressio

Consideracions:

Efectes adversos:

sanguinia (ANTIHIFERTENSIU).

Es millor que prengui aguest medicament en dejl, perd si t& molésties d'estémac, pot
prendre'l amb algun aliment.

Es aconsellable que &l prengui al mati o al migdia per a no haver-se de llevar a la nit per 3
grinar.

Es possitle que el seu metge i recomani una dista especial, que conve seguir per tal
d'augmeniar 'eficacia d'aquest medicament.

Mentre duri &l fractament, procuri no aixecar-se de forma brusca a fi d'evitar possibles
mareigs.

Mentre astigui prenent aquest medicament, |i pot produir sensacit de marsig o desmai si
beu alcohol, si esta dret durant llargs periodes de temps, si fa exercici o quan fa calor.

Si vosté és diabéticla, tingui present que aquest medicament pot altarar 2ls nivells de
glucosa en sang i onina.

Procuri prendre aliments rics en potassi, com sén el platan, els espinacs, el préssec, =l
raim, el meld, les prunes i el kiwi, llevat que 2l metge i indiqui 21 contrar.

Amb agquest medicament |a seva pell pot tomar-se més sensible a la llum. Si aixd passés,
sera convenient gue evili 'exposicia directa als raigs solars i, si pren &l sol, caldra que
utilitzi una crema protectora.

Encara gue no sigui freqiient, pot aparéizer sad intensa, rampes musculars o nausees. S
aguests simpiomes persisteixen, comuniqui'ls al seu meige.

I T —
UNIKET RETARD

warehalo de isgasarbadia

A

UNIKET RETARD 50 mg 30comprimidos
isosorhida mononitrat
Cral

Accions:

Consideracions:

Efectes adversos:

Medicament que dilata els vasos sanguinis, disminuint 2l treball que ha de realitzar el cor i
prevenint l'angina de pit (ANTIANGINGS).

Prangui els comprimits sense masiegar, després dels apats.

Mentre duri el fractament, procuri no aixecar-se de forma brusca a fi d'evitar possibles
mareigs.

5i porta molt de temps prenent aguest medicament, no el deixi de prendre de forma brusca
sanse consultar abans el seu meige.

Mentre prengui aguest medicament, és aconsellable que no begui alcohal.

Poden aparéizer sufocacions, mal de cap, nausees i petits marsigs, que desaparsizen en
continuar el fractament. 51 persisteixen, avisi el seu meige.

EMNALAPRIL ALTER EFG 20 mg 28 comprimidos
enalapril
Oral

Accions:

Consideracions:

Efectes adversos:

Medicament que dilata els vasos sanguinis normalitzant la pressio sanguinia
(ANTIHIPERTENSIU)L

Pot prendre agueast medicamant amb o sense aliments; si t8 molésties deswdmac, prenguil
amb algun aliment.

Procuri no fumar ni abusar de begudes alcohdbgues ni de begudes amb cafeina (cafa, te,
refrescs de cola), | segueixi |a dieta especial que li recomani =l seu metge per tal
d'augmentar l'eficacia d'aquest medicament. Mo utilitzi substituts de la sal de taula ni
suplements de potassi, llevat gue el seu metge li indigu el contrari.

Taotitrobar-se millor, WO deixi de prendre aguest medicament durant el temps indicat pel
s2U metge.

Mentre duri el fractament, procuri no aixecar-s2 ni incorporar-se de forma brusca a fi
d'evitar possibles mareigs.

Aguest medicament pat produir mareigs o disminuir els seus reflexos, per aixd és
aconsellable gue no condueid wehicles ni manipuli maguinaria perillosa durant les
primeres setmanes de fraciament.

Infarmi immediatament el seu melge si esta embarassada o creu que en pot estar, aixl
com si quadés embarassada durant el fractament. També si & algun fill al que estigu
donant e pit

Pot aparéixer mal de cap, tos seca | mareigs. Si aguests sfecies son persistents, consulti
al seu metge.

Moit poc freqleniment pot aparéicer inflor | vermellor dels llavis, llengua i cara, en aguest
cas suspengul &l fractament i avisi el seu meige.



KALPRESS 160 mg 28 comprimidos recubiertos

Kal| 160 mg
valsartar

i
"
CIRAL

Cral

Accions

Consideracions:;

Efectes adversos

o Medicament que dilata els vasos sanguinis normalitzant la pressid sanguinia
(ANTIHIFERTEMSILY.

Faot prendre aquest medicament amb els dpats o amb 'estémac buit, perd faci-ho sempre
ala mateixa hora del dia.

Encara que vosté es trabi bé, NO deixi de prendre aguest medicament durant &l temps
indicat pel seu metge.

Mo utilitzi suplements de potassi ni substituts de lasal de taula, llevat que gl seu metge i
indigui el contrari.

Informi immediatament el seu metge si esth embarassada o creu que en pot estar, aixi
com si quedés embarassada durant el tractament. Avisi'l també sité cap fill @ qui estd
donant &l pit.

Aguest medicament pot produir mareigs, per aixd és aconsellable que vadgi amb compte en
conduir o en fer servir maquinaria perillosa.

» Encara que no sigui freqient, pot fer venir mareigs.

Sivostd notés qualseval altre simptoma que cregués que és produit per aguest
medicameant, digui-ho al seu metge.

BOI K 20 comprimidos efervescentes
potassi asoorbat
Oral

Accians:

Consideracions:

Medicamant que es fa sarvir quan cal un aport axtra de potassi. El potassi és necassan par
al bon funcionamant del cor,

Dissolgui els comprimits amb mig got d'aigua o suc de fruita i prenguils amb ek apats.
Disprés da traura el comprimit del tub, enrecordi's de tancar-ho bé per a evitar que als
comprimits as malmedin,

Mantre prangui aquast medicameant, no prengui substituts da la sal ni aliments baixos an
gal, llavat qua el seu matge liindiqui el contran.

Efectes adversos: Podan aparixer nausaes i diamees. Si observa femtes fosques o neqroses, avisi el sau
matga.
Digoxing’ CIGOXIMA 0.25 mg 50 comprimidos
0,25 g digoxina
- = Cral
Accions: Madicament que ajuda el cor a impulsar la sang amb més forca perqué arribi millor a la

Consideracions:

Efoctos adversos:

resta del cos (CARDIOTOMIC). També regula el ritme del cor (AMTIARRITMIC).

Es millor que prengui aquest medicament amb l'estomac buit, perd si & molésties
d'estdmac, al pot prendra amb algun alimant.

Sequaii estrictamant les indicacions del seu metge quant a la dosi i hora d'administracia,
Si pren aquest medicament sempre a la mateixa hora, aconsaguira millars resulats,

Es recomanable qua prengui alimants rics en patassi, com son el platan, els espinacs, &l
préssec, &l raim, el meld, les prunes i el kivi.

Mo prengui cap altre medicament sensa consultar abans el seu matge o fanmacéutic,

S5i fa venir ndusaes, vomits, diarrea i visid bomosa, avisi el sau metge.
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Recomanacions davant les enquestes

Es disposara d’'un imprés per cada pacient, on s’escriuran els resultats de les

tres enquestes que es faran durant I'estudi.

Veureu que hi ha tres columnes per a omplir amb les tres enquestes del treball.
(Q1,Q2,Q3). L’apartat 3 de coneixement farmacologic, cada grup de

medicaments te quatre grups de preguntes amb quatre opcions de resposta

Amb la finalitat de que I'estudi tingui validesa, els questionaris s’han de fer de
forma homogénia, respectant la idiosincrasia de cada pacient i de

I’entrevistador

El pacient no ha de veure l'imprés, especialment I'apartat de “coneixement

terapeéutic”, ni les contestes de I'enquesta anterior.

Les enquestes estaran preparades amb els farmacs cardiovasculars que pren

el pacient.

Si el pacient pertany al grup d’intervencid, s’afegira el full d’informacié al

pacient, que genera el programa Infowin®.

Si el pacient pertany al grup control, se li fara 'enquesta i se li agraira la seva

col-laboracio.

Si algun pacient fora de I'estudi, demana el full d’informacié Infowin®, se li

explicara que es tracta d’un estudi per a valorar la seva implantacio.

Oferir sempre la possibilitat de trucar si tenen algun dubte sobre el seu

tractament.






8.10 Taula de Medicaments Cardiovasculars

INOTROPICS

ANTIHIPERTENSORS

CARDIOTONICS

BETAESTIMUL

DIURETICS

Nom generic

Digitalics
Dobutamina

Dopamina

D’Ansa

Tiazides

Estalviador de K
Inhib Anhir Carb

Associacions

Digoxina

Bumetanida
Furosemida
Piretanida
Torasemida
Clortalidona
Hidroclortiazuda
Indapamida
Xipamida
Espironolactona

Acetazolamida

Bendroflumetazida+Espironolac.
Clortiazida+ Espironolactona
Espironolactona+ Altizida

Furosemida+Triamtereno

N Comercial

Lanacordin

Farmadurill, Fordiuran
Seguril, Salidur*
Perbilen

Dilutol, Isodiur, Sutril
Higrotona

Esidrex, Hidrosaluretil
Diurex, Demiax

Extur, Tertensif
Aldactone

Edemox

Sprirometon

Aldoteo

Aldactone

Slidur



ANTIHIPERTENSORS

FAMILIA

BLOQ.ADRENERG

Nom generic

Cardioselectiu

No Cardiosel

Alfa bloguejants

Associacions

Hidrocortiazida+Amilorida

Hidrocortiazida+ Espironolactona

Mebutizida+Triametereno

Atenolol

Acebutolol

Betaxolol

Bisoprolol

Celiporol

Metoprolol

Nebivolol

Carteolol

Nadolol

Propanolol

Sotalol

Carvedilol

Labetalol
Acenbutolol+Hidroclorotiazida
Atenolol+Bendroflumetiazida

Bisoprolol+Hidroclorotiazida

N Comercial

Ameride, Diuzine

Miscidon
Triniagar

Blokium, Netenol, Tanser,
Tenormin

Sectral

Oxodal

Enconor, Euradal, Gadal
Cardem

Lopresar, Beloken
Lovibon

Arteolol Mikelan
Corgard, Sosgol
Sumial

Sotapor
Coropres, Kredex
Trandate

Secdrex
Neoatenolol Diu

Emcoretic



FAMILIA

ANTIHIPERTENSORS | VASODILATADOR

Nom generic

IECAs

Metoprolol+Hidroclorotiazida

Oxprenolol+Clortalidona

Captopril

Enalapril

Benazepril
Cilazapril
Espirapril
Fosinipril
Imidapril
Lidsinopril
Perindropil
Quinapril
Ramipril
Trandolapril

Zofenopril

N Comercial

Selopresin

Transitensin, Tenoretic,
Blokiumdiu, Normopresil

Capoten, Cesplan, Dilabar,
Alopresin, Dardex,
Captosina, Tensopres

Renitec, Acetensil, Baripril,
Controlvas, Dabonal,
Ditensor,

Bitensil

Cibacen, Labopal
Inhibace, Inocar

Renormax, Renpress

Fositens,Hiperlex, Tenso
stop, Tenocardil

Hipertense

Doneka, Iricili, Pronivil,
Secubar, Tensikey, Zestril

Coversyl

Acuprel, Ectren, Lidaltrin
Acovil, Carasel

Gopten, Odrink

Zoferil, Zopranol



FAMILIA

ANTIHIPERTENSORS | VASODILATADORS

Nom generic

Associacions

Ant Angil ARAII

Captopril+Hidroclotiazida

Cilazapril+Hidroclortiazida

Enalapril+ Hidroclortiazida

Fasinopril+Hidroclortiazida

Lisinopril+Hidroclortiazida
Quinapril+ Hidroclortiazida

Perindopril+Indapamida

Enalapril+Nitrendipino
Trandolapril+Verapamilo

Candesartan
Eprosartan

Irbesartan
Losartan
Olmesartan

Telmisartan

N Comercial

Alopresin, Cesplon plus,

Dilabar diu, Ecadiu,
Ecazide

Inhibace plus, Indocar plus

Acediur, Acetensil plus,
Baripril plis, Bitensil diu,
Corenitec

Crinoretic, Dabonal plus,
Ditenside, hipoartel plus,
Neotensin diu

Presitens plus, Rebitec
max

Acuretic, Bicetil, Lidaltrin
diu

Bipredonium, Bipreterax,
Preterax

Eneas, Enit, Vipres, Zorail
Tarka, Tricen

Atacand, Parapres

Futuran, Navixen,
Regulaten, Tevetens

Aprovel, Karvea
Cozaar
Ixia, Olmetec, Openvas

Micardis, Pritor



FAMILIA

ANTIHIPERTENSORS | VASODILATADORS

Nom generic

Associacions

Antag Ca no DH

Antag Ca DH

Valsartan

Candesartan+ Hidroclortiazida
Irbesartan+ Hidroclortiazida
Losartan+ Hidroclortiazida

Telmisartan+ Hidroclortiazida

Valsartan+ Hidroclortiazida

Diltizem
Verapamilo
Amlodipino

Barnidipino
Felodipino
Isradipino
Lacidipino
Lercanidipino

Manidipino

Nicardipino

Nifedipino

Nisoldipino

N Comercial

Diovan, Kalpress, Miten,
Vals

Atacand Plus
Coaprovel, Karvezide
Cozaar Plus, Fortazaar

Micardis Plus

Co-Diovan, Co-Vals,
Kalpress Plus, Miten Plus

Dinisor, Masdil, Tilker,
Lacerol, Cronodine

Manidon

Norvas, Adtudal, Almor,
Presdeten

Libradin

Fensel, Perfudal, Plendil
Lomir

Motens, LacipilL, Lacimen
Lercadip, Lerzam, Zanidip
Artedil

Dagan, Flusemide,
Lecibral, Lincil, Lucenfal,
Nerdipina, Vasonase

Adalat, DILCOR, Pertensal

Cornel, Sular, Syscor



ANTIANGINOSOS

ANTIARITMICS

FAMILIA Nom generic

Vasodilatadors

HIPOT. AC.
CENTRAL

BETABLOQ
ANTAG Ca

NITROGLICERINA

NITRATS

ALTRES

Classe | Estab
membrana

Classe I Bloq catecol

Nitrendipino

Hidralacina

Minoxidil
Clonidina
Guanfacina

Metildopa

Nitroglecerina

Mononitarto Isos,
Dinitrato Isosrbida
Molsidomina

Trimetazidina
Fenitoina

Flecainida
Lidocaina

Mexiletina

N Comercial

Baypresol, Gericin,
Niprina, Subtensin,
Tensogradal

Hydrapes, Betadipresan?,
Neatenol Divos*,
Tensiocomplet*

Loniten

Ctapresan

Aldomet

Cafinitrina,Nitroderm TTS,
Nitrodur

Isoket, Uniket
IsoLacer
Molsidain

Idaptan

Epanutin, Neosidantoina,
Sinergina

Apocard

Mextil



HIPOLIPEMIANTS

FAMILIA Nom generic

Classe lll Alarguedurad

Classe IV Blog canales Ca

DER CLOFIBRATO

Deriv de HMGCoA Estatines

RESINES

Procainamida
Quinidina
Propafenona
Betabloqueant
Amiodarona
Diltiazem

Verapamilo
Bezafibrato
Fenofibrato
Gemfibrozilo
Atorvastatina

Fluvastatina

Pravastatina

Lovastatina

Simvastatina

Colestiramina

Colestipol

N Comercial

Biocoryl
Cardioquine

Rytmonorm

Trangorex
Masdil, Dinisor

Manidon

Difaterol, Eulitop,
Reducterol

Liparison, Secalip

Decrelip, Lopid, Pilder,
Tiralmin

Cardyl, Zarator, Prevencor

Digaryl, Lercol, Lymetel,
Vaditon

Brisacol, Lipemol, Liplat,
Paredoc

Aterkey, Colesvir,
Lopoder, Mevacor,
Mevasterol, Nergadan,
Taucor

Arudel, Belmalip, Colemin,
Zocor, Pantok, Glutasey

Dexide
Colestid



FAMILIA Nom generic N Comercial
‘ Filicol ‘ Efensol
‘ Sulodexina ‘ Aterina, Luzone
ALTRES ‘ Sultosilato de Piperazina ‘ Mimedran
Ezetimide Ezetrol
‘ Heparinas ‘
ANTICOAGULANTS
‘ Acenocumarol ‘ Sintrom
AAS |
' Ticlopidina |
ANTIAGREGANTS

‘ Clopidrogel

‘ Plavix, Iscover




8.11 Dades soci demografiques

Sexe

Amb qui
viu?

Ascensor?
Ha de pujar

escales?

Estudis
completats

Contestacio
Enquesta

H
D

Altres
persones

Amb parella
Amd fills

Sol

No

Si

No

Si

Cap
LLegir/Escriure
Primaria
Superior
Universitaria
Altres
Conjugue

El pacient

Fills

Control
N=192
89 | 46.4%
103 | 53.6%
13 | 6.8%
134 | 69.8%
10 | 5.2%
35 18.2%
31 16.1%
161 | 83.9%
140 | 72.9%
52 | 271%
11 5.8%
20 10.5%
112 | 58.6%
41 21.5%
7 3.7%

0 .0%

6 3.1%
182 | 95.3%
3 1.6%

Intervencid
N=195

88 | 45.1%
107 | 54.9%
7 3.6%
123 | 63.4%
12 | 6.2%
52 | 26.8%
40 | 20.5%
155 | 79.5%
124 | 63.6%
71 36.4%
13 | 6.7%
26 13.3%
102 | 52.3%
46 | 23.6%
8 4.1%
1 5%
4 2.1%
186 | 95.9%
3 1.5%

Total
N=387
177 | 45.7%
210 | 54.3%

20 | 52%
257 | 66.6%
22 | 57%
87 | 22.5%
71 18.3%
316 | 81.7%
264 | 68.2%
123 | 31.8%
24 1 6.2%
46 11.9%
214 | 55.4%
87 | 22.5%
15 | 3.9%
1 3%
10 | 2.6%
368 | 95.6%
6 1.6%

0'809

0'044

0’785



Quan va
rebre la
informaci6?

Qui i va
subministrar
informacio?

Ha contactat
metge o]
farmaceéutic?

Quan va
contactar?

Grau de
coneixement

No va rebre
informacio

Entre 15
dies i 6
mesos

Fa més de
6 mesos

ultimes
dues
setmanes

No va rebre
informacié

Farmacéutic
Infermera

Membre
familia

Metge
No
Si

No ha
contactat

Al principi
del
Tractament
A linici i
durant
tractament
Fa mesos

1

2
3
4
5

Control

N=192

58

27

102

58

121
109
83

109

44

24

15
13
21
56
67
34

30.4%

14.1%

53.4%

2.1%

30.2%

4.7%
1.6%

5%

63.0%
56.8%

43.2%

56.8%

22.9%

12.5%

7.8%
6.8%
11.0%
29.3%
35.1%
17.8%

Intervencid

N=195

60 | 30.8%

23 | 11.8%

105 | 53.8%

7 | 3.6%

60 | 30.8%

7 | 3.6%
5 26%

1 5%

122 | 62.6%
106 | 54.4%

89 | 45.6%

106 | 54.4%

41 | 21.0%

37 | 19.0%

11 5.6%
20 1 10.3%
23 | 11.8%
46 | 23.6%
62 | 31.8%
44 | 22.6%

Total

N=387

118

50

207

11

118

243
215
172

215

85

61

26
33
44

102

129
78

30.6%

13.0%

53.6%

2.8%

30.5%

4.1%
2.1%

5%

62.8%
55.6%

44.4%

55.6%

22.0%

15.8%

6.7%
8.5%
11.4%
26.4%
33.4%
20.2%

0’633

0'407



8.12 Coneixement global per grups terapéutics.

Coneixement

Antiagregants

Cardiotonics

Diurétics

T0

T1

T2

T0

T1

T2

T0

T1

Baix
Mig
Alt
Baix
Mig
Alt
Baix
Mig
Alt
Baix
Mig
Alt
Baix
Mig
Alt
Baix
Mig
Alt
Baix
Mig
Alt
Baix
Mig
Alt

N

27
59

15
71

11

69

11

15

12

10

15

26
25

18
29

Grup

C
Col %

28,4%
62,1%
9,5%
16,0%
75,5%
8,5%
12,5%
78,4%
9,1%
0,0%
42,3%
57,7%
0,0%
54,5%
45,5%
0,0%
25,0%
75,0%
8,9%
46,4%
44,6%
7,8%
35,3%
56,9%

N

28

I
Col%

29,2%
57,3%
13,5%
14,5%
65,1%
20,5%

9,8%
65,9%
24,4%

4,0%
40,0%
56,0%

5,6%
22,2%
72,2%

5,3%
26,3%
68,4%
11,3%
38,0%
50,7%

3,1%
33,8%
63,1%

N

55
114
22
27
125
25
19
123
28

21
29

16
23

10
28
13
53
61

40
70

Total
Col %

28,8%
59,7%
11,5%
15,3%
70,6%
14,1%
11,2%
72,4%
16,5%

2,0%
41,2%
56,9%

2,5%
40,0%
57,5%

2,6%
25,6%
71,8%
10,2%
41,7%
48,0%

5,2%
34,5%
60,3%

Chi
quad.

Fisher

Signif.

0.644

0.073

0.027

1.0

0.072

0.853

0.626

0.539



Coneixement

Antianginosos

Hipolipemiants

Anticoagulants

T2

T0

T1

T2

T0

T1

T2

T0

T1

Baix
Mig
Alt
Baix
Mig
Alt
Baix
Mig
Alt
Baix
Mig
Alt
Baix
Mig
Alt
Baix
Mig
Alt
Baix
Mig
Alt
Baix
Mig
Alt
Baix
Mig
Alt

N

3

Grup

C
Col %

6,3%
45,8%
47,9%
67,2%
29,5%

3,3%
59,6%
36,5%

3,8%
51,0%
45,1%

3,9%

3,3%
19,8%
76,9%

1,3%

15%
83,8%
2,5%
16%
81,5%
13,6%
45,5%
40,9%
15%
50%
35%

N

4
14
47
24
16

23
16

18

18

22

59

17
53

11
61

13
11

12
7

I
Col%

6,2%
21,5%
72,3%
49,0%
32,7%
18,4%
52,3%
36,4%
11,4%
42,9%
42,9%
14,3%

4,7%
25,9%
69,4%

2,8%
23,6%
73,6%

2,7%
14,9%
82,4%

7,7%

50%
42,3%
5%
60%
35%

N

7
36
70
65
34
11
54
35

44

41

40

129

29
120

24
127

23
20

22
14

Total
Col %

6,2%
31,9%
61,9%
59,1%
30,9%
10,0%
56,3%
36,5%

7,3%
47,3%
44,1%

8,6%

4%
22,7%
73,3%

2%
19,1%
78,9%

2,6%
15,5%
81,9%
10,4%
47,9%
41,7%

10%
55%
35%

Chi
quad.

Fisher

Signif.

0.017

0.020

0.387

0.219

0,549

0.358

1,0

0,840

0,726



Coneixement

Antihipertensors

Antiarritmics

T2

T0

T1

T2

T0

T1

T2

Baix
Mig
Alt
Baix
Mig
Alt
Baix
Mig
Alt
Baix
Mig
Alt
Baix
Mig
Alt
Baix
Mig
Alt
Baix
Mig
Alt

N

12

N | N

57
115

42
117

34
115

O W | M| O W | W

Grup

C
Col %

5

60%
35%
1,1%
32,8%
66,1%
0,6%
26,3%
73,1%
0,7%
22,7%
76,7%
14,3%
42,9%
42,9%
0,0%
40%
60%
0%
16,7%
83,3%

N

g O 0[N

39
132

23
125
2
25
117
2

N~ O O W

I
Col%

10,5%
42,1%
47,4%
1,7%
22,4%
75,9%
0%
15,5%
84,5%
1,.4%
15,6%
83%
18,2%
63,6%
18,2%
10%
30%
60%
0%
67,7%
33,3%

N

3
20
16

96
247

65
242

56
232

10

N O ©O © O

Total
Col %

7,7%
51,3%
41%
1,4%
27,6%
71%
0,3%
21,1%
78,6%
1%
19,2%
79,7%
16,7%
56,6%
27,8%
6,7%
33,3%
60%
0%
41,7%
58,3%

Chi
quad.

Fisher

Signif.

0,543

0,115

0,021

0,291

0,683

1,0

0,242






8.13 Coneixement Actuacio

terapeutics
Grup
Terap.. E,
TO
Antiage T1
gants
T2
TO
Cardio | 14
tonics
T2
TO
Ditretic
T1

Coneixement

ACTUA

PRESA

ACTUA

PRESA

ACTUA

PRESA

ACTUA

PRESA

ACTUA

PRESA

ACTUA

PRESA

ACTUA

PRESA

ACTUA

PRESA

Incor
Corr
Incor
Corr
Incor
Corr
Incor
Corr
Incor
Corr
Incor
Corr
Incor
Corr
Incor
Corr
Incor
Corr
Incor
Corr
Incor
Corr
Incor
Corr
Incor
Corr
Incor
Corr
Incor
Corr
Incor

Corr

Control
N %
27 | 28,4%
68 | 71,6%
86 | 90,5%
9 9,5%
15 | 16,0%
79 | 84,0%
86 | 91,5%
8 8,5%
11 | 12,5%
77 | 87,5%
80 | 90,9%
8 9,1%
6 | 23,1%
20 | 76,9%
5 | 192%
21 | 80,8%
9 | 40,9%
13 | 59,1%
3 | 13,6%
19 | 86,4%
5 | 25,0%
15 | 75,0%
0 0,0%
20 100%
18 | 32,1%
38 | 67,9%
18 | 32,1%
38 | 67,9%
13 | 25,5%
38 | 74,5%
13 | 25,5%
38 | 74,5%

i  Administracié per

Grup

Intervencio

N %
29 30,2%
67 69,8%
82 85,4%
14 14,6%
12 14,5%
71 85,5%
66 79,5%
17 20,5%
8 9,8%
74 90,2%
62 75,6%
20 24,4%
9 34,6%
16 61,5%
3 11,5%
22 84,6%
5 27,8%
13 72,2%
1 5,6%
17 94,4%
5 26,3%
14 73,7%
2 10,5%
17 89,5%
23 31,9%
49 68,1%
21 29,2%
50 69,4%
16 24,6%
49 75,4%
10 15,4%
55 84,6%

Total

56
135
168

23

27
150
152

25

19
151
142

28

15

36

43
14
26

36
10
29

37
41
87
39
88
29
87
23
93

%

29,3%
70,7%
88,0%
12,0%
15,3%
84,7%
85,9%
14,1%
11,2%
88,8%
83,5%
16,5%
28,8%
69,2%
15,4%
82,7%
35,0%
65,0%
10,0%
90,0%
25,6%
74,4%

5,1%
94,9%
32,0%
68,0%
30,5%
68,8%
25,0%
75,0%
19,8%
80,2%

grups

Chi
quadrat
[Fisher

Signifi
c
0,786
0,278
0,782
0,022
0,570
0,007
0,311
0,478
0,386
0,397
0,925
0,136
0,981
0,756

0,914

0,175



Grup Chi

. quadrat
Grup Peri Coneixement Control Intervencié Total [Fisher
Medic. ode i
N o N % N o Slgcnlfl
acTua | neor 18 | 37,5% 12 | 18,5% 30 | 265% | oo
Corr 30 | 62,5% 53 | 81,5% 83 | 735% |
Ditirétic | T2
Incor 10 | 20,8% 10 | 15,4% 20 | 17,7%
PRESA 0,453
Corr 38 | 79,2% 55 | 84,6% 93 | 82,3%
Incor | 48 | 78,7% 31 | 63,3% 79 | 71,8%
ACTUA 0,074
Corr 13 | 21,3% 18 | 36,7% 31 | 282%
TO
Incor 52 | 85,2% 33 | 67,3% 85 | 77,3%
PRESA 0,026
Corr 9 | 14,8% 16 | 32,7% 25 | 22.7%
Incor 38 | 73,1% 28 | 63,6% 66 | 68,8%
ACTUA = 0,320
orr
Antian | -, 14 | 26,9% 16 | 36,4% 30 | 31,3%
ginosos Incor | 43 | 82.7% 34 | 77.3% 77 | 80,2%
PRESA 0,507
Corr 9 | 17,3% 10 | 22,7% 19 | 19,8%
Incor 34 | 66,7% 25 | 59,5% 59 | 63,4%
ACTUA 0,477
Corr 17 | 33,3% 17 | 40,5% 34 | 36,6%
T2
Incor | 41 | 80,4% 29 | 69,0% 70 | 75,3%
PRESA 0,207
Corr 10 | 19,6% 13 | 31,0% 23 | 247%
Incor 3 | 13,6% 3 11,1% 6 | 12.2%
ACTUA 0,827
0 Corr 19 | 86,4% 23 | 852% 42 | 857%
Incor 13 | 59,1% 14 | 51,9% 27 | 55,1%
PRESA 0,715
Corr 9 | 40,9% 12 | 44,4% 21 | 42,9%
Incor 3 | 150% 1 5,0% 4 | 10,0%
ACTUA = 0,292
orr
Aticoa | T4 17 | 85,0% 19 | 950% 36 | 90,0%
gulants Incor 0 0 o
13 | 65,0% 13 | 65,0% 26 | 65,0%
PRESA 1,000
Corr 7 | 350% 7 | 350% 14 | 350%
Incor 2 | 10,0% 2 | 10,5% 4 | 10,3%
ACTUA 0,957
o Corr 18 | 90,0% 17 | 89,5% 35 | 89,7%
Incor 12 | 60,0% 10 | 52,6% 22 | 56,4%
PRESA 0,643
Corr 8 | 40,0% 9 | 47.4% 17 | 43.6%
Incor 58 | 33,3% 35 | 20,1% 93 | 26,7%
ACTUA 0,005
Antihi 10 Corr | 116 | 66,7% | 139 | 79,9% 255 | 73,3%
perten
sors Incor 3| 1,7% 10 5,7% 13 3,7%
PRESA 0,048

Corr 171 | 98,3% 164 94,3% 335 96,3%



Apéndix 12

JIncor |40 | 250% | 19 | 12.7% 59 | 19,0%
ACTUA 0,006
(Com |20 | 750% | 131 | 87,3% | 251 | 81,0%
‘Incor | 4 | 2,5% 4 | 2,7% 8 | 2,6%
PRESA
Antihi (Com | 156 | 97,5% | 144 | 960% | 300 & 96,8%
perten
sors CTUA JIncor |34 227% | 22| 156% 56 | 19.2% 1
(Cor | 416 | 773% | 119 | 844% | 235 | 808%
RESA ‘Incor | 2 | 1,3% 4 | 2,8% 6 | 2,1%
(Com | 48 | 987% | 137 | 97.2% | 285 | 97.9%
’Incor | 2 |28,6% 7 | 63,6% 9 | 50,0%
ACTUA = | | |
5 | 71,4% 4 364% 9 | 500%
TO - ‘Incor | 3 |42,9% 4 | 36,4% 7 | 38,9%
(Com |4 57,1% 7 | 636% 1| 61,1%
U ’Incor | 2 |4o,o% 3 | 30,0% 5 | 33,3%
Antiar (Com |3 60,0% 7| 700% 10 | 66.7%
ritmics SRESA ‘Incor | 0 | 0,0% 2 | 20,0% 2 | 13,3%
(Cor |5 | 100% 8 | 80.0% 13| 86,7%
CTUA ‘Incor | 1 |16,7% 2 | 28,6% 3 | 23,1%
(Com | 5 | 833% 5 | 714% 10 | 76,9%
[Incor |0 | 0,0% 2 | 286% 2 | 154%
PRESA (Cor |6 | 100% 4| 571% 10 | 769%
CTUA JIncor |43 143% | 16 | 18,8% 29 | 165% 017
0 (Cor | 78 |857% | 69 | 812% | 147 | 835%
SIncor |4 [ 121% | 14| 165% 25 | 14,2%
PRESA 0,405
(Com | 80 | 87.9% |71 | 835% 151 | 858%
JIncor |9 113% | 10 | 13,9% 19 | 12,5%
ACTUA 0,623
Hipol (Com | 71 |8s8% | 62  861% & 133 | 875%
pemiant ‘Inco | 5 | 6,3% 11 | 15,3% 16 | 10,5%
PRESA (Com | 75 | 938% | 61 | 847% 136 | 89,5% nore
CTUA [Incor | g | 9,9% 8 | 108% 16 | 10.3% 84
(Cor |73 | 901% | 66 | 89.2% | 139 | 897% |
Jnoor [ g [ 41,19 7| 95% 16 | 10,3%
PRESA 0,736
(Com |72 | 889% | 67 | 905% 139 | 89.7%
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8.14 Altres taules d’adheréncia al tractament

‘ Estudis superiors Chi
ADHERENCIA ' No S | Total Quadrat
‘ N ‘ N ‘ N ‘ N ‘ N SO | significacio
Baixa |74 | 261% | 21 20,6% | 95 24,6%
Haynes 0,271
| Alta 1210 | 73,9% |81 |794% | 291 |754%
Morisk | Baixa | 207 |729% |76 | 745% |283 |733% 0751
Y | Alta 77 | 271% |26 | 255% | 103 | 26,7% |
| Baixa |49 | 173% |13 | 127% |62 | 16,1%
Agrupat | Mitiana | 183 | 64,4% |71 | 69,6% | 254 |658% | 0,529
| Alta 52 | 183% |18 | 176% |70 | 18,1%
| Amb qui viu? Chi
ADHERENCIA \ Acompanyat \ Sol \ Total QUECIEY
‘ N 0CA)qum ‘ N 0CA)qum ‘ N goolumn Signif.
Haynes |Baixa |74 | 247% |21 | 241% |95 | 24,6% 0.907
| Alta 1225 | 753% |66 | 759% |291 | 754% ’
Morisk | Baixa | 219 |732% |65 | 747% |284 |73,6% 0785
y |Alta |80 |268% |22 |253% |102 | 264% ’
|Baixa |50 |167% |12 |138% |62 | 16,1%
Agrupat | Mitana | 193 | 64,5% |62 | 71,3% |255 |66,1% | 0,506
| Alta 56 | 187% |13 | 14,9% |69 | 17,9%




‘ Informacié prévia Chi
ADHERENCIA ' No s | Total Quadrat
Col | -
N Gom iy Gokm o Gokm gignine
Haynes | Baixa |31 |263% |64 |238% |95 |245% 0.602
| Alta 87 | 73,7% | 205 |762% | 292 |755%
Vori | Baixa |90 |763% | 194 |721% | 284 | 73,4%
orisky 0,395
|Alta |28 |237% |75 |27,9% | 103 | 26,6%
| Baixa |23 |195% |39 |145% |62 |16,0%
Agrupat | Mitiana | 75 | 63,6% | 180 |66,9% | 255 |659% | 0463
| Alta 120 | 169% |50 |186% |70 | 18,1%
\ Polimedicacio Chi
‘ [2MedCV [ 34MedCV | >4Medcy | Quadrat
ADHERENCIA
N Fila% | N Fila% | N | Fila% | Signif.
| Baixa |32 |340% |51 [543% |11 |11,7%
Haynes | Alta ' 89 | 305% | 157 |538% |46 |158% | 0,582
| Total | 121 [ 31,3% | 208 |539% |57 |14,8%
| Baixa |83 |291% | 154 | 54,0% |48 | 16,8%
Morisky | Alta 38 | 376% |54 |535% |9 |89% 0,086
| Total | 121 |31,3% | 208 |539% | 57 | 14,8%
| Baixa |22 [355% |31 |500% |9 |145%
Agrupat | Mitjana | 71 | 27,8% | 143 |56,1% |41 |16,1% | 0,269
| Alta 128 | 406% |34 |493% |7 | 10,1%




8.15 Evolucio de les constants

T0
TAS
TAD
GLUCEMIA

COLESTEROLEMIA

T1
TAS
TAD
T2
TAS
TAD
GLUCEMIA
COLESTEROLEMIA

Grup
Control
Intervencié
Control
Intervencio
Control
Intervencié
Control
Intervencio

Grup
Control
Intervencié
Control
Intervencié

Grup
Control
Intervencié
Control
Intervencié
Control
Intervencié
Control
Intervencié

N Mitjana
186 143 mmHg
193 141 mmHg
186 75 mmHg
193 76 mmHg
184 116 mg/d|
193 111 mg/d|
183 200 mg/dI
189 206 mg/d|

N Mitjana
169 142 mmHg
161 140 mmHg
169 75 mmHg
161 75 mmHg

N Mitjana
164 138 mmHg
161 136 mmHg
164 75 mmHg
161 75 mmHg
162 112 mg/d|
159 111 mg/dl
161 196 mg/dI

159 201 mg/dl

DS
17,595
17,629
10,498

9,561
38,780
30,835
37,309
45,205

DS
16,676
16,948
11,452

8,260

DS
15,935
15,702

9,919
8,586
29,051
30,497
35,469
44,888

SIG
0,263

0,385

0,167

0,191

SIG
0,318

0,674

SIG
0,200

0,740

0,624

0,333
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