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La prevencion primaria de la hipertension arterial (HTA) conlleva grandes
beneficios en la salud de los individuos normotensos, a los que se puede
evaluar desde la perspectiva exclusiva de la efectividad clinica y del
consumo de recursos sanitarios. Los programas de atencién farmacéutica
pueden colaborar en estos objetivos actuando sobre el riesgo cardiovascular
y aumentando tanto la calidad como la esperanza de vida.

a HTA produce un incremento

uy significativo de la patolo-

gia cardiaco coronaria (PCC) que
crece segtin lo hace la presion arte-
rial (PA). La reducciéon de la mis-
ma puede, por otro lado, reducir la
incidencia de episodios coronarios
y muertes cardiovasculares'. Por
otra parte, los pacientes hiperten-
sos tienen una menor calidad de
vida relacionada con la salud?, si
bien el tratamiento, en muchas
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ocasiones, no produce una mejoria
notable de aquélla’.

En el caso de producirse la HTA,
ademas de los problemas referidos,
los costes para el paciente y la so-
ciedad representan un muy sustan-
cioso volumen. El coste total del
tratamiento puede superar el triple
del de los farmacos utilizados, de-
bido a aquellos episodios'.

La prevencion primaria de la HTA
y, como consecuencia, de la patolo-

gia cardiaco coronaria secundaria a
ésta obtiene mejores resultados, en
términos de efectividad clinica y
de consumo de recursos sanitarios,
que el abordaje directo de la pato-
logia arterial mediante medidas
farmacolégicas (antihipertensivos)
o no farmacoldgicas.

Dos tipos de actuaciones son re-
levantes en los programas de aten-
ciéon farmacéutica (PAF) dirigidos
a la prevencién primaria de la
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HTA. Uno se desarrolla en la iden-
tificacién del valor de PA que tie-
nen los sujetos que desconocen es-
ta cifra, con lo que se puede preve-
nir la aparicién de la patologia en
cuestion en cierto subgrupo de la
poblacién. El otro tipo de actua-
ciones trabaja directamente sobre
el riesgo cardiovascular con el ob-
jetivo de reducirlo en individuos
que atin no son hipertensos.

Cribaje de la poblacién

La primera accién en un programa
de atencién farmacéutica en pre-
vencién primaria de HTA consiste
en la deteccién, mediante cribaje
de individuos que, aunque no re-
basen los limites considerados ac-
tualmente como HTA, se encuen-
tren por encima de los valores 6p-
timos.

Esta estrategia se puede plantear
de diferentes formas, cada una de
ellas con unas caracteristicas y re-
sultados distintos de las otras:

— Deteacion oportunistiar. Seria lle-
vada a cabo con ocasién de la visita
a la farmacia de cada individuo, lo
cual seria muy adecuado en el
marco de intervenciones rutinarias
del farmacéutico.

— Deteccidn general. Realizada me-
diante camparfias adecuadas, que
hacen que una gran parte de la po-
blacién pase por la oficina de far-
macia con el fin de proceder a un
cribaje en esta patologia. Esta me-
todologia obtiene un beneficio su-
perior al coste de su implementa-
cion.

— Deteccién selectiva. Se realiza
identificando previamente ciertos
criterios de inclusién de la inter-
vencién, con el &nimo de focalizarla
en los subgrupos de mayor riesgo
(edad avanzada, sexo masculino, ta-
baquismo asociado, hipercolestero-
lemia, diabetes mellitus).

Littenberg B et al® analizaron los
estudios publicados de ensayos cli-
nicos basados en la comunidad pa-
ra evaluar la idoneidad de la detec-
cién de hipertensos en estadio pre-
sintomético, concluyendo con la
recomendacién de realizar un cri-
baje en todos los adultos, especial-
mente en los mas mayores, en los
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Tabla 1. Distribucion de los individuos analizados en Espafa en funcion
del valor de la presion arterial (el 17% de los evaluados presentaban
un valor normal-alto de esta presion?)

Grupo de individuos PD/PD Porcentaje
Normotensos o hipertensos controlados 57,1
PA 6ptima <120/< 80 23,4
PA normal 120-129/80-84 16,7
PA normal-alta 130-139/85-89 17,0
Hipertensos 42,9
Grado | 140-159/90-99 28,3
Grado Il 160-179/100-109 11,2
Grado Il >180/> 110 3,4
25
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Fig. 1. Variacion de la probabilidad de ocurrencia de un episodio cardiovascular fatal
en funcién del riesgo arrdiovascular estimado ™.

Tabla 2. Factores de riesgo cardiovascular que deben ser valorados
para la estimacion inicial del riesgo cardiovascular

— Tabaquismo
— Dislipidemia
— Diabetes mellitus
— Edad superior a 60 afios
— Sexo masculino y femenino en la postmenopausia
— Historia familiar de patologia cardiovascular (mujeres menores de 65 afos
y varones menores de 55 afios)
Predictores menores de riesgo cardiovascular
— Obesidad
— Inactividad fisica
Afeccion de 6rganos diana
— Patologia cardiaca (hipertrofia ventricular izquierda, angina o infarto de
miocardio previos, revascularizacién coronaria previa, insuficiencia cardiaca)
— ACVA o ataque isquémico agudo
— Nefropatia
— Patologia arterial periférica
— Retinopatia
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Tabla 3. Definicion de estado de bajo riesgo de acuerdo con el estudio
Framingham™

— Colesterol sérico total entre 160 y 199 mg/dl

—c-LDL entre 100 y 129 mg/dl

— HDL-colesterol > 45 en varones y > 55 mg/dl en mujeres
— Presion arterial sistolica < 120 y diastélica < 80 mmHg

— No tabaquismo

— No diabetes mellitus

Tabla 4. Plantilla base para la determinacion del riesgo cardiovascular
a 10 afios™

Valores en

Factor de riesgo Rango Varones Mujeres

Edad (afos) <34 -1 -9
35-39 0 —4
40-44 1 0
45-49 2 3
50-54 3 6
55-59 4 7
60-64 5 8
65-69 6 8
70-74 7 8

Colesterol total < 160 -3 -2

(mg/dl) 169-199 0 0
200-239 1 1
240-279 2 2
> 280 3 3

HDL-colesterol <35 2 5

(mg/dl) 35-44 1 2
45-49 0 1
50-59 0 0
> 60 -2 -3

Presion sistélica <120 0 -3

(mmHg) 120-129 0 0
130-139 1 1
140-159 2 2
> 160 3 3

Diabetes No 0 0

(> 126 mg/dl) Si 2 4

Tabaquismo No 0 0

(dltimo mes) Si 2 2

Suma de puntos por factor de riesgo

Edad

Colesterol

HDL-c

Presion arterial

Diabetes

Tabaquismo

Total de puntos

que se halla una ratio coste efecti-
vidad maés favorable que en los j&-
venes. El papel del farmacéutico
en la deteccién de casos asintoma-
ticos y no diagnosticados es crucial
y serd un objetivo de aquél esti-
mularlo, no sélo por el propio co-
lectivo, sino por las autoridades de
salud publica®.

En Espafia se ha realizado un es-
tudio que evidencia la importancia
de esta accion de busqueda’. A
partir de una muestra de 2.021
personas de 35 a 64 afios, en los
que se determiné su presién arte-
rial, se observé que, en el grupo de
normotensos e hipertensos contro-
lados, tan sélo el 23,4% tenian
unos valores 6ptimos, el 16,7%
del total tenfa unos valores defini-
dos como normales (120-129 80-
84 mmHg) y el 17,0% estaba en
el rango normal-alto (130-139 85-89
mmHg (tabla 1).

El estudio’ estim6 una prevalen-
cia media del 45,1% de HTA, li-
geramente mayor en varones que
en mujeres (46,2 frente a 44,3%,
respectivamente) y con un porcen-
taje que crece con la edad, sobre-
pasando el 60% en los mayores de
55 afios, especialmente en mujeres
(65,2% frente a 60,3% en varo-
nes).

Dado que en un afio cualquiera
(t) el gasto sanitario total (GST) se
puede expresar mediante el suma-
torio de todos los grupos de edad
(e)*: G _(t) X S(t) X N (t), donde
G (t) es el gasto sanitario medio de
un determinado grupo de edad (e)
en el afo (t), S(t) es el estado de
salud medio de las personas del
grupo de edad (e) en el afio (t), y
N (t) es el nimero de personas en

Tabla 5. Evolucién del riesgo cardiovascular (RCV) de la patologia cardiaco coronaria (PCC) y del accidente
cerebrovascular agudo (ACVA) en varones normotensos (135/80 mmHg) de 55 afos de edad, sin patologia
ateroesclerética previa

Tabaco Colesterol total HDL-C Diabetes Hipertrofia RCVde PCC RCV de ACVA

(mmol/l) (mmol/l) mellitus ventricular izquierda

No 4,65 1,42 No No 7.1 1,9

No 4,65 1,42 Si No 9,9 3,0

Si 4,65 1,42 No No 11,8 3,4

No 6,46 1,16 No No 14,0 1,9

No 4,65 1,42 No Si 19,0 27

No 4,65 1,16 Si Si 24,0 4,3

Si 4,65 1,42 No Si 27,1 48

No 6,46 1,16 No Si 30,4 27

No 6,46 1,16 Si Si 36,3 43

Si 6,46 1,16 Si Si 45,7 7,8
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Tabla 6. Evolucion del riesgo cardiovascular (RCV) de la patologia cardiaco coronaria (PCC) y del accidente

cerebrovascular agudo (ACVA) en mujeres normotensas (135/80 mmHg) de 55 afios de edad, sin patologia

ateroesclerotica previa
Tabaco Colesterol total HDL-C Diabetes Hipertrofia RCV de PCC RCV de ACVA

(mmol/l) (mmol/l) mellitus ventricular izquierda

No 4,65 1,42 No No 4.4 1,4
No 4,65 1,42 Si No 9,3 3,3
Si 4,65 1,42 No No 7,7 25
No 6,46 1,16 No No 9,4 1,4
No 4,65 1,42 No Si 13,4 2,0
No 4,65 1,16 Si Si 22,9 4,7
Si 4,65 1,42 No Si 20,1 3,6
No 6,46 1,16 No Si 23,1 2,0
No 6,46 1,16 Si Si 35,1 4,8
Si 6,46 1,16 Si Si 44,5 8,5

el grupo de edad (e) en el afio (t),
como se estima que la poblacién
estd envejeciendo paulatinamente®,
pasando el subgrupo de mayores
de 65 afios del 5,2% en 1900 al
16,3% en 1998 y previéndose que
lleguen a los 8,6 millones de per-
sonas en 2026, N (t) se incremen-
tard a medida que lo haga (t); si no
se realiza ninguna accion preventi-
va, S (t) empeorard, haciendo que
G (t) sea mayor, lo que se traduce
en un gasto sanitario total en el
afio t (GST (t)) incrementado y un
estado de salud (S(t)) disminuido.
Queda patente entonces que la
prevencién de la HTA cobra un
interés sanitario, y conjuntamente
econémico, muy importante.

Riesgo cardiovascular

El riesgo de patologia cardiovascu-
lar fatal en los pacientes se deter-
mina no s6lo con los valores de
presion arterial, sino principal-
mente por la presencia o ausencia
de factores de riesgo y de dafio o
no en los érganos diana’ (tabla 2).
El conocimiento del riesgo cardio-
vascular es fundamental para el se-
guimiento del paciente hipertenso,
pues divide a los pacientes en gru-
pos de riesgo, lo que tiene una re-
percusién primordial en su trata-
miento adecuado.

En el desarrollo de los PAF el
farmacéutico debe fijarse como
uno de los objetivos la reduccién
del riesgo cardiovascular, lo cual es
prioritario en los PAF de preven-
cién primaria de la HTA, pues hay
una relacién exponencial entre el
riesgo cardiovascular y la probabi-
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lidad de episodios cardiovasculares
fatales en los 5 afios siguientes'’
(fig. 1). Igualmente, se ha observa-
do que el riesgo cardiovascular
medio (percentil 50) aumenta con
la edad” (fig. 2), lo que ha de te-
nerse en cuenta a la hora de valorar
al paciente.

A partir de los resultados del es-
tudio Framingham se puede calcu-
lar el riesgo cardiovascular. El ries-
go relativo es el cociente entre el
riesgo absoluto de un paciente da-
do y el del grupo de bajo riesgo
(tabla 3), es decir, es la ratio de la
incidencia entre la poblacién ex-
puesta y la no expuesta.

La forma del célculo del riesgo se
inicia con la evaluacién del ntime-
ro de puntos de Framingham para

cada factor de riesgo. Se toman los
valores de colesterol total, en vez
de c-LDL, ya que algunas bases de
datos de Framingham no tienen
este dato. El valor de la presién ar-
terial se toma independientemente
de que el syjeto esté o no tomando
antihipertensivos; se precisa la me-
dia de varias mediciones de la PA.
La diabetes mellitus es definida en
este contexto como una concentra-
cién de glucosa plasmaética en ayu-
nas mayor de 126 mg/l; el estatus
de tabaquismo indica cualquier ac-
cién de haber fumado en el mes
ultimo. Finalmente, se suman los
valores para cada factor de riesgo y
se obtiene el riesgo cardiovascular
absoluto en los préoximos 10 afios.
Las recomendaciones actuales defi-
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Fig. 2. Percentil 50 (los extremos izquierdo y derecho de las lineas maraan el percentil
20 y 80, respectivamente) del riesgo airdiovascular en varones () y mujeres ( )

en funcion de la edad".
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nen un alto riesgo a corto plazo co-
mo un riesgo absoluto mayor del
20% de probabilidad de desarro-
llar un episodio cardiovascular en
los proximos 10 afios. En la tabla
4 se muestra una hoja que el far-
macéutico puede utilizar para el
célculo del riesgo absoluto de sus
pacientes’.

Igualmente, se puede descargar
libremente de Internet un software
especifico para el mismo célculo e
instalarlo en el ordenador de la ofi-
cina de farmacia para realizar el
calculo del riesgo cardiovascular
en el momento".

En el desarrollo de
los PAE, el farmacéutico
debe fijarse como uno
de los objetivos
la reduccién del riesgo
cardiovascular,
lo cual es prioritario
en los PAF de prevencién
primaria de la HTA

A modo de ejemplo, en las ta-
blas 5 y 6 se refleja el riesgo car-
diovascular a 10 afios basado en la
presién sistélica de diferentes per-
sonas normotensas habitualmente
observadas en la oficina de farma-
cia, lo que forma parte del primer
paso en la prevencién primaria de
la HTA en esas personas. En esta
tabla se observa la variacion del
riesgo en funcion de diversos fac-
tores aislados y cuando se combi-
nan varios. Asi, un varén de 55 afios,
con presién arterial de 135 /80
mmHg, no fumador ni presentan-
do diabetes mellitus o hipertrofia
ventricular izquierda y con una
concentracion sérica de colesterol
total de 180 (HDL-c: 55 mg/l),
presenta un riesgo cardiovascular
de patologia cardiaco coronaria de
7,1, lo que significa que 7,1 de
cada 100 individuos con estas ca-
racteristicas presentaran un ata-
que cardiaco en los préximos 10
anos. [
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