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RESUMEN
Objetivos: analizar la mejora de la adherencia en pacientes no adherentes con HTA no controlada, poli-

medicados y mayores de 55 años tras el empleo de sistemas personalizados de reacondicionamiento (SPD). 
Diseño: estudio longitudinal (6 meses). Se analizaron los niveles de adherencia al tratamiento median-

te una adaptación del test de Morisky-Green, contaje de medicación devuelta (en el grupo SPD) y valores 
de presión arterial. Emplazamiento: estudio multicéntrico en 35 farmacias comunitarias de toda España. 
Participantes: 195 participantes (88 grupo SPD y 107 grupo control) mayores de 55 años, polimedicados, 
no adherentes a la medicación, con HTA no controlada y que empleaban receta médica electrónica. Inter-
venciones: el grupo SPD recibió su medicación en SPD mientras el grupo control recibía su medicación de 
manera rutinaria. Mediciones principales: a ambos grupos se les realizaron tomas periódicas de sus valores 
de PAS/PAD mediante tensiómetro digital.

Resultados: el grupo SPD obtuvo un descenso significativo de los valores de PA frente al grupo control 
(la PAS disminuyó en 18,3 mmHg en el grupo SPD vs. 9,9 mmHg en el grupo control y la PAD en 9,9 mmHg 
vs. 8,9 mmHg). Ambos grupos aumentaron su adherencia hasta superar el 90 %.

Conclusiones: el empleo de SPD permitió controlar los niveles de PA a casi un 50 % de los pacientes por 
lo que se postula como una buena herramienta (costo-efectiva, bien tolerada por los usuarios, de fácil uso…) 
para mejorar la adherencia de los pacientes y controlar la HTA de estos, aunque son necesarios más estudios.

INTRODUCCIÓN
La hipertensión arterial (HTA) es la mayor causa evitable de enfermedad cardiovascular 
(ECV) y de mortalidad en todo el mundo (1). En España, el 42,6 % de la población ma-
yor de 18 años es hipertensa, siendo más frecuente en los varones que en las mujeres. 
La HTA rara vez se produce sola y con frecuencia se asocia a otras patologías que a su 
vez aumentan el riesgo cardiovascular, como la dislipemia o la diabetes. La prevalencia 
de HTA aumenta con la edad, así, más del 60 % de las personas de más de 60 años la 
padecen (2).

 Actualmente, en España los mayores de 65 años suponen en torno al 20 % de la 
población censada (3). Este grupo de población presenta dos características importan-
tes fuertemente relacionadas: la pluripatología (es decir, la presencia simultánea de 
2 o más enfermedades crónicas) y la polimedicación (el consumo de 5 o más medica-
mentos durante 6 o más meses) (4). A este respecto, se ha demostrado la existencia 
de una relación entre la edad avanzada, la pluripatología y la polimedicación con 
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un aumento de la falta de adherencia (5) responsable de 
múltiples consecuencias, tanto clínicas como económicas, 
derivadas del incremento de la mortalidad y la morbilidad 
observada en los pacientes no cumplidores (6). De hecho, 
reducir la falta de adherencia a la medicación y, en con-
creto, a la medicación para controlar la HTA, es uno de 
los objetivos propuestos por la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) desde el año 2003 (7).

Según el Análisis Nacional de la Adherencia al Trata-
miento en Patologías Crónicas, que analiza los datos de 
12 enfermedades crónicas, entre las que se encuentra la 
HTA, el 51,6 % de los pacientes españoles no es adherente a 
los tratamientos (8). De hecho, a pesar de que el 88,3 % de 
los hipertensos diagnosticados tienen prescrita medicación 
para controlar su HTA, solo el 30 % tiene la presión arterial 
controlada, posiblemente por una falta de adherencia al tra-
tamiento (2).

En los últimos años se han llevado a cabo múltiples 
intervenciones con el fin de mejorar estos datos de ad-
herencia, obteniéndose resultados dispares (7,9–14). Un 
metaanálisis analizó 771 de estas intervenciones realiza-
das en todo el mundo y entre sus resultados destaca que 
aquellas intervenciones realizadas por los farmacéuticos 
comunitarios (FC) aumentaban de manera significati-
va la adherencia al tratamiento de los pacientes frente 
a aquellas realizadas por otros profesionales sanitarios 
(15). Entre las intervenciones realizadas por el FC, cabe 
destacar la implantación de sistemas personalizados de 
reacondicionamiento (SPD), que permiten no solo intentar 
mejorar la adherencia, sino que también pueden evitar la 
aparición de otros problemas relacionados con los medi-
camentos (PRM), como la toma equivocada de un fármaco 
o las sobredosificaciones, frecuentes en los ancianos po-
limedicados (16).

La elaboración de SPD es un acto postdispensación que 
el FC lleva a cabo bajo su responsabilidad personal, regula-
do por el artículo 86.1 del Real Decreto legislativo 1/2015, 
de 24 de julio, por el que se aprueba el texto refundido de 
la Ley de garantías y uso racional de los medicamentos y 
productos sanitarios (17). A pesar de la posible mejora de la 
adherencia que se puede obtener al emplear los SPD, solo 
se han encontrado en la bibliografía un número reducido de 
estudios que analicen la mejora de la adherencia con este 
sistema (18,19). Es por ello que en este trabajo nos plantea-
mos el objetivo de analizar la mejora de la adherencia en 
pacientes polimedicados con HTA no controlada al emplear 
SPD frente a un grupo control medido mediante la mejora 
de los valores de presión arterial (PA) de los participantes. 
Además, como objetivos complementarios se analizaron, 
entre otros, conocer el grado de satisfacción de los pacien-
tes con el SPD (valorada en una escala de Likert en la visita 
final) y calcular y comparar el coste de la medicación antihi-
pertensiva descrita (estos objetivos se describirán con mayor 
profundidad en próximas publicaciones).

MÉTODOS

Información general
Estudio epidemiológico, multicéntrico en el que participaron 35 
farmacias comunitarias que fueron asignadas al grupo control 
o al grupo intervención (grupo SPD) y que hicieron un segui-
miento de los pacientes durante 6 meses. La aleatorización se 
hizo mediante agrupamientos; es decir, cada una de las farma-
cias incluía a todos sus pacientes en el grupo control o en el 
grupo SPD dependiendo del grupo que se le hubiese asignado 
previamente. Para la asignación de cada farmacia a su grupo 
correspondiente, se aparearon de dos en dos las farmacias con 
características similares respecto a su población (barrio, rural, 
urbanas o de costa), de forma que, tras aleatorizar a una de ellas 
en el grupo control o intervención, la otra quedaba incluida en 
el grupo opuesto (18 en el grupo SPD y 17 en el grupo control).

Criterios de inclusión/exclusión en el estudio
Para su inclusión en el estudio, ya fuera en el grupo control 
o SPD los pacientes debían poseer los siguientes criterios de 
inclusión: 

1. Pacientes mayores de 55 años.
2.  Paciente polimedicado (más de 6 medicamentos dia-

riamente de forma continuada durante un periodo 
igual o superior a 6 meses).

3.  Paciente en receta electrónica desde hace al menos 
3 meses.

4.  Paciente con HTA en tratamiento de más de tres meses de 
duración, no controlada en el momento de la visita inicial.
Se considera HTA no controlada (1) cuando:
a.  Los niveles de presión arterial sistólica (PAS)/ 

diastólica (PAD) se encuentran por encima de 
140/90 mm de mercurio.

b.  Los límites de PAS/PAD controlada deben ser infe-
riores a 130/80 cuando se dan las siguientes cir-
cunstancias: un evento cardiovascular previo, nefro-
patía establecida, diabetes, pacientes con 3 o más 
factores de riesgo cardiovascular (sexo varón, edad 
por encima de 55 años en varón o 65 en la mujer, 
tabaquismo, dislipemia, antecedentes familiares de 
enfermedad cardiovascular temprana), insuficiencia 
cardíaca o pacientes con síndrome metabólico.

La presión arterial debe ser medida con un tensiómetro 
validado por la Sociedad Europea de Hipertensión (ESH) y 
realizar 2-3 mediciones en las condiciones adecuadas según 
establecen las guías internacionales (1,20).

Se excluyeron del estudio:

1. Pacientes en tratamiento con antipsicóticos.
2.  Pacientes con alguna discapacidad física o mental 

que le impidan acudir a la farmacia comunitaria para 
participar en el proyecto.
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3.  Pacientes que estén ya recibiendo el servicio de pre-
paración de SPD.

El farmacéutico procedió al recuento de comprimi-
dos no consumidos que se encontraban en el SPD de-
vuelto por el paciente, lo que ha permitido calcular el 
cumplimiento terapéutico del paciente (se considera no 
cumplidor si se encuentra por debajo del 80 % de cum-
plimiento). 

La adherencia se ha valorado mediante una versión 
del test de Morisky-Green (anexo) (21,22) que se aplicó 
en cada una de las visitas (visita inicial, 1 mes, 3 meses 
y 6 meses).

Desarrollo del estudio
PRIMERA VISITA
Se recogieron los siguientes datos:

 • Variables sociodemográficas: edad, sexo, nivel de estu-
dios, provincia, país de origen.

 • Número de ingresos hospitalarios en el año previo. Estos 
datos fueron recabados preguntando al propio paciente.

 • Factores de riesgo cardiovascular, diabetes mellitus, in-
farto agudo de miocardio previo, hábitos tóxicos, ne-
fropatías, dislipemias, cardiopatías, accidentes cerebro-
vasculares, peso y talla). Estos datos fueron recabados 
preguntando al propio paciente.

 • Medicación (antihipertensiva o no) que toma por princi-
pio activo, según datos de receta electrónica y pregun-
tando al propio paciente.

 • Toma de la presión arterial (3 mediciones según las reco-
mendaciones de la ESH), siempre con el mismo aparato y 
en el mismo rango de horario. Realizándose un cálculo del 
valor promedio de las tres medidas.

 • Se solicitó al paciente los resultados de una analítica re-
ciente y se registraron los datos de colesterol total y HDL.

 • Se les pasó el test de Morisky-Green adaptado para valo-
rar el grado de adherencia basal al tratamiento.

 • A los pacientes que acudieron a una farmacia que re-
sultó aleatorizada al grupo control, se dispensó de la 
manera habitual, como al resto de los pacientes de la 
farmacia.

 • A todos los pacientes (tanto los aleatorizados al grupo 
SPD como los del grupo control) se les proporcionó una 
información estandarizada sobre la hipertensión arterial 
y firmaron el consentimiento informado.

 • Se valoraron y anotaron las sospechas de reacciones ad-
versas.

SEGUNDA VISITA Y SUCESIVAS (al mes y los 3 meses)
En ambos grupos

 • Toma de la presión arterial (3 mediciones según las reco-
mendaciones de la ESH).

 • Test de Morisky-Green adaptado.

 • Registro de cambios en la medicación.
 • Anotación de sospechas de reacciones adversas.

En el grupo intervención con SPD
 • Dispensación de la medicación con SPD.

ÚLTIMA VISITA (a los 6 meses)
En ambos grupos

 • Test de Morisky-Green adaptado.
 • En aquellos pacientes de los que no se dispuso de una 
analítica al final del estudio, se llevó a cabo una deter-
minación de HDL mediante Sistema Cobas b101 (Roche 
Diagnostics).

 • Toma de la presión arterial (3 mediciones según las reco-
mendaciones de la ESH).

 • Registro de cambios en la medicación.
 • Anotación de sospechas de reacciones adversas.
 • Realización de encuesta de satisfacción del farmacéutico.

En el grupo Intervención con SPD
 • Dispensación de la medicación con SPD.
 • Valoración de la satisfacción del paciente con el SPD.
 • Tiempo empleado en la dispensación de la medicación 
con SPD.

VISITA CADA 15 DÍAS
Solo grupo intervención SPD

 • Dispensación de la medicación (entrega y recogida del 
SPD cada 15 días durante los 6 meses de seguimiento).

La tabla 1 recoge un resumen de los datos recogidos en 
cada una de las visitas llevadas a cabo.

Cálculo de la muestra
Dado que la intervención consistió en un servicio de pre-
paración de la medicación que no modifica el tratamiento 
antihipertensivo, sino que simplemente puede influir en 
conseguir una mejor adherencia, el impacto que puede 
tener sobre la tensión arterial se estimó que sería menor 
que el propio de los ensayos clínicos comparativos en-
tre distintos principios activos. Por este motivo, se estimó 
el tamaño de la muestra para detectar un cambio de 8 
mmHg entre la presión arterial sistólica basal y la final (a 
los 6 meses). Aceptando un error bilateral alfa de 0,05 y 
un error beta inferior al 0,2, serían necesarios 123 pacien-
tes en el primer grupo y 123 en el segundo para detectar 
una diferencia igual o superior a 8 unidades (en mmHg) 
entre la medida basal y la final de presión arterial sistó-
lica (PAS). Se asumió que la desviación estándar común 
sería de 20. Se estimó una tasa de pérdidas de seguimien-
to del 20 %.

La muestra final válida para análisis fue de 88 pacientes 
en el grupo SPD y de 107 en el grupo control. 
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Análisis
Se realizó un análisis descriptivo de todas las variables y se 
evaluó la comparabilidad de los grupos en situación basal. 
La evaluación de la tensión arterial se realizó a partir del 
cálculo de la media de las 3 mediciones realizadas en cada 
paciente en posición sentada. Para el análisis de la variable 
principal, se llevó a cabo un análisis de la covariancia to-
mando la medida basal de tensión arterial como covariado, 
el grupo de intervención como variable independiente y 
la medida final a los 6 meses como variable dependiente 
(previa verificación de su normalidad). También se analizó 
el cambio respecto a la medida a los 3 meses. Las variables 
continuas fueron categorizadas y se estudió la asociación 
entre los resultados principales y las variables indepen-
dientes mediante regresión logística univariada. Poste-
riormente, todas las variables con p<0,05 se incluyeron en 
un modelo multivariante calculándose los odds ratio y sus 
correspondientes intervalos de confianza del 95 %. Para 

ello se utilizó el modelo de inclusión de variables de paso 
adelante. Los análisis se realizaron mediante el programa 
Statistical Analysis Software versión 9.4. Los responsables 
de llevar a cabo el análisis estadístico no conocían las 
identidades de los pacientes ni el grupo en el que habían 
sido aleatorizados.

Clasificación del estudio y CEIC que lo evalúa
El protocolo de este estudio se envió a la Agencia Española 
del Medicamento y Productos Sanitarios (AEMPS) para su 
clasificación y fue clasificado como Estudio EPA-SP, dado 
que se trata de un seguimiento prospectivo de pacientes, 
aunque el factor principal de exposición no es un fármaco, 
sino que lo que se valora es el impacto clínico y económico 
de un servicio–realización de un SPD.

El estudio fue aprobado por el CEIC regional de la 
Comunidad de Madrid, de Castilla-La Mancha y de Ca-
taluña.

Tabla 1 Cronograma de datos recogidos en cada visita

Procedimientos
Visita basal

(día 0)
Visita 1
(1 mes)

Visita 2
(3 meses)

Visita 3
(6 meses)

Criterios de inclusión/exclusión X

Consentimiento informado y hoja de información al paciente X

Variables sociodemográficas X

Factores de riesgo cardiovascular X X

Número de ingresos hospitalarios en el año previo/actual X X

Tratamiento antihipertensivo:
•  Grupo control
•  Grupo SPD

X
X

X
X

X
X

X
X

Medicación concomitante:
•  Grupo control
•  Grupo SPD

X
X

X
X

X
X

X
X

Toma de la presión arterial X X X X

Cifras de colesterol total y HDL recientes X X

Test de Morisky-Green X X X X

Solo grupo intervención SPD
Dispensación de la medicación (entrega y recogida del SPD cada 
15 días durante los 6 meses de seguimiento)

X X X X

Información estandarizada sobre HTA X

Solo grupo intervención SPD
Indicador de tiempo empleado en la elaboración de SPD X X

Sospecha de reacciones adversas:
•  Grupo control
•  Grupo SPD (valoración cada vez que se entrega la medicación)

X
X

X
X

X
X

X
X

Solo grupo intervención SPD
Valoración satisfacción del paciente con SPD X

https://doi.org/10.33620/FC.2173-9218.(2023).03
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Aspectos éticos/protección de los sujetos participantes
El estudio se llevó a cabo de acuerdo con los requerimien-
tos expresados en la Declaración de Helsinki (revisión de 
Seúl, octubre de 2008) así como la legislación vigente en 
España de acuerdo con lo dispuesto en la orden ministerial 
SAS/3470/2009, relativa a la realización de estudios obser-
vacionales. El tratamiento, la comunicación y la cesión de los 
datos de carácter personal de todos los sujetos participantes 
se ajustó a lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 
de diciembre, de protección de datos de carácter personal. 
Como consideraciones generales, todas las partes implica-
das en este estudio aceptaron las normas éticas nacionales 
e internacionales sobre investigación. El protocolo fue so-
metido a la evaluación de un CEIC, previamente al inicio de 
la inclusión de los pacientes. Cualquier dato requerido por 
el protocolo podía estar sujeto a auditorías por el promotor, 
organizaciones independientes y/o autoridades competen-
tes, pero la confidencialidad de los datos de acuerdo a la ley 
anteriormente citada fue siempre condición indispensable.

RESULTADOS

Participación y seguimiento
En el estudio participaron un total de 35 farmacias co-
munitarias, 17 en el grupo control y 18 en el grupo SPD, 
con un reclutamiento de 107 y 88 pacientes respectiva-
mente, todos ellos permanecieron hasta el final del estu-
dio y no había diferencias significativas relevantes entre 
ambos grupos. La edad media de los participantes fue de 
76,4 DE 8,9 y el 57,4 % eran mujeres. Al inicio del estu-
dio no se encontraron diferencias significativas respecto 
a las comorbilidades que presentaban los pacientes, sin 
embargo, los pacientes incluidos en el grupo SPD habían 
tenido un mayor número de ingresos hospitalarios en los 
12 meses previos a la inclusión en el estudio. Las comor-
bilidades presentes en cada grupo de estudio y su evo-
lución fueron similares en ambos grupos, así como los 
ingresos hospitalarios. Todos estos datos se recogen en 
la tabla 2. 

Tabla 2 Tabla resumen de las comorbilidades/antecedentes e ingresos hospitalarios basales 

Antecedentes e ingresos hospitalarios
Grupo SPD
88 (45,1 %)

Grupo control
107 (54,9 %)

Muestra total
195 (100 %) p-valor

Diabetes mellitus, n (%) 35 (40,0 %) 46 (43,0 %) 81 (41,5 %) 0,6642 (b)

Infarto agudo de miocardio previo, n (%) 14 (15,9 %) 17 (15,9 %) 31 (15,9 %) 1,0000 (b)

Fumador, n (%) 6 (6,8 %) 11 (10,3 %) 17 (8,7 %) 0,4502 (b)

Nefropatía, n (%) 4 (4,6 %) 11 (10,3 %) 15 (7,7 %) 0,1792 (b)

Dislipemia, n (%)** 
55 (64,0 %)

Respondieron 86
79 (74,5 %)

Respondieron 106
134 (69,8 %) 0,1177 (b)

Colesterol total alto (>240 mg/dl), n (%)** 
3 (9,1 %)

Respondieron 33
7 (13,5 %)

Respondieron 52
10 (11,8 %) 0,7337 (b)

Colesterol HDL bajo (<40 mg/dl), n (%)** 
4 (14,8 %)

Respondieron 27
0 (0 %)

Respondieron 27
4 (7,4 %) 0,1109 (b)

Cardiopatía, n (%) 41 (46,6 %) 40 (37,4 %) 81 (41,5 %) 0,2427 (b)

Accidente cerebrovascular, n (%) 8 (9,1 %) 14 (13,1 %) 22 (11,3 %) 0,4962 (b)

Sobrepeso (IMC >25), n (%) 54 (67,5 %) 60 (76,9 %) 114 (72,1 %) 0,2161 (b)

Ingresos hospitalarios en los últimos 12 meses, 
media (DE)

0,64 (1,98) 0,23 (0,58) 0,42 (1,41) 0.04880 (a)*

Ingresos hospitalarios en los 
últimos 12 meses, n (%)

0 64 (74,4 %) 86 (83,5 %) 150 (79,4 %)

0,2004(b)
1-2 17 (19,8 %) 16 (15,5 %) 33 (17,5 %)

3-4 3 (3,5 %) 1 (1,0 %) 4 (2,1 %)

5+ 2 (2,3 %) 0 (0 %) 2 (1,1 %)

a: t-test grupos independientes; b: test Fisher.
**  Diferencias estadísticamente significativas (p<0,05).
**   Porcentaje sobre el total de pacientes por grupo, pero no son variables obligatorias en los CRD.
Los niveles de colesterol en sangre no fueron obtenidos de todos los pacientes pues su realización no era obligatoria en los participantes del estudio.
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Tabla 3 Tabla resumen de los valores medios de PA en los diferentes grupos a lo largo del estudio

Visita Grupo SPD: 88 (45,1 %) Grupo control: 107 (54,9 %)

PAS PAD PAS PAD

Basal 151,6 (11,3) 85,4 (10,2) 147,6 (12,0) 83,7 (11,7)

1 mes 139,7 (14,3) 78,2 (9,7) 139,3 (14,0) 78,4 (12,1)

Diferencia (DE)
p-valor entre basal y 1 mes

-11,8 (13,8)
0,0000 (b)*

-7,2 (9,9)
0,0000 (b)*

-8,3 (13,4)
0,0000 (b)*

-5,3 (12,3)
0,0000 (b)*

0,0723 (a) 0,2303 (a)

3 meses 137,2 (14,8) 77,3 (8,7) 138,4 (16,1) 76,1 (11,6)

Diferencia (DE)
p-valor entre basal y 3 meses

-14,4 (15,2)
0,0000 (b)*

-8,2
0,0000 (b)*

-9,1 (16,1)
0,0000 (b) *

-7,7 (13,3)
0,0000 (b) *

0,0289 (a)* 0,7722 (a)

6 meses 133,3 (13,7) 75,6 (8,3) 136,1 (15,7) 74,9 (10,4)

Diferencia (DE)
p-valor entre basal y 6 meses

-18,3 (14,3)
0,0000 (b)*

-9,9 (11,0)
0,0000 (b)*

-11,5 (15,6)
0,0000 (b)*

-8,9 (11,8)
0,0000 (b) *

0,0020 (a)* 0,5402 (a)

a: t-test grupos independientes; b: t-test apareado.
* Diferencias estadísticamente significativas (p<0,05).
Los datos entre paréntesis indican la desviación estándar.

Adherencia
En situación basal, de acuerdo con los criterios de selección 
del estudio, el 0 % de los pacientes eran adherentes a la me-
dicación, aumentando la adherencia en ambos grupos desde 
la primera visita (100 %, 100 % y 98,9 % en el grupo SPD vs. 
92,5 %, 96,3 % y 95,3 % en el grupo control al mes, 3 meses 
y 6 meses respectivamente). Solo se encontraron diferencias 
significativas respecto a la adherencia en la visita realizada 
al mes del inicio de estudio (p-valor entre grupos= 0,00087).

Tratamientos
El número total de tratamientos prescritos para la PA des-
cendió de forma significativa a lo largo del estudio en el 
grupo control (8,5 vs. 7,8 entre la primera y la última visita; 
p=0,0075) pero no en el grupo SPD, que permaneció cons-
tante (8,9 vs. 8,9; p=0,9321). Respecto a la medicación No 
antihipertensiva aumentó de forma significativa a lo largo del 
estudio en el grupo SPD (4,7 vs. 6,5) pero no en el grupo con-
trol (5,3 vs. 5.6). Respecto a la medicación para controlar la 
HTA, se produjo un descenso significativo en ambos grupos, 

pero no entre ambos grupos. (4,3 vs. 2,4 en el grupo SPD fren-
te a 3,1 vs. 2,3 en el grupo control). 

Evolución de la presión arterial
Como se puede observar en la tabla 3, la PA disminuyó en 
ambos grupos.

Los pacientes del grupo SPD disminuyeron su PAS en 
18,3 mmHg vs. 11,5 mmHg en el grupo control entre la si-
tuación basal y a los 6 meses. Ambos datos son estadística-
mente significativos y la diferencia entre grupos es también 
estadísticamente significativa (P=0,0020).

Igualmente, los pacientes del grupo SPD disminuyeron 
su PAD en 9,9 mmHg vs. 8,9 mmHg en el grupo control entre 
la situación basal y a los 6 meses. Ambos datos son esta-
dísticamente significativos y la diferencia entre grupos no 
alcanza significación estadística.

Un 47,7 % de los pacientes del grupo SPD alcanzaron el 
control de la presión arterial a los 6 meses versus un 39,3 % 
del grupo control. Se observó un aumento significativo en el 
grupo SPD (tabla 4).

Tabla 4 Evolución del control de la presión arterial según grupo de estudio

Principios activos prescritos Grupo SPD: 88 (45,1 %) Grupo control: 107 (54,9 %) p-valor entre grupos

Visita basal, n (%) 0 (0 %) 0 (0 %) --

Visita 1 mes, n (%) 25 (18,4 %) 30 (28,3 %) 1,0000 (b)

Visita 3 meses, n (%) 37 (42,1 %) 35 (32,7 %) 0,1840 (b)

Visita 6 meses, n (%) 42 (47,7 %) 42 (39,3 %) 0,2482 (b)

p-valor entre 1 mes y 6 meses 0,0016 (c)* 0,0630 (c)

La n indica cuantos pacientes presentaban unos valores de tensión arterial normales en las diferentes visitas.
Entre paréntesis se muestra el porcentaje respecto al total del grupo que tenían unos valores de tensión arterial dentro de la normalidad.
b: test Fisher; c: test McNemar.
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DISCUSIÓN
Este trabajo muestra resultados controvertidos respecto 
a nuestra hipótesis inicial. Por un lado, tanto el grupo 
control como el SPD han sufrido un descenso en sus 
niveles de PA, tanto PAS como PAD, aunque fue sig-
nificativamente mayor en el grupo SPD. Esto puede 
explicarse por varios motivos, en primer lugar, varios 
estudios han demostrado que la correcta dispensación 
por parte del FC (ofreciendo información sobre el medi-
camento, la patología y realizando educación sanitaria), 
así como la realización de entrevistas farmacéutico-pa-
ciente, mejora los niveles de PA de los pacientes frente 
a aquellos a los que solo se les daba el medicamento 
sin ningún tipo de información (9,15). Otro hecho que 
también podría ser responsable de este descenso de la 
PA es la toma regular de la tensión, que se produce en 
ambos grupos al menos 4 veces y que también se ha 
perfilado como un factor capaz de descender los niveles 
de PA(11), quizás los pacientes, al ser más conscientes 
de que sus valores de PA no son los adecuados, deciden 
tomar la medicación para compensarlos. Por otro lado, 
otro de los factores que parece más determinante en 
este trabajo es el aumento de los niveles de adherencia; 
sin embargo, aunque en ambos grupos se ha alcanza-
do prácticamente los mismos niveles de adherencia, los 
valores de PA en el grupo SPD son significativamente 
menores que en el grupo control. Esto se puede deber a 
la diferente forma en el que se han medido los niveles 
de adherencia en ambos grupos. Así, en el grupo SPD los 
niveles de adherencia se han medido mediante técnicas 
objetivas como son el contaje de la medicación devuel-
ta, mientras que en el grupo control únicamente se ha 
empleado el test de Morisky-Green adaptado, un test 
que, aunque está validado, no es tan eficaz detectando 
la falta de adherencia como lo son los métodos directos 
(23,24). 

El empleo de SPD y la intervención farmacéutica deri-
vada de su realización, producen una mejora del control de 
diversas patologías crónicas analizadas en diferentes artí-
culos de la bibliografía (25), y, como no podía ser de otra 
manera, de los niveles de PAS como se ha comprobado en 
este trabajo; sin embargo, son necesarios más estudios. 
Otro de los factores a favor del empleo del SPD es que 
resultan bastantes costo-efectivos; en nuestro trabajo el 
coste acumulado de la medicación antihipertensiva fue 
casi 100 euros menor en el grupo SPD que en el grupo 
control (201,03 € grupo control vs. 109,34 € grupo SPD), 
hecho demostrado en múltiples trabajos (19,26,27). Lo 
que parece indiscutible es que el empleo de SPD se ha 
postulado como una herramienta fácil de usar, que me-
jora la vida de los pacientes al hacerlos más autónomos 
y mejora su percepción sobre el estado de salud, a la vez 
que disminuye los efectos secundarios asociados a la me-
dicación (28,29). 
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Anexo. Test de Morisky-Green

 • ¿Se olvida alguna vez de tomarse los medicamentos?
 • ¿Se toma los medicamentos cada día en el momento indicado?
 • Cuando se encuentra bien, ¿deja alguna vez de tomarlos?
 • Si alguna vez le sientan mal ¿deja de tomar la medicación? 
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