AQUI ESTAjjjj....ESPERO QUE OS SIRVA............ curso SEMERGEN eCLINIC LiPIDOS:
ASPECTOS DE IMPORTANCIA 'Y VALORACION DESDE AP

1.- La accesibilidad de la Atencion Primaria

A. Solo entrana ventajas.

B. Es un problema clave de la Atencion Primara, claramente a mejorar.

C. Implica una gran responsabilidad para el profesional, que ha de ocuparse y

preocuparse de la consecucion y mantenimiento de los objetivos marcados.
D. Implica una gran responsabilidad para el profesional, que ha de ocuparse y
preocuparse de la consecucion y mantenimiento de los objetivos marcados.

La relacion de proximidad con los usuarios y la accesibilidad del sistema en cuan-
to a seguimiento implican, ademas de una importante ventaja, una gran respon-
sabilidad para el profesional, que ha de ocuparse y preocuparse de la consecucion
de los objetivos marcados por las guias como optimas pero también del manteni-
miento de nuestros pacientes en esos rangos. Vemos en todas ellas como se hace
referencia a las disminuciones de morbimortalidad en funcion del tiempo que los
usuarios estan cumpliendo los criterios de buen control.

» 2.- Senale la respuesta FALSA respecto al estudio HISPALIPID:

A. 73% de los pacientes dislipémicos estaban tratados con farmacos hipolipe-
miantes.

B. Las Estatinas son el farmaco fundamental 88%.

C. Sélo el 7% no recibe tratamiento a pesar de estar diagnosticado.

D. El grado de control es alto, pues dos de cada 3 dislipémicos diagnosticados y

tratados estan controlado adecuadamente.

El estudio HISPALIPID uno de los mas importantes desarrollado en nuestro pais,
estudid a 33.000 pacientes atendidos en consultas ambulatorias en el conjunto de
Espana en 2003, encontrando que el 73% de los pacientes dislipémicos estaban
tratados con farmacos hipolipemiantes (el 88% de éstos solo con estatinas), el 69%
con dieta para dislipemia, y solo el 7% no recibian ningun tratamiento. De tal
forma que el tratamiento farmacologico de la dislipemia en las consultas espafo-
las es moderadamente alto (73%) pero el grado de control es bajo, pues solo uno
de cada 3 dislipémicos diagnosticados y tratados esta controlado adecuadamente
« 3.- Senale la asociacion correcta entre pacientes diagnosticados / pacientes
controlados correspondiente al estudio IBERICAN:

A. EL50,3% tienen dislipidemia / buen control 25,8%.

B. El 47,4% tienen hipertension arterial / buen control 58,5%.

C. EL19% tienen diabetes mellitus / buen control 75,9%.

D. EL50,3% tienen dislipidemia / buen control 29,7%.

Los resultados aportados a continuacion corresponden al analisis transversal de
las variables de inclusion de los primeros 3.042 pacientes incluidos a fecha de 2
de enero de2016 en el estudio IBERICAN. La edad media de los sujetos incluidos
es de 57,9 + 14,6 anos, y el 55,5% son mujeres. El 54,9% viven en un habitat ur-
bano, y el 57,3% tienen estudios primarios. El 50,3% tienen dislipidemia, el 47,4%
hipertension arterial, el 29,7% sedentarismo, el 28,2% obesidad abdominal y el
19% diabetes mellitus. El grado de control de hipertension arterial, dislipidemia y
diabetes mellitus tipo 2 fue del 58,5, del 25,8 y del 75,9%, respectivamente.

o 4.- ;Qué sistema de analisis nos resulta mas conveniente cuando queremos
realizar un analisis de las causas del mal control de los FRCV?



Diagrama de flujo.

A.
B. Diagrama de Ishikawa. =

C. Diagrama de Paretto.

D. Diagrama de PERTH..

La falta de consecucion de los objetivos de control no tiene una causa Unica. Son
multiples los motivos que se aducen y que se interrelacionan para mantener esta
situacion, que vemos de forma consistente en todos los estudios analizados tanto
en nuestro pais como en los de nuestro entorno. Cuando hacemos un analisis de
este tipo de causas, desde un punto de vista didactico y docente, realizamos una
agrupacion segun un sistema estandar de causa-efecto (o diagrama de Ishikawa).
« 5.- Senale la afirmacion falsa respecto a las Guias de Practica Clinica (GPC):

A.  Son propuestas por las Autoridades sanitarias.

B. Las GPC tienen un gran interés como instrumento para mejorar la practica
asistencial en circunstancias clinicas especificas.

C. Intentan introducir en el quehacer habitual actividades y procedimientos
protocolizados basados en la evidencia cientifica aportada por los ensayos clinicos
aleatorios (ECA) en los que se ha conseguido demostrar la eficacia de las diversas
medidas terapéuticas.

D. Nos aportan las evidencias mas recientes y nos sistematizan los conocimien-
tos imprescindibles para abordar conceptualmente el problema con las maximas
garantias de efectividad.

Las diversas Sociedades Cientificas que tienen responsabilidad en el manejo del
RCV plantean algunas soluciones y recomiendan a través de las Guias de Practica
Clinica disponibles, introducir en el quehacer habitual actividades y procedimien-
tos protocolizados basados en la evidencia cientifica aportada por los ensayos cli-
nicos aleatorios (ECA) en los que se ha conseguido demostrar la eficacia de las di-
versas medidas terapéuticas en la disminucion de la morbimortalidad, y que tie-
nen un gran interés como instrumento para mejorar la practica asistencial en cir-
cunstancias clinicas especificas. Las Guias vendrian a resolver, ademas, el pro-
blema detectado en el Area de Conocimientos: nos aportan las evidencias mas re-
cientes y nos sistematizan los conocimientos imprescindibles para abordar con-
ceptualmente el problema con las maximas garantias de efectividad.

e 6.- Segun la Adaptacion Espanola de la Guia Europea 2007 elaborada por el
Comité Espanol Interdisciplinario para la Prevencion Cardiovascular (CEIPC), ;Qué
habilidades deberia desarrollar Enfermeria de Atencion Primaria para mejorar el
control de los FRCV?

A.  Asumir un papel protagonista en el manejo de los factores de riesgo conduc-
tuales (Tabaquismo, Obesidad, Sedentarismo).

B. Enfatizar en la deteccion de efectos secundarios de los farmacos.

C. Educar al paciente para que realice una adecuada cumplimentacion del con-
junto de las medidas terapéuticas.

D. Facilitar la adherencia al tratamiento.

E.  Todos ellos. &2

Enfermeria de AP debe incorporarse de manera decidida a las labores asistencia-
les en el RCV asumiendo un papel protagonista en el manejo de los factores de
riesgo conductuales (Tabaquismo, Obesidad, Sedentarismo), en la deteccion de
efectos secundarios de los farmacos y en la educacion del paciente para que



realice una adecuada cumplimentacion del conjunto de las medidas terapéuticas,
facilitando la adherencia al tratamiento

o 7.- ;Cual de las siguientes condiciones no se antoja necesaria para vencer la
Inercia Clinica?

A. Organizacion y gestion de la consulta de AP, tanto del médico como de la en-
fermera de AP.

B. Colaboracion estrecha entre el médico y el enfermero/a de AP.

C. Mayor numero de médicos que de enfermeras en los Equipos de Atencion

Primaria para disminuir los pacientes adscritos a cada médico.

D. Trabajo protocolizado que implique una intervencion intensiva sobre los
FRCV en general y sobre el colesterol en particular basado en la evidencia cienti-
fica.

Para poder llevar a cabo un ejercicio profesional de calidad y necesario para ven-
cer la inercia clinica, consideramos necesario e imprescindible que se cumplan
tres condiciones basicas:

1. Organizacion y gestion de la consulta de AP, de ambos profesionales.

2. Colaboracion estrecha entre el médico y el enfermero/a de AP, con ratios 1:1
médico: enfermera.

3. Trabajo protocolizado que implique una intervencion intensiva sobre los FRCV
en general y sobre el colesterol en particular basado en la evidencia cientifica.

» 8.- ;Cual de las siguientes actividades consideramos especifica a realizar por el
profesional médico y no por el personal de enfermeria?.

A. Explicacion al paciente qué significa y le supone el RCV que se le ha calcu-
lado.

B. Instauracion y evaluacion del tratamiento en cuanto a consejos sobre estilo
de vida saludable y medidas higiénico-dietéticas.

C. Conocimientos del paciente sobre indicaciones y correcta posologia de los
farmacos que utiliza y grado de adherencia al tratamiento.

D. Valoracion de los resultados analiticos y de las pruebas complementarias.

b e

Consideramos contenidos especificos de la visita programada de tipo A realizar
por el médico de AP:

« Analisis, verificacion y complementacion de los datos recogidos en la HC.

« Exploracion fisica especifica (lesiones en piel, auscultacion, etc.).

« Solicitud de pruebas analiticas, estudios complementarios y derivacion al nivel
especializado, cuando corresponda.

« Valoracion de los resultados analiticos y de las pruebas complementarias.

« Analisis y evaluacion de informes clinicos elaborados por otros especialistas.

« Establecimiento de los diagnosticos confirmados y registro codificado en la His-
toria Clinica.

« Evaluacion del grado de control alcanzado en las fracciones lipidias (y en el res-
to de los FRCV) con la estrategia terapéutica administrada.

« Introduccion y/o evaluacion de las medidas terapéuticas que esté realizando el
paciente, aportandole informacion verbal y por escrito de las pautas del trata-
miento actual administrado y su correspondiente registro en la HC.

« En el caso de no haberse conseguido los objetivos de control, introduccion de
las modificaciones oportunas en el esquema terapéutico para alcanzarlos.



» Programacion de la visita sucesiva, A o B, con su correspondiente intervalo de
tiempo-profesional, en funcion de haber alcanzado o no el objetivo de control.

e 9.- ;Qué actividad resulta prioritaria si sospechamos una Dislipemia Secunda-
ria?

A. Llegar rapidamente a objetivos.

.
B. Tratar de identificar la causa.

C. Instaurar tratamiento con Estatinas en asociacion.

D. Retirar el resto de medicacion concomitante para evitar interferencias far-
macoldgicas.

Sujetos con dislipemia de origen secundario. Una vez identificada la enfermedad
causal que condiciona la dislipemia, la abordaremos terapéuticamente. Es posible
que, para realizar un estudio y tratamiento adecuado, se precise derivar al pa-
ciente al nivel especializado. Una vez tratada la causa valoraremos si se resuelve.
« 10.- Si un paciente, en una visita sucesiva, no ha alcanzado el objetivo marca-
do de cLDL para su nivel de riesgo (marque la correcta):

e

A. Lo primero sera investigar la adherencia al tratamiento. ‘&
B. Subiremos la dosis de estatina de inmediato.

C. Procederemos a asociar Ezetimiba y citaremos de nuevo.

D. El paciente es candidato a PCSK9, motivo por el cual sera derivado al si-
guiente escalon asistencial.

Contenido especifico de la visita sucesiva en el caso de un paciente no controla-
do: Se investigara siempre la adherencia al tratamiento hipolipemiante. Pueden
darse dos situaciones

A.- Adherencia no adecuada. (Ingesta menor del 80% de las dosis prescritas)

Se interrogara por los motivos del incumplimiento y se valorara la pertinencia de
mantener o retirar el farmaco en funcion de las causas que lo condicionen (efec-
tos secundarios, temores, olvidos, etc.). En el caso de suponerse factible conse-
guir una adherencia adecuada se mantendra el mismo esquema terapéutico y se
dara una nueva cita en el plazo de 6 semanas, asumiendo el resto de las activida-
des senaladas en el apartado anterior. En caso de prever falta de adherencia irre-
versible se programaran al paciente visitas trimestrales con los mismos criterios
de una visita programada de tipo B.

En el caso de intolerancia a estatinas se propondra utilizar un inhibidor de la ab-
sorcion intestinal del colesterol (IAIC) -resinas o ezetimiba- en funcion de las ca-
racteristicas del paciente y se asumiran las mismas actividades que se exponen a
continuacion.

B.- Adherencia adecuada. (Ingesta entre 80-110% de las dosis prescritas):

El paciente precisa modificacion del esquema terapéutico para alcanzar el obje-
tivo.

Médulo 2

o 1.-;Cual es el objetivo terapéutico en pacientes de alto riesgo
cardiovascular?:



cLDL < 120 mg/dl.

cLDL < 100 mg/dl.

cLDL < 80 mg/dl.

cLDL < 70 mg/dLl.

En estos pacientes de alto riesgo existe suficiente evidencia cientifica para reco-
mendar como objetivos de control lipidico el cLDL <100 mg/dl, o una reduccion
porcentual del 50% cuando el cLDL basal esté entre 100-200 mg/dl.

) 1=

Cadapano AL, Graham |, De Backer G, Wiklund O, Chapman MJ, Drexel H, et al.
2016 ESC/EAS Guidelines for the Management of Dyslipidaemias. Atherosclerosis.
2016 Oct;253:281-344.

« 2.- NO se consideran pacientes de muy alto riesgo cardiovascular segun las
guias europeas mas recientes:

A. Enfermedad cardiovascular documentada.

B. Ictus.
C. Diabetes tipo 2 sin ningln otro factor de riesgo cardiovascular. =
D. Insuficiencia renal cronica grave con FG < 30 ml/min/1,73 m2.

Las guias europeas mas recientes sobre la prevencion de la ECV en la practica cli-
nica incluyen como pacientes de muy alto riesgo cardiovascular los pacientes en
cualquiera de las siguientes circunstancias:

» ECV documentada por pruebas invasivas 0 no invasivas (tales como coronario-
grafia, resonancia magnética, ecocardiografia de estrés, placa carotidea por ul-
trasonidos), infarto de miocardio previo, sindrome coronario agudo, revasculari-
zacion coronaria (intervencion coronaria percutanea o cirugia de revasculariza-
cion aortocoronaria) u otros procedimientos de revascularizacion arterial, ictus
isquémico, enfermedad arterial periférica. « Diabetes mellitus (tipo 1 o tipo 2)
con uno o mas factores de riesgo cardiovascular y/o lesiones de 6rgano diana (ta-
les como microalbuminuria: 30-300 mg/24 h). « Enfermedad renal crénica grave
(tasa de filtrado glomerular < 30 ml/min/1,73 m2). « Riesgo cardiovascular esti-
mado a 10 anos > 10% por las tablas SCORE.

Cadapano AL, Graham |, De Backer G, Wiklund O, Chapman MJ, Drexel H, et al.
2016 ESC/EAS Guidelines for the Management of Dyslipidaemias. Atherosclerosis.
2016 Oct;253:281-344.

o 3.- Cual de las siguientes afirmaciones es cierta:

A. Las particulas pequehas y densas de LDL son menos aterogénicas que las LDL
normales.

B. Los TG estan descendidos en la dislipemia aterogénica.

C. El cHDL esta elevado en la dislipemia aterogénica.

D. En presencia de hipertrigliceridemia el mejor parametro de control es el col

no-HDL.

La dislipemia aterogénica (cHDL bajo, triglicéridos elevados y un fenotipo con LDL
pequenas y densas, que son mas aterogénicas que las LDL normales) representa
una situacion especial de alto riesgo que aparece con mayor frecuencia en pa-
cientes con ECV establecida, diabetes tipo 2, sindrome metabolico, obesidad, in-
suficiencia renal cronica y dislipemia familiar combinada, persiste en un gran



porcentaje de pacientes en tratamiento hipolipemiante con cifras de cLDL en ob-
jetivos, y es responsable del riesgo residual atribuible a la dislipemia. Millan Nu-
hez-Cortés J, Diaz Rodriguez A, Blasco M y Pérez Escanilla F. Guia Clinica para la
Deteccion, Diagnostico y Tratamiento de la Dislipemia Aterogénica en Atencion
Primaria. 2013. Sociedad Espanola de Arteriosclerosis (SEA), Sociedad Espanola de
Médicos de Atencion Primaria (SEMERGEN), Sociedad Espainola de Medicina de Fa-
milia y Comunitaria (semFYC) y Sociedad Espafnola de Médicos Generales y de Fa-
milia (SEGM).

e 4.- La herramienta objetivo 70: ;Cémo alcanzar en 2 pasos concentraciones de
LDL inferiores a 70 mg/dl en pacientes de muy alto riesgo cardiovascular NO
CONTEMPLA?:

A. Que se inicie la terapia con una estatina potente a la dosis maxima.

B.  Si con la dosis maxima de estatina el cLDL es < 70 mg se mantenga el trata-
miento.

C. Sicon la dosis maxima de estatina potente el cLDL >90 mg/dl se inicie
coadministracion con ezetimibe.

D. Que el paciente tenga un riesgo cardiovascular alto.

Para este grupo se ofrece un algoritmo muy simplificado que puede favorecer al-
canzar los objetivos de control «en 2 pasos» en pacientes de muy alto riesgo car-
diovascular, tal como se muestra en la figuras 2 que ha sido consensuado por la
Sociedad Espanola de Cardiologia, la SEA, SemFYC y SEMERGEN.

C Guijarro-Heraiz, L Masana-Marin, E Galve, A Cordero-Fort. Control del colesterol
LDL en pacientes de muy alto riesgo vascular. “en dos pasos”. Clin Invest Arte-
rioscl. 2014;26(5):242-252.

» 5.- La Herramienta objetivo 70 va a permitir al médico todo lo siguiente, EX-
CEPTO:

A. Alcanzar los objetivos de control cLDL <70 mg/dl en pacientes de muy alto
riesgo cardiovascular.

B. Mejorar la cumplimentacion.

C. Mantener la inercia terapéutica. e

D. Realizar un tratamiento 6ptimo de una forma precoz.

Para este grupo se ofrece un algoritmo muy simplificado que puede favorecer al-
canzar los objetivos de control «en 2 pasos» en pacientes de muy alto riesgo car-
diovascular, tal como se muestra en la figuras 2 que ha sido consensuado por la
Sociedad Espanola de Cardiologia, la SEA, SemFYC y SEMERGEN, para mejorar la
complementacion terapéutica y vencer la inercia.

C Guijarro-Heraiz, L Masana-Marin, E Galve, A Cordero-Fort. Control del colesterol
LDL en pacientes de muy alto riesgo vascular. “en dos pasos”. Clin Invest Arte-
rioscl. 2014;26(5):242-252

e 6.- La terapia combinada de estatinas con ezetimibe nos va a permitir lograr
los objetivos de LDL< 70 mg/dl. Senale la respuesta falsa:

A. No es necesaria, es suficiente tratar con estatinas potentes a dosis

maximas.

B. Es una combinacion eficaz y segura.
C. Es una combinacion complementaria.



D. Es una combinacion con suficiente evidencia cientifica.

Debemos utilizar la terapia con intensidad hipolipemiante suficiente para alcan-
zar los objetivos de control, que para > 70 mg/dl conlleva en la mayoria de los
casos la asociacion de Estatinas con ezetimibe.

C Guijarro-Heraiz, L Masana-Marin, E Galve, A Cordero-Fort. Control del colesterol
LDL en pacientes de muy alto riesgo vascular. “en dos pasos”. Clin Invest Arte-
rioscl. 2014;26(5):242-252

« 7.- Qué estatina ha mostrado un efecto, al menos, neutro respecto al efecto
diabetogeno:

A.  Rosuvastatina.

=L

B. Pitavastatina. ‘&
C. Simvastatina.

D. Atorvastatina.
En los pacientes con cardiopatia isquémica con alto riesgo de desarrollar diabetes
tipo 2 (prediabetes), como son los pacientes con sobrepeso, obesidad, sindrome
metabdlico o en los que ya padecen diabetes tipo 2, la pitavastatina a dosis ma-
xima estaria especialmente indicada por su efecto neutro en el riesgo de diabetes
de nueva aparicion

Vallejo-Vaz AJ, Kondapally Seshasai SR, Kurogi K, Michishita I, Nozue T, Sugiyama
S, et al. Effect of pitavastatin on glucose, HbA1c and incident diabetes: A meta-
analysis of randomized controlled clinical trials in individuals without diabetes.
Atherosclerosis. 2015;241:409-18.

» 8.- Cuando precisemos un tratamiento hipocolesterolemiante de alta intensi-
dad (reduccion del 50-60% del c-LDL), la opcion a elegir sera:

A. Atorvastatina 20 mg.

B. Simvastatina 40 mg.

C. Pravastatina 40 mg.

D. Atorvastatina 20 mg + ezetimiba 10 mg.

Los pacientes con muy alto RCV y cLDL > 140 mg/dl requieran un descenso de LDL
> 50% para alcanzar el objetivo de 70 mg/dl. A partir de cifras de cLDL > 150 mg/
dl sera necesaria la terapia hipolipemiante combinada de alta o muy alta intensi-
dad (estaminas potentes a dosis maximas + ezetimibe) para lograr los objetivos
de control.

Masana L, Pedro-Botet J, Civeira F, IMPROV-IT clinical implications. SAhould the
high-intensity colesterol-lowering therapy strategy replace he high-intensity
statin therapy? Atherosclerosis. 2015;240:161-2.

e 9.- La reduccion del riesgo cardiovascular que conlleva la disminucion de 1
mmol/L (= 39 mg/dl) en el c-LDL es de:

A.  23%.

B. 30%.
C. 15%.
D. 20%.

En un metanalisis posterior se demostré que una reduccion del cLDL de 1 mmol/l
(39 mg/dl) se tradujo en una reduccion de los episodios coronarios principales del
23% y una reduccion de los episodios vasculares principales del 21%



Baigent C, Keech A, Kearney PM et al. Efficacy and safety of cholesterol-lowering
treatment: prospective meta-analysis of data from 90,056 participants in 14 ran-
domised trials of statins. Lancet 2005; 366:1267-1278.

e 10.- Cuales se consideran las estatinas de alta intensidad.

A. Atorvasttina y Pitavastatina.

B. Atorvastatina y Pravastatina.

‘(:

C. Atorvastatina y Rosuvasstatina. &%

D. Atorvastatina y Sinvastatina.

La Atorvasatina y a Rosuvastatina se consideran estatinas de alta intensidad.
Masana L, Pedro-Botet J, Civeira F, IMPROV-IT clinical implications. SAhould the
high-intensity colesterol-lowering therapy strategy replace he high-intensity
statin therapy? Atherosclerosis. 2015;240:161-2.

Médulo 3

o 1.- Segun la OMS la adherencia terapéutica es:

A. El grado en el que la conducta del profesional sanitario, en relacion con la
pauta de medicacion, la recomendacion de una dieta o la modificacion de habitos
de vida, se corresponde con las recomendaciones acordadas con el paciente.

B. El grado en el que un paciente toma la medicacion prescrita por el profesio-
nal sanitario.

C. El grado en el que la conducta de un paciente, en relacion con la toma de
medicacion, el seguimiento de una dieta o la modificacion de habitos de vida, se

corresponde con las recomendaciones acordadas con el profesional sanitario.
D. El grado en el que la conducta de un paciente, es similar a los estilos de
vida que recomienda el profesional sanitario.

Es la definicion descrita por la OMS en el articulo: Adherence to long term thera-
pies: evidence for action. Geneva: World Health Organization; 2003.

o 2.- Enrelacion a la importancia de la atencion primaria en el seguimiento de
la adherencia senale la falsa:

A. El profesional de AP forma una parte fundamental de la prevencion primor-
dial, que seria en RCV la que tiene como objetivo promover habitos o estilos de
vida que eviten la aparicion de los FRCV.

B. El sanitario de atencion primaria por la proximidad a los pacientes y su ac-
cesibilidad a ellos y su entorno familiar, no es responsable de la consecucion de

objetivos y por lo tanto tampoco de la adherencia.

C. Cuando los objetivos no se consiguen y sobre todo si una vez alcanzados, es-
tos no se mantienen, es labor del profesional de AP investigar las posibles causas
que impiden el correcto manejo del paciente.

D. La primera causa que hay que investigar cuando los objetivos terapéuticos
no son alcanzados es la falta de adherencia.

Explicacion: La relacion de proximidad con los pacientes y la accesibilidad de la
AP en cuanto a seguimiento implican, ademas de una importante ventaja, una
gran responsabilidad. Ya que el profesional de AP, es el encargado de velar por la
consecucion de objetivos y una vez alcanzados, mantenerlos durante el resto de
la vida del paciente. Cuando los objetivos no se consiguen y sobre todo si una vez
alcanzados, estos no se mantienen, es labor del profesional de AP investigar las
posibles causas que impiden el correcto manejo del paciente. Entre ellas, la pri-
mera que debemos evaluar es la adherencia terapéutica.



« 3.- Enrelacion a la falta de adherencia a las dislipemias, sefale la verdadera:
A. Se sitla en niveles del 50 al 80 % segun los estudios consultados.

B. Los pacientes presentan una adherencia a los cambios en los estilos de vida
superiores al 75%.

C. En patologias cronicas como la hipertension, la dislipemia y la depresion,
son las que las altas tasas de adherencia presentan.

D. Entreel5y el 20% de las recetas prescritas por los profesionales no son reti-

radas en la farmacia.

El porcentaje de pacientes con falta de adherencia al tratamiento es muy varia-
ble, en funcion de las patologias, de los tratamientos y de las diferentes pobla-
ciones. Segun los diferentes estudios oscila entre el 26,7% y el 46,7%.

Entre el 5y el 20% de las recetas prescritas por los profesionales ni siquiera son
retiradas de las oficinas de farmacia. El 20% de los pacientes no recuerda la poso-
logia prescrita. Las distintas publicaciones situan la falta de adherencia a la dieta
0 a un cambio en los estilos de vida en cifras superiores al 75%. En patologias cro-
nicas como la hipertension arterial, la diabetes mellitus, la dislipemia, la depre-
sion, etc. Las cifras de falta de adherencia rondan el 35-50%.

o 4.- Causas de la falta de adherencia. Segun el estudio FOCUS las principales
causas son:

A. Juventud.

B. Depresion.

C. Régimen terapéutico complejo.

D. Todas las anteriores son ciertas.

Los factores asociados a la falta de adherencia identificados en la primera fase
del estudio FOCUS fueron: juventud, depresion, régimen terapéutico complejo,
escasa cobertura del seguro médico y escaso apoyo social.

» 5.- Entre las principales causas de falta de adherencia relacionadas con el
farmaco es falso que:

A. Lainterrupcion del tratamiento debido a los efectos adversos es rara, ya
que el paciente generalmente tolera bien estos efectos porque conoce los benefi-

cios del tratamiento pautado.

B. La adherencia a los tratamientos de los FRCV son bajas, ya que son enfer-
medades silentes.

C. Lacomplejidad del tratamiento es un factor importante para la falta de ad-
herencia.

D. El coste de los farmacos puede ser una barrera para muchos pacientes por
su situacion socioeconomica.

La interrupcion del tratamiento debido a la aparicion de efectos adversos es una
de las causas mas comunes de incumplimiento. Estos pueden ser la causa del
abandono de la pauta terapéutica o pueden aparecer también como consecuencia
de la falta de seguimiento de las recomendaciones médicas sobre las pautas de
dosificacion. Este punto es de vital importancia en el caso de la dislipemia, ya
que al ser una enfermedad silente, el paciente no presenta conciencia de ella, y
todo tratamiento que le genere efectos secundarios va a producir un importante
rechazo.

e 6.- Los cambios en los estilos de vida:



A. Son opciones faciles se seguir, por lo que los pacientes suelen tender de
forma natural hacia ellas.

B. En los pacientes pueden tener un sentimiento ambivalente hacia la adopcion
de cambios en su estilo de vida que es necesario explorar por parte del profesio-

nal sanitario.

C. Deben ser propuestos por parte de los profesionales sanitarios Unicamente.
D. No estan influidos por el nivel socioeconomico y por los factores ambienta-
les.

Las opciones saludables no son siempre opciones faciles, por lo que los pacientes
no suelen tender de forma natural hacia ellas. El nivel socioeconoémico y cultural,
y los factores ambientales tienen influencia en los cambios conductuales. Los ca-
lendarios para llevar a cabo los cambios en el estilo de vida propuestos de forma
unilateral por el médico, pueden no adecuarse al de la persona que se esta tra-
tando de ayudar. Las personas pueden tener un sentimiento ambivalente hacia la
adopcion de cambios en su estilo de vida que es necesario explorar.

o 7.- Respecto a los métodos de medida de la adherencia terapéutica:

A. El test de Morisky - Green no esta validado para las enfermedades cronicas
pero si para las agudas. Es correcto adherente cuando responde de forma correc-
ta a las 4 preguntas.

B. La técnica del cumplimiento autocomunicado o Test Haynes-Sackett se basa
en preguntar al enfermo sobre su nivel de adherencia al tratamiento y consta de
4 fases muy bien diferenciadas.

C. El método indirecto basado en el recuento de comprimidos, compara el nu-
mero de comprimidos consumidos con los recetados.

D. Los MEMS son sistemas de monitorizacion que utilizan un registro informati-
zado. Mediante un mecanismo electrénico se controla automaticamente la aper-

—
tura de este.

El test de Morisky - Green es una serie de preguntas validadas para diversas en-
fermedades cronicas. La técnica del cumplimiento autocomunicado o Test Hay-
nes-Sackett se basa en preguntar al enfermo sobre su nivel de adherencia al tra-
tamiento y consta de 2 partes. El método indirecto basado en el recuento de
comprimidos, es el método reconocido de certeza por todos los autores y esta va-
lidado tanto para patologias cronicas como agudas. Este método es sencillo y ob-
jetivo. Compara el nUmero de comprimidos que quedan en el envase, teniendo en
cuenta los prescritos y el tiempo transcurrido entre la prescripcion y el recuento.
Los MEMS son sistemas de monitorizacion que utilizan un registro informatizado,
de forma que un microchips colocado en el tapon de cierre del envase de los
comprimidos, controla automaticamente la apertura de este, registrando la hora
y la fecha en que se produce la apertura del envase.

« 8.- En relacion a las técnicas para mejorar la adherencia terapéutica es falso
que:

A. Normalmente van dirigidas a simplificar el régimen terapéutico.

B. Reduciendo el nUmero de dosis diarias con la utilizacion de formulaciones de
liberacion retardada.

C. Reduciendo el nimero de farmacos diferentes utilizando, por ejemplo, far-
macos en combinacion a dosis fijas.

D. Todas son ciertas.



Todas las respuestas son ciertas, por lo que ninguna de las técnicas que propone-
mos aqui para mejorar la adherencia terapéutica es falsa.
e 9.- En la revision Cochrane de 2010 sobre las intervenciones para mejor la ad-

herencia:

"‘ <
A. Las intervenciones mas eficaces fueron los recordatorios.

B. Laintervencion mas eficaz fue la entrevista clinica entre el paciente y el
médico.

C. Laintervencion mas eficaz fue la entrevista clinica entre el paciente y el
efermero/a.

D. Todas fueron igual de eficaces.

En la revision Cochrane de 2010 sobre las intervenciones dirigidas a mejorar la
adherencia. Las intervenciones mas eficaces fueron los recordatorios (utilizacion
de alarmas, conectar la toma del medicamento con otras tareas que ayuden a re-
cordar y llamadas telefonicas de las enfermeras).

« 10.- Entre los consejos propuesto por la ESC/EAS de 2016 estan todos excepto:
A. Explorar las motivaciones e identificar la ambivalencia de los pacientes. So-
pesar con ellos los pros y los contras del cambio, evaluar y ayudar la autoeficacia
y la confianza, evitar la discusion circular.

B. Adaptar el consejo a la cultura, las costumbres y la situacion personal del
paciente.

C. Usar para el cambio el sistema de negociados SMART (Especificos, Medibles,
Alcanzables, Realistas y Oportunos. Hacer un seguimiento de los objetivos y una
valoracion conjunta del progreso. Premiar y recalcar los beneficios y logros con-
seguidos.

D. No Involucrar a la pareja, ni a otros miembros de la familia o el cuidador

que puedan tener influencia en los estilos de vida del paciente.

Son los siguientes: Explorar las motivaciones e identificar la ambivalencia de los
pacientes. Sopesar con ellos los pros y los contras del cambio, evaluar y ayudar la
autoeficacia y la confianza, evitar la discusion circular. Ofrecer apoyo y estable-
cer una alianza con el paciente y su familia. Involucrar a la pareja, otros miem-
bros de la familia o el cuidador que puedan tener influencia en los estilos de vida
del paciente. Usar el método OARS [Open-ended questions (preguntas de final
abierto), Affirmation (afirmacion), Reflective listening (escucha reflexiva) y
Summarising (Resumir)]. Adaptar el consejo a la cultura, las costumbres y la si-
tuacion personal del paciente. Usar para el cambio el sistema de negociados
SMART (Especificos, Medibles, Alcanzables, Realistas y Oportunos. Hacer un se-
guimiento de los objetivos y una valoracion conjunta del progreso. Premiar y re-
calcar los beneficios y logros conseguidos.s :



