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RESUMEN 


Objetivo: Determinar la prevalencia de RCV entre las personas que acuden a las farmacias de la provincia de Toledo. Determinar la capacidad de las farmacias para valorar el RCV.
Material y método: Estudio observacional transversal poblacional de campo en el que se va a estudiar el RCV de la población de la Provincia de Toledo que cumpla con los criterios de inclusión. 
· Entre 40 y 65 años.
· Dar el consentimiento. 
· Estado cognitivo no deteriorado.  
· Estar diagnosticado y / o en tratamiento de ninguna o solamente de una de  las siguientes patologías: HTA, DP o DMT2.
Resultados: Las farmacias detectaron FRCV en más de la mitad de los pacientes. En la valoración del RCV un 3,9% (15) presentaba RCV alto o muy alto y un 48,3% (186) con RCV moderado. 
Pacientes con diagnóstico previo de alguna de las patologías crónicas a estudio presentaron un incumplimiento del objetivo terapéutico y/o niveles alterados de valores diagnósticos de patologías de las que no habían sido diagnosticados, este es el caso del 61,5% (8) de pacientesDMT2, el 11,7% (9) de pacientes HTA y el 8,8% (5) de pacientes DP que presentan indicadores de riesgo elevado. 
Conclusión: Concluimos la capacidad real de las farmacias para detectar FRCV entre las personas que acuden a ellas y de evaluar su RCV con fiabilidad. Obtenemos correlación con los resultados con los de la OMS en cuanto al fracaso terapéutico y demostramos el mal control de la población en general sobre patologías relacionadas con el RCV.
Palabras clave 
Farmacia Comunitaria; Hipercolesterolemia; Diabetes, Hipertensión; Riesgo Cardiovascular; Farmacéuticos Comunitarios.


ABSTRACT

Objetive: Determine the prevalence of CVR among people who visit pharmacies in the region of Toledo. Determine the capacity of pharmacies to assess CVR.
Methods: Observational cross-sectional population study in which the CVR of the population of the region of Toledo that meets the inclusion criteria will be studied.
· Between 40 and 65 years old.
· With consent.
· Cognitive state not impaired.
· Be diagnosed and / or under treatment of any or only one of the following pathologies: HTA, DP or DMT2.
Results: Pharmacies detected CVRF in more than half of patients. In the CVR assessment, 3.9% (15) had high or very high RCV and 48.3% (183) had moderate CVR.
Patients with a previous diagnosis of any of the chronic pathologies under study had a noncompliance with the therapeutic objective and / or altered levels of diagnostic values of pathologies that had not been diagnosed, this is the case of 61.5% (8) of patients on DMT2, 11.7% (9) of HTA patients and 8.8% (5) of DP patients who present high risk indicators.
Conclusion: We conclude the real capacity of pharmacies to detect CVRF among people who come to them and to evaluate their CVR with reliability. We obtained correlation with the results with those of the OMS regarding the therapeutic failure and we demonstrated the bad control of the population in general on pathologies related to the CVR.
Keywords (6):
Community Pharmacy; Hypercholesterolemia; Diabetes, Hypertension; Cardiovascular Risk; Community Pharmacists.




CUERPO DEL ARTÍCULO 

INTRODUCCIÓN

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son causa importante de morbimortalidad y la principal causa de muerte a nivel mundial. En 2012 supusieron el 31% de todas las defunciones.1 Las ECV constituyen la primera causa de muerte en España, en 2015 un total de 124.197 muertes, el 29,4% de todas las defunciones2. En los últimos 40 años la tendencia en mortalidad ajustada por la edad en ECV se encuentra en descenso y las tasas de morbilidad hospitalaria por ECV casi se han triplicado en España3. 

El riesgo cardiovascular (RCV) es la probabilidad de sufrir una ECV en un plazo determinado4. Aunque algunas ECV se han vinculado a cierta predisposición genética5, la mayoría están relacionadas con el estilo de vida y los factores de riesgo cardiovascular (FRCV). Determinados FRCV como la hipertensión arterial (HTA), la dislipemia (DP), la diabetes mellitus (DM), la obesidad, el sedentarismo, el consumo de alcohol, la mala alimentación y el tabaquismo, son los denominados modificables, se puede intervenir sobre ellos a través de cambio en hábitos6. Estos factores se relacionan con el aumento de la incidencia posterior de ECV; por ello, su detección y control sigue siendo la estrategia principal para prevenir dichas enfermedades. 

Para la cuantificación del RCV existe una diversidad de baremos como Framingham, SCORE, REGICOR, ASSIGN, Reynolds, QRISK y PROCAM. Los estudios publicados en relación a la prevalencia de los FRCV dejan patente la falta de control de los FRCV modificables entre las poblaciones a estudio 7. 

El Ministerio de Sanidad y Consumo elaboró un plan de estrategias dirigido a la sensibilización y participación de la población en actividades saludables, recomendando  un plan pactado con el paciente para la introducción de cambios en el estilo de vida (fundamentalmente tabaquismo, dieta y ejercicio físico), reforzándolo mediante la programación de visitas de control y fomentando la coordinación entre profesionales de la salud que asisten al paciente8.

Conocer los FRCV anima al  paciente a adoptar las medidas de estilo de vida recomendadas y cumplimentar mejor los eventuales tratamientos farmacológicos prescritos9. Las intervenciones deben adaptarse al RCV total personal: cuanto mayor sea el riesgo, más intensamente debe aplicarse la estrategia10.  Estudios sobre intervenciones sanitarias muestran mejoras sobre el control de los FRCV y en la morbimortalidad cardiovascular11,12. 

La farmacia comunitaria puede ejercer una acción importante en el manejo de los FRCV 13 ya que el farmacéutico es el último profesional sanitario con quien el paciente mantiene contacto antes de iniciar su tratamiento y en muchas ocasiones el primero en consultar. El seguimiento farmacoterapéutico y la educación sanitaria desde la farmacia comunitaria sobre los FRCV mejora el conocimiento de las ECV, de los FRCV y la adherencia al tratamiento 13. 

Los objetivos de este estudio piloto son:
· Determinar el RCV de los pacientes que acuden a la Farmacia con o sin patología asociada a RCV.
· Determinar la capacidad de las Farmacias de la Provincia de Toledo de valorar el RCV.
· Detección precoz del riesgo de ECV.
· Evaluación de los FRCV.
· Educación sanitaria, promoción y refuerzo de los estilos de vida saludables.


MÉTODOS

Diseño del estudio: Modelo observacional transversal para detectar el RCV de los usuarios de las farmacias de la provincia de Toledo.  La AEMPS lo clasificó como No‐EPA. Obtuvo el dictamen favorable del CEIC del Complejo Hospitalario de Toledo, Hospital Virgen de la Salud en 2017. 
Se solicitó el consentimiento al paciente antes de proceder a su inclusión en el estudio, informándole del propósito, de su participación libre y voluntaria. Se cumplió con la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre de protección de datos de carácter personal y Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre.  El estudio contempló una única entrevista por paciente. No existe conflicto de intereses.

Población de estudio: Habitantes de la provincia de Toledo con edad comprendida entre los 40 y los 65 años, 242.262 personas, según del Instituto Nacional de Estadística a 31 de diciembre de 2015. 

Cálculo de la muestra: Se realizó un cálculo del tamaño muestra, con un nivel de confianza del 95%, un error muestral del 5%, y para una comparación de proporciones, asumiendo la postura más conservadora, donde la proporción poblacional de referencia con la patología de estudio es igual a 0,5. Adicionalmente, se estableció una cuota según género, a partir de los datos poblacionales. El tamaño mínimo de muestra necesario corresponde a 384 pacientes, con un objetivo muestral de un 48% de mujeres y un 52% de hombres. 

Criterios de inclusión y exclusión 
Criterios de inclusión 
· Tener entre 40 y 65 años (ambos inclusive). 
· Dar el consentimiento para recibir el servicio. 
· Estado cognitivo no deteriorado. 
· Estar diagnosticado y/o en tratamiento de ninguna o solamente una de las siguientes patologías: HTA, DP o diabetes mellitus tipo II (DMT2). 
Criterios de exclusión 
· Padecer previamente cualquier ECV. 
· Padecer DM tipo I o insulino‐dependiente. 
· Estar diagnosticado y/o en tratamiento de más de una de las siguientes patologías: HTA, DP y DMT2. 
· Estar embarazada. 

Recogida de datos y variables
Usuarios que entre el 3 de Abril y el12 de Julio de 2017 acudieron a alguna de las 12 farmacias participantes, todas disponían de Zona de Atención Personalizada (ZAP).  
· Variables socio demográficas: Edad, sexo, nivel de estudios y situación laboral. 
· Variables sobre hábitos saludables: Historia tabáquica, adherencia a la dieta mediterránea y ejercicio físico. Para valorar la calidad de los hábitos alimentarios (adherencia a un patrón dietético mediterráneo) se realizó el test de adhesión a la dieta mediterránea KIDMED14. 
· Variables clínicas: Altura, índice de masa corporal, perímetro de la cintura, presión arterial, glucemia basal, colesterol basal.  
Para la medida de PA y su clasificación se siguieron las recomendaciones de SEH-LELHA15 y Guía de Buena Práctica Clínica en HTA y enfermedades cardiovasculares16.
· Variables sobre antecedentes clínicos: Enfermedad diagnosticada (HTA, DMT2 y DP), antecedentes personales, antecedentes familiares para lo que se elaboró un cuestionario ad hoc. (ANEXO 1) 
· Variables de vigilancia y riesgo: Nivel de glucemia y colesterol, riesgo de padecer DMT2 en los próximos 10 años y RCV. 
Para la clasificación de la glucemia y el colesterol se siguieron los criterios de la Guía de Buena Práctica Clínica en Diabetes Tipo 2 17 y en la Guía de Buena Práctica Cínica en Dislipemia. 18

El riesgo de padecer DMT2 en los próximos 10 años se midió con el test FINDRISC .
Para la determinación del RCV, se evaluó cada FRCV por separado y se extrapoló el resultado a las tablas calibradas para la población española SCORE en aquellos pacientes no diagnosticados de DMT2, y REGICOR19 en pacientes bajo tratamiento de DMT2. 









	Parámetro
	Valor
	Acción
	Valor
	Acción
	Valor
	Acción

	Tensión Arterial (PAS/PAD mmHg)
	< 140/90
	Educación Sanitaria
	140/90 - 179/109
	Seguimiento en Farmacia
	> 180/110
	Derivación a Urgencias

	Glucemia (mg/dl)
	< 120
	Educación Sanitaria
	120 – 200
	Seguimiento en Farmacia
	> 200
	Derivación Atención Primaria

	Colesterol total (mg/dl)
	< 220
	Educación Sanitaria
	220 – 320
	Seguimiento en Farmacia
	> 320
	Derivación Atención Primaria

	RCV SCORE
	< 2%
	Educación Sanitaria
	2% - 5%
	Seguimiento en Farmacia
	> 5%
	Derivación Atención Primaria

	RCV REGICOR
	< 5% 
	Educación Sanitaria
	5% - 10%
	Seguimiento en Farmacia
	 > 10%
	Derivación Atención Primaria


Tabla 1: Criterios de derivación a Atención Primaria

Una vez evaluado el RCV de cada paciente, se les proporcionó consejo sobre estilos de vida saludable, una ficha con los resultados de sus mediciones y su RCV total. En la tabla 1 podemos ver los criterios de derivación en función de los distintos parámetros
· Variables de satisfacción: Satisfacción con el servicio y valoración económica. 
Se hizo una encuesta ad hoc para este trabajo (ANEXO 2).

Análisis estadístico 
Para la presentación de resultados, se emplearon estadísticos descriptivos (n válida, media, desviación estándar, mediana, mínimo y máximo) para las variables de carácter cuantitativo, y frecuencias absolutas y relativas para las variables cualitativas. Para los contrastes entre variables cualitativas se utilizó el test estadístico de Chi‐cuadrado, y para los contrastes realizados entre variables cualitativas y cuantitativas se utilizó la prueba no paramétrica de Kruskal Wallis. El nivel de confianza para los contrastes realizados se estableció en el 95%.  Para el análisis de los datos se utilizó el software SPSS (IBM SPSS Statistics V22.0). 

RESULTADOS

Participaron en el estudio 385 pacientes (n), 47% (181) mujeres y 53% (204) hombres con una media de edad de 52,6 años. El 58,5% (225) estaban en situación laboral de “ocupados” y el 13,5 % (52) eran pensionistas. El 56% (216) tenía estudios secundarios o superiores y 44% (169) primarios o inferiores. 

El 25% (96) eran fumadores, el 30% (115) exfumadores y el 45% (174) No fumadores. El 60,5% (233) afirmó realizar al menos 30 minutos de ejercicio físico al día o 4 horas semanales; el 56,2% (216) de los pacientes realizaban ejercicio de forma poco intensa. El 61,6% (237) presentaban una adherencia media a la dieta mediterránea y el 35,1% (135) adherencia alta. Un 28,3% (109) presentaba obesidad en algún grado; el 20,3% (78) Tipo I, el 5,2% (20) Tipo II y el 2,8% (11) Tipo III.

El 38,2% (147) de la población estudiada presentaba alguna de las enfermedades asociadas al RCV, un 20% (77) declararon padecer solo HTA, un 14,8% (57) solo DP y un 3,4% (13) solo DMT2. El 57,4% (221) declaró tener antecedentes familiares de ECV, de estos un 20% (77) tenía HTA, un 14,8% (57) DP y un 3,4% (13) DMT2. 

Un 23,6% (91*) de pacientes presentaban valores de presión arterial elevados, de los cuales 47,2% (43) no estaban diagnosticados de ninguna de las patologías relacionadas con el RCV (Tabla 2).

En 174 (45,2%) de los pacientes el colesterol se encontraba en valores normales y en el 54,8% (211) se encontraba por encima de los valores recomendados. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los pacientes dislipémicos y los diagnosticados de otras patologías (Tabla 2). Un 39,7% (153) de los pacientes tenían glucemia alterada o de posible DM (Tabla 2). Este porcentaje alcanza el 92,3% (12) de los pacientes diabéticos. 







	Clasificación  y Rango obtenidos de las respectivas guías de buena práctica clínica en DMT2, en Dislipemia y en HTA y enfermedades cardiovasculares de la OMC.
	Enfermedad Diagnosticada
	p-valor*

	
	Ninguna
	HTA
	DMT2
	DP
	

	Clasificación 
	Rango
	n
	% 
	n
	% 
	n
	% 
	n
	% 
	

	PA Óptima 
	PAS < 139 mmHg  y/o PAD < 89 mmHg
	195
	81,9
	45
	58,4
	10
	77
	44
	87,2
	0,005

	HTA Grado 1 (Leve)
	PAS 140-159 mmHg  y/o PAD 90-99 mmHg
	18*
	7,6
	17*
	22,1
	1*
	7,7
	8*
	14
	

	HTA Grado 2 (Moderada)
	PAS 160-179 mmHg  y/o PAD 100-109 mmHg
	6*
	2,5
	4*
	5,2
	0
	0
	1*
	1,8
	

	HTA Grado 3 (Grave)
	PAS  > 180 mmHg y/o  PAD > 110 mmHg
	3*
	1,3
	1*
	1,3
	0
	0
	0
	0
	

	HTA Sistólica Aislada
	PAS > 140 mmHg  y PAD < 90 mmHg
	16*
	6,7
	10*
	13
	2*
	15,4
	4*
	7
	

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	 

	Colesterol deseable
	 < 200 mg/dl
	108
	45,4
	35
	45,4
	6
	46,2
	25
	43,9
	0,784

	Límite alto
	200 - 239 mg/dl
	89
	37,4
	28
	36,4
	6
	46,2
	26
	45,6
	

	Alto
	> 240 mg/dl
	41
	17,2
	14
	14
	1
	7,7
	6
	10,5
	

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	 

	Glucemia normal
	< 100 mg/dl
	151
	63,4
	46
	59,7
	1
	7,7
	34
	59,6
	< 0,001

	Glucemia basal alterada
	100-125 mg/dl
	76
	28
	28
	36,4
	5
	38,5
	22
	38,6
	

	Posible DMT2
	> 125 mg/dl
	11
	4,6
	3
	3,9
	7
	53,8
	1
	1,8
	

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	 

	SCORE RCV bajo
	< 1%
	132
	55,5
	25
	32,5
	 
	 
	24
	42,1
	0,002

	SCORE RCV moderado
	1% - 4%
	103
	43,3
	47
	61
	 
	 
	31
	54,4
	

	SCORE RCV alto
	5% - 9%
	3
	1,3
	5
	6,5
	 
	 
	2
	3,5
	

	SCORE RCV muy alto
	> 10%
	0
	0
	0
	0
	 
	 
	0
	0
	

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	 

	REGICOR RCV bajo
	< 5%
	 
	 
	 
	 
	3
	23,1
	 
	 
	< 0,001

	REGICOR RCV moderado
	5% - 9%
	 
	 
	 
	 
	5
	38,4
	 
	 
	

	REGICOR RCV alto
	10% -14%
	 
	 
	 
	 
	4
	30,8
	 
	 
	

	REGICOR RCV muy alto
	> 14%
	 
	 
	 
	 
	1
	7,7
	 
	 
	

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	 

	Total
	238
	100
	77
	100
	13
	100
	57
	100
	101

	Fuente: Elaboración propia. RCV: riesgo cardiovascular; n: número de casos; HTA: hipertensión arterial; DP: dislipemia; DMT2:Diabetes Mellitus Tipo2. * Contraste de Chi cuadrado.  p: valor de significado.

	



Tabla 2: Resultados determinaciones en farmacia por grupo de patología previamente diagnosticada.


El 22,0 % (82) de los pacientes presentó un bajo riesgo de padecer DM en los próximos 10 años, frente al 37,4% (139) con riesgo ligeramente elevado, el 23,1% (86) con riesgo moderado, el 14,5% (54) con riesgo alto y el 3% (11) con riesgo muy alto. Los porcentajes más elevados de pacientes con riesgo alto o muy alto corresponden a hipertensos. 
En cuanto al riesgo se encontraron diferencias significativas (p<0,05) según la enfermedad diagnosticada del paciente, el 1,3% (3) de los pacientes sin diagnóstico previo estaban en RCV alto o muy alto, frente al 6,5% (5) de los hipertensos y el 3,5% (2) de los dislipémicos.
Los diabéticos reflejaron un RCV medio del 8%, los hipertensos un RCV del 1,5% y los dislipémicos un RCV del 1,3% frente al RCV de aquéllos sin diagnóstico de un 0,8%.
En la Figura 1 tenemos los resultados de RCV Total, segmentado y agrupado por grado de riesgo.
[image: ]
Figura 1: RCV Total y por grados en valoración SCORE y REGICOR.


Se recomendó la vigilancia de FRCV mediante seguimiento en farmacia al 64,4% (248) de los pacientes. En el caso de los pacientes derivados por un seguimiento de Glucemia su IMC medio se encontraba en 29,3 kg/m2, el 37,8% (34) tenía algún grado de obesidad, el 28% (25) eran fumadores, el 46% (41) no realizaba ninguna actividad física y un 3,3% (3) presentaba una baja adherencia a la dieta mediterránea. En el caso de los pacientes en seguimiento por Colesterol elevado el IMC medio fue de 28,4 kg/m2, el 27,9% (60) tenía algún grado de obesidad, el 29% (62) eran fumadores, el 44% (95) no realizaba ninguna actividad física y un 2,3% (5) presentaba una baja adherencia a la dieta mediterránea.

	Seguimiento en Farmacia
	Enfermedad Diagnosticada
	n Total

	
	Ninguna
	HTA
	DMT2
	DP
	

	
	n
	% 
	n
	% 
	n
	% 
	n
	% 
	n
	% 

	TA alterada
	24
	10,1
	21
	27,3
	1
	7,7
	9
	15,8
	55
	14,3

	Glucemia alterada
	50
	55,6
	16
	17,8
	10
	11,1
	14
	15,6
	90
	23,4

	Colesterol alterado
	132
	61,4
	42
	19,5
	7
	3,3
	34
	15,8
	215
	55,8

	RCV moderado 
	103
	43,3
	47
	61
	5
	38,4
	21
	54,4
	176
	45,7

	Total Pacientes
	148
	62,2
	54
	70,1
	5
	38,5
	41
	72
	248
	64,4

	Fuente: Elaboración propia. RCV: riesgo cardiovascular; n: número de casos; TA: tensión arterial; DP: dislipemia; DMT2: Diabetes Mellitus Tipo2. 

	


Tabla 3: Seguimiento de pacientes en Farmacia

Se derivaron a medicina de AP el 11% (42) de los pacientes, de estos, el 36% (15) eran mujeres y el 64% (27) hombres, con una edad media de 55,6 años (DE: 6,5) y un IMC de 29,8 kg/m2. El IMC clasificó en normo peso al 9,5% (4), en sobrepeso al 50% (21) y en obesidad al 40,5% (17), concentrando a la mayoría de ellos en una obesidad de tipo I 23,8% (10), seguido de la obesidad tipo II 9,5% (4) y de la obesidad tipo III 7,2% (3).

En la tabla 4 el “n Total Pacientes” es inferior al sumatorio de su columna porque hubo pacientes que dieron valores alterados en varias de las mediciones realizadas, 8 sin patología diagnosticada, 9 con HTA diagnosticada, 7 con DMT2 diagnosticada y 5 con DP diagnosticada.





	Valor estudiado
	Enfermedad Diagnosticada
	n Total

	
	Ninguna
	HTA
	DMT2
	DP
	

	
	n
	% 
	n 
	% 
	N
	% 
	n
	% 
	n
	% 

	TA elevada
	8
	3,4
	7
	9,1
	3
	23,1
	4
	7
	22
	5,7

	Glucemia elevada
	9
	3,8
	2
	2,6
	1
	7,7
	7
	12
	19
	4,9

	Colesterol elevado
	10
	4,2
	4
	5,2
	1
	7,7
	2
	3,5
	17
	4,4

	RCV elevado
	3
	1,3
	5
	6,5
	5
	38,5
	2
	3,5
	15
	3,9

	Total Pacientes derivados a MAP
	20
	8,4
	9
	11,7
	8
	61,6
	5
	8,8
	42
	11

	Fuente: Elaboración propia. RCV: riesgo cardiovascular; n: número de casos; TA:tensión arterial; DP:dislipemia; DMT2:Diabetes Mellitus Tipo2. 

	



Tabla 4: Derivaciones a MAP en función de la patología diagnosticada previa al estudio

El tiempo medio que se invirtió en cada una de las entrevistas fue de 27,5 minutos. La siguiente tabla  (Tabla 5) muestra la satisfacción con el servicio.

	Pregunta realizada
	Categoría
	Por parte del paciente
	Por parte del Farmacéutico

	
	
	N
	%
	n
	%

	¿Cómo se valora la evaluación?
	Nada Satisfactoria
	0
	0
	0
	0

	
	Poco Satisfactoria
	0
	0
	0
	0

	
	Normal
	19
	4,9
	4
	1

	
	Satisfactoria
	142
	36,9
	115
	29,9

	
	Muy Satisfactoria
	224
	58,2
	266
	69,1

	
	
	
	
	
	

	¿Estaría dispuesto a pagar por este servicio?
	SI
	295
	15,1
	
	

	
	NO
	58
	76,6
	
	

	
	NS/NC
	32
	8,3
	
	

	
	
	
	
	
	

	¿Qué cantidad considera justa por la realización del servicio?
	Menos 5€
	60
	15,6
	
	

	
	Entre 5€ y 15 €
	218
	59,2
	
	

	
	Más de 15 €
	52
	13,5
	
	

	
	NS/NC
	45
	11,7
	
	

	
	
	
	
	
	

	¿Cree que la administración debería abonar parte del servicio?
	No
	16
	4,1
	
	

	
	Si, una parte
	179
	46,5
	
	

	
	Si, el total
	184
	47,8
	
	

	
	NS/NC
	6
	1,6
	
	


Tabla 5: Encuesta de satisfacción



DISCUSIÓN

La detección de FRCV adquiere una mayor relevancia entre la población sana y cuya asistencia a medicina de AP es poco frecuente o inexistente, lo que se hace más evidente en el mundo rural, donde la mortalidad por ECV es más elevada que en los núcleos urbanos.20 Una de las principales fortalezas de nuestro estudio es que, aunque la población ocupada se consideró de difícil acceso inicialmente, la muestra analizada es representativa en términos de género, nivel educativo y situación laboral, con porcentajes similares a los datos oficiales.

La infravaloración de los distintos FRCV se manifiesta al evaluar pacientes ingresados por un primer ECV, generando nuevos diagnósticos de para DM en 1 de cada 7,6 pacientes, para HTA en 1 de cada 1,7 y para Dislipemia en 1 de cada 2,4 22; durante nuestro estudio 1 de cada 9,6 pacientes presentó valores de derivación a AP para al menos una de las tres patologías a estudio y 1 de cada 1,55 presentó valores alterados de al menos una de las tres patologías a estudio. La prevención de FRCV requiere programas modernos impartidos por equipos de salud interdisciplinares que aborden todos los aspectos del estilo de vida y el manejo de los factores de riesgo23.

Las farmacias han demostrado efectividad en el cribado y control de patologías crónicas, en nuestro caso con la detección de pacientes mal controlados 51,6% (76) y con la detección del posible infradiagnóstico de patologías relacionadas con el RCV. En el País Vasco el programa de cribado de VIH/sida24 en farmacia concluye que este servicio de test rápido de detección podría ser útil como complemento del resto de los sistemas de detección, el 0,85% de las pruebas fueron positivas. Durante el día Mundial del Riñón la campaña de cribado realizada en farmacias de Vitoria derivaron al médico al 13,3% (14) de los pacientes. Es posible encontrar casos de EPOC por espirometía en pacientes de riesgo en farmacia, siempre que los profesionales estén formados adecuadamente el 70% de las espirometrías serán aceptables y realizarán derivaciones del 24% de pacientes que revisen25. La incorporación de farmacéuticos comunitarios en el Programa Detección Precoz Cáncer Colorectal podría suponer ventajas potenciales como el aumento de la participación de la población en el cribado, así como la consolidación del mensaje de salud26.

[bookmark: _GoBack]SEFAC27 durante la detección de diabetes el número pacientes con riesgo alto o muy alto fue de 370 (24,3%) y el 13,6% (207) de la muestra total presentaba glucemias superiores a 110 mg/dl y entre 45 y 65 años el riesgo alto o muy alto se encontraba en el 30,8% (339); durante el desarrollo de nuestro estudio el 17,5% (65) presentó riesgo alto o muy alto y el 28,3 % (109) de la muestra total presentó glucemias alteradas (>100mg/dl). El programa DEDIPO detectó 992 (23,5%) casos con riesgo alto de DM28.

Comparativamente con FISFTES 17 un 47,8% (33) de los pacientes presentaban antecedentes familiares de ECV y el porcentaje de pacientes con SCORE alto fue de un 11% (8), en nuestro estudio el 57,4% (221) presentaban antecedentes familiares de ECV y el SCORE alto o muy alto fue del 2,2% (10). Es relevante indicar que en el FISFTES se realizó una intervención que redujo el número de pacientes SCORE alto o muy alto al 2,75% (2).

El farmacéutico español tiene la confianza del 92% de sus pacientes29, en nuestro estudio la satisfacción del paciente se situaba en el 95,1% (366) comparativamente con la valoración de la satisfacción de usuarios de consulta de enfermería en centros de salud donde se valoraba la atención con una satisfacción en la relación del 97,9% (328).
El coste de un servicio de determinación de RCV SCORE en Farmacia Comunitaria estaría entre 16,97 y 22,52 €/hora30, si consideramos que nuestro servicio suponía una media de 30 min de atención al paciente estaríamos en un coste aproximado de entre 8,5 y 11,5 € por servicio, concordante con la valoración de nuestros pacientes donde el 59,2% (218) consideran una valoración del servicio de entre 5 y 15 €.
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ANEXOS

ANEXO 1
TEST DE HÁBITOS
1- ¿Tiene antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular? (Si / No / No sabe no contesta)
2- ¿Es usted fumador o exfumador? (No fumador / Fumador / Ex fumador)
¿Qué número de cigarrillos fuma al día?
¿Cuántos años lleva sin fumar?
3- ¿Tiene diabetes diagnosticada? (Si / No)
4- ¿Con qué frecuencia come verduras o frutas? (Todos los días / No todos los días)
5- ¿Realiza habitualmente al menos 30 minutos de actividad física cada día (o 4 horas semanales) en el trabajo y/o en el tiempo libre? (Si / No)
6- ¿Con qué intensidad? Ninguna, poco intensa, intensa o muy intensa
























ANEXO 2

ENCUESTA DE VALORACIÓN DEL SERVICIO
1- ¿Cómo valora el farmacéutico la intervención? Muy satisfactoria, satisfactoria, normal, poco satisfactoria, nada satisfactoria, no sabe/ no contesta.
2- ¿Cómo valora el paciente la evaluación? Muy satisfactoria, satisfactoria, normal, poco satisfactoria, nada satisfactoria, no sabe/ no contesta.
3- ¿Estaría dispuesto a pagar por el servicio? Sí, No, No sabe/No contesta 
4- ¿Qué cantidad considera justa por la realización de este servicio? Entre 0€ y 4,99€, Entre 5€ y 9,99€, entre 10€ y 14,99€, más de 15€, no sabe/ no contesta.
5- ¿Cree que la administración debería abonar parte del servicio? Sí una parte, Sí el total, No, No sabe/No contesta 
6- ¿Cuánto tiempo ha empleado el farmacéutico en la evaluación (min)?
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