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resumen teseo (espafol)

Introduccion.

Este trabajo persigue llevar a la practica el axioma basico de la Atencion Farmacéutica debido a
que existen numerosos estudios sobre morbilidad que muestran como la mayoria de los resultados

negativos asociados a la medicacion( RNM) son evitables.

Siguiendo las pautas propuestas por FORO de Atencion Farmacéutica, se emplearon protocolos
normalizados de dispensacion dgiles y faciles de usar, para poder comparar los resultados
obtenidos frente a los logrados con la dispensacion tradicional y permitir medir si se habian
alcanzado los objetivos de la dispensacion en cuanto al conocimiento que tienen los pacientes
de su medicacion (CPM), asi como valorar la capacidad del proceso para detectar la aparicion de
problemas relacionados con los medicamentos (PRM)y de sospechas de resultados negativos de
la medicacion(RNM).

Metodologia.
Se disefio un estudio cuasi-experimental pre y post grupo control.

El estudio se desarrollé en 21 Farmacias Comunitarias de Murcia que aceptaron voluntariamente

participar, siendo la poblacidn del estudio los pacientes que acudian a retirar sus medicamentos.

Resultados.

La prevalencia del conocimiento aumentd en 26,6 puntos porcentuales en el grupo intervencion
frente a 14,4 puntos en el grupo control con un IC 95%: 1,02-3,33. Siendo especialmente efectiva
en indicacion (paso del 63% al 92%), en posologia ( de 77% paso a 92%) y en pauta ( de 73%
al 97%). La probabilidad de detectar PRM fue 26 veces mayor en el grupo intervencion (IC 95%:
3,3-200,8). Mientras que la probabilidad de detectar sospechas de RNM fue 6,6 veces mayor en el

grupo intervencion respecto al grupo control (IC95%: 2,4-18,1).

Conclusiones.

La utilizacién de un proceso estructurado de dispensacion se muestra como una herramienta
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efectiva en la deteccion de PRM o sospechas de RNM frente a la dispensacion tradicional y no
supone un aumento significativo del tiempo empleado para realizarla. El uso del formulario
permite en caso necesario, la derivacion del paciente a otros servicios sanitarios, lo que facilitaria
establecer las relaciones multidisciplinarias necesarias para poder controlar eficazmente los
tratamientos farmacoldgicos de los pacientes. También se podria adaptar e integrar el formulario
en los programas de gestion de las farmacias comunitarias, para asi aprovechar al maximo los

beneficios de su aplicacion.

resumen teseo (inglés)

Introduction.

This work aims to implement the basic axiom of Pharmaceutical Care due to the numerous studies
about morbidity that show how most of the negative outcomes associated with medication (NOM)

are preventable.

Following the quidelines proposed by Pharmaceutical Care FORUM, agile and easy-to-use
dispending standard operating procedures were employed in order to compare the results
obtained versus those achieved with traditional dispensing techniques. Besides, being able to
measure whether the dispending objectives had been achieved regarding the patient's knowledge
on their medication (CPM), as well as assessing the ability of the process to detect drug-related

problems (DRPs) and possible negative outcomes associated with medication (NOM).

Methodology.

A pre and post control group quasi-experimental study was designed. The study was conducted in
21 community pharmacies in Murcia who voluntary agreed to participate, being the patients who

came to withdraw their medications the study population.
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Results.

The prevalence of knowledge increased by 26.6 percentage points in the intervention group versus
14.4 points in the control group with a 95% Cl 1.02 to 3.33. It is especially effective in indication
(moving from 63% to 92%), in dosage (from 77% to 92%) and pattern (73% to 97%). The probability
of detecting DRPs was 26 times higher in the intervention group (95% Cl: 3.3 to 200.8). While the
probability of detecting suspected NOMs was 6.6 times greater in the intervention group than the
control group (95% Cl: 2.4 to 18.1).

Conclusions.

The use of a structured dispending process is shown as an effective tool in detecting DRPs or
suspected NOMs versus traditional dispending and does not significantly increase the time
taken to perform it. The use of the form allows, if necessary, referring the patient to other health
services that would facilitate establishing multidisciplinary relationships needed to control drug
treatments for patients. The form could also be adapted and integrated in management programs

of community pharmacies in order to maximize the benefits of its implementation.



introduccion
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El ejercicio de la profesion farmacéutica desarrollado en el ambito de la Oficina de Farmacia atina
la aplicacion de los conocimientos cientificos adquiridos y el estimulante contacto diario con los
pacientes, lo que exige una constante actualizacion de conocimientos y una mejora del servicio
realizado en pos de consequir, no s6lo un alto grado de valoracion por parte de los pacientes, como
asi demuestran numerosos estudios de satisfaccion de servicios realizados'?, sino una mejora en

la calidad de vida de éstos.

1.1. ANTECEDENTES HISTORICOS.

El inicio de la farmacia como una ciencia moderna, segun Lain Entralgo, lo podemos situar en la
época del Renacimiento (1453-1600) con la recuperacion del mundo clasico; pues hasta entonces
los conocimientos y la practica de la farmacologia y de la materia médica recaian en una misma

persona.

El origen de la palabra farmaco se remonta a las practicas médicas del hombre primitivo, que eran
realizadas por el sacerdote; el cual actuaba sobre una victima, que se llamo pharmakos; mientras
que a las drogas que tomaba el sacerdote o chaman, se les llamaba pharmakon, y se les atribuian

efectos magicos o religiosos, nunca por si mismas.

En la antigua Grecia, los médicos que también ejercian como farmacéuticos, ya instalaban en su
despacho un apartado para realizar operaciones quirurgicas y otro para elaborar medicamentos,

diferenciando asi dos actividades profesionales diferentes.

La primera noticia que se tiene de una botica regida por un farmacéutico que realiza la totalidad
de los servicios propios de su profesion aparece en Bagdad entre los afios 775 - 785y por ello esta
década constituye el primer periodo en que esta documentada la existencia y el funcionamiento
de las boticas de propiedad privada. A partir de este momento y durante casi 8 siglos las boticas

no van a dejar de prosperar en todo el mundo sometido a la dominacion arabe.

La botica medieval es de una clara influencia arabe y solia ser una tienda regida por especieros,

aromatarios 6 farmacopolas, hasta que se admite el término boticario; que tiene lugar cuando
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convierten la preparacion de medicamentos en su oficio.

Los boticarios medievales carecen de estudios, mientras que la medicina se aprende en las
facultades; al médico se le ensefia la materia médica, el conocimiento de las drogas en el organismo.
Sin embargo, el boticario aprende por experiencia al lado del boticario de ejercicio que le ensefia la

manipulacion de las drogas, su conservacion y su conversion en medicamentos?®.

En Sicilia, en 1.240, Federico Il dicta la llamada "Carta Magna de la Farmacia“, en la que dice
que “al boticario le corresponde estudiar y preparar los medicamentos para que surtan el efecto

deseado”

Durante el siglo XV, aparece la primera Farmacopea en Barcelona, cuando la farmacia es regida
por el Protomedicato; que estad formado por un conjunto de médicos representantes del poder
central, 6 bien por los Colegios que agrupan a los boticarios en Barcelona, Zaragoza y Valencia.
Ambas instituciones les hacen examenes, vigilan la preparacion de medicamentos y regulan el

ejercicio profesional.

En 1650, Felipe IV declara la farmacia como arte cientifico en todo igual a la medicina. Se crean
los primeros jardines botanicos. Acontece el triunfo de la experimentacion quimica y se fundan
las academias cientificas, en las que participan los farmacéuticos junto a los médicos. Se crea el
Colegio de Boticarios de Madrid como corporacidn cientifica que mas tarde se transformara en la

Real Academia de Farmacia.

Estos hechos llevan a que a principios del siglo XIX aparezcan los primeros titulos de licenciado
en Farmacia. Se aprueba le ley de Sanidad de 1855 y las ordenanzas de Farmacia de 1860, que
con la instruccion general de Sanidad de 1904 confirman el monopolio del medicamento para el

farmacéutico y califican a la farmacia como profesion sanitaria.

Los remedios secretos preparados desde €pocas remotas, son los antecedentes de las especialidades
farmacéuticas. Pero va a ser la revolucion industrial la que con el hallazgo de los principios
activos de las drogas, los alcaloides (el primero fue la morfina), el descubrimiento del simple
bicarbonato y mas tarde la sintesis de los barbituricos y otros productos organicos, dio lugar a
que el farmacéutico no tuviera las materias primas necesarias en la farmacia. Simultaneamente,
los estudios de Pasteur y Koch con sus escuelas dan lugar a las vacunas, imposibles de preparar

en las farmacias.
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Con la revolucion cientifico-farmacéutica nace la industria farmacéutica, que con su propaganda e
informacion al médico, hacen que éste abandone la formula magistral y recete especialidades casi
imposibles de elaborar en una oficina de farmacia. Asi el boticario decimononico se transforma
en el farmacéutico cientifico del siglo XX; del ejercicio clasico de preparar, se pasa al de dispensar,
teniendo que controlar y vigilar el consumo de medicamentos, contribuyendo eficazmente al

mantenimiento de la salud*.

Paralelamente, el farmacéutico que trabaja en la oficina de farmacia, es decir el farmacéutico
comunitario, ha pasado por diferentes etapas a lo largo de la historia, pues ha ido adaptando su

actividad al desarrollo que ha tenido lugar en el ambito farmacéutico.

En una primera etapa, la oficina de farmacia era un simple establecimiento donde se elaboraban los
medicamentos que dispensaba como formulas magistrales prescritas por un médico y orientadas

a un determinado paciente.

La segunda etapa coincide con la produccion industrial de medicamentos, lo que origina grandes
cambios en la gestion y organizacion de los establecimientos de oficina de farmacia debido al
elevado incremento de especialidades farmacéuticas disponibles. Es un periodo transitorio hacia

una etapa de prestacion de servicios.

La etapa tercera es la actual, y se caracteriza por la existencia de una elevada disponibilidad de
medicamentos y a la vez por una demanda asistencial mucho mas exigente; a nivel de consulta,
informacion y educacion sanitaria; acompafiada de la accesibilidad que hoy en dia tienen los

pacientes a los medicamentos vy a las oficinas de farmacia.

Esta etapa pone de manifiesto que el conocimiento del farmacéutico distingue entre la practica
médica y la dispensacion farmacéutica®, que lleva al farmacéutico actual a realizar educacion
sanitaria 0 a dar consejos a los pacientes; tanto de forma oral como escrita, lo que les proporciona

un adecuado conocimiento de su tratamiento.

Las funciones que debe realizar un farmacéutico, vienen recogidas en la Ley 16/1997 de Regulacion
de Servicios de las Oficinas de Farmacia® que define a las mismas como "establecimientos
sanitarios privados de interés publico” donde el farmacéutico entre otras funciones, debe realizar
la de dispensacion de medicamentos al paciente, informandole sobre su uso, elabora formulas

magistrales y preparados oficinales, colaborar con los pacientes y con las Administraciones
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publicas en el uso racional del medicamento, educacion sanitaria, farmacovigilancia y sequimiento

farmacoterapéutico.

Esto debe llevar a las oficinas de farmacia a orientar su actividad hacia establecer un sistema de
gestion actualizado segun los servicios demandados por la poblacion y la relacién institucional con
la Administracion Sanitaria, basada en los conciertos establecidos entre las oficinas de farmacia y

el Sistema Sanitario Publico’.

Es interesante subrayar la importancia que tiene que el profesional farmacéutico sea el garante
de la calidad de la salud en todo lo concerniente al medicamento; y lo hace a través de la cadena
farmacéutica, pues interviene en todo el proceso del medicamento desde su investigacion,
elaboracion, distribucion y custodia hasta su dispensacion; preservando su calidad, jugando un
papel primordial en el acto de la dispensacion como educador sanitario y ultimo responsable del

uso racional del medicamento a nivel ambulatorio.

1.2. EVOLUCION DE LA ACTUACION PROFESIONAL.

En la época contemporanea se desarrolla una nueva disciplina terapéutica experimental que
emplea los farmacos como principal recurso médico, ya que gracias a la ayuda de la industria
farmacéutica se consigue que cada vez mas personas puedan acceder a un mayor numero de
medicamentos; por lo que la profesion farmacéutica tiene que evolucionar para adaptarse a estas

necesidades sociales y sequir garantizando su acceso a toda la poblacion.

La farmacia clinica orientada al paciente surge en los afios 60 en los hospitales, y marca una
segunda etapa en la historia de la farmacia caracterizada por la extension e integracion de las
funciones profesionales del farmacéutico en el dmbito sanitario, trabajando mas cerca del médico

y otros profesionales sanitarios.

En un estudio de valoracion del trabajo farmacéutico realizado desde la perspectiva del médico?®,
éste considera que el farmacéutico tiene entre sus funciones: dispensar medicamentos (41%),
aconsejar respecto a al farmacoterapia (29%) y el resto del tiempo lo dedica a controlar las
prescripciones y a dar informacion e instrucciones a pacientes. Se refleja en el estudio, que 5
directores de hospital esperan que los farmacéuticos corran mas riesgos en la dispensacion de
las prescripciones, implicandose en los resultados de la farmacoterapia y en los costes de la

medicacion.
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Actualmente se dispone de un gran arsenal de medicamentos de calidad, que cada vez son
mas seguros y eficaces, lo que justifica su amplia utilizacion en el mantenimiento de la salud
de los pacientes; pero no siempre se obtienen los mejores resultados en salud, ya sea porque
no se consiguen los objetivos terapéuticos buscados o bien porque aparecen efectos adversos o
indeseables; lo que se ha puesto de manifiesto por los resultados obtenidos de multiples estudios,
sobretodo observacionales que revelan una elevada prevalencia de la morbilidad asociada al
uso de medicamentos®'?; disparando los costes de morbi-mortalidad atribuidos a errores en la
medicacion por encima de los costes de los medicamentos de uso ambulatorio prescritos'. Estos
datos llevan al planteamiento de tener que conseguir mejores resultados de la farmacoterapia
aplicada, por lo que se precisa una nueva orientacion profesional que dé respuesta a esta nueva

necesidad social.

En este contexto en el que el farmacéutico se ha de responsabilizar de desarrollar una serie de
actividades centradas en el paciente, es cuando nace una nueva filosofia de practica profesional,

la Atencidn Farmacéutica (AF).

1.2.1. Atencion Farmacéutica

El término de Atencion Farmacéutica, aparece por la traduccién literal del término inglés
Pharmaceutical Care, centra la actuacion profesional del farmacéutico sobre el paciente y es
definido en 1975 por Mikeal como "los cuidados que un paciente concreto requiere y recibe y que

aseguran un uso seguro y racional de la medicacion"™.

Ese mismo afio, la Asociacion Americana de Escuelas de Farmacia, resume la situacion profesional
en el informe Millis (Farmacéuticos para el futuro), que seiala la necesidad de implicar a los

farmacéuticos en el control del uso de los medicamentos'.

En 1980 Brodie incluye dentro del concepto de Pharmaceutical Care al farmacéutico como
responsable del resultado de la farmacoterapia y también la valoracion de las necesidades
relacionadas con la medicacion de un individuo concretoy la provision, no solo de los medicamentos
solicitados, sino también de los servicios necesarios para garantizar una terapia lo mas segura y

efectiva posible’®.

Pero el término de Atencion Farmacéutica no empieza a adoptarse hasta 1990, cuando Hepler y

Strand, después de analizar las tres etapas por las que ha pasado la farmacia durante el siglo XX.
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Segun dicho articulo, la Atencidén Farmacéutica debe incluir la determinacion de las necesidades en
medicamentos para un individuo concreto y la provision del medicamento solicitado, asi como los
servicios requeridos antes, durante y después del tratamiento farmacoterapéutico, para alcanzar
unos resultados sequros y eficaces de la medicacion que permitan mejorar la calidad de vida de

cada paciente'.

Esta nueva filosofia de practica profesional de Pharmaceutical Care se basa en la mejora de los
resultados de la farmacoterapia, lo que supone una mayor implicacion del farmacéutico en el acto

de la dispensacion y conlleva a un cambio hacia una farmacia asistencial.

El papel que el farmacéutico debe desempeniar en los sistemas de salud viene recogido por la OMS
en el Informe de Tokio de 1993, donde se establece que las funciones que el farmacéutico debe
cumplir en el marco de la Atencion Farmacéutica deben ir orientadas al paciente, controlando
la farmacoterapia; y a la comunidad, realizando promocion de la salud y prevencion de la

enfermedad’®.

A partir de esta publicacion de la OMS, el concepto de Atencidn Farmacéutica desarrollado en
EE.UU., se expande por otros paises del Continente Americano y de Europa. En Espafia, se crea
el Grupo de Investigacidn en Atencion Farmacéutica de la Universidad de Granada, que disefia y
desarrolla programas formativos para que los farmacéuticos se motiven y puedan implantar la

Atencion Farmacéutica.

En la Ley 16/1997 de Regulacion de los Servicios de las Oficinas de Farmacia se establecen una
serie de servicios que la oficina de farmacia debe ofrecer a la poblacion, entre ellos, el de garantizar
la Atencion Farmacéutica a la poblacion, colaborando en el uso individualizado del medicamento,
a fin de detectar las reacciones adversas que puedan producirse. También recoge que la farmacia
debe colaborar en programas para mejorar la calidad asistencial, de promocion y proteccion de la

salud, de prevencion de enfermedades y de educacion sanitaria™.

Con el fin de clasificar y desarrollar las funciones y los servicios que los farmacéuticos comunitarios
deben realizar (recogidos en la Ley 16/1997)y para consensuar la disparidad de criterios existentes
en torno al concepto de Atencion Farmacéutica por parte de los distintos expertos e instituciones,
se elabora un Documento de Consenso en Atencién Farmacéutica auspiciado por el Ministerio de

Sanidad y Consumo?®.

Asi, en el afio 2001, la Direccion General de Farmacia y Productos Sanitarios propicié el
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establecimiento de unos criterios comunes que sirvieran de base y desarrollo posterior para la
Atencidn Farmacéutica y lo hizo por la via del consenso sanitario desde muy distintos ambitos;
académicos, asistenciales y de la investigacion; y también de distinta procedencia geografica
buscando la participacion de profesionales de las diferentes comunidades autonomas. Por
ultimo, convocd a representantes de instituciones como el Consejo General de Colegios Oficial de

Farmacéuticos y la Fundacion Pharmaceutical Care?'.

Como se ha mencionado en el Documento de Consenso de AF del MSC se definen y estructuran
las distintas actuaciones profesionales orientadas al medicamento: adquisicién, custodia,
almacenamiento y conservacion, y otras orientadas al paciente: dispensacion, indicacion

farmacéutica, sequimiento farmacoterapéutico, formulacion magistral, educacion sanitaria...

El término "Atencion Farmacéutica”, segun el documento del Consenso no es sinénimo del término

inglés "Pharmaceutical Care", ya que éste es equivalente a Sequimiento Farmacoterapéutico.

Y define la Atencion Farmacéutica, como "la participacion activa del farmacéutico durante la
asistencia al paciente en la dispensacion y sequimiento de un tratamiento farmacoterapéutico,
cooperando con el médico y otros profesionales sanitarios, a fin de conseqguir resultados que
mejoren la calidad de vida del paciente” También conlleva, que el farmacéutico realice tareas que
proporcionen buena salud y prevencion de enfermedades para conseguir los mejores beneficios
para el pacientey evitar la posible aparicion de PRM (problemas relacionados con los medicamentos)

ante la solicitud de un medicamento concreto (mediante receta o bien por automedicacion).

El Documento de Consenso pretende establecer unas condiciones de trabajo mediante el registro
y documentacion de las actividades realizadas a través de protocolos normalizados de trabajo
(PNT).

Sin embargo, la implantacion de la Atencidn Farmacéutica se ha ido demorando debido a distintas
causas?, siendo la principal barrera que se encuentra la actitud del farmacéutico, pues conlleva
una nueva filosofia de la profesion que le obliga a un cambio en la practica profesional; por
tanto, para que se pueda instaurar la Atencion Farmacéutica de una forma efectiva, se deben
implicar todos los estamentos relacionados con la Farmacia Comunitaria en conseguir motivar al
farmacéutico comunitario por los beneficios que aportaria tanto al paciente, como a la profesion

farmacéutica.

Debe ser el Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos quien responsabilice a los
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farmacéuticos de la implementacion de estos nuevos servicios que son imprescindibles para la
viabilidad de la profesion, ayudando al farmacéutico mediante la puesta en marcha de cursos de

formacion y actualizacion.

También es necesario que desde la Universidad se modifiquen los planes de estudios y se orienten

hacia una formacion mas clinica y asistencial.

A su vez, desde la Administracion Sanitaria se debe incentivar a la Farmacia Comunitaria hacia
la implantacion de servicios cognitivos descargandola al mismo tiempo de una excesiva carga
burocratica, consiguiendo que la puesta en marcha de la Atencion Farmacéutica sea factible y

operativa.

En 2002 el Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos promueve a nivel nacional
el Plan Estratégico para el Desarrollo de la Atencion Farmacéutica®, que presenta un sistema
de trabajo homogéneo y protocolizado para consensuar los distintos criterios metodoldgicos
existentes en la practica profesional con el fin de potenciar las actuaciones profesionales del

farmacéutico dirigidas al paciente.

La profesion farmacéutica ha vivido unos afios dificiles tratando de buscar un camino propio
a través de la actuacion profesional con el paciente y que por fin ha sido reconocido tras la
publicacion de la Directiva 2005/36/CE relativa a las cualificaciones profesionales, donde se recoge
que la cualificacion profesional del farmacéutico pasa por la dispensacion de medicamentos,

difusion de informacion y asesoramiento de los mismos al paciente?.

Debido a que sequian existiendo discrepancias sobre algunos conceptos basicos, se crea FORO de
AF en el que participan el Ministerio de Sanidad y Consumo, Consejo General de Colegios Oficial
de Farmacéuticos, Sociedades Cientificas de Farmacia Comunitaria, Farmacéuticos de Atencion
Primaria y Farmacia Hospitalaria, Fundacion Pharmaceutical Care Espafia, Real Academia Nacional

de Farmacia y Grupo de Atencidn Farmacéutica de la Universidad de Granada®.

La declaracion inicial de FORO tiene lugar en Diciembre de 2004, y en sucesivas reuniones se
sigue profundizando en distintas areas de trabajo para favorecer la difusion y el desarrollo de la

Atencion Farmacéutica: justificacion, motivacion, herramientas, formacion y comunicacion.

Por tanto, mediante el servicio de Atencion Farmacéutica, el farmacéutico debe responsabilizarse

con el tratamiento farmacologico del paciente, para optimizar sus resultados y prevenir la
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aparicion de efectos no deseados; no es suficiente con que el farmacéutico se asegure que el
paciente recibe el medicamento que le ha prescrito el médico, debe hacer todo lo posible para
mejorar los resultados de la farmacoterapia, cerciorandose de que el paciente no abandona su
tratamiento y educandolo para que comprenda la importancia de su cumplimiento, respondiendo
asus dudas y tratar de evitar la aparicion de problemas relacionados con los medicamentos (PRM)

y de resultados negativos asociados a los medicamentos (RNM).

En FORO se definen los conceptos de RNM (resultados negativos de la medicacion) y de PRM
(Problemas relacionados con medicamentos), y se propone un listado de PRM como causas
prevenibles de RNM; entre ellos se consideran las reacciones adversas a medicamentos,
interacciones, incumplimiento o infra-dosificacion. También se elaboran herramientas utiles para

la implantacion de la AR

1.2.2. Resultados negativos asociados a la medicacion (RNM) y problemas relacionados

con medicamentos (PRM).

La morbilidad asociada al uso de los medicamentos es un problema de salud publica como
manifiesta el hecho de que la cuarta parte de pacientes que acuden a un servicio de urgencias de
un hospital, lo hace con motivo de un resultado negativo asociado a la medicacion (RNM)* y que
la tasa de incidencias de efectos adversos en pacientes hospitalizados, segun el estudio ENEAS?
es del 8,4%, siendo mas del 50% de estos ingresos, originados por problemas relacionados con

medicamentos.

Segun la Sociedad Espariola de Farmacia Hospitalaria (SEFH)?6-%, hay unos indicadores de riesgo
de morbilidad previsible causada por medicamentos, por lo que, segun este grupo de expertos
integrado por médicosy farmacéuticos; si los profesionales sanitarios actuaran de forma adecuada,
estos problemas relacionados con los medicamentos (90%), serian detectables y como resultado

serian identificables y controlables.

Este importante problema de morbilidad supone un elevado gasto, lo que ha llevado a la Comision
Sanitaria del Parlamento Europeo a realizar un informe que manifiesta que un elevado nimero de
ingresos hospitalarios (5%), se deben a una reaccion adversa a un medicamento, siendo éstas la 5
causa comun de muerte entre los pacientes hospitalizados®, lo que supone un coste economico

anual de 80.000 millones de euros dentro de la Comunidad Europea.
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Un estudio realizado en el servicio de urgencias del Hospital Universitario Virgen de las Nieves
de Granada®, lleva a que la magnitud de los RNM es considerable; y que de ellos, una elevada
proporcién se evitarian si se interviene buscando su deteccion, prevencidn y resolucion. Se deduce
del estudio, que 1 de cada 3 pacientes acude al servicio de urgencia debido a un RNM, siendo 2 de

cada 5 ingresos hospitalarios por causa de un problema relacionado con medicamentos.

La elevada prevalencia de RNM y los ingresos hospitalarios debidos a RNM son los responsables
de un alto coste sanitario. Los RNM de necesidad, con una prevalencia del 9.4%, son los que
han generado un coste mas elevado en su conjunto, debido a que incumplimientos totales de
medicacion supusieron un elevado porcentaje de ingresos de pacientes; mientras que los RNM
de efectividad tienen un coste menor, aunque suponen un coste evitable en términos absolutos
porque fueron los mas prevalentes; y los RNM de seguridad, al ser pocos casos, suponen un coste
minimo. Por otro lado, la inefectividad de tratamientos ya instaurados, provoca mas del 21% de
consultas en el servicio de urgencias, donde 3 de cada 4 (73.13%) de RNM atendidos son evitables.
Por ultimo, se observa en el estudio, que el efecto conjunto de la edad del paciente y el numero de

medicamentos que toma, eleva de manera significativa el riesgo de padecer un PRM.

En un estudio posterior realizado por Paloma Fajardo® en los servicios de urgencias de ocho
hospitales, se muestra que mas del 30% de los pacientes estd mal medicado, y ésto ocasiona que
1 de cada 4 pacientes que acude al servicio de urgencias lo hace debido a un problema relacionado
con los medicamentos, que en el 81% de los casos podria haberse evitado con un adecuado

sistema de deteccion de RNM.

Una revision sistematica sobre el efecto de la intervencion clinica del farmacéutico, evidencia
como el éste lleva décadas resolviendo consultas sobre la medicacion en los servicios de urgencias,

identificando y disminuyendo errores sobre la misma®.

Multiples estudios realizados en los servicios de ingreso de urgencias de diversos hospitales®®#
ponen de manifiesto la elevada prevalencia y caracteristicas de la morbilidad relacionada con
reacciones adversas o con problemas relacionados con los medicamentos, asi como que la posible
evitabilidad de los mismos seria factible realizando un adecuado servicio de Atencion Farmacéutica
que consiguiera detectar PRM y evitar RNM, con lo que se lograria ademas un ahorro en los costos

del Sistema Sanitario.

Debido a que el uso inadecuado de los medicamentos es la causa de cerca de 250.000 muertes
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cada afio en Europa y del 5% de los ingresos hospitalarios*, la Comisidn Europea va a promover
un sistema de buena salud para proteger a los ciudadanos frente a cualquier ataque que pueda
comprometerlo, y asi aumentar la calidad de vida en relacion a los medicamentos que se utilizan;
para lo cual, ha convocado a distintas personas relacionadas con el medicamento, la industria
farmacéutica, las diferentes administraciones (centrales y autondmicas), los Colegios Profesionales
de Farmacia, de Medicina y de Enfermeria; asi como a las asociaciones de consumidores y a
los pacientes para debatir sobre cuestiones tales como la vigilancia farmacoldgica, la sequridad
del paciente frente a los medicamentos falsificados y la informacidn que se debe dar sobre los

medicamentos de receta médica.

El farmacéutico en sus funciones asistenciales ha de prevenir y detectar los posibles problemas
asociados a la medicacion que toma el paciente y evitar asi los resultados negativos asociados al
tratamiento, y que pueden ser objeto de que no se consiga el resultado perseguido. Por tanto, el
farmacéutico es el responsable del uso sequro del medicamento y con su actuacion profesional
debe garantizar que los resultados de la terapia sean los 6ptimos en cuanto a efectividad y

seqguridad®®.

Como consecuencia de la prevalencia de los problemas derivados del uso de medicamentos,
Strand et al.*” definieron en 1990 el concepto de Problema Relacionado con Medicamentos (PRM),
como "una experiencia indeseable del paciente que involucra a la terapia farmacoldgica y que
interfiere real o potencialmente con los resultados deseados del paciente”. A su vez, presentaron
una clasificacion de los PRM en 8 categorias sin criterios de agrupacion entre ellas:

- Indicacién no tratada

- Seleccion de medicamento inadecuada

- Dosis sub-terapéutica

- Paciente no recibe medicamento

- Sobredosificacion

- Reacciones adversas a medicamentos

- Interacciones

- Uso de medicamento sin indicacion

Posteriormente, en 1998 dieron una nueva definicion muy similar, pero en la que excluyen a
las interacciones como PRM, ya que las consideran mas una causa de PRM que un PRM en si

mismo, quedando definido como “cualquier suceso indeseable experimentado por el paciente
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que involucra o se sospecha que involucra el tratamiento farmacoldgico y que interfiere real o

potencialmente con un resultado deseado del paciente”.

En Esparia se define este término en 1998 en el primer Consenso de Granada sobre PRM?', formado
por un grupo de expertos reunidos para intentar aunarlas diferentes interpretaciones existentes
en torno al concepto, a la vez que se establece una clasificacion en 6 categorias agrupandolas bajo

los requisitos de necesidad, efectividad y sequridad.

Tras la experiencia con esta definicién y con esta clasificacion, y debido a que continuaban
existiendo incoherencias por la interpretacion en el enunciado de las diferentes categorias, se
actualizé la definicion para unificar criterios en el sequndo Consenso de Granada sobre PRM ,
publicado en 2002; definiendo PRM, como “problema de salud, entendido como resultado clinico
negativo, derivado de la farmacoterapia que, producido por diversas causas, conduce a la no

consecucion del objetivo terapéutico o la aparicion de efectos no deseados”

Es en el tercer Consenso de Granada sobre PRM y RNM, cuando se asume la entidad de los PRM
como elementos de proceso y como causas de RNM, y se propone un listado de PRM y una
clasificacion de RNM*; también se aceptan las definiciones propuestas por FORO para ambos

conceptos.

Para FORQO®, resultados negativos asociados a la medicacion (RNM): “son los resultados en la
salud del paciente no acordes con el objetivo de la farmacoterapia y que estan asociados a la

utilizacion o al fallo en la utilizacion de medicamentos”.

En cuanto a su clasificacion, Foro los categoriza en tres clases:
- Necesidad
- Efectividad
- Sequridad

A su vez cada categoria se desdobla en dos:
- Necesidad de medicamento (problema de salud no tratado)
- No necesidad de medicamento (efecto de un medicamento innecesario)
- Inefectividad no cuantitativa
- Inefectividad cuantitativa
- Insequridad no cuantitativa

- Inseguridad cuantitativa
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FORO define problemas relacionados con medicamentos (PRM), como “aquellas situaciones que
durante el proceso de uso de medicamentos ocasionan o pueden ocasionar resultados negativos

asociados al uso de medicamentos”.

Se propone un listado de PRM que pueden ser causa de RNM:
-Caracteristicas personales
- Administracion errénea del medicamento
- Conservacion inadecuada del medicamento
- Dosis, pauta y/o duracion inadecuada del tratamiento
- Contraindicaciones
- Duplicidad
- Errores en la dispensacion
- Errores en la prescripcion
- Incumplimiento
- Interacciones
- Posibles efectos adversos
- Otros problemas de salud que puedan afectar al tratamiento
- Problema de salud insuficientemente tratado

- Otros

También se define en FORO el concepto de intervencion referido a "la actuacion del profesional
farmacéutico encaminada a modificar alguna caracteristica del tratamiento, del paciente que lo
utiliza o de las condiciones de uso, y que tiene como objetivo resolver un PRM o RNM" A su vez
propone el siguiente listado de posibles intervenciones:

- Facilitar informacion (IPM).

- Ofrecer educacion sanitaria.

- Derivar a sequimiento farmacoterapéutico.

- Derivar al médico comunicando el PRM/RNM.

- Derivar al médico proponiendo modificacion en el tratamiento.

- Proponer otras modificaciones.

- Notificar a Farmacovigilancia de acuerdo con la legislacion vigente.

Hammerlein et al® ponen de manifiesto que los PRM pueden llevar a la ineficacia de la
farmacoterapia y pueden causar problemas de morbilidad y mortalidad relacionados con los

medicamentos. Apunta que muchos PRM son evitables y los farmacéuticos comunitarios estan
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asumiendo un papel activo en la prevencion y solucion de PRM. Se identificd un gran espectro de
PRMy se observo que el problema mas frecuente fue el de la interaccion entre medicamentos con
un 8.6%; ademas exponen que mas del 80% de PRM se resolvieron completamente, contactando
con el médico en un 60.5% de las veces. La conclusion sacada es que los farmacéuticos de FC
estan bien preparados para identificar y resolver PRM, asegurando el uso adecuado tanto de
especialidades farmacéuticas de prescripcion como de las publicitarias, siendo ésta una de
sus responsabilidades basicas. Por lo que este papel especifico del farmacéutico necesita ser

enteramente reconocido.

En un estudio realizado por Garcia-Jiménez et al.? sobre incumplimiento, PRM y RNM; a la falta
de adherencia a la farmacoterapia se la considera una causa de PRM. En dicho estudio se muestra

la importancia del incumplimiento terapéutico que explica el 15,6 % de los RNM.

A la vista de los resultados de estos estudios y otros muchos, se pone de manifiesto que para
realizar una dispensacion profesional, el farmacéutico ha de tener en consideracion una serie
de datos o informaciones relacionados con el paciente y sus medicamentos, por lo que FORO
entiende que son necesarios unos protocolos de actuacion que permitan el registro y evaluacion

de los datos obtenidos durante el proceso de Atencion Farmacéutica.

1.2.3. Conocimiento del paciente sobre su medicacion.

El uso de la farmacoterapia para mejorar la vida de los pacientes esta justificado por su elevada
efectividad, su disponibilidad y por su coste; pero en ocasiones pueden no lograrse los objetivos

buscados, ocasionando un problema de salud publica®.

Para que el paciente consiga obtener los mejores resultados de su farmacoterapia tiene que

conocer el medicamento que utiliza.

El conocimiento que tiene el paciente sobre su medicacion (CPM), se define por Garcia-Delgado et
al.%* como: "el conjunto de informacion adquirida por el paciente sobre su medicamento, necesaria
para un uso correcto del éste, que incluye el objetivo terapéutico (indicacion y efectividad), el
proceso de uso (posologia, pauta, forma de administracion y duracion del tratamiento), la sequridad
(efectos adversos, precauciones, contraindicaciones e interacciones) y su conservacion”; 2 de cada
3 pacientes no conocen el medicamento que usan (66% no conoce el medicamento, 9% tiene

un conocimiento suficiente, 25% muestra un conocimiento optimo de su medicacion). Siendo
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la dimensién mas conocida por la poblacién con un 739%, el proceso de uso del medicamento
que incluye: pauta, posologia, forma de administracion y duracién del tratamiento; sequida del
objetivo terapéutico que incluye la indicacion y la efectividad, que lo conoce el 64%); pero solo el

6% tiene informacion correcta sobre seguridad.

Parece que los factores asociados a la falta de conocimiento son la edad del paciente y la mayor
preocupacion del mismo por su problema de salud. La ausencia del conocimiento del medicamento
depende de que el paciente no conozca el nombre del medicamento, del aumento en el numero
de medicamentos consumidos por el paciente y del prescriptor; estando mas asociado a la falta de

conocimiento, la automedicacion y la indicacion del medicamento por el farmacéutico.

Pero la falta de conocimiento sobre la medicacion se hace mas patente en el caso de los pacientes
que toman varios medicamentos, descendiendo considerablemente el nivel de conocimiento

cuando el paciente supera los 65 afios y toma mas de 9 medicamentos®.

Con la intencion de mejorar el conocimiento de los pacientes sobre su medicacion, se han
realizado estudios sobre diferentes métodos utilizados para dar informacién a los pacientes y
evitar que sufran posibles riesgos con la medicacion, en los que se ha visto que se consiguen
mejores resultados cuando la informacion se realiza de forma concreta (en porcentajes), que

cuando se indica de forma semantica ("algunos pacientes pueden experimentar...")%.

Otros estudios®”* analizados para valorar el grado de conocimiento que tienen los pacientes sobre
su medicacion, muestran la importancia que tiene que el farmacéutico dé informacion clara y
concisa acerca de la medicacion que dispensa a los pacientes, porque el paciente cree conocer la
medicacion que utiliza, pero existe una carencia evidente de informacion; por lo que la dispensacion

se demuestra clave para mejorar el proceso de uso del medicamento y evitar futuros RNM.

Cuando se han llevado a cabo programas de educacidn sanitaria para aumentar el conocimiento
de los pacientes de su medicacion y se valoran los cambios originados en el conocimiento de
los medicamentos en los pacientes participantes, los resultados obtenidos se correlacionan
positivamente con el nivel de educacién y negativamente con la edad del paciente; siendo las
mujeres las que muestran los resultados mas significativos de aumento de conocimiento de su

medicacion®.

En un proyecto realizado para educar en salud a personas mayores® se pone de manifiesto, que

el desconocimiento del tratamiento y la falta de adherencia al mismo es un problema que afecta
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a la mayoria de los pacientes (mas del 60%), pues ademds de no conocer la terapia farmacoldgica
que deben sequir para tratar su enfermedad, muchos ignoran la indicacion de alguno de los
medicamentos que utiliza. Después de analizar la situacién, se tomaron medidas tales como
educacion sanitaria para asegurar el buen uso de los medicamentos y potenciar el seguimiento de
una correcta alimentacion. El resultado de la intervencion farmacéutica redujo en un 21.4% los

problemas con la medicacion.

1.3. SERVICIOS AVANZADOS.

El Documento de Consenso sobre Atencion Farmacéutica®® recoge las razones para convencer a
los farmacéuticos de la importancia y necesidad de ofrecer el servicio de Atencidon Farmacéutica a
los pacientes debido a los beneficios que reporta, pues repercute de forma positiva en la sociedad
y en el Servicio Nacional de Salud; mostrandose a su vez, como una garantia de calidad del servicio
profesional prestado y que le otorga una satisfaccion personal, asi como una mejora en su futuro

profesional.

Es por tanto necesario, concienciar al farmacéutico de la responsabilidad ética y legal, que tiene

de implantar dicho servicio.

Estos hechos ponen de manifiesto, que uno de los cambios mas importantes en la profesion
farmacéutica es el paso de un servicio centrado en el suministro de productos a un servicio
centrado en los pacientes, con programas educativos dirigidos a los usuarios de la oficina de
farmacia y la remuneracion de servicios avanzados; destacando la deteccidn, prevencion y solucion
de problemas relativos a los medicamentos, con la optimizacion de resultados para productos de

alto valor y mejoras en la adhesion a la terapia®'.

Se trata de cambiar el modelo de dispensacion, pues hay que pasar de una Farmacia que expende
medicamentos, a una Farmacia asistencial; del hecho de entregar un medicamento sin errores,
al de ayudar al paciente a hacer un mejor uso de su medicacion, contribuyendo de esta manera
al uso racional del medicamento. Este planteamiento responde a las demandas de una sociedad
cada vez mas preocupada por alcanzar un alto grado de bienestar, informada y formada en todos
los aspectos relacionados con el concepto de salud; ya que la implicacidn activa del farmacéutico
en la dispensacion hace que la sociedad perciba el medicamento como un bien sanitario y no un

simple objeto de consumo, fortaleciendo la relacion paciente-farmacéutico.
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La evolucion en el servicio de dispensacion de la Farmacia Comunitaria pasa por su inclusion en
los llamados "servicios cognitivos”; que segun la definicion de Gastelurrutia et al.**"son servicios
realizados por farmacéuticos y orientados al paciente sin haber sido demandados por éste, y que
exigiendo un conocimiento especifico, tratan de mejorar el proceso del uso del medicamento, asi

como los resultados de la farmacoterapia”

Existen numerosos estudios publicados sobre la implantacion de los servicios cognitivos en la

Farmacia Comunitaria (FC).

En un trabajo referente a la AF en la FC en USA®, se encuentra que el numero de pacientes
que piden consejo al farmacéutico se han incrementado; por lo que los farmacéuticos tienen el
desafio de implantar servicios cognitivos por el aumento de la demanda en el sector de la farmacia

privada.

El desarrollo de estos servicios se debe aplicar tanto en los medicamentos de prescripcion como
en los de recomendacion farmacéutica, tal como muestra un estudio que trata de la percepcion
del paciente sobre el rol que desempefia su farmacéutico como consejero en el uso de sus
medicamentos de autocuidado. En el mismo, se pone de manifiesto el amplio uso que hacen los
pacientes de este servicio, donde el farmacéutico asume una gran responsabilidad sobre la salud
de sus pacientes al proporcionarles las pertinentes recomendaciones en el uso correcto de estos
medicamentos®; por lo que los pacientes confian en el papel del farmacéutico como consejero en

el uso de sus medicamentos de autocuidado y desean usar este servicio.

Debido a que los pacientes tienen una alta percepcion del trabajo del farmacéutico comunitario®
y debido a veces, a la confusion y a un uso incontrolado en el consumo de medicamentos
de autocuidado, se deben aprovechar mejor los servicios que proporciona el farmacéutico

comunitario.

La implantacion de nuevos servicios llevaria a consequir unos resultados esperanzadores en la salud
de los pacientes debido a la alta valoracion que éstos hacen de los nuevos servicios proporcionados
por el farmacéutico comunitario®®. Esto no es sélo una necesidad a nivel nacional, sino una

realidad que preocupa a nivel internacional, como la literatura cientifica pone de manifiesto.

En otro estudio realizado en Suecia®, se ha visto que la identificacion, resolucion y documentacién
de PRM son una préctica en creciente desarrollo en la FC en Suecia, como se pone de manifiesto

en numerosos trabajos de investigacion que han dado lugar a la creacién de una gran base
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de datos donde son recogidos los PRM vy los resultados de las intervenciones farmacéuticas;
poniendo en evidencia el elevado desarrollo de los servicios cognitivos. El estudio muestra que los
problemas para la implantacion de los servicios cognitivos son: la falta de recursos humanos, los
recortes presupuestarios y la necesidad de cambios organizativos; ademas de la adaptacion de la

Universidad en los aspectos formativos.

En Canadd se hizo un estudio® de practica e investigacion en el que se ve que la realizacion
de servicios cognitivos en FC estd muy extendida, aunque existen barreras como la escasez de
farmacéuticosy la falta de reembolso de los servicios cognitivos; y la conclusién es que la capacidad
de los farmacéuticos no esta universalmente reconocida y aplicada en todo su potencial. Por
lo que se espera que continte en expansion el papel del farmacéutico enfocado al cuidado del

paciente.

Se ha encontrado una publicacion sobre el pasado, presente y futuro de la AF en Espafia® que trata
de las barreras que existen para su implantacion, como son: problemas de educacion, destreza,
recursos y entorno; avalados por muchos estudios que demuestran que la AF es valorada en
pacientes con diabetes, hipertension, colesterol, asma, dolor crénico, enfermedades reumaticas;
asi como en pacientes polimedicados. Pero se necesitan mas proyectos de investigacion que

ayuden al cambio de actitud del farmacéutico en beneficio de la salud del paciente.

Otro estudio posterior” realizado por el grupo de investigacion en AF de la Universidad de
Granada, revisa la situacion de la FC espafiola, donde pese a que existen gran numero de FC,
solo hay algunos avances en servicios cognitivos. Todas las FC ofrecen los mismos servicios:
medidas de peso, tension, glucosa, colesterol; unas pocas ofrecen tratamiento con metadona,
programas de intercambio de jeringuillas... Pocos servicios son remunerados. Y sefiala que no hay
un departamento de practicas en la Universidad que se dedique a la formacion del profesional en

esta materia.

En un estudio realizado con posterioridad por Gastelurrutia et al.”" acerca de las barreras existentes
para la implantacion de los servicios cognitivos en la FC espafola, se manifiesta que el uso de
metodologia de investigacion cualitativa es adecuada para los objetivos que se pretende alcanzar,
y aporta una perspectiva concreta que es necesario ampliar contando con el resto de los actores

implicados como usuarios y otros profesionales sanitarios.

Herborg et al.”?, revisan la situacion de la FC en Dinamarca, evaltan la situacion actual y discuten
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futuras tendencias, ya que la FC alli tiene una gran tradicion en la investigacion y desarrollo de
los servicios cognitivos; sin embargo, pocos son reembolsados, por lo que la puesta en practica es

todavia un reto.

Resulta muy interesante un estudio realizado en Canada”, cuyo objetivo fue desarrollar una
herramienta que permitiera transferir la informacion a cerca de la medicacion de los pacientes
entre farmacéuticos, para prevenir posibles PRM. El resultado fue la creacion de una herramienta
llamada EMITT (electronic medication information transfer tool) que facilita la comunicacion de
la informacion e incluye una lista de medicamentos que requieren sequimiento por ser los que
producen tres de los mas comunes PRM, que son: reiniciar tratamiento interrumpido, ajuste de

dosis basado en los resultados de pruebas de laboratorio y comienzo de una nueva medicacion.

Como un paso mas en la labor del farmacéutico, hay una publicacion de la Universidad de Alberta
en Canadd’™ donde gracias a los cambios legislativos llevados a cabo en esa provincia reconocida
como lider en reformar los cuidados médicos, se permite al farmacéutico autorizado que realice
cambios en la dosis y en la forma de presentacion de los medicamentos para satisfacer las
necesidades farmacoterapéuticas requeridas por los pacientes, aunque debe referir al paciente al
prescriptor. Pero en un eslabon mas alto, le otorga al farmacéutico la capacidad de seleccionar
de forma apropiada la medicacion: supervisando, ajustando, manteniendo o iniciando la terapia
del medicamento en enfermos cronicos, actuando como prescriptor legal, tomando todas estas

decisiones bajo su responsabilidad y autoridad.

Ahondando sobre servicios avanzados, se ha publicado un estudio realizado en Inglaterra sobre
la estructura general de la Farmacia y las nuevas tendencias’. En él, se definen los servicios
basicos que ofrece una farmacia: gestion de recursos, colaboracion en campafas de salud, mejora
continuada de calidad del servicio, derivacién a otros servicios, dispensaciéon de medicamentos
OTC (over the counter) y de prescripcion, asi como dispensacion periddica de los mismos; y unos
servicios avanzados realizados por farmacias acreditadas, que consisten en que incrementan el
conocimiento que tiene el paciente sobre su medicacion, su uso y grado de cumplimiento. Para
poder llevar a cabo estos servicios avanzados, la Farmacia necesita una acreditacion y también
disponer de un drea privada donde verificar la entrevista, alli realiza una ficha con los datos del
paciente, hace una copia para el paciente y otra para el medico. Otros servicios que puede ofrecer
la Farmacia, son los servicios especiales; y aquellas funciones que fomentan el autocuidado y

liberan al medico en dolencias de tipo leve (menores).
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En dicho estudio, también se define el servicio de prescripcion complementaria para el seguimiento
de determinadas condiciones en enfermedades crénicas, para lo que el farmacéutico, necesita
seguir un programa de formacion con el médico; y desde Mayo-2006, existe el de prescripcion
independiente, que exige formacion y darse de alta como tal; aqui el farmacéutico actua con
medicamentos que son de su competencia, con la excepcion de los que son controlados por el

medico.

La aplicacion de estos nuevos servicios, abren al farmacéutico areas restringidas anteriormente,
como son la revision de los tratamientos medicamentosos y el sequimiento de pacientes en

determinadas condiciones clinicas.

En Escocia’®, los farmacéuticos estdn en una posicion iddnea para trabajar con otros servicios
sanitarios y minimizar los posibles efectos adversos de los medicamentos debido a un incorrecto
uso por parte de los pacientes; y puesto que el farmacéutico es el primer recurso que tienen los
pacientes con sintomas menores, cada vez tendra un papel mas importante en la respuesta a las
necesidades sanitarias de la poblacion, mejorando y ampliando el acceso a los medicamentos y
la informacion de los tratamientos. Debido a que muchos farmacéuticos se han formado como
prescriptores suplementarios o independientes en atencion primaria, pueden recetar medicamentos

a pacientes con enfermedades crénicas como asma, diabetes o hipertension.

Algunos estudios econémicos realizados predicen que el balance del efecto de la implantacion de
los servicios cognitivos en la farmacia podria ser positivo, y que el ahorro que producen podria

superar la inversion que requieren’’.

En Espafia se han llevado a cabo varios estudios cualitativos’® mediante entrevistas semi-
estructuradas realizadas en Farmacias Comunitarias que permiten analizar cuales son los
facilitadores necesarios para realizar el cambio en la practica farmacéutica. Las entrevistas eran
realizadas por farmacéuticos comunitarios y por estrategas; y como resultados de las mismas,
se identificaron doce facilitadores; entre ellos, los estrategas consideraron la educacion clinica
y farmacéutica como el mas importante y la remuneracion econémica, el menos importante;
mientras que los farmacéuticos consideraron éste el factor mas importante que les impide poder

realizar el cambio en la practica farmacéutica.
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1.4. DISPENSACION.

La profesion farmacéutica ha ido evolucionando para satisfacer las necesidades de los pacientes
y los requerimientos del Sistema Sanitario hacia el desarrollo de la farmacia clinica, la educacion
sanitaria y el uso racional de los medicamentos; pero las demandas de una sociedad cada vez mas
informaday exigente, obligan al farmacéutico a implicarse mas en los tratamientos farmacoldgicos,
ya que la efectividad y sequridad de los medicamentos, no dependen solo de su alta calidad en la

fabricacion, sino también del uso que se haga de los mismos.

Las reacciones adversas a los medicamentos son responsables de una proporcion significativa de
los ingresos hospitalarios, que requieren millones de consultas externas y de medidas correctivas.
Es un hecho que reflejan algunos estudios epidemioldgicos, ya que la mitad de los pacientes
cronicos en Espafia, no cumplen adecuadamente con el tratamiento prescrito y también se dala
situacion de que la tercera parte de los servicios realizados en urgencias son debidos a resultados

no deseados del medicamento, que podrian ser evitados el 70% de las veces*.

En un analisis de las intervenciones farmacéuticas realizado durante tres meses con pacientes
ingresados en el Hospital General de Granollers®, el registro de las intervenciones del Servicio
de Farmacia permitié una elaboracion exhaustiva y realista de la memoria de actividad de dicho
servicio, evaluandose la intervencion farmacéutica generada a través de la distribucion de
medicamentos para evitar el uso inapropiado de los mismos con el fin de minimizar los riesgos a
los que son sometidos los pacientes; y si es posible, mejorar los aspectos econdmicos implicitos.
El tipo de intervencion farmacéutica realizada tuvo que ver con la dosificacion y con las pautas
farmacoldgicas. Del estudio se deduce que el papel que el farmacéutico debe asumir sobrepasa los
aspectos relacionados con la distribucion de medicamentos y sefiala como funciones a desarrollar
la de identificacion de problemas terapéuticos potenciales o reales, la resolucion de dichos

problemas y la prevencion de los mismos.

Diversos trabajos®-® indican que hay que prestar atencion en la prevencion de interacciones
graves en ancianos, pues se agravan con la automedicacion de especialidades publicitarias
y de suplementos vitaminicos, pues podrian aumentar su vulnerabilidad a efectos adversos e
interacciones. Se destaca el papel del farmacéutico como filtro para garantizar el uso correcto de

los farmacos.
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Resulta muy interesante un estudio® sobre interacciones entre medicamentos y productos
de herboristeria. Trata de una revision de diversos articulos que versan sobre el empleo de
herboristeria y los posibles problemas e interacciones que pueden ocasionar al emplearse junto
a medicamentos de prescripcion; debido al uso cada vez mas extendido y descontrolado de
estos productos sobretodo en las personas ancianas, ya que son éstas las que usan a su vez mas

medicamentos de prescripcion.

En esta misma linea de investigacion, Ochoa Pacheco et al.®, manifiestan que las interacciones
entre farmacos y plantas medicinales, provocan efectos no deseados que afectan a los resultados
de la farmacocinética y farmacodinamia de los mismos; por lo que recomiendan tener sumo
cuidado especialmente en el caso de nifios, ancianos, embarazadas y personas con determinadas
enfermedades susceptibles de sufrir una interaccion; por lo que aconsejan desarrollar e
implementar programas dirigidos a los profesionales de la salud, recomendando al farmacéutico

como el principal responsable para llevar a cabo esta tarea.

Los resultados de estos estudios y otros muchos llevan a plantear de nuevo el concepto de

dispensacion que debe realizar el farmacéutico segln lo requiere la sociedad actual.

1.4.1. Situacion actual de la Dispensacion.

El papel social del farmacéutico se ha ampliado, pues la dispensacion y entrega de medicamentos
al paciente no es la unica tarea que se le requiere®; ya que ademas de informacion sobre el

medicamento, se le demanda su opinidn y juicio a cerca del tratamiento.

Segun Holman®, la mayoria de los pacientes que acuden a la farmacia comunitaria tiene una
enfermedad cronica y suponen el 78% de los costes sanitarios en los paises civilizados, lo que
comporta que el paciente tenga una vision de la enfermedad y una actitud hacia la misma muy
diferente de la que tenia en décadas pasadas, hecho que conlleva a su vez un cambio en el rol del

farmacéutico comunitario.

Para Schommer et al.%, el farmacéutico ademas de entregar el medicamento, quiere dedicar mas
tiempo a la consulta y a la gestion de uso del mismo, pero todavia no se le ofrece la plena

oportunidad de participar en estas actividades en la medida de sus deseos.

Segun Beney J et al®, el paciente con ansiedad y preocupacion por su enfermedad pide

asesoramiento al farmacéutico sobre su problema de salud; pero la respuesta del farmacéutico no
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va s6lo encaminada a la demanda del paciente en el manejo terapéutico de su tratamiento, sino
que ademas le asesora sobre otros aspectos generales de la salud distintos de los relacionados
especificamente con el tratamiento farmacoldgico;y es ésta actitud activa del farmacéutico frente
a todas las entregas de medicamento una tarea importante que puede ocasionar un cambio en el

rol del farmacéutico.

Rosa Prats* ha realizado una tesis para registrar y evaluar todas las actuaciones profesionales
demandadas en una farmacia comunitaria y pone de manifiesto que el numero de dispensaciones
de medicamentos es el 83% de las actuaciones profesionales realizadas en la farmacia comunitaria.
Mientras que en una de cada cuatro dispensaciones realizadas se detecta una incidencia, en el
caso de la automedicacion se detecta en una de cada cinco; bien por falta de informacion del

paciente sobre el medicamento o sobre su enfermedad.

Se encuentran publicados diversos trabajos mencionados a continuacion, que han sido realizados
en Farmacias Comunitarias, que tratan sobre el acto de la dispensacion y de ellos se deduce,
que la colaboracion interdisciplinar es fundamental para mejorar los resultados en salud de los

pacientes.

Un estudio® sefiala que es clave disefiar metodologias de registro mediante soporte informatico
que sean agiles, rapidas y asumibles para que el trabajo del profesional farmacéutico quede
constatado y no interfiera en el trabajo diario. Concluye el estudio, que el numero de actuaciones
farmacéuticas recogidas con incidencias en la dispensacion es bajo en relacion al numero total de

actuaciones realizadas, por lo que sugiere aplicar con mas rigor el protocolo de dispensacion.

Rodriguez MJ et al.®?, disefiaron una hoja de registro de intervencion farmacéutica que recogia los
datos del paciente, una breve descripcion del caso y de la medicacion implicada. Se describieron
los PRM detectados. El estudio se realizd desde Octubre-02 a Mayo-03. En total se registraron 307
intervenciones en las que se detectaron 264 RNM. Las causas de RNM fueron:

- 26% por interacciones

- 10% por duplicidad

- 14% por incumplimiento

- 50% otras causas.

Por otro lado, Acosta Gdmez J et al.**, analizaron el proceso de dispensacion mediante el uso de los

programas informaticos existentes y vieron que no son suficientes para advertir al farmacéutico

43



Maria Dolores Maurandi Guillén

y éste pueda detectar una posible interaccion al dispensar una combinacion de medicamentos

potencialmente peligrosa.

En unarticulo sobre dispensacion de antibidticos, se muestra que la actitud activa del farmacéutico
respecto a la dispensacion de antibidticos evita la automedicacion de forma irresponsable, siempre
que se realice una pequefia entrevista explicando al paciente las razones por las que no debe usar

estos farmacos sin control médico®*.

Otra publicacion concluye, que las reacciones adversas comunicadas podrian haberse prevenido,
0 al menos minimizado en su frecuencia y gravedad, incluyendo en el proceso de dispensacion la
pregunta: ;Presentd anteriormente algun problema con un antibiotico? Y para evitar los problemas
de inefectividad e inseguridad cuantitativos, el farmacéutico debera cerciorarse de que el paciente

conoce la pauta posoldgica®.

En otro estudio sobre dispensacion de antibidticos se indica la eficacia de la actuacion profesional
cuando se realiza el seguimiento de un protocolo de dispensacién elaborado y ayuda a resolver un

elevado porcentaje de problemas relacionados con su uso en el mismo mostrador®.

Un programa de atencion al mayor polimedicado (PAMP) puesto en marcha por la Comunidad de
Madrid en Febrero de 2007, en el que han participado centros de salud y 962 farmacias, expone que
el 80% de los pacientes estudiados, no recuerda las instrucciones del médico vy, por ende, no toma
su medicacion de forma correcta. Con dicho programa se ha conseguido mejorar la adherencia a
los tratamientos, disminuyendo un 11% el numero de pacientes ancianos que utilizan farmacos

considerados inadecuados®’.

El hecho de llevar a cabo una correcta dispensacion en la que el paciente recibe toda la informacion
necesaria sobre su medicacion, mejora la adherencia del paciente al tratamiento, pues permite que
el paciente realice cualquier consulta o duda que tenga sobre su medicacion durante el acto de la

dispensacion y evita en muchos casos el incumplimiento del tratamiento®,

Cuando el farmacéutico interviene en programas de educacion sanitaria y supervision de nuevas
terapias 0 cambios de tratamientos, aporta mejoras y modernizacién en los sistemas de salud; que
le proporcionan una nueva oportunidad para definir otra dimension en el servicio de dispensacion

realizado' .

Para ampliar este nuevo rol, el farmacéutico tiene que desarrollar estrategias y programas de
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educacion que sean percibidos por los pacientes en la Farmacia Comunitaria y cumplan sus
expectativas''. El hecho de realizar acciones tales como entregar panfletos informativos y hablar
con los pacientes durante la dispensacion, ayuda en el cumplimiento del tratamiento, aumentando
la sequridad del paciente, controlando la sequridad y eficacia; detectando y previniendo posibles

efectos adversos.

Pero desarrollar esta faceta no esta resultando nada facil para el farmacéutico actual, ya que se
encuentra inmerso en una no despreciable carga burocratica que le dificulta dedicar tiempo a

realizar servicios clinicos a los pacientes'®

Para aclarar este nuevo rol profesional del farmacéutico comunitario centrado en el paciente,
se llevo a cabo un estudio™ accediendo a las opiniones y expectativas de los pacientes y de
los profesionales farmacéuticos en diversos talleres de consulta, apoyados en las practicas de
cuidado de salud en una amplia gama de situaciones: caracteristicas profesionales, seguridad,
relaciones con los pacientes, servicios proporcionados, medio ambiente, cambio de rol profesional
y caracteristicas de los pacientes. El analisis del estudio condujo a que mientras los participantes
del estudio estaban interesados en los ejercicios cotidianos de la practica y la interaccion; los
pacientes querian un servicio de dispensacion rapido y eficiente, primando en sus necesidades
y expectativas. También se resalta en la conclusion, que los farmacéuticos estan orgullosos del
servicio de dispensacion que realizan, pero estan desmoralizados por la presion publica y el exceso

de demandas profesionales que tienen.

A la vista de los resultados de estos estudios cabe plantearse la necesidad de desarrollar un
servicio de entrega del medicamento centrado en el paciente que se ajuste a los procedimientos
consensuados como los de FORO de atencion farmacéutica®™, sequn los cuales, el farmacéutico
debe dispensar el medicamento de una forma responsable, evaluando los resultados en salud del

paciente y asi prevenir y resolver los resultados no esperados o deseados.

1.4.2. Concepto de dispensacion.

Actualmente, el servicio de dispensacion esta regulado por la Ley General de Sanidad 14/1986'%,
que otorga a las oficinas de farmacia la custodia, conservacién y dispensacion de medicamentos;
por la Ley 16/1997 de Regulacion de Servicios de las Oficinas de Farmacia®, que establece las
funciones que debe realizar un farmacéutico, entre ellas la de dispensacion de medicamentos

al paciente e informacion sobre su uso; y por la Ley 29/2006, de 26 de julio, de Garantias y Uso
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Racional de los Medicamentos y Productos Sanitarios'®, que obliga a las oficinas de farmacia a
dispensar los medicamentos que le soliciten tanto los particulares como el Sistema Nacional de
Salud, segun las condiciones legales y reglamentariamente establecidas; y promoviendo el uso

racional del medicamento.

El Documento de Consenso de Atencion Farmacéutica del Ministerio de Sanidad y Consumo®,
reconoce la dispensacion como el servicio mas demandado por el ciudadano que acude a una
farmacia, donde solicita un medicamento mediante la correspondiente receta o sin ella en el
caso que desee automedicarse (de forma adecuada o no) y que la actuacion profesional del
farmacéutico debe tener como objetivo, ademas de la entrega del medicamento acompafiada de
las pertinentes instrucciones sobre su utilizacion, la deteccion de posibles problemas relacionados

con la medicacion (PRM) y de sospechas de resultados negativos de la medicacion (RNM).

Segun FORO, la dispensacion es "el servicio profesional farmacéutico encaminado a garantizar
que cada paciente reciba y utilice los medicamentos de forma adecuada a sus necesidades
clinicas, segun sus requerimientos individuales de dosis, pauta y duracion de tratamiento, con
la informacion necesaria para su correcto uso segun la normativa vigente" Por tanto confiere
al farmacéutico mayor exigencia en su actuacion profesional, ya que le hace responsable de los

resultados de la farmacoterapia de cada individuo.

El concepto de dispensacion segun Gastelurrutia et al.” se define como "el acto profesional por el
que el farmacéutico, ante la solicitud de un medicamento, y tras verificar de manera sistematica
que el paciente o cuidador tienen informacion suficiente acerca del objetivo del tratamiento y
de la forma adecuada de utilizacion, procede a la entrega del medicamento de acuerdo con la
legislacion vigente, evaluando con la informacion disponible en el momento, que el medicamento

es el adecuado para ese paciente”

Para facilitar el servicio de dispensacion y poder integrarlo en la rutina diaria del farmacéutico
comunitario, de manera agil y eficiente, se hace necesario clasificar las entregas de medicamentos,
en funcion de la duracion del tratamiento. Asi, Gastelurrutia et al.”®, diferencian claramente dos
tipos de dispensaciones: la primera dispensacién o inicio de tratamiento y la dispensacion repetida

0 continuacion de tratamiento.
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Se define como primera dispensacion, "el acto mediante el cual el farmacéutico entrega al
paciente o cuidador, un medicamento o producto sanitario, que se va a utilizar por primera vez,
asegurandose de criterios de no dispensacion y que el paciente conoce y asume el proceso de uso

del mismo".

Como dispensacion repetida, se define: "aquella que se centra en pacientes habituales o eventuales,
que acuden a la farmacia comunitaria a retirar la medicacion de continuacion de una enfermedad

cronica, o bien de un proceso agudo iniciado con anterioridad"

1.4.3. Objetivos de la Dispensacion.

Para que el acto de la dispensacion se realice de forma adecuada segun el Consenso de Atencion
Farmacéutica del MSC, debe cumplir una serie de requisitos, que son:
- Responder a las expectativas de cada paciente de forma agil y eficaz.
- Ofrecer cobertura a todos los pacientes, ya sean los habituales de la farmacia (o sus
cuidadores) tanto como los pacientes “de paso”.

- Integrarse en la rutina diaria del farmacéutico.

La actuacion del farmacéutico en el acto profesional de la dispensacion tiene unos objetivos
encaminados a garantizar que los pacientes reciban los medicamentos que necesitan y los utilicen
de forma adecuada, protegiendo al paciente de posibles resultados negativos a la medicacion
(RNM), causados por problemas relacionados con la medicacion (PRM). Por lo que FORO establece
como objetivos de la dispensacion:
a) Entregar el medicamento en condiciones dptimas segun la normativa vigente.
b) Garantizar que el paciente conoce todo el proceso de uso del medicamento y lo va a
asumir.
¢) Proteger al paciente de la posible aparicion de RNM, mediante la identificacion y resolucion
de PRM.
d) Identificar RNM v tratar de solucionarlos.
e) Detectar otras incidencias para ofertar si es necesario otros servicios de Atencion
Farmacéutica.

f) Registrar y documentar las intervenciones farmacéuticas realizadas.

El éxito de los resultados de la farmacoterapia, esta directamente relacionado con la cooperacién
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del paciente durante el proceso de uso del mismo; lo que implica que el paciente tiene que ser
informado sobre el tratamiento y sus responsabilidades para formar parte del proceso general
de atencion al paciente (PGAP)'?”. Seguin Garcia-Delgado' si el paciente no tiene la informacion
correcta sobre cada uno de los aspectos basicos del medicamento: indicacion, forma de
administracion, posologia, duracién del tratamiento, contraindicaciones, pauta, efecto deseado,
efectos adversos, precauciones, interacciones y precaucion; puede no utilizarlo de la manera
adecuada, pudiendo causar un resultado negativo, con lo que se invalida la calidad del resto de
elementos que conforman todo el PGAP, aumentando las posibilidades de no alcanzar el objetivo

terapéutico, con la consiguiente aparicion de resultados negativos en salud.

El farmacéutico debe desarrollar todos los conocimientos, habilidades y actitudes que le permitan
ejercer su profesion de una forma totalmente responsable para conseguir que el paciente obtenga
los mayores beneficios de su medicacion; asi como disefiar los procesos sistematicos necesarios
para la utilizacion y actualizacion de sus conocimientos, con el fin de asegurar que su actividad
profesional consiga la maxima eficacia y eficiencia para el mayor nimero de pacientes, con el

minimo coste posible.

Para garantizar la eficacia del proceso, el farmacéutico debe tener la certeza de que el paciente
tiene el conocimiento necesario sobre su tratamiento, por lo que al entregarle el medicamento,
le dard toda la informacion que precise para que haga un uso correcto del mismo, estableciendo
una comunicacion con el paciente que le aclare las posibles dudas existentes; a esta informacién
personalizada sobre el medicamento (IPM) que el farmacéutico da al paciente, FORO la define como:
“la informacion que el farmacéutico transmite al paciente durante el proceso de la dispensacion a

cerca de su tratamiento con el fin de conseguir que sea efectivo y sequro”.

Igualmente propone un listado de posibles intervenciones del farmacéutico durante la dispensacion
dirigidas a modificar alguna caracteristica del tratamiento, del paciente que lo utiliza o de las

condiciones de uso, con la finalidad de resolver un PRM/RNM:

- Facilitar informacion (IPM)

- Ofrecer educacion sanitaria

- Derivar a sequimiento farmacoterapéutico

- Derivar al médico comunicando el PRM/RNM

- Derivar al médico proponiendo cambios en el tratamiento

- Proponer otras modificaciones
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- Notificar a farmacovigilancia segun la legislacion vigente

Debido a que mas de un 12% de especialidades se engloban en el grupo de medicamentos
complejos, es imprescindible que el farmacéutico se aseqgure durante la dispensacion que el

paciente conoce su manejo o administracion.

Durante el proceso de la dispensacion, el farmacéutico realizara una serie de preguntas al paciente
con el fin de asegurar un uso efectivo y seqguro de su tratamiento, mediante las cuales primero
verificard que no existen criterios de no dispensacion. Posteriormente hay que distinguir entre si
es la primera vez que utiliza el medicamento o si es un tratamiento de continuacion, ya que cada

tipo de dispensacion tiene unos objetivos especificos.

En el caso que sea una primera dispensacion, los objetivos son:
- Asegurarse que no existen criterios farmacoterapéuticos o clinicos que sugieran que no debe
realizarse la entrega de medicamentos.
- Que el paciente conoce y asume el conocimiento del proceso del uso del medicamento.

- Que el paciente conoce la forma de realizar la forma de monitorizacion del medicamento.

Cuando se trata de una dispensacion repetida, el objetivo principal es valorar la percepcion del

paciente sobre la efectividad y seguridad del tratamiento.

1.4.4. Proceso de dispensacion.

El principal motivo por el que los pacientes acuden a la farmacia comunitaria es retirar los
medicamentos que necesitan, por lo que este servicio constituye la actividad mas demandada
y reconocida socialmente por los usuarios que acuden a la farmacia, siendo el servicio que mas

tiempo ocupa en la labor cotidiana del farmacéutico comunitario'®.

Ya que lamision del profesional farmacéutico sigue siendo la misma que cuando surgié la profesion:
dar respuesta a las necesidades de los pacientes en relacion a su medicacion, el farmacéutico se
debe responsabilizar de sus necesidades, mediante la provision responsable de los medicamentos
a los pacientes; esto es, garantizar que el paciente conoce el proceso de uso del medicamento y

esta dispuesto a asumirlo.

Para favorecer la eficacia y la eficiencia durante el proceso de dispensacion, las instituciones

sanitarias (SEFAC, FORO, CONSENSOQ)instan a los farmacéuticos a la elaboracion vy utilizacion de
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protocolos normalizados de trabajo que contribuyan a la agilidad, oportunidad y continuidad del
servicio. Pretende utilizar preguntas abiertas y sin condicionantes, donde el paciente proporcione

informacion suficiente y adecuada.

Se han encontrado diferentes protocolos; sin embargo, no son aplicables a cualquier entrega
de medicamentos o son excesivamente generalistas y ninguno ha demostrado su eficacia y

operatividad'®-°,

También segun la SEFAC, es muy interesante el documento de registro de todas las actuaciones

profesionales realizadas en farmacia comunitaria llevado a cabo por Rosa Prats®.

Se ha disefiado y pilotado un proceso estructurado para el servicio de dispensacion por Abaurre
et al."™ que resulta muy util y es parte de la investigacion para este trabajo. Se realizd siguiendo
las directrices de los Consensos de AF, con el objetivo que de manera sistemdtica permita detectar
las deficiencias de informacion del paciente sobre sus medicamentos, asi como los PRM y RNM. El
disefio del proceso estructurado de dispensacion se basé en un marco tedrico que permite verificar
en cada dispensacion los objetivos y requisitos seguin el Consenso de AF del Ministerio de Sanidad

y Consumo, asi como el procedimiento genérico de dispensacion propuesto por FORO de AF.

Con esta informacion se disefio un esquema basico del protocolo (Anexo ). Posteriormente se hizo
una revision bibliografica en PUBMED para identificar estudios que desarrollaran el servicio de

dispensacion/informacion al paciente sobre sus medicamentos.

Después se sometid a un panel de expertos multidisciplinar integrado por 3 médicos, una enfermera
y 2 farmacéuticos expertos en AF; con el propdsito de obtener consenso sobre el conocimiento
minimo necesario que el paciente debe tener para iniciar el tratamiento, para continuarlo y sobre
la informacion que hay que dar al paciente para asegurar que el tratamiento sea efectivo y sequro

(aspectos referidos a IPM y deteccion de PRM y RNM).

Para formular los items del protocolo, se incluyeron: objetivo terapéutico, informacion especifica
del medicamento que debe dar el farmacéutico y alergias. Los items se redactaron utilizando el

cuestionario para medir el CPM validado por Garcia-Delgado et al.*.

El boceto elaborado se pilotd en 53 farmacias de 24 provincias espafiolas. Se seleccionaron 5
pacientes por farmacia por muestreo consecutivo, que aceptaron con consentimiento informado.

Al realizar la dispensacion segun el proceso estructurado (Anexo 1), el farmacéutico cumplimento
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el protocolo para cada uno de los medicamentos solicitados por el paciente rellenando carencias
de informacidon y posibles PRM y RNM detectados. Posteriormente, el farmacéutico rellenaba un
formulario auto-administrado que recogia como habia transcurrido la dispensacion protocolizada

(Anexo I1).

Los farmacéuticos participantes fueron instruidos en las normas basicas de AF y dispusieron de

material de apoyo escrito y de un teléfono tutorial ante posibles dudas.

De las 870 dispensaciones realizadas durante el pilotaje, se obtuvieron 48,6% casos de falta de
informacion, para los que se ofrecid IPM y se detectaron PRM en el 10,11% de los casos y 7,81%

de RNM: de seguridad (n=35; 51,5%), de efectividad (n=29; 42,6%) y necesidad (n=4; 5,8%).

El 65,21 % de los farmacéuticos que lo pilotaron, afirmaron que el proceso estructurado era
operativo, ya que permitia detectar las carencias de informacion del paciente sobre sus

medicamentos, asi como los PRM y RNM; siendo una herramienta facil de usar y aplicable.

Para poder llevar a cabo un registro de todas estas actuaciones, FORO considera conveniente
contar con herramientas informaticas que faciliten el acceso a la informacion necesaria para
prestar el servicio, basadas en el conocimiento farmacoldgico y farmacoterapéutico actualizado

y contrastado.

Para analizar la calidad del servicio de dispensacion en Farmacia Comunitaria, se utilizan diversos
métodos'?, siendo los mds empleados los cuestionarios y entrevistas a pacientes. Pero el analizar
los resultados puede resultar excesivamente complejo y dificil, con la excepcién de los estudios
experimentales u observacionales; siendo los métodos analiticos que emplean observadores

externos y clientes simulados los que consiguen una mayor validez en sus resultados.
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El desarrollo de la profesion farmacéutica orientada al paciente, va paralela al aumento del numero
de medicamentos disponibles. El logro de una mayor esperanza de vida, se debe en gran parte a
mejoras en los tratamientos farmacoldgicos, asi como a los cambios en el estilo de vida de los

pacientes.

El amplio vademecum de medicamentos usado en la actualidad permite tratar multitud de
enfermedades, pero la utilizacion de tan vasta farmacoterapia no esta exenta de riesgos, como

muestran multiplesestudiosrealizadossobre morbilidad asociada al usode medicamentos?6.28:30323335-
#-17en un elevado porcentaje evitables.

El farmacéutico comunitario como agente sanitario, tiene un papel fundamental en la gestion de
la farmacoterapia persiguiendo optimizar sus resultados, asi como minimizar la aparicion de RNM.
Los datos disponibles sobre la morbilidad relacionada con el uso de medicamentos y su posible
evitabilidad evidencian un ahorro para el sistema de salud, si se realizan adecuadamente servicios
de AF que consigan prevenir y detectar PRM y RNM. Por ello es necesario que durante el servicio
de dispensacion, el farmacéutico comunitario, como ultimo contacto del paciente con el Sistema
Sanitario antes del uso del medicamento a nivel ambulatorio, verifique que el paciente posee la
informacion necesaria para realizar un correcto proceso de uso, detectando PRM vy sospechas
de RNM, asi como criterios para no entregar el medicamento, con el fin ultimo de mejorar los

resultados de su farmacoterapia.

El empleo de procesos estructurados o protocolos normalizados son una herramienta util para

sistematizar y registrar los servicios cognitivos, facilitando alcanzar un servicio de calidad .

Las instituciones sanitarias instan a los farmacéuticos a elaborar protocolos de trabajo para el
servicio de dispensacion®. Segun FORO de Atencion Farmacéutica®™, "el protocolo debe de ser 4gil,

facil de usar, valido, fiable y que detecte posibles PRM o sospechas de RNM".

Con este estudio se persigue llevar a la practica el axioma basico de la Atencién Farmacéutica:
"asumir la responsabilidad profesional durante el acto de la dispensacion”. Este axioma se basa en

dos puntos:
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- Adquirir los conocimientos adecuados para desarrollar la actividad profesional.

- Medir la capacidad del proceso estructurado disefiado para detectar las carencias de
informacion de los pacientes acerca de sus medicamentos y los posibles PRM y sospechas de

RNM que se puedan presentar durante el servicio de dispensacion de los medicamentos.
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3.1. OBJETIVO GENERAL.

Evaluar la efectividad de la dispensacion, realizada con un proceso estructurado frente a la
dispensacion tradicional, para alcanzar los objetivos de este servicio, en farmacias comunitarias

de Murcia.

Para ello se establecen los siguientes objetivos especificos:

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Analizar la efectividad del proceso estructurado de dispensacion en el conocimiento del
paciente sobre su medicacion frente a la dispensacion realizada de manera tradicional, en

farmacias comunitarias de Murcia.

2. Evaluar la capacidad del proceso estructurado de dispensacion para detectar la aparicion de
PRM y sospechas de RNM frente a la dispensacidon realizada de manera tradicional, en farma-

cias comunitarias de Murcia.

3. Determinar la percepcion del farmacéutico sobre la utilidad del proceso estructurado de

dispensacion.
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4.1. DISENO DEL ESTUDIO.

Estudio cuasi-experimental pre y post test con grupo control.

4.2. AMBITO ESPACIAL.

Se incluyeron aquellas farmacias comunitarias de la Region de Murcia que aceptaron
voluntariamente participar en el estudio. Las farmacias participantes fueron seleccionadas por la
Fundacion HEFAME, a través de una charla informativas en Murcia, ofreciendo un breve resumen

de los objetivos del proyecto.

4.3. AMBITO TEMPORAL.

El trabajo de campo se realiz6 durante un periodo de 2 meses, Junio y Julio de 2011.

4.4. POBLACION DE ESTUDIO.

La poblacién de estudio fue la constituida por los usuarios que acudieron a retirar uno o varios

medicamentos a las farmacias comunitarias incluidas en el estudio.

4.4.1. Criterios de inclusion.

- Pacientes mayores de 18 afios que acudieron a las farmacias incluidas en el estudio a retirar
uno o varios medicamentos para uso propio, con o sin receta médica, y que aceptaron participar

voluntariamente en el estudio.

- Cuidadores de pacientes que acudieron a las los centros dispensadores de medicamentos a retirar
uno o varios medicamentos, con o sin receta médica, y que aceptaron participar voluntariamente
en el estudio. Se entiende por cuidador, aquellas personas que se responsabilizan de la adquisicion

y administracion de la medicacion a un paciente dependiente, sea familiar o no.
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4.4.2. Criterios de exclusion.
- Aquellos pacientes con dificultades de comunicacion, fisicas, psicoldgicas o linglisticas.

- Usuarios de las farmacias que acudieron a retirar un medicamento para una tercera persona con

la que no tienen relacion de cuidador.

- Pacientes derivados desde otros servicios de atencion farmacéutica como la indicacion, educacion
sanitaria o el sequimiento farmacoterapéutico, dado que podian adulterar los resultados, ya que
en cada uno de estos servicios los pacientes han recibido informacion personalizada sobre su
medicamento, por lo que su conocimiento podia ser mayor al de otro paciente que no lo hubiese

recibido.
- Aquellos pacientes que ya hubiesen participado en el estudio.

- Los que retiran mas de 6 medicamentos, debido a que el formulario esta disefiado para recoger

informacion de hasta 6 medicamentos, por facilitar la operatividad.

4.5. DISENO MUESTRAL.
4.5.1. Tamano de la muestra.

Se calculd el tamafio muestral necesario para estimar una diferencia entre el grupo de intervencidn
y el grupo control del 10% en el porcentaje de pacientes que no tienen conocimiento del
medicamento. El porcentaje de pacientes sin conocimiento del medicamento se estimo en un 66%
segun estudios previos . Fijando un nivel de confianza del 95%, una potencia del 80% y una razén
entre grupo intervencion y grupo control de 1:1. Esto supuso seleccionar 25 oficinas de farmacia,
de las cuales, participaron finalmente 21 (11 para la intervencion y 10 como control) y entre 20 y
21 pacientes en cada una de ellas. Resultando una muestra de 416 pacientes (218 en el grupo de

intervencion y 198 en el grupo control).

4.5.2. Seleccion de la muestra.

La seleccion de la muestra de pacientes se realizd tras unas charlas informativas impartidas por
integrantes del Grupo de Atencidn Farmacéutica de la Universidad de Granada y organizadas por
la Fundacion HEFAME, en dos fases: en una primera fase se realizo la seleccion de las oficinas
de farmacia necesarias para alcanzar el tamafio muestral prefijado. Posteriormente se realizo

la asignacion de las farmacias al grupo control o intervencién de forma aleatoria simple entre
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aquellas farmacias que aceptaron participar voluntariamente en el estudio.

En una segunda fase se seleccionaron a los pacientes que formaron la muestra entre las farmacias

incluidas en la primera fase.

La seleccion de los sujetos que constituyeron la muestra se realizd mediante un muestreo
sistematico en fases en cada farmacia seleccionada, en base a los pacientes que acudieron a
retirar medicacion en un dia de la semana elegido al azar. En cada oficina de farmacia se recogid
informacion de 21 pacientes atendidos a lo largo del dia seleccionado para realizar el trabajo de
campo, mediante eleccidn aleatoria de los intervalos de seleccion y los parametros de arranque
con el programa estadistico Epidat 3.1. En caso de no que no se completaran las 100 visitas a la
farmacia en el dia seleccionado, se continud el trabajo de campo durante el dia siguiente hasta

completar las entrevistas necesarias.

4.6. DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES.

4.6.1. Variables Dependientes.
4.6.1.1. Conocimiento del paciente sobre el medicamento que utiliza.

Se define el conocimiento del paciente sobre el medicamento que utiliza (CPM) como: "El conjunto
de informacion adquirida por el paciente sobre su medicamento, necesaria para un correcto
uso del mismo, que incluye el objetivo terapéutico (indicacion y efectividad), el proceso de uso
(posologia, pauta, forma de administracion y duracién del tratamiento), la seqguridad (efectos

adversos, precauciones, contraindicaciones e interacciones) y su conservacion",

Se categorizo como variable cualitativa dicotémica en 2 tipos:
- No conoce el medicamento.

- Conoce el medicamento.

Se midié mediante el cuestionario de conocimientos del paciente sobre su medicamento validado

por Garcia- Delgado P. et al.* (Anexo IlI).

Elcuestionario consta de 11 preguntas centrales, abiertas, que recogen el conocimiento del paciente
sobre su medicamento y 11 preguntas adicionales, de las cuales 5 recogen las caracteristicas
sociodemograficas del paciente y las otras 7, recogen las caracteristicas relacionadas con el

medicamento.
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Segun las normas del cuestionario, el entrevistador fue siempre un farmacéutico que leyo
textualmente las preguntasy transcribid literalmente lasrespuestas del paciente. Losentrevistadores
fueron adiestrados previamente por un farmacéutico experto en la técnica de entrevista y en las

normas de cumplimentacion y evaluacion del cuestionario utilizado.

Evaluacion del CPM.

La evaluacion de las preguntas de conocimiento sobre el medicamento (de p1 a p11), se realizd

siguiendo las instrucciones de evaluacion citadas a continuacion.

Se considero informacion de referencia, en primer lugar, a la receta médica, siempre que el
farmacéutico dispusiera de ella en el momento de la dispensacion y de la entrevista con el paciente,
por lo que hubo comprobar previamente que la receta habia sido correcta y conscientemente
cumplimentada;y siendo asi, copid en el cuestionario los aspectos de informacidn del medicamento
registrados en la receta referentes a posologia, pauta y duracion del tratamiento. En los casos en
los que la receta no recogia toda la informacion necesaria del medicamento o cuando el paciente
entrevistado carecia de receta, la informacion de referencia utilizada, ere la reflejada en el Catdlogo

de Medicamentos del Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos.

La evaluacion de las preguntas se realizo asignando a cada respuesta la siguiente puntuacion en
funcion de la concordancia existente entre la informacion dada por el paciente y la informacion

de referencia (receta médica o Catalogo de medicamentos del CGCOF):

-1 punto; informacion incorrecta: Cuando la respuesta del paciente no coincide con lo
preguntado o cuando la informacion que posee el paciente es incorrecta o contradictoria (no

coincide con la informacion de referencia).

0 puntos; no conoce o desconoce: Cuando el entrevistado afirma no saber, o verbalmente o
mediante para-lenguaje. Se asignara directamente esta puntuacion cuando aparezca tachada

la casilla "NS".

1 punto; informacion insuficiente: Cuando la respuesta dada por el paciente no es completa,
es decir, no asegura que el paciente posea la informacidon necesaria para garantizar un uso

correcto del medicamento.

2 puntos; conoce: Cuando la informacidn dada por el paciente coincide con la informacion
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de referencia.

Para la valoracion final del conocimiento total del medicamento (CPM) cada pregunta puntuaba

diferente sequn la dimension a la que pertenecia.
Siendo la ecuacion que resuelve la puntuacion final en el conocimiento del medicamento (CPM)
la siguiente:

[1,2 X PiA] + [1,1 X PiB] + [0.85 X PiC] + [0,6 X PiD]
CMP =

(1,2x4) + (1,1x2) + (0.85x4) + (0,6)

Donde PiX = Puntuacion obtenida por el paciente para cada pregunta de cada dimension X;

siendo:

Dimensidn A "Proceso de uso del medicamento”: Posologia (p.2), Pauta (p.3), Duracion del

tratamiento (p.4) y Forma de administracion (p.5).
Dimension B "Objetivo terapéutico”: Indicacion (p.1) y Efectividad del tratamiento (p.9).

Dimensidon C "Seguridad del medicamento”: Precauciones de uso (p.6), Efectos adversos (p.7),

Contraindicaciones (p.8) e Interacciones (p.10).

Dimension D "Conservacion del medicamento”: Conservacion (p.11).

La puntuacion minima que se pudo obtener fue 0. Cuando el paciente respondio a alguna de las
cinco primeras preguntas de manera incorrecta, insuficiente o con desconocimiento, es decir, si
la puntuacion parcial a las preguntas 1 a la 5 es menor que 2, directamente aparece un 0 en el
cémputo total, independientemente de las respuestas del resto de preguntas. Se entiende que el
paciente no conoce el medicamento, cuando el paciente no posee la informacion necesaria para el
correcto uso del mismo, ya que no conoce alguno, o todos los items correspondientes al proceso
de uso del medicamento (posologia, pauta, forma de administracion y duracion del tratamiento) o

el item que corresponde a la dimension objetivo terapéutico (la indicacion).
(p1<2 | p2<2 | p3<2 | p4<2 | p5<2) CPM = 0.

La siguiente puntuacion de corte corresponde al 0,60. Cuando las respuestas relativas a la indicaciéon
del medicamento vy el proceso de uso del mismo (p.1 a p.5) obtienen la maxima puntuacion (2
puntos), pero el resto de las respuestas sobre seguridad y conservacion del medicamento (p.6 a

p.11) estan codificadas como informacion incorrecta. Dependiendo del conocimiento que tenga
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el paciente de estas dimensiones Cy B, puede llegar al conocimiento éptimo cuando responda de

forma correcta a todas ellas.

4.6.1.2. Problemas Relacionados con los Medicamentos (PRM).

PRM se define por FORO* como "aquellas situaciones que en el proceso de uso de medicamentos
causan o pueden causar la aparicion de un resultado negativo asociado a la medicacion (RNM)".
Los PRM son elementos del proceso que suponen al usuario de medicamentos un mayor riesgo
de sufrir un RNM*,

Es una variable cualitativa policotémica con las siguientes categorias:
- Administracion errénea del medicamento
- Caracteristicas personales
- Conservaciéon inadecuada
- Contraindicacion
- Dosis, pauta y/o duracion no adecuada
- Duplicidad
- Errores en la dispensacion
- Errores en la prescripcion
- Incumplimiento
- Interacciones
- Otros problemas de salud que afectan al tratamiento
- Probabilidad de efectos adversos
- Problema de salud insuficientemente tratado

- Otros

Se mide con la primera pregunta del Formulario (Anexo IV): (Se ha detectado algun problema de
salud relacionado con los medicamentos que toma el paciente?; que admite dos respuestas: SI/NQO.

En caso afirmativo, se respondid a la pregunta ¢cual?, y describio la categoria de PRM detectado.

La valoracion de las sospechas de PRM se realizd por los farmacéuticos tanto del grupo control,
como del grupo intervencion, cumplimentando el formulario inmediatamente después de realizar
la dispensacion. El equipo investigador evalud todos los casos para determinar si realmente se
habian detectado PRM
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4.6.1.3. Sospecha de Resultado Negativo asociado a la Medicacion (RNM).

RNM se define por FORO® como "los resultados negativos en la salud del paciente, no adecuados
al objetivo de la farmacoterapia, asociados o que puedan estar asociados a la utilizacion de

medicamentos”

Se define como "sospecha de RNM" la situacion en la cual el paciente esta en riesgo de sufrir un
problema de salud asociado al uso de medicamentos, generalmente por la existencia de uno o mas

PRM, a los que se puede considerar como riesgo de este RNM**"

Es una variable cualitativa policotémica, que se divide en tres categorias que a su vez desdobla
en dos que se clasifican en funcion de los requisitos que todo medicamento debe tener para ser
utilizado. Se categorizan en:

- RNM de necesidad de medicamento

- RNM de no necesidad de medicamento

- RNM de inefectividad no cuantitativa

- RNM de inefectividad cuantitativa

- RNM de insequridad no cuantitativa

- RNM de insequridad cuantitativa

La sequnda pregunta del Formulario (Anexo V) es la que se refiere a la sospecha de RNM; estd
formulada como: /Se ha detectado alguna anomalia en el proceso de dispensacion? Con dos
posibles respuestas, SI/NO; cuando la respuesta fue afirmativa, el farmacéutico que realizo la
dispensacion tuvo que describir el tipo de anomalia, hecho que sirvio para definir el tipo de RNM

detectado.

Elresultado de la consulta ayudo a evaluar la efectividad de la dispensacion que se realizéd mediante
la deteccion de alguna anomalia durante el proceso de dispensacion, asi como la existencia de
riesgo de RNM; por lo que en caso de que se dieran criterios de no dispensacion, se derivo al
paciente hacia otro servicio. El equipo investigador evalud todos los casos para determinar si la

sospecha de RNM era correcta.

Hay que destacar que al confeccionar el formulario se omitieron las palabras PRM o RNM para no

condicionar al farmacéutico a la hora de rellenarlo.
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4.6.2. Variables modificadoras de efecto
4.6.2.1. Referentes a las farmacias participantes en el estudio.
4.6.2.1.1. Tipo de farmacia.

Clasificacion de las farmacias participantes en el estudio, en base a la poblacion a la que abastecen

y su ubicacion geografica. Variable cualitativa policotdmica, categorizada en:

- Farmacia de barrio. Si la mayoria de los pacientes que acuden a la farmacia son habituales,

es decir cubre a una poblacion mayoritariamente fija.
- Farmacia rural. Si la farmacia esta ubicada en un pueblo.

- Farmacia urbana/paso. Si la mayoria de los pacientes que acuden a la farmacia no son

habituales, es decir cubre a una poblacion mayoritariamente de paso.

- Farmacia de costa. Si la farmacia esta ubicada en la costa.

Se midio la informacidn referente a la situacion geografica que arrojaba el numero de farmacia

proporcionado por los farmacéuticos participantes.

4.6.2.1.2. Nivel socioeconomico.

Clasificacion de la farmacia en base al estatus econdmico de la poblacion que abastece. Se
establecio en funcion del precio de metro cuadrado que referencia el catastro. Variable cualitativa

policotémica con tres categorias:

- Nivel socioeconomico bajo. Aquellas farmacias situadas en zonas con valor catastral inferior

a 1.000 euros/m2

- Nivel socioeconémico medio. Aquellas farmacias situadas en zonas con valor catastral entre

1.000 y 2.000 euros/m2.

- Nivel socioecondmico alto. Aquellas farmacias situadas en zonas con valor catastral superior

a 3.000 euros/m2

Se midié mediante la informacidn referente al catastro de la zona que abastece cada farmacia

participante.
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4.6.2.2. Referentes a los pacientes participantes en el estudio

4.6.2.2.1. Edad.

Numero de afios de vida del paciente, medidos a partir del nacimiento. Variable cuantitativa

continua. Medida a través de un item abierto situado al final del cuestionario de CPM (Anexo Il1).

4.6.2.2.2. Género.

Sexo del paciente. Variable cualitativa dicotémica nominal, cuyas categorias son: Hombre/ Mujer.

4.6.2.2.3. Profesion.

Ocupacion actual y remunerada que desempefia el paciente. Variable cualitativa policotémica.
Categorizada en:

- Amas de casa/ jubilados/ paro.

- Trabajos manuales no cualificados.

- Trabajos manuales cualificados.

- Administrativos y comerciantes.

- Universitarios.

- Clase dirigente y empresarios.

Se midio a través de un item semicerrado del cuestionario de CPM (Anexo I11).

4.6.2.2.4. Pais de origen.

Lugar de nacimiento del paciente. Variable cualitativa policotdmica. Se categoriza en:
- Espania.
- Pais europeo miembro de la UE, diferente de Espafia.
- Pais europeo no miembro de la UE.
- Pais de Norteamérica.
- Pais de centro y Sudamérica.
- Marruecos.
- China.
- Otros.

Medido a través de un item abierto situado al final del cuestionario de CPM (Anexo I11).
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4.6.2.2.5. Nivel de estudios.

Cursos académicos superados por el paciente. Variable cualitativa policotémica. Categorizada en:
- Sin estudios.
- Estudios primarios.
- Estudios secundarios (Bachillerato/ EFP).

- Estudios universitarios (diplomado/ licenciado).

Medido a través de un item cerrado situado al final del cuestionario de CPM (Anexo I11).

4.6.2.2.6. Usuario.

La persona que solicita el medicamento. Variable cualitativa dicotémica. Categorizada en:
- Uso propio. El entrevistado es el consumidor del medicamento.

- Cuidador. El consumidor del medicamento es alguien que estd al cuidado del entrevistado.

Se midieron con dos preguntas cerradas del cuestionario de CPM (Anexo Il1): "¢Es para usted este

medicamento? ;Es para alguien que esta a su cuidado? (Anexo IlI):

4.6.2.2.7. Conocimiento del paciente del nombre del medicamento.

Informacion memorizada por el paciente sobre el nombre del medicamento. Variable cualitativa
dicotomica, cuyas categorias son:

- Conoce el nombre del medicamento. Si el paciente recuerda el nombre del medicamento.

- No conoce el nombre del medicamento. El paciente no puede repetir el nombre del

medicamento.

Medida a través de una pregunta abierta recogida en el cuestionario de CPM: ;Como se llama
este medicamento?” (Anexo Il) que sera cumplimentada por el farmacéutico entrevistador tras la

solicitud del medicamento por el paciente.

4.6.2.2.8. Importancia del problema de salud.

La preocupacion que le produce al paciente la enfermedad objeto del medicamento estudiado.
Variable cualitativa tricotdmica. Se categoriza en:

- Poco.

- Regular.

- Bastante.
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Se midi6 con la pregunta cerrada del cuestionario de CPM: ;El problema de salud para el que toma

este medicamento, le preocupa...;bastante, regular o poco?” (Anexo Il1).

4.6.2.2.9. Numero de medicamentos.

El numero de medicamentos que refiere tomar el paciente en ese momento. Se recoge como
una variable cuantitativa discreta, que para el andlisis se recodificd en una variable cualitativa
tricotémica. Se categoriza en:

- Monoterapia. Un solo medicamento.

- Terapia compleja. De 2 a 4 medicamentos.

- Polimedicado. 5 0 mas medicamentos.

Se midio con la pregunta abierta del cuestionario de CPM: “;Cuantos medicamentos esta tomando

ademas de éste?" (Anexo IlI).

4.6.2.3. Referentes al medicamento objeto del estudio.

4.6.2.3.1. Grupo terapéutico del medicamento, que utiliza el paciente para tratar su

problema de salud, sobre el que se mide el conocimiento.

Variable cualitativa policotomica categorizada segun la clasificacion anatomica de especialidades

ATC (Anexo IlI). Se midio con un item abierto situado al principio del cuestionario CPM.

4.6.2.3.2. Prescriptor.

El que sugiere o pide al paciente que tome el medicamento. Variable cualitativa tricotomica
categorizada en:

- Médico.

- Farmacéutico.

- Automedicacion. Cuando el prescriptor del medicamento no es ni el médico ni el farmacéutico.

Se asignara esta categoria si aparece tachado en el cuestionario la opcion : "Otros”

Medido mediante una pregunta semi-cerrada del cuestionario de CPM: ";Quién le dijo que tomara/

utilizara este medicamento? El médico. El farmacéutico. Otro......... " (Anexo I11).
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4.6.2.3.3. Tiempo de utilizacion del medicamento.

El tiempo que lleva el paciente tomando el medicamento, sobre el que se esta midiendo el
conocimiento. Se midio como variable cualitativa continua, pero para el analisis se recodifico
convirtiéndola en una variable cualitativa policotdmica. Se categoriza en:
- Primera vez. O meses.
- Uso continuado:
- Menos de un mes de tratamiento
- De 1 a 6 meses
- De 7a 12 meses
- De 13 a 24 meses

- Mas de 24 meses

En el caso que la respuesta fuera esporadicamente, se contabilizd como 0,5 (que corresponde a
15 dias).

Medido con la pregunta semi-cerrada del cuestionario de CPM: ¢Desde cuando estd tomando/

utilizando este medicamento?........... Primera vez." (Anexo IlI).

4.7. PROCEDIMIENTO.

4.7.1. Formacion del equipo investigador.

Al inicio de estudio se impartié una sesion formativa a cargo de farmacéuticos especializados
pertenecientes al Grupo de Investigacion en Atencion Farmacéutica de la Universidad de Granada
y de farmacéuticos comunitarios expertos en Atencién Farmacéutica, exclusivamente para los
farmacéuticos del equipo investigador que formaban parte de las farmacias seleccionadas en el
grupo intervencidon. Esta sesion tuvo una duracion de 8 horas, cuyo conteniendo constd de una
parte tedrica (centrada en la justificacion de llevar a cabo el estudio, en los conceptos basicos vy
necesarios para realizar el trabajo de campo y en el método de trabajo, incidiendo mucho en las
normas de realizacion del proceso de dispensacion). También se incluyd una parte practica que
contenia el desarrollo del protocolo normalizado de trabajo y casos practicos que se realizaron de
manera individual tutelados por los formadores. Tras el entrenamiento de los farmacéuticos del

grupo intervencion se procedio a la recogida de datos.

Durante el trabajo de campo, los farmacéuticos del grupo intervencion estuvieron continuamente
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asesorados por miembros del equipo investigador, para solucionar las posibles dudas inherentes

a la practica.

Una vez finalizada la recogida de datos, a los farmacéuticos del grupo control se les oferto Ia
posibilidad de adquirir la formacion en el protocolo normalizado de trabajo para el servicio de

dispensacion.

4.7.2. Formacion de los entrevistadores externos.

Se decidio que era mejor emplear Unicamente a farmacéuticos como entrevistadores externos para
dotar de mayor agilidad el proceso de las entrevistas, siendo en este caso el estudio ciego evitando

de esta manera la posible parcialidad o predisposicion a la hora de realizar las entrevistas.

Los farmacéuticos que actuaron como entrevistadores externos fueron adiestrados por personal
especializado del Grupo de Investigacion de la Universidad de Granada en las siguientes técnicas:
- Anonimato
- Como realizar entrevistas
- Normas de cumplimiento de cuestionarios

- Seleccion de pacientes segun la plantilla muestral (ANEXO I1)

4.7.3. Captacion de los pacientes participantes.

Se realizd exactamente igual en las farmacias de ambos grupos, control e intervencion. Los
entrevistadores externos fueron los que seleccionaron a los pacientes del estudio, en base los
criterios de inclusién y el paso marcado en la plantilla muestral. Le ofrecieron participar en el
estudio informandoles del objeto del estudio y del caracter andnimo del mismo. Posteriormente
se les pidio que firmaran el consentimiento informado de participacion en el mismo (Anexo Ill),

siguiendo la normativa establecida por la Ley de Proteccion de Datos.

4.7.4. Entrevista.

Se realizd en cada farmacia participante en el estudio, ya fuera del grupo control o intervencidn
por el entrevistador externo y ciego (no conocia la asignacion al GC o Gl de la farmacia) que
eligio al azar, un medicamento de entre los que venia a solicitar el paciente, y procedid a realizar

la entrevista en un lugar apartado de la farmacia donde los farmacéuticos participantes en el
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estudio de ambos grupos, no podian escuchar ni ver el cuestionario que se le pasaba al paciente
(ANEXQ V).

El cuestionario validado CPM?®* utilizado por el entrevistador constaba de 11 preguntas abiertas en

las que el entrevistador transcribe toda la informacion que recibe del paciente (Anexo Ill).

El entrevistador en ningun caso, conocia a qué grupo (control o intervencion) pertenecia la

farmacia.

4.7.5. Proceso de dispensacion.

El paciente seleccionado y que accede voluntariamente a participar en el estudio, antes de la
dispensacion es entrevistado por el entrevistador externo que rellenaba la hoja correspondiente
al CPM1 vy posteriormente le indicaba al paciente que pasara a recoger su medicacion del

farmacéutico del GC o del GI.

El farmacéutico del grupo intervencion procedio a dispensar el medicamento de manera

protocolizada, segun las directrices del protocolo de dispensacion. (Anexo I).

En las farmacias que actuaban como grupo control, el farmacéutico realizd la dispensacion
tradicional, segun la Ley 16/1997, que regula las funciones de la Oficina de Farmacia, procediendo
a la entrega del medicamento solicitado por el paciente y proporcionandole la informacion que
pudiera requerir. A continuaciéon en ambos grupos, el farmacéutico pasé a rellenar el formulario
(Anexo V).

Tras finalizar la dispensacion de el/los medicamento/s se derivo de nuevo al paciente al entrevistador
externo, que volvio a medir el conocimiento del paciente con el mismo cuestionario inicial y de la
misma manera que lo hizo anteriormente, obteniendo ahora el CPM2 tras la dispensacion (Anexo
V).

4.7.6. Medida del grado de conocimiento de los pacientes sobre sus medicamentos.

Deteccion de PRM y sospechas de RNM.

La recogida de datos y la medida del CPM fue idéntica tanto en el grupo control como en el grupo
intervencion. La medida del CPM se realizé con el cuestionario de CPM adaptado vy revalidado
(Anexo X) que se llevo a cabo por un entrevistador externo previamente formado en un lugar

apartado e intimo de la farmacia (los farmacéuticos dispensadores, control e intervencion, de las
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farmacias participantes en el estudio no conocian la entrevista ni la existencia del cuestionario del
CPM). El entrevistador externo leyo literalmente las preguntas y anoto literalmente las respuestas

del paciente.

La medida del CPM se hizo en dos ocasiones, antes de y después de la intervencion:

CPM1 - Conocimiento basal del paciente. Medida del conocimiento del paciente antes de Ia

entrega del medicamento.

CPM2 - Conocimiento del paciente sobre su medicamento justo después de la entrega del

medicamento por parte del farmacéutico participante en el estudio.

4.7.7. Dispensacion en la Farmacias del Grupo Intervencion.

Los farmacéuticos de las farmacias del grupo intervencion, realizaron el servicio de dispensacion
segun el procedimiento estructurado que se refleja en el diagrama de flujo (Anexo I) que consiste en
una breve entrevista con el paciente, mediante la cual el farmacéutico debia obtener informacién

sobre el tratamiento del paciente.

Los aspectos claves a conocer eran:

Elconocimiento minimonecesario paracomenzarcon el tratamiento prescrito. Correspondientes
a las dimensiones de conocimiento "proceso de uso” (posologia, pauta, forma de administracion
y duracion del tratamiento) y “objetivo terapéutico” (indicacion vy efectividad), en el caso de

que el medicamento retirado fuese de inicio de tratamiento.

El conocimiento minimo necesario para continuar con el tratamiento. Correspondientes a las
dimensiones de conocimiento "Objetivo terapéutico” (Indicacion y efectividad) y “Sequridad"
(reacciones adversas e indicadores de seqguridad), en el caso de que el medicamento retirado

fuese de continuacion de tratamiento.

En ambos casos, se tuvieron en cuenta para la sequridad en la dispensacidn, la presencia de otros
problemas de salud, precauciones, posibles efectos adversos, contraindicaciones, interacciones y
alergias, para los que existieran criterios de no dispensacion o fuera recomendable la derivacion

a otros servicios.

Con toda esta informacion, segun los conocimientos adquiridos como profesional farmacéutico

y apoyandose en su programa de gestion informatica en la base de datos Bot Plus del Consejo
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General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos, el farmacéutico intervenia con una de las

siguientes actuaciones:

- Entregar el medicamento.
- No entregar el medicamento: Cuando habia constancia de contraindicacion absoluta,
alergias, interacciones clinicamente relevantes, duplicidades, teratogenia o presencia de

otros problemas de salud susceptibles de causar RNM.

Y ademads podia intervenir:
- Dando informacion personalizada del medicamento (IPM): En el caso de que el conocimiento
correspondiente a alguna de las dimensiones del CPM fuera errénea o insuficiente.

- Derivando a otro servicio: En el caso de que hubiera presencia de otros problemas de salud,
medicamentos o alergias para los que fuera recomendable la derivacién a otros servicios,

bien fueran a otro nivel asistencial o a otro servicio de AF.
- Derivando al médico/enfermera u otro profesional sanitario.
El proceso de dispensacion en el grupo de intervencion se realizd siguiendo las pautas marcadas
por el diagrama de flujo de la primera dispensacion y dispensacion repetida, asi como el diagrama

de relaciones de los principios basicos de la dispensacion (Anexo I), que habia sido disefiado y

pilotado previamente %,

Tras cada intervencion, el farmacéutico cumplimenté un formulario autoadministrado donde se

recogia la informacion referente a la dispensacion realizada (Anexo IV).

En el disefio del formulario se evitd incluir los términos PRM y RNM, para no inducir las respuestas

de los farmacéuticos a la hora de cumplimentarlo.

4.7.8. Dispensacion en las Farmacias del Grupo Control.

En el grupo control los farmacéuticos llevaron a cabo la dispensacion a la manera tradicional,
entregando el medicamento solicitado por el paciente, requiriendo la consiguiente receta en
caso necesario y prestando la informacion correspondiente cuando fuera preciso; segun dicta la

Ley16/19977 que regula los servicios que deben realizar las Oficinas de Farmacia.

Al terminar la dispensacion tradicional, el farmacéutico del grupo control procedié a rellenar el
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formulario (Anexo V) detallando la dispensacion realizada, al igual que lo hizo su homdlogo del

grupo intervencion.

4.7.9. Analisis del proceso.

Son las variables que permiten valorar la operatividad del procedimiento empleado en el estudio.
Para medirlas se utilizo un formulario que rellend el farmacéutico inmediatamente después de
realizar la dispensacion, viendo el resultado de la misma y las intervenciones realizadas; ya que
en caso necesario se derivo al paciente a otros servicios, teniendo en cuenta el tipo de RNM

sospechado.

Una importante limitacion detectada en la literatura cientifica publicada, hace referencia a la falta
de inclusion de indicadores de proceso en la medida de la intervencion. Esta falta de indicadores
puede originar cierta variabilidad en los resultados obtenidos. Por ello, con el objetivo de asegurar
que la intervencion se realizé de una manera estructurada y sistematica, se han incluido varios

indicadores de proceso:

- Duracion de la entrevista con el paciente: Minutos que el farmacéutico dedica, durante
la entrega del medicamento, para obtener la informacidn que necesita para hacer la

dispensacion protocolizada al paciente.

- Obtencion de informacion del paciente: Tipo de informacion que el farmacéutico obtiene del

paciente al realizar la dispensacion en cuanto a sus medicamentos.

- Tipo de intervencion realizada: Independiente a la entrega o no del medicamento. Puede
ser:
- Derivacion al médico.
- Derivacioén a otro profesional sanitario.
- Derivacion al servicio de indicacion.
- Derivacion al servicio de SFT.
- Derivacion al servicio de educacion sanitaria.

- Derivacion al servicio de farmacovigilancia.
- Resultado final: Entrega o no del medicamento solicitado.

Por tanto, se considerd finalmente quelas variables analizadas para determinar la percepcion del
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farmacéutico con el proceso estructurado de dispensacion, son:
- Tiempo de la dispensacion

- Resultado de la dispensacion

4.8. COMITE ETICO.

El estudio fue examinado por el comité ético perteneciente al Hospital Universitario Virgen de las

Nieves de Granada que dio su aprobacion para la realizacion del mismo.

El comité evalud la propuesta de los investigadores del Grupo de Atencion Farmacéutica de
la Universidad de Granada para la realizacion del estudio: "Medida de la efectividad de la
dispensacion en el conocimiento del paciente sobre su medicamento” y considerd que se cumplian
los requisitos necesarios de idoneidad del proyecto en relacién con los objetivos del estudio y que
estaban justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto. Asi como que la capacidad
del investigador y los medios disponibles eran los apropiados para llevar a cabo el mismo. Estimo
que eran adecuados tanto el procedimiento para obtener el consentimiento informado como la
compensacion prevista para los sujetos por dafios que pudieran derivarse de su participacion en

el estudio.

El comité aceptd que dicho estudio fuera realizado en diferentes Farmacias Comunitarias por el

grupo de investigacion en Atencidn Farmacéutica de la Universidad de Granada.

A los pacientes participantes en el estudio se les pidio su consentimiento firmado, asegurandoles
que sus datos serian tratados y guardados segun la Ley de Proteccion de datos de 13 de Diciembre
de 1999.

4.9. ANALISIS DE DATOS.

Se compararon las caracteristicas socio-demograficas y relacionadas con el medicamento entre el
grupo control y el grupo intervencion en el momento basal mediante el test de la Chi-cuadrado

para variables cualitativas y mediante el test de la t-Student para variables cuantitativas.

Se calculo la prevalencia de conocimiento del medicamento antes y después de la intervencion

para ambos grupos: grupo control y grupo intervencion.

Para evaluar la efectividad de la intervencién sobre el conocimiento del medicamento se construyd
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un modelo de regresion logistica multivariante, el cual permite contrastar si se produce un cambio
significativo en el conocimiento después de la intervencion ajustando por las diferencias basales
existentes entre los grupos control e intervencion. Se calcularon las odds ratio (OR) y su intervalo
de confianza al 95%, las cuales representan el numero de veces que aumenta la probabilidad
de conocer el medicamento en el grupo intervencion respecto al grupo control después de la

intervencion, ajustado por el conocimiento basal.

Se analizaron los posibles modificadores del efecto de la intervencion en base a las caracteristicas
sociodemograficas de los pacientes y las relativas al medicamento. Para ello se incluyeron
términos de interaccion en el modelo de regresion multivariante entre las covariables y la variable
indicadora de grupo. Se considerd la presencia de una modificacion del efecto cuando la p resulto

menor de 0.10 en el test de Wald.

Los analisis estadisticos se realizaron con el paquete estadistico STATA.
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Se seleccionaron 25 farmacias de las que 21 aceptaron participar en el estudio, asignandose 10 al
grupo control y 11 al grupo intervencion. En cada farmacia se seleccionaron 20 pacientes, lo que
constituyo una muestra de 420 pacientes, de los que se elimind a 4 pacientes que no quisieron
contestar a las entrevistas; por lo quela muestra final la conformaron un total de 416 pacientes; de

los cuales, 218 pertenecieron al grupo intervencion y 198 pacientes al grupo control (figura 1).
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Tabla 1. Descripcion de las caracteristicas de las farmacias de la muestra

Nivel socioeconémico [n(%%)]

Bajo 55 (27,8) 106 (48,6)
Médio 124 (62,6) 91(41,7)
Alto 19 (9,6) 21(9,6) <0,01
Tipo de farmacétutico [n(%)]
Con formacion en AF 106 (53,5) 125 (57,5)
Sin formacion en AF 92 (46,5) 93 (42,7) 0,436°
Tiempo de la dispensacion (minutos) 46 5.4 0,964

5.1. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES MODIFICADORAS DE EFECTO O INDEPENDIENTES.
5.1.1. Referentes a la Farmacia.
5.1.1.1. Tipo de Farmacia.

El tipo de farmacia de barrio fue la que mayoritariamente participo en el estudio, correspondiendo
el grupo control a 138 pacientes pertenecientes a ese tipo de farmacia (69,7%), mientras que
en el grupo intervencion, el numero ascendié a 189 pacientes (86,7%); la farmacia rural es la
que le siguio en participacion, con 20 pacientes en el grupo control (10,1%) por 29 en el grupo
intervencion (13,3%); mientras que el tipo farmacia urbana/paso solamente particip6 en el grupo
control, con 40 pacientes que corresponden al 20,2% de los participantes en dicho grupo. Segun
el test de la Chi-Cuadrado, las muestras son homogéneas, y los resultados obtenidos son validos,

pues su valor <0,01 los dota de significacion estadistica.

5.1.1.2. Nivel socioeconomico de la farmacia.

Segun el nivel socioecondmico de los pacientes que acuden, el mds representado en el grupo
control es el nivel socioecondmico tipo medio con 124 pacientes (62,6%) por 91 pacientes del
grupo intervencion (41,7%); sin embargo en el grupo intervencion esta mas representado el
nivel socioecondmico bajo con 106 pacientes (48,6%) por 55 pacientes del grupo control (27,8%);
siendo el nivel socioeconémico alto el menos representado con 19 pacientes en el grupo control
y 21 pacientes en el grupo intervencidn, que en ambos casos coinciden al representar un 9,6% de
la muestra. Las muestras son representativas estadisticamente ya que el test de la Chi-Cuadrado

se encuentra en un valor <0,01 que lo acredita.
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5.1.1.3. Farmacéutico con formacion en Atencion Farmacéutica.

El grupo control lo formaban 106 (53,5%) pacientes usuarios de farmacias cuyos farmacéuticos
tenian formacion en Atencion Farmacéutica y 92 (9,6%) pacientes usuarios de farmacias con
farmacéuticos sin formacién; en tanto que el grupo intervencidn, estaba constituido por 125
(57,3%) pacientes usuarios de farmacias con farmacéuticos expertos en Atencion Farmacéutica y
93 (42,7%) pacientes usuarios de farmacias con farmacéuticos que carecian de ella. En este caso
el test de la Chi-Cuadrado con un valor de 0,436 refleja que no existen diferencias estadisticas

significativas.

5.1.1.4. Tiempo de la dispensacion.

El tiempo medio de dispensacion empleado en las farmacias del grupo control fue de 4,6 minutos,
con una desviacion estandar de 2,9; mientras que las farmacias del grupo intervencion tardaron
una media de 5,4 minutos por dispensacion, con una desviacion estandar de 3,0. El valor del test

de la t-Student es de 0,964.
5.1.2. Referentes a los pacientes.
5.1.2.1. Edad.

La media de edad de la muestra fue de 54,5 afios en el grupo control y de 54,6 afos en el grupo
intervencion; con una desviacion estandar de 17.0 y 17.4 respectivamente. Siendo el valor p del
test de la t-Student de 0,964 (Tabla 2).

5.1.2.2. Género.

El numero de pacientes que correspondian al género femenino superd al masculino en ambos
grupos, siendo en el grupo control de 131 mujeres (66,5%) por 66 hombres (33,5%), mientras que
el grupo intervencion lo constituyeron 135 mujeres (61,9%) y 83 hombres (38,1%). Encontrandose
el valor p del test de la Chi-Cuadrado en 0,332 (Tabla 2).

5.1.2.3. Nivel de estudios.

El grupo farmacia control lo integraban 39 pacientes sin estudios (19,95%) frente a 25 (11,8%)

en el grupo intervencion; 66 pacientes con estudios primarios (33,7%) formaban parte del grupo
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control por 64 pacientes (30,3%) del grupo intervencion; se encontraron 52 pacientes con estudios
secundarios en ambos grupos, que se corresponden con un 26,5% del grupo control y con un
24,6% del grupo intervencion; en el caso de pacientes con estudios universitarios, el grupo control
lo formaban 39 pacientes (19,9%) y el grupo intervencion 70 pacientes (33,2%). Teniendo el test

de la Chi-Cuadrado un valor de 0,010 (tabla 2).

5.1.2.4. Profesion.

El grupo mas representado se corresponde con el item no trabaja, jubilado, en paro, que abarca
mas de la mitad de los pacientes que acuden a la farmacia; estando constituido por 109 pacientes
(55,1%) en el grupo control y 111 pacientes (50,9%) en el grupo intervencion; le siguen en
representatividad los pacientes que pertenecen a la profesion de administrativos y comerciantes
con 27 pacientes en el grupo control (13,6%) y 42 pacientes en el grupo intervencion (19,3%); a
continuacion esta el grupo de los universitarios que cuenta con una participacion de 22 pacientes
(11,1%) en el grupo control y de 33 pacientes (15,1%) en el grupo intervencion; practicamente
empatados en porcentaje estan los pacientes que se dedican a trabajos manuales, ya sean
cualificados 0 no, con una representacion de 16 pacientes por cada tipo en el grupo farmacia
control (8,1%) y, 11 pacientes (5%) y 9 pacientes (4,1%) en el grupo intervencion ; siendo el item
que se corresponde con la profesion clase dirigente y empresarios el menos abundante con 8
pacientes (4,0%) en el grupo control y 12 pacientes (5,5%) en el grupo intervencion. Siendo el

valor del test de la Chi-Cuadrado 0,144 (tabla2).

5.1.2.5. Pais de origen.

En las farmacias del grupo control el numero de pacientes cuyo pais de origen era Espafia fue
de 187 (94,4%) y en las farmacias del grupo intervencion fue de 209 (95,9%), siendo el nimero
de pacientes extranjeros de 11 (5,6%) en las farmacias del grupo control y de 9 (4,1%) en las del

grupo intervencion. El valor p del test de la Chi-Cuadrado es de 0,497 (tabla 2).

5.1.2.6. Usuario.

De los usuarios que acudieron a recoger su medicacion a las farmacias del grupo control, 154
(78,6%) lo hicieron para uso propio y 42 (21,4%) lo hicieron para alguien a su cuidado,; mientras
que en las farmacias del grupo intervencion, 178 pacientes (81,7%) recogio su propia medicacion

y 40 usuarios (18,3%) lo hizo como cuidador. El test de la Chi-Cuadrado tiene un valor de 0,432.
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Tabla 2. Descripcion de las caracteristicas de los pacientes de la muestra

Grupo Control Grupo Intervencion
I N N

TOTAL 198 (100) 218 (100)
Referentes a los pacientes participantes en el estudio
Edad (media/desv. estandar) 54,5 17.0 54,6 17.4 0,964°
Género
Mujer 131 (66,5) 135 (61,9)
Hombre 66 (33,5 83 (38,1) 0,332°
Profesion
No trabaja, jubilado, en paro 109 (55,1) m (50,9)
Trabajos manuales no cualificados 16 (8,1) 1 (5,0)
Trabajos manuales cualificados 16 (8,1 9 (4.1)
Administrativos y comerciantes 27 (13,6) 42 (19,3)
Universitarios 22 (1,1) 33 (15,1)
Clase dirigente y empresarios 8 (4,0 12 (5,5) 0,144°
Pais de origen
Espafna 187 (94,4) 209 (95,9)
Extranjero " (5,6) 9 (4.1) 0,497°
Nivel de estudios
Sin estudios 39 (19,9) 25 (11,8)
Estudios primarios 66 (33,7) 64 (30,3)
Estudios secundarios 52 (26,5) 52 (24,6)
Estudios universitarios 39 (19,9) 70 (33.2) 0,010°
Usuario del medicamento
Cuidador 42 (21,4) 40 (18,3)
Uso propio 154 (78,6) 178 (81,7) 0,432°
Preocupacion por el problema de salud
Poco 50 (25,3) 58 (26,6)
Regular 43 (21,7) 47 (21,6
Bastante 105 (53,0) 13 (51,8) 0,950°
Ne de medicamentos que toma
Monoterapia 51 (25,8) 56 (25,9)
De 2 a 4 medicamentos 87 (43,9) 112 (51,9)
Polimedicado (5 0 mas) 60 (30,3) 48 (22,2) 0,140°

Referentes al medicamento objeto del estudio
Prescriptor

Médico 190 (96,0) 203 (93,1)
Farmacéutico 5 (2,5) 6 (2,8)
Otros 3 (1,5) 9 (4,1) 0,277°
Tiempo de utilizacion del medicamento
Inicio del tratamiento 59 (30,1) 78 (35,8)
De 0,5 a 6 meses 34 (17,3) 34 (15,6)
De 7 a 12 meses 19 9,7) 18 (8.3)
De 13 a 24 meses 18 9,2) 20 9,2)
Méas de 24 meses 66 (33,7) 68 (31,2) 0,803°

#Test de la t-Student; Test de la Chi-cuadrado
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5.1.2.7. Preocupacion por el problema de salud.

Los resultados muestran que a mas de la mitad de los pacientes entrevistados les preocupa
bastante su problema de salud, siendo los valores de 105 (53,0%) en el grupo control y de 113
(51'8%) en el grupo intervencion; el item poca preocupacion muestra un valor de 50 pacientes
en el grupo control (25,3%) y de 58 pacientes en intervencion (26,6%); por ultimo, les preocupa
reqular el problema de salud al 21,7% de los pacientes. El test de la Chi-Cuadrado se encuentra en

un valor de 0,950 (tabla 2).

5.1.3. Referentes al medicamento.
5.1.3.1. Numero de medicamentos que toma el paciente.

El grupo farmacia control esta formado por 51 pacientes con monoterapia (25,8%), 87 pacientes
que utilizan de 2 a 4 medicamentos (43,9%) y el grupo de polimedicados (pacientes que toman 5
o mas medicamentos) lo constituyen 60 pacientes (30,3%); en el grupo farmacia intervencion, hay
56 pacientes con monoterapia (25,9%), 112 pacientes que toman de 2 a 4 medicamentos (51,9%) y
48 pacientes polimedicados (22,2%). El valor de la Chi-Cuadrado es de 0,140 (tabla 2).

5.1.3.2. Tiempo de utilizacion del medicamento.

El grupo farmacia control incluyo a 59 pacientes que iniciaban su tratamiento (25,3%), mientras
que en el grupo intervencion, lo hacian 56 pacientes (25,9%); el item de 0,5 a 6 meses tenia 34
pacientes en cada grupo, (17'3%) en el grupo control y (15,6%) en el grupo intervencion; el item
de 7 a 12 meses lo integraban 19 pacientes (9,7%) en el grupo control y18 pacientes (8,3%) en
el grupo intervencion; el item de 13 a 24 meses tenia un valor de 18 (9,2%) en el grupo farmacia
control y de 20 (9,3%) en el grupo farmacia intervencion; el item que corresponde a tiempo
de utilizacion de mas de 24 meses lo formaban 66 pacientes (33,7%) en el grupo control y 68
pacientes (31,29%) en el grupo intervencion. Con un valor p de 0,803 segun el test de la Chi-
Cuadrado (tabla 2).

5.1.3.3. Prescriptor.

El médico fue quien le prescribid a 190 pacientes (96,0%) de las farmacias del grupo control y

a 203 pacientes (93,1%) de las del grupo intervencion; el farmacéutico actud como prescriptor
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para 5 pacientes (2,5%) en farmacias del grupo control y para 6 pacientes (2,8%) en farmacias
del grupo intervencion; estando constituido el item otros, por 3 pacientes (1,5%) en el grupo
control, y por 9 pacientes (4,1%) en el grupo intervencion. Se encuentra un valor p del test de la

Chi-Cuadrado de 0,227 (tabla 2).

5.2. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES DEPENDIENTES.
5.2.1. Efectividad de la intervencion para aumentar el conocimiento del medicamento.

La prevalencia de conocimiento antes de la intervencion fue del 36,4% en el grupo control,
superior a la del grupo intervencidn que alcanzo el 21,6%. Después de la intervencion, el grupo
intervenido aumento su prevalencia de conocimiento en 26.6 puntos porcentuales, situandose
en el 48.2%, mientras que en el grupo control la mejora fue sélo de 12,6 puntos porcentuales,
alcanzando el 49% (figura 1). El modelo de regresion logistica multivariante reveld que el
aumento en el conocimiento en el grupo intervencion fue significativamente mayor respecto al
grupo control (p=0.042)(Tabla 3), ajustando por las diferencias basales encontradas y por el resto
de covariables (edad, género, pais de origen, nivele de estudios, profesion, preocupacion por el
problema de salud, nimero de medicamentos que toma, tiempo de utilizacion del medicamento,
usuario del medicamento y prescriptor). Concretamente, la probabilidad de tener conocimiento
del medicamento tras la intervencion fue 1.8 veces superior en el grupo intervencion frente al
grupo control (IC 95%: 1.02-3.33), constatando asi la eficacia de la intervencion en el aumento

del conocimiento del medicamento (tabla 2).

En ninguna de las variables (ni en las caracteristicas sociodemograficas ni las relativas al
medicamento) se observo una modificacion del efecto de la intervencion (tabla 2). En relacion
a pais de origen no se obtuvieron diferencias significativas, pero se observd que la intervencion
fue efectiva en las personas autéctonas y no en los extranjeros, si bien el reducido nimero de

pacientes extranjeros impide sacar conclusiones en este aspecto.

Respecto a las variables relacionadas con el medicamento, se observd mayor efectividad de la
intervencion para aumentar el conocimiento en los pacientes polimedicados, si bien la diferencia

con le resto de categorias no llego a ser estadisticamente significativa.

Se observo también un aumento del conocimiento en los medicamentos prescritos por el médico,

pero no en los casos prescritos por el farmacéutico y en la automedicacidn, si bien de nuevo las
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Tabla 3. Prevalencia de conocimiento (numero y porcentaje) antes y después de la intervencion
y efectividad de la intervencion segun caracteristicas de los pacientes

Grupo Control Grupo Intervencion
1C 95%
Pre Pos Pre Pos OR*
GLOBAL 72(364) 97(490) 47(216) 105(482) 1.84* (1,02-333)
Género
Mujer 47 (359) 65(49,6) 27 (20,0) 62 (45,9) 1,71 (0.9-3.28)
Hombre 24 (36,4) 31 (47,00 20(24,1) 43 (51,8) 2,75 (1.08-7.00)
Grupo de edad

<34 afios 10 (34,5) 15(51,7) 6(16,7) 19 (52,8) 2,1 (0.61-7.29)
35-49 afios 23 (469) 29 (59,2) 5(11,4) 19 (43,2) 1,80  (0.60-5.44)
50-64 afios 10 (18,5) 20 (37,00 19(26,4) 38 (52,8) 1,89 (0.77-4.64)
65y mas afios 28 (43,1) 32(49,2) 17(258) 29 (43,9) 2,40 (0.76-7.59)
Pais de origen
Espaia 67 (358) 90 (48,1) 44(21,1) 100(47,8) 210 (1.21-3.63)
Extranjero 5 (45,5) 7 (63,6) 3(33,3) 5 (55,6) 0,99 (0.09-10.67)
Nivel de estudios
Sin estudios 11 (28,2) 15 (38,5) 6 (24,0) 10 (40,0) 1,56  (0.35-6.95)
Estudios primarios 23 (34,8)  31(47,00 9(141)  25(39,1) 174 (0.68-4.49)
Estudios secundarios 18 (34,6) 29 (558)  7(13,5) 24 (462) 1,26 (0.49-3.20)
Estudios universitarios 19 (48,7) 21(53,8) 24 (343) 43(614) 537 (1.3-22.25)
Profesion
No trabaja, jubilado, en paro 35 (32,1) 46 (42,2) 20(18,0) 45(40,5) 2,09 (0.96-4.51)
Trabajos manuales no cualificados 8 (50,0) 10(62,5) 3(27,3) 6 (54,5) 1,75 (0.21-14.47)
Trabajos manuales cualificados 6 (37,5) 9 (56,3) 2(22.2) 4 (44,4) 093 (0.11-7.64)
Administrativos y comerciantes 8 (29,6) 15 (55,6) 7 (16,7) 19 (452) 089 (0.28-2.84)
Universitarios 10 (45,5) 11 (50,0) 13 (39,4) 22 (66,7) 739 (1.04-52.57)
Clase dirigente y empresarios 5 (62,5) 6 (75,0) 2(16,7) 9 (75,0) 452 (0.30-67.95)
Preocupacion por el PS
Poco 23 (460) 28(56,0) 17(293) 31(534) 217 (0.70-6.71)
Regular 10 (23,3) 17 (39,5) 6(128) 18 (38,3) 1,52 (0.52-4.39)
Bastante 39 (37,1) 52 (49,5) 24(21,2) 56 (49,6) 221  (1.06-4.61)
Ne de medicamentos que toma
Monoterapia 22 (43,1) 29(56,9) 12 (21,4) 31(554) 234 (0.84-6.53)
De 2 a 4 medicamentos 29 (33,3) 45 (51,7) 27 (24,1) 52 (46,4) 1,09  (0.52-2.27)
Polimedicado (5 0 mas) 21(35,0) 23 (38,3) 8(16,7) 21 (43,8) 690 (1.74-27.33)
Tiempo de utilizacion del medicamento
Inicio del tratamiento 19 (32,2) 28 (47,5) 14(179) 33(423) 143 (0.58-3.53)
De 0,5a 6 meses 9 (26,5) 15 (44,1) 11 (32,4) 22 (64.7) 287 (0.85-9.74)
De 7a 12 meses 5(26,3) 8(42,1) 3(16,7) 7 (38,9) 1,32 (0.24-7.19)
De 13 a 24 meses 6 (33,3) 8 (44,4) 3(15,0) 9 (45,0) 2,62 (0.45-15.43)
Mas de 24 meses 32 (48,5) 37(56,1) 16(23,5) 34 (50,0) 2,81 (0.97-8.09)

(#) Efectividad global de la intervencion en base al modelo de regresion logistica multivariante ajustando por todas
las covariables. Representa el nimero de veces que aumenta la probabilidad de conocer el medicamento en el grupo
intervencion respecto al grupo control después de la intervencidn, ajustado por el conocimiento basal.

(*) Efectividad de la intervencion en cada categoria de las covariables en base al modelo de regresion logistica con
término de interaccion entre la variable indicadora de grupo y cada covariable.

(*) El efecto es significativamente distinto al del grupo de referencia con p<0,10
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Tabla 3. Prevalencia de conocimiento (numero y porcentaje) antes y después de la intervencion
y efectividad de la intervencion seguin caracteristicas de los pacientes (Continuacion)

Usuario del medicamento
Cuidador 14 (333) 17 (40,5) 3(7,5) 15 (37,5) 3,63 (0.98-13.47)
Uso propio 57 (37,00 79 (51,3) 44 (247) 90(50,6) 1,74 (0.97-3.14)
Prescriptor
Médico 68(358) 91(479) 41(202) 95(468 208 (1.20-3.61)
Farmacéutico 1 (20,0) 3 (60,0) 3 (50,0) 4 (66,7) 0,51 (0.02-10.99)
Otros 3(100,00 3(1000) 3(333) 6 (66,7) - -
(#) Efectividad global de la intervencion en base al modelo de regresion logistica multivariante ajustando por todas
las covariables. Representa el nimero de veces que aumenta la probabilidad de conocer el medicamento en el grupo
intervencion respecto al grupo control después de la intervencion, ajustado por el conocimiento basal.
(*) Efectividad de la intervencion en cada categoria de las covariables en base al modelo de regresion logistica con
término de interaccion entre la variable indicadora de grupo y cada covariable.
(**) El efecto es significativamente distinto al del grupo de referencia con p<0,10

diferencias entre los grupos no alcanzaron la significacion estadistica (tabla 3).

5.2.1.1. Prevalencia del conocimiento antes y después de la intervencion segun

género.

La efectividad de la intervencion en base al modelo de regresion logistica multivariante refleja
unos valores OR de 1,71 en el caso de las mujeres y de 2,75 en el de los hombres, que corroboran
la eficacia de la intervencidn; y muestran que es mas significativa la efectividad de la intervencién

en el caso de los hombres (Tabla 3, figura 2).

Figura 2. Prevalencia de conocimiento en funcion del genero
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5.2.1.2. Prevalencia del conocimiento segtin grupo de edad.

Se observa un aumento de conocimiento mayor en los pacientes del grupo intervencion; sobretodo
en los tramos de pacientes menores de 34 afios donde el conocimiento aumenta 2,11 vecesy en el
caso de los mayores de 65, que el conocimiento del medicamento aumenta 2,4 veces con respecto

a los respectivos grupo control.

Figura 3. Prevalencia de conocimiento en funcion de la edad
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5.2.1.3. Prevalencia del conocimiento segtin pais de origen.

El modelo de regresion logistica multivariante permite observar un aumento del conocimiento en
el grupo intervencion de la poblacion autdctona de 2,1 veces en referencia al grupo control, siendo
suvalor 0,99 en el caso de poblacidn extranjera, dato poco relevante dada su escasa representacion
(Tabla 3).

5.2.1.4. Prevalencia del conocimiento segun el nivel de estudios.

La efectividad de la intervencién en base al modelo de regresion logistica en las categorias segun
estudios mostro unos valores de aumento del conocimiento similares en todas las categorias, a

excepcion del tipo con estudios universitarios que obtuvo una OR de 5,37 (Tabla 3; figura 4).

5.2.1.5. Prevalencia del conocimiento segtin profesion.

Segun profesion, se constata que la efectividad de la intervencion sirve para aumentar el
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Figura 4. Prevalencia de conocimiento en funcion del nivel de estudios
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Figura 5. Prevalencia del conocimiento seguin profesion.
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*No trabaja, Jubilados y en paro; TMNC: Trabajos manuales no cualificados; TMC: Trabajos manuales cualificados;
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conocimiento del medicamento en todos los grupos, siendo el grupo donde mas aumenta el
conocimiento el que tiene estudios universitarios con una OR de 7,39, sequido de la categoria
clase dirigente y empresarios, donde el conocimiento del grupo intervencién aumenta 4,52 veces
respecto del grupo control; mostrando el resto de categorias un aumento del conocimiento mas
moderado (tabla 3).
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5.2.1.6. Prevalencia del conocimiento segun la preocupacion por el problema de

salud.

La efectividad de la intervencion para aumentar el conocimiento aumentoé de forma similar en
todas las categorias (Tabla 3). Con unos ratios de aumento del conocimiento de 2,17 veces en la
categoria donde se encuentras aquellos a los que les preocupa poco su problema de salud y de
2,21 veces de aumento en la categoria donde estan a los que les preocupa bastante; mientras que

el aumento es inferior (1,5 veces) en la categoria de los que les preocupa regular.

5.2.1.7. Prevalencia del conocimiento segun el numero de medicamentos que

toma.

El grupo de polimedicados fue el que logré mayor aumento del conocimiento, 6,9 veces superior
el grupo intervencion respecto al grupo control; siendo menor el aumento en las otras categorias,
con unos valores de 2,34 veces para los que usa monoterapia y de 1,09 veces en los que consumen

de 2 a 4 medicamentos (Tabla 3).

5.2.1.8. Prevalencia del conocimiento segun el tiempo de utilizacion del

medicamento.

El grafico muestra como aumenta el conocimiento en todas las categorias sin que se observen
diferencias estadisticas entre ellas; segun la tabla 3 el aumento del conocimiento fluctua entre
1,32 veces en la categoria de pacientes que llevan en tratamiento de 7 a 12 meses y de 2,81 veces

en la de aquellos pacientes que llevan mas de 24 meses tomando el medicamento.
5.2.1.9. Prevalencia del conocimiento segun el tipo de usuario.

Se aprecia un aumento significativo del conocimiento en ambas categorias del grupo intervencion,
tal como refleja el indice OR en |a tabla 3, siendo su valor (3,63 veces en el caso que el usuario sea

cuidador) el doble del valor obtenido (1,74) cuando es para uso propio.

5.2.1.10. Prevalencia del conocimiento segun el prescriptor.

La prevalencia del conocimiento tras la intervencion es mayor cuando el prescriptor es el médico,

con un valor OR de 2,08 para un IC 95% (1,20-3,61), mientras que en el caso de que el prescriptor
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sea farmacéutico obtiene un valor de 0,51 que no se puede tener en cuenta al tener un valor que

se encuentra fuera de los valores del grupo de referencia con una constante p<0,10 (Tabla 2).

5.2.2. Efectividad de la intervencion necesaria para un uso correcto del medicamento.

Analizando por separado el conocimiento de cada aspecto evaluado, se observd que la intervencion
fue efectiva para mejorar el conocimiento de los items relacionados con indicacion (con un OR de
13,07), posologia (OR de 33,6), pauta (OR de 50,69), duracion del tratamiento (OR de 3,47), forma
de administracion (OR de 53) y efectividad (OR de 3,98); pero no fue efectiva para aumentar
el conocimiento de la conservacion del medicamento ni de las caracteristicas relativas a la
seguridad (precauciones, efectos adversos, contraindicaciones, e interacciones) (tabla 4, figura
2). Concretamente, la intervencion fue especialmente efectiva en aspectos como la indicacion
(donde la intervencion consiguid que se pasara de un 63% a un 92% de conocimiento en el grupo

intervencion), la posologia (de un 77% a un 97%) y la pauta (de un 73% a un 97%) (tabla 4, figura 2).

5.2.2.1. Prevalencia del conocimiento segtin el objetivo terapéutico.
5.2.2.1.1. Prevalencia del conocimiento en indicacion.

Se observa que la efectividad de la intervencion en base al modelo de regresion logistica
multivariante consigue un valor OR para el pardmetro de indicacion de 13,07, que indica el numero
de veces que aumenta el conocimiento en los pacientes del grupo intervencion respecto de los del
grupo control, donde se pasa de un valor del 137 (62,8%) a 201 (92,2%); siendo p<0,001 (Tabla 4).

5.2.2.1.2. Prevalencia del conocimiento en efectividad del medicamento.

El valor odds ratios (OR) logrado para la efectividad significa un aumento del conocimiento en el
grupo intervencion 3,98 veces respecto el grupo control, pasando de un valor de 86 (39,4%) antes
de la intervencion a 129 (59,2%) después de la misma; con un valor de la constante p de 0,001 que

reconoce la paridad de ambas muestras (Tabla 4).
5.2.2.2. Prevalencia del conocimiento segun el proceso de uso del medicamento.
5.2.2.2.1. Prevalencia del conocimiento segtin posologia.

La intervencion fue muy efectiva en el item posologia obteniendo un valor de OR de 33,60. Esto
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implica 33,60 son las veces que aumenta el conocimiento en los pacientes del grupo intervencion
respecto de los del grupo control tras la dispensacidn, ya que se pasa de un valor de 168 (77,1%)

a 212 (97,2%) seguin se observa en la tabla 4.
5.2.2.2.2. Prevalencia del conocimiento segtin pauta.

La prevalencia del conocimiento conseguida en este parametro tras la intervencion obtuvo el
valor de OR mas elevado, siendo de 50,69 las veces que aumenta el conocimiento en el grupo
intervencion con un IC 95% (3,26-788); pasando sus valores de 160 (73,4%) a 212 (97,2%), como

se aprecia en la tabla 4.

5.2.2.2.3. Prevalencia del conocimiento segiin forma de administracion.

La efectividad de la intervencion en base al modelo estadistico logrd un valor de odds ratios de
8,53 veces de aumento del conocimiento en el grupo intervencion, que pasa de 108 (49,5%) a 196
(89,9%); muy a destacar debido al valor de la constante p<0,001 que significa la semejanza de las

muestras (Tabla 4).

5.2.2.2.4. Prevalencia del conocimiento segtin duracion del tratamiento.

Para el item duracion del tratamiento la OR fue de 3,47, con un valor de la constante estadistica p
muy significativo de 0,001 para comparar las muestras. Se observa un aumento del conocimiento

de 101 (46,3%) a 169 (77,5%) como refleja la tabla 4.

5.2.2.3. Prevalencia del conocimiento segun seguridad.
5.2.2.3.1. Prevalencia del conocimiento seguin precauciones.

La intervencion no se mostro efectiva en el apartado de precauciones con un OR de 0.59, pasando

los valores en el grupo intervencion de 39 (17,9%) a 62 (28,4%). En este caso p = 0,074 (Tabla 4).

5.2.2.3.2. Prevalencia del conocimiento segun efectos adversos.

Respecto a este item la efectividad de la intervencion obtiene una valor de OR de 2,24 (p=0,120),
(Tabla 4).
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Tabla 4. Prevalencia de conocimiento (niimero y porcentaje) antes y después de la intervencion
y efectividad de la intervencion en cada item

Grupo Control Grupo Intervencion

Pre  Pos Pre Pos _ OR* I1C95% "
GLOBAL 72 (36,4) 97 (49,0) 47 (21,6) 105(482) 1,84 (1,02-3,33) 0,042
Indicacion 158 (79,8) 169 (854) 137 (62,8) 201(92,2) 13,07 (4.47-38.27) <0.001
Posologia 184 (929) 188(954) 168(77,1) 212(97,2) 3360 (2.25-501) 0,011
Pauta 183 (92,4) 186 (94,4) 160 (73,4) 212(97,2) 5069 (3.26-788) 0,005

Duracion del tratamiento 137 (69,2) 146 (74,1) 101 (463) 169 (77,5 3,47 (1.69-7.13) 0,001
Forma de administracion 129 (65,2) 153 (77,7) 108 (49,5) 196(899) 853 (3.83-18.98) <0.001

Precauciones 65(32,8) 92 (46,7) 39(17,9) 62 (28,4) 0,59 (0.33-1.05) 0,074
Efectos adversos 15 (7,6) 21(10,7) 11 (5,0) 28 (12,8) 2,24 (0.81-6.21) 0,120
Contraindicaciones 3(1,5) 2 (1,0 2(,9) 3(14) 1,86 (0.25-14.02) 0,547
Efectividad 118 (59,6) 126 (64,0) 86 (39,4) 129 (59,2) 398  (1.71-9.25) 0,001
Interacciones 17 (8,6) 20 (10,2) 9 (4,1) 15 (6,9) 0,87 (0.23-3.23) 0,830
Conservacion 105 (53,0) 108 (54,8) 75 (34,4) 84 (38,5) 1,49 (0.51-4.39) 0,466

(#) Efectividad de la intervencion en base al modelo de regresion logistica multivariante. Representa el nimero de
veces que aumenta la probabilidad de conocer el medicamento en el grupo intervencion respecto al grupo control
después de la intervencion, ajustado por el conocimiento basal.

5.2.2.3.3. Prevalencia del conocimiento seguin contraindicaciones.

La prevalencia del conocimiento en base al modelo de regresion logistica multivariante ajustado
por el conocimiento basal muestra una OR=1,86 que indica poca efectividad en la intervencién
(tabla 4).

5.2.2.3.4. Prevalencia del conocimiento segun interacciones.

La intervencion en proporciond una OR de 0.87 (p=0,830) respecto al conocimiento de las

interacciones.

5.2.3. Efectividad de la intervencion en la deteccion de PRM.

En total se detectd algun PRM en 25 de los 416 pacientes, lo que represento el 6% de la muestra.
En el grupo intervencion la prevalencia de PRM fue del 11%, frente a la prevalencia del grupo
control que fue del 0.5%, diferencia que fue estadisticamente significativa (p<0.001) (tabla 5).
El modelo de regresion logistica multivariante reveld que la probabilidad de detectar PRM fue 10

veces mayor en el grupo intervencion respecto al grupo control.
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Tabla 5. Prevalencia de PRM detectados (niimero y porcentaje) antes y después de la intervencion
y efectividad de la intervencion para detectar PRM seguin caracteristicas de los pacientes

Grupo Control Grupo Intervencion
dif(pr)* P
n % n %
GLOBAL 1 (,5) 24 (11,0) 10.50 <0,001°
Género
Mujer 1 (8) 16 (11,9) 11.10 <0,001°
Hombre 0 (,0) 8 (9,6) 9.60 0,009°
Grupo de edad
< 34 afios 0 (,0) 4 (11,1) 11.10 0,122°
35-49afios 0 (,0) 5 (11,4) 11.40 0,021°
50-64 afios 1 (1,9 9 (12,5) 10.60 0,043°
65y mas afios 0 (,0) 6 (9,1) 9.10 0,028°
Pais de origen
Espaia 1 (,5) 23 (11,0) 10.50 <0,001?
Extranjero 0 (,0) 1 (m,1) 11.10 0,450°
Nivel de estudios
Sin estudios 0 (,0) 2 (8,0) 8.00 0,149°
Estudios primarios 0 (,0) 10 (15,6) 15.60 0,001°
Estudios secundarios 0 (,0) 3 (5,8) 5.80 0,243
Estudios universitarios 1 (2,6) 7 (10,0) 7.40 0,255°
Profesion
No trabaja, jubilado, en paro 0 (,0) 15 (13,5) 13.50 <0,001?
Trabajos manuales no cualificados 0 (,0) 2 (18,2) 18.20 0,157°
Trabajos manuales cualificados 0 (,0) 0 (,0) 0.00 -
Administrativos y comerciantes 0 (,0) 1 (2,4) 2.40 0,999°
Universitarios 1 (4,5) 4 (12,1) 7.60 0,638°
Clase dirigente y empresarios 0 (,0) 2 (16,7) 16.70 0,495°
Preocupacion por el problema de salud
Poco 0 (,0) 6 (10,3) 10.30 0,029°
Regular 0 (,0) 5 (10,6) 10.60 0,057°
Bastante 1 (1,0) 13 (11,5) 10.50 0,0012
Ne de medicamentos que toma
Monoterapia 1 (2,0) 5 (8,9) 6.90 0,209°
De 2 a 4 medicamentos 0 (,0) 1 (9,8) 9.80 0,003°
Polimedicado (5 o mas) 0 (,0) 8 (16,7) 16.70 0,001°
Tiempo de utilizacion del medicamento
Inicio del tratamiento 0 (,0) 1 (14,1) 14.10 0,002°
De 0,5 a 6 meses 0 (,0) 3 (8,8) 8.80 0,239°
De 7 a 12 meses 0 (,0) 2 (11,1) 11.10 0,486°
De 13 a 24 meses 0 (,0) 2 (10,0) 10.00 0,488°
Mds de 24 meses 1 (1,5) 6 (8,8) 7.30 0,115°
Usuario del medicamento
Cuidador 0 (,0) 3 (7.5) 7.50 0,112°
Uso propio 1 (,6) 21 (1,8) 11.20 <0,001?
Prescriptor
Médico 1 (,5) 22 (10,8) 10.30 <0,0012
Farmacéutico 0 (,0) 1 (16,7) 16.70 0,999°
Otros 0 (,0) 1 (11,1) 11.10 0,999°

(*) Diferencia entre la prevalencia de PRM en el grupo intervencion y el grupo control
aTest de la Chi-cuadrado; "Test exacto de Fisher
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Figura 6. Odds ratios (OR) e intervalo de confianza al 95% (IC95%) de las diferencias entre el
grupo intervencion frente al grupo control sobre la prevalencia de conocimiento (datos en escala
logaritmica).
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5.2.3.1. Efectividad de la intervencion en la deteccion de PRM seguin sexo.

En relacion al sexo, la intervencion tuvo una efectividad similar en hombres y mujeres. Con unos
diferencia de prevalencia de PRM 11,10 en las mujeres y 9,6 en los hombres. Estas diferencias son

estadisticamente significativas (p< 0,001 y p= 0,009 respectivamente) (tabla 5).

5.2.3.2. Efectividad de la intervencion en la deteccion de PRM segun edad.

Con respecto a la edad, la efectividad de la intervencion fue equivalente en todos los grupos,
a excepcion del grupo menores de 35 afios donde no se alcanzd la significacion estadistica
(p=0.122); oscilando la diferencia la prevalencia de PRM detectados entre los grupos entre 9,10
y 11,40 (Tabla 5).

5.2.3.3. Efectividad de la intervencion en la deteccion de PRM seguin pais de origen.

Por otro lado, la intervencion aument6 en 10,5 puntos la probabilidad de detectar PRM en la

poblacion autdctona (p<0,001), pero no fue asi en la poblacion extranjera (p=0,450); (tabla 5).
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5.2.3.4. Efectividad de la intervencion en la deteccion de PRM segun nivel de estudios.

Analizando los resultados segun nivel de estudios, sélo se observé efectividad de la intervencion
para detectar PRM en la categoria "estudios primarios”, donde la prevalencia de detectar PRM es

15,6 puntos mas alta en el grupo intervencion que en el grupo control (p<0,001) (Tabla 5).

5.2.3.5. Efectividad de la intervencion en la deteccion de PRM segun profesion.

En cuanto a profesion, la intervencion fue efectiva en las personas sin trabajo, jubilados o en paro,
con un valor de prevalencia 13,5 puntos mas alto en el grupo intervencion que en el grupo control

(p<0,001), sin embargo, no resulto efectiva en el resto de categorias (Tabla 5).

5.2.3.6. Efectividad de la intervencion en la deteccion de PRM segun preocupacion

por el problema de salud.

En el caso de los pacientes a los que les preocupa bastante el problema de salud, la efectividad de
la intervencion es 10,5 puntos mas alta en el grupo intervencion que en el grupo control. Este dato
es similar al obtenido en el resto de las categorias (preocupa poco o regular); todos los valores son

estadisticamente significativos excepto la categoria regular (p=0,057) (Tabla 5).

5.2.3.7. Efectividad de la intervencion en la deteccion de PRM segun el numero de

medicamentos que toma el paciente.

Como muestra la tabla 5, en relacion al numero de medicamentos que toma el paciente se observo
que la probabilidad de detectar PRM es mayor a medida que aumenta el numero de medicamentos

que toma, llegando a ser la diferencia entre el grupo intervencion y control de 16,7.

5.2.3.8. Efectividad de la intervencion en la deteccion de PRM segun la duracion

del tratamiento.

Respecto a la duracién del tratamiento, sélo se observo la efectividad de la intervencion para
detectar PRM en los pacientes que iniciaban tratamiento en ese momento, como se observa en la

tabla 5, con una diferencia entre el grupo intervencio y control de 14,1 (p=0,029).

102



Maria Dolores Maurandi Guillén

5.2.3.9. Efectividad de la intervencion en la deteccion de PRM segtin usuario.

Segun refleja la tabla 5, la intervencidn sélo resultd efectiva para detectar PRM en los pacientes
que adquirian el medicamento para uso propio, alcanzado un valor de prevalencia de 11,2 puntos
mas alto en el grupo intervencion que en el control (p<0,001). Aunque fue efectiva la intervencion
en los cuidadores que retiraban el medicamento para terceras personas, solo alcanzd un valor de

prevalencia de 7,5 (p=0,112).

5.2.3.10. Efectividad de la intervencion en la deteccion de PRM segun prescriptor.

Por ultimo, la efectividad de la intervencidon para detectar PRM solo se observé en aquellos
medicamentos que habian sido prescitos por el médico y alcanza un valor de 10,3 constatado por
la constante p< 0,001;y no en las prescripciones del farmacéutico y la automedicacion como se

aprecia en la tabla 5.

5.2.4. Efectividad de la intervencion en la deteccion de sospechas de RNM.

En total se observaron sospechas de RNM en 36 de los 416 pacientes, lo que representa un
porcentaje del 8.7%. En el grupo intervencion la prevalencia de sospecha de RNM fue del 149,
frente a la prevalencia del grupo control que fue del 3%, diferencia que fue estadisticamente

significativa (p<0.001) (tabla 6).

5.2.4.1. Efectividad de la intervencion en la deteccion de sospechas de RNM seguin sexo.

Estratificando por sexo la intervencion tuvo una efectividad similar en hombres y mujeres, con
una diferencia entre la prevalencia desospechas de RNM en el grupo intervencion y el grupo

control para ambos géneros de 11,00(p=0,003) y de 10,80 (p=0,005) (Tabla 6).

5.2.4.2. Efectividad de la intervencion en la deteccion de sospechas de RNM seguin edad.

Respecto a la edad, la intervencion fue efectiva para detectar sospechas de RNM de forma

estadisticamente significativa en los mayores de 50 afios, pero no en los menores de 50 (Tabla 6).
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5.2.4.3. Efectividad de la intervencion en la deteccion de sospechas de RNM segun

pais de origen.

Respecto al pais de origen, la intervencion aumento la probabilidad de detectar sospechas de RNM

en la poblacion autoctona (p<0,001) pero no fue asi en la poblacion extranjera (Tabla 6).

5.2.4.4. Efectividad de la intervencion en la deteccion de sospechas de RNM segun

estudios.

Segun nivel de estudios, s6lo los en pacientes estudios primarios aparecio una diferencia
estadisitcamente significativa de prevelencia de RNM entre el grupo intervencién y control. Esta
diferencia fue de 18,80 (p<0,001) (Tabla 6).

5.2.4.5. Efectividad de la intervencion en la deteccion de sospechas de RNM segun

profesion.

En relacion a la profesion, el grupo formado por los que no trabajan, jubilados, en paro; fue
el que obtuvo mejor resultado con la intervencion, mostrando una diferencia estadisticamente

significativa entre el grupo intervencion y control de 14,30 (p<0,001)(Tabla 6).

5.2.4.6. Efectividad de la intervencion en la deteccion de sospechas de RNM segun

el numero de medicamentos.

La intervencion resulto efectiva en las categorias "De 2 a 4 medicamentos” y "> 5 medicamentos”
con diferencias entre el grupo intervencion y el grupo control de 10,50 (p=0,017) y 13,40
(p=0,022) respectivamente. En pacientes con monoterapia la diferencia fue de 8,90, sin embargo

la significacion estadistica estd en el limite (p=0,058) (Tabla 6).

5.2.4.7. Efectividad de la intervencion en la deteccion de sospechas de RNM segun

la preocupacion por el problema de salud.

En relacion a la preocupacion por el problema de salud, la intervencion resultd efectiva para
detectar sospechas de RNM sdlo en los pacientes a los que preocupaba bastante su problema de

salud. La diferencia entre el grupo intervencion y el grupo control fue 14,80 (p<0,001) (Tabla 6).
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Tabla 6. Prevalencia de sospechas de RNM (niimero y porcentaje) antes y después de la intervencion y
efectividad de la intervencion para detectar sospechas de RNM seguin caracteristicas de los pacientes.

Grupo Control Grupo Intervencion .
dif(pr)* P
n % n
GLOBAL 6 (3,0) 30 (13,8) 10.80 <0,001°
Género
Mujer 6 (4,6) 21 (15,6) 11.00 0,003®
Hombre 0 (,0) 9 (10,8) 10.80 0,005°
Grupo de edad
< 34 afios 1 (3,4) 2 (5,6) 2.20 0,999°
35-49 afios 2 (4,1) 6 (13,6) 9.50 0,143°
50-64 afios 2 (3,7) 13 (18,1) 14.40 0,0142
65y mas afios 1 (1,5) 9 (13,6) 12.10 0,017°
Pais de origen
Espafa 4 (2,2) 29 (13,9) 11.70 <0,001°
Extranjero 2 (18,2) 1 (11,1) -7.10 0,999°
Nivel de estudios
Sin estudios 2 (5,1) 2 (8,0) 2.90 0,640°
Estudios primarios 0 (,0) 12 (18,8) 18.80 <0,0012
Estudios secundarios 1 (1,9) 7 (13,5) 11.60 0,060°
Estudios universitarios 3 (7,7) 8 (11,4) 3.70 0,743°
Profesion
No trabaja, jubilado, en paro 3 (2,8) 19 (17,1) 14.30 <0,0012
Trabajos manuales no cualificados 0 (,0) 0 (,0) 0.00 -
Trabajos manuales cualificados 1 (6,3) 1 (11,1) 4.80 0,999°
Administrativos y comerciantes 0 (,0) 5 (11,9) 11.90 0,148°
Universitarios 1 (4,5) 2 (6,1) 1.60 0,999°
Clase dirigente y empresarios 1 (12,5) 3 (25,0) 12.50 0,619°
Preocupacion por el problema de salud
Poco 2 (4,0) 5 (8,6) 4.60 0,447°
Regular 0 (,0) 4 (8,5) 8.50 0,119°
Bastante 4 (3.8) 21 (18,6) 14.80 <0,001?
N° de medicamentos que toma
Monoterapia 0 (,0) 5 (8,9) 8.90 0,058°
De 2 a 4 medicamentos 4 (4,7) 17 (15,2) 10.50 0,0172
Polimedicado (5 0 mas) 2 (3,3) 8 (16,7) 13.40 0,022°
Tiempo de utilizacion del medicamento
Inicio del tratamiento 1 (1.7) 8 (10,3) 8.60 0,077°
De 0,5 a 6 meses 1 (2,9 7 (20,6) 17.70 0,054°
De 7 a 12 meses 1 (5,6) 2 (11,1) 5.50 0,999°
De 13 a 24 meses 1 (5,6) 2 (10,0) 4.40 0,999°
Mas de 24 meses 2 (3,0 1 (16,2) 13.20 0,017°
Usuario del medicamento
Cuidador 1 (2,4) 3 (7,5) 5.10 0,353°
Uso propio 5 (3.2) 27 (15,2) 12.00 <0,0012
Prescriptor
Médico 5 (2,6) 29 (14,3) 11.70 <0,001°
Farmacéutico 1 (20,0) 0 (,0) -20.00 0,455°
Otros 0 (,0) 1 (11,1) 11.10 0,999°

(*) Diferencia entre la prevalencia de sospecha de RNM en el grupo intervencion y el grupo control
aTest de la Chi-cuadrado; °Test exacto de Fisher
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5.2.4.8. Efectividad de la intervencion en la deteccion de sospechas de RNM segun

tiempo de utilizacion del medicamento.

Respecto a la duracién del tratamiento, se observo que la efectividad de la intervencion para
detectar sospechas de RNM se produjo en los tratamientos de mas de 24 meses con una diferencia
entre el grupo intervencion y el grupo control de 13,20 (p=0,017). No obstante, las categorias
“inicio del tratamiento" y "de 0,5 a 6 meses" estuvieron muy cerca de la significacion estadistica
(p=0,077 y p=0,054) (Tabla 6).

5.2.4.9. Efectividad de la intervencion en la deteccion de sospechas de RNM segun

usuario.

Por otro lado, la intervencion sélo resultd efectiva para detectar sospechas de RNM en los
pacientes que adquirian el medicamento para uso propio, con una diferencia entre los grupos
de comparacion de 12.00 (p<0,001); pero apenas tuvo efecto en los cuidadores que retiraban el

medicamento para terceras personas (Tabla 6).

5.2.4.10. Efectividad de la intervencion en la deteccion de sospechas de RNM

segun prescriptor.

Por ultimo, la efectividad de la intervencion para detectar sospechas de RNM sélo se observo con
diferencias estadisticamente significativas en aquellos medicamentos que habian sido prescitos

por el médico, y no en las prescripciones del farmacéutico y la automedicacion, (Tabla 6).

5.2.5. Efectividad de la intervencion segun los indicadores de proceso.
5.2.5.1. Tiempo de dispensacion.

En el caso del grupo control fue de 4,6 minutos de media (2,9%) y de 5,4 minutos (3,0%) en el grupo
intervencion. La diferencia de tiempo invertida en realizar el proceso de dispensacion en ambos
grupos es inferior a un minuto (p= 0,005) (Tabla 7). Se puede establecer que el uso de un proceso
estructurado de dispensacion es operativo para detectar algun problema de salud relacionado con
los medicamentos que toma el paciente o0 alguna anomalia durante la dispensacion de los mismos

y poder subsanar estas incidencias, derivando al paciente a otro servicio si fuera necesario.
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Tabla 7. Efectividad de la intevencion segun los indicadores de proceso.

Grupo Control Grupo Intervencion
n % n % -
TOTAL 198 (100) 218 (100)
Tiempo de la dispensacion (min) (media/DE) 46 (2.9) 5.4 (3.0 0.005°
Tipo de farmacia
De barrio 138 (69.7) 189 (86.7)
Rural 20 (10.1) 29 (13.3)
Urbana/ paso 40 (20.2) 0 (0)
Costa 0 (0) 0 (0) <0.001°
Nivel socioeconémico de la farmacia
Bajo 55 (27.8) 106 (48.6)
Medio 124 (62.6) 91 (41.7)
Alto 19 (9.6) 21 (9.6) <0.001°
Farmacéutico con formacion en AF
Si 106 (53.5) 125 (57.3)
No 92 (46.5) 93 (42.7) 0.436°
Resultado de la dispensacion
No entrega medicamento 2 (1.0) 3 (1.4)
Entrega medicamento 196 (99.0) 215 (98.6) 0.732°¢
Derivacion a otros servicios
No derivacion 195 (98.5) 208 (95.4)
Médico 2 (1.0) 6 (2.8)
Urgencias 0 (0) 0 (0)
ST 0 (0) 2 (09)
Indicacion 0 (0) 2 (0.9)
EPS 1 (0.5) 0 (0)
Farmacovigilancia 0 (0) 0 (0) 0.072"
Tipo de RNM sospechado™
Ninguno 191 (97.0) 188 (86.2) <0.001°
Necesidad 0 (0) 6 (2.8) 0.031¢
Efectividad 1 (.5) 7 (3.2) 0.070°
Seguridad 5 (2.5) 21 (9.6) 0.003°

aTest de la t-Student; °Test de la Chi-Cuadrado; ‘Test exacto de Fisher; *Derivacion frente a no derivacion;
**Los totales no suman el 100% porque un paciente puede tener mas de un RNM

5.2.5.2. Resultado de la dispensacion.

Alcanza unos valores del 99,0% en el grupo control y de 98,6% en el grupo intervencion (p=0,732)
(tabla 7). Lo que significa que se han detectado criterios de no dispensacion en el grupo intervencion

(1,4% desospechas de PRM) frente al 1% del grupo control, evitando posibles RNM.
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5.2.5.3. Derivacion a otros servicios.

Los resultados obtenidos muestran la efectividad de la intervencion, con un valor de la constante

p del test de la Chi-Cuadrado de 0,07

5.2.5.4. Tipo de RNM sospechado.

Las diferencias entre el grupo intervencién y el grupo control son estadisticamente significativas
independientemente de la categoria de la variable. Sélo los RNM de efectividad pasan un poco de

0,05 (p=0,07) (tabla 7).

108



Maria Dolores Maurandi Guillén

109






discusion






Maria Dolores Maurandi Guillén

La medida de la efectividad de la dispensacion realizada siguiendo un proceso estructurado,
muestra que la prevalencia del conocimiento del paciente sobre su medicacién aumenta en el
grupo intervencion en todas las variables analizadas; siendo mayor en el caso de los medicamentos
prescritos por el médico, y en aquellos aspectos que comprende el objetivo terapéutico: indicacion

y efectividad.

También se observo en el estudio, que la deteccion de PRM fue 26,6% veces mayor en el grupo
intervencion que en el grupo control, no observandose diferencias por sexo, ni edad . Asi mismo
se detectaron 6,6 veces sospechas de RNM en el grupo intervencion que en el control, siendo su
valor el doble en aquellos pacientes preocupados por su problema de salud y en los que tomaban

mayor numero de medicamentos.

Existen numerosos trabajos de investigacion realizados en el ambito de atencion primaria sobre
la elevada cantidad de ingresos de pacientes debidos a PRM causantes de RNM, como el llevado
a cabo por Sotoca-Momblona™ que los atribuye a la falta de adherencia al tratamiento; otros,
como los de Vitkil"¢, Vacas Rodilla" o Villafaina'® consideran que la causa esta relacionada con
el numero de medicamentos consumidos; como también corroboran los realizados en el ambito
hospitalario por Baena' o Galan Retamal™®, que relacionan el numero de PRM directamente con
el nimero de medicamentos que toma el paciente; a su vez los estudios de Fajardo®, Green'®,
QOlivier" Blasco Patifio'®o Flores Dorado'? manifiestan que ademas influye la edad como factor de
riesgo de presentar PRM; mientras que Alcalde, Sanfélix'**, Ramos Linares'®y Takahashi'?¢afiaden
como factor de mayor influencia el pertenecer a un bajo nivel social. Ademas se encuentran otros
estudios como el de Arroyo'?, donde se recomienda realizar servicios de Atencion Farmacéutica
para la posible deteccion y evaluacion de interacciones entre medicamentos que puedan causar
PRM o RNM.

Pero la mejor manera de evitar que el paciente presente riesgo de tener un RNM es lograr que
obtenga un conocimiento éptimo de su medicacion. Sin embargo, sélo se ha encontrado en toda
la literatura cientifica un estudio que ha investigado sobre este campo'® y ha sido la referencia

para hacer este trabajo.
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6.1. Prevalencia del conocimiento.

El estudio realizado por Garcia-Delgado™? sobre el conocimiento del paciente sobre su medicacion,
muestra que el 66% de los pacientes no conocen el medicamento que utilizan; mientras que en este
estudio en el grupo control, el 65,4% de los pacientes no conocen el medicamento, por el 78,4%
que lo desconocen en el grupo intervencion. Lo que refleja un aumento del conocimiento tras la

intervencion de un 48,2%, siendo mas efectivo en hombres (51,8%) que en mujeres (45,9%).

La prevalencia de conocimiento lograda para el objetivo terapéutico indicacion es del 920%,
partiendo de un valor basal del 63% similar al obtenido en el estudio de Garcia-Delgado, que
fue de 64%. Para el proceso de uso, los valores obtenidos tras la intervencion son del 97% (para
posologia y pauta), por lo que también superan a los del estudio de Garcia-Delgado que a su
vez coinciden con los basales de este estudio. Sin embargo, en el apartado de seguridad, que
comprende: precauciones, efectos adversos, contraindicaciones e interacciones; y en conservacion
del medicamento los valores son similares, ya que el protocolo de dispensacion no incide en el

conocimiento de estos indicadores.

6.1.1. Prevalencia del conocimiento seguin género.

Los resultados del estudio segun sexo apenas reflejan diferencia entre ellos, al igual que el analisis
de la intervencion realizado por Sanfélix et al."”®sobre la influencia del género en la cantidad de
medicamentos usados, que tampoco muestra diferencias entre géneros. No se han encontrado
otros trabajos que atribuyan diferencias segun sexo, seguramente se debe a que no se han hallado

resultados significativos y no se mencionan.

6.1.2. Prevalencia del conocimiento segun edad.

Coincide con los resultados obtenidos por Gnjidic et al'®® que estiman que los niveles integrados
por personas mayores de 45 afios son en los que se pueden obtener mejores valores de prevalecia

de la intervencion.
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6.1.3. Prevalencia del conocimiento segun pais de origen, nivel de estudios, numero de

medicamentos que toma, duracion del tratamiento y usuario.

En la revision bibliografica llevada a cabo durante esta investigacion, no se ha encontrado ningun

trabajo de referencia para poder comparar los resultados obtenidos de estos parametros.

6.1.4. Prevalencia del conocimiento segun prescriptor.

Pese que los datos obtenidos no se han podido comparar al no encontrar referencias para hacerlo,
cabe resefiar que este resultado es muy interesante, pues pone de manifiesto que muchos
pacientes llegan a la Oficina de Farmacia con un déficit de informacidn sobre su tratamiento, lo
que pone de relieve la importante labor que puede realizar el farmacéutico para suplir esa falta

de informacion.

6.2. Discusion sobre el uso de un proceso estructurado de dispensacion para detectar
PRM.

En un estudio sobre ingresos hospitalarios atribuibles a PRM* realizado con grupo control se
hallaron unos resultados de prevalencia de PRM de 7,2% de los ingresos, correspondiendo un
8,3% al grupo de estudio y un 6,5% al grupo control, siendo el valor de la Chi-cuadrado de 0.68,
p=0,4086. Coinciden los resultados con el valor 6,7% de la prevalencia hallada por Otero et al'*®
en el servicio de admision hospitalaria, con una evitabilidad de 61,4%. También en el estudio de
Rothschild et al.”' realizado en el departamento de urgencias, se detectaron un 7,8% de PRM
capaces de provocar un 90,35% de RNM, siendo el 3,9% de ellos evitables y el 0,2% minorables.
Semejante fue la incidencia de PRM encontrados por Aranaz Andrés et al.”? en el estudio ENEAS,
con valor de 8,4% (IC95%=7,7-9,1), siendo evitables el 42,8%; asi como la hallada por Oliver et
al.'””® de 8,37% de prevalencia, con un 1C95%=(6,52-10,52). La revision sistematica de Kongkaew
et al."™® de estudios sobre PRM encontrados en los servicios de admision de hospitales, dio una
tasa de prevalencia de PRM que varid del 0,16% al 15,7%, con un rango intercuantil del 2,7 al 99,

asociandose el 5,3% de los ingresos a PRM.

Aunque hay que hacer constar que estos datos no son comparables a los de este estudio, ya que
no coinciden ni el concepto de PRM, ni el ambito donde se desarrolla el estudio. Pero se puede

decir que la magnitud de PRM encontrados estan en concordancia con la prevalencia de PRM
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hallada en muchos estudios.

Al comparar con el estudio de cohortes realizado por Gurwitz et al.” en el ambito ambulatorio en
2003, de los 1523 PRM detectados se hallé una prevalencia de 27,6%; en tanto, que en el trabajo
de Baena et al.’? realizado en el servicio de urgencias, se encontro que los ingresos hospitalarios
debidos a PRM oscilaban entre el 3-120% de los ingresos totales, siendo del 50 al 70% evitables.
En una revision sistematica llevada a cabo por Thomsen et al*, de 29 trabajos analizados tanto
en ambulatorios como en hospitales, la incidencia de PRM fue de 14,9%, siendo la evitabilidad de
21% con un rango (11-38%); datos de incidencia de PRM equivalentes al 13,4% encontrado por
Sotoca et al."™, con una evitabilidad en este caso del 57,3%. Mientras que en el analisis de Capuano
et al.’™®, la prevalencia de deteccion de PRM fue de 96 casos de un total de 7861 pacientes, datos
similares a los obtenidos por Alds Almifiana et al.”™ en su analisis. Por su parte, Queneau et al.*
evaluaron en su estudio una evitabilidad del 37,9% de los PRM encontrados en los pacientes
que habian tomado medicacion previa a ser ingresados en el servicio de urgencias; en tanto que
el estudio realizado por Garcia et al.?® sefiala una prevalencia de 24,4% con una evitabilidad del
77,3% .

Se observa en este estudio una prevalencia de PRM menor que la encontrada en los estudios
llevados a cabo en servicios de urgencia, pues a €stos acuden los pacientes cuando presentan un
PRM manifiesto. También hay que tener en cuenta que muchos de los trabajos analizados estan
hechos sobre pacientes de edad avanzada o bien polimedicados, por lo que los resultados estan

sesgados.

Otros trabajos aconsejan el disefio de formularios guia para la revisién de los tratamientos,
poniendo en marcha un circuito coordinado entre el médico de familia y el farmacéutico'>'%¢;

para disminuir la prevalencia y los factores asociados que ocasionan PRM™2"123,

6.2.1. Uso de un proceso estructurado de dispensacion para detectar PRM segun

género.

No se hallaron diferencias en cuanto a género, ya que tanto en el grupo de hombres como en el
de mujeres, los valores de prevalencia del conocimiento para detectar PRM obtenidos para las
constantes del test exacto de Fisher de 0,009 y del test de la Chi-Cuadrado <0,001 reflejados en

la tabla 4, obtuvieron significacion estadistica. No se encontraron otros estudios que aludieran a
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ello para establecer una comparativa.

6.2.2. Uso de un proceso estructurado de dispensacion para detectar PRM segun
edad.

La tasa de prevalencia obtenida en el estudio es similar en todos los grupos, excepto en el de
menores de 35 afios, que no alcanzd significacion estadistica; mientras que Capuano et al™,
encontraron que la prevalencia de PRM obtuvo valores similares en los grupos de pacientes con
edades comprendidas entre 30-39 afios y en el grupo de edades entre 60-69 afios. El estudio de
Aranaz Andrés et al."* mostraba la importancia de la edad, ya que los pacientes de mas de 65 afios,
eran los que presentaban incidencias de PRM con mas frecuencia, 12,4% versus 5,4% atribuibles

al resto, con un valor p<0,001, RR 2,5; que les otorga gran fiabilidad.

Hay que considerar que en los trabajos realizados en admision hospitalaria en servicios de urgencias,
la mayoria de los ingresos se deben a pacientes de edad avanzada; al igual que manifiesta Sanfélix'?®
al referirse a que la mayor frecuencia de visitas al centro de salud se debe a personas mayores. En
cambio, si tomamos como referencia otros estudios como el de Arroyo et al.”*" encontramos que la
edad media de los pacientes disminuye, pues la mayoria son tratamientos con retrovirales, donde
los pacientes son mas jévenes. En la misma linea se muestran los resultados del anélisis hecho en
Atencion Primaria por Vacas Rodilla et al."'y los trabajos de Olivier et al.”® y el de Kongkaew et

al.”™ que muestran tasas de prevalencia mas elevadas en los pacientes de mayor edad.

6.2.3. Uso de un proceso estructurado de dispensacion para detectar PRM seguin pais

de origen.

Hay que destacar el elevado valor de evitabilidad conseguido en el grupo de pacientes nacionales,
con p<0,001, pero no se ha encontrado ningun articulo o publicacion en la bibliografia para poder

comparar este parametro.

6.2.4. Uso de un proceso estructurado de dispensacion para detectar PRM seguin nivel

de estudios.

Los datos obtenidos en el andlisis de Alcalde et al.* alcanzaron mayor prevalencia de la intervencion

en los pacientes que pertenecian a un nivel socioecondmico mas bajo, corroborados también por
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los resultados logrados en el trabajo de Sanfélix et al.'® donde la prevalencia de PRM aumenta
en los niveles socioecondmicos mas desfavorecidos y con un nivel educativo inferior, a la vez que
coincide en pacientes con una menor categoria profesional y también encontrd, que la efectividad
de la intervencion es mas satisfactoria para educar en el conocimiento de la enfermedad que en
el del tratamiento. Al igual que este estudio, que logra mayor efectividad de la intervencion para
detectar PRM en los pacientes con estudios primarios (p<0,001), pero también obtiene valores

relevantes en el grupo de pacientes con estudios universitarios.

6.2.5. Uso de un proceso estructurado de dispensacion para detectar PRM segun el

nimero de medicamentos que toma el paciente.

Los resultados conseguidos en el estudio estan corroborados por los de los estudios de Queneau
et al.*y los de Viktil et al."® que relacionan el mayor numero de ingresos en medicina interna
(45%), con aquellos pacientes que usan mas de 5 medicamentos. Galan Retamal et al.” en su
estudio sobre el paciente polimedicado, concluyen que el riesgo de PRM aumenta un 5% por cada
medicamento hasta llegar al 100% tomando mas de 10 medicamentos. También coinciden que la
prevalencia de registrar PRM se multiplica al aumentar el numero de medicamentos consumidos
los estudios de Villafaina y Gavilan'?, Olivier et al.'®5, Otero et al.”**, Aranaz Andrés et al.”*® y
Kongkaew et al.”’; que ademas inciden en que la evitabilidad aumenta a medida que lo hace el

numero de medicamentos consumidos.

6.2.6. Uso de un proceso estructurado de dispensacion para detectar PRM segun

duracion del tratamiento.

No se ha podido establecer comparativa de esta variable, ya que los trabajos revisados estaban
realizados en su mayoria en centros de Atencion Primaria u Hospitales donde los pacientes que
acudian ya estaban tomando su medicacion y no se ha considerado si era inicio de tratamiento o

bien, debido a tratamiento instaurado.

6.2.7. Discusion sobre el uso de un proceso estructurado de dispensacion para detectar

PRM segtin usuario.

Aqui tampoco se ha hallado ninguna referencia para establecer una comparacion con otros

estudios, posiblemente porque este aspecto no lo han tenido en cuenta o no se le ha dado
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importancia. Aunque parece l6gico pensar que cuando se trata del propio paciente, donde los
resultados alcanzan una alta evitabilidad de PRM (tabla 4),a éste le preocupa mas su estado de
salud y tiene mas informacion sobre su tratamiento, por lo que le sera mas facil detectar la

aparicion de PRM.

6.3. Uso de un proceso estructurado de dispensacion para detectar sospechas de RNM.

Algun trabajo, como la revision sistematica de Kongkaew et al.”®’, manifiesta que no se necesita
una sofisticada tecnologia para obtener mejores resultados en el control de pacientes mayores
polimedicados con tratamientos de larga duracidon; mientras que otro analisis retrospectivo
realizado a pacientes ancianos que presentaban acontecimientos adversos llevado a cabo por
Alés Almifiana y Bonet Dean' concluye, que un porcentaje considerable de los RNM detectados
seria evitable; coincidiendo esta aseveracion con los resultados de multiples estudios?6:283032-4453.115,
Mientras que el informe SESPAS 2008 subraya que es mas eficaz incrementar la informacion a los
pacientes en lo referente a interacciones entre los medicamentos que habitualmente consumen,
especialmente en aquellos pacientes que presentan otras morbilidades; como también indica el

estudio de Olivier et al.'®

El estudio de Queneau et al.* mostro una evitabilidad de los RNM detectados en el departamento
de urgencias del 37,9% v el de Rego et al.”® hallo un 6,2% de RNM con una evitabilidad del
66,7%; mientras que Martinez Jiménez et al."® en el trabajo que realiz6 en el servicio de urgencias
de un centro de Atencién Primaria, encontro 26,5% de RNM (IC 95% 21,94 31,62), de los cuales
el 77,41% eran evitables (IC 95% 67,35 85,01); en tanto que Palma Morgado et al.'"¥ hacen una
trabajo de revision de tratamientos en Atencidn Primaria cuyo resultado es de una prevalencia
de PRM de 13,6%. Por otro lado, Cung y Dickman™® manifiestan que el 95% de los RNM pueden

predecirse y el 28% evitarse.

La mayoria de trabajos publicados sobre RNM se han realizado en ambiente hospitalario, Baena'
descubrié que del 3 al 12% de los ingresos hospitalarios eran debidos a RNM vy vio que del 50
al 70% eran evitables; datos similares obtuvo Pérez Menéndez-Conde et al."® que hallaron un
19,4% de ingresos provocados por RNM, siendo el 65% evitables; valores comparables al 62% de
los obtenidos por Takahashi et al.”™; en tanto que en el trabajo de Santamaria de Pablos et al.™®
se obtuvieron unos valores del 16,69% para le prevalencia de sospechas de RNM con un intervalo

de confianza del 95% (1,6-23,0) y una evitabilidad del 88,9% (IC 95%; 71,9-96,1); dato similar
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al 80% de evitabilidad del estudio de Fajardo® y al del estudio hecho por Ruiz de Adana'® en
Atencidn Primaria, con una prevalencia de RNM encontrados del 26,5%, de los cuales el 77%
podrian evitarse. Se ha encontrado un estudio multicéntrico'' posterior donde la prevalencia de
RNM es del 35,75% (IC 95%; 33,3-38,1), de los que el 81% se pueden prevenir.

6.3.1. Uso de un proceso estructurado de dispensacion para detectar sospechas de

RNM segun género.

Coincidiendo con los datos reflejados en este estudio, no se hallaron diferencias de la prevalencia
de RNM por sexo en la investigacion realizada por Rego et al.1%; aligual que tampoco se
obtuvieron en el estudio de Santamaria et al.'; mientras que en el trabajo de Dago Martinez et
al.*se encontrd mayor prevalencia de RNM en el sexo femenino, datos que se asemejan a los del
trabajo de Fajardo®y a los obtenidos en la revision de Martinez Jiménez et al."®; asi como con los

encontrados por Palma Morgado et al.™" en Atencién Primaria.

6.3.2. Uso de un proceso estructurado de dispensacion para detectar sospechas de
RNM segun edad.

Aungue existen muchos trabajos, Martinez Jiménez et al."®, Blasco Patifio et al.”?, Ramos Linares
et al.'®, Bueno Dorado et al."*? que relacionan la prevalencia de RNM con la edad del paciente;
Rego et al.™*® encuentran que existe mayor prevalencia en los pacientes que superan los 67 afios
con un valor del 66,7% y Takahashi et al.”® manifiestan que ésta aumenta en el grupo formado

por pacientes de entre 65-74 afios con un valor p= 0,0199.

Estos datos se asemejan a los encontrados en este estudio, donde la prevalencia de detectar
sospechas de RNM es mayor en los pacientes mayores de 50 afios, mientras que consigue peores
resultados en los mas jovenes; esto puede deberse a que estos pacientes estan poco representados
en la muestra, ya que al tener menor morbilidad, visitan menos la farmacia. En relacion a este
apartado, se hallé un estudio que incide en la necesidad de educar en el uso responsable de
los medicamentos, tanto en tratamientos cronicos, como en el caso de la automedicacion a los

pacientes ancianos por su elevada comorbilidad''.
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6.3.3. Uso de un proceso estructurado de dispensacion para detectar sospechas de

RNM segun nivel de estudios.

Takahashi et al."® en su estudio encontro que la prevalencia de RNM aumentaba en los pacientes
con un bajo nivel educativo p= 0,0266; pero no se han encontrado otros trabajos que aludan al
nivel de estudios, por lo que se podria manifestar que dados los valores de la constante estadistica,
estos resultados tienen un valor significativo y asi mismo coinciden con los hallados en este estudio,
donde el grupo de pacientes con estudios primarios logra un valor de efectividad para detectar
sospechas de RNM muy significativo de p<0,001. Se deduce que este tipo de pacientes, al ser

conscientes de su bajo nivel educativo estda mas avido de informacidn sobre sus medicamentos.

6.3.4. Prevalencia de sospechas de RNM segun profesion.

En la misma linea de resultados que este estudio, Ramos Linares et al.'® encontraron que la
evitabilidad de los RNM se asocia al grupo de pacientes perteneciente a una clase social mas baja.
Obteniendo los resultados en este estudio un elevado valor estadistico, se interpreta como que

este tipo de pacientes esta mas predispuesto para recibir informacién sobre su tratamiento.

Por otro lado hay que resaltar que es el grupo de pacientes mas numeroso representado en el

estudio, lo que hace el resultado muy interesante.

6.3.5. Prevalencia de sospechas de RNM segun el nimero de medicamentos que toma.

Los datos de prevalencia de sospechas de RNM conseguidos en el estudio fueron similares en los
tres grupos estudiados; a diferencia de los resultados de Rego et al.'*, que encontraron mayor
prevalencia de RNM cuando el paciente tomaba mas de 4 medicamentos. En esa direccion se
manifiestan otros estudios como el de Garcia et al.”, donde se observa que la evitabilidad aumenta
cuando el consumo de medicamentos por paciente es superior a 5 medicamentos; coincidiendo
con Martinez Jiménez', Blasco Patifio et al."®, Ramos Linares et al.'®, Palma Morgado'', Cung y

Dickman™?, Bueno Dorado et al."®y Herreros et al.™.

A diferencia de Baena et al.’?, que encontraron mayor evitabilidad de RNM cuando el paciente

tomaba menos medicamentos.
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6.3.6. Prevalencia de sospechas de RNM segun prescriptor.

Se ha encontrado un trabajo realizado por Green et al."” que relaciona la aparicién de posibles
RNM con la prescripcion por parte de diferentes prescriptores para un mismo paciente. En el
trabajo se refleja la posible duplicidad en los medicamentos prescritos, asi como la posibilidad
de interacciones entre los mismos. En tanto que otros estudios consultados, Baena® y Olivier
et al.”® muestran que la automedicacidn es la responsable de numerosos ingresos hospitalarios
por RNM. Mientras que el trabajo de Fajardo® observa que la prevalencia de RNM no varia si el
prescriptor es médico, farmacéutico o es por automedicacion, ya que los valores de evitabilidad

obtenidos para cada uno de ellos son similares.

6.4. Discusion sobre la derivacion a otros servicios.

Los resultados obtenidos en este apartado, reflejados en la tabla 6, con un valor de la constante p
del test de la Chi-Cuadrado de 0.072 para medir la derivacion frente a la no derivacion, ponen de
manifiesto la utilidad del proceso estructurado de dispensacion para llevar a cabo una intervencion
y dejar constancia de ella. Lo que permitiria en caso que se estime necesario, poder cuantificar y
analizar a fondo los resultados obtenidos de la derivacion y aplicarlos para realizar en la farmacia

otros servicios complementarios .

6.5. Tipo de RNM sospechado.

Los valores de las constantes del test de la Chi-Cuadrado (Tabla 7) son muy significativos en
los resultados logrados, y coinciden con los de otros estudios. En el de Dago et al*, se ponia de
manifiesto que entre los indicadores de riesgo de morbilidad, existia una prevalencia del 70% de
causas debidas a RNM de seguridad, a la vez que la mitad de los pacientes presentaban RNM de
necesidad. Los resultados del estudio de Baena et al.’* reflejan que los RNM de inefectividad son
un 18,2% (IC 95%: 16,2-20,2), los de necesidad un 14,9% (95% IC 13,4-16,6) y los de seguridad
un 2,4% (IC 95%: 1,9-2,8). En el trabajo de Takahashi et al.’ |a incidencia de RNM de necesidad
varia entre el 9,1% de los RNM ocasionados por medicamentos no necesarios y el 20,6% de los
encontrados en pacientes no tratados; y en cuanto a los RNM de efectividad, la variabilidad se
encuentra entre el 3,49% vy el 34,5% , ya sea cuantitativa o no cuantitativa; siendo los valores
de los RNM de seguridad de 3,4% para la cuantitativa y de 11,4% para la no cuantitativa. En el

analisis llevado a cabo por Martinez Jiménez et al™® se obtiene una incidencia del 53,57% para los
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RNM de efectividad, un 40,48% para los RNM de necesidad y un valor del 92,98% para los RNM
de seguridad.

Todos las investigaciones consultadas tienen una concordancia en que los RNM mas abundantes
son los de seguridad, pero esto puede ser debido a que la mayoria de los estudios se realizan en
el servicio de urgencias sanitario donde acuden los pacientes que presentan un cuadro agudo;ya

que si no, visitan a su médico de atencidn primaria.

Entre los factores que determinan una mayor incidencia de RNM, diversos estudios'?»126129.130
relacionan como causas, la edad, el elevado consumo de medicamentos, la pertenencia a una
baja clase social y la existencia de diversas comorbilidades. Otros trabajos realizan una revision de
los tratamientos con el fin de crear programas de ayuda para estos pacientes'-147.144145146 ‘en |og
que se recomienda ademas de una revision de la medicacion y de la adherencia al tratamiento,
incorporar sistemas de alerta informaticos y una aproximacion multidisciplinar para favorecer el
descenso de PRM.

Sin embargo, también se encuentran estudios realizados'¥, en los que los resultados son
contradictorios y no concluyentes, pues no hallaron diferencias entre la poblacion que presento
RNM por edad o por el numero de medicamentos consumidos; aunque si recogen dichos estudios

que mejoran los resultados con la intervencion multidisciplinar.

La particularidad de este trabajo radica en que los resultados obtenidos en el grupo intervencién
para detectar RNM son significativamente mayores que los logrados en el grupo control, hecho

que pone de relieve la utilidad del formulario.

6.6. Limitaciones del estudio

Hay que tener en cuenta que los farmacéuticos que se prestan a participar en estudios de
investigacion, suelen estar implicados en programas de Atencién Farmacéutica, por lo que esto
puede suponer un sesgo en los resultados obtenidos. Hecho que tendria mas relevancia en el caso
del grupo control, en el que se pretende que el farmacéutico realice una dispensacion clasica,
mientras el grupo de las farmacias intervencion al haber tenido los farmacéuticos integrantes
un adiestramiento previo, hace que se minimicen los posibles sesgos en los resultados obtenidos.
Teniendo este factor en cuenta, los resultados de efectividad de la intervencion del estudio, en

cualquier caso, estarian subestimados.
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Otro sesgo a tener en cuenta es que el tipo de farmacia mas abundante en el estudio es la farmacia
de barrio y la rural, donde el paciente que mayoritariamente frecuenta la farmacia suele ser
el paciente mayor y que toma varios medicamentos, pues la edad media de los pacientes que
conforman la muestra del estudio es de 54 afios, y a su vez la mayoria toman varios medicamentos;
lo que conlleva a que sean estos pacientes cronicos mas vulnerables de sufrir un PRM o RNM que
otro tipo de pacientes, ya que estan mas expuestos; como también se ha podido corroborar con

los resultados de otros estudios consultados.

124



Maria Dolores Maurandi Guillén

125






conclusiones






Maria Dolores Maurandi Guillén

La dispensacion realizada mediante un proceso estructurado aumenta 1,8 veces el

conocimiento del paciente sobre sus medicamentos.

La utilizacion de un proceso estructurado de dispensacion se muestra como una herramienta
efectiva en la deteccion de PRM o sospechas de RNM frente a la dispensacion clasica. Siendo

la probabilidad 26% mas para los PRM y 6,6 veces mayor para los RNM.

El empleo de un proceso estructurado durante la dispensacion no supone un aumento

significativo del tiempo empleado para realizarla, por lo que se puede considerar dgil y util.

El uso del proceso estructurado permite en caso necesario, la derivacion del paciente a otros
servicios sanitarios; hecho que facilita establecer las relaciones multidisciplinares necesarias

para poder controlar eficazmente los tratamientos farmacoldgicos de los pacientes.

Sus resultados facilitan desarrollar en la farmacia comunitaria una cartera de servicios

complementarios adecuados al tipo de paciente.

Una recomendacion para la practica, seria adaptar e integrar el proceso estructurado en los
programas de gestion farmacéutica de las farmacias comunitarias, para poder aprovechar al
maximo los beneficios de su aplicacion; asi como implementar los servicios necesarios derivados
de los resultados obtenidos: controlar la adherencia al tratamiento, servicios personalizados de
dispensacion, detectar posibles errores de medicacién..., complementarios a la toma de tension,

control de peso, medida de glucosa, colesterol...
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anexo l. Proceso estructurado de trabajo del
servicio de dispensacion (PNT)

Protocolo normalizado de trabajo
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anexo ll. Plantilla muestral

NOMBRE DE LA FARMACIA:

MUNICIPIO:

(No utilizar este espacio)

A medida que atienda pacientes ponga una X en la columna MARCA.

Rellene el cuestionario solo para los pacientes con la ACCION ENCUESTE AL PACIENTE.

Anote la FECHA y HORA de encuesta SOLO para los pacientes con la ACCION ENCUESTE AL PACIENTE.
Si un paciente seleccionado no quiere participar, pase al siguiente con accion ENCUESTE. Nunca lo
sustituya.

MARCA | Ne PACIENTE ACCION FECHA HORA OBSERVACIONES

1 - - -

ENCUESTE AL PACIENTE

ENCUESTE AL PACIENTE
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28 NO

29 NO - - -
30 NO - - -
31 NO - - -
32 NO

33 ENCUESTE AL PACIENTE - - -
34 NO

35 ENCUESTE AL PACIENTE - - -
36 NO

37 NO - - -
38 NO

39 NO - - -
40 NO - - -
41 NO - - -
42 NO

43 ENCUESTE AL PACIENTE - - -
44 ENCUESTE AL PACIENTE

45 NO - - -
46 NO

47 NO - - -
48 NO

49 NO - - -
50 NO - - -

MARCA | N PACIENTE ACCION FECHA HORA OBSERVACIONES

51 NO - - -
52 NO

53 ENCUESTE AL PACIENTE - - -
54 ENCUESTE AL PACIENTE

55 NO - - -
56 NO

57 NO - - -
58 NO

59 NO - - -
60 NO - - -
61 NO - - -
62 ENCUESTE AL PACIENTE

63 NO - - -

152




Maria Dolores Maurandi Guillén

64 ENCUESTE AL PACIENTE

65 NO -
66 NO

67 NO -
68 NO

69 NO -
70 NO -
7 ENCUESTE AL PACIENTE -
72 NO

73 NO -
74 ENCUESTE AL PACIENTE

75 NO -
76 NO

77 NO -
78 NO

79 NO -
80 ENCUESTE AL PACIENTE -
81 NO -
82 NO

83 NO -
84 ENCUESTE AL PACIENTE

85 NO -
86 NO

87 NO -
88 NO

89 ENCUESTE AL PACIENTE -
90 NO -
91 NO -
92 NO

93 NO -
94 ENCUESTE AL PACIENTE

95 NO -
96 NO

97 NO -
98 ENCUESTE AL PACIENTE

99 NO -
100 NO -
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anexo lll. Hoja de informacion al paciente

Grupo de investigacion en

m_-;nciﬁn Farmacéutica HEF)QME

rsidad de Grana

cuestionario

Este cuestiononic andnimo forma parte del proyecto de investigacion:

"Medida de la efectividad de la dispensacidin on el conpeimmento del paciente sobee su medicamenta”,
Cuys datos sdlo serin utilizados parn fines estadistices ¢ on ningdn ceso cedido i lercers personas
para s utflizacion o difisidn

Muchas gricias poe su colaboraciin

@_.l:ﬁi_ﬁ.'

Tiulo del proyecio: “Medida de o efectivedad de la dispernsscion en el conocemienlo del paciente sobee sy
medicamenta’

on a3l pacicnlc

Investigador (farmacéutioo gue realice b dispensacion);

Ohgetivos: Evaluar 1a efectivdad de la dspensacidn protocolizada en e conoimiento del paciente sobire sus
medicamentos [CPM) v determinar 1a capacidad de la dispensacidn en |z deteccidn de problemas relacionados
con los medicamento y de sospechas de retultadod negatives de la medicaciin, en farmacias comunitarias

Procedimientos: Deseo participar en &te estudio v conoton que:
1. Tendrd una dnica cita con el farmactution investgador ¢n Lo que respondere o dos cuestionariod sabre mi
medicacitn, mediante una entrevista, y a un cuestionario de satisfaccidn antrimo y autoadministrado. Oue
Fivo Bleward wn mdissmo de 15 minulos,
2. Una cita tedefidnica pasados 30 dias en la que respondend a otro cuestionario sobre mi medicacion durante
un maximo de 5 minutos

Beneficios: Puedo no tener beneficios directos con B participacidn en ese proyecto, come tambitn peedo
mejerar mi cstado de salud por tener la contribucidn de otro profesional de la salud, el fasmacéutico, gue es
¢l especialista en medicamentos: Ademas, tendr informacian sobre todos los medicamentos que tengo en mi
tratamiento asi como [ posshilidad de sclararme fxs dudas que tenga sobre ellos.

Riesgos: Mo tendrd ningln ricsgos pucs solamente tengo que contestar a las preguntas realizadss por of
tarmactutico,

Infarmacion sobre Besultados del estudio: Los resuliados de o investigacion, conforme normativa vigente, se
hardn pdblicos mediante su difusitn v posterior publicacion en prensa cientifica, sin gue se facilite ningdn dato
que e identifique o pucdn legar a identificarle.

Confidencialidad: Toda la informacidn oblenida en este cstudio es confidencial y serd estrictamente utilizada
para fines de investigacidn. Mis datos persenales seran prodegidos ¢ incluides en un fichero gue debema estar
somelido a la ey 15/199% de 13 de dickembre a5l mismo podrg solicitar en todo momento b nformacidn y
resultados obtenidos de esta mvestigackn relacionada con mi persena,

Derecho de recusa o desistencia: Mi participacidn en el estudso es tolalmente voluntaria, sendo ya libre para
FECUSANTE @ SEGUir 0 N0 en la investigaciin en cudguier momento sin afectarme o poner en riesgo mi asistencio

milica,
Elentrevetaforfa)l e ha comentado toda esa infarmacion ponitndose a disposicion mia
para contestar & cualpuicr duds que tenga, siendo por teléfono | I
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anexo IV. Cuaderno de recogida de datos

I Grupo de investigacion en
O Atencidon Farmacéutica HEFA ﬂ,TE

1 Universidad de Granada

@-.‘.ZL-.:-: ntimiento informado

[vJDvia
de ... afos de edad v con DN 0 i, manifiesta que ha sido informadofa sobre la

participacidn ¢n ol Provecto de Investigacidn titulado *Medida de |z efectividad de la dispensacion protocolizada

en el conocrmiento del paciente sobre sus medicamentos”
He sido informadafa de los posibles perjuicios en participar de este estudio,

He sido tambaén informadofa de que mis datos personales serdn protegidos e incluidos en un fichero que

deberd estar sometido a v con |as garantias de la ley 151999 de 13 de diciembre.
Tomando ello en consideracidn, OTORGO mi CONSENTIMIENTO:
A participar de ese estudie 5 No__

A que esta extraccion tenga lugar y sea utilizada para cubrir los objetives especificados en el proyecto,
5i__ No__

A publicar mis datos clinices resultantes de la investigacion en prensa cientifica, 5i_ Mo

Malaga/Murcia, a de de 20 |

Fdo.
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Grupo de investigacion en

Atencidon Farmacéutica HEFAME

versidad de Granada

cuestionario

Farmacia: Fecha: ) /

Hora de inicio: Hora de finalizacion:

Género: Hommlj Mup:r|:| Teléfona;

¢Es para usted este medicamento? S0 PROPIOD

Ik para alguien que esta a su cuidado? CUIDADORIA

MEDH ENTO CM: Principin Activo:
Forma Farmacéutica;

iChmo se llama este medicamento?:

£Conoce el nombre del medicamento? | S | No
Desde cudndo estd tomandof utilizando este medicamento? WS

I | Primera vez
FACuintos medicamentos cstid tomando ademis de éste? NS

5

H

N

N

NS
i | icuar? Mo

|
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N5

NS

NS

NS

NS

El problema de salud para el que toma este medicamento, le preocupa.. I BASTANTE l REGLILAR l POCO ]

#Quién le dijo que tomaral utilizara este medicamento? | MEpico [ raRmaciunico|  omRos |
oo ]
PROFESION NIVEL DE ESTUDIOS

Amas de casafjubiladosfparo Sin estudios
Trabajos manuales no cualificados Estudios primarios
Trabajos manuales cualificados Estudios secundarios (bachillerata, FP)
Administrativos y comerciantes Estudios universitarios [Diplomaday Licenciado)
Liniversitarios
Clase dirigente y empresarios

PAIS DE ORIGEN |
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Grupo de investigacion en

Atencidn Farmacéutica HEFA ME

l j Iniversidad de Granada

Cuaderno de Recogida de Datos
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4

Ispensacion.

anexo V. Formulario de d

Z
O
-
<
v
Z
Ll
o
L
a
L
a
O
'
<
—
=
>
o~
O
L

HEFAME

Formularo ndm:

Fecha: Farmacia Haora de inicho: Hosa de fin:

I&:.w.nD Muijer _H_ Edad: Medicamentos para: Uso propic _H_ Persona a su cuidado D

nim medicamentos retirados:

_nz _ _ Médicamento _ _ Primera dispensaciin _ _:;_E:ﬂn__..r. repetida _ _
__nz _ _ Médicamento _ _ Primera dispensacién _ _G_um.e:unn__...} repetida _ _
__nz _ _i_._ TN _ —_:_%_.4_::%_.52,..6.: _ __ur._é:ﬁ:_..:. repetida _ _
_n?. _ _ Médicamento _ _ Primera dispensacién _ _—.._:“.a_.;w,.mn._: repetida _ _
_ Ch _ _ Médicamento _ _ mera dispensacion _ _ Dispensacidn repetida _ _
N Meédicamento Primera dispensacion Dispensacidn repetida

Len | _ _ _ p | | Dispe peida_| |

#5e ha detectado algin problema de salud relacsonado con los medicamentos que toma el pacientes? Dmm DZ..._ Cual?

Problema de Salud: Medicarmento asociado
Problema de Salud: Medicamento asociado
Prablema de Salud: Medicamento asociado

£5¢ ha detectado alguna anomalia en el proceso de dispensacion? _H_ _H_Zn_ cCudl?

SExiste riesgo de sufrir algin problema de salud relacionado con la medicacion? Dmm DZ_._ 2Cudl?

Resultados de la dispensacidn: zentrega el/los medicamenno/s? Dmm D Mo 4 Cu

#5¢ ha devivado al paciente a otro servicio? Dzn _H_r__n.,ﬁ_ms _H_Cq.ﬁ._.ix Dmﬂ. _H_:H_Rmn-.m_: _H__“vm _U—.E:;nq._,:._.,_m.:ni
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