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Introducción 

 

Estudio de colaboración médico-farmacéutico   3 

El gran desarrollo de la medicina y la farmacia a través de los siglos ha sido 

debido al esfuerzo del ser humano. Según Adam Smith existe un progreso natural 

hacia la opulencia: “si el hombre tiene posibilidades de mejorar sus condiciones de 

vida lo hará y si no se le ponen obstáculos insuperables sabrá salir adelante y 

aumentar su riqueza y bienestar”. La farmacia es un claro ejemplo de la opulencia, en 

el que gracias al esfuerzo humano la salud ha desplazado a la enfermedad. (Esteva, 

2005) 

Originalmente las oficinas de farmacia eran productoras de medicamentos a 

través de fórmulas magistrales. La revolución industrial cambió sustancialmente el 

papel del farmacéutico, que pasó de ser elaborador a expendedor de medicamentos. 

Pero el  farmacéutico tiene una gran labor como profesional del medicamento, y no 

podía quedar relegado a ser un mero expendedor, por ese motivo la farmacia 

comunitaria pasa a ser un centro donde el farmacéutico se responsabiliza del 

tratamiento farmacológico del paciente.  

Con el tiempo se ha demostrado que la manera más eficaz de luchar contra la 

enfermedad es a través de la farmacoterapia, cuyo éxito depende de tres factores 

fundamentales: la calidad de los fármacos, que el médico que los prescriba los haga 

de forma correcta, y que el paciente cumpla con el tratamiento prescrito. Además, la 

farmacoterapia debe cumplir con tres características básicas: que el medicamento sea 

necesario, efectivo y seguro (Barris y Faus, 2003), lo cual no siempre ocurre. Por ello, 

la cadena del medicamento necesita una supervisión para evitar posibles resultados 

negativos asociados de la medicación (RNM). En este sentido, la Organización 

Mundial de la Salud (OMS), y la Sociedad Americana de Farmacia Hospitalaria, 

destacan el papel del farmacéutico en el seguimiento y control de la farmacoterapia del 

paciente (García-Jiménez et al., 2008). Asimismo, para evitar la enfermedad, además 

del cumplimiento terapéutico y el seguimiento farmacoterapéutico, es importante incidir 

sobre la conducta humana, mejorando los estilos de vida y formando a los pacientes 

sobre los factores de riesgo asociados a su enfermedad, mediante una correcta 

educación sanitaria (ES). 

Actualmente, el incremento de la población anciana hace que cada vez la 

polimedicación sea mayor, y por ello la aparición de problemas relacionados con los 

medicamentos (PRM) o incumplimiento terapéutico. Así pues, la necesidad de una 

correcta ES se hace cada vez más importante. En este sentido, el farmacéutico 

comunitario por ser el experto en el medicamento, por su ubicación privilegiada siendo 

uno de los últimos eslabones de la cadena asistencial del paciente y porque así lo 
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contempla la legislación vigente, tiene una importante tarea que debe ser aprovechada 

desarrollando una buena estrategia de comunicación con empatía y claridad. 

(Rodríguez–Chamorro et al., 2006) 

Por tanto, los tres pilares fundamentales en los que el farmacéutico puede indicir 

para conseguir el éxito de la farmacoterapia, y que han sido abordados en esta Tesis 

Doctoral, son:  

1. Cumplimiento terapéutico 

2. Seguimiento farmacoterapéutico. 

3. Educación sanitaria 

1. Cumplimiento terapéutico. 

El farmacéutico comunitario, en su labor diaria, observa con frecuencia un 

incumplimiento terapéutico. El cumplimiento terapéutico, también denominado 

observancia, colaboración, compliance, cooperación. Algunos han recomendado el 

término de adherencia terapéutica (Iñesta, 1999). 

El incumplimiento terapéutico constituye un problema sanitario de primer orden 

conocido y estudiado ampliamente, pero muchas veces ignorado por el colectivo 

sanitario. De poco sirve el enorme esfuerzo humano y económico empleado en 

conseguir fármacos más eficaces, si al final estos no son tomados correctamente. 

La OMS alerta de una adherencia de tan solo un 50,0% en los países 

desarrollados (Sabaté, 2003). 

Haynes y Sackett  tras una exhaustiva revisión sobre el cumplimiento, señalan 

que este se ajusta a la regla de los tercios: un tercio de los enfermos toma la 

medicación tal y como se les ha prescrito, otro tercio solo algunas veces y el tercio 

restante casi nunca. (Iñesta, 1999). 

La importancia del incumplimiento, viene determinada por la incidencia y la 

repercusión que el incumplimiento genera en el seguimiento y control de las 

enfermedades. Así como las consecuencias, en términos de calidad de vida de los 

pacientes y las repercusiones económicas que se producen a causa del mismo. 
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1.1. Concepto de incumplimiento y adherencia. 

 Incumplimiento. 

El término incumplimiento ha sido definido en  muchas ocasiones y por 

diferentes autores, desde principios de los  años 70, así Haynes (1979), lo define 

como: “el grado de la conducta de un paciente, en relación con la toma de la 

medicación, el seguimiento de una dieta o la modificación de hábitos de vida, y que 

coincide con las instrucciones proporcionadas por el médico o personal de la salud”. 

Esta definición es muy amplia ya que no se limita a la toma o no del medicamento, 

sino que presupone que para obtener resultados óptimos, el paciente debe 

responsabilizarse con todas las instrucciones proporcionadas por el médico. 

En el mismo sentido, Iñesta (1999), lo define como: “el fallo de los pacientes en 

cumplir las instrucciones del médico para tratar su enfermedad, de manera que el 

cumplimiento se establece como el grado en el cual la conducta de los pacientes 

coincide con el plan terapéutico establecido”. 

Scheen (1999), establece unos rangos a partir de los cuales consideraría baja 

adherencia y define el cumplimiento como el grado de coincidencia de la conducta del 

paciente con los consejos médicos o de salud suministrados. El cumplimiento de la 

medicación inferior al 60,0%, se correspondería con una baja adherencia según las 

recomendaciones médicas proporcionadas.  

La OMS define el cumplimiento o adherencia terapéutica como la magnitud con 

que el paciente sigue las instrucciones médicas (Sabaté, 2003) 

La (SEH-LELHA ,2006) define el cumplimiento terapéutico como:” la medida en 

que el paciente asume las normas o consejos dados por el médico o personal 

sanitario, tanto desde el punto de vista de hábitos o estilo de vida recomendados como 

del propio tratamiento farmacológico prescrito, expresándose con el grado de 

coincidencia entre las orientaciones dadas por el profesional y la realización por parte 

del paciente, realizadas estas tras una decisión completamente razonada por este”. 

En la actualidad se considera cumplidor aquel paciente que toma entre el 80,0% 

y 110,0% de su medicación, según Sackett et al, 1975 los valores por debajo del 

80,0% indicaría hipo cumplimiento y los que se sitúan por arriba indicarían 

hipercumplimiento. 
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 Adherencia al tratamiento. 

B.Blackwell (1976) propuso los términos adherencia y alianza terapéutica, los 

cuales reflejarían una relación más interactiva entre médico y paciente e implicarían, 

por una parte un rol más activo del paciente, de manera que se responsabilice al 

mismo de seguir las instrucciones del médico y conocer cómo y cuándo debe tomar su 

medicación. 

La adherencia al tratamiento es un término, que no culpabiliza al paciente, sino 

que considera que los pacientes toman sus propias decisiones. Es por ello que no se 

considera a los paciente como cumplidores de las prescripciones médicas, sino como 

personas autónomas, con decisiones autónomas, por lo cual el médico debe hacer 

partícipe al paciente y tomar las decisiones sobre su tratamiento conjuntamente, de 

ahí la importancia de la relación entre ambos. En este sentido es donde se  manifiesta 

la diferencia entre los conceptos entre cumplimiento y adherencia, el término 

incumplimiento implica culpabilidad del  paciente mientras que el término adherencia 

aboga por el consenso entre médico-paciente. 

La adherencia al tratamiento se ha definido como el contexto en el cual el 

comportamiento de la persona coincide con las recomendaciones relacionadas con la 

salud e incluyen la capacidad de los pacientes de asistir a citas programadas, tomar 

medicamentos tal y como se indican, realizar los cambios en el estilo de vida 

recomendados y por último completar los estudios de laboratorio o pruebas solicitadas. 

(Silva et al, 2005) 

1.2. Tipos de incumplimiento  

La clasificación de incumplimiento terapéutico fue realizada por distintos autores, a 

principios de los años 70. Blackwell en 1973, definió diversos tipos de incumpimiento: 

por omisión, intencionado, en la dosificación, por confusión de horario y por el uso de 

medicamentos no prescritos. 

Dos décadas más tarde  Gil et al., 1995 y más tarde Iñesta en 1999 consideran el 

incumplimiento en dos tipos fundamentales:  

 Incumplimiento voluntario o intencionado. 

En este tipo de incumplimiento el paciente es perfectamente consciente que 

está incumplimiendo las recomendaciones del médico y decide voluntariamente 

que no va a tomar la medicación. El incumplimiento voluntario es el más frecuente, 

y suele tener diversas causas que lo propician. Como ejemplo el caso de pacientes 

polimedicados que piensan que toman demasiados fármacos, y deciden 
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abandonar algún tratamiento. En otros casos suelen adquirir sus medicamentos en 

la oficina de farmacia, y ante el temor de la aparición de efectos adversos, se 

produce el incumplimiento terapéutico. En otras situaciones el paciente no retira la 

medicación de la oficina de farmacia ya que no considera que necesite el fármaco, 

este tipo de comportamientos suele ser más frecuente en el caso de enfermedades 

silentes, en las que el paciente no presenta sintomatología alguna y por lo tanto no 

es consciente de las consecuencias negativas de la falta de medicación para su 

salud. 

 Incumplimiento involuntario o no intencionado. 

En el incumplimiento involuntario el paciente no es consciente de no estar 

cumpliendo las recomendaciones médicas. El incumplimiento se produce por 

omisión de alguna toma frecuentemente por olvido de la misma, por errores en la 

interpretación de las instrucciones dadas por el médico y/o farmacéutico. Este tipo 

de comportamientos se da con mucha frecuencia en personas de edad avanzada, 

o con dificultades cognitivas. 

También se ha señalado la existencia de un incumplimiento razonado (intelligent 

non compliance) que podría definirse como: “la alteración voluntaria (por parte del 

paciente) de la terapia prescrita, habitualmente disminuyendo la dosis, para no sufrir 

consecuencias adversas para la salud que podrían derivarse de esa toma. (Basterra, 

1999). 

Otra clasificación más completa es la que propone (González et al., 1997), que 

consideran cinco tipos distintos de incumplimiento: 

 Que el paciente no adquiera el medicamento y, por lo tanto, no inicie nunca el 

tratamiento. 

 Que adquiera la medicación y retrase el comienzo de la misma. 

 Que retrase la adquisición e inicio del tratamiento. 

 Que comience el tratamiento y lo abandone total o parcialmente antes de la 

finalización. 

 Que inicie el tratamiento y lo lleve a cabo de forma incorrecta. 

Dentro de esta clasificación puede ser que el paciente tome una dosis incorrecta 

o bien tome la dosis adecuada pero a intervalos incorrectos. Este tipo de conducta 

suele llevarse a cabo cuando existe una mejoría de la enfermedad o cuando el 

paciente modifica sus hábitos de vida, comidas fuera del domicilio, toma de bebidas 

alcohólicas, etcétera. 
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Palop y sus colaboradores (2004) hacen una clasificación del incumplimiento 

terapéutico en cinco categorías: 

 Incumplimiento parcial: El paciente se adhiere al tratamiento solo en algunos 

momentos. 

 Incumplimiento esporádico: El paciente incumple de manera ocasional. 

 Incumplimiento secuencial: El tratamiento se deja en periodos en que 

desaparece la sintomatología, y se reanuda en el momento en que vuelven a 

aparecer los síntomas. 

 Incumplimiento completo: Cuando se abandona de forma definitiva. 

 Cumplimiento de bata blanca: El paciente solo se adhiere al tratamiento, 

cuando se acerca la visita al médico. 

 En 2006 la SEH-LELHA hace una clasificación basada en los tipos de 

incumplimiento que se observan en la práctica clínica en pacientes hipertensos y los 

resume en ocho categorías que se enuncian a continuación: 

 No llevarse la receta de la prescripción médica tras la consulta. 

 Por diferentes motivos no adquirir la medicación en la farmacia. 

 No volver a la consulta para la adquisición de nuevas recetas tras consumir los 

antihipertensivos previamente recetados. 

 Tomar el antihipertensivo a una dosis no recomendada, aumentando o 

disminuyendo el número de dosis diaria que se debería tomar. 

 Tomar el antihipertensivo en horas diferentes a las prescritas por su médico, la 

mayor parte de las veces con retraso. 

 Omitir dosis diarias del antihipertensivo. 

 Modificar o sustituir el antihipertensivo prescrito por otros medicamentos 

diferentes.  

 Falta de asistencia a las citas previstas. 

Posteriormente y debido a la aparición de monitores denominados “monitors 

events medication systems” (MEMS), la SEH-LELHA, (2006) desarrolló una nueva 

clasificación del incumplimiento debido a que dichos monitores proporcionan mayor 

información sobre el patrón del paciente incumplidor. 

 Cumplidor absoluto: Aquel paciente que toma todos los días del mes su 

medicación, según el número de comprimidos diarios prescritos por su médico. 

 Cumplidor enmascarado: Este término hace relación al paciente que, tras 

realizar el recuento de comprimidos, ha tomado entre el 80,0% y el 100,0% de 
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sus comprimidos (es un buen cumplidor). Sin embargo, mediante el estudio de 

los MEMS se observa que el número de días en los cuales toma la medicación 

es inferior al 80,0% (es incumplidor). Lo que ocurre es que hay días que toma 2 

comprimidos y muchos días que no los toma, compensando los que toma con 

los que no toma; por ello, mediante el recuento de comprimidos es un buen 

cumplidor, pues no posee la medicación que ya ha tomado. Este paciente es 

realmente un incumplidor, y enmascara su incumplimiento. 

 Cumplidor con un incumplimiento esporádico: Son pacientes cumplidores pues 

toman entre el 80,0% y el 100,0% de los comprimidos, pero a lo largo del mes 

suelen incumplir entre 1 y 6 tomas. 

 Incumplimiento absoluto: Define a aquel paciente que decide abandonar el 

cumplimiento terapéutico. 

 Incumplimiento parcial: Aquel paciente que toma entre un 50,0% y un 80,0% de 

la medicación. 

 Vacaciones farmacológicas: Se trata de pacientes que, al menos durante 3 

días seguidos, no toman la medicación, coincidiendo con viajes, fines de 

semana. Por lo tanto se ocasionan bajas coberturas terapéuticas temporales. 

 Cumplimiento de bata blanca: Son pacientes que toman la medicación días 

antes de acudir al médico y posteriormente la abandonan. Por ello sus cifras de 

presión arterial en la consulta del médico son correctas. 

 Incumplimiento por sobrecumplimiento: En esta forma de incumplimiento el 

paciente toma más medicación de la prescrita. 

1.3. Causas de incumplimiento farmacoterapéutico. 

Conocer las causas de cualquier problema es el punto de partida esencial para 

plantear soluciones. El cumplimiento terapéutico, es un problema multifactorial, por 

tanto estudiar las causas del mismo, nos situará más cerca de las soluciones. Los 

factores que favorecen el incumplimiento terapéutico son muy variados. Hay algunas 

causas en los que la influencia está bien establecida y el farmacéutico puede influir 

decisivamente mediante su intervención proporcionando información sobre la 

medicación, dando información acerca de la patología, o preparando sistemas de 

dosificación personalizada (SPD). Otros factores que favorecen el incumplimento sin 

embargo, son características inherentes a la propia persona. Basterrra en (1999), 

realizó una extensa clasificación. Que se muestra en la Tabla 1.1. 
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Tabla 1.1: Clasificación según Basterra de las causas del incumplimiento. 

Influencia bien establecida Posible influencia 

1. Características del paciente. 

– Actitud despreocupada hacia la enfermedad. 

– Escaso grado de conocimiento de la enfermedad. 

– Desconfianza en la eficacia del tratamiento. 

– Escasa motivación para recuperar la salud. 

– Enfermedad percibida como poco grave. 

– Desconocimiento de las consecuencias. 

– Edades extremas: niños y ancianos. y/o el 

tratamiento. 

– Nivel educacional bajo. y/o de la terapia. 

– Status económico bajo. 

–Inestabilidad emocional, depresión, personalidad 

hipocondríaca. 

2.Características del régimen terapéutico 

– Politerapia. 

– Pautas posológicas complejas y/o incómodas 

– Incomprensión del régimen terapéutico. 

– Tratamientos crónicos y/o recurrentes. 

– Tratamientos preventivos/profilácticos. 

– Aparición de efectos secundarios. 

– Características organolépticas agradables. 

– Formas farmacéuticas y/o envases de uso 

complejo. 

– Costo de la medicación. 

– Administración oral frente a la parenteral. 

 

3. Características de la enfermedad. 

– Enfermedad “silente” o poco sintomática. 

– Patología crónica, recurrente y/o recidivante. 

– Enfermedad leve y/o ausencia de complicaciones 

–Coexistencia de otras patologías asociadas. 

4. Características del entorno familiar y social. 

– Existencia de problemas de comunicaciones 

interfamiliares o sociales. 

– Alto grado de conflicto entre las normas familiares 

– Asistencia de los niños al médico sin la compañía 

– Escasa supervisión de la toma de la medicación. 

– No haber ningún antecedente de la enfermedad  

dentro de la familia o amistades 

– Soledad (vivir solo)  o con alguien mayor. 
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5. Características de la estructura sanitaria. 

– Burocracia asistencial. 

– Cambios de médico. 

– Dificultad de acceso a los centros sanitarios. 

– Coste de la asistencia. 

– Tratamientos ambulatorios frente a los 

hospitalarios. 

 

6. Características del profesional sanitario: médico y/o farmacéutico 

– Desconfianza o poca cooperación entre el 

paciente y el profesional sanitario. 

– Profesional con aptitudes y actitudes negativas 

para presentar la información: torpeza, falta de 

empatía, desmotivación, ausencia de instrucciones 

escritas. 

– Lenguaje demasiado técnico. 

– Escasa o nula cooperación entre el médico y el 

farmacéutico. 

 

Scheen (1999), consideró como causas del incumplimiento terapéutico las 

características del paciente, enfermedades que padecen, modalidades del tratamiento 

medicamentoso  y actitudes de los médicos.  

Márquez-Contreras y sus colaboradores (2001), postulan que las causas del 

incumplimiento terapéutico están condicionadas por cinco aspectos que lo dificultan: 

falta de conocimientos, actitudes hacia la enfermedad y la medicación, el miedo a los 

efectos adversos y su propia aparición, el olvido de las tomas, la falta de un adecuado 

soporte social, sanitario y familiar, y la propia decisión del paciente.  

Leal y sus colaboradores (2004) citan una serie de factores que pueden estar 

detrás del incumplimiento en pacientes polimedicados, como que el paciente cree que 

la medicación es excesiva, la presencia de reacciones adversas a los fármacos, la 

ausencia de mejoría subjetiva, el sentimiento de curación y/o la asunción de que la 

medicación que recibe es innecesaria. 

Escamilla y sus colaboradores (2008), en un estudio realizado para conocer los 

motivos del incumplimiento terapéutico en pacientes polimedicados, afirma :“  Que el 

paciente dentro de la consulta médica, espera que el médico escuche, diagnostique y 

recete una medicación, pero es secundario comprender la posología”. Una vez fuera, 

con la receta y conocido el diagnóstico, surge la duda de cómo tomar la mediación,  y 
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es el farmacéutico quien indica y apunta como debe tomarse. En casa, muchos leen el 

prospecto, y se ven influidos por creencias propias, opiniones externas y 

características del medicamento como tamaño o dosis”. 

Peralta y sus colaboradores (2008), afirma que generalmente la adherencia al 

tratamiento se cuantifica como una variable dicotómica (si/no), aunque existen varios 

factores que la determinan: 

 Relación médico-paciente: La comunicación fluida entre ambos así como la 

confianza es uno del los ejes fundamentales para que se inicie y finalice el 

tratamiento. 

 Relación del paciente con su entorno: Las creencias de cada paciente, las 

características socio demográficas, el nivel de conocimientos, el apoyo familiar 

y el rol en la sociedad serán determinantes en la adherencia del paciente al 

tratamiento. 

 El tipo de enfermedad: Se ha estudiado que factores, como la cronicidad de los 

tratamientos, la gravedad de los síntomas, influyen directamente sobre la 

adhesión al tratamiento. Las enfermedades silentes y crónicas, suelen 

presentar peores tasas de adherencia. 

 La terapéutica: Que influye de manera negativa, cuanto más largo y/o complejo 

es el tratamiento peor es la adherencia al mismo. 

 El deterioro sensorial: La pérdida de visión o audición puede influir de manera 

negativa a la hora de seguir un tratamiento. 

 El deterioro cognoscitivo y estados de ánimo: Las demencias o los estados     

depresión, pueden ocasionar un problema que impide que al paciente cumplir 

con su tratamiento. 

1.4. Consecuencias derivadas del incumplimiento. 

Las consecuencias del incumplimiento estarán siempre relacionadas con la 

patología a  la que hacen referencia. Será diferente si el incumplimiento se realiza en 

una enfermedad aguda o en una crónica. La consecuencia directa de un mal 

cumplimiento, sería un inadecuado control de la patología para la que se prescribió, 

que según el tipo de enfermedad, puede ocasionar desde problemas de salud leves, 

hasta la muerte.  
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Un estudio realizado por Ramalle-Gomara y sus colaboradores (1999), 

demuestra que el incumplimiento con antibióticos puede ocasionar un problema de 

salud pública, debido a resistencia de los microorganismos a la terapia antibiótica. 

Márquez Contreras y sus colaboradores (2001) afirman que la falta de 

cumplimiento origina una falta de consecución de los objetivos terapéuticos un 

aumento de la dosis del fármaco o la adición de nuevos fármacos, reingresos, 

episodios que producen hospitalizaciones, aumento de los costes, aumento de la 

morbimortalidad y reducción de la eficiencia sanitaria. Asimismo, el incremento del 

cumplimiento terapéutico no solo contribuye al control de la enfermedad, sino que 

además reduce los costes sanitarios. 

Según Espejo y sus colaboradores (2002), las consecuencias derivadas del mal 

uso de los medicamentos, sería la aparición de nuevos problemas de salud,  deficiente 

control de la enfermedad y aparición de efectos no deseados. 

En la actualidad es conocida la asociación entre el incumplimiento terapéutico y 

el menor grado de control de la enfermedad, y existen numerosos estudios al respecto, 

como el Estudio Mediterránea coordinado por Gil y sus colaboradores (2004), en la 

que se constató la relación entre un bajo cumplimiento y las complicaciones 

cardiovasculares. 

La OMS considera la falta de adherencia a los tratamientos crónicos y sus 

consecuencias negativas clínicas y económicas un tema prioritario de la salud pública. 

(Rodríguez-Chamorro et al 2006). 

Además de todos los problemas que genera el incumplimiento en la salud del 

paciente, la no adherencia al tratamiento genera grandes costes económicos, como 

hemos mencionado anteriormente, ya que deriva en ingresos hospitalarios, pruebas 

diagnósticas, cambios de terapia, y bajas laborales, entre otros. Para la industria 

farmacéutica también es un problema importante, ya que desprestigia la calidad de 

sus fármacos, al no ser  suficientemente efectivos debido al incumplimiento. Además 

la valoración errónea de la efectividad real del medicamento producirá, un aumento 

innecesario de la dosis, con una eliminación de fármacos seguros e introducción de 

medicamentos más potentes y  posiblemente con mayor toxicidad o efectos adversos. 

Por último, el incumplimiento ocasiona un almacenamiento de medicamentos en los 

hogares, que puede conducir a intoxicaciones accidentales. 
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El impacto del incumplimiento asociado a los costes económicos que genera es 

elevado. Se ha estimado que de las más de dos mil millones de prescripciones 

anuales que se realizaron en EE.UU, solo la mitad se toman correctamente. Además 

solo en la enfermedad cardiaca, el incumplimiento es responsable de más de 125 000 

muertes evitables cada año. (Sicras et al., 2006).  

Un estudio realizado por Hughes y sus colaboradores (2001) cuantifican la falta 

de adherencia en unos 100 billones de dólares anuales en USA, al igual que Hansen y 

sus colaboradores (2007) que lo cifran entre 100 y 300 billones de dólares anuales. 

Por tanto, según la SEH-LELHA (2006), el incumplimiento es uno de los grandes 

problemas por resolver y tiene una incidencia que oscila entre el 7,1 y el 66,2%, 

elevándose hasta un 85,0% en el caso del cumplimiento en las medidas higiénico-

dietéticas. En lo referente a enfermedades crónicas en España el incumplimiento se 

sitúa en torno a un 40,0-60,0% aproximadamente, en cuanto a las prescripciones 

realizadas en la consulta médica, se estima que entre el 20,0 y 60,0% de los fármacos 

no son retirados en la oficina de farmacia. 

Hovstadius y sus colaboradores (2011), realizaron un estudio en Suecia, en el 

que se realizó una clasificación de la no adherencia en no adherencia primaria y 

secundaria. La primaria correspondía a aquel paciente que no compraba los 

medicamentos prescitos y la secundaria el que no los tomaba correctamente. La 

adherencia primaria fue de 3,0% y la secundaria de un 50,0%,  mientras que en 

términos económicos el coste de las dos no adherencias anualmente fue de 1,2 

billones de euros. 

1.5. Métodos de detección. 

Métodos directos. 

Los métodos directos de cuantificación del cumplimiento terapéutico, son 

aquellos capaces de verificar si existe concentración del fármaco en algún fluido 

biológico. La determinación puede ser en sangre, en orina mediante la determinación 

de metabolitos o mediante algún marcador incorporado al fármaco que permita la 

medición de las concentraciones en orina o en otros fluidos biológicos. 

Mediante estos métodos podemos determinar si efectivamente existe o no 

incumplimiento, pero no  se suelen utilizar debido a su complejidad y alto coste. 
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Métodos Indirectos. 

Los métodos indirectos son sencillos, baratos, reflejan la conducta del enfermo, 

son útiles en atención primaria (están basados en la medición del recuento de 

comprimidos o en la entrevista clínica y son los más usados). Presentan el 

inconveniente de la falta de objetividad. 

Basterra (1999), postuló que valorar el cumplimiento en condiciones reales de la 

práctica clínica, contribuye al conocimiento de la efectividad terapéutica y por tanto el 

farmacéutico debería integrarlos en su actividad diaria.  

Piñeiro y sus colaboradores (1997), realizaron un estudio de validez de seis 

métodos indirectos para dislipemias, y concluye que dichos métodos son objetivos, 

inespecíficos y aptos para todos los fármacos, ya  que al sobreestimar el cumplimiento 

solo identifica una parte de los pacientes incumplidores, y  por lo tanto no se puede 

cuantificar el cumplimiento, aunque se puede valorar de forma subjetiva.  

 Métodos por recuento de comprimidos. 

El método indirecto basado en el recuento de comprimidos, es un método de 

reconocida certeza por diversos autores y está validado. Este método es sencillo y 

objetivo. Compara el número de comprimidos que quedan en el envase, teniendo en 

cuenta los prescritos y el tiempo transcurrido entre la prescripción y el recuento. 

Conociendo la fecha del inicio del tratamiento (apertura del envase) pueden calcularse 

los comprimidos supuestamente tomados y el porcentaje que representa respecto a 

los prescritos. El cálculo se realiza mediante la fórmula: 

RC = (Nº total de comprimidos consumidos/ Nº total de comprimidos que debía haber consumido)*100. 

Se considera cumplidor aquel paciente que toma entre el 80,0% y 110,0% de su 

medicación, los valores por debajo del 80,0% indicaría hipocumplimiento y los que se 

sitúan por arriba indicarían hipercumplimiento (Sackett et al, 1975). 

Este método se basa en la cuantificación de las formas orales sólidas, por lo que 

no tiene en cuenta los jarabes, sobres, colirios, inhaladores y otras formas 

farmacéuticas. Una de las limitaciones que presenta este método es que puede 

producirse un engaño intencionado, cuando el paciente cree que va a ser 

inspeccionado. Se podría evitar dicha limitación si el paciente fuese abordado por 

sorpresa. Pero esto último no resulta muy práctico a la hora de medir el cumplimiento 

en la práctica clínica. 
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Con este método, podemos sobreestimar el cumplimiento, ya que se supone que 

los comprimidos que faltan son los que el paciente ha tomado. 

 Método mediante recuento a través de los monitores electrónicos de 

control de la medicación (monitor events medication systems) (MEMS). 

Márquez- Contreras, (2008). 

Los MEMS son sistemas de monitorización informatizados, que están provistos 

de un microchip, que registra el número de veces que se abre el dispositivo, la fecha y 

la hora. 

El recuento mediante MEMS consiste en depositar toda la medicación del  

paciente en un envase, que contiene alveolos para los siete días de la semana y las 

diferentes tomas diarias y permite medir cada vez que el paciente abre el sistema, 

supuestamente para tomar su medicación. Este sistema presenta algunas limitaciones, 

como su coste, posibles problemas técnicos, que la apertura del envase no implica 

que el fármaco sea tomado y además este método tampoco está exento del efecto 

Hawthorne. Sin embargo este método y el recuento de comprimidos son los que 

mejores indicadores de validez presentan, y por tanto se suelen usar como patrón de 

referencia. 

El recuento mediante MEMS, presenta una ventaja respecto al recuento de 

comprimidos, y es el registro horario, que nos proporciona información sobre el tipo de 

incumplimiento el paciente. 

Los dispositivos más conocidos son los fabricados por Aprex Corporation en 

California (EEUU) y el de Aardes Corporation en Zurich (Suiza). 

 Métodos basados en la entrevista clínica. 

Estos métodos consisten en una entrevista profesional-paciente, para ello 

debería crearse un clima de confianza entre ambos, donde el paciente no se sienta 

coaccionado, con el fin de que sea lo más sincero posible. Es por ello que los métodos 

de entrevista están dotados de gran subjetividad, ya que dependen de la destreza del 

entrevistador al preguntar y de la sinceridad del paciente al responder. Estos métodos 

son muy fiables si el paciente se confiesa mal cumplidor, entonces presentan un alto 

valor predictivo positivo. 
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Entre los test más habituales en la práctica clínica se encuentran: 

 Método de cumplimiento autocomunicado o Test de  Haynes-Sackett. 

Para medir el cumplimiento terapéutico mediante el Test de Haynes-Sackett es 

prioritario crear un  entorno de conversación amable y distendido entre el entrevistador 

y el paciente. Cuando se ha logrado un clima relajado se pregunta abiertamente al 

paciente acerca de la toma de su medicación, utilizando la siguiente frase: 

“la mayoría de pacientes tienen dificultades en tomar sus medicamentos”, y acto 

seguido se le pregunta: “¿tiene usted dificultades para tomar los suyos?”. 

Si la respuesta es afirmativa, el paciente es incumplidor, en el caso que el 

paciente afirme no tener ningún problema para tomar su medicación se insistía 

preguntando: 

“¿cómo lo toma?”. Si el paciente reconoce tener algún problema en la toma de 

su medicación se considera incumplidor. 

Si se compara este método con recuentos de comprimidos presenta una alta 

especificidad y una baja sensibilidad. En el cumplimiento auto-comunicado si el 

paciente afirma que incumple, la posibilidad de que sea realmente incumplidor es muy 

alta (Márquez Contreras ,2002). 

 Método basado en el conocimiento sobre la enfermedad padecida (Test 

de Batalla). 

Este método asume que el paciente que tiene un buen conocimiento sobre su 

enfermedad, es un buen cumplidor. Está enfocado a patologías crónicas, donde se 

hace una serie de preguntas acerca de su enfermedad. Este método tiende a 

sobreestimar el cumplimiento. El test de Batalla para la hipertensión arterial, es muy 

utilizado por su alta sensibilidad. Se considera incumplidor al paciente que falla alguna 

de respuestas a las siguientes preguntas: 

 “¿Es la hipertensión arterial una enfermedad para toda la vida?” 

 “¿Se puede controlar con dieta y medicación?” 

 “Cite 2 o más órganos que pueden dañarse por tener la presión arterial 

elevada” 

En teoría las preguntas sobre hipertensión arterial, pueden aplicarse para otras 

enfermedades, cambiando, la frase hipertensión arterial o la enfermedad crónica 

objeto de estudio, pero el método solo está validado para la HTA. 
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 Método de Morisky-Green-Levine. 

Este método, que está validado para diversas enfermedades crónicas fue 

desarrollado por Morisky, Green y Levine. (Morisky y sus colaboradores 1986). 

Consiste en una batería de cuatro preguntas sobre la conducta del paciente y  sobre el 

cumplimiento de su medicación. Con ello se valora si el paciente adopta actitudes 

correctas con respecto al cumplimiento. Se considera cumplidor aquel paciente que 

contesta correctamente a las cuatro preguntas e incumplidor a partir de una respuesta 

incorrecta de las preguntas que se enuncian a continuación: 

 “¿Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad?”, 

 “¿Toma los medicamentos a las horas indicadas?”. 

 “Cuando se encuentra bien, ¿deja de tomar su medicación?”. 

 “Si alguna vez le sienta mal, ¿deja usted de tomarla?”. 

 Método indirecto denominado test de la comprobación fingida o “bogus 

pipeline”. 

Este test consiste en observar la actitud del paciente, cuando el entrevistador le 

pide que traiga una muestra de orina, y le explica que es para saber la concentración 

del fármaco, además se le pregunta si cree en su orina aparecerá, mucha, poca o 

nada cantidad de fármaco. Si el paciente contesta que poca o nada, se considera 

incumplidor. 

 

Otros métodos para la determinación del cumplimiento. 

 Método basado en el juicio clínico del médico. 

Se basa en la opinión que tiene el médico sobre si el paciente es o no cumplidor. 

Esta opinión está formada por la experiencia que tienen los médicos en la práctica 

clínica después de numerosos años de ejercicio profesional, y por el conocimiento que 

tienen de sus pacientes. Es un método sencillo pero inexacto, tiende a la 

sobreestimación del cumplimiento y su fiabilidad suele estar cercana al azar. (Gil 

Guillen et al., 2006)    

 Inasistencia a citas. 

Este método considera incumplidor a aquel paciente, que no asiste a las citas 

con su médico. Aunque no es un método validado, está bastante extendido por su fácil 

manejo en atención primaria. Faltar a citas supone a los pacientes privarse de 

servicios, además se desorganiza la atención y la relación con el médico y se quita 
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tiempo a otros pacientes, por lo que es un factor a tener en cuenta. En un estudio 

realizado a 129 pacientes durante un año, el 24,8% fueron incumplidores mediante 

este criterio. (Orueta et al., 2001). 

 Registro de dispensación en las farmacias (bases de datos de farmacia). 

En este método, se registran las dispensaciones realizadas en la oficina de 

farmacia, asociándolas a un paciente, teniendo en cuenta las dispensaciones que le 

corresponden, esto puede hacerse fácilmente debido a las nuevas tecnologías. Con 

este método, además de determinar el cumplimiento se pueden detectar duplicidades 

en el tratamiento. Para llevar a cabo este método, el paciente debe acudir siempre a la 

misma oficina de farmacia, se debe hacer un estricto seguimiento de todas las 

dispensaciones, y se debe conocer cualquier modificación que se haga en el 

tratamiento, así como la dosis posológica establecida por el médico. 

Una de las limitaciones de este método es que toda medicación que se adquiere 

en la oficina de farmacia, no tiene necesariamente que tomarse por el paciente como 

corresponda. 

1.6. Incumplimiento y profesionales sanitarios. 

Dado que la naturaleza del incumplimiento terapéutico es un problema  

multifactorial, la solución del mismo no puede abordarse por un solo colectivo. Por ello 

es necesaria la intervención de la administración para elaborar programas que 

aborden el problema en su totalidad e impliquen a los diferentes profesionales 

sanitarios. Así en el séptimo informe de la “Joint National Committe” sobre prevención, 

detección, evaluación y tratamiento de la hipertensión arterial de Estados Unidos, en lo 

referente al régimen terapéutico afirma que la labor del farmacéutico puede ser de muy 

útil (Rodríguez –Chamorro y sus colaboradores 2006). Para ello es preciso que todos 

los colectivos implicados en la resolución del problema estén correctamente formados. 

En una encuesta realizada a médicos, se puso de manifiesto la problemática del 

médico ante el incumplimiento terapéutico. En ese estudio, el 75,0% de los médicos 

refiere no haber recibido formación suficiente sobre el tema y, en el caso de la 

hipertensión arterial, el 84,3% creen que el incumplimiento está detrás de un mal 

control de la enfermedad. Un 75,0% de los médicos estaría dispuesto a cambiar su 

actitud hacia el incumplimiento para detectarlo en sus consultas de atención primaria 

(Rivas, 2004).  

El grupo de trabajo sobre el cumplimiento de (SEH-LELHA, 2007) ha 

desarrollado un estudio CUMPLEX (18) para conocer la opinión de médicos de todo el 
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país sobre incumplimiento terapéutico. En dicho estudio se diseñó una encuesta para 

valorar los conocimientos que tienen los médicos sobre el cumplimiento terapéutico. 

La encuesta se pasó a 1470 médicos, y una de las conclusiones fue la discrepancia 

entre la definición de cumplimiento terapéutico que usan los médicos y la definición de 

cumplimiento, recomendada por los expertos. Otra de las conclusiones fue la 

percepción que tienen los médicos sobre que el incumplimiento es una causa principal 

de la falta de control de la HTA. Los médicos españoles utilizaban preferentemente 

métodos de medición no validados, como su propia experiencia en un 78,2%, la 

respuesta del paciente en un 76,2% y el juicio subjetivo sobre el paciente en un 59,6%. 

Con respecto a la necesidad de formación de los médicos, un alto porcentaje 

manifiestan la necesidad de formación sobre cumplimiento, ya que el 64,6% no había 

recibido ninguna formación al respecto en la Facultad de Medicina.” (SEH-LELHA, 

2007). 

El farmacéutico comunitario, en este sentido puede ejercer una importante 

función, mediante programas de colaboración con el médico de atención primaria en la 

detección y resolución del incumplimiento terapéutico, ya que debido a su formación y 

su ubicación en la oficina de farmacia, está en una situación idónea, para que 

conjuntamente con los médicos de atención primaria, pueda resolverse el gran 

problema que genera el incumplimiento terapéutico. 

2. Atención Farmacéutica. 

A lo largo de la historia, la oficina de farmacia ha experimentado grandes 

cambios. Al principio era un centro donde se elaboran medicamentos mediante 

fórmulas magistrales. Con la revolución industrial, el farmacéutico pasó de ser 

elaborador de medicamentos a ser expendedor de medicamentos. Además con el 

avance de la industria farmacéutica, la farmacoterapia pasa a ser cada vez más 

compleja. 

El objetivo fundamental de la farmacoterapia es que el medicamento sea eficaz, 

efectivo y seguro, pero aunque los medicamentos pasan por diferentes fases antes de 

ser aprobados, y por rigurosos controles de calidad realizados por las agencias de 

evaluación de medicamentos existe un riesgo inherente al uso del medicamento. Por 

un lado los medicamentos no están exentos de reacciones adversas, y por otro lado 

no son igualmente efectivos en todos los pacientes. Con frecuencia se producen fallos 

en la farmacoterapia, ya sea un problema de efectividad o se seguridad del 

medicamento. Chantler (1999) decía ““la medicina era sencilla, poco efectiva y 

relativamente segura; hoy es compleja, efectiva y potencialmente peligrosa”. 
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La OMS afirma que uno de los pilares fundamentales para conseguir el éxito de 

los tratamientos, es con una mayor implicación del farmacéutico en cuanto al resultado 

de la farmacoterapia del paciente. (OMS, 1993). 

Debido a una demanda social y profesional, el farmacéutico comunitario, busca 

una nueva filosofía de entender sus funciones en el ejercicio de su profesión, esta 

filosofía se basa  la atención al  paciente.  

Mikeal y sus colaboradores (1975) definen los servicios farmacéuticos como: 

“Los cuidados que un paciente requiere, recibe y que aseguran el uso racional de la 

medicación”. 

Algunos autores empiezan a hablar de la necesidad de proporcionar una terapia 

lo más segura y efectiva posible:” El término atención farmacéutica traducido del 

término anglosajón “Pharmaceutical Care” incluye la determinación de las necesidades 

en medicamentos para un individuo concreto y la provisión, no solo del medicamento 

requerido, sino también de los servicios necesarios para una terapia lo más segura y 

efectiva posible”. (Brodie, 1980) 

Hepler y Strand (1990), considerados los padres de la atención farmacéutica 

definieron Pharmaceutical Care como: “ La provisión responsable de la farmacoterapia 

con el propósito de alcanzar resultados definidos que mejoren la calidad de vida del 

paciente”. Los mismos autores además establecen las responsabilidades del 

farmacéutico con el  paciente y hacen al farmacéutico responsable del resultado del 

tratamiento farmacológico que dispensa, así como responsable del seguimiento 

farmacoterapéutico, y un compromiso para mejorar la calidad de vida del paciente. 

Unos años más tarde la OMS en el informe de Tokio (1993) define 

Pharmaceutical Care como la responsabilidad básica del farmacéutico con objeto de 

lograr resultados terapéuticos definidos en la salud y la calidad de vida del paciente, 

que debe ser implantado en todos los países, independientemente de su nivel socio-

económico.  

Para Cipolle y sus colaboradores (1998) la definición más precisa de 

Pharmaceutical Care: “Es la práctica donde el facultativo se responsabiliza de las 

necesidades de un paciente relacionadas con los medicamentos y se compromete con 

dicha responsabilidad”. Durante la realización de esta práctica profesional, se provee 

una farmacoterapia responsable con el propósito de alcanzar resultados positivos en el 

paciente.”  



Capítulo primero  

 

Estudio de colaboración médico-farmacéutico   22 

Como podemos deducir a partir de todas las definiciones que hemos aportado, 

existe un claro hilo conductor en tanto en cuanto el farmacéutico se responsabiliza de 

la medicación del  paciente con el fin de que esta sea lo más segura y efectiva posible. 

En España, el término Pharmaceutical Care fue traducido por atención 

farmacéutica, pero no estuvo exento de polémica, por lo que en el año 2001 se realizó 

un Documento de Consenso sobre atención farmacéutica promovido por el  Ministerio 

de Sanidad y Consumo. En este se diferenciaron claramente dos tipos de acciones en 

el trabajo del farmacéutico, las orientadas al paciente y las que el farmacéutico había 

desarrollado tradicionalmente, que se recogieron en la Ley 16/1997 de regulación de 

servicios de las oficinas de farmacia, dichas actividades las orientadas al paciente eran 

la consulta farmacéutica, formación en uso racional del medicamento, educación 

sanitaria, farmacovigilancia y seguimiento del tratamiento farmacológico. Definieron 

atención farmacéutica como: “La participación activa del farmacéutico para la 

asistencia al paciente en la dispensación y seguimiento de un tratamiento 

farmacoterapéutico, cooperando así con el médico y con otros profesionales sanitarios 

a fin de conseguir resultados que mejoren la calidad de vida del paciente”.  

El documento de Consenso no se limita exclusivamente a definir la atención 

farmacéutica, sino que dentro del ejercicio establece una serie de conceptos. Así 

define el seguimiento farmacoterapéutico personalizado (SFT), como “la práctica 

profesional en la que el farmacéutico se responsabiliza de las necesidades del 

paciente relacionadas con los medicamentos mediante la detección, prevención y 

resolución de problemas relacionados con la medicación (PRM) de forma continuada, 

sistematizada y documentada, en colaboración con el propio paciente y con los demás 

profesionales del sistema de salud, con el fin de alcanzar resultados concretos que 

mejoren la calidad de vida del paciente" (Documento de Consenso, 2001). 

También define el concepto de dispensación de especialidad farmacéutica como: 

“La situación en la que el sujeto solicita un medicamento concreto, generalmente 

mediante una prescripción médica o sin ella en el caso de que desee automedicarse 

(de forma adecuada o no). La actuación profesional del farmacéutico en este caso va 

mucho más allá de la mera entrega del medicamento. Debe ir orientada a discriminar 

la posible existencia de problemas potenciales relacionados con el medicamento, e ir 

acompañada de instrucciones sobre la adecuada utilización del medicamento” 

(Documento de Consenso, 2001). 

Otra de las labores del farmacéutico, es la consulta o indicación farmacéutica, 

que queda definida en el documento de Consenso:” Este servicio se realiza cuando el 
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paciente consulta al farmacéutico sobre el posible tratamiento para un problema de 

salud concreto, es decir, le pregunta « ¿Qué me da para.....?». En este caso estará 

siempre referido a aquellos síntomas o síndromes menores para los que la legislación 

permite la dispensación de un medicamento sin prescripción médica o supondrá la 

derivación al médico en caso necesario (Documento de Consenso, 2001). 

Un año más tarde en 2002, después de superadas las barreras sobre el término 

de atención farmacéutica, y tras la intervención del Ministerio de Sanidad y Consumo, 

se  desarrolló un proyecto nacional denominado Plan Estratégico para el desarrollo de 

la atención farmacéutica del Consejo general de Colegios Oficiales de Farmacéuticos 

(CGCOF), en colaboración con los Colegios Oficiales, en el se proponía un sistema de 

trabajo homogéneo y protocolizado, en pro del paciente en que el farmacéutico 

ejerciese su labor a través de la indicación farmacéutica, el SFT y la dispensación. 

Mediante este proyecto se pretende homogeneizar y protocolizar una misma manera 

de trabajar. 

La existencia de numerosas Sociedades Científicas, Colegios Profesionales y 

Universidades, en ocasiones provocaba una cierta confusión, ya que existían 

diferentes puntos de vista, sobre las definiciones y conceptos relacionados con la 

atención farmacéutica, por ese motivo en el año 2004, se creó Foro como un grupo de 

debate, en el que participaron las siguientes entidades: 

 Dirección General de Farmacia y Productos Sanitarios del Ministerio de 

Sanidad y Consumo. 

 Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos (CGCOF). 

 Academia Nacional de Farmacia. 

 Sociedad Española de Farmacéuticos de Atención Primaria (SEFAP). 

 Sociedad Española de Farmacia comunitaria (SEFAC). 

 Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria (SEFH). 

 Fundación Pharmaceutical Care. 

 Grupo de Investigación en Atención Farmacéutica de la Universidad de 

Granada. 
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En el año 2008, una vez Foro estuvo más actualizado establece una declaración 

institucional que hace referencia a la atención farmacéutica, entendida desde un 

modelo global. En ella se define atención farmacéutica: “Como la participación activa 

del farmacéutico en la mejora de la calidad de vida del paciente, mediante la 

dispensación, indicación y seguimiento farmacoterapéutico”. (Foro de Atención 

Farmacéutica, 2008). En esa declaración en la que se considera al paciente como eje 

fundamental de la actividad, Foro pretende favorecer la aplicación sistemática y 

universal de la atención farmacéutica con el fin de asegurar la equidad en el servicio 

asistencial prestado y desarrollar la atención farmacéutica para que el paciente 

obtenga el máximo beneficio de los medicamentos y para limitar los riesgos que estos 

conllevan. Además pretende formar permanentemente al farmacéutico para el 

desarrollo de su función, utilizando en el desarrollo de la atención farmacéutica 

procedimientos normalizados que permitan, detectar los posibles problemas 

relacionados con los medicamentos, empleando la evidencia científica. Foro en el 

documento de Consenso de 2008, define la Dispensación como:” Es el servicio 

profesional del farmacéutico encaminado a garantizar, tras una evaluación individual, 

que los pacientes reciban y utilicen los medicamentos de forma adecuada a sus 

necesidades clínicas, en las dosis precisas según sus requerimientos individuales, 

durante el período de tiempo adecuado, con la información para su correcto uso y de 

acuerdo con la normativa vigente”. (Foro de Atención Farmacéutica, 2008) 

En el mismo documento de consenso se hace un exhaustivo análisis de la 

indicación farmacéutica, en la que refleja los distintos puntos de vista sobre la 

indicación farmacéutica a nivel internacional, como la definición de la Federación 

Internacional Farmacéutica, en la declaración conjunta realizada con la WSMI (World 

Self-Medication Industry) define indicación farmacéutica: “Como el servicio profesional 

prestado ante la demanda de un paciente o usuario que llega a la farmacia sin saber 

qué medicamento debe adquirir y solicita al farmacéutico el remedio más adecuado 

para un problema de salud concreto. Si el servicio requiere la dispensación de un 

medicamento, ésta se realizará de acuerdo a la definición anterior (dispensación).” 

(Documento de Consenso de Foro 2008) 

En el ámbito nacional, la actual Ley 29/2006, de 26 de Julio, de garantías y uso 

racional de los medicamentos y productos sanitarios,  ha reconocido la importancia del 

autocuidado de la salud y el papel del farmacéutico: “Se trata de adaptar la redacción 

de la Ley a la realidad social del siglo XXI, en la que cada vez tiene más importancia el 

uso de medicamentos sin prescripción en las condiciones que se establecen, pero que 
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debe ser realizada en el marco de un uso racional del medicamento, a cuyos fines es 

imprescindible el papel del farmacéutico en todo lo relacionado con una 

automedicación responsable. Los medicamentos no sujetos a prescripción médica son 

aquellos que van destinados a procesos o condiciones que no necesiten un 

diagnóstico preciso y cuyos datos de evaluación toxicológica, clínica o de su utilización 

y vía de administración no exijan prescripción médica, de modo que dichos 

medicamentos puedan ser utilizados para autocuidado de la salud, mediante su 

dispensación en la oficina de farmacia por un farmacéutico, que informará, aconsejará 

e instruirá sobre su correcta utilización (Documento de Consenso de Foro 2008). 

Para Foro 2008, la indicación farmacéutica es:” La ayuda en la elección del 

medicamento que no requiere prescripción, de otras medidas terapéuticas no 

farmacológicas, o la derivación del paciente al médico. Si es preciso, requiere también 

que el farmacéutico protocolice y documente su labor a través del empleo de guías de 

actuación. Por tanto, es fundamental la colaboración entre médicos y farmacéuticos, 

para establecer los criterios consensuados de derivación de los usuarios a la consulta 

médica”.  

La Ley 29/2006 de garantías, y uso racional del medicamento y productos 

sanitarios, establece los criterios básicos de ordenación del sector farmacéutico. En 

dicha ley se hace referencia a la Atención Farmacéutica (AF):” Como una función de 

elevada importancia para la salud pública”. El trabajo que los farmacéuticos y otros 

profesionales sanitarios realizan en los procedimientos de atención farmacéutica tiene 

una importancia esencial ya que asegura la accesibilidad al medicamento ofreciendo, 

en coordinación con el médico, consejo sanitario, seguimiento farmacoterapéutico y 

apoyo profesional a los pacientes” (Ley 29/2006, de 26 de Julio). 

2.1. Seguimiento farmacoterapéutico. 

El seguimiento farmacoterapéutico personalizado se definió en España en el año 

2001 por el Ministerio de Sanidad y Consumo (MSC) como:”  La práctica profesional 

en la que el farmacéutico se responsabiliza de las necesidades del paciente 

relacionadas con los medicamentos. Esto se realiza mediante la detección, prevención 

y resolución de problemas relacionados con la medicación (PRM). Este servicio 

implica un compromiso, y debe proveerse de forma continuada, sistematizada y 

documentada, en colaboración con el propio paciente y con los demás profesionales 

del sistema de salud, con el fin de alcanzar resultados concretos que mejoren la 

calidad de vida del paciente”. (Documento de Consenso, 2001). 



Capítulo primero  

 

Estudio de colaboración médico-farmacéutico   26 

Por lo tanto el concepto implica un compromiso con el paciente ya que no es un 

acto aislado, sino que debe realizarse de forma continuada. 

Más tarde en el Tercer Consenso de Granada (2008) se hace una adaptación 

del término SFT, al ya definido por el MSC en 2001, en el que define el seguimiento 

farmacoterapéutico como:” La práctica profesional en la que el farmacéutico se 

responsabiliza de las necesidades del paciente relacionadas con los medicamentos. 

Esto se realiza mediante la detección de problemas relacionados con medicamentos 

(PRM) para la prevención y resolución de resultados negativos asociados a la 

medicación (RNM). Este servicio implica un compromiso y debe proveerse de forma 

continuada, sistematizada y documentada, en colaboración con el propio paciente y 

con los demás profesionales del sistema de salud, con el fin de alcanzar resultados 

concretos que mejoren la calidad de vida del paciente”. 

Diversos Organismos Internacionales como la OMS (1993), el Consejo de 

Europa (2001) o la Federación Internacional Farmacéutica (1993) recomiendan la 

implantación del servicio de seguimiento farmacoterapéutico como:“ Una necesidad 

asistencial de los pacientes”, hecho que queda recogido como obligación en la 

legislación española de 1997 y confirmado en la reciente Ley de garantías y uso 

racional de los medicamentos y productos sanitarios, en cuyo artículo 84.1 se 

establece que :“ En las oficinas de farmacia, los farmacéuticos, como responsables de 

la dispensación de medicamentos a los ciudadanos, velarán por el cumplimiento de las 

pautas establecidas por el médico responsable del paciente en la prescripción, y 

cooperarán con él en el seguimiento del tratamiento a través de los procedimientos de 

atención farmacéutica, contribuyendo a asegurar su eficacia y seguridad. Asimismo 

participarán en la realización del conjunto de actividades destinadas a la utilización 

racional de los medicamentos, en particular a través de la dispensación informada al 

paciente”. (Ley 16/1997, 25 de abril, de Regulación de los Servicios de oficina de 

farmacia) 

Para Foro:”  El farmacéutico debe implicarse en mayor medida en la evaluación 

de los resultados del tratamiento del paciente, mediante el seguimiento 

farmacoterapéutico, con el objetivo de identificar, prevenir y resolver los posibles 

problemas relacionados con los medicamentos y, en consecuencia, evitar o minimizar 

los resultados negativos asociados a la farmacoterapia”. Documento de Consenso de 

Foro (2008). 
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 Problema relacionado con del medicamento (PRM). 
En la literatura anglosajona se han utilizado diversos términos para referirse a los 

PRM, como el citado  drug-related problems (DRP), drug therapy problems (DTP), 

medication-related problems (MTP), pharmacotherapy problem, medicine-related 

problems (MRP), drug tretment failure y pharmacotherapy failures. 

La primera vez que se usó en España el término problema relacionado con los 

medicamentos fue una traducción de “drug-related problems, que definió Strand y sus 

colaboradores (1990) como:” Aquella experiencia indeseable del paciente que 

involucra a la terapia farmacológica y que interfiere real o potencialmente con los 

resultados deseados del paciente.” Se especifica que para que un suceso sea 

calificado de PRM deben de existir al menos dos condiciones: 1) el paciente debe 

estar experimentando o debe ser posible que experimente una enfermedad o 

sintomatología, y 2) esta patología debe tener una relación identificable o sospechada 

con la terapia farmacológica.  

Con el objetivo de dotar a la investigación sobre atención farmacéutica de una 

herramienta para poder comparar resultados se consensuó una definición y una 

clasificación en el Primer Consenso de Granada en 1998. Donde se definió PRM 

como:” Un problema de salud vinculado con la farmacoterapia  y que interfiere o puede 

interferir con los resultados de salud esperados en el paciente”. Entendiendo por 

problema de salud, todo aquello que requiere, o puede requerir una acción por parte 

de cualquiera de las partes involucradas, en la prescipción y dispensación de 

medicamento (incluido el paciente) Primer Consenso de Granada, (1999). 

Pero en su uso posterior, comenzaron a surgir problemas interpretativos. Los 

problemas radicaban en la incoherencia entre de la definición y la posterior 

clasificación. Con objeto de subsanar estos problemas en el año 2002, se publicó el 

Segundo Consenso de Granada sobre problemas relacionados con los medicamentos, 

donde se determinó que los PRM, eran problemas de salud, entendidos como 

resultados clínicos negativos. Segundo Consenso de Granada, (2002). 

En el Tercer Consenso de Granada (2007), se asume la entidad de los PRM 

como elementos de proceso y como causas de RNM (resultados negativos asociados 

de la medicación). Se definen los PRM y RNM, se propone un listado de PRM  y una 

clasificación de RNM y finalmente se adapta la definición de seguimiento 

farmacoterapéutico del Consenso MSC - 2001, utilizando los nuevos conceptos de 

PRM y RNM.( Tercer consenso de Granada). 
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 Problemas relacionados con medicamentos (PRM):” Aquellas situaciones 

que en el proceso de uso de medicamentos causan o pueden causar la 

aparición de un resultado negativo asociado a la medicación. 

 Resultados negativos asociados a la medicación (RNM):” Resultados en la 

salud del paciente no adecuados al objetivo de la farmacoterapia y asociados 

al uso o fallo en el uso de medicamentos. 

En el Tercer Consenso de Granada se adopta la definición propuesta por el Foro  

de Atención Farmacéutica:” La atención farmacéutica es la participación activa del 

farmacéutico en la mejora de la calidad de vida del paciente mediante la dispensación, 

indicación farmacéutica y seguimiento farmacoterapéutico”. Esta participación implica 

la cooperación con el médico y otros profesionales sanitarios, para conseguir 

resultados que mejoren la calidad de vida del paciente, así como su intervención en 

actividades que proporcionen buena salud y prevengan las enfermedades. Se trata de 

una práctica profesional en la que el farmacéutico se responsabiliza de las 

necesidades del paciente relacionadas con los medicamentos. 

Durante el Tercer Consenso de Granada se aceptaron un listado de PRM Tabla 

1.2, admitiendo que las causas que pueden provocar el PRM, pueden ser múltiples, y 

por tanto admitiendo que dicho listado no será exhaustivo ni excluyente, y en ese 

sentido, podrá ser modificado en la utilización de la práctica clínica. 
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Tabla 1.2: Listado de los Problemas Relacionados con los Medicamentos (PRM). 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

En el Tercer Consenso de Granada se establece una clasificación para los RNM 

en función de los requisitos que todo medicamento debe tener para ser utilizado: que 

sea necesario, efectivo y seguro Tabla 1.3. 

  

Administración errónea del medicamento 

Características personales 

Conservación inadecuada 

Contraindicación 

Dosis, pauta y/o duración no adecuada 

Duplicidad 

Errores en la dispensación 

Errores en la prescripción 

Incumplimiento 

Interacciones 

Otros problemas de salud que afectan al tratamiento 

Probabilidad de efectos adversos 

Problema de salud insuficientemente tratado 

Otros 
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Tabla 1.3: Clasificación de los Resultados Negativos Asociados a la Medicación (RNM) 

NECESIDAD 

Problema de salud no tratado. El paciente sufre un problema de salud asociado a no recibir una 

medicación que necesita 

Efecto de medicamento innecesario. El paciente sufre un problema de salud asociado a recibir un 

medicamento que no necesita. 

EFECTIVIDAD 

Inefectividad no cuantitativa. El paciente sufre un problema de salud asociado a una inefectividad no 

cuantitativa de la medicación. 

Inefectividad cuantitativa. El paciente sufre un problema de salud asociado a una inefectividad 

cuantitativa de la medicación. 

SEGURIDAD 

Inseguridad no cuantitativa. El paciente sufre un problema de salud asociado a una inseguridad no 

cuantitativa de un medicamento. 

Inseguridad cuantitativa. El paciente sufre un problema de salud asociado a una inseguridad 

cuantitativa de un medicamento.  

 

2.2. Los RNM y sus costes. 

La premisa fundamental en farmacología es que un medicamento sea necesario, 

efectivo y seguro, pero eso no siempre ocurre y consecuencia de ello se generan 

resultados negativos asociados a la medicación (RNM) y que provocan la pérdida de 

salud de muchos pacientes y cuantiosos costes sanitarios. 

Es innegable que el coste de los medicamentos es una partida importante en los 

presupuestos de sanidad, pero también es necesario reconocer que los RNM tienen 

importantes consecuencias económicas, ya que derivan ingresos hospitalarios, 

pruebas diagnósticas, bajas laborales, cambios de medicación, etcétera. 

Existen abundantes estudios que determinan el coste sanitario ocasionado como 

consecuencia de la aparición de RNMs. Un estudio realizado por Scheneider y sus 

colaboradores (1995) estimó que un hospital universitario el coste de unos 1910 RNM 

detectados ascendió a 1,5 millones de dólares. En este estudio se midió el coste 

producido como consecuencia de los RNMs detectados, se registraron todas las 

intervenciones que se produjeron como consecuencia dichos RNMs, como pruebas 

adicionales, monitorización de pacientes, procedimientos invasivos, tratamientos 

adicionales, aumento de la duración de la estancia en hospital y cuidados intensivos.  
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Debido al alto coste cuantificado tras el análisis, el estudio concluye que es una gran 

oportunidad para los farmacéuticos ya que su intervención permite ahorrar dinero y 

mejorar la calidad de la atención al paciente. 

Un análisis sobre los costes de los efectos adversos en unos hospitales 

universitarios de Colorado y Utah realizado por Thomas y sus colaboradores (1999), 

muestra que se detectaron 459 efectos adversos de los cuales 265 eran prevenibles, 

mediante la revisión de 14.732 registros médicos realizados al azar, procedentes de 

28 hospitales con un coste de 661.889.000 dólares para los eventos que causan un 

efecto adverso y 308.382.000 para los RNM evitables. 

Unos años más tarde Tafreshi y sus colaboradores (1999), realizaron un estudio 

sobre visitas a servicios de urgencia se entrevistó a  253 pacientes, 71 habían llegado 

a urgencias por un problema relacionado con el medicamento, el 70,4% se 

consideraron prevenibles y el coste promedio por cada RNM fue de 1444 dólares. 

En relación a la importancia que el paciente confiere a los servicios de un 

farmacéutico a la hora de prevenir los posibles RNM, se realizó un estudio  por Such y 

sus colaboradores (2000), a 316 pacientes en varias clínicas ambulatorias de Nueva 

Jersey, concluyó que los pacientes estarían dispuestos a pagar entre 4 y 5,5 dólares 

por prescripción, por servicios farmacéuticos encaminados a reducir el riesgo de 

problemas relacionados con el medicamento. 

En Estados Unidos se ha estimado que el coste anual de morbi-mortalidad 

asociado al uso de medicamentos fue de 136 billones de dólares (Mc Donnell et al., 

2002). Un estudio realizado por Wang y sus colaboradores (2003), cuantificó el ahorro 

que supondría la reducción de RNM, mediante una estrategia para evitar los posibles 

fallos de prescripción que se producen en atención primaria.  El ahorro se estimó en 

85.000 dólares por médico cada 5 años. 

En un estudio realizado por Smith y sus colaboradores (2011), en el cual nueve 

farmacéuticos trabajaron estrechamente con 88 pacientes durante 10 meses con el fin 

de detectar y prevenir RNM, los farmacéuticos identificaron 917 RNM y resolvieron 

casi el 80,0%. El resultado en términos económicos fue de 1123 dólares por paciente 

en las reclamaciones de medicamento y 472 dólares por paciente en los gastos que 

genera, nuevas visitas médicas, ingresos hospitalarios y servicio de urgencias. La 

conclusión de dicho estudio fue que el ahorro que supone la detección y resolución de 

RNM, es superior al gasto del personal farmacéutico especializado contratado para 

realizar atención farmacéutica. 
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2.3. Repercusión de la receta electrónica. 

Del mismo modo que existe un avance tecnológico en los diferentes ámbitos de 

la vida, la oficina de farmacia también ha tenido su propio desarrollo tecnológico en 

diversos aspectos, pero sin duda el más relevante y el que dota de herramientas tanto 

al farmacéutico, al médico y a la administración para trabajar conjuntamente en pro del 

paciente es la receta electrónica. 

La receta electrónica es un documento normalizado, mediante el cual  los 

médicos que trabajan para el Sistema Nacional de Salud, pueden prescribir la 

medicación. Es un proceso electrónico en el que el facultativo prescribe para un 

determinado espacio de tiempo, y las prescripciones se almacenan en una base de 

datos, al cual se accede desde las oficinas de farmacia, para su dispensación al 

paciente. La receta electrónica tiene como fin agilizar el proceso de prescripción, ya 

que se desliga de la receta en papel (aunque sigue existiendo el papel en la hoja de 

tratamiento) y la necesidad del paciente de acudir al centro de salud, cada cierto 

tiempo. De esta manera se pretende disminuir las tareas administrativas de los 

médicos. También se pretende conocer las transacciones entre Comunidades 

Autónomas, es decir el número de prescripciones que se realizan a pacientes que se 

encuentran desplazados de su Comunidad Autónoma  y favorecer el uso racional del 

medicamento.  

El paciente acude al centro de salud o su médico especialista con su tarjeta 

sanitaria, el médico se identifica y acredita electrónicamente. Se realiza la prescripción 

en sistema GAIA (Gestor Integral de Prestación Farmacéutica), y la prescripción se 

registra automáticamente en la historia clínica del paciente. Las recetas se generan 

automáticamente, según dosis prescrita y cantidad de medicamento que existe en la 

presentación comercial elegida por el facultativo. El día que le corresponde se genera 

la receta con la firma del facultativo y así sucesivamente, hasta la fecha final de 

tratamiento, establecida por el médico.  

El médico imprime un volante de instrucciones al paciente, en soporte papel. Ese 

volante lleva asociado un código de barras, que es imprescindible para acudir a la 

oficina de farmacia a retirar los medicamentos. Además ese volante lleva impreso un 

calendario que indica al paciente los días que tendrá medicamentos pendientes de 

retirar. 

El paciente acude a la oficina de farmacia, con el volante facilitado por el médico 

y su tarjeta SIP, el farmacéutico se identifica al entrar al sistema y con los datos del 
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paciente accede a la medicación que tiene disponible. Se procede a la dispensación 

que queda registrada automáticamente a través de su firma electrónica, así como las 

sustituciones, si fueran realizadas. 

La receta electrónica, como elemento administrativo ha supuesto un gran 

avance. Pero aún es necesario implementar requisitos que son imprescindibles para 

realizar atención farmacéutica, como el acceso del farmacéutico a la historia clínica del 

paciente para poder evaluar la terapia del paciente y permitirle detectar los posibles 

RNM. Además debería ser un instrumento para acercar al farmacéutico y médico y 

que ambos trabajen conjuntamente en pro del paciente. También sería deseable que 

quedase registrada la no dispensación por el farmacéutico,  por motivos 

farmacológicos ya que actualmente si no se dispensa un medicamento, no existe la 

opción de dejar constancia de los motivos de la no dispensación, y estos pueden ser 

múltiples e importantes a la hora de toma de decisiones para el médico que lo 

prescribió o para cualquier profesional sanitario con acceso a la historia clínica. 

De este modo la receta electrónica debería permitir la disminución de errores de 

dispensación y la prevención, detección y resolución de RNMs. Además la receta 

electrónica debería servir, para controlar el cumplimiento de los pacientes y realizar 

actividades relacionadas con la educación y promoción de la salud pública. 

3. Educación sanitaria. 

En el siglo XV a.C., se describieron las primeras recomendaciones, sobre cómo 

proteger la salud de los individuos. Durante las diferentes etapas de la historia, los 

gobiernos adoptaron medidas coercitivas para evitar la propagación de diferentes 

enfermedades, como la lepra y otras enfermedades infecciosas y se tomaron medidas 

como las cuarentenas y los cordones sanitarios, cloración del agua, la higienización 

obligatoria de la leche, etcétera. Pero no fue hasta principios del siglo XX, cuando se 

incluyó la educación sanitaria (ES) entre las acciones de salud pública. Uno de los 

pioneros en este campo fue C.E.A Winslow, quien incluyó la ES como una de las 

acciones fundamentales para el fomento y la protección de la salud de la población. 

Otro autor relevante fue Derryberry quien postuló que la ES es fundamentalmente un 

proceso de aprendizaje encaminado a modificar de manera más favorable las 

actitudes y a influir en los hábitos higiénicos de la población.  

La educación sanitaria de la población consiste en instruir a las gentes en 

materia de higiene, de tal forma que apliquen los conocimientos adquiridos al 

perfeccionamiento de la salud (Salleras, 1985). 
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En la actualidad la educación sanitaria se puede entender a través de la salud 

pública, ya que forma parte de ella. 

Winslow,  en 1923  definió  la salud pública como: “La ciencia y el arte de impedir 

las enfermedades, prolongar la vida, fomentar la salud y la eficiencia física y mental, 

mediante el esfuerzo organizado de la comunidad para: 

1. Saneamiento del medio. 

2. Control de las enfermedades transmisibles. 

3. La educación sanitaria. 

4. La organización de los servicios médicos y de enfermería. 

5. Desarrollo de los mecanismos sociales que aseguren al individuo y la 

comunidad un nivel de vida adecuado para la conservación de su salud. 

Fue entre los años treinta y cuarenta, como consecuencia de los avances en 

justicia social cuando se crea la seguridad social y empieza a predominar la idea de 

que el concepto de restauración de la salud debe formar parte de la salud pública. 

Y así se llega al concepto actual de salud pública:” Conjunto de actividades 

organizadas de la colectividad, dirigidas a la promoción y restauración de la salud de la 

población”. 

La salud pública en su concepción más moderna es la ciencia y arte de organizar 

y dirigir los esfuerzos colectivos destinados a promover y restaurar la salud de los 

habitantes de la comunidad. 

La salud pública velará por la promoción de la salud de la población, y se 

clasifica en dos grandes grupos, las acciones destinadas sobre el medio ambiente, 

que incluyen todas las acciones sanitarias sobre el medio ambiente, y las acciones 

sobre el individuo, como la educación sanitaria y la medicina preventiva. La salud 

pública también actuará sobre la restauración de la salud, que incluyen todas las 

acciones organizadas para restaurar la salud cuando se pierde (asistencia, 

rehabilitación y reinserción social). Además la salud pública actuará de un modo 

especial sobre la educación  de la población.  

El concepto actual de salud pública comprende el conjunto de actividades 

dirigidas a la promoción (fomento y protección) y restauración de la salud de los 

individuos. Se trata de esfuerzos organizados, para defender la salud de sus 

habitantes y para restaurarla cuando se ha perdido. La educación sanitaria es una 

acción fundamental para la consecución de estos objetivos (Salleras, 1985). 
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La educación sanitaria pretende incidir sobre la conducta humana, mejorando los 

estilos de vida y formando a los pacientes sobre los factores de riesgo asociados a su 

enfermedad.  

Existe unanimidad en todos los países desarrollados sobre la necesidad de 

fomentar la salud a través de hábitos saludables. Es por ello que la Constitución 

Española de 1978 en su artículo 43 afirma:“ Los poderes públicos fomentarán la 

educación sanitaria”. La Ley General de Sanidad en su artículo 18 afirma que el 

sistema de salud desarrollará las siguientes actuaciones básicas, como la adopción 

sistemática de acciones para la educación sanitaria (Salleras, 1985). En las 

definiciones de educación sanitaria propuestas por la OMS y diversos organismos 

Internacionales, se observa que en todas ellas hay un objetivo en común, la 

modificación de los conocimientos y actitudes que no son más que un vehículo para el 

cambio de comportamiento (Salleras, 1985).   

Según Lalonde (1974), son cuatro los elementos que determinan el nivel de 

salud de las personas: la biología humana, el medio ambiente, el estilo de vida y el 

sistema de asistencia sanitaria. Uno de los factores que pueden modificarse mediante 

la educación sanitaria es el estilo de vida, por lo tanto incidir en la educación para la 

salud puede ayudar no solo a prevenir, sino que puede ayudar en el proceso de 

recuperación de enfermedades y en el control de las patologías crónicas (estos 

conceptos ya habían sido iniciado siglos atrás por Hipócrates en los llamados campos 

de salud de los individuos). 

La decisión de modificar una conducta depende básicamente de dos factores: la 

sensación de amenaza por mantener esa conducta (vulnerabilidad percibida) y la 

confianza en ser capaz de conseguir el cambio (autoeficacia o expectativas de éxito). 

Los pacientes con factores de riesgo oligosintomáticos (hipertensión arterial, diabetes, 

hiperlipemia, tabaquismo, obesidad, etc.) a menudo carecen de ambos. El manejo de 

las enfermedades crónicas, al igual que las intervenciones preventivas, precisa de un 

modelo de actuación basado en guías de actuación que se sustenten en las 

evidencias científicas (Córdoba, 2003). 

3.1. Objetivos de la educación sanitaria. 

La primera gran distinción es si se trata de población sana o enferma, ya que la 

educación sanitaria será radicalmente distinta. En una población sana estará dirigida a 

alcanzar o mantener hábitos de vida saludables, mientras que en una población 
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enferma estará enfocada a cada patología a como impedir que avance la enfermedad 

y al tratamiento de la misma. 

La educación sanitaria es un concepto amplio, porque abarca a toda la población 

sea cual sea su edad, estatus social, sexo, etcétera. Por ello los objetivos a lograr no 

son uniformes, dependerá de cada grupo de población y de las características de la 

misma. 

También la educación sanitaria tiene un papel importante en el medio laboral, ya 

que desde las empresas se realizan programas de promoción de salud, tanto 

realizados con el ámbito laboral como en ocasiones programas de detección precoz de 

enfermedades, como cáncer de mama, control de la hipertensión, deshabituación 

tabáquica, etcétera. 

Según Salleras (1985) la educación sanitaria tiene 5 objetivos fundamentales: 

 Hacer de la salud un patrimonio de la colectividad.: El objetivo de la educación 

sanitaria como patrimonio de la colectividad es que la población asuma la salud 

como un valor básico. 

 Modificar las conductas negativas relacionadas con la promoción  y 

restauración de la salud.: Se trata de eliminar todos aquellos hábitos insanos 

que se han demostrado que son nocivos para la salud, como el tabaco, 

consumo de alcohol, drogas, uso no racional de medicamentos, sedentarismo, 

no cumplir las prescripciones médicas o una incorrecta alimentación. 

 Promover conductas nuevas positivas favorables para la promoción y 

restauración de la salud.: Otra parte esencial de la educación sanitaria, radica 

en que los avances médicos se materialicen en la población, a través de la 

implementación de hábitos saludables. Se trata de promocionar conductas 

nuevas todavía no establecidas en la comunidad, pero que serían positivas 

para el fomento y protección de la salud. 

 Promover cambios favorables a los cambios conductuales preconizados: La 

educación sanitaria, no debe solo incidir sobre los individuos y los grupos, sino 

que debe fomentar cambios en el medio ambiente físico y sociocultural que 

sean necesarios para la consecución de los objetivos.  

 Capacitar a los individuos para que puedan participar en la toma de decisiones 

sobre la salud de su comunidad: Además de la clasificación anteriormente 

señalada, es importante destacar que la información forma parte del acto 
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médico ya que incluye información sobre diagnóstico, posibilidades 

terapéuticas, tratamiento y evolución de la enfermedad, esa información en sí 

misma constituye parte del efecto terapéutico (Codina, 2000). 

3.2. Educación sanitaria y enfermedades crónicas. 

En los dos últimos siglos se ha producido un significativo descenso en las tasas 

de mortalidad, y por lo tanto se ha incrementado notablemente la longevidad de la 

población. Las mejoras en las condiciones higiénicas, en la alimentación y en la 

farmacología han desplazado las enfermedades agudas e infecciosas por las crónicas. 

En España a principios del siglo XX, ocho de cada diez causas de muerte eran 

debidas a enfermedades infecciosas. Un siglo después, a principios del siglo XXI, solo 

una de cada diez muertes se produce por esta causa. Esta disminución se debe 

gracias a la mejora en las condiciones higiénicas, económicas y medidas específicas 

de salud pública. En la época actual las enfermedades predominantes son las 

enfermedades crónicas y los accidentes. Es por ello que la educación sanitaria tiene 

un papel fundamental, tanto en la prevención de accidentes como en enfermedades 

crónicas. El papel de la ES radica tanto en que el paciente participe activamente de su 

enfermedad especialmente en pacientes que padecen enfermedades crónicas, 

entendiendo las características intrínsecas de la misma, como para que los individuos 

abandonen comportamientos insanos (prevención primaria), como es el caso del 

tabaco, consumo excesivo de alcohol, sedentarismo o mala alimentación, o incluso 

para que participen activa o pasivamente en la detección precoz de enfermedades  

como la realización de screenings (prevención secundaria) (Salleras, 1985). 

Las enfermedades crónicas son la mayor causa de muerte e incapacidad a nivel 

mundial, representan un 59,0% del total de muertes, y el 46,0% gasto global sanitario. 

Además la mayor parte de las enfermedades crónicas son ocasionadas por un 

reducido conjunto de factores de riesgo, que son modificables y por tanto prevenibles.   

Además debido al envejecimiento de la población, se produce también un 

incremento de la presencia de pluripatologías que pasa de un 17,0 a un 50,0%, y que 

hace que aumente la mortalidad en relación directa con el número de patologías 

crónicas por paciente (Fornos, 2011). 

En general las enfermedades crónicas, suponen un incremento creciente en el 

gasto de medicamentos, y todas las consecuencias que se generan en el incremento 

de la polifarmacia, como efectos adversos, y problemas  relacionados con el 

medicamento. 
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A través de las múltiples investigaciones producidas en los últimos años en el 

campo de la educación para la salud, se demuestra que en los pacientes que sufren 

enfermedades crónicas, la educación sanitaria les permite controlar su enfermedad, 

produciendo una disminución en el número de ingresos hospitalarios, y en 

consecuencia una disminución en el gasto sanitario (Fornos, 2011). 

Para poder medir los resultados de una intervención educativa es necesario 

saber los conocimientos que tiene el paciente antes y después sobre el tratamiento y 

la enfermedad. Para ello habrá que diseñar cuestionarios o usar algunos que han sido 

validados por otros autores. Así por ejemplo, Andrés Iglesias y sus colaboradores 

(2005) diseñaron y validaron un cuestionario para la hipercolesterlemia. 

El caso de la diabetes es sin duda la enfermedad que más atención precisa 

respecto a la educación sanitaria por las complicaciones asociadas a la enfermedad y 

por la naturaleza de la propia enfermedad. En el paciente diabético es muy importante, 

la participación activa del sujeto en su auto-cuidado, ya que se precisa que adquiera 

conocimientos en alimentación, ejercicio físico, y ajustes del tratamiento. Para ello es 

muy importante la participación en programas que favorezcan este tipo de conductas. 

Un estudio realizado por Bernández-Zerpa y sus colaboradores (1999) 

demuestran que después de realizar educación sanitaria en grupo a pacientes con 

diabetes mellitus se produce una mejoría tanto, en el peso como, en la glucemia basal 

de los pacientes. 

Ariza y sus colaboradores (2011), realizaron un estudio tras una intervención 

conjunta de educación sanitaria y ejercicio físico en pacientes con diabetes mellitus 

tipo 2, demostrando que aunque no existían diferencias significativas, los pacientes 

mejoraban más al realizar conjuntamente educación sanitaria y ejercicio físico. 

En el caso de hipertensión arterial Márquez Contreras y sus colaboradores  en el 

año (2000), realizaron un estudio de educación sanitaria durante dos años, para  

observar si mejoraban el cumplimiento en hipertensión arterial, y  se demostró que sí 

existía una relación entre la mejora del cumplimiento y la educación sanitaria. 

En (2004) Pla y sus colaboradores realizan un programa para el manejo de la 

HTA, en el que participan farmacéuticos en colaboración con médicos y enfermeros, y 

se enmarca dentro del programa promovido por la OMS, mediante el programa CINDI 

y Europharm Forum, que trata de evaluar si la educación sanitaria y detección precoz 

de  hipertensos se muestran útiles. Los resultados que obtuvieron fueron favorables. 
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En (2009), Magadza y sus colaboradores realizaron un estudio de en el que se 

midió la intervención en educación sanitaria en pacientes hipertensos. Se midieron los 

niveles de conocimiento, mediante cuestionarios autoadministrados, y los niveles de 

adherencia mediante recuento de comprimidos. Tras la educación sanitaria se 

concluyó que había servido para incrementar los conocimientos del paciente sobre la 

hipertensión y su tratamiento. 

Bex y sus colaboradores realizaron en (2011) un estudio en el que mediante 

reuniones individuales del farmacéutico clínico con el paciente, se proporcionaba 

consejo al paciente sobre cómo abordar su enfermedad, la dosis de sus fármacos o 

los estilos de vida. El estudio se realizó con 573 pacientes durante 18 meses y se 

lograron los objetivos planteados, que eran una disminución generalizada de la tensión 

arterial. 

En (2004), Márquez Contreras y sus colaboradores  realizaron un estudio similar 

al realizado en el año 2000, en esta ocasión, se realizó para pacientes dislipémicos, y 

se demostró que la llamada telefónica, es una forma eficaz de mejorar el cumplimiento 

en pacientes con tratamiento para la dislipemia. Debido a que los resultados 

esbozaron clara mejoría del grupo intervención con respecto al grupo control. 

Roumie y sus colaboradores en 2006 realizaron educación sanitaria a pacientes 

con hipertensión arterial durante 6 meses y tras la intervención multifactorial, 

incluyendo educación al paciente,  se mejoraron las cifras de presión arterial. 

Un estudio publicado por Eussen y sus colaboradores en 2010 en el que 

realizaron educación sanitaria desde la oficina de farmacia a pacientes dislipémicos 

mediante un programa estructurado con 5 sesiones de asesoramiento individual en 26 

oficinas de farmacia que participaron en el estudio, se observa una escasa mejoría en 

los perfiles lipídicos  de los pacientes incluidos en el estudio. 

En pacientes con insuficiencia cardiaca, se ha demostrado la relación que existe 

entre la educación sanitaria, los reingresos hospitalarios y la disminución de costes 

sanitarios. Incluso en algunos estudios se ha relacionado, la educación sanitaria con 

una disminución en la tasa de mortalidad. 
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En (1995) Rich y sus colaboradores realizaron un estudio en pacientes con 

insuficiencia cardiaca. La intervención consistió en una formación integral del paciente 

y su familia. La educación sanitaria realizaba recomendaciones sobre la enfermedad el 

tratamiento y la dieta, y fue proporcionada por una enfermera. Los resultados 

obtenidos mostraron una reducción de reingresos hospitalarios, mejoría de la calidad 

de vida de los pacientes y una reducción del coste de la atención en 460 dólares, por 

paciente. 

En (1999) Gattis y sus colaboradores, evaluaron la actuación de un farmacéutico 

clínico, en pacientes con insuficiencia cardiaca, mediante educación sanitaria, que 

incluía evaluación de medicamentos, recomendaciones terapéuticas del médico, y 

telemonitorización de seguimiento. Los resultados de este estudio, fueron favorables, 

respecto al grupo control. 

En (2008) Falces y sus colaboradores implementaron un estudio, en que se 

pretendía evaluar la eficacia de una intervención multifactorial, que consistía en 

educación integral sobre la enfermedad, tratamiento farmacológico, dieta y con 

refuerzo telefónico durante todo el estudio. Se llevó a cabo con pacientes anciano con 

insuficiencia cardiaca, para mejorar la adherencia, reducir los reingresos y los días de 

hospitalización y evaluar la calidad de vida. Los resultados son positivos en el 

cumplimiento, y en los reingresos y días de hospitalización, pero no se obtiene mejoría 

en la calidad de vida del paciente. 

En (2006) López Cabezas y sus colaboradores, realizaron un estudio en los 

hospitales General de Vic y el Municipal de Badalona, en pacientes ingresados con 

insuficiencia cardiaca. Tras la ES se obtuvieron mejores tasas de adherencia al 

tratamiento, menos reingresos hospitalarios y un ahorro económico de unos  202.300 

€ al año.  

Stewart y sus colaboradores (1999), relacionaron la intervención de una 

educación sanitaria domiciliaria, en pacientes con insuficiencia cardiaca, con una 

menor tasa de reingresos hospitarios y una menor mortalidad.  

Phillips y sus colaboradores (2004), efectuaron un meta-análisis de estudios con 

planificación de alta hospitalaria, en pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva, el 

estudio se realizó con búsquedas en Medline desde 1966 hasta 2003. Se observó que 

el apoyo después del alta hospitalaria, redujo significativamente las tasas de 

reingresos, y puede mejorar las tasas de supervivencia y calidad de vida sin 

incrementar los costes. 



Introducción 

 

Estudio de colaboración médico-farmacéutico   41 

La educación sanitaria ha resultado igualmente eficaz en pacientes, con 

tratamiento antibiótico. En un estudio realizado por Andrés Iglesias y sus 

colaboradores (2004), en pacientes con tratamiento antibiótico, en el que se 

protocolizó el proceso de dispensación, y se entregó información escrita sobre el uso 

correcto de los antibióticos. Al final del estudio se comprobó telefónicamente el 

cumplimiento, el cumplimiento en el grupo control, fue mejor aunque no fue 

estadísticamente significativo. 

Otros estudios demuestran que con programas educativos se mejora el uso de 

los corticoides inhalados y se puede ahorrar hasta un 33,0% de los costes 

relacionados con la enfermedad (Gallefoss et al., 2001). 

3.3. Relación paciente-médico-farmacéutico. 

Dado el elevado coste sanitario que se deriva de las enfermedades crónicas y la 

constatación de que aunque en la actualidad la asistencia en atención primaria ha 

mejorado enormemente, todavía existen factores que hacen insuficiente la información 

que recibe el paciente. El factor fundamental que hace que no se materialice la 

educación sanitaria es la falta de tiempo en las consultas de atención primaria. 

Antiguamente, la relación paciente-médico giraba en torno al médico, y estaba basada 

era un modelo paternalista. Se trataba de un modelo beneficiente, en el que primaba el 

beneficio del paciente, antes que su propia autonomía. En este modelo el médico es el 

eje de la situación, y en consecuencia la información al paciente pasa a ser secundaria 

Existe un modelo llamado principio de autonomía, en el que el paciente es el 

centro de la decisión y la información al paciente pasa a primer plano. Por este motivo 

es fundamental la información recibida por el paciente y el modo de informar son 

tremendamente importantes, ya que el paciente debe comprender claramente la 

información que se  le facilita y de ese modo debe poder tomar decisiones en cuanto a 

su enfermedad. 

En la actualidad coexisten ambos modelos en el ámbito sanitario, con un 

predominio de la libre decisión de los pacientes (Fornos, 2011). 

Cuando se hace una intervención en educación sanitaria, es muy importante que 

la información facilitada sea claramente entendible por el paciente, por eso el 

profesional sanitario, debe hacer un esfuerzo en adaptar el lenguaje según al tipo de 

persona a la que se le realice la intervención. También debe ser adaptada la 

información escrita, por eso es importante que esta se realice con palabras claras, con 

ilustraciones si es posible (Barrio et al, 2003). 



Capítulo primero  

 

Estudio de colaboración médico-farmacéutico   42 

Para la adecuada decisión del paciente, es necesario que este sea informado 

correctamente sobre su enfermedad, los riesgos asociados a la misma y el estilo de 

vida pertinente para su patología. Para ello es necesaria la actuación conjunta de los 

distintos colectivos y es precisa una colaboración entre médico-farmacéutico y 

personal de enfermería.  

La colaboración entre médico-farmacéutico ha sido objeto de estudio a nivel 

internacional, y numerosos trabajos respaldan dicha colaboración en pro del paciente y 

del sistema sanitario. En todos ellos se han obtenido resultados positivos en el 

tratamiento de enfermedades concretas, cuando se comparaban un grupo control con 

un grupo de intervención en el que el paciente estaba supervisado por el tándem 

médico-farmacéutico (Hammad et al., 2011; Bryant et al., 2011; Janssen et al., 2010; 

Weber et al., 2010; Locca JF et al., 2009). 

Las conclusiones a las que llegan todas las partes implicadas en esta 

colaboración, también se han estudiado. Los pacientes se sintieron más tranquilos y 

creen haber recibido mejor tratamiento por la accesibilidad del farmacéutico (Lalonde 

et al., 2011). Los médicos desearían la colaboración para mejorar la seguridad y la 

adherencia de los tratamientos (Teinilä T 2010, Kucukarslan 2011) aunque veían 

necesaria la existencia de un reembolso económico por el tiempo invertido en 

coordinar la atención (McGranth SH, 2010). También parecía importante que ambos 

profesionales se formen desde las Universidades para realizar este tipo de 

colaboración (Bryant, 2011).  El farmacéutico percibe en general esta colaboración con 

gran entusiasmo, aunque señala la falta de tiempo en realizarlo a todos los pacientes 

(Lalonde 2011), y la necesidad de que este trabajo sea remunerado (McGranth SH, 

2010). 

En la mayoría de estrategias utilizadas para mejorar la adherencia al tratamiento, 

uno de los puntos clave es la educación del paciente y sus cuidadores. Sin embargo, 

pese a que la información de medicamentos al paciente es una de las funciones 

básicas del farmacéutico, hay muy pocos estudios publicados en los que el profesional 

responsable de la intervención educativa sea un farmacéutico. De ellos, el más 

extenso es el estudio realizado por Gattis y sus colaboradores (1999), en el que los 

investigadores demuestran que la actuación de un farmacéutico, como miembro de un 

equipo multidisciplinar, puede mejorar significativamente los resultados de la 

asistencia, aunque en este caso no realizan una valoración de la eficiencia de la 

intervención.  
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En España todavía son pocos los proyectos de colaboración entre los 

farmacéuticos de distintos ámbitos (Cervera et al., 2004; Fornos, 2011). 

En 2006 la Fundación Pharmaceutical Care en representación de los 

farmacéuticos y SEMERGEN en representación de los médicos de atención primaria 

abordan con MEDAFAR (Proyecto que tiene como objetivo mejorar la comunicación 

médico-farmacéutica)  la necesidad de crear procesos de coordinación consensuados 

entre los dos grupos de profesionales, para resolver los problemas de necesidad, 

seguridad o efectividad de los tratamientos en uso por los pacientes. 

También la Sociedad Española de Farmacia comunitaria (SEFAC) ha 

establecido varios protocolos de atención al paciente, en colaboración con otras 

sociedades médicas con el objetivo de fomentar la colaboración interprofesional entre 

médico y farmacéutico para mejorar la calidad asistencial al paciente (Fornos, 2011). 

3.4. Importancia del farmacéutico en educación sanitaria. 

El farmacéutico, por su accesibilidad, es la persona adecuada para realizar 

educación sanitaria. Pero para que realmente sea efectivo y toda la población pueda 

beneficiarse del mismo modo, deberían existir programas de colaboración entre 

médico-farmacéutico promovidos desde la administración. 

Las distintas administraciones están de acuerdo en el importante papel del 

farmacéutico como dispensador de medicamentos. La mayoría también están de 

acuerdo en el papel del farmacéutico en la prevención sanitaria. Así, en un reciente 

informe de Bernat Soria (2011), se concluye que: 

“Se debe potenciar la labor del farmacéutico de oficina de farmacia como 

elemento de información al paciente y difusor de programas de prevención sanitaria, 

así como su potencial como educador sanitario o como organismo de control de un 

correcto cumplimiento y seguimiento terapéutico del paciente. Se debe aprovechar el 

potencial del farmacéutico como profesional sanitario capaz de hacer un eficiente 

seguimiento  farmacoterapéutico, sobre todo en aquellos pacientes polimedicados, con 

dependencia, y pacientes de centros sociosanitarios. Es necesario aprovechar y 

reconvertir a la oficina de farmacia hacia un elemento clave del sistema sanitario”. 
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El servicio de educación sanitaria, en el ámbito de la farmacia comunitaria, forma 

parte del conjunto de actuaciones propias del farmacéutico dirigidas al paciente y 

enmarcadas en el concepto de la atención farmacéutica. Aunque la labor fundamental 

del farmacéutico es promover el uso seguro y adecuado de los medicamentos, para 

promover unos resultados óptimos en la farmacoterapia, es importante la educación 

para  la salud, con el fin de promover hábitos de vida saludable, cuidados preventivos, 

promoción de la salud además del uso racional del medicamento. 

El farmacéutico debe proporcionar los conocimientos sobre la medicación y 

patología, ajustados a las necesidades de cada paciente. Lo más aconsejable es 

aportar información oral con refuerzo escrito, para conseguir que el aprendizaje del 

paciente sea significativo (Codina y sus colaboradores 1992). 

La información oral es la que proporciona un mayor entendimiento por parte del 

paciente, ya que es bidireccional, es decir, no solo se informa al paciente, sino que el 

farmacéutico se debe asegurar de que el paciente entiende lo que se le explica, 

pidiéndole confirmación y dejándole expresar sus dudas. Este método es el más eficaz 

para conseguir una adecuada educación sanitaria. (Codina, 2000)  

 Información al paciente sobre los medicamentos. 

Para conseguir el éxito de la farmacoterapia es importante que el paciente esté 

debidamente informado sobre todos los aspectos del fármaco que le ha sido prescrito. 

Para ello es necesario que conozca el motivo por el que precisa tomar el fármaco, la 

forma en la que actuará en su organismo y el efecto que tendrá sobre su enfermedad y 

los beneficios que le reportará a su salud. Debe conocer del mismo modo la posología 

y los efectos adversos más frecuentes. Al conocer todos los detalles del medicamento, 

la actitud del paciente suele reforzar el interés por su tratamiento aunque en alguna 

ocasión la información facilitada puede provocar rechazo (Murphy et al., 1997). 

El objetivo fundamental de proporcionar información sobre el medicamento al 

paciente, es fomentar el uso correcto de los medicamentos, evitando en lo posible la 

aparición de efectos indeseables. Este tipo de información debería ser obligada como 

ocurre en otros países. 

En el proceso de prescripción del medicamento existen diferentes agentes 

sanitarios implicados que son capaces de ofrecer información sobre el medicamento. 

 Prescriptor (médico): El médico es único profesional capacitado para prescribir 

un medicamento, por ese motivo debería informar al paciente sobre las 

peculiaridades del fármaco prescrito. 
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 Dispensación (farmacéutico): El paciente acude con la prescripción a la oficina 

de farmacia, o servicio de farmacia hospitalaria, es entonces cuando el 

farmacéutico tiene la obligación y el deber de informar adecuadamente como 

especialista del medicamento. 

El prospecto del medicamento es otra fuente de información. Actualmente y 

gracias al esfuerzo de la Agencia Europea del Medicamento, se están revisando los 

prospectos de las diferentes especialidades farmacéuticas, para que sean más 

comprensibles por el paciente.  

En otras ocasiones, se obtiene información de medicamentos a través de 

anuncios cuando se trata de especialidades publicitarias, a través de entrevistas 

televisivas o a través de internet, hay que tener especial cuidado con este tipo de 

información ya que puede ocasionar falsas expectativas en el paciente, o errores en 

cuanto a su enfermedad, por ese motivo solo los profesionales debidamente formados 

deberían ser los responsables de difundir mensajes sobre los medicamentos, y el 

paciente debería ser especialmente cauto en cuanto a lo que pueda leer en internet o 

libros y revistas especializadas en medicina y siempre consultar a un profesional de la 

salud. 

Por todo ello, la labor del farmacéutico comunitario es por tanto indispensable e 

insustituible en todo lo referente al medicamento. 
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En la presente Tesis Doctoral se han planteado los siguientes objetivos 

generales y específicos: 

1. Objetivos generales 

Los objetivos generales de este estudio son: 

 Desarrollar un programa de colaboración médico-farmacéutico, a través del 

cual se mejore el estado de salud de los pacientes, mediante un seguimiento 

personalizado del cumplimiento terapéutico, de la farmacoterapia y detección-

resolución de RNMs, y de un programa de educación sanitaria.  

 Valorar la efectividad del programa desarrollado, mediante encuestas de 

satisfacción y medición de valores biológicos indicativos de la progresión de 

cada enfermedad.  

2. Objetivos específicos 

 Identificar en el centro de atención primaria aquellos pacientes con sospecha 

de incumplimiento terapéutico y RNMs. 

 Cuantificar y comparar el incumplimiento terapéutico mediante cuatro métodos 

indirectos, utilizando como prueba de certeza el recuento de comprimidos. 

 Detectar y resolver RNMs, mediante el seguimiento farmacoterapéutico 

personalizado y la colaboración médico-farmacéutico. 

 Cuantificar si el paciente mejora sus conocimientos, así como su cumplimiento 

terapéutico, tras recibir información verbal y escrita, dentro de un programa de 

educación sanitaria desarrollado en la oficina de farmacia. 

 Desarrollar nuevos métodos de trabajo en la oficina de farmacia, en la que el 

farmacéutico, en colaboración con el médico y, con ayuda de las nuevas 

tecnologías sea capaz de implementar este tipo de intervenciones en su 

quehacer diario. 

 Analizar la efectividad del programa, en base a las posibles variaciones en los 

valores biológicos significativos de cada enfermedad incluida en el estudio. 

 Conocer la satisfacción del paciente y determinar si el paciente considera 

positivo este tipo de colaboración médico-farmacéutico. 

 Determinar si el paciente cree haber mejorado su estado salud, así como estar 

mejor informado sobre su enfermedad y tratamiento, después del estudio. 
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Estudio descriptivo, observacional y longitudinal, realizado en la oficina de 

farmacia de Sierra Engarcerán, localizada en la comarca de la Plana Alta, a 42 km de 

Castellón de la Plana, provincia a la que pertenece. El término municipal de la 

población cuenta con más de 82 kilómetros cuadrados y está compuesto por tres 

núcleos importantes: Sierra Engarcerán, Los Ibarzos y Los Rosildos, así como por 

numerosas masías rurales diseminadas a lo largo del mismo. Actualmente, el número 

total de habitantes asciende a 1051, según las cifras del lnstituto Nacional de 

estadística a 01/01/07 (www.sierraengarceran.es/es). Por su ubicación geográfica, se 

trata de una zona rural. El estudio fue realizado en colaboración con el centro de 

atención primaria de dicha población. 

El periodo de recogida de datos fue de 12 meses desde Febrero de 2010 a 

Enero de 2011, durante el cual se realizaron de forma simultánea tres intervenciones, 

dentro de un programa global de atención farmacéutica aplicado a los pacientes 

incluidos en nuestro estudio: 

1. Estudio comparativo de métodos de detección de incumplimiento terapéutico. 

2. Seguimiento farmacoterapéutico personalizado, detección y resolución de 

RNMs. 

3. Valoración de la eficacia de un programa de educación sanitaria. 

Para llevar a cabo este estudio fue necesario establecer un protocolo de 

colaboración farmacéutico-médico-enfermero.  

Un centro de salud y una oficina de farmacia, son los dos principales puntos 

desde los que se atiende a la población del municipio. El centro de salud está dotado 

de un médico de atención primaria y un enfermero, y da servicio a los tres núcleos de 

población citados anteriormente, ya que disponen de consultorios auxiliares en las 

pedanías de Los Ibarzos y Los Rosildos. Del mismo modo, la oficina de farmacia 

también da servicio en dichas entidades locales menores a través de botiquines 

farmacéuticos. Los botiquines farmacéuticos están regulados en ORDEN de 1 de junio 

de 2000, de la Conselleria de Sanidad, en la que define de botiquín farmacéutico: “Se 

entiende por botiquín el establecimiento farmacéutico a través del cual se garantiza la 

atención farmacéutica, ubicado en un municipio, entidad local de ámbito inferior al 

municipio o núcleos de población separados del casco urbano o con solución de 

continuidad, que no cuenten con una oficina de farmacia, y se encuentren situados a 

más de 2 kilómetros de la oficina de farmacia más próxima. El botiquín estará 
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vinculado a una oficina de farmacia del mismo municipio o, en su defecto, de la misma 

zona farmacéutica. Los botiquines podrán autorizarse por razones de urgencia, 

emergencia, lejanía o periodos estacionales de aumento de población. Se entiende 

como requisito fundamental para la asistencia farmacéutica la obtención de una 

prestación farmacéutica rápida con las debidas garantías de control e información al 

usuario, para fomentar un uso racional del medicamento.” El artículo 2 de la citada 

orden, regula los diferentes tipos de botiquines, definiendo botiquín permanente 

como:” Son aquellos autorizados por motivos de lejanía a la oficina de farmacia más 

próxima o de difícil comunicación con ella y cuyo servicio se prestará con continuidad 

durante todo el año”. En nuestro caso, la oficina de farmacia está situada en Sierra 

Engarcerán, y los botiquines en las pedanías de Los Ibarzos y Los Rosildos, ambos 

permanentes. 

1. Muestra de estudio. 

La muestra de estudio fue seleccionada por el médico de atención primaria, 

según los siguientes criterios de inclusión: ser mayor de edad, tomar al menos un 

fármaco de manera crónica, tener diagnosticada al menos una de las siguientes 

patologías:  hipertensión arterial (HTA), diabetes mellitus, ansiedad, osteoporosis o 

dislipemias, y ser considerado candidato al estudio según criterio profesional, por 

necesitar una mayor supervisión, por no tener su enfermedad controlada, o por 

sospecharse una falta de cumplimiento.  

De los 93 pacientes inicialmente incluidos, seis de ellos declinaron su 

participación y una persona falleció durante el estudio. Por lo tanto, el estudio se 

realizó con 86 pacientes. 

2. Protocolo de inclusión. 

Desde la consulta de atención primaria se informó a cada paciente sobre el 

estudio y se rellenó una hoja protocolizada indicando su patología y su idoneidad para 

ser incluido en el programa de seguimiento (Anexo 1). 

Todos aquellos pacientes que aceptaban participar fueron derivados a la oficina 

de farmacia, donde se entregó al farmacéutico comunitario el formulario rellenado por 

el médico. En ese momento, el farmacéutico llevó a cabo una primera entrevista con el 

paciente en la cual explicaba los pormenores del programa, su duración, en qué 

consistía y los posibles beneficios. Durante esta fase se dejó que el paciente pensase 

si quería participar del estudio, y se incidió en el carácter voluntario del mismo. Esta 

entrevista se realizó en la zona de atención personalizada de la oficina de farmacia. En 
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esta entrevista inicial, se permitió al paciente que se expresase libremente y no se 

consideró aconsejable usar el ordenador para registrar datos, ya que ello podía 

interferir en la calidad de la relación con el paciente. Cuando el paciente estuvo 

completamente de acuerdo, se procedió a la firma del consentimiento informado. 

(Anexo 2) 

Asimismo, se rellenó un cuestionario con datos sociodemográficos: edad, sexo, 

nivel de convivencia familiar, nivel de estudios, índice de alfabetización y grado de 

polimedicación  (Anexo 3). 

3. Cronología del estudio. 

La inclusión de los pacientes se realizó en la consulta de atención primaria, tras 

la cual se procedió a realizar la primera visita en la oficina de farmacia. A partir de 

entonces, los pacientes acudieron durante un año a la oficina de farmacia una vez al 

mes, provistos de toda su medicación.  

4. Estudio comparativo de métodos de detección de incumplimiento terapéutico. 

Se cuantificó el cumplimiento por diferentes métodos de medida, todos ellos 

indirectos, utilizando como prueba de certeza el recuento de comprimidos. 

Método de recuento simple de comprimidos: 

Se realizó mediante un método validado, sencillo y objetivo. Se comparó el 

número real de comprimidos presentes en el envase, con el número teórico calculado, 

teniendo en cuenta la prescripción y el tiempo de tratamiento. Esto permite determinar 

el porcentaje de cumplimiento (PC), es decir, la relación porcentual entre el número de 

comprimidos presumiblemente consumidos y el número de comprimidos prescritos 

(Márquez Contreras et al., 2002, Márquez Contreras, 2008). 

A cada paciente se le realizó un número determinado de recuentos de 

comprimidos y se calculó la media de todos los recuentos realizados. Se consideró 

cumplidor aquel paciente que tomó entre el 80,0% y el 110,0% de sus comprimidos 

(Márquez Contreras 2008) (Anexo 4). 

Comunicación del autocumplimiento o test de Haynes-Sackett:  

Este método precisa de una entrevista farmacéutico-paciente. Tras explicar al 

paciente que muchas personas tienen dificultades para tomar su medicación y generar 

un imprescindible clima de confianza, el farmacéutico formula la siguiente pregunta: 

«la mayoría de los pacientes tienen dificultad en tomar sus comprimidos, ¿tiene usted 

dificultad en tomar todos los suyos?». Si la respuesta es afirmativa, el paciente es 



Capítulo tercero 

 

Estudio de colaboración médico-farmacéutico   56 

incumplidor. En caso de respuesta negativa, el paciente podría estar ocultando la 

verdad por lo que se insiste preguntando: « ¿toma sus medicamentos todos los días, 

muchos, algunos, pocos o rara vez?». Solo se califica como cumplidor aquel paciente 

que afirma tomar sus fármacos todos los días (Márquez Contreras et al., 2002, 

Márquez Contreras., 2008; Rodríguez -Chamorro et a., 2008). 

Test de Morisky-Green: 

Valora actitudes del enfermo respecto al tratamiento, calificando como 

cumplidores los pacientes que responden correctamente a las 4 preguntas siguientes: 

1. ¿Se olvida alguna vez de tomar los medicamentos? 

2. ¿Toma los medicamentos a la hora indicada? 

3. Cuando se encuentra bien, ¿deja alguna vez de tomarlos? 

4. Si alguna vez le sientan mal, ¿deja de tomar la medicación? 

Una respuesta inadecuada califica a ese paciente como incumplidor. (Rodríguez- 

Chamorro et al., 2008, Morisky et al., 1986). 

Este método, validado para diversas enfermedades crónicas, fue desarrollado 

originalmente por el equipo formado por Morisky, Green y Levine para valorar el 

cumplimiento de la medicación en pacientes con hipertensión arterial (HTA). Desde 

que el test fue introducido, se ha usado para la valoración del cumplimiento en 

diferentes enfermedades crónicas. (Rodríguez -Chamorro et al., 2008). 

Nivel de conocimientos de la enfermedad o test de Batalla:  

Este test pretende, mediante preguntas sencillas analizar el conocimiento que el 

paciente tiene de su enfermedad, asumiendo que un mayor conocimiento de la 

enfermedad por su parte producirá un mayor grado de cumplimiento. El test de Batalla 

destaca por su alta sensibilidad y califica como cumplidor al paciente que responde 

correctamente a las 3 preguntas siguientes: (Rodríguez-Chamorro et al., 2008). 

1. ¿Es su enfermedad para toda la vida? 

2. ¿Se puede controlar con dieta y/o medicación? 

3. Cite dos o más órganos que pueden lesionarse por tener su enfermedad no 

controlada de modo continuado. 
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Este test ha sido validado para la hipertensión arterial, por lo tanto tuvimos que 

modificar la pregunta número 3, ya que hacía referencia a la presión arterial. 

Las encuestas sobre cumplimiento se encuentran en el (Anexo 5). 

Análisis de datos. 

Los datos se registraron en un archivo creado con Microsoft Excel. Para la 

valoración estadística de los resultados, hemos recurrido a la utilización de Tablas de 

contingencia y al análisis de la significación estadística de los datos mediante el test 

de la χ2 o el test exacto de Fischer (Zar, 1996). Para comparar los diferentes métodos 

que hemos utilizado en la determinación del cumplimiento hemos utilizado el test de 

McNemar (Zar, 1996). En todos los casos se consideran diferencias estadísticamente 

significativas cuando p<0.05. 

5. Seguimiento farmacoterapéutico (SFT), detección y resolución de RNMs. 

El SFT se desarrolló de forma paralela al estudio de cumplimiento. En la misma 

entrevista farmacéutico-paciente, tras revisar la medicación traída por el paciente para 

el estudio de cumplimiento, se pasó al SFT y a la detección de RNMs. El programa de 

SFT consta de cuatro fases diferentes. 

5.1. Estado de situación. 

Al inicio del programa de SFT, se rellenó una encuesta de datos epidemiológicos 

específica para cada enfermedad (Anexo 6.1. ansiedad y depresión, Anexo 6.2. 

diabetes mellitus, Anexo 6.3. dislipemias, Anexo 6.4. HTA y Anexo 6.5 .osteoporosis). 

Se recogieron todos los datos necesarios para realizar la historia farmacoterapéutica, 

donde se registran todos los medicamentos, especificando desde cuando los toma, si 

conoce o no la posología, quién se lo recetó, si dejó de tomarlo y si procede, conocer 

el motivo por el que se abandonó el tratamiento.  

5.2. Identificación de sospechas de RNM. 

Se registraron: grupo terapéutico, principio activo, nombre comercial, dosis 

prescrita por el facultativo, dosis que afirma tomar el paciente, interacciones posibles, 

si la forma de administración es correcta, las reacciones adversas al medicamento 

(RAM) muy frecuentes y frecuentes de cada ficha técnica, contraindicaciones y las 

precauciones especiales de cada fármaco. (Anexo 6.1. ansiedad y depresión, Anexo 

6.2. diabetes mellitus, Anexo 6.3. dislipemias, Anexo 6.4. HTA y Anexo 6.5 

osteoporosis).  
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5.3. Intervención Farmacéutica tras la identificación de un RNM. 

En primer lugar, tras la identificación de un RNM, se registran los siguientes 

datos: fecha, tipo de RNM, medicamento implicado, descripción y causa de RNM. En 

segundo lugar, se realizan reuniones quincenales entre el médico y el farmacéutico, en 

las que el farmacéutico expone al médico los RNMs detectados y entre ambos se 

toman las decisiones oportunas para la resolución de los mismos.  

En estas reuniones médico-farmacéutico, se revisan las historias 

farmacoterapéuticas de todos los pacientes a los que se ha hecho seguimiento 

durante los últimos quince días, se revisa toda su medicación, sus valores de presión 

arterial, y valores biológicos en el caso de tener analíticas correspondientes a dicho 

periodo de tiempo.  

En aquellos casos en los que la médico considerase que el paciente presentaba 

un RNM que debía ser resuelto desde la consulta de atención primaria, el paciente era 

avisado telefónicamente desde la oficina de farmacia y se le comunica la necesidad de 

solicitar cita con su médico y acudir a consulta, para solucionar su problema de 

medicación. 

5.4. Nuevo estado de situación. 

Tras la intervención farmacéutica y/o médica, se hace de nuevo un análisis de 

salud del paciente. En función de la resolución o no de los RNMs detectados, se 

seguirá con el plan de actuación, o por el contrario se retomarán las reuniones médico-

farmacéutico para estudiar nuevas estrategias, hasta conseguir la resolución de 

RNMs. 
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Figura 3.1: Seguimiento farmacoterapéutico y detección-resolución de RNMs. 

6. Valoración de la eficacia de un programa de educación sanitaria. 

Al inicio del estudio de cumplimiento y del programa de SFT, el farmacéutico 

facilitó al paciente información verbal sobre la enfermedad, los riesgos asociados a ella 

y las medidas higiénico-dietéticas necesarias para mantener o mejorar el estado de 

salud. Además, se entregó información escrita específica de cada patología (hojas de 

consejos al paciente de la SEMFYC).   

  

Estado de situación: Encuesta 
epidemiológica. 
Se rellena una encuesta de datos 
epidemiológicos, en función de la 
patología. 

Estado de situación: historia 
farmacoterapéutica. 
Se registran todos los 
medicamentos que toma el 
paciente, dejando constancia de 
como toma el paciente la 
medicación. 

Identificación de sospechas de 
RNM. 
Se realiza un análisis de la 
medicación para detectar posibles 
RNMs. 

Intervención farmacéutica tras la 
identificación de un RNM. 
Se registra el RMN detectado, se 
realizan las reuniones entre 
médico-farmacéutico, donde se 
toman las decisiones opurtunas  y 
se cita al paciente al centro de 
salud si se precisa. 

Nuevo estado de situación. 
Tras la intervención se hace un 
nuevo análisis de la salud del 
paciente, dónde se determina si 
hace falta o no mayor intervención 
médico-farmacéutico. 
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La eficacia del programa de ES se valoró mediante un “Cuestionario de 

Conocimiento” sobre la enfermedad y el tratamiento (Anexo 7.1. Eansiedad y 

depresión, Anexo 7.2. diabetes mellitus, Anexo 7.3. dislipemias, Anexo 7.4. HTA y 

Anexo 7.5 osteoporosis). Dicho cuestionario se realizó previamente a la información 

verbal y escrita, así como al finalizar el programa. El cuestionario de conocimiento fue 

elaborado por el farmacéutico y el médico en base a la información que se daba tanto 

verbal como escrita. 

7. Valoración global del efecto del programa de Atención Farmacéutica. 

 El programa de atención farmacéutica realizado en el presente trabajo consta de 

tres programas: seguimiento del cumplimiento, seguimiento farmacoterapéutico y 

educación sanitaria, sobre el estado de salud del paciente.  

La eficacia global de los tres programas se valoró mediante dos estrategias: 

7.1. Medición de valores biológicos. 

Durante el periodo de estudio (12 meses) se midieron una serie de valores 

biológicos: colesterol total, triglicéridos, presión arterial y hemoglobina glicosilada para 

valorar la evolución de las enfermedades de cada paciente. Finalmente, se 

compararon dichos valores biológicos al inicio y final del estudio (Anexo 8). 

La presión arterial de midió en la oficina de la farmacia siguiendo las 

recomendaciones establecidas para la práctica clínica (Weber et al., 2010). Se 

realizaron entre tres y doce medidas a cada paciente a lo largo de los doce meses que 

duró el estudio. Los pacientes con hipertensión no controlada fueron los que más 

medidas de presión arterial se les realizó. Se consideró como límites de normalidad 

cifras promedio de presión sistólica (PAS) y presión diastólica (PAD)  menores de 

140/90 mm de Hg y para pacientes diabéticos  menores de 130/80 mm de Hg. 

Las medidas fueron realizadas con un dispositivo de brazo semiautomático, 

clínicamente validado y calibrado (Omron M10-IT), que hace automáticamente las tres 

medidas y obtiene la media. El manguito de dicho aparato es apto para cualquier tipo 

de paciente. 

Al inicio del programa se instruyó al paciente sobre cómo debía ser la toma de 

presión arterial. (Sabater-Hernández et al., 2011). El farmacéutico se aseguraba que el 

paciente cumpliese dichas recomendaciones, que son: 

- Elegir un ambiente tranquilo y confortable 

- Guardar reposo durante cinco minutos antes de la medida. 
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- No se debe haber fumado, tomado café, té o alcohol o haber hecho ejercicio en 

los 30 minutos previos a la medición. Tampoco debe realizarse la medida 

después de haber comido. 

- Es preferible  haber vaciado la vejiga antes de comenzar la medición. 

- El paciente debe estar correctamente sentado, con la espalda apoyada en la 

silla, el brazo descansado sobre una mesa y los pies sobre el suelo, sin 

cruzarlos. 

Desarrollo de la medida: 

Para un correcto desarrollo de la medida de presión arterial, el manguito debe 

colocarse a la altura del corazón, es decir 2 cm por encima del codo, y debe ser 

ajustado con holgura impidiendo que comprima. 

La primera vez que se realizó la medición, se realizó en los dos brazos y se 

anotó en el expediente del paciente el brazo en el cual el valor de presión arterial 

había sido mayor, para realizar las sucesivas mediciones en dicho brazo.  

Durante la medición el paciente debía permanecer en silencio y relajado. 

Se realizaron siempre tres medidas, separadas entre ellas 1 o 2 minutos, si la 

diferencia entre la primera y la segunda medida eran superiores a 5 mm de Hg (en 

PAS o PAD), se realizaron dos medidas adicionales y se calculó la media entre todas 

las medidas. 

Según las recomendaciones establecidas en el documento de consenso 

español, para la evaluación y tratamiento de la HTA (Sabater-Hernández et al., 2011), 

se aconseja no basar la detección o seguimiento de la HTA únicamente en la medida 

de PA en el entorno clínico o en la farmacia. Por lo que los valores obtenidos en la 

oficina de farmacia, fueron analizados por el médico de atención primaria como 

orientativos. 

Las medidas de colesterol total, triglecéridos y hemoglobina glicosilada, se 

realizaron a todos los pacientes que tenían dislipemias y/o diabetes mellitus al 

principio y al final del programa. Se realizaron en el centro de salud de Sierra 

Engarcerán por el personal de enfermería, conforme a las prácticas vigentes 

establecidas por la Consellería de Sanidad.  
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7.2. Encuesta de satisfacción a los pacientes. 

La encuesta tuvo como objetivo analizar la percepción que tiene el paciente 

sobre el estudio en general, sobre la colaboración médico-farmacéutico y sobre si su 

estado de salud y el conocimiento de la enfermedad y su tratamiento, ha mejorado tras 

su participación en el programa. También se preguntó si el paciente recomendaría 

este tipo de estudios a otras personas. La encuesta fue realizada por personal de la 

oficina de farmacia que no había participado directamente en el estudio (Anexo 9). 

 

La investigación propuesta respeta los principios fundamentales de la 

Declaración de Helsinki, Declaración Universal sobre el genoma humano y los 

derechos humanos (UNESCO 1997), Convenio del Consejo de Europa sobre los 

Derechos Humanos y la Biomedicina ( Convenio de Oviedo, 1997), Declaracion 

Universal sobre Bioética y Derechos Humanos (UNESCO 2005). Para ello se ajusta a 

la Ley 14/2007, de 3 de julio,de investigación Biomédica. Ha sido aprobado por el 

Comité Ético de investigación en Humanos de la Universidad Cardenal Herrera-CEU. 
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Los resultados obtenidos, del programa global anual de atención farmacéutica, 

aplicado a los pacientes incluidos en este estudio, se presentarán estructurados en 

función de las tres intervenciones simultáneas llevadas a cabo:  

1. Cuantificación del cumplimiento terapéutico por diferentes métodos de medida. 

Estudio comparativo. 

2. Seguimiento farmacoterapéutico personalizado, detección y resolución de 

RNMs 

3. Programa de educación sanitaria y valoración de su eficacia. 

1. Descripción de la muestra de estudio. 

El total de pacientes reclutados, cuyo seguimiento se completó, fue de 86. La 

edad media de los pacientes fue de 70,6 años ± 9,3 y el 65,1% (n=56) fueron mujeres. 

El nivel de estudio resultó ser escaso. Solo un 3,5% de los pacientes realizó estudios 

secundarios. Más aún, 25 pacientes no poseían ningún tipo de estudios, de los cuales, 

5 no sabían leer ni escribir. Por tanto, el 5,8% del total de los pacientes participantes 

eran analfabetos. Por otro lado, todos los pacientes viven solos o con alguien de edad 

similar Tabla 4.1. 

Respecto a la medicación, hay que destacar que el 79,0% de ellos tomaba más 

de tres fármacos de manera crónica en el momento del estudio. Sin embargo, el 

18,6% de los pacientes no conoce la utilidad de los medicamentos que toma Tabla 4.1. 

Por otro lado, el 55,8% de los pacientes presentaba más de una enfermedad 

concomitantemente, distribuidas de la siguiente manera: hipertensión arterial (n=60), 

dislipemias (n=30), diabetes mellitus (n=13), trastornos de ansiedad (n=10) y 

osteoporosis (n=29). En el presente estudio, cada enfermedad y su tratamiento se 

siguieron de forma independiente. Dado que más de la mitad de los pacientes 

presentaron enfermedades concomitantes, el número total de tratamientos estudiados, 

en los 86 pacientes participantes en el estudio, fue de 142  Figura 4.1. 
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Tabla 4.1: Características socio-demográficas y clínicas de la muestra. 

*Media edad ± desviación estándar. 

 

 

Media de Edad 

70,6 años ± 9.3* 

Sexo 

Varones Mujeres 

34,9% (n=30) 65,1% (n=56) 

Nivel de Estudios 

Sin Estudios Estudios Primaria Estudios Secundaria 

29,1% (n=25) 67,4% (n=58) 3,5% (n=3) 

Convivencia Familiar 

Vive solo No vive con alguien más joven 

19,8% (n=17) 74,4% (n=69) 

Número de medicamentos diarios 

79,0% toma 3 o > fármacos/día (n=68) 

Conoce la utilidad de los fármacos 

81,4% (n=70) 

Número de patologías 

1 patología 2 patologías 3 patologías 4 patologías 

44,2% (n=38) 43,0% (n=37) 11,6% (n=10) 1,2% (n=1) 
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Figura 4.1: Distribución de los tratamientos estudiados según la enfermedad tratada. (n=142). 

 

2. Cuantificación del cumplimiento terapéutico por diferentes métodos de 
medida. Estudio comparativo.  

2.1. Método de certeza: recuento de comprimidos. 

El recuento de comprimidos fue utilizado como prueba de certeza. 

El 43,0% de los pacientes fueron catalogados como incumplidores al analizar su 

adherencia al tratamiento por el método de recuento de comprimidos. En la Figura 4.2 

se muestra el porcentaje de pacientes incumplidores por recuento de comprimidos 

distribuido entre las cinco patologías estudiadas, se considera incumplidor aquel 

paciente que toma <80,0% y > 110,0% de los comprimidos. Puede observarse como 

dicho incumplimiento es más alto en los tratamientos para la ansiedad, la osteoporosis 

y la dislipemia, frente a los tratamientos para la hipertensión arterial y la diabetes 

mellitus. 

 

Figura 4.2: Porcentaje de pacientes con incumplimiento terapéutico detectado con el método de recuento 

de comprimidos en las distintas enfermedades estudiadas.  
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2.2. Estudio comparativo entre el método de certeza y los Test de Batalla, 
Haynes-Sackett y Morisky-Green. 

Se llevó a cabo un análisis comparativo del incumplimiento terapéutico entre el 

test de Recuento de Comprimidos y los Test de Batalla, Haynes-Sackett y Morisky-

Green, esta comparativa se realizó para todos los pacientes, sin diferenciar patologías. 

La comparativa obtenida con los cuatro métodos utilizados puede verse en la Figura 

4.3. Al tomar el recuento de comprimidos como método de certeza, se observa que el 

test de Batalla sobreestima el incumplimiento terapéutico mientras que el test de 

Haynes-Sackett muestra valores muy por debajo de los obtenidos mediante el 

recuento de comprimidos. En el caso de del test de Morisky-Green se obtienen datos  

similares al recuento de comprimidos.  

 
Figura 4.3: Porcentaje de pacientes que presentan incumplimiento terapéutico obtenido por diferentes 
métodos de medida. El recuento de comprimidos se considera el método de certeza. 

 

Adicionalmente, la Tabla 4.2 muestra el análisis comparativo de los cuatro 

métodos utilizados. Para ello, se muestra en valores absolutos y en porcentaje el 

grado de cumplimiento alcanzado con cada uno de los 3 métodos indirectos 

empleados, frente a la prueba de certeza (recuento de comprimidos). Podemos 

observar que con el Test de Batalla el 26,7% de los pacientes que son incumplidores 

también lo son para el método de recuento de comprimidos. Sin embargo, solo 3 

pacientes (3,5%) son incumplidores tanto por en el método de recuento de 

comprimidos, como por el test de Haynes-Sackett. Por contra, un 39,5 % de los que se 

clasifican como incumplidores por recuento de comprimidos, habían sido catalogados 

como cumplidores según el test de Haynes-Sackett. En el caso del test de Morisky-

Green, el 48,8% de los pacientes mostraron incumplimiento, de los cuales, la mitad 

(24,4%) obtuvieron el mismo resultado según el método de certeza. Al realizar el test 
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de McNemar entre los diferentes métodos de medida, se puso de manifiesto que el 

test de Morisky-Green fue el único para el que no se encuentran diferencias 

significativas al compararlo con el recuento de comprimidos (p=0,51), es decir, que los 

resultados obtenidos en ambos métodos (recuento de comprimidos y Morisky-Green) 

pueden considerarse estadísticamente similares. 

 
Tabla 4.2: Grado de cumplimiento obtenido por los tres métodos estudiados, respecto al recuento de 
comprimidos. 

Métodos utilizados Grado de 
cumplimiento 

Recuento de comprimidos* 

Incumplidor < 80,0% o 
>110,0% 

Cumplidor 

 80,0-110,0% 

Test de Batalla 
No cumplidor 26,7% (23) 44,2% (38) 

Cumplidor 16,3%(14) 12,8% (11) 

Test de Haynes 
No cumplidor 3,5% (3) 0,0% 

Cumplidor 39,5% (34) 57,0%(49) 

Test de Morisky- 

Green 

No cumplidor 24,4%(21) 24,4% (21) 

Cumplidor 18,6%(16) 32,6% (28) 

*Se considera cumplidor aquel paciente que toma entre el 80,0% y el 110,0% de las formas 
farmacéuticas orales prescritas. Los resultados se expresan en % (n=pacientes). 

 

En la Tabla 4.3 se recogen los resultados de los indicadores de validez (Sackett 

et al., 1994). Se observa que el test de Haynes-Sackett es el método que obtuvo la 

especificidad más elevada y un mayor valor predictivo positivo, pero también es el que 

obtiene menor sensibilidad. Sin embargo, para el test de Morisky-Green obtenemos 

datos de sensibilidad y especificidad similares, ambos por encima del 50,0%, además 

de obtener buenos indicadores en valor predictivo positivo y negativo. Por otro lado, el 

test de Batalla muestra una mayor sensibilidad pero mucha menos especificidad. 
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Tabla 4.3: Indicadores de validez de los métodos indirectos. 

Indicadores de Validez 

Métodos Indirectos Estudiados 

Test de Batalla Test de Haynes Test de Morisky-
Green 

Prevalencia 43,0 43,0 43,0 

Sensibilidad 62,2 8,1 56,7 

Especificidad 22,4 100,0 57,1 

Valor predictivo positivo 37,7 100,0 50,0 

Valor predictivo negativo 44,0 59,0 63,6 

Exactitud 39,5 60,4 57,0 

Probabilidad de bajo cumplimiento 0,8% * 1,3% 

Probabilidad de alto cumplimiento 1,7% 0,9% 0,8% 

* No se puede calcular al resultar un cociente cuyo divisor es cero. 

 

Por último, al relacionar los datos de cumplimiento obtenidos por recuento de 

comprimidos, con las diferentes variables estudiadas, se observó una diferencia 

significativa (p=0,025) en función del sexo, presentando incumplimiento terapéutico el 

51,8% de las mujeres frente al 26,7% de los hombres. Para el resto de los test 

utilizados en este estudio, las diferencias observadas entre hombres y mujeres no 

cumplidores no fueron significativas Tabla 4.4. 

 

Tabla 4.4: Distribución del incumplimiento en función del sexo según los diferentes métodos empleados 
para su detección con la significación estadística de las diferencias.  

Método Hombres (n=30) Mujeres (n=56) Significación estadística 

Recuento Comprimidos 26,7% (n=8) 51,8% (n=29) 0,025* 

Morisky-Green 60,0% (n=18) 42,9% (n=24) 0,130 

Haynes-Sackett 0,0% (n=0) 3,5% (n=3) 0,197 

Batalla 76,7% (n=23) 67,8% (n=38) 0,391 

* Diferencia significativa (p<0,05) 
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Por el contrario, el análisis estadístico no ha mostrado diferencias significativas 

al relacionar los distintos test de medida del cumplimiento con el resto de las variables 

estudiadas (nivel de estudios, grado de convivencia familiar, nivel de polimedicación, 

información que tiene el paciente sobre su medicación, problemas relacionados con la 

medicación (PRMs) que se presentan, o el número de patologías que presenta cada 

paciente).  

Sin embargo, sí hemos encontrado diferencias al relacionar el test de Batalla con 

la edad, de modo que todos los pacientes mayores de 80 años (n=13) fueron 

clasificados como incumplidores (p<0,05).  Este test mide los conocimientos que el 

paciente tiene sobre su enfermedad, por tanto la significación estadística obtenida es 

coherente, ya que los pacientes de dicho rango de edad son los que menos 

conocimiento tienen de su enfermedad. El resto de los test, al basarse en otros 

parámetros, no muestran una relación significativa entre la edad y el incumplimiento 

terapéutico Tabla 4.5. 

Tabla 4.5: Distribución del incumplimiento en función de la edad según el Test de Batalla. 
*indica diferencia significativa (p<0,05). 

Rango de edad Nºde pacientes 
incumplidores 

Nº de pacientes 
cumplidores 

Significación 
estadística 

< 65 años 13 7  

65-75 años 29 11  

75-80 años 6 7  

> 80años. 13 0 0,022 

* Diferencia significativa (p<0,05) 

 

3. Seguimiento farmacoterapéutico personalizado (SFT), detección y resolución 
de RNMs. 

3.1. Distribución de los pacientes según las enfermedades para las que reciben 
tratamiento farmacológico. 

Se realizó un SFT a los 86 pacientes que participaron en el estudio para cada 

una de las patologías que presentaron. Como se indicó anteriormente en la 

descripción de la muestra de estudio, el 55,8% de los pacientes sufría más de una 

enfermedad (ver Tabla 4.1). El número de pacientes que sufría cada una de las 

enfermedades estudiadas se presenta en la Tabla 4.6, donde se observa que la 

alteración más presente en los pacientes del estudio fue la hipertensión arterial. 
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Tabla 4.6: Distribución del número de pacientes que presentó cada una de las enfermedades estudiadas. 

(*Número total de tratamientos estudiados, en los 86 pacientes participantes: 142). 

 

 

 

 

 

 

 

Respecto al número de medicamentos totales consumidos por los pacientes, 

este fue de 358. De ellos, 180 habían sido prescritos para las enfermedades seguidas 

durante este estudio.  

3.2. Detección de RNMs.  

3.2.1. Distribución de pacientes/tratamientos con RNMs y sin RNMs. 

De los 86 pacientes participantes en el programa, 28 pacientes presentaron 

algún resultado negativo asociado a su medicación (RNM), es decir, un 32,5% de los 

pacientes totales. De ellos, 23 presentaron únicamente un RNM, mientras que 5 

pacientes presentaron más de un RNM: 4 pacientes presentaron 2 RNMs en diferentes 

patologías y uno presentó 3 RNMs distintos, en diferentes patologías. Por tanto, el 

número total de RNM registrados fue de 34, los cuales denominamos RNMs iniciales. 

De los 34 RNMs iniciales se resolvieron 31, es decir, el 91,2% del total de los RNMs. 

Figura 4.4. En 25 pacientes se resolvió uno o más RNM, durante el SFT. 

Enfermedad Nº pacientes % pacientes 

Hipertensión arterial 60 69,8 

Dislipemia 30 36,0 

Diabetes mellitus 13 15,1 

Trastornos de ansiedad 10 11,6 

Osteoporosis 29 33,7 

Total 142* 
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Figura 4.4: Diagrama de distribución de pacientes en función de la detección de RNMs . 

 

3.2.2. Distribución de los RNMs en los diferentes tratamientos. 

La distribución de los RNMs detectados por enfermedad se muestra en la Figura 

4.5. En ella, se observa como el mayor número de RNMs se presentan en tratamientos 

para la hipertensión (62,0%, n=60).  

 

Figura 4.5: Distribución de los RNMs detectados entre las enfermedades estudiadas. (% sobre el total de 

los RNMs). % expresado sobre el total de RNMs 
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Además, al analizar los porcentajes de RNMs detectados frente al total de los 

tratamientos para cada una de las enfermedades estudiadas, se confirmó que el valor 

más alto se obtuvo en los tratamientos para la hipertensión, seguido de los 

tratamientos para dislipemia. De esta forma, el 35,0% de los tratamientos para la 

hipertensión y el 26,6% de los tratamientos para dislipemia, presentaron algún RNM 

Tabla 4.7. 

Tabla 4.7: Porcentaje de RNMs iniciales detectados por enfermedad y sobre el total de pacientes que 

padece cada una de las enfermedades. 

 

3.2.3. Clasificación de los RNMs. 

La incidencia de los RNM en función de su categoría se muestra en la Figura 

4.6. Así, algo más de la mitad de los RNM detectados resultaron ser de efectividad 

(n=18), seguidos de los de seguridad (n=11), mientras que los menos frecuentes 

fueron los de necesidad (n=5). 

 
Figura 4.6: Clasificación de los RNMs según su categoría. (Número total de RNMs: 34). 
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La clasificación de los RNMs de efectividad detectados mostró que la mayoría de 

ellos son de inefectividad no cuantitativa, representando este grupo un 83,3% del total 

de los RNMs de efectividad y un 44,1% de los RNMs totales detectados. Se muestra 

en  la Figura 4.7. 

 
 

Figura 4.7: Clasificación de los RNMs de efectividad y seguridad, según sean o no cuantitativos.  

 

En el caso de los RNMs de necesidad, 4 fueron un problema de salud no tratado 

y uno fue un medicamento con efecto innecesario Figura 4.8. 

 
Figura 4.8: Clasificación de los RNMs de necesidad.  
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3.2.4. Distribución de los tipos de RNMs según las enfermedades estudiadas. 

Los RNMs de inefectividad no cuantitativa, que son los mayoritarios (44,1% del 

total de RNMs) se presentaron en tratamientos para la hipertensión (80,0%),  para la 

diabetes mellitus (13,3%) y para la ansiedad (6,7%). 

Al clasificar los RNMs en los tratamientos estudiados, se observaron los 

siguientes datos: 

 Tratamientos para la hipertensión arterial: los RNMs de inefectividad no 

cuantitativa son los más numerosos, los cuales representan un 57,1%. El 

42,9% restante se repartió de forma equilibrada entre el resto de los tipos de 

RNMs. No se observó ningún RNM de inseguridad cuantitativa Figura 4.9. 

 Tratamientos para la dislipemia: el 12,5% fueron RNMs de necesidad problema 

de salud no tratado, mientras que 87,5% restante resultó ser de inseguridad no 

cuantitativa. 

 Tratamientos para la diabetes mellitus: se observaron 2 RNMs de inefectividad 

no cuantitativa y uno de inseguridad cuantitativa. 

 Tratamiento para la osteoporosis: un RNM de inseguridad no cuantitativa. 

 Tratamiento para la ansiedad: un RNM de inefectividad no cuantitativa.

 

Figura 4.9: Clasificación de los RNMs detectados en tratamientos para la hipertensión arterial 
(n=21). 
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3.3. Resolución de RNMs. 

Respecto a la resolución de los RNMs iniciales detectados hay que tener en 

cuenta los siguientes aspectos: 

 Resolución o no de RNMs iniciales y aparición de RNMs secundarios 

 Número de intervenciones farmacéutico-médicas necesarias para la resolución 

de RNMs. 

3.3.1. RNMs resueltos y no resueltos. RNMs iniciales y secundarios.  

El número de RNMs iniciales detectados fue de 34, de los cuales se resolvieron 

31, es decir, el 91,2%. Los RNMs no resueltos correspondieron a un RNM aparecido 

en un tratamiento de hipertensión arterial y a dos RNMs detectados en tratamientos 

para la dislipemia. 

Los RNMs no resueltos fueron de inseguridad no cuantitativa. En los tres casos, 

el fármaco provocó un efecto indeseable en el paciente. Sin embargo, la 

sintomatología era leve y se decidió que el riesgo de suprimir el fármaco podría ser 

mayor al beneficio que se obtendría aliviando dicho RNM, por lo cual, se decidió 

continuar con el tratamiento. La decisión de no cambiar el tratamiento se tomó en la 

primera intervención farmacéutico-médica. 

Por otro lado, en la resolución de los 34 RNMs iniciales, surgieron 14 RNMs 

secundarios, por lo que el número total de RNMs (iniciales + secundarios) a resolver 

fue de 48. 

3.3.2. Número de intervenciones farmacéutico-médicas necesarias para la 
resolución de RNMs. 

Del total de los 31 RNMs iniciales detectados y resueltos, 23 se resolvieron en la 

primera intervención, mientras que 8 RNMs iniciales necesitaron entre 2 y 4 

intervenciones para conseguir ser solucionados. Figura 4.10. De esta forma, el 

porcentaje de RNMs resueltos en la primera intervención fue de un 74,0%. 
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Figura 4.10: Número de intervenciones farmacéutico-médicas necesarias para resolver los RNMs 

detectados (nº total de RNMs resueltos: 31; nº total de intervenciones: 45). En la gráfica no se incluyen los 

3 RNMs no resueltos. 

 

3.3.3. Distribución del número de intervenciones necesarias para solucionar los 
RNMs en función de la enfermedad tratada. 

Los RNMs que necesitaron más de una intervención correspondieron a 

tratamientos para la hipertensión arterial, excepto un RNM surgido en un tratamiento 

para la diabetes mellitus, el cual necesitó dos intervenciones. 

En el caso de RNMs en tratamientos para la hipertensión arterial (n=21), los 

cuales corresponden al 61,8% de los RNMs totales detectados, se resolvieron 20, y de 

ellos, 13 fueron solucionados en la primera intervención farmacéutico-médica. Los 7 

restantes necesitaron más de una intervención Tabla 4.8. 

De forma global, la distribución de RNMs por patología y número de 

intervenciones necesarias para la resolución de cada RNMs queda recogida en la 

Tabla 4.8. 

 

 

 

 

 

 

 

74% 

10% 

13% 
3% 

1 intervención (n=23)

2 intervenciones (n=3)

3 intervenciones (n=4)

4 intervenciones (n=1)
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Tabla 4.8: Distribución del número de intervenciones farmacéutico-médicas necesarias para solucionar 
los RNMs iniciales detectados en función de la enfermedad tratada. 

Enfermedad 1 intervención 2 intervenciones 3 intervenciones 4 intervenciones 

Hipertensión 13 2 4 1 

Dislipemia 6 - - - 

Ansiedad 1 - - - 

Osteoporosis 1 - -  

Diabetes mellitus 2 1 - - 

Total: 45 intervenciones 23 6 12 4 

 

3.3.4. Distribución del número de intervenciones necesarias para solucionar los 
RNMs en función de la clasificación de RNMs. 

El análisis de los datos muestra que los RNMs pertenecientes a las siguientes 

categorías fueron resueltos en una única intervención: 

1. Efecto de medicamento innecesario. 

2. Inefectividad cuantitativa. 

3. Inseguridad no cuantitativa y cuantitativa. 

Sin embargo, 2 RNMs clasificados como problema de salud no tratado, así como 

6 RNMs de inefectividad no cuantitativa, precisaron de entre 2 y 4 intervenciones 

Tabla 4.9. 

Tabla 4.9: Relaciona el número de intervenciones con el tipo de RNM que necesita cada paciente. 

 Problema 
de salud no 
tratado 
ppppp 

(RNM 1) 

Efecto de 
medica-
mento 

innecesario 

(RNM 2) 

Inefectivi-
dad no 

cuantita-
tiva 

(RNM 3) 

Inefectivi-
dad 

cuantita-
tiva 

(RNM 4) 

Inseguri-
dad no 

cuantita-
tiva 

(RNM 5) 

Inseguri-
dad  

cuantita-
tiva 

(RNM 6) 

RNM con 1 
intervención 2 1 9 3 10 11 

RNM con 2 
intervencio-

nes 
  3    

RNM con 3 
intervencio-

nes 
1  3    

RNM con 4 
intervencio-

nes 
1      
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3.4. Descripción de las intervenciones farmacéutico-médicas. 

Cabe destacar que uno de los RNMs detectados más importante fue la presencia 

de un problema de salud no tratado en el que se detectó al realizar el control de la 

tensión arterial, se tuvo sospecha de arritmia cardiaca y se derivó al centro de salud 

con carácter de urgencia, sin esperar a las reuniones entre farmacéutico-médico, allí 

se le practicó un electro-cardiograma, y se derivó al servicio de cardiología del Hospital 

General de Castellón donde el paciente recibió tratamiento acorde a la patología 

detectada.  

3.4.1. Intervenciones farmacéutico-médicas en función del tipo de RNM. 

El cambio de tratamiento fue la intervención más frecuente tanto en los casos de 

RNMs de efectividad como en los RNMs de seguridad. De esta forma, del total de los 

RNMS de efectividad, el 72,2% se resolvió con un cambio de tratamiento; y en el caso 

de los RNMs de seguridad, dicho porcentaje fue de un 63,6%. 

En el caso de los RNMs de necesidad, se resolvieron con adiciones o 

supresiones de fármacos. 

Todos los casos, expresados en número de pacientes se describen en la Tabla 

4.10. 
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Tabla 4.10: Descripción de las intervenciones farmacéutico-médico en función del tipo de RNMs. 
 

 
 

S/N 

 

Cambio de 
tratamiento 

 

Cambio 
de 

dosis 

 

Suprime 
fármaco 

 

Añade 
fármaco 

 

Combina-
ción de 
fármaco 

Cuantificación 
por tipo de 

RNM 

RNM 1 

Problema 
Salud no 
tratado 

1    3  

5  

RNM de 

NECESIDAD RNM 2 

Efecto de un 
medicamento 
innecesario 

   1   

RNM 3 

Inefectividad 
no 
cuantitativa 

 13    2 
18  

RNM de 

EFECTIVIDAD RNM 4 

Inefectividad 

cuantitativa 

  3    

RNM 5 

Inseguridad 

no 
cuantitativa 

1 7  1  1 
11  

RNM de 

SEGURIDAD RNM 6 

Inseguridad 
cuantitativa 

  1    

TOTAL 2 20 4 2 3 3 34 

*S/N sin intervención por decisión médica. 

 

3.4.2. Descripción de las intervenciones farmacéutico-médicas.  

En 2 casos (5,8% sobre el total de los 34 RNMs detectados) no se realizó 

ninguna intervención por decisión médica. 

En los restantes 32 casos, el cambio de tratamiento fue la intervención más 

frecuente, suponiendo un 58,8% del total de las intervenciones realizadas. En segundo 

lugar, se encuentra el ajuste de dosis (11,8%). Por el contrario, la intervención menos 

frecuente fue la supresión de uno o varios medicamentos (5,9%).  
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Con las intervenciones todos los RNMs fueron resueltos, excepto un caso. 

Consistió en un paciente con dislipemia y la intervención realizada fue un cambio de 

tratamiento Figura 4.11. 

 
Figura 4.11: Distribución de las intervenciones farmacéutico-médicas. 

 Ajuste de dosis. 

 En los tres casos de inefectividad cuantitativa se realizaron 3 aumentos de dosis 

que fueron debidos a una hipertensión no controlada, también se realizó un ajuste de 

dosis en un caso en diabetes mellitus, por una inseguridad cuantitativa en el que se 

disminuyó la dosis de metformina, ya que ocasionaba problemas digestivos Tabla 

4.11. 

 

Tabla 4.11: Descripción de las intervenciones farmacéutico-médico en ajuste de dosis. 

 

Diagnóstico Principio activo inicial nº 
Pacientes Principio activo final 

Hipertensión Arterial 

Valsartan+ Hidroclorotiazida 
(160mg/25mg ) 

2 

 

Valsartan+ Hidroclorotiazida  

(320 mg/25 mg) 

Valsartan+ Hidroclorotiazida 
(160mg/12.5mg) 1 

Valsartan+ Hidroclorotiazida 

(160 mg/25mg) 

Diabetes 
Metformina 

(850 mg) 

1 

 

Meformina 

(850 mg) 

 

58,8% 
11,8% 

5,9% 
8,8% 

8,8% 
5,8% 

Cambio de tratamiento

Cambio de dosis

Supresión fármaco

Añade un nuevo
fármaco

Combinación
farmacológica

Sin intervención
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 Instauración de nuevos tratamientos farmacológicos. 

Durante el programa, se detectaron 4 RNM 1 (problema de salud no tratado) 

debido a las pruebas diagnósticas realizadas a lo largo del mismo, se detectaron tres 

pacientes hipertensos no diagnosticados a los que se les añadió tratamiento para la 

hipertensión arterial en dos casos, y en otro no se consideró oportuno la instauración 

de tratamiento por lo que se le indicó recomendaciones dietéticas. Por otro lado, se 

detectó un paciente con dislipemia que tampoco estaba diagnosticado, al cual también 

se le añadió el tratamiento correspondiente. En el caso del paciente al que se le 

añadió tratamiento para la dislipemia, fue debido a un análisis rutinario, durante el 

periodo que duró el programa Tabla 4.12. 

Tabla 4.12: Descripción de las intervenciones farmacéutico-médico en  el que caso que se añade algún 
medicamento. 

Enfermedad Principio activo 
inicial nº Pacientes Principio activo final 

Hipertensión Arterial 

Sin tratamiento 1 
Enalapril+Hidroclorotiazida 

(20mg/12.5 mg) 

Sin tratamiento 1 Enalapril (20mg)+Torasemida (5mg) 

Dislipemia 
*Sin  

tratamiento 
1 Ácidos Omega 3 esteres etílicos 

(1000 mg) 

*Hallazgo mediante analítica rutinaria en el periodo de estudio 

 

 Descripción de las supresiones de medicamentos. 
 

Durante el seguimiento farmacoterapéutico se suprimió el fármaco a tres 

pacientes. 

El primer caso descrito en la Tabla 4.13, fue debido a una hipertensión de bata 

blanca (RNM 2, efecto de un medicamento innecesario), por lo que se suprimió un 

fármaco. En el segundo caso, se suprimió un fármaco ya que el paciente presentó 

dolores epigastrios (RNM 5, inseguridad no cuantitativa). 
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Tabla 4.13: Descripción de las intervenciones farmacéutico-médico en  el que caso de supresión de algún 
medicamento. 

Enfermedad Principio activo inicial nº Pacientes Principio activo final 

Hipertensión 
Arterial 

Valsartan+Hidroclorotiazida 
(320mg/25 mg)+ Aliskireno (150 

mg)+Doxazosina (8 mg) 
1 

Valsartan + Hidroclorotiazida 
(320 mg/25 mg)+ Aliskireno 

(150 mg). 

Diltiazem Hidrocloruro (300mg) 

+Losartan/Hidroclorotiazida 
(100mg/25 mg) 

1 Losartan/Hidroclorotiazida 
(100 mg/25 mg) 

 
 Descripción de los cambios de medicación y combinaciones. 

Durante el seguimiento farmacoterapéutico se realizaron 20 cambios de 

tratamiento y 3 combinaciones farmacológicas, de los cuales 15 fueron debidos a un 

RMN 3, inefectividad no cuantitativa y 8 a un RNM 5, inseguridad no cuantitativa.  

Ambas intervenciones fueron las más frecuentes (67,6% respecto al total de las 

intervenciones). 

Las patologías para las cuales se produjeron dichas intervenciones se muestran 

en la Figura 4.12, en la cual puede observarse como el mayor porcentaje correspondió 

a tratamientos para la hipertensión arterial, en contraposición a los tratamientos para la 

diabetes mellitus.  

 
Figura 4.12: Distribución de las intervenciones médico-farmacéuticas de cambio de medicación y 
combinación de medicamentos, entre las enfermedades cuyo tratamiento fue objeto de seguimiento 
farmacoterapéutico. 

 

57% 26% 

4% 4% 9% 

Hipertensión arterial

Dislipemias

Ansiedad

Osteoporosis

Diabetes Mellitus
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La distribución de dichas intervenciones en función del RNMs causal se muestra 

en la Figura 4.13, en la cual puede verse como la causa más frecuente de dichas 

intervenciones fue la HTA no controlada Figura 4.13. 

 
Figura 4.13: Cambios de tratamiento y combinaciones farmacológicas. Datos expresados en nº de 
pacientes. Los RNMs están indicados entre paréntesis. 

 

Respecto a la resolución de los RNMs, de los 23 cambios de medicamento 

realizados, 22 resolvieron el RNM detectado.  

El único caso en el cual el cambio de medicación no resolvió el RNM, consistió 

en un paciente con dislipemia que presentaba epigastralgia con simvastatina. Se 

procedió a sustituir dicho medicamento por atorvastatina, pero el RNM no se resolvió. 

El detalle de los cambios de medicamento realizados en cada uno de los 

tratamientos, expresados en principio activo inicial y final, así como el número de 

casos, se muestra en la Tabla 4.14. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

12 

1 1 
1 

3 

2 
1 2 

Patologia HTA (HTA no controlada)

Patología HTA (Arritmia Cardiaca)

Patologia Osteoporosis (Diarrea)

Patología Ansiedad (Tolerancia a las benzodiazepinas)

 Patología Dislipemias (Problemas digestivos)

Patología Dislipemias (Cefaleas)

 Patología Dislipemias (Disfunción Eréctil)

Patología Diabetes (Glucosa no controlada)
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Tabla 4.14: Cambios y combinación de tratamiento por principio activo y por patología. 

Enfermedad Principio activo inicial Nºpacientes Principio activo final 

Hipertensión 
Arterial 

Candersertan (8 mg) 1 Olmersartan (40mg) + Amlodipino (10 mg) 

Enalapril (20 mg) 1 Olmersartan (40 mg)+Amlodipino (5 mg) 

Torasemida ( 5 mg) 1 Olmersartan (20 mg) + Hidroclorotiazida (25 
mg) 

Trandolapril (2 mg) 1 Olmersartan (20mg) + Amlodipino (5 mg) 

Enalapril (20 mg) 1 Amlodipino (5 mg) 

Enalapril (20 mg) 1 Losartan (100mg)+ Hidroclorotiazida (25 mg) 

Candesartan (16 mg) 1 Candesartan (32 mg) + Hidroclorotiazida (25 
mg) 

Valsartan (160 mg) 1 Valsartan (160mg) + Hidroclorotiazida (12,5 
mg) 

Atenolol (50mg) 1 Enalapril (20 mg)+ Hidroclotiazida (12,5 
mg)+ Atenolol (50 mg) 

Enalapril (20mg) + 
Hidroclotiazida 

(50mg)+Amilorida 
Hidrocloruro (5mg) 

1 Valsartan (160 mg)+ Hidroclorotiazida 
(12,5mg) 

Eprosartan( 600 mg) 1 Hidroclorotiazida (12,5 mg) + Eprosartan(600 
mg) 

Hidroclorotiazida (12,5 
mg)+  Eprosartan (600 

mg)  
1 Valsartan (160mg) + Amlodipino Besilato 

(10mg) 

Valsartan (160 mg)+ 
Hidroclorotiazida 

(12,5mg) 
1 Valsartan (160mg) + Hidroclorotiazida 

(12,5mg) Amlodipino Besilato (5 mg) 

Osteoporosis 
Acido Alendronico y 

colecalciferol (70 
mg/5600UI). 

1 Acido Ibandrónico (150mg) 

Ansiedad Halazepam (40mg) 1 Lormetazepam (2 mg) 

Dislipemia 

Gemfibrozilo (600mg) 2 Ácidos Omega 3 Esteres Etílicos (1000mg) 

Simvastatina (20mg)  1 Ezetimiba (10mg) 

Simvastatina (20mg)  1* Atorvastatina (20mg)  

Atorvastatina (40mg) 1 Simvastatina(20 mg) 

Simvastatina (20mg) 1 Ezetimiba (10mg)+ Pravastatina (10mg) 

Diabetes 
mellitus 

Metformina (850mg) 1 Metformina Hidrocloruro (1000mg) + 
Sitagliptina (50mg) 

Repaglidina (2 mg) + 
Metformina (850mg) 

 Metformina Hidrocloruro (1000mg)+ 
Sitagliptina (50mg) 

*RNM no resuelto. 
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Se ha realizado el análisis estadístico (Tablas de contingencia, X2) entre los 

pacientes que presentan algún tipo de RMN con el objetivo de establecer posibles 

relaciones respecto a la edad, el grado de formación académica, el sexo y el número 

de medicamentos prescritos, pero no se han encontrado diferencias significativas. 

En la Tabla 4.15 a. y 4.15 b. se muestra los cambios de tratamiento por grupo 

terapéutico y patología en la Tabla 4.15 a se muestra los tratamientos iniciales y en la 

Tabla 4.15 b, se muestra los tratamientos finales tras producirse el cambio de 

medicación.  

 

Tabla 4.15.a: Cambios de tratamiento por grupo terapéutico y por patología. (Expresado en grupo 
terapéutico inicial). 

Enfermedad  Tratamiento inicial Nº pacientes 

HTA 

C09CA- Antagonistas de angiotensina II, monofármacos. 5 

C09AA – Inhibidores de la ECA, monofármacos 4 

C09DA – Antagonistas de angiotensina II y diuréticos  1 

C03CA – Sulfonamidas, monofármacos 1 

C07AB – Agentes beta- bloqueantes selectivos 1 

C09AA – Inhibidores de la ECA, monofármacos + C03EA – 
Diuréticos de techo bajo y agentes ahorradores de potasio 1 

Dislipemia C10AB – Fibratos 2 

Osteoporosis 

 

C10AA – Inhibidores de la HMG CoA reductasa (5) 4 

M05BB – Bifosfonatos, combinaciones 1 

Diabetes 
mellitus 

A10BA – Biguanidas 1 

A10BX – Otros fármacos hipoglucemiantes excluyendo insulinas 1 

Ansiedad 

 
N05BA – Derivados de la benzodiacepina 1 
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Tabla 4.15.b: Cambios de tratamiento por grupo terapéutico y por patología. (Expresado en grupo 
terapéutico final). 

Enfermedad TRATAMIENTO FINAL nº 
pacientes 

HTA 

C09CA – Antagonistas de angiotensina II, monofármacos. 1 

C09DA – Antagonistas de angiotensina II y diuréticos 3 

C09DA – Antagonistas de angiotensina II y diuréticos + C09XA – 
Inhibidores de la renina 2 

C08CA – Derivados de la dihidropiridina 1 

C09BA – Inhibidores de la ECA y diuréticos 1 

C09DB – Antagonistas de angiotensina II y bloqueantes de canales 
de calcio 4 

C09DX Antagonistas de la angiotensina II, otras combinaciones 1 

Dislipemia 
C10AX - Otros agentes modificadores de los lípidos (4) 2 

C10AA - Inhibidores de la HMG CoA reductasa (4) 4 

Osteoporosis M05BB - Bifosfonatos, combinaciones 1 

Diabetes 
mellitus A10BD - Combinaciones de fármacos hipoglucemiantes orales 2 

Ansiedad N05CD - Derivados de la benzodiacepina 1 

3.5. Análisis descriptivo y económico de las intervenciones médico-
farmacéuticas.  

3.5.1. Tratamientos antihipertensivos. 

En los tratamientos antihipertensivos se detectaron 21 RNMs (61,8% del total de 

los RNMs detectados).  

Las intervenciones médico-farmacéutico realizadas fueron: 

 Cambios de medicación: El número de intervenciones que necesitaron de un 

cambio en la medicación del paciente fueron 13. 

 Actuaciones que no supusieron un cambio en la medicación: En 8 casos no fue 

necesario ningún cambio de medicación. 
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Cambios de medicación en tratamientos antihipertensivos: 

De los 13 cambios de tratamiento, 12 se produjeron debido a una hipertensión 

no controlada (Tabla 4.14a), y uno debido a una arritmia cardiaca (Tabla 4.14b). En 

todos los casos, el RNM fue resuelto tras la intervención médico-farmacéutica. 

Por otro lado, las sustituciones realizadas tuvieron una repercusión económica. 

De esta forma, el coste anual total, del conjunto de los pacientes con HTA no 

controlada, a los que se realizó un cambio de medicación, fue de 1386,5 € (calculado a 

precio de venta al público, referencia mayo-2012) al inicio del tratamiento. Tras la 

intervención farmacéutica-médica, el coste final de los medicamentos ascendió a 

3165,9 €. Se produjo un incremento del coste económico de los tratamientos en algo 

más del doble. El coste fue 2,3 veces superior. 

La descripción detallada por nombre comercial del medicamento, antes y 

después de la intervención, así como el principio activo del fármaco, y el coste del 

medicamento para los cambios señalados, se muestran en las Tablas 4.16.a y 4.16.b. 
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Tabla 4.16.a: Cambios de tratamiento para pacientes con HTA no controlada (RNMs resueltos). 

Nombre comercial Coste PVP (euros) Principio activo 

Inicial Final Inicial Final Inicial Final 

Parapres 
8mg 

Balzak 
40/10 mg 23,78€ 40,64€ Candersertan (8 mg) Olmersartan (40mg) + 

Amlodipino (10 mg) 

Acetensil 
20 mg 

Balzak 40/5 
mg  1,98€ 36,28€ Enalapril (20 mg) Olmersartan (40 

mg)+Amlodipino (5 mg) 

Sutril Neo 
5 mg  

Ixia Plus 
20/25.mg 3,08€ 24,82€ Torasemida ( 5 mg) 

Olmersartan (20 mg) + 
Hidroclorotiazida (25 

mg) 

Gopten 2 
mg 

Balzak 
20/5mg 6,24€ 27,91€ Tranadopril (2 mg) Olmersartan (20mg) + 

Amlodipino (5 mg) 

Enalapril 
20mg 

Amlopidino 
5mg 2,26€ 2,15€ Enalapril (20 mg) Amlodipino (5 mg) 

Enalapril 
20mg 

Losartan 
100/25 mg 2,26€ 10,37€ Enalapril (20mg) 

Losartan (100mg)+ 
Hidroclorotiazida (25 

mg) 

Diovan 
160 mg 

Co-diovan 
160/12.5 

mg 
11,99€ 16,39€ Valsartan (160 mg) 

Valsartan (160mg) + 
Hidroclorotiazida (12,5 

mg) 

Tenormin 
50 mg 

Enalapril 
20/12.5 mg 3,12€ 2,45€ Atenolol (50mg) 

Enalapril (20 mg)+ 
Hidroclotiazida (12,5 

mg)+ Atenolol ( 50 mg) 

Kalpress 
Plus 

160/12.5 
mg  

Dafiro 
5/160/12.5 

mg 
5,99€ 37,40€ Valsartan(160 mg) 

Hidroclorotiazida(12,5 mg) 

Valsartan (160 mg)+ 
Hidroclorotiazida (12,5 

mg)+ Amlodipino 
Besilato (5 mg) 

Enalapril 
20 mg + 
Ameride 
5/50 mg 

Co-Diovan 
160/12.5 

mg 
6,24€ 16.39€ 

Enalapril 
(20mg)+Hidroclorotiazida 

(50 mg), Amilorida 
Hidrocloruro(5 mg) 

Valsartan (160mg) +  
Hidroclorotiazida(12,5 

mg) 

Navixen 
600 mg 

Navixen 
Plus 

600/12.5 
mg 

23,78€ 24,82€ Eprosartan (600 mg) 
Hidroclorotiazida (12,.5 
mg)+ Eprosartan( 600 

mg) 

Regulaten 
Plus 

600/12,5 
mg 

Dafiro 
10/160 mg 24,82€ 40,60€ Hidroclorotiazida(12,5 mg) 

+ Eprosartan (600 mg) 

Valsartan (160 mg)+ 
Amlodipino Besilato (10 

mg) 

Coste total mensual 115,50€ 263,80€ 
Incremento 

coste 

2,3 veces 

Coste anual total 1386,50€ 3165,90€ 

Incremento anual total 1779,50€ 
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Tabla 4.16.b: Cambio de tratamiento para la paciente con HTA y arritmia cardíaca (RNM resuelto). 

 

Intervenciones médico-farmacéuticas que no supusieron un cambio en la medicación 

en tratamientos para la hipertensión arterial. 

De los 21 RNMs detectados en tratamientos para la hipertensión arterial, 8 

produjeron intervenciones médico-farmacéuticas en las cuales no se hizo ningún 

cambio de medicamento. El tipo de intervención realizada se muestra en la Tabla 4.17. 

 

Tabla 4.17: Tipo de intervenciones médico-farmacéuticas que no implican cambio de medicación en 

pacientes hipertensos. 

Tipo de intervención (sin cambio de medicamento) Nº de intervenciones 

Aumento de dosis 3 

Supresión de un medicamento 2 

Adición de un medicamento  2 

Ninguna actuación 1 

Total 8 

 

 

 

Nombre comercial Coste PVP 
(euros) Principio activo 

Inicial Final Inicial Final Inicial Final 

Atacand (16 mg) 

Parapress 
plus forte 
32/25 mg 

Atenolol 
(50mg) 

25,93€ 37,48€ Candesartan (16 
mg) 

Candesartan (32mg)+ 
Hidroclorotiazida  
(25mg)+ Atenolol 

(50mg) 

Coste total mensual 25,93€ 37,48€ 
Incremento 

coste 

1,4 veces 

Coste anual total 311,10€ 449,70€ 

Incremento anual total 138,60€ 
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En la Tabla 4.18, se analiza el coste económico de aquellas intervenciones 

realizadas a los pacientes hipertensos, en los que no ha habido cambio de tratamiento. 

En las intervenciones señaladas se incrementa el coste de los tratamientos tan solo en 

un  6,8%, ya que la intervención implica cambio de dosis o supresión de algún fármaco 

y en solo dos casos, se instaura un nuevo tratamiento, ya que el paciente no tenía 

diagnosticada la enfermedad. De los casos que a continuación se describen se 

resuelven 7 de ellos. 
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Tabla 4.18: Intervenciones sin cambio de tratamiento para pacientes con HTA con resolución de RNM. 

RNM TpI 
Nombre comercial Coste PVP 

(euros) B Principios activos 

Inicial Final Inicial Final Inicial Final 

Boca Seca* N Carduran 
Neo 8 mg 

Carduran 
Neo 8 mg 7,29€ 7,29€ 

Doxazosina 
Mesilato (8 

mg) 

Doxazosina 
Mesilato 

(8mg) 

HTA no 
controlada 

A
D 

Co-Diovan 
160/12,5mg 

Co Diovan 
Forte 

320/25 mg 
11,99€ 23,99€ 

Valsartan 
(160 mg)+ 

Hidroclorotia
zida (12,5 

mg) 

Valsartan 
(320 mg) + 

Hidroclorotia
zida (25 mg) 

HTA Bata 
blanca 

S
P 

Co Diovan 
320/25 mg 

Rasilez 
150 mg 

Carduran 8 
mg 

Co Diovan 
320/25 mg 

Rasilez 
150mg 

 

64,38€ 49,78€ 

Valsartan 
(320 mg)+ 

Hidroclorotia
zida (25 

mg)+ 
Aliskireno 
(150 mg)+ 

Doxazosina 
(8 mg) 

Valsartan 
(320 mg)+ 

Hidroclorotia
zida (25 

mg)+ 
Aliskireno 
(150 mg) 

HTA no 
controlada 

A
D 

Co-Vals 
160/12.5 

mg 

Co-Diovan 
Forte 

320/25 mg 
11,99€ 23,99€ 

Valsartan  
(160 mg)+ 

Hidroclorotia
zida (12,5 

mg) 

Valsartan 
(320 mg) + 

Hidroclorotia
zida( 25 mg) 

Epigastralgias S
P 

Masdil 300 
mg 

+Foorzaar
100/25 mg  

Fortzaar 
100/25 mg 19,53€ 10,37€ 

Diltiazem 
(300 mg) + 
Losartan 
Potásico 

(100 mg) + 
Hidroclorotia
zida( 25 mg)  

Losartan 
Potásico 

(100mg) + 
Hidroclorotia
zida (25 mg) 

HTA no 
diagnosticada 

A
Ñ  

Enalapril 
20 mg 

/12.5 mg 
0,00€ 3,12€  

Enalapril 20 
mg+ 

Hidroclotiazi
da12,5 mg 

HTA no 
diagnosticada 

A
Ñ  

Sutril neo 5 
mg + 

Enalapril 
20 mg 

0,00€ 5,34€  

Torasemida 
5 mg + 

Enalapril 20 
mg 

HTA no 
controlada 

A
D 

Co-diovan 
160 

mg/12.5 
mg 

Co-Diovan 
160 mg/25 

mg 
11,99€ 11,99€ 

Valsartan 
160 mg + 

Hidroclorotia
zida 12,5 mg 

Valsartan 
160 mg+ 

Hidroclorotia
zida 25 mg 

Coste total mensual 
Coste anual total 

Incremento anual total 

127,17€ 135,18€ Incremento 
coste 

1,06  veces 
1526,04€ 1622,16€ 

96,12€ 

TpI: Tipo de intervención. AD: Aumento de dosis; SP: supresión de medicamento; AÑ: Adición 
de medicamento; N: Sin intervención 

*RNM no resuelto 
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3.5.2.  Tratamientos para dislipemia, ansiedad, osteoporosis y diabetes mellitus. 
 

Cambios de medicación para dislipemia, ansiedad, osteoporosis y diabetes mellitus. 

En las Tablas 4.19, 4.20, 4.21 y 4.22 se detallan los cambios de tratamiento que 

se han producido en las patologías de ansiedad, diabetes mellitus, osteoporosis y 

dislipemia. Los motivos que han producido estos cambios son variados: problemas 

digestivos, cefaleas, disfunción eréctil y mal control de la enfermedad. De los 10 

casos, 9 fueron resueltos con el cambio de tratamiento. El coste de los tratamientos a 

precio de venta al público, sobre precios publicados a Mayo de 2012 inicialmente fue 

de 1109,16€. Tras la intervención, el coste de los tratamientos ascendió a 3.818,04 €, 

incrementándose 3,4 veces. 

 

Tabla 4.19:  Cambios de tratamiento para las dislipemias.  

RNM 
Nombre comercial Coste PVP (euros) Principios activos 

Inicial Final Inicial Final Inicial Final 

Epigastrias* Simvastatina 
20 mg 

Zarator 20 
mg 2,11 € 9,21 € Simvastatina 

(20 mg) 
Atorvastatina (20 

mg) 

Flatulencia Gemfibrozilo 
600 mg 

Omacor 
1000 mg 9,80 € 24,18 € Gemfibrozilo  

(600 mg) 

Ácidos Omega 3 
Esteres Etílicos 

(1000 mg) 

Cefaleas Gemfibrozilo 
600 mg 

Omacor 
1000 mg 9,80 € 24,18 € Gemfibrozilo 

(600 mg) 

Ácidos Omega 3 
Esteres Etílicos 

(1000 mg) 

Epigastrias Prevencor 40 
mg 

Simvastatin
a 20 18,42 € 2,11 € Atorvastatina 

(40 mg) 
Simvastatina (20 

mg) 

Disfunción 
Eréctil 

Simvastatina 
20 mg 

Ezetrol 10 
mg 2,11 € 51,41€ Simvastatina 

(20 mg) Ezetimiba (10 mg) 

Cefaleas Simvastatina 
20 mg 

Ezetrol 10 
mg + 

Pritadol 10 
mg 

2,11€ 61,60€ Simvastatina 
(20 mg) 

Ezetimiba (10 mg) 
+ Pravastatina 

(10 mg) 

 

Coste total mensual 

Coste anual total 

 

44,35€ 

532,20€ 

172,69€ 

2.072,28€ 
Incremento 

coste 

3,89  veces 

Incremento anual total 1.540,08€ 

*RMN no resuelto 
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Tabla 4.20: Cambios de tratamiento para la osteoporosis. 

RNM 
Nombre comercial Coste PVP (euros) Principios activos 

Inicial Final Inicial Final Inicial Final 

Diarrea 
Fosaavance 
70mg/5600 

UI 

Bonviva 
150 mg 28,57 € 20,79 € 

Acido Alendronico 
y colecalciferol(70 

mg/5600UI) 

Acido Ibandrónico 

(150mg) 

 

 

Coste total mensual 

Coste anual total 

 

28,57€ 

342,80€ 

20,79€ 

249,50€ 

Incremento 

coste 

-0,72  veces 

Incremento anual total -93,30 

 

Tabla 4.21: Cambios de tratamiento para la ansiedad. 

RNM 
Nombre comercial Coste PVP 

(euros) Principios activos 

Inicial Final Inicial Final Inicial Final 

Tolerancia 
benzodiacepinas 

Alapryl 
40 mg 

Noctamid 
2 mg 3,98 € 2,31 € Halazepam 40 

mg Lormetazepam 2mg  

Coste total mensual 

Coste anual total 

3,98€ 

47,76€ 

2,31€ 

27,72€ 

Incremento 

coste 

-0,58  veces Incremento anual total -20,04€ 

 

Tabla 4.22: Cambios de tratamiento para la diabetes mellitus. 

RNM 
Nombre comercial Coste PVP (euros) Principios activos 

Inicial Final Inicial Final Inicial Final 

Glucosa no 
controlada 

 

Dianbén 
850 mg 

Velmetia 
50/1000 

mg 
2,17€ 61,19€ Metformina 

(850mg) 

Metformina 
Hidrocloruro (1000 

mg) + Sitaglipina (50 
mg) 

Prandin 
2mg + 

Dianbén 
850mg 

Velmetia 
50/1000 

mg 
13,36€ 61,19€ 

Repaglinida( 2 
mg)+ Metformina 

(850 mg) 

Metformina 
Hidrocloruro (1000 

mg)+ Sitaglipina (50 
mg) 

Coste total mensual 

Coste anual total 

15,53€ 

186,30€ 

122,38€ 

1468,50€ 

Incremento 

coste 

7,8  veces Incremento anual total 1282,2   € 
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Intervenciones médico-farmacéuticas que no supusieron un cambio en la medicación 

en tratamientos para la dislipemia, ansiedad, osteoporosis y diabetes mellitus. 

 

En primer lugar, en los tratamientos para la osteoporosis y ansiedad en los que 

se detectó algún RNMs, se llevaron a cabo únicamente intervenciones médico-

farmacéuticas de cambio de medicación. Sin embargo, en dos casos de tratamientos 

para la dislipemia y en un tratamiento para la diabetes mellitus, sí se produjeron 

intervenciones que no conllevaron cambio de medicación. Tal es el caso de una 

adición y una supresión de medicamento.  

En uno de los tratamientos para la dislipemia, el paciente refirió sufrir de 

cefaleas. Tras el análisis médico-farmacéutico, se decidió no acometer ninguna 

intervención farmacoterapéutica, por considerar mayor el riesgo que el beneficio, por 

tanto, dicho RNM no se resolvió. 

Respecto al análisis económico, la adición de un medicamento ante una 

enfermedad no diagnosticada, provoca un aumento del coste, es decir, el coste del 

tratamiento instaurado.  

La descripción de los dos casos de dislipemia y el caso de diabetes mellitus que 

no conllevó cambio de medicación, se muestran en la Tabla 4.23. 
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Tabla 4.23: Intervenciones sin cambio de tratamiento para pacientes con dislipemia  y diabetes mellitus. 

RNM Patología Tpl 

Nombre 
comercial 

Coste PVP 
(euros) Principios activos Resuelve 

el 
problema 

Inicial Final Inicial Final Inicial Final 

Dislipemia 
sin 
diagnostico 

Dislipe-
mia AÑ  Omacor 

1000 mg  24,18
€  

Ácidos 
Omega 3 
Esteres 
Etílicos 
(1000 
mg) 

Sí 

Cefalea Dislipe-
mia N 

Simvas-
tatina  
20 mg 

Simvas- 
tatina 20 

mg 
2,11€ 2,11€ 

Simvas
-tatina 

(20 mg) 

Simvas-
tatina(20 

mg) 
No 

Dolor 
Abdominal 

Diabetes 
mellitus SP1d 

Dian-
bén 

850 mg 

Dianbén 
850 mg 2,17€ 2,17€ 

Metfor-
mina(8
50 mg) 

Metfor-
mina(850 

mg) 
Sí 

Coste total mensual 

Coste anual total 

4,28€ 

51,36€ 

28,46€ 

341,5
2€ 

Incremento 

coste 

6,64  veces 

 

                                            Incremento anual total 290,16€ 

TpI: Tipo de intervención. AÑ: Adición de medicamento, SP1d: supresión de una dosis; N: Sin 
intervención 

Después de analizar de forma global la repercusión económica de todas las 

intervenciones realizadas en el programa llevado a cabo en este estudio, se observa 

un incremento en el coste total de los tratamientos de 2,19 veces. (Coste global inicial 

anual: 5324,96 €; Coste global final anual: 11684,14 €). 

4. Valoración de la eficacia de un programa de educación sanitaria (ES). 

Al inicio del estudio de cumplimiento y del programa de SFT, el farmacéutico 

facilitó al paciente información verbal sobre la enfermedad, los riesgos asociados a ella 

y las medidas higiénico-dietéticas necesarias para mantener o mejorar el estado de 

salud. Además, se entregó información escrita específica de cada patología (hojas de 

consejos al paciente de la SEMFYC). 

La eficacia del programa de ES se valoró mediante un “Cuestionario de 

Conocimiento” sobre la enfermedad y el tratamiento. Dicho cuestionario se realizó 

previamente a la información verbal y escrita, así como al finalizar el programa. El 

cuestionario de conocimiento fue elaborado por el farmacéutico y el médico en base a 

la información que se daba tanto verbal como escrita. 
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Se realizó educación sanitaria para el total de los 86 pacientes incluidos en el 

estudio, y para cada una de las patologías que padecían. Por tanto, el número total de 

intervenciones en educación sanitaria fue de 142, ya que el mismo paciente 

presentaba en ocasiones varias enfermedades concomitantes. La distribución por 

patologías se mostró con anterioridad en la Figura 4.1. 

Como se observa en la Figura 4.14, las edades de los pacientes fueron 

distribuidas en cuatro grupos. Casi la mitad de los pacientes se encontraban en 

edades comprendidas entre los 65 y 75 años (47,7% (n=41)). Por el contrario, el grupo 

minoritario fue el que presentó edades entre los 76 y 80 años (15,1% (n=13)), así 

como los mayores de 80 años (15,1% (n=13)). Sin embargo, si se suman estos dos 

grupos, obtendríamos que un 30,2% presentó más de 76 años. 

 
Figura 4.14: Distribución de pacientes por rango de edad para el análisis de la eficacia del programa de 
educación sanitaria. 

 

En el análisis de las respuestas, se clasificó a los pacientes en tres grupos: 

aquellos que no mejoraron en ninguna pregunta, aquellos que mejoraron en una o dos 

preguntas y aquellos que mejoraron en tres o más preguntas. La distribución de los 

resultados en función de la edad se muestra en la Tabla 3.24. De las 142 

intervenciones hubo 5 en las que los pacientes sabían todas las respuestas, por lo 

tanto no podían mejorar en ninguna pregunta. El análisis de los datos se realizó sobre 

los restantes 137 intervenciones, que si podían mejorar mediante la intervención en 

ES. Los 5 pacientes que conocían todas las preguntas, eran menores de 65 años. 

 

 

22,1% 

47,7% 

15,1% 15,1% 

<65 años 65-75 años 76-80 años >80 años
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Tabla 4.24: Distribución por rango edad y número de preguntas en las que mejora la respuesta del 
paciente. (nº Intervenciones totales: 137). 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Al relacionar la edad de los pacientes con la mejoría en cada una de las 

preguntas formuladas, encontramos que, la edad es un factor limitante. De esta forma, 

la mejoría fue significativamente menor en los mayores de 76 años (p<0.01).  

De las 137 intervenciones en ES realizadas, el 73,7% (n=101) mejoró el 

conocimiento de la enfermedad o tratamiento por parte del paciente, en al menos una 

pregunta y el 46,0% mejoró en 3 o más preguntas Figura 4.15. 

 

Figura 4.15: Número de preguntas que se mejora tras la ES (n=137). 

 

A continuación se presentan los resultados de la ES por patologías. Para cada 

una de las enfermedades estudiadas se diseñaron unas encuestas en las que además 

de las preguntas de ES, se formularon unas preguntas sobre los factores de riesgo de 

cada enfermedad, con el fin de poder incidir en ellos durante el transcurso del estudio. 

 

25,5% 

43,1% 

25,5% 
5,8% 

Sin mejoría

Mejoría en 1-3 preguntas

Mejoría en 4-6 preguntas

Mejoría de 7 a14 preguntas

 

Edad 

Nº de intervenciones de ES con mejoría en la respuesta de: 

Sin mejoría 1-2 preguntas ≥3 preguntas 

< 65 2 11 7 

65 - 75 14 14 40 

76 - 80 10 6 11 

>  80 9 7 6 
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4.1. En pacientes hipertensos. 

La descripción de los pacientes hipertensos, así como los factores de riesgo 

asociados de su enfermedad se presentan a continuación en la Tabla 4.25. De los 60 

pacientes hipertensos casi la mitad tienen antecedentes familiares de HTA, el 46,7% 

padecen sobrepeso y un 73,3% de ellos tienen hábitos de vida sedentarios. 

 

Tabla 4.25: Descripción de los pacientes hipertensos y factores de riesgo asociados a su enfermedad. 

 

Las preguntas formuladas aparecen en la Tabla 4.26, así como el porcentaje de 

mejora en cada una de ellas. La pregunta que presenta una mayor mejoría tras la ES, 

es la que hace referencia a las consecuencias que puede sufrir el paciente si no trata 

su enfermedad, en la que el 66,6% de los pacientes mejora. Y más de la mitad de los 

pacientes, un 50,9%, mejora sus conocimientos sobre la hipertensión arterial. 

 

 

 

 

 

 

 

Número de pacientes hipertensos 

n=60 

Sexo 

Varones Mujeres 

36,7% (n=22) 63,3% (n=38) 

Factores de riesgo asociados 

Antecedentes de HTA de 1º 
grado Fumador Sobrepeso Hábitos de vida sedentarios 

48,3% (n=29) 3,3% (n=2) 46,7% (n=28) 73,3% (n=44) 

Enfermedades de riesgo asociadas 

Dislipemia concomitante Diabetes mellitus concomitante 

36,6% (n=22) 16,6% (n=10) 



Resultados 

Estudio de colaboración médico-farmacéutico   101 

Tabla 4.26: Porcentaje de pacientes que mejoran en cada una de las preguntas formuladas,  después de 
la ES. 

 

Preguntas antes y después 
de la ES 

Pacientes 
que ya 

sabían la 
respuesta 

antes de ES 

*Pacientes que desconocían al menos una respuesta 
antes de ES 

Tras la ES: 

Pacientes 
que mejoran 

Pacientes que 
no mejoran 

Pacientes que 
empeoran Preguntas sobre la HTA 

(n=60) 

¿Sabe qué es HTA? 
11,7% 

(n=7) 

50,9% 

(n=27) 

49,1% 

(n=26) 
 

¿Sabe cuáles son los niveles 
aceptables de HTA 

25,0% 

(n=15) 

42,2% 

(n=19) 

57,8% 

(n=26) 
 

¿Sabe qué puede ocurrir si no 
trata su HTA? 

40,0% 

(n=24) 

66,6% 

(n=22) 

33,4% 

(n=14) 
 

¿Sabe qué debe hacer  para 
mejorar su HTA? 

25,0% 

(n=15) 

45,4% 

(n=20) 

53,3% 

(n=24) 

1,2% 

(n=1) 

¿Conoce el método correcto 
para medir la presión arterial? 

26,7% 

(n=16) 

47,7% 

(n=21) 

52,3% 

(n=23) 
 

¿Sabe cuáles son los factores 
para mantener corazón y 
arterias sanas? 

10,0% 

(n=6) 

33,3% 

(n=18) 

66,7% 

(n=36) 
 

*Se indica que está realizado con pacientes que desconocían al menos una de todas las preguntas 
formuladas, ya que los pacientes que sabían todas las respuestas están excluidos. 

 

De los 60 pacientes hipertensos, 3 conocían todas las preguntas antes de iniciar 

el programa de ES, por lo que los datos, que se muestran a continuación están 

realizados en los 57 pacientes restantes, en los que la ES, sí podía tener alguna 

mejoría. 

La representación del porcentaje de pacientes que mejora tras la intervención se 

muestra en la Figura 4.16. 
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Figura 4.16: Número de preguntas que se mejora tras la ES (n=57). 

 

Según los resultados obtenidos el 71,7% mejora en al menos una pregunta, 

después de realizar ES y el 43,4% mejora en 3 o más preguntas de las formuladas. En 

la Figura 3.17 se muestra el conocimiento que tiene el paciente al final del programa, 

es decir con los conocimientos que tenía previamente y el efecto de la ES realizada. El 

conocimiento se valora con las respuestas que cada paciente realiza correctamente al 

final del programa. Cabe destacar que el 85,0% de los pacientes tiene algún 

conocimiento sobre las preguntas formuladas. Y que más de la mitad, concretamente 

un 68,3%, tiene conocimiento de al menos 3 de las 6 preguntas formuladas. 

 
Figura 4.17: Conocimiento de los pacientes tras el programa de ES. 

 

4.2. En pacientes dislipémicos. 

En el caso de los 30 pacientes con dislipemia, se observó que muchos de ellos 

presentaban factores de riesgo, como sobrepeso o vida sedentaria, así como padecían 

de forma concomitante, hipertensión (73,3%). En la Tabla 4.27 se muestran en detalle 

las características de este grupo de pacientes. 

28,30% 

28% 

31,70% 

11,70% 

Ninguna pregunta

1-2 preguntas

3-4 preguntas

5-6 preguntas

15% 

16,6% 

25% 

43,4% Sin conocimiento

Conocimiento en 1-2 preguntas

Conocimiento en 3-4  preguntas

Conocimiento en 5-6 preguntas
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Tabla 4.27: Descripción de los pacientes dislipémicos y factores de riesgo asociados a su enfermedad. 

 

Las preguntas incluidas en el formulario aparecen en la Tabla 4.28, así como el 

porcentaje de mejora en cada una de ellas. Cabe destacar que la pregunta en la que 

más se mejora es la referente a la patología, concretamente si el paciente sabe qué es 

el colesterol, en la que se encontró una mejoría del casi un 50,0%. Por el contrario, la  

pregunta que presenta menos porcentaje de mejoría es la que hace referencia a los 

niveles aceptables de colesterol, que presentó un mejoría del 20,0%. 

  

Número de pacientes dislipémicos 

n=30 

Sexo 

Varones Mujeres 

40,0% (n=12) 60,0% (n=18) 

Factores de riesgo asociados 

Antecedentes de dislipemia Fumador Sobrepeso Hábitos de vida sedentarios 

20,0% (n=6) 0,0% (n=0) 40,0% (n=12) 66,6% (n=20) 

Enfermedades de riesgo asociadas 

HTA concomitante Diabetes mellitus concomitante 

33,3% (n=22) 20,0% (n=6) 
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Tabla 4.28: Porcentaje de pacientes que mejoran en cada una de las preguntas formuladas, antes y 
después de la ES. 

Preguntas antes y después de la ES Pacientes 
que ya 

sabían la 
respuesta 

antes de ES 

*Pacientes que desconocían al menos una 
respuesta antes de ES 

Tras la ES: 

Pacientes que 
mejoran 

Pacientes que no 
mejoran Preguntas sobre el colesterol 

(n=30) 

¿Sabe qué es colesterol? 
6,7% 

(n=2) 

50,0% 

(n=14) 

50,0% 

(n=14) 

¿Sabe cuáles son los niveles 
aceptables de colesterol? 

6,7% 

(n=2) 

21,4% 

(n=6) 

78,6% 

(n=22) 

¿Sabe qué es un factor de riesgo 
cardiovascular? 

6,7% 

(n=2) 

39,2% 

(n=11) 

60,8% 

(n=17) 

¿Sabe cuáles son los factores de 
riesgo cardiovascular? 

10,0% 

(n=3) 

37,0% 

(n=10) 

63,0% 

(n=17) 

*Se indica que está realizado con pacientes que desconocían al menos una de todas las preguntas 
formuladas, ya que los pacientes que sabían todas las respuestas están excluidos. 

 

Del total de los 30 pacientes, ninguno supo todas las preguntas que se 

formularon. 

A continuación, se muestra la mejoría que se obtiene tras la ES. La Figura 4.18 

representa solo aquellas preguntas en las que el paciente mejora tras la intervención 

en ES, cabe destacar que el 56,7% mejoró en al menos una pregunta. En la Figura 

4.19 se muestra el conocimiento que tiene el paciente al final de programa. Se observa 

que el 70,0% de los pacientes tiene algún conocimiento sobre las preguntas 

planteadas, mientras que el 40,0% sabe responder correctamente al menos a 4 de 

ellas. 
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Figura  4.18: Porcentaje de pacientes que mejora en las preguntas formuladas. 

 

 

 

 
Figura 4.19: Conocimiento que tiene el paciente al final del programa. 

 

4.3. En pacientes diabéticos. 

De los 13 pacientes con diabetes mellitus, cabe destacar que casi un 70,0% de 

los pacientes tienen antecedentes familiares de primer grado en dicha patología y que 

casi un 70,0% presenta un IMC>27,0. Es importante destacar que casi la mitad 

presentan concomitantemente dislipemia e hipertensión arterial. En la Tabla 4.29 se 

muestra la descripción de dichos pacientes. 

 

 

 

 

 

43,3% 

30% 

26,6% 
Ninguna pregunta

1-2 preguntas

2-4 preguntas

40% 

23,3% 

36,6% 
Sin conocimiento

Conocimiento 1-2 preguntas

Conocimiento de 3-4 preguntas
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Tabla 4.29: Descripción de los pacientes dislipémicos y factores de riesgo asociados a su enfermedad. 

 

Se realizaron un total de 31 preguntas. Las preguntas estaban clasificadas en 5 

grupos en función a su relación a: la enfermedad, los niveles de glucosa, el 

tratamiento, los hábitos de vida de los pacientes y preguntas sobre la insulina, para 

pacientes insulino-dependientes Tabla 4.30. 

 

Tabla 4.30: Clasificación de las preguntas sobre diabetes y porcentaje de mejora en cada una de ellas. 

Clasificación de 
preguntas 

Número de 
preguntas 

Pacientes 
que ya 

sabían la 
respuesta 

antes de ES 

Pacientes que 
mejoran tras la 

ES 

*Pacientes que  
tienen 

conocimientos 
tras la ES 

Enfermedad 11 16,0% 30,8% 46,8% 

Glucosa 9 37,6% 23,0% 60,6% 

Hábitos 3 33,3% 28,2% 61,8% 

Tratamiento 4 19,2% 7,6% 26,8% 

Sobre la Insulina 4 92,0% 0,0% 92,0% 

 * Es el porcentaje de pacientes que tienen conocimientos sobre los grupos de preguntas 
después de la ES, independientemente de si las sabían o no al inicio del programa. 

 

Número de pacientes diabéticos 

n=13 

Sexo 

Varones Mujeres 

41,7% (n=6) 58,3% (n=7) 

Factores de riesgo asociados 

Antecedentes de diabetes Fumador Sobrepeso Hábitos de vida sedentarios 

69,2% (n=9) 15,4% (n=2) 69,2% (n=9) 58,3% (n=7) 

Enfermedades de riesgo asociadas 

HTA concomitante Diabetes mellitus concomitante 

41,7% (n=6) 58,3% (n=7) 
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Las preguntas sobre el tratamiento y la insulina fueron las que obtuvieron menos 

mejoría tras la ES. En el caso de las preguntas concernientes al tratamiento, cabe 

destacar que dos de las cuatro preguntas eran referentes al Glucagón y el 100,0% de 

los pacientes desconocía por completo dicho tratamiento. 

Con respecto a las preguntas sobre la insulina, los pacientes dependientes de 

insulina habían sido previamente formados por el personal sanitario en el manejo de la 

insulina y por tanto ya conocían las preguntas que se formulaban. 

A continuación se muestra las preguntas concernientes a la enfermedad Tabla 

4.31. 
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Tabla 4.31: Resultados de la encuesta de conocimiento antes y después de la ES en referencia las 
preguntas sobre la enfermedad en pacientes con diabetes mellitus. 

Preguntas antes y después 
de la ES 

Pacientes 
que ya 

sabían la 
respuesta 

antes de ES 

Pacientes que desconocían al menos una pregunta 
antes de ES 

Tras la ES: 

Pacientes que 
mejoran 

Pacientes que 
no mejoran 

Pacientes que 
empeoran Preguntas sobre la diabetes 

( n=13) 

¿Sabe que es la diabetes 
mellitus? 

38,5% 

(n=5) 

37,5% 

(n=3) 

62,5% 

(n=5) 
- 

¿Sabe cuál es la principal 
complicación de su 
enfermedad? 

- 
30,8% 

(n=4) 

61,5% 

(n=8) 

7.7% 

(n=1) 

¿Sabe cuáles son los factores 
de riesgo cardiovascular? 

61,5% 

(n=8) 

100,0% 

(n=5) 
- - 

¿Qué puedo hacer para no 
agravar la enfermedad? 

7,7% 

(n=1) 

25,0% 

(n=3) 

66,6% 

(n=8) 

8.4% 

(n=1) 

¿Cómo debo actuar ante 
situaciones especiales, fiebre, 
etcétera? 

7,7% 

(n=1) 

30,8% 

(n=4) 

69,5% 

(n=8) 
- 

¿Sabe cuáles son los factores 
que debe tener en cuenta 
para evitar complicaciones? 

7,7% 

(n=1) 

33,3% 

(n=4) 

66,7% 

(n=8) 
- 

¿Sabe cuáles son las cifras 
de presión arterial que 
debería tener por ser 
diabético? 

38,5% 

(n=5) 

37,5% 

(n=3) 

37,5% 

(n=3) 

25,0% 

(n=2) 

¿Sabe que debe pasar  
revisiones  periódicas de ojos 
y pies? 

- 
38,5% 

(n=5) 

61,5% 

(n=8) 
- 

¿Sabe que puede tener 
problemas en el pie por ser 
diabético? 

7,7% 

(n=1) 

41,6% 

(n=5) 

53,8% 

(n=7) 
- 

¿Sabe cuáles son los valores 
óptimos de hemoglobina 
glicosilada? 

 
7,7% 

(n=1) 

92,3% 

(n=12) 
 

¿Sabe cómo prevenir de 
problemas en  los pies? 

7,7% 

(n=1) 

58,3% 

(n=7) 

38,5% 

(n=5) 
- 

 

 



Resultados 

Estudio de colaboración médico-farmacéutico   109 

En las preguntas referentes a la glucosa, aquellas en las que se obtiene una 

mayor mejoría, son las referentes, al control de la glucosa y a los valores óptimos de 

glucosa en sangre, en ambas preguntas se obtuvo una mejoría superior al 50,0%. En 

la Tabla 4.32 se muestran las preguntas referentes  a la glucosa. 

 

Tabla 4.32: Resultados de la encuesta de conocimiento antes y después de la ES en referencia las 
preguntas sobre la glucosa en pacientes con diabetes mellitus. 

Preguntas antes y después de la ES 
Pacientes 

que ya 
sabían la 
respuesta 

antes de ES 

Pacientes que desconocían al menos una 
pregunta antes de ES 

Tras la ES: 

Pacientes que 
mejoran 

Pacientes que no 
mejoran Preguntas sobre la Glucosa (n=13) 

¿Sabe cuáles son los niveles 
aceptables de glucosa? 

38,5% 

(n=5) 

25,0% 

(n=2) 

75,0% 

(n=6) 

¿Cómo debo actuar ante la 
hipoglucemia? 

38,5% 

(n=5) 

37,5% 

(n=3) 

62,5% 

(n=5) 

¿Sabe para qué sirve el control de la 
glucosa? 

46,2% 

(n=6) 

57,1% 

(n=4) 

42,9% 

(n=3) 

¿Sabe cuántas veces debe medir su 
glucosa? 

61,5% 

(n=8) 

40,0% 

(n=2) 

60,0% 

(n=3) 

¿Sabe cuáles son los valores óptimos 
de glucosa en sangre? 

7,7% 

(n=1) 

58,3% 

(n=7) 

41,7% 

(n=5) 

¿Sabe a partir de qué valores  de 
glucosa en sangre se considera una 
hipoglucemia? 

30,8% 

(n=4) 

22,2% 

(n=2) 

77,8% 

(n=7) 

¿Sabe diferenciar los síntomas 
hipoglucemia? 

30,8% 

(n=4) 

33,3% 

(n=3) 

53,8% 

(n=6) 

¿Conoce las causas de la 
hipoglucemia? 

30,8% 

(n=4) 

22,2% 

(n=2) 

77,8% 

(n=7) 

¿Sabe qué hacer ante la 
hipoglucemia? 

53,8% 

(n=7) 

25,0% 

(n=2) 

75,0% 

(n=4) 

 

En las preguntas sobre los hábitos de vida del paciente diabético, cabe destacar 

que casi un 50,0% mejoran en las 3 preguntas formuladas Tabla 4.33. 
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Tabla 4.33: Resultados de la encuesta de conocimiento antes y después de la ES en 
referencia las preguntas sobre hábitos de vida en pacientes con diabetes mellitus. 

Preguntas antes y después de la ES Pacientes 
que ya 

sabían la 
respuesta 

antes de ES 

Pacientes que desconocían al menos una 
pregunta antes de ES 

Tras la ES: 

Pacientes que 
mejoran 

Pacientes que no 
mejoran Preguntas sobre los hábitos de vida 

(n=13) 

¿Sabe porqué es importante hacer 
ejercicio físico? 

53,8% 

(n=7) 

50,0% 

(n=3) 

50,0% 

(n=3) 

¿Sabe qué tipo de ejercicio físico debo 
hacer? 

38,5% 

(n=5) 

42,8% 

(n=3) 

57,2% 

(n=4) 

¿Sabe cómo evitar las hipoglucemias 
haciendo ejercicio? 

7,7% 

(n=1) 

41,6% 

(n=5) 

58,4 

(n=7) 

 

En las preguntas sobre el tratamiento, como se ha señalado anteriormente, los 

pacientes desconocen por completo el Glucagón, y el porcentaje de mejora en este 

grupo de preguntas es muy escaso Tabla 4.34. 

 

Tabla 4.34: Resultados de la encuesta de conocimiento antes y después de la ES en referencia las 
preguntas sobre el tratamiento en pacientes con diabetes mellitus. 

Preguntas antes y después de la ES Pacientes 
que ya 

sabían la 
respuesta 

antes de ES 

Pacientes que desconocían al menos una 
pregunta antes de ES 

Tras la ES: 

Pacientes que 
mejoran 

Pacientes que no 
mejoran Preguntas sobre el tratamiento 

(n=13) 

¿Puedo dejar el tratamiento si observo 
mejoría en los análisis rutinarios? 

15,4% 

(n=2) 

18,2% 

(n=2) 

81,8% 

(n=9) 

¿Sabe cómo usar el aparato de 
autocontrol? 

61,5% 

(n=8) 

40,0% 

(n=2) 

60,0% 

(n=3) 

¿Sabe qué es el glucagón? - - 
100,0% 

(n=13) 

¿Saben sus familiares usarlo? - - 
100,0% 

(n=13) 



Resultados 

Estudio de colaboración médico-farmacéutico   111 

En el caso de los pacientes insulino-dependientes, se muestra las preguntas 

formuladas en la Tabla 4.35. 

 

Tabla 4.35: Resultados de la encuesta de conocimiento antes y después de la ES en referencia las 
preguntas sobre el tratamiento en pacientes con diabetes mellitus. 

Preguntas antes y después de la ES 
Pacientes 

que ya 
sabían la 
respuesta 

antes de ES 

Pacientes que desconocían al menos una 
pregunta antes de ES 

Tras la ES: 

Pacientes que 
mejoran 

Pacientes que no 
mejoran Preguntas sobre la Insulina (n=5) 

¿Sabe cómo conservar la insulina? 100,0%(n=5) - - 

¿Sabe dónde cuándo inyectarse 
Insulina? 100,0%(n=5) -  

¿Sabe cuándo debe comer después 
de pincharse insulina? 80,0%(n=4) - 20,0%(n=1) 

¿Sabe dónde debe pincharse la 
insulina? 80,0%(n=4) - 20,0%(n=1) 

¿Conoce la técnica de inyección? 

 
100,0%(n=5) -  

 

A continuación, se muestra la mejoría que se obtiene tras la ES. La Figura 4.20 

representa solo aquellas preguntas en las que el paciente mejora tras la intervención 

en ES. Cabe destacar que el 76,9% mejoró en al menos una pregunta. En la Figura 

4.21 se muestra el conocimiento que tiene el paciente al final de programa, es decir 

con los conocimiento que tenía previamente y el efecto de la ES realizada, por lo que 

se observa que el 100,0% de los pacientes tiene algún conocimiento sobre las 

preguntas planteadas, y que el 84,6% sabe responder correctamente al menos a 5 de 

ellas. Más de la mitad de los pacientes, un 53,9%, tienen conocimiento de al menos 12 

de las 31 preguntas planteadas sobre la diabetes mellitus. 
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Figura 4.20: Porcentaje de pacientes que mejora tras la ES. 

 

 
Figura 4.21: Conocimiento que tiene el paciente al final del programa. 

 

4.4. En pacientes con osteoporosis. 

Los pacientes con osteoporosis eran en su totalidad mujeres. El 79,3% de los 

pacientes presentaban hábitos de vida sedentarios, pese a ser uno de los factores de 

riesgo modificables. La descripción de los pacientes con osteoporosis así como los 

factores de riesgo asociados de su enfermedad se presentan a continuación en la 

Tabla 4.36. 

 

 

 

 
 

23,1% 

7,7% 

38,5% 

30,8% Ninguna pregunta

1-2 preguntas

4-8 preguntas

11-14 preguntas

15,4% 

30,8% 
30,8% 

23,1% 
Conocimiento en 1-2 preguntas

Conocimiento en 5-9 preguntas

Conocimiento 12 a 19 preguntas

Conocimiento de 22 a 25 preguntas
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Tabla 4.36: Descripción de los pacientes con osteoporosis y factores de riesgo asociados a su 
enfermedad. 

 

En la Tabla 4.37 se muestran todas las preguntas que se realizaron, antes y 

después de la ES, así como los porcentajes de mejora en cada una de ellas. Casi la 

mitad de los pacientes acaba el programa sabiendo qué es la osteoporosis, (48,2%). 

Por otro lado, un porcentaje similar, (44,8%), sabe qué hacer para evitar que la 

enfermedad siga avanzando. 

 

Tabla 4.37: Resultados de la encuesta de conocimiento antes y después de la ES en referencia las 
preguntas sobre el tratamiento en pacientes con osteoporosis. 

Preguntas antes y después de la ES Pacientes 
que ya 

sabían la 
respuesta 

antes de ES 

Pacientes que desconocían al menos una 
pregunta antes de ES 

Tras la ES: 

Preguntas sobre la osteoporosis 
(n=29) 

Pacientes que 
mejoran 

Pacientes que no 
mejoran 

¿Sabe qué es la osteoporosis? 
24,1% 

(n=7) 

31,8% 

(n=7) 

68,2% 

(n=15) 

¿Sabe cuáles son los factores 
determinantes de la osteoporosis? 

3,4% 

(n=1) 

28,5% 

(n=8) 

71,5% 

(n=20) 

¿Cuándo debe acudir al médico? 
10,3% 

(n=3) 

30,7% 

(n=8) 

69,3% 

(n=18) 

¿Sabe que puede hacer para evitar 
que la enfermedad avance? 

3,4% 

(n=1) 

42,8% 

(n=12) 

57,2% 

(n=16) 

 

 

Número de pacientes con osteoporosis 

n=29 

Sexo 

Varones Mujeres 

0,0% (n=0) 100,0% (n=29) 

Factores de riesgo asociados 

Menopausia precoz Fumador IMC <19 Hábitos de vida sedentarios 

24,1% (n=7) 3,4% (n=1) 3,4% (n=1) 79,3% (n=23) 
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Al observar la Figura 4.22, vemos que casi la mitad de los pacientes (44,7%), 

mejoran en alguna pregunta referente a la osteoporosis. Porcentaje que aumenta a un 

56,7%  si tenemos en cuenta los conocimientos previos que tenía el paciente. (Figura 

4.23). 

 

 
  

Figura 4.22: Porcentaje de pacientes que mejora tras la ES. 

 

Figura 4.23: Conocimiento que tiene el paciente al final del programa. 

 
 
 

4.5. En pacientes con ansiedad. 

La descripción de los pacientes con ansiedad así como los factores de riesgo 
asociados de su enfermedad se presentan a continuación en la Tabla 4.38. 

55,2% 

17,2% 

27,5% 

Ninguna pregunta

1-2 preguntas

3-4 preguntas

43,3% 

20% 

36,7% 

Ninguna pregunta

1-2 preguntas

3-4 preguntas
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Tabla 4.38.: Descripción de los pacientes con ansiedad y factores de riesgo asociados a su enfermedad. 

 

En la Tabla 4.39 se muestran todas las preguntas que se realizaron, antes y 

después de la ES, así como los porcentajes de mejora en cada una de ellas. De los 10 

pacientes con ansiedad, 2 de ellos sabían todas las preguntas antes de iniciar la ES, 

por lo tanto dichos pacientes no se incluyen en el análisis de los datos. El análisis se 

realiza con los pacientes que sí pueden mejorar. Cabe destacar el alto porcentaje de 

mejora, ya que en las tres preguntas formuladas se obtiene una mejoría al menos de 

un 50,0%, llegando a un 83,3% en la pregunta relacionada con qué puede hacer el 

paciente para mejorar los síntomas de ansiedad. 

 
Tabla 4.39: Resultados de la encuesta de conocimiento antes y después de la ES en referencia las 
preguntas sobre el tratamiento en pacientes con ansiedad. 

Preguntas antes y después de la ES 
Pacientes 

que ya 
sabían la 
respuesta 

antes de ES 

Pacientes que desconocían al menos una 
pregunta antes de ES 

Tras la ES: 

Pacientes que 
mejoran 

Pacientes que no 
mejoran Preguntas sobre la ansiedad (n=8) 

¿Sabe qué síntomas físicos produce 
la ansiedad?  

75,0% 

(n=6) 

25,0% 

(n=2) 

¿Sabe qué puede hacer para paliar la 
ansiedad? 

12,5% 

(n=1) 

83,3% 

(n=5) 

16,6% 

(n=1) 

¿Cuándo debe acudir al médico? - 
50,0% 

(n=4) 

50,0% 

(n=4) 

Número de pacientes con ansiedad 

n=10 

Sexo 

Varones Mujeres 

0,0% (n=0) 100,0% (n=10) 

Factores de riesgo asociados 

Experiencia vital adversa (entendiendo como tal algún posible desencadenante como la muerte de un 
familiar, enfermedad, divorcio, etc.) 

40,0% (n=4) 
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Al observar la Figura 4.24, vemos que el 60,0% mejora en al menos una 

pregunta, y si comparamos con los conocimientos que tiene los pacientes previamente 

sobre su enfermedad, cabe destacar que el 90,0% responde correctamente a alguna 

de las preguntas formuladas. 

 
Figura 4.24: Porcentaje de  pacientes que mejora tras la ES. 

 
Figura 4.25: Conocimiento que tiene el paciente al final del programa. 

 

4.6. Valoración de global del programa de educación sanitaria (ES). 

La valoración de la eficacia del programa desde el punto de vista de los 

pacientes que mejoran en al menos una pregunta es de un 73,7%, teniendo en cuenta 

las 137 intervenciones en las que los pacientes podían mejorar, ya que en 5 casos no 

fue posible la intervención debido a que el paciente conocía previamente todas y cada 

una de las preguntas formuladas. Observamos que las enfermedades donde el 

paciente obtiene una mayor mejoría, son en la hipertensión arterial y la diabetes 

mellitus Tabla 4.40. 

40% 

20% 

40% 
Ninguna pregunta

1-2 preguntas

Todas

10% 

30% 

60% 
Ninguna pregunta

1-2 preguntas

Todas
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Tabla 4.40: Valoración por patologías y global de los pacientes que mejoran en al menos una pregunta 
tras la ES. 

Mejora en al menos una pregunta tras el ES Porcentaje 

Pacientes con HTA 71,7% 

Pacientes con dislipemia 56,7% 

Pacientes con diabetes mellitus 76,9% 

Pacientes con osteoporosis 44,7% 

Pacientes con ansiedad 60,0% 

Total 73,7% 

 

5. Valoración del efecto del programa de Atención Farmacéutica sobre el estado 
de salud del paciente.  

La eficacia global del programa de atención farmacéutica (seguimiento del 

cumplimiento, seguimiento farmacoterapéutico y educación sanitaria) se valoró 

mediante dos estrategias: 

• Medición de los valores biológicos. 

• Encuesta de satisfacción. 

5.1. Medición de valores biológicos. 

Durante el periodo de estudio (12 meses) se midieron una serie de valores 

biológicos: presión arterial, colesterol total, triglicéridos y hemoglobina glicosilada para 

valorar la evolución de las enfermedades de cada paciente. Finalmente, se 

compararon dichos valores biológicos al inicio y final del estudio. La presión arterial fue 

el único parámetro que se midió indistintamente a todos los pacientes, padeciesen o 

no la enfermedad, lo que permitió descubrir hipertensiones no diagnosticadas.  

 Presión Arterial. 

En referencia al grado de control alcanzado de los pacientes hipertensos, se 

estableció como objetivo terapéutico que los pacientes tuviesen unos valores 

de PAS y PAD de 140/90 mm de Hg respectivamente y PAS y PAD de 130/80 

mm de Hg para pacientes diabéticos, insuficiencia renal o enfermedad 

cardiovascular (De la Sierra; 2008). Al principio del programa el 31,6% de los 

pacientes tenían controlada la presión arterial y al final del programa el grado 

de control de presión arterial alcanzó el 63,3%. 
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Con respecto a los valores de presión arterial de los pacientes hipertensos al 

comienzo del programa y al final, observamos una mejoría  en el 51,7% (n=31). 

Las cifras promedio de presión sistólica (PAS) y presión diastólica (PAD) al 

inicio del programa fueron de 149,3 mm de Hg ± 23.6  y 79,1 ± 12,5 

respectivamente. Al final del programa las cifras de PAS se redujeron a 139,7 ± 

17,7 y las cifras de PAD disminuyeron a 75,1± 9,9 al final del mismo. 

 

 Colesterol Total y Triglicéridos. 

Para los pacientes dislipémicos se realizaron analíticas de sangre al principio y 

al final del programa. Se observa que los valores de colesterol total mejoraron 

en un 60,0% (n=18) de los casos. El promedio de colesterol total al inicio fue de 

207,6 mg/dl ± 54,3 y al final de 191,3 mg/d ± 37,2. Respecto al grado de control 

terapéutico se consideró como objetivo terapéutico presentar unos valores de 

Colesterol Total  por debajo de 200,0 mg/dl y en el caso del presente estudio el 

número de pacientes que lograron estar en valores inferiores al objetivo fueron 

50,0% al principio del estudio y un 53,3% al final del estudio. Los valores de 

triglicéridos mejoraron en un 70,0% de los pacientes (n=21). El promedio de 

triglicéridos al inicio fue de 140,8 mg/dl ±66,5 y al final del programa fue de 

123,5± 3,7mg/dl. Los valores de triglicéridos para llegar al objetivo terapéutico, 

se determinó que se obtuviesen valores por debajo de 150,0 mg/dl, al principio 

del programa el porcentaje de pacientes que cumplía con el objetivo 

terapéutico fue de 63,3% y al final del programa fue de 73,3% (Gennest; 2011).  

 

 Hemoglobina glicosilada. 

Se realizaron analíticas a los pacientes diabéticos para determinar los valores 

de hemoglobina glicosilada, al principio y al final del programa. En los 

pacientes diabéticos también se estableció un objetivo terapéutico respecto a 

los valores de hemoglobina glicosilada y se establecieron para ello valores 

menores o iguales al 7,0% (ADA; 2011). Al principio de nuestro estudio, solo 

dos de los trece pacientes no cumplían ese objetivo terapéutico, mientras que 

al alcanzar la finalización del estudio, solo cumplían ese objetivo siete 

pacientes. 
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5.2. Encuesta de satisfacción a los pacientes. 

La encuesta tuvo como objetivo analizar la percepción que tiene el paciente 

sobre el estudio en general, sobre la colaboración médico-farmacéutico y sobre si su 

estado de salud y el conocimiento de la enfermedad y su tratamiento, ha mejorado tras 

su participación en el programa. También se preguntó si el paciente recomendaría 

este tipo de estudios a otras personas. La encuesta fue realizada por personal de la 

oficina de farmacia que no había participado directamente en el estudio. 

Cabe destacar que el 29,4% de los pacientes afirma encontrarse mejor que 

antes de su participación en el estudio. Del total de los pacientes, en un 25,0% se 

resolvió uno o más RNM, durante el SFT. Es importante resaltar que más de un 90,0% 

de los pacientes afirmaron creer tener más conocimientos que antes de comenzar el 

programa Tabla 4.41. 

 

Tabla 4.41: Preguntas de la encuesta de satisfacción en relación con el estado del paciente. 
 

 

Más aún casi la totalidad de los participantes en el programa (97,4%) consideró 

que la colaboración médico-farmacéutica fue beneficiosa para su salud. Además, otro 

dato a reseñar que casi un 85,0% se siente más controlado que antes de comenzar el 

estudio, se puede ver en la Tabla 4.42. 

 

 

 

 

 

 

Preguntas formuladas en la Encuesta de Satisfacción. 

(Sobre el estado de salud  del paciente) 
Porcentaje de respuesta 

afirmativa. 

¿Se encuentra mejor que antes de iniciar el estudio? 29,4% 

¿Le han resuelto algún problema de salud? 44,7% 

¿Tiene más información acerca de la medicación que toma? 90,6% 

¿Tiene más información acerca de su enfermedad? 92,9% 
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Tabla 4.42: Preguntas de la encuesta de satisfacción en relación a la intervención farmacéutica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Preguntas formuladas en la Encuesta de Satisfacción. 

(Sobre la Intervención Farmacéutica) 

Porcentaje de 
respuesta 
afirmativa. 

¿Piensa que el farmacéutico debería implicarse en la medicación del 
paciente como en este estudio? 80,0% 

¿Piensa que la colaboración médico-farmacia, es beneficiosa para su 
salud? 97,4% 

¿Recomendaría a otras personas que participasen en este tipo  de 
estudios? 87,1% 

¿Siente que está más controlado, después de haber formado parte del 
estudio? 84,7% 
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1. Limitaciones. 

El presente trabajo tiene una serie de limitaciones que podrían limitar la 

generalización de los resultados y conclusiones. 

El estudio se realiza en una población rural con escaso número de habitantes 

(1040) de los que se incluyen en el estudio pacientes que presentaban alguna o varias 

de las cinco patologías seleccionadas por médico (HTA, dislipemia, diabetes mellitus, 

ansiedad y osteoporosis). Así, el número total de pacientes que cumplían los criterios 

de inclusión fue de 86, que al ser desglosados en las diferentes enfermedades 

resultan un número muy limitado en algunas de ellas. Así pues, al incluirse todos los 

pacientes que cumplían los criterios de inclusión en el estudio no hemos considerado 

apropiado realizar cálculos sobre tamaño muestral.  

Otra de las posibles limitaciones del presente estudio estaría en el posible efecto 

Hawthorne que produce la metodología utilizada. El efecto Hawthorne, se utiliza para 

describir el fenómeno por el cual los sujetos que entran a formar parte de un estudio 

modifican su comportamiento en aquellos aspectos que están siendo evaluados, 

simplemente por el hecho de saberlo. Puesto que en el presente estudio, tanto las 

actuaciones del médico y del farmacéutico están encaminadas a evaluar la adherencia 

al tratamiento en el paciente, es muy posible que los participantes sean más 

cuidadosos en la toma de sus medicamentos por el hecho de estar participando en el 

programa. A esto deberíamos añadir que en nuestro caso este efecto Hawthorne 

podría ser incluso mayor que en otro tipo de estudios puesto que se ha realizado en 

una población rural con escaso número de habitantes, lo que implica el conocimiento 

personal de prácticamente todos los pacientes que participan en el estudio. 

Puesto que en la población en la que se ha llevado a cabo el presente estudio 

solamente existe una sola farmacia comunitaria y un solo médico, ha sido posible la 

comunicación entre ambos profesionales. Sin embargo este hecho no solo limita la 

posible reproducibilidad del estudio en otros ámbitos de población y además de su 

difícil  extrapolación al conjunto de la población española. 
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El presente estudio no incluye un grupo control puesto que no se consideró ético 

negar el servicio de SFT y ES a los pacientes implicados. Además, dado el pequeño 

tamaño de la población evaluada, el desglosar los posibles pacientes de cada 

enfermedad en dos grupos (uno al que se le realiza la intervención y otro que serviría 

como control) reduciría aún más el número de pacientes en cada patología, lo que 

implicaría una menor calidad de los resultados obtenidos y probablemente limitaría la 

obtención de conclusiones fiables.  

2. Discusión general. 

Es importante hacer hincapié, en que existen pocos trabajos similares en 

farmacias comunitarias, por lo que es importante señalar que en numerosas ocasiones 

los estudios con los que se compara el presente trabajo, son estudios realizados en el 

ámbito hospitalario. 

Debido a los criterios de inclusión y que la población de Sierra Engarcerán es 

una población rural, con escaso número de habitantes y por su ubicación geográfica, 

dado que se trata de un municipio de interior, alejado de la ciudad, en general, la 

población tiene una edad relativamente avanzada. La media de edad de los 86 

pacientes fue de 70,6 ±9,3. Al comparar la media de edad en estudios similares se 

encontró que en un estudio de adherencia en 89 pacientes en SFT en dos farmacias 

rurales la media de edad fue de 67,60 años por Rodríguez- Chamorro y sus 

colaboradores (2006). Por tanto encontramos similitudes de edad en farmacias rurales, 

debido que el tipo de población es similar. 

Un estudio realizado por García-Pérez y sus colaboradores (2000) en que se 

estudió el incumplimiento en pacientes con HTA y diabetes mellitus tipo 2 describieron 

una edad media muy similar a la nuestra 70±10. Otros dos estudios consultados en los 

que la enfermedad evaluada fue la HTA tienen pacientes con edades medias de 

63,9±9 y 63,3± 8 años respectivamente (De Castro et al., 2006; Guirado et al., 2011). 

Sirvan estos estudios para demostrar que existe una cierta similitud en la edad de los 

pacientes en estudios que abordan en general enfermedades crónicas, ya que la 

prevalencia de este tipo de enfermedades, es elevada en personas de edad avanzada. 
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De los pacientes incluidos en nuestro estudio, el 65,1% fueron mujeres y el 

34,9% varones. Estos datos son similares a los que aparecen en otros estudios 

similares en los que se evalúa el incumplimiento terapéutico en la mayoría de los 

casos en pacientes con hipertensión, y que oscilan entre un 56,0% y un 67,7% de 

mujeres (Amariles 2005; De Castro et al., 2006; Guirado et al., 2011; Márquez-

Contreras et al., 2004; Rodríguez-Chamorro et al., 2006). Otro estudio consultado en 

pacientes con hipertensión muestra valores superiores en la participación de mujeres 

con un 76,0% en el grupo de intervención y un 84,0% en el grupo control 

(Sookaneknun et al., 2004). Consideramos necesario indicar que este último estudio, a 

diferencia de los anteriores que se realizan en España, fue realizado en Thailandia lo 

que podría justificar las diferencias en cuanto al género. En cualquier caso, el elevado 

porcentaje de pacientes de sexo femenino que participan en este tipo de estudio, 

podría ser debido a que en unidades familiares de edad avanzada, la mujer suele 

frecuentar con más asiduidad la farmacia comunitaria. Además también es importante 

destacar la mayor longevidad de las mujeres frente a los varones. 

El nivel educativo de los participantes en el presente estudio es muy bajo: el 

29,1% no tiene estudios y el 67,4% tiene estudios primarios, de modo que tan solo un 

3,5% de los participantes tiene estudios secundarios o superiores. Estudios similares 

presentan un bajo porcentaje en el nivel de estudios de los participantes (Lee et al., 

2006; Tuesca-Molina et al., 2006; Guirado et al., 2011). Tanto en nuestro estudio como 

en los estudios citados, los pacientes que se incluyen tienen en todos los casos 

edades avanzadas (mayores de 65 años) y por tanto parece lógico que el nivel 

estudios sea bajo, dadas las características de la sociedad en la que estos pacientes 

nacieron. Se trata de personas que su juventud coincidió con periodos de post-guerra 

lo que dificulta enormemente su acceso a la educación. 

La falta de adherencia en los tratamientos farmacológicos es un problema de 

elevada relevancia en todo el mundo. Es por ello que sea tremendamente importante 

el control de la misma y de una manera muy especial en enfermedades crónicas, que 

en muchas ocasiones son enfermedades silentes. Esta necesidad de control de la 

adherencia está avalada por numerosos estudios que afirman que no se cumplen los 

objetivos terapéuticos en muchos casos debido al incumplimiento. Amariles y 

colaboradores (2005) por ejemplo, han llegado a afirmar que en pacientes con HTA y 

colesterol tan solo un 30,0% alcanza sus objetivos terapéuticos. 
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Es importante determinar los test que son útiles en la práctica clínica para la 

medida de la adherencia terapéutica. Los datos obtenidos en nuestro estudio indican 

que los resultados obtenidos con el test de Morisky-Green son comparables con 

aquellos obtenidos mediante recuento de comprimidos. Conclusiones similares han 

sido obtenidas recientemente por otros autores en pacientes hipertensos o con 

diabetes mellitus (Gutiérrez Angulo et al., 2012). En otros casos, se ha concluido que 

la combinación del test de Morisky-Green con el test de Batalla, es la mejor manera de 

probar la adherencia (Barnestein-Fonseca et al., 2011), aunque esta conclusión se 

obtuvo en un estudio realizado a 195 pacientes con EPOC, que es una enfermedad 

que no hemos considerado en nuestro trabajo. 

Se ha ido evolucionando en el papel del incumplimiento en la sociedad en los 

últimos años y el término se ha ido modificando paulatinamente hacia adherencia. 

Además se han mejorado las tasas de incumplimiento sobre todo en las patologías 

más estudiadas y en aquellas en las que la prevención ha adquirido una mayor 

importancia. Por ello en los estudios de HTA la prevalencia del incumplimiento es 

menor, tal y como se refleja en el presente trabajo y como demuestran los trabajos de 

revisión en esta área en los que se refleja que la tasa de incumplimiento ha pasado de 

un 53,6% en 2002 a un 32,6% en 2006 (Márquez Contreras et al., 2006). 

El farmacéutico, por su ubicación privilegiada en la farmacia comunitaria, puede 

detectar el incumplimiento y favorecer la adherencia al tratamiento mediante 

programas de SFT y ES. Pese a ello, no existen demasiados estudios que tengan  

como objetivo valorar la posible actuación del farmacéutico en la consecución de 

objetivos para la mejora de la adherencia a los tratamientos. 

Sin embargo existen algunos estudios en los que ciertamente queda claramente 

demostrada la relación entre la intervención del farmacéutico y la mejora en la 

adherencia terapéutica a través de diferentes medidas para la mejora de este último 

parámetro (Krass et al., 2005; Lee et al., 2006; Sookaneknun et al., 2004). 

En nuestro estudio no hemos encontrado diferencias entre la intervención 

farmacéutica y una mejora en la adherencia. No se obtuvo ninguna diferencia en 

cuanto a la adherencia evaluada mediante recuento de comprimidos a lo largo del 

estudio, es decir entre el principio del programa y su finalización, 12 meses más tarde. 

Resultados similares a los nuestros también han sido descritos por otros autores (De 

Castro et al., 2006; Zillich et al., 2005; Guirado et al., 2011). 
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Esto puede ser debido a la metodología utilizada durante la intervención 

farmacéutica, ya que en nuestro caso no se hizo hincapié en la adherencia al 

tratamiento sino que se realizó SFT y ES sobre cada patología, y adicionalmente 

investigamos si el SFT y la ES influían en la adherencia al tratamiento. El equipo de 

De Castro (2006), publica un estudio cuyo objetivo no fue la adherencia al tratamiento 

sino la repercusión del programa de atención farmacéutica sobre la HTA y al igual que 

en nuestro estudio no se produce una mejora en la adherencia. Otros autores (Zillich 

et al., 2005), realizan estudios centrados en ES con cuatro visitas por farmacéuticos 

especializados, centrándose fundamentalmente en la HTA y en la toma de la presión 

arterial por parte del paciente. De nuevo, la ES no parece tener un efecto directo sobre 

la adherencia en los pacientes estudiados. Finalmente Guirado y sus colaboradores 

(2011) realizan un estudio en 996 pacientes con HTA, en el que la intervención 

realizada consistía en información personalizada mediante enfermera entrenada y 

material educativo escrito. La intervención se fundamentó en proporcionar un mayor 

nivel de conocimientos sobre la enfermedad y propiciar un cambio en el 

comportamiento de los pacientes hipertensos frente a su enfermedad. En este caso al 

igual que en los dos estudios anteriormente citados, tampoco se mejora la adherencia 

al tratamiento. 

La falta de asociación entre intervenciones farmacéuticas destinadas a que el 

paciente adquiera un mejor conocimiento de la enfermedad y una mejora en la 

adherencia farmacológica, ya se demostró en 1975 en un estudio realizado por el 

equipo de Sackett en pacientes diagnosticados de hipertensión arterial (Sackett et al., 

1975).  

Sin embargo también se han publicado estudios que presentan una influencia 

negativa en la adherencia de los pacientes a los que se realiza una intervención 

farmacéutica (Mehos et al., 2000; Vivian 2002; Park et al., 1996).  

Así pues, parece que una intervención farmacéutica puede mejorar la 

adherencia al tratamiento (Krass et al., 2005; Lee et al., 2006; Sookaneknun et al., 

2004) o empeorarla ((Mehos et al., 2000; Vivian 2002; Park et al., 1996) aunque en 

otros muchos casos, como ha sido el que se presenta en nuestro estudio la 

intervención no produce un efecto sobre el cumplimiento terapéutico (De Castro et al., 

2006; Zillich et al., 2005; Guirado et al., 2011). No se ha conseguido elucidar a pesar 

de los muchos trabajos realizados en este sentido, sobre cuáles podrían ser las 

causas por las que una intervención farmacéutica influyen positivamente en la mejora 

de la adherencia. Probablemente existirán varios factores que determinen esta 
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relación, como la edad de la población estudiada, la enfermedad del paciente y el 

tratamiento implementado, o la sensibilización del paciente hacia su enfermedad y la 

manera en que se plantea intervención por parte del farmacéutico. De hecho, se 

considera que la tasa de incumplimiento en pacientes hipertensos depende en gran 

medida de la población estudiada (Ho et al., 2009). 

Nuestro estudio no aporta mejoría en el control de la adherencia, por tanto 

consideramos la necesidad de intervenciones específicas con especial énfasis en la 

importancia del cumplimiento terapéutico en el futuro. 

El seguimiento farmacoterapéutico utilizado en el presente estudio, permitió 

resolver  el 91,7% de los RNMs detectados por lo que deberíamos interpretar que la 

metodología utilizada de SFT es eficaz para la detección y resolución de RNMs. 

La metodología es sencilla y por tanto se ha podido implantar en la farmacia 

comunitaria sin modificar su estructura de funcionamiento. Por ello pensamos que 

podría implantarse en cualquier farmacia comunitaria con el único prerrequisito de un 

acuerdo de colaboración con el médico de atención primaria. No obstante se 

encontraron algunas dificultades para su implantación. Una de ellas fue el hecho de 

que los pacientes reclutados eran pacientes polimedicados y/o pluripatológicos y por 

tanto presentaban un mayor riesgo de RNMs. Así, la evaluación en cuanto a 

beneficio–riesgo de los medicamentos que necesitan estos pacientes resulta más 

compleja. La edad y el bajo nivel educativo de la población de estudio, también 

ocasionó problemas, ya que son pacientes con dificultades para retener las 

instrucciones dadas por los profesionales sanitarios. 

En referencia al grado de control alcanzado, se estableció como objetivo 

terapéutico  que los pacientes tuviesen unos valores de PAS/PAD de 140/90 mm de 

Hg y PAS/PAD de 130/80 mm de Hg para pacientes diabéticos. Al principio del 

programa el 31,6% de los pacientes tenía controlada la presión arterial y al final del 

programa un 63,3% de los pacientes hipertensos tenían controlada su presión arterial. 

Estos resultados son muy similares a los conseguidos por Rosinach y García-Jiménez 

(2010) que tras realizar SFT en farmacia comunitaria a pacientes hipertensos no 

controlados obtuvieron un objetivo terapéutico del 70,0%. Datos similares también los 

aporta el grupo de Honorato y sus colaboradores (2006) en el estudio KORAL-HTA. 

Nuestro estudio revela un grado de control de presión arterial superior al conseguido 

en el estudio EMDADER-CV realizado por Amariles y sus colaboradores (2008) que 

alcanzó un objetivo terapéutico de un 52,5%, y en el que se quiso comparar el efecto 

de realizar SFT con la atención habitual que se realiza en farmacias comunitarias en 
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pacientes con riesgo cardiovascular. También se obtuvieron resultados inferiores al 

nuestro (hipertensión controlada en 40,6% de los pacientes) en el estudio Hicap 

(Márquez Contreras et al., 2007). 

Estas diferencias entre los diversos estudios citados se pueden atribuir 

básicamente a las diferencias entre las muestras, a la distinta duración de los estudios 

y al número de fármacos antihipertensivos que toma el paciente, ya que aquellos 

trabajos en los que se obtiene un mayor grado de control son aquellos en los que los 

pacientes reciben como media más de 2 fármacos por paciente. (Rosinach y García-

Jiménez 2010). En este sentido, es remarcable que en nuestro estudio el 91,6% de los 

casos de HTA en los que se produjeron cambios de tratamiento y se obtuvo una 

mejoría en el control de la HTA, se realizaron cambios a terapia combinada de dos 

fármacos antihipertensivos. 

Para los pacientes con dislipemia, se consideró como objetivo terapéutico 

presentar unos valores de CT por debajo de 200 mg/dl. En nuestro estudio el número 

de pacientes que lograron estar en valores inferiores al objetivo establecido, fue de un 

50,0% al principio del estudio y un 53,3% al final del estudio. Sin embargo sí que se 

produjo una mejora en el objetivo respecto a triglicéridos (objetivo terapéutico: valores 

inferiores a 150 mg/dl). Al principio del programa el porcentaje de pacientes que 

cumplía con el objetivo terapéutico fue de 63,3% y al final del programa fue de 73,3%. 

Una revisión sistemática, de 21 ensayos clínicos aleatorizados evaluó el impacto 

de los servicios de farmacia clínica en la detección y el tratamiento de los pacientes 

con dislipemia. El estudio demostró que una colaboración farmacéutico-médico se 

tradujo en la obtención de mejores resultados en pacientes con dislipemia. Esta 

mejora del cuidado se manifiesta por un mejor control de colesterol total, lipoproteína 

de baja densidad (LDL) y triglicéridos (Talasaz, 2012). Adicionalmente un estudio 

realizado por Obreli-Neto y sus colaboradores (2011), demostró que mediante un 

programa de atención farmacéutica, se mejoró el cumplimiento terapéutico y se obtuvo 

una mejoría en los valores clínicos estudiados (presión arterial, glucosa en ayunas, 

hemoglobina glicosilada, triglicéridos y colesterol total). Así pues, parece existir una 

relación entre la intervención médico-farmacéutica y la mejora del perfil lipídico de los 

pacientes tal y como se demuestra tanto en nuestro estudio como en otros ya 

publicados. Cabría señalar que en nuestro trabajo en cuanto al perfil lipídico de los 

pacientes, se mejoraron los valores de triglicéridos, mientras que los valores de 

colesterol total prácticamente permanecieron iguales. Esto puede ser debido a que 

nuestra intervención no fue lo suficientemente persuasiva como para hacer disminuir 
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los valores de colesterol en los pacientes, ya que para ello, al tratarse de pacientes ya 

tratados farmacológicamente, se debía concienciar al paciente a que redujese la 

ingesta de alimentos altos en colesterol y aumentase el ejercicio físico o se cambiase 

a fármacos más potentes. Esto, al tratarse de pacientes de edad elevada, no siempre 

es posible, ya que hay que considerar, que cambiar hábitos dietéticos a cierta edad, no 

resulta sencillo. Además el médico debe considerar la seguridad de los fármacos en 

pacientes polimedicados.  

En los pacientes diabéticos también se estableció un objetivo terapéutico 

respecto a los valores de hemoglobina glicosilada y se establecieron para ello valores 

menores o iguales al 7,0%. Al principio de nuestro estudio, solo dos de los trece 

pacientes no cumplían ese objetivo terapéutico, mientras que al alcanzar la finalización 

del estudio, solo cumplían ese objetivo siete pacientes. Es importante señalar que esta 

disminución implica que para cinco de los pacientes que cumplían inicialmente con 

valores inferiores al 7,0% se obtuvieron valores más altos en su hemoglobina 

glicosilada al final del estudio. Además uno de los dos pacientes que no cumplían 

alcanzó valores aceptables al final de estudio. Es importante destacar que 

probablemente se obtuvo un peor resultado, ya que los pacientes diabéticos están en 

general mucho mejor formados que el resto ya que por las posibles complicaciones 

derivadas de su enfermedad, es un paciente mucho más concienciado. Por lo tanto es 

más difícil mejorar. Además cabe destacar que los valores de hemoglobina glicosilada 

son sensibles a muchos factores que pueden variar en la vida cotidiana del paciente 

diabético y producir alteraciones en las medidas obtenidas. Por otra parte y como ya 

hemos señalado este grupo de pacientes fue el menos numeroso, con 13 pacientes 

diabéticos por lo que la obtención de conclusiones válidas es mucho más complicado. 

Un estudio realizado por Brummel y sus colaboradores (2012) en el que se 

realizó un programa “Medication Therapy Management (MTM)” en pacientes 

diabéticos y se midió la hemoglobina glicosilada, las lipoproteínas de baja densidad y 

la presión arterial, se encontraron diferencias significativas entre el GC y GI, 

obteniendo una mejoría los pacientes incluidos en el MTM. 
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En términos generales y considerando al total de los pacientes incluidos en el 

presente trabajo, la colaboración entre médico y farmacéutico es esencial para el 

paciente, tal y como se ha demostrado en el presente estudio, ya que el 97,4% de los 

pacientes de nuestro estudio considera beneficiosa dicha colaboración. Además en 

nuestro trabajo el 29,4% de los pacientes afirma encontrarse mejor que antes de 

iniciar el estudio y el 44,7% afirma que se le ha resuelto algún problema de salud. 

Teniendo en cuenta que 32,5% de los pacientes presentaron algún RNM, podemos 

considerar que los resultados obtenidos en la  encuesta de satisfacción son 

razonables.  

En un estudio realizado por Lalonde y sus colaboradores (2011) el 45,2% de los 

pacientes afirmaba encontrarse mejor,  esta cifra es mejor que en nuestro estudio, ya 

que en nuestro estudio el 29,4% afirma encontrarse mejor. Esto puede ser debido a 

las diferencias en la metodología entre ambos estudios ya que en el estudio de 

Lalonde y colaboradores, eran los farmacéuticos los encargados de solicitar las 

pruebas de laboratorio y ajustar la dosis del fármaco. Un estudio realizado a pacientes 

oncológicos de más de 65 años en el que se realizaba SFT, y una encuesta de 

satisfacción Yeoh TT y sus colaboradores (2012) demostró que los pacientes estaban 

en general satisfechos con el servicio prestado. 

Un estudio realizado por Jácome e Iñesta (2003) en farmacia comunitaria en 

pacientes asmáticos en el que participaron 37 farmacias, el estudio incluía 165 

pacientes (96 en el GI y 69 en el GC), se realizó educación sanitaria sobre el asma, y 

se midió mediante una encuesta la calidad de vida de los pacientes antes y después 

de la intervención, obteniéndose diferencias significativas entre ambos grupos. 

La relación médico-farmacéutico es motivo de investigación y en muchas 

ocasiones se llega a la misma conclusión que nuestro estudio, que el principal 

beneficiario de la colaboración es el paciente. En un estudio llevado a cabo por 

Cervera y sus colaboradores en (2004), en el que participaron 11 médicos de familia, 2 

pediatras, 11 enfermeros y 18 oficinas de farmacia, llegaron a la conclusión que todos 

los agentes valoraron de forma positiva la experiencia, ya que esta colaboración 

favorecía la labor cotidiana, mejoraba la comunicación, se habían unificado criterios 

entre todos los profesionales sanitarios, favoreciendo la salud del paciente. Por tanto 

sería deseable la colaboración entre los profesionales para no crear desorientación en 

el paciente. El farmacéutico por su accesibilidad y formación podría realizar SFT y ES, 

así como establecer programas de colaboración con el médico de atención primaria en 

la detección del incumplimiento terapéutico.  
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La intervención del farmacéutico realizando procedimientos de atención 

farmacéutica (SFT y ES), en colaboración con el médico contribuye a conseguir 

beneficios en la situación clínica de los pacientes crónicos como los hipertensos 

(Guirado et al., 2011; Blalock et al., 2013), dislipémicos (Talasaz 2012; Obreli-Neto et 

al., 2011), o diabéticos (Siminerio et al., 2005; West 2003; Kiel et al., 2005; Cioffi et al., 

2004; Wermeille et al., 2004; Odegard et al., 2005; Gutiérrez Angulo et al., 2012; 

Machado et al., 2007; Wubben et al., 2008) obteniéndose mejoras en los parámetros 

bioquímicos como consecuencia de una mejor utilización de los medicamentos, de 

cambios en los hábitos de vida y/o un mayor conocimiento de la enfermedad por parte 

del paciente.  

Además de mejorar los parámetros bioquímicos, los programas educativos en 

enfermedades crónicas y el SFT, contribuyen a reducir las complicaciones a corto 

plazo, disminuyen el número de ingresos hospitalarios y suponen un gran ahorro al 

sistema sanitario. En el ámbito hospitalario se han realizado numerosos estudios en 

pacientes con insuficiencia cardiaca, relacionando la educación sanitaria con una 

disminución de ingresos hospitalarios, una reducción de la mortalidad, una mejora en 

la calidad de vida y una disminución de costes sanitarios (Rich et al., 1995; Gattis et 

al., 1999; Falces et al., 2008; López Cabezas et al., 2006; Stewart et al., 1999). 

El farmacéutico comunitario, en colaboración con el médico de atención primaria, 

es capaz de detectar incumplimiento terapéutico y mediante el SFT resolver RNMs 

que redundarán en la calidad y esperanza de vida de los pacientes. Además al actuar 

conjuntamente en programas de Educación Sanitaria, es capaz de mejorar los 

conocimientos que tiene el paciente sobre su enfermedad, haciendo al paciente 

responsable de su enfermedad y de ese modo es posible mejorar sus parámetros 

bioquímicos. 

Sería necesario dar un paso más y desarrollar un sistema de trabajo unificado 

para realizar este tipo de programas en todas las farmacias comunitarias y que 

coordinados por la administración y con la ayuda de la receta electrónica, el médico y 

el farmacéutico pudiesen trabajar conjuntamente en beneficio del paciente y de la 

sostenibilidad del sistema sanitario. 
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2.1. Discusión sobre el cumplimiento terapéutico. 

En el presente estudio hemos valorado el cumplimiento terapéutico por 

diferentes métodos de medida, todos ellos indirectos. Hemos comparado el Test de 

Morisky-Green, el Test de Haynes-Sackett y el Test de Batalla con respecto al método 

por recuento de comprimidos. Además, dentro del método de recuento de 

comprimidos, hemos diferenciado el incumplimiento por patologías. La muestra 

poblacional es de 86 pacientes, con una media de edad de 70,6 9,3 años, en las que 

un 65,0% (n=56) son mujeres y se trata de una muestra con bajo nivel cultural ya que 

25 pacientes no poseen ningún tipo de estudios y 5,8% son analfabetos. Con esta 

muestra poblacional se obtuvo un incumplimiento terapéutico por el método de 

recuento de comprimidos de un 43% (sin diferenciar entre las enfermedades). 

Así, según el test de Morisky-Green el porcentaje de pacientes incumplidores en 

nuestro estudio fue del 48,8%. La bibliografía consultada a este respecto ofrece un 

amplio abanico de valores en el cumplimiento terapéutico medido con el test de 

Morisky-Green. Escamilla y colaboradores (2008) obtienen en su estudio un 

incumplimiento terapéutico del 47,6% o en el caso en los estudios que realiza el 

equipo de Pérez Bermejo (2010) que fue del 55,1%. En ambos casos valores muy 

similares a los obtenidos en nuestro trabajo. Sin embargo, existen estudios realizados 

con el mismo test que obtienen mayor porcentaje de incumplimiento, como el realizado 

por Ruiz García (2010), que obtuvo un incumplimiento de un 78,1% o estudios que 

reflejan una menor tasa de incumplimiento como los estudios de Lee y sus 

colaboradores (2006) y (March et al., 2007), que obtuvieron un 38,8% y 28,0% de 

pacientes incumplidores respectivamente. 

Adicionalmente encontramos estudios de cumplimiento mediante el test de 

Morisky-Green que diferenciaron el grado de incumplimiento por sexos, obteniendo un 

47,7% en hombres y del 46,1% en mujeres (Tuesca-Molina et al., 2006). Los 

resultados de nuestro estudio son sin embargo ligeramente distintos, puesto que el 

incumplimiento en hombres es del 60,0% y del 42,9% en mujeres. A pesar de que 

estos valores podrían parecer muy diferentes, ya hemos señalado que estas 

diferencias no eran estadísticamente significativas (χ2, p=0.130). El incumplimiento 

también fue mayor en hombres en el estudio Individual Medication Management 

System (IMMS) (Waszyk-Nowaczyk et al., 2012) o en otros estudios (Ruiz García, 

2010). En este último, las diferencias en los valores de hombres y mujeres son incluso 

menores que en el nuestro (hombres, 53,1%; mujeres, 46,3% (Ruiz García, 2010). 
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Las diferencias que existen en los distintos estudios de cumplimiento realizados 

mediante el test de Morisky-Green, pueden ser debidas a que se trata de un test que 

valora actitudes del enfermo respecto al tratamiento, y por ello es preciso crear un 

clima de confianza entre el paciente y el entrevistador, sin presionar o juzgar al 

enfermo, para intentar que el paciente responda con la mayor sinceridad posible. Por 

ello según las condiciones de la entrevista, se puede obtener resultados variables. 

Con el test de Batalla, el segundo de los métodos utilizados, obtuvimos una tasa 

de incumplimiento del 70,9%, y además al relacionar el incumplimiento con la edad, se 

obtuvieron diferencias significativas. Estos resultados son coherentes, ya que el test 

de Batalla mide los conocimientos que tiene el paciente sobre su enfermedad y en 

pacientes ancianos esa capacidad está generalmente disminuida. Además nuestro 

resultado es similar al obtenido por García-Pérez y colaboradores (2004), que obtienen 

resultados para pacientes diabéticos e hipertensos cercanos al 80,0%. Sin embargo en 

este estudio se midió además el cumplimiento por recuento de comprimidos y 

mediante el test de Morisky-Green y en ambos casos se obtuvieron unas cifras de 

incumplimiento cercanas al 35,0%. La edad en dicho estudio fue de 70±10 años por lo 

que los resultados son comparables a los obtenidos en el presente trabajo. Es posible 

que tanto en nuestro estudio como en este que citamos (García Pérez et al., 2004), el 

elevado número de pacientes incumplidores obtenidos mediante el test de Batalla esté 

relacionado con la elevada edad de los participantes. 

La misma relación se encuentra en el estudio realizado por Gutiérrez Angulo y 

colaboradores (2012), en el que se evidencia que el cumplimiento evaluado por el test 

de Batalla disminuye a medida que la edad aumenta. Al igual que en nuestro estudio, 

tampoco se encuentran diferencias significativas entre la edad y el test de Morisky-

Green o el realizado mediante recuento de comprimidos. Estos datos evidencian las 

características inherentes de una población con edad elevada, en la que en general la 

capacidad cognitiva se encuentra disminuida, presentan mayores dificultades para 

recordar y por ello los test que miden en cierta medida estas capacidades se 

encuentran sesgados. 

 

 

 

 



Discusión 

 

Estudio de colaboración médico-farmacéutico   135 
 

Sin embargo, los resultados de incumplimiento obtenidos en nuestro estudio 

mediante el test de Haynes-Sackett, son bastante distintos a otros trabajos similares. 

En un estudio, citado por el grupo de Piñeiro (1997)  se informa de incumplimiento en 

el 28,7% de los pacientes, mientras que el equipo de Fernández Lison (2006) detecta 

un porcentaje de incumplimiento del 43,8%. Estos resultados contrastan notablemente 

con los obtenidos por nuestro equipo, ya que en nuestro estudio un 3,5% de pacientes 

reconocen ser incumplidores según este método. Nuestro estudio es más similar a los 

resultados obtenidos en 1649 pacientes con osteoporosis en los que el incumplimiento 

por este método se cifró en un 11,8% (Carbonell et al., 2011), o al 13,3% que se 

obtuvo con el mismo método en un estudio preliminar realizado a 83 pacientes 

osteopóroticos (Ros et al., 2002) o al 10,5% obtenido, también en pacientes por 

osteoporosis, por otros autores (Beltrán et al., 2007). Nuestro estudio se ha realizado 

en una población de tamaño reducido (Sierra Engarcerán, Castellón) y en un ámbito 

rural donde, en la práctica, el anonimato no es posible. Por ello, el paciente siente la 

necesidad de afirmar que no tiene ningún problema para tomar su medicación, lo cual 

podría magnificar el efecto Hawthorne en nuestro caso. Además, también es conocido 

que los pacientes tienden a sobreestimar su cumplimiento cuando son evaluados por 

métodos indirectos (García-Pérez et al., 2000).  

Tanto la sobreestimación del cumplimiento como el efecto Hawthorne podrían 

explicar al menos parcialmente, la gran variabilidad de resultados en los estudios 

existentes en la bibliografía cuando se ha utilizado el método de Haynes-Sackett, ya 

que el paciente se siente observado ante la pregunta: «la mayoría de los pacientes 

tienen dificultad en tomar sus comprimidos, ¿tiene usted dificultad en tomar todos los 

suyos?», y dependiendo del clima de la entrevista los resultados pueden ser dispares 

en ocasiones incrementando la tasa de cumplimiento y en otras disminuyéndola. 

Respecto al análisis del incumplimiento por patologías mediante el método de 

recuento de comprimidos, los resultados obtenidos en nuestro estudio para pacientes 

dislipémicos fue de un 46,7%. Rigueira García realiza un estudio de cumplimiento en 

enfermedades crónicas y en él hace referencia a dos estudios con porcentajes de 

incumplimiento en dislipemia del 46,7% (idéntico al valor obtenido en nuestro estudio) 

y del 38,2% respectivamente (Rigueira García, 2001). Los resultados obtenidos por el 

método de recuento de comprimidos son muy similares debido a que aunque es un 

método indirecto, es el más fiable. Este método no está tan expuesto a la variabilidad 

de las condiciones en las que se realice la entrevista o el clima de confianza que se 

genere en la misma, ni tampoco por la edad del paciente ni su capacidad cognitiva. 
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En el caso de la diabetes mellitus, un estudio realizado con 107 pacientes, 

mediante recuento de comprimidos, sitúa el incumplimiento en torno al 51,4% 

(Rigueira García, 2001), mientras que en nuestro estudio la cifra es bastante inferior, 

un 20,0%. Cabría señalar que nuestra muestra de pacientes diabéticos era 

relativamente limitada ya que constaba de 13 pacientes por lo que sería necesario 

aumentar el tamaño muestral de pacientes con esta enfermedad para poder realizar 

una comparación más fiable. 

Respecto a la osteoporosis, solamente hemos encontrado en la literatura 

diversos estudios que han evaluado el cumplimiento mediante el test de Morisky-

Green o mediante el test de Haynes-Sackett y no mediante recuento de comprimidos.  

En nuestro estudio el grado de incumplimiento por Morisky-Green para pacientes 

diagnosticados de osteoporosis fue de 51,8%. Encontramos estudios con un 

porcentaje de incumplimiento muy similar al nuestro, como el realizado (Barris Blundell 

et al., 2010), que detectaron un incumplimiento de 52,0%. Otros estudios publicados 

obtuvieron resultados de incumplimiento realizado por el test de Morisky-Green, que 

van desde un 44,6% hasta un 79,5%, (Carbonell Abella et al., 2011; Ros et al., 2002; 

Sanfelix Genovés et al., 2009). Los valores de incumplimiento detectados por el 

método de Haynes-Sackett para pacientes con osteoporosis en nuestro caso fue de 

3,5% resultados inferiores a los encontrados en la bibliografía que oscilan entre un  

11,2% y un 13,3% (Carbonell Abella, 2011; Ros et al., 2002; Barris Blundell et al., 

2010), valores que siempre son inferiores a los detectados con el test de Morisky-

Green.  

Como hemos señalado anteriormente, el test de Morisky-Green, obtiene siempre 

mayor porcentaje de incumplimiento que el test de Haynes-Sackett, y la variabilidad de 

los resultados puede deberse a que ambos test podrían estar sesgados, por el tipo de 

entrevista y el clima en el que esta se desarrolle. 

Parece importante señalar que todos los estudios realizados en pacientes con 

osteoporosis por Morisky-Green -que consideramos el método comparable a recuento 

de comprimidos- obtienen tasas de incumplimiento superiores a las encontradas en 

pacientes con hipertensión arterial o la diabetes mellitus. Esto puede reforzar una idea 

ya planteada anteriormente, esto es, que insistiendo en la prevención del cumplimiento 

terapéutico desde todos los ámbitos sanitarios, puede lograrse mejor adherencia al 

tratamiento.  
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Si analizamos el incumplimiento obtenido en nuestro estudio por patologías, 

observamos que es menor para hipertensión arterial y diabetes mellitus, que para el 

resto de enfermedades estudiadas (dislipemia, osteoporosis, ansiedad). En el caso de 

la hipertensión arterial, el porcentaje de pacientes incumplidores de nuestro estudio 

(35,0%) es semejante al valor obtenido en una revisión realizada sobre cumplimiento 

cuantificado por recuento de comprimidos entre los años 1984-2005, en el cual se 

mostró un 32.8% de porcentaje de incumplimiento (Márquez Contreras, 2006). Este 

último trabajo de incumplimiento está realizado con 3553 pacientes. En otra revisión 

realizada ente los años 1984 y 2001, por el mismo equipo se obtuvo una cifra de 

53,6% (Márquez Contreras, 2002), mientras que en otra revisión publicada en 1997, 

sobre incumplimiento terapéutico en pacientes hipertensos, el porcentaje de 

incumplidores fue del 53,6% (Puigventós Latorre et al., 1997). Esto demuestra que los 

esfuerzos realizados por disminuir el incumplimiento no son en vano, ya que cuanto 

más recientes son los estudios menor es el incumplimiento. Además, el incumplimiento 

es menor para enfermedades como la hipertensión arterial o la diabetes mellitus, 

debido a que por su elevada prevalencia y morbi-mortalidad, la comunidad científica 

ha hecho un mayor esfuerzo con el objetivo de mejorar la adherencia del paciente al 

tratamiento prescrito.  

Al comparar los diferentes métodos de medida del cumplimiento terapéutico, solo  

el test de Morisky-Green es estadísticamente comparable a  recuento de comprimidos, 

al igual que se demuestra en un estudio realizado por Gutiérrez Angulo y sus 

colaboradores (2012). En dicho estudio se mide el cumplimiento durante 7 meses 

mediante recuento de comprimidos, Morisky-Green y el test de Batalla a 100 pacientes 

con diabetes mellitus tipo 2 e hipertensión arterial, y se obtiene un incumplimiento 

cercano al 50% y se obtiene un resultado similar entre el test de Morisky-Green y 

recuento de comprimidos y al igual que en nuestro estudio no se obtiene paralelismo 

entre recuento de comprimidos y el test de Batalla. 

Sin embargo, otros estudios de validación similares al nuestro obtienen escaso 

paralelismo entre los diferentes métodos estudiados. (Piñeiro et al., 1997; Prado et al., 

2007; Gil et al., 1994) 
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Por lo tanto, según nuestro estudio el test de Morisky-Green es el único método 

comparable al recuento de comprimidos, lo que abre una ventana a la colaboración 

entre médicos y farmacéuticos, ya que este test es de fácil realización. Tan solo 

supone que el paciente responda a cuatro preguntas, lo que puede ser asumible en las 

consultas de atención primaria, mientras que el farmacéutico comunitario, puede jugar 

un papel importante en aquellos pacientes remitidos por el médico, a través de 

intervenciones encaminadas a mejorar la educación sanitaria y a la mejora de las 

tasas de cumplimiento. Además, el farmacéutico, a través del recuento de 

comprimidos, sobre todo si se realiza sin que el paciente lo espere, puede cuantificar 

mejor ese incumplimiento, y así diseñar las estrategias necesarias encaminadas a 

mejorar la adherencia al tratamiento del paciente que incumple con la misma.  

Sería deseable una colaboración interdisciplinar. Este tipo de colaboraciones 

entre el médico de atención primaria y farmacéutico comunitario, han sido propuestas 

por otros autores (Laubscher et al., 2009; Kucukarslan et al., 2011; McGrath et al., 

2010) por lo que la realización de tales actuaciones se apoyan en fundamentos 

sólidos. La colaboración entre médicos y farmacéuticos en la detección del 

incumplimiento farmacológico es además relativamente sencilla gracias a la 

instauración de la receta electrónica que además, podría servir para mejorar la 

comunicación entre ambos profesionales de la salud. Si se consiguiese integrar el 

trabajo diario de ambos profesionales, se podría mejorar considerablemente la 

adherencia a los tratamientos, reducir el gran impacto económico que esto supone y 

sin duda lo más importante, mejorar la calidad y la esperanza de vida de nuestros 

pacientes. 
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2.2. Discusión sobre seguimiento farmacoterapéutico. 

En la literatura científica encontramos una gran diversidad de estudios que 

presentan porcentajes de RNM que van desde 0,2% a 38,2% debido al uso de 

diferentes definiciones de RNM, a métodos de trabajo distintos y poblaciones con 

características distinta. (Queneau et al., 2007; Rivkin 2007; Hafner et al.,2002; Tipping 

et al., 2006; Raschetti et al.,1999; Malhotra et al.,2001; Scheneitman- Mc Intire et 

al.,1996; Cohen et al.,2008). Encontramos estudios realizados en medio ambulatorio 

(Aranaz  et al., 2012, Basheti et al., 2013) y estudios realizados en  pacientes 

hospitalizados (Taegtmeyer et al., 2012; Lucca et al., 2012; Bondesson et al., 2013; 

Trumic et al., 2012; Hohmann et al., 2012,). 

En nuestro estudio a un 32,5% de pacientes participantes se les detectó algún 

RNM. Este porcentaje es muy elevado, ya que implica que al menos teóricamente, uno 

de cada tres pacientes presenta un RNM. Si lo comparamos con los estudios 

publicados al respecto encontramos que son similares a aquellos que han utilizado 

una terminología igual o similar a la del Tercer Consenso de Granada. En ellos se 

obtienen porcentajes de RNMs que oscilan entre 19,0% y 33,2% (Baena et al., 2001; 

Baena et al., 2002; Tafreshi et al., 1999; Baena et al., 2006). 

Aunque en la literatura podemos encontrar estudios con porcentajes de RNM, 

superiores al nuestro, entre el 50,0 y 74,0% es porque se miden RNMs secundarios. 

(Campos y sus colaboradores (2003) Cubero Caballero y sus colaboradores (2006) 

Calderón y sus colaboradores (2007). Pero cuando los mismos autores hacen 

referencia a RNM principales se obtienen datos similares a los de nuestro estudio, que 

van de 27,2% a 31,2%. 

Así pues, a la vista de la similitud en los resultados se refuerza la necesidad de 

realizar SFT, ya que si un tercio de los pacientes presenta algún RNM, es importante 

adoptar medidas para conseguir el objetivo de la farmacoterapia, es decir que el 

medicamento sea necesario, efectivo y seguro. 

En la literatura científica encontramos una gran diversidad de estudios que 

presentan porcentajes de RNM que van desde 0,2% a 38,2% debido al uso de 

diferentes definiciones de RNM, a métodos de trabajo distintos y poblaciones con 

características distinta. (Queneau et al., 2007 ;Rivkin et al., 2007 ; Hafner et al., 2002 ; 

Tipping et al., 2006 ;Raschetti et al., 1999 ;Malhotra et al., 2001 ; Schneitman-Mc Intire 

et al.,1996 ;Cohen et al., 2008). Encontramos estudios realizados en medio 

ambulatorio (Aranaz-Andrés et al., 2012; Basheti et al., 2013) y estudios realizados en  
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pacientes hospitalizados (Taegtmeyer et al., 2012; Lucca et al., 2012; Bondesson et 

al., 2013; Trumic et al., 2012; Hohmann et al., 2012). 

Aunque la terminología utilizada para hablar de RNM no siempre es la misma, ya 

que en función de la época en que se realizase el estudio se habla de PRM o en otros 

casos de eventos adversos, encontramos numerosos estudios que miden el promedio 

de (RNM, PRM o eventos adversos) por paciente. En nuestro estudio el número de 

RNMs por paciente fue de 0,39. Existen distintos estudios en la literatura que 

presentan RNM similares a los nuestros que van desde 0,42 hasta 1,80 RNM por 

paciente (Cipolle et al., 1998; Duran et al., 1999; Hohmann et al., 2012; Cubero-

Caballero et al., 2006; Aranaz Andrés et al., 2012). Adicionalmente encontramos 

estudios con un promedio de PRM superiores al nuestro que oscilan entre 2,25 y 7,40 

(Leikola et al., 2012; Basheti et al., 2013; Vázquez et al., 2004; Flores et al., 2005)  

A la vista de los resultados esbozados en los distintos artículos consultados 

encontramos una gran variabilidad de RNMs por paciente, que oscilan entre 0,40 y 

7.40. Esto es debido a que según el medio donde se realice, el tipo de definición 

utilizada (existen distintas terminologías como PRM, RNM, drug-related problem, 

treatment related problem, etc.) el tipo de pacientes, el método usado para la 

cuantificación, las patologías estudiadas, los fármacos prescritos y hasta la propia 

inercia clínica, son factores que hacen que exista una amplia horquilla de resultados, 

pero todos los estudios constatan que existen suficientes RNM por paciente como para 

que tanto su detección como su resolución sea consideradas prioritarias.  

Tras constatar la necesidad de resolver RNM en la población en general, hemos 

desarrollado un programa de colaboración farmacéutico-médico, que nos permite 

detectar RNM y resolverlos con gran efectividad, hecho este que pone en valor uno de 

los objetivos de nuestro trabajo. 

La distribución de los RNMs de nuestro estudio fue la siguiente: el 32,4%  era 

debido a un RNM de seguridad, el 52,9% era un RNM de efectividad y el 14,7% de 

necesidad. 

En la Tabla 5.1 se presentan distintos estudios realizados en farmacia 

comunitaria y que se han realizado mediante el método Dáder, método que por sus 

similitudes puede ser comparado con la metodología realizada en nuestro trabajo. 
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Tabla 5.1. Comparativa de estudios realizados en Farmacia comunitaria con el Método Dáder. 

 

En lo que se refiere al RNM de efectividad, nuestro estudio es muy superior a la 

mayoría de los encontrados en estudios realizados en farmacia comunitaria, ya que 

obtenemos un 52,9% y el resto de los estudios se sitúan alrededor del 35,0%. Esto 

podría ser debido a que en el presente estudio, se realizaron pruebas biológicas de 

colesterol total, triglicéridos, presión arterial y hemoglobina glicosilada. Además en 

reuniones médico-farmacéutico, se hicieron valoraciones sobre la enfermedad no 

controlada. Este procedimiento aquí descrito difiere de la metodología Dáder, por lo 

que los resultados no pueden ser comparables. Asimismo, los estudios consultados no 

se centran en patologías crónicas ni cuantifican la efectividad de los tratamientos 

mediante pruebas biológicas. 

 

PRM o RNM 

Según la 
fecha del 
estudio 

Nuestro 
Estudio 

Barris 
et 

Faus, 
2003 

Machuca 
et al 
2003 

Armando 
et al 
2001 

García 
et al 
2002 

Armando 
et al  
2005 

Vázquez 
et al 
2004 

García-
Jiménez 

et al 
2008 

Necesidad 14,7% 31,8% 31,0% 12,0% 29,9% 25,2% 37,6% 33,3% 

Problema de 
salud no 
tratado 

11,8% 22,7% 22,2% 11,0% 23,6% 22,0% 23,25% 29,7% 

Efecto de  
medicamento 
innecesario 

2,9% 9,1% 8,8% 1,0% 6,3% 3,2% 14,4% 3,6% 

Efectividad 52,9% 34,1% 32,9% 35,0% 33,0% 36,7% 33,6% 61,7% 

Inefectividad 
no 

cuantitativa 
44,1% 9,1% 14,9% 10,0% 14,2% 8,7% 23,2%  

Inefectividad 
cuantitativa 8,8% 25,0% 18,0% 25,0% 18,8% 28,0% 10,4% 61,7% 

Seguridad 32,4% 34,0% 36,1% 53,0% 37,1% 38,1% 28,8% 5,0% 

Inseguridad 
no 

cuantitativa 
29,4% 25,0% 27,3% 41,0% 28,8% 28,5% 27,2%  

Inseguridad  
cuantitativa 2,9% 9,0% 8,8% 12,0% 8,3% 9,6% 1,6% 5,0% 
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En nuestro caso, los RNM más frecuentes fueron los de efectividad que 

alcanzaron el 52,9%, ya que no se consiguió el objetivo terapéutico para lo que fue 

prescrito el tratamiento. De ellos el 83,3% fueron debidos a una inefectividad no 

cuantitativa, resultado que se asemeja, a otros publicados por otros autores (Baena et 

al., 2006; Baena Farjado et al., 2001; Calderón et al., 2007; Campos et al., 2003). 

Cabe destacar aquí que los resultados encontrados en nuestro estudio son un poco 

superiores y los estudios de estos trabajos no fueron realizados en farmacias 

comunitarias. Un estudio que obtiene unos resultados similares al nuestro fue el 

realizado por Basheti y sus colaboradores (2013) a 167 pacientes, y en el que el 

74,9% tenían una terapia ineficaz o incompleta y el 50,3% tenían un inapropiado 

régimen de dosificación.  

Encontramos estudios realizados en farmacia comunitaria, en los cuales también 

se produjeron un alto porcentaje de cambios en la medicación de los pacientes tras 

realizar SFT.  En el estudio realizado por Leikola y sus colaboradores (2012) se 

cambió la medicación en el 51,0% de los casos. Y el estudio realizado por Kwint y sus 

colaboradores (2012) que se cambió el 58,0% de la medicación. Estos estudios son 

superiores al nuestro ya que en nuestro trabajo se produjo un cambio de medicación 

en el 26,7% de los pacientes incluidos en el estudio. 

En nuestro estudio la patología con mayor número de RNMs fue la hipertensión 

arterial, lo que  representa el 62,0% del total de RNMs estudiados. 

En un estudio realizado por Trumic y sus colaboradores (2012) en el que se 

determinaron la Reacciones Adversas a Medicamentos (RAM) en pacientes 

hospitalizados y polimedicados, el 62,0% de las RAM encontradas eran de fármacos 

relacionados con la presión arterial o terapia cardiaca. Como hemos señalado, existen 

numerosos estudios donde se realizaron cambios de medicación y muchos de ellos 

estaban relacionados con la hipertensión. Algo similar sucede en nuestro estudio, en el 

que el 44,2% presentó una infectividad no cuantitativa. Este problema se resolvió 

mediante cambio de tratamiento, cambio de dosis, combinación de fármacos o 

instauración de un fármaco nuevo. La falta de efectividad de los tratamientos para el 

control de la HTA es uno de los principales problemas que hemos encontrado en el 

presente trabajo. Es probable que esta falta de efectividad en los tratamientos 

antihipertensivos no sea debida a una única causa sino que probablemente existan 

varias, entre las que podemos citar la propia situación clínica del paciente o la inercia 

clínica. Otra razón que podría justificar el fracaso de los tratamientos en pacientes 

hipertensos podría encontrase en la falta de agresividad terapéutica por parte del 
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médico debido a la insistente presión de la administración por reducir el gasto 

farmacéutico que hace que en ocasiones se recete con criterios economicistas y no 

con criterios puramente médicos. 

Respecto a los RNMs de seguridad en nuestro caso representaron un 32,4%, 

resultados similares a los encontrados en la literatura aunque estos oscilan entre un 

14,8% y un 38,0% (Flores et al., 2005; Vázquez et al., 2004; Armando et al., 2005; 

Barris y Faus., 2003; Machuca et al., 2003; García et al., 2002). Parece razonable que 

el número de RNMs de seguridad sean similares, aunque la metodología de estudio 

sea distinta. El método que hemos utilizado en el presente estudio difiere del método 

Dáder, ya que solo se estudiaron los fármacos incluidos en las patologías estudiadas, 

pero al tratarse de RNMs de seguridad, estarán intrínsecamente relacionados con las 

reacciones adversas que puede producir un fármaco y ello es inherente a cualquier 

medicamento. 

En los 12 meses de duración del estudio se realizaron un total de 45 

intervenciones farmacéuticas-médicas, 20 dirigidas específicamente a la optimización 

de la farmacología antihipertensiva, 6 a la farmacología de los pacientes con 

dislipemia, 1 para los pacientes con ansiedad y osteoporosis y 2 para los fármacos de 

los pacientes diabéticos. Con esto obtenemos una media de 0,32 intervenciones por 

paciente, resultados muy inferiores a los de Rosinach y García-Jiménez (2010) que 

encontraron una media de intervención farmacéutica (IF) de 2,13 en un estudio 

realizado en farmacia comunitaria. Este estudio era para pacientes con cifras de 

presión arterial no controlada, lo cual explica que en nuestro estudio el número de IF 

sea mucho menor, ya que aunque la IF para pacientes hipertensos es de 0,33, se trata 

de pacientes diagnosticados de HTA y no con valores de hipertensión no controlada 

como el estudio de Rosinach y García-Jiménez (2010). 

En nuestro estudio la IF más frecuentemente propuesta y empleada por el 

médico fue el cambio de tratamiento, suponiendo un 58,8% del total de las IFs 

realizadas. Cifras superiores a las obtenidas por otros estudios que hallaron 21,4% y 

26,0% respectivamente (Rosinach y García-Jiménez (2010); Márquez-Contreras et al., 

2007). La segunda IF realizada en nuestro estudio fue el cambio de dosis, que se 

realizó en el 11,8%, cifra inferior a los resultados obtenidos por (Rosinach y García-

Jiménez (2010) y Márquez-Contreras et al., 2007) con valores en este tipo de IF de 

23,0% y 16,0% respectivamente. Adicionalmente otra de las estrategias empleadas 

para la solución de los RNMs fue la adición de un nuevo fármaco y la combinación de 

fármacos. Ambas se realizaron con un porcentaje de 8.8%, que difiere de los estudios 
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citados en el que la combinación farmacológica tiene mayor relevancia, alcanzando 

valores de un 30,0% para Rosinach y García-Jiménez (2010) y un 25,0% para 

Márquez-Contreras y sus colaboradores (2007). Cuando en un estudio se realiza SFT, 

las IFs realizadas para la resolución de los RNMs, dependen en gran medida del 

médico y de las características de la población de estudio. En nuestro caso se trata de 

una población de edad elevada y polimedicada, por lo que las estrategias terapéuticas 

serán distintas a otro tipo de población, debido a que la farmacocinética en este tipo de 

pacientes, está modificada en todas sus fases: absorción, distribución, metabolismo 

hepático y eliminación renal. Por tanto es importante tenerlo en cuenta ya que las 

características fisiopatológicas del anciano pueden provocar una variación de los 

efectos farmacológicos y aumentar el riesgo de efectos adversos. Además, como se 

ha señalado anteriormente los estudios citados se realizaron exclusivamente con 

pacientes que tenían cifras de presión arterial no controladas que no era nuestro caso, 

aunque todos nuestros pacientes habían sido diagnosticados con hipertensión arterial. 

El promedio de RNMs resueltos en nuestro estudio fue de 91,2%, resultados un 

poco superiores a los encontrados en la bibliografía que tienen un porcentaje de RNM 

resueltos cercanos al 80,0% (Flores et al., 2005; Vázquez et al., 2004; Armando et al., 

2005). En nuestro estudio los datos que se obtienen de comunicación con el médico y 

el porcentaje de RNMs resueltos son muy alentadores, pero se ha de tener en cuenta 

que se trata de un estudio está realizado en una población rural, donde la 

comunicación farmacéutico-médico es mucho más fluida, y en este caso el médico 

forma parte activa del programa y se reunieron quincenalmente médico-farmacéutico 

durante los doce meses que duró el estudio. Por lo tanto parece razonable que el 

promedio de RNMs sea mayor que el resto de los estudios revisados. 

Con respecto a la colaboración médico-farmacéutico existen numerosos estudios 

que apoyan dicha colaboración, estudios que demuestran que con la colaboración 

médico-farmacéutico se pueden mejorar valores biológicos concretos (Hammad et al., 

2011; Bryant et al., 2010; Janssen et al., 2010; Weber et al., 2010; Locca et al., 2009; 

McKinnon et al., 2009). Un estudio de revisión bibliográfica realizado por Talasaz 

(2012), demostró que la presencia de farmacéuticos clínicos en los servicios de 

cardiología, es muy útil para prevenir la aparición de RNMs. Este estudio señala que la 

misión del farmacéutico clínico juega un papel esencial en el manejo de enfermedades 

crónicas, en la consecución de los objetivos terapéuticos y en la disminución del coste 

de la terapia. Otro estudio realizado por Trumic y sus colaboradores (2012) en el que 

se determinaron las RAMs en pacientes hospitalizados, concluye que la buena 
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relación entre el farmacéutico, el médico y los pacientes es crucial y que los médicos 

deberían potenciar para favorecer el éxito de los tratamientos. De igual manera otro 

estudio destaca el papel del farmacéutico clínico en pacientes con accidente 

cerebrovascular (Hohmann et al., 2012). Un estudio realizado por Tarn y sus 

colaboradores (2012), en el que participaron 42 pacientes mayores de 63 años, 17 

médicos y 13 farmacéuticos comunitarios para conocer la inter-relación entre 

farmacéutico-médico-paciente, concluyeron que los farmacéuticos, son una pieza 

clave para obtener información acerca de los medicamentos, y que los pacientes 

necesitan que el farmacéutico les amplíe la información proporcionada por el médico. 

Además el paciente acudía antes al farmacéutico que al médico cuando tenía un RNM. 

Un estudio realizado por Westerlund y sus colaboradores (2013) en Upsala a 5571 

pacientes con prescripciones médicas sobre los posibles RNMs, concluye que los 

pacientes presentan un elevado porcentaje de RNMs y que es necesaria la 

intervención del farmacéutico comunitario para su resolución. 

Se ha afirmado que “la presencia de farmacéuticos es fundamental a la hora de 

realizar la supervisión del uso de medicamentos, proporcionar información acerca de 

los posibles efectos adversos y evitar interacciones, para cumplir los objetivos de la 

farmacoterapia” (Talasaz 2012). Además esta afirmación ha sido apoyada por el “Joint 

National Committee on prevention, detection, evaluation, and treatment of high blood 

pressure”. Otra de las conclusiones esbozadas por el mismo autor es que diversos 

estudios han demostrado que la incorporación de farmacéuticos clínicos al tratamiento 

de los pacientes hipertensos, tienen resultados altamente prometedores, aunque este 

tipo de colaboración es superior en hospital que en la farmacia comunitaria, debido a 

la estrecha comunicación entre médico-farmacéutico en el medio hospitalario (Talasaz 

2012). En farmacia comunitaria, la relación médico-farmacéutico no es tan fluida por lo 

que el porcentaje de colaboración en farmacia comunitaria oscila entre 49,0-53,0% 

frente a un 96,0-98,0% en farmacia hospitalaria (Talasaz 2012). Resultados como 

estos dan especial relevancia a nuestro trabajo, en el que demostramos que sí es 

posible una estrecha colaboración entre médico-farmacéutico comunitario, y aunque 

dicha colaboración es factible en nuestro caso por las circunstancias y el medio en el 

que se realiza el estudio, pensamos que con la colaboración de la administración y el 

uso de la receta electrónica, podría ser en un futuro, una realidad en cualquier otro 

ámbito. 

 

 



Capítulo quinto 

 

Estudio de colaboración médico-farmacéutico   146 
 

Aunque en ocasiones los resultados de las intervenciones del farmacéutico 

pueden cuantificarse (resolución de RNM, intervención del farmacéutico o medidas de 

valores biológicos) frecuentemente, los resultados de estas intervenciones solo 

pueden medirse con parámetros subjetivos (incremento o disminución de la calidad de 

vida). Pese a que en nuestro estudio hemos realizado una encuesta en la que el 

paciente responde explícitamente a esta pregunta, sería deseable poder cuantificarlo 

de una manera más objetiva. En este sentido se ha propuesto cuantificar los días de 

ingreso en hospital y la aparición de posibles patologías concomitantes (Duran et al., 

1999). Sin embargo, esta medidas no eliminarían la problemática que describimos ya 

que un empeoramiento en la calidad de vida por ejemplo, no siempre tiene que llevar 

aparejado un ingreso hospitalario. 

En el presente estudio se resuelven problemas que se planteaban en otros 

estudios  como en el realizado por Vázquez y sus colaboradores (2004) con la 

metodología Dáder, en el que plantean fundamentalmente dos problemas. Por un lado 

que el farmacéutico no tiene acceso a la historia clínica del paciente y por otro el 

desconocimiento de los pacientes sobre lo que es un programa de SFT. En nuestro 

estudio resolvemos estos dos problemas ya que al ser un estudio en colaboración con 

el médico de atención primaria, se evita el problema que de no tener, ya que es el 

médico, que sí acceso a la historia clínica, es quien  deriva al paciente a la oficina de 

farmacia. Respecto al desconocimiento de los pacientes sobre el programa SFT, en 

nuestro estudio se limita esta problemática al ser el médico, quien informa al paciente 

sobre el estudio y sus objetivos. 

El SFT resulta imprescindible para el buen control de la enfermedad y es por ello 

que trabajando conjuntamente médico-farmacéutico se mejora la calidad de vida de 

los pacientes, tal y como se demuestra en el presente estudio. Sin embargo nuestra 

muestra es quizá demasiado pequeña para poder extrapolar los resultados obtenidos. 

Es posible que con la implementación generalizada de este tipo de colaboración, se 

pudiera dar un paso más hacia la sostenibilidad del sistema sanitario tantas veces 

cuestionado, ya que los RNM no solo causan importantes daños físicos en los 

pacientes, sino que generan un gran coste socioeconómico. Consideramos además 

que la receta electrónica es una herramienta muy útil ya que permite detectar si el 

paciente presenta alergia a algún medicamento, facilita la búsqueda de interacciones 

entre los fármacos que toma el paciente, ayuda a la dosificación del fármaco, permite 

realizar una comprobación de duplicidad terapéutica, u obtener información adicional 

sobre el principio activo. Programas similares a lo que planteamos ya han sido 
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implantados en otros países como Australia donde se llevó a cabo un programa para 

el registro de los RNMs y las IF. (Williams y sus colaboradores 2012). Si esto se está 

realizando en otros países, pensamos que sería un buen punto de partida para el 

cambio que necesita en estos momentos la farmacia comunitaria en España, para 

poner en valor el papel del farmacéutico comunitario, y de ese modo resolver la 

problemática que existe con los tratamientos farmacológicos. 

Después de analizar el impacto económico que suponen los cambios de 

tratamiento, nuestro estudio provoca un incremento del gasto farmacéutico. 

Concretamente el gasto farmacéutico después del estudio fue 2,19 veces superior 

para los pacientes incluidos en el programa. Una de las preguntas que nos 

formulamos es si realmente las políticas de ahorro del gasto farmacéutico son coste 

efectivas. Ya que como demuestra el presente estudio la prescripción de 

medicamentos más económicos,  genera en ocasiones RNMs y estos RNMs no 

controlados pueden derivar en costosas visitas a urgencias y en costosos ingresos 

hospitalarios, enfermedades concomitantes, bajas laborales y una serie de gastos 

probablemente muy superiores al coste del medicamento y además se merma la 

calidad de vida del paciente. Por ese motivo consideramos que la insistente presión de 

la administración a los médicos para reducir el gasto farmacéutico no hace más que 

incrementarlo y además provocar una disminución en la calidad de vida de los 

pacientes. Apelamos una vez más a la importancia de la temprana detección de los 

RNMs.  

La importancia del manejo de las patologías crónicas desde atención primaria es 

algo indudable, ya que reducir costes en la factura farmacéutica ocasionará graves 

problemas en la salud del paciente y generará un aumento de costes secundarios. 

Según un estudio de revisión realizado por Talasaz (2012), la hiperglucemia 

mantenida se asocia con una alta mortalidad, complicaciones en cirugía cardiaca e 

infecciones de heridas. Además el mismo autor afirma que el manejo de la HTA puede 

disminuir la incidencia de infarto de miocardio (20,0-25,0%) y reducir en un 50,0% la 

casuística de insuficiencia cardiaca.  

Existen pocos estudios en la literatura que cuantifiquen los costes asociados a la 

intervención en la farmacia comunitaria. Aunque este estudio presenta limitaciones en 

cuanto al tiempo y el número de pacientes, sería deseable cuantificar los costes que 

una intervención desde la farmacia comunitaria ahorra en ingresos hospitalarios, 

pruebas diagnosticas, bajas laborales, etcétera.  
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2.3. Discusión sobre Educación Sanitaria. 

El objetivo de las intervenciones educativas es incrementar el conocimiento que 

tienen los pacientes de su enfermedad y su tratamiento, para lograr que el paciente se 

involucre más en el cuidado de su salud. Un estudio realizado en 278 oficinas de 

farmacia el País Vasco para la detección de hipertensos, concluye que la farmacia 

comunitaria es un lugar idóneo para detectar posibles hipertensos ocultos, para 

realizar ES y prevenir los factores que inciden directamente en enfermedades 

cardiovasculares  (Gastelurrutia et al., 1999). 

Para poder evaluar una acción educativa es preciso conocer los conocimientos 

al inicio y al final de la intervención. Aunque existen cuestionarios validados para este 

fin en el ámbito hospitalario (Prieto y sus colaboradores (2001), en farmacia 

comunitaria (Fornos et al., 2003; Iglesias et al., 2005) y en atención primaria (Estrada y 

sus colaboradores 2013), en nuestro estudio realizamos las mismas preguntas al 

principio y al final del estudio en base a la información que el farmacéutico proporcionó 

durante la ES. 

Nuestro estudio demuestra que con la intervención del farmacéutico realizando 

ES es posible mejorar los conocimientos que tiene el paciente sobre su enfermedad y 

su tratamiento. Gracias a las encuestas sobre ES se pudo cuantificar y se observa que 

el 73,7% de los pacientes mejoran en alguna pregunta y el 46,0% mejoró en tres o 

más preguntas. Nuestro estudio se realizó con unas encuestas diseñadas para poder 

evaluar si con la información que se proporcionaba durante el estudio, se mejoraba, 

por lo que no utilizamos las encuestas validadas, ya que pretendimos ceñirnos a la 

información que se iba a proporcionar a cada paciente. Por lo tanto resulta difícil 

encontrar estudios de características similares con los que poder establecer una 

comparación certera. Pero existen otros estudios que también  obtuvieron resultados 

positivos en cuanto a la mejoría de conocimientos tras la ES. Guirado y sus 

colaboradores (2011) en un estudio a 996 pacientes que recibían tratamiento 

farmacológico antihipertensivo, y sobre los que realizaron educación sanitaria verbal 

con refuerzo escrito facilitada por enfermeras previamente formadas por farmacéuticos 

especializados en HTA,  demuestran que se aumentaron los conocimientos sobre la 

HTA en un 10,1% en el grupo intervención y un 5,5% en el grupo control. 

También se obtuvieron mejorías en cuanto a conocimientos tras una intervención 

en ES, en el que ese realizó ES escrita y oral sobre hipertensión y riesgo 

cardiovascular (Estrada et al., 2012). 
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En nuestro estudio al relacionar la edad con la mejoría de cada una de las 

preguntas, encontramos que la edad es un factor limitante. De esta forma, la mejoría 

fue significativamente menor en los pacientes mayores de 76 años (p<0.01), al igual 

que ocurre en un estudio realizado por  Iglesias y sus colaboradores (2005), en el que 

se demuestra el gran desconocimiento de los pacientes hacia su enfermedad sobre 

todo en pacientes de edad avanzada y escasos estudios. Asimismo, los equipos de 

Fornos (2003), y Consoli (2004), también encuentran que la edad es un factor limitante 

para el aprendizaje tras la ES. Los resultados son por tanto coherentes, ya que es 

lógico que con la edad, la capacidad de aprendizaje se encuentre disminuida, y en 

consecuencia los resultados de la eficacia de un programa de ES, sean menores para 

una muestra poblacional de edad avanzada, como sucede en nuestro estudio. 

Los resultados de la investigación que hemos realizado demuestran como cabría 

esperar, el escaso conocimiento que tienen los pacientes sobre su enfermedad y su 

tratamiento dado el tipo de población estudiada. Así, después de realizar el presente 

programa y pese a que existió mejoría en muchos casos, el  porcentaje de pacientes 

que no tenían conocimiento en ninguna de las preguntas realizadas fue de un 15,0% 

para pacientes hipertensos, 40,0% para pacientes con dislipemia, el 43,3% para 

osteoporosis, y el 10,0% para paciente con ansiedad. En el caso de pacientes 

diabéticos el 100,0% supo contestar correctamente al menos a una pregunta, pero 

este grupo de pacientes era de tamaño muy reducido como ya se ha mencionado 

anteriormente. Un estudio de validación de un cuestionario sobre hipercolesterolemia 

realizado por Iglesias y sus colaboradores (2005), demostró el gran desconocimiento 

que tienen los pacientes sobre su enfermedad, ya que el 47,6% respondió 

incorrectamente a más del 25,0% de los ítems. En otro estudio los pacientes tratados 

con fármacos antihipertensivos, perciben su riesgo cardiovascular con menor 

relevancia que el establecido por el médico, debido a la falta de formación (Coca et al., 

2012). Siminerio y sus colaboradores (2005) realizaron apoyo  mediante un programa 

de ES a 104 pacientes diabéticos en medio rural, obteniendo mejoras en los valores 

biológicos y conocimientos sobre su enfermedad. 
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El hecho de encontrar numerosos estudios que certifican el gran 

desconocimiento que tienen muchos pacientes sobre su enfermedad y tratamiento, 

avala nuestro trabajo, ya que se trata de una carencia, muchas veces no cubierta, 

sobre todo en poblaciones donde el nivel de estudios es escaso. Además nuestro 

estudio como esos estudios más arriba citados, revela que realizando ES se mejoran 

los conocimientos que tiene el paciente sobre la enfermedad y tratamiento, incluso en 

una población con inherentes dificultades de aprendizaje. 

Sin embargo las mejoras observadas en nuestro trabajo no deben atribuirse 

solamente a la ES, ya que se realizaron conjuntamente, medición de cumplimiento, ES 

y SFT y es muy probable que estos dos otros factores hayan facilitado en cierta 

medida esas mejoras. 

Un estudio realizado en farmacia comunitaria por Andrés y sus colaboradores en 

2004, concluye que el papel del farmacéutico reforzando las indicaciones del médico y 

aplicando acciones en educación sanitaria, contribuye a mejorar el cumplimiento 

terapéutico. 

En el proyecto INSALUD-COF Madrid se realizó una experiencia piloto de 

atención farmacéutica en hipertensión en el que se detectó hipertensión en casi 300 

individuos, de los que más de 200 recibieron consejo y educación para la salud y con 

ello se consiguió rebajar las cifras de presión arterial. 

En el caso de la hipertensión arterial, también existen numerosos estudios que 

atestiguan que realizando ES en farmacia comunitaria se logran objetivos terapéuticos 

con mayor facilidad. Un estudio realizado por Svarstad y sus colaboradores (2009) a 

1250 pacientes demuestra que la intervención del farmacéutico mejora los valores de 

presión arterial y destaca la importante posición de los farmacéuticos para realizar este 

tipo de programas. 

Otro estudio de ES realizado que incluía recomendaciones sobre la vida sana y 

la adherencia al tratamiento, concluye que los resultados de este estudio proporcionan 

información sobre posibles estrategias para mejorar el control de la presión arterial 

(Feldman et al., 2009). 

Un estudio realizado por Bosworth y sus colaboradores (2007), en el que se 

realiza auto-control de la presión arterial en el domicilio y telefónicamente por una 

enfermera ES sobre la conducta que debe adoptar el paciente hipertenso logró 

obtener resultados positivos en la cifras de PA de los participantes. 
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Sin embargo, un estudio realizado sobre 996 pacientes que recibieron 

tratamiento farmacológico antihipertensivo con ES verbal y refuerzo escrito, midió la 

los valores de presión arterial, al inicio y al final, y el índice de masa corporal, pero no 

se encontraron diferencias significativas (Guirado et al., 2011). 

La ES es importante en cualquier enfermedad pero en la que cobra más 

importancia si cabe es en la diabetes mellitus fundamentalmente por el entrenamiento 

que necesita el paciente para su autocuidado. Es por ello que existen numerosos 

estudios en la bibliografía sobre como los profesionales sanitarios deben implementar 

el conocimiento de la enfermedad a los pacientes En todos ellos se obtienen mejores 

resultados en los valores biológicos (Siminerio et al., 2005; West et al., 2003; Kiel et 

al., 2005; Cioffi et al., 2004; Wermeille et al., 2004). Asimismo y de manera similar, una 

revisión que analiza más de 300 artículos afirma que los valores de hemoglobina 

glicosilada son sensibles a la intervención del farmacéutico comunitario (Machado et 

al., 2007). También hemos de señalar sin embargo, que existen otros estudios en los 

que tras una intervención en ES, no se obtiene mejoría en las cifras de Hemoglobina 

glicosilada  (Odegard et al., 2005). 

En nuestro estudio los pacientes con diabetes mellitus no muestran una mejoría 

en hemoglobina glicosilada, como hemos señalado anteriormente. Probablemente el 

valor de hemoglobina glicosilada es sensible a muchos factores y además como ya ha 

quedado patente, nuestra muestra de pacientes diabéticos es muy pequeña (tan solo 

se logró reclutar a 13 pacientes) y por ello es arriesgado extraer conclusiones válidas a 

partir de las comparaciones de nuestros resultados con los de otros autores. 

Un estudio de revisión realizado por Blalock y sus colaboradores (2013), sobre la 

eficacia de los servicios de atención al paciente en farmacia comunitaria en Estados 

Unidos demuestra que en el 37,3% de los mismos la implementación de IF produjo 

resultados positivos estadísticamente significativos. Además, cuando se comparan los 

estudios realizados en farmacia comunitaria con estudios realizado en otros ámbitos, 

el estudio concluye que la eficacia de las intervenciones en la farmacia comunitaria es 

más limitada que en otros entornos (Blalock et al., 2013). 

No cabe duda que la intervención farmacéutica en farmacia comunitaria es más 

limitada que en otros entornos. La farmacia comunitaria por sus características de ser  

una pequeña empresa, con limitación de personal e infraestructuras tiene ciertas 

limitaciones para la realización de este tipo de estudios, pero como contrapartida 

constituye una red amplísima, la mejor del sistema sanitario, y la más cercana al 

pacienteEl hecho de encontrar numerosos estudios que certifican el gran 
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desconocimiento que tienen muchos pacientes sobre su enfermedad y tratamiento, 

avala nuestro trabajo, ya que se trata de una carencia, muchas veces no cubierta, 

sobre todo en poblaciones donde el nivel de estudios es escaso. Además nuestro 

estudio como esos estudios más arriba citados, revela que realizando ES se mejoran 

los conocimientos que tiene el paciente sobre la enfermedad y tratamiento, incluso en 

una población con inherentes dificultades de aprendizaje. 
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Conclusiones 

  

1. La falta de cumplimiento terapéutico es un problema relacionado con la medicación. 

El 43,0% de los pacientes incluidos en este estudio no cumplía con su tratamiento 

según el método de recuento de comprimidos. 

 

 

2. Los resultados comparativos obtenidos entre los diferentes métodos indirectos de 

estudio del incumplimiento, demuestran que el Test de Morisky-Green es el más 

fiable, no presentando diferencias significativas (test de McNemar) con respecto al 

recuento de comprimidos. 

 
 

3. La entrevista farmacéutico-paciente, la realización de una historia 

farmacoterapéutica, y la medición de parámetros clínicos y antropométricos en la 

oficina de farmacia, ha resultado ser un método eficaz para la detección de RNMs. 

Un 32,5% de nuestros pacientes presentó un total de 34 RNMs.  

 
 

4. Se estudiaron pacientes con tratamientos para hipertensión arterial, dislipemia, 

ansiedad, osteoporosis y diabetes mellitus. Un 35,0% de los pacientes hipertensos 

y un 26,6% de los pacientes con tratamiento para dislipemia presentó algún RNM 

(los más frecuentes fueron los de efectividad con un 52,9%), detectándose menores 

porcentajes en el resto de los tratamientos y pacientes estudiados. 

 
 

5. Con la apropiada intervención farmacéutica, en colaboración con el médico, se 

pudieron resolver un 91,2% de los RNMs. En un 70,0% de los casos una única 

intervención fue suficiente para resolver el RNM lo que demuestra la alta efectividad 

de la colaboración farmacéutico-médica en la detección y resolución de RNMs. 

 
 

6. El programa de Educación Sanitaria llevado a cabo mejoró el conocimiento sobre 

su enfermedad y su tratamiento en un 73,7% de los pacientes; los pacientes con 

hipertensión arterial y diabetes mellitus fueron los que presentaron un mayor 

porcentaje de mejoría. 
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7. Tras la medición de valores biológicos al principio y al final del estudio, se calculó 

el porcentaje de pacientes que cumplía objetivos terapéuticos. Se obtuvo una 

notable mejoría para la hipertensión arterial, y mejoras discretas en el resto de las 

enfermedades estudiadas. 

 

 

8.  Se realizó una encuesta de satisfacción para valorar la percepción de los 

pacientes sobre el estudio con resultados muy positivos. 

 

 

9. En base a todo ello, la conclusión final de este estudio es que la intervención 

farmacéutica y más aún, la colaboración médico-farmacéutica, mejora la 

seguridad y efectividad de los medicamentos y por tanto, el estado de salud de los 

pacientes.
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Anexo 1 

 

El grupo de Investigación formado por el centro de salud de Sierra Engarcerán, la Universidad 
Cardenal Herrera CEU, y la farmacia Laura Pavía Estrella, realizan un programa de 
cumplimiento terapéutico, seguimiento farmacoterapéutico y educación sanitaria. 

 

La Dra Dña Francisca Mesado Martí y Don Vicente Sánchez Aguilar como A.T.S. aconsejan a 

Don/Dña_____________________________________________ a formar parte del programa. 

 

Siendo incluido en el mismo con la patología de: 

 

1- Hiperlipidemias  

2- Hipertensión arterial  

3- Depresión y/o Ansiedad  

4- Diabetes Mellitus  

5- Osteoporosis  

 

 

 

 

En Sierra Engarcerán a  ___ de __________ de 2010 



 
 

 

 
 

Anexo 2 
 
 
SIERRA ENGARCERÁN ...........de...................de......... 
 
 
 
El/La Sr/a ............................................................................con DNI ............................. 
o bien la persona responsable de la medicación del Sr./a ................................................ 
 
 
Autorizo a la oficina de farmacia . Laura Mª Pavía Estrella 
  
A registrar mis valores de ……………………………., a contar los comprimidos de mi medicación 
y doy permiso para registrar mis datos farmacológicos de los cuales se mantendrán en todo momento la 
confidencialidad de los mismos.  
 
Declaro haber sido informado/a de todo el programa de Educación Sanitaria y mejora de adhesión al 
tratamiento, seguimiento farmacoterapéutico, que se llevará a término mientras el interesado ,el farmacéutico 
responsable y el médico del centro de salud, estén de acuerdo. 
 
El farmacéutico se compromete a seguir los protocolos establecidos por la SEMFYC (Sociedad Española de 
Medicina de Familia y Comunitaria) para todas las acciones formativas que se van a llevar a cabo en dicho 
programa. 
 
 
 
 
 
Firma del paciente  o persona responsable:  
 
 
 
 
 
 
 
Firma del farmacéutico 
 
 
 
 
De acuerdo con lo que se establece en la Ley Orgánica 15/1999 de protección de datos personales, los datos 
que se faciliten se incorporarán al fichero del cual es titular el farmacéutico que firma con la finalidad de 
ofrecer mejor asistencia sanitaria y atención farmacéutica. Con la suscripción del presente documento se 
consiente que estas se puedan tratar con la finalidad indicada. Siempre que se quiera se podrá acceder al 
fichero y rectificar o cancelar los datos. 
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Anexo 3. ENCUESTA GENERAL 

 
 
 
1. Nº Encuesta: _______________________________ 

2. Nombre y Apellidos__________________________ 

3. Edad _____ años.  

4. Sexo:    H    M  

5. Nivel de estudios: 

 Sin estudios. ¿Sabe leer y escribir? Sí1 No2 

 Estudios Primarios 

 Estudios de Secundaria 

 Diplomatura 


 Estudios Superiores 

6. a. ¿Vive solo? 

Sí    No  

6. b. ¿Vive con una persona más joven que usted? 

Sí   No  

7. ¿Cuántos medicamentos diferentes toma al día? 

_______________ 

8. Cuando toma un medicamento, ¿normalmente sabe 
para qué lo toma? 

Sí    No  

9. ¿Se olvida usted de tomar los medicamentos alguna 
vez? 

Sí    No   

 

 

 

 

 

 Cita para la revisión 

__________________________ 

 Se le informa de las condiciones que debe acudir 

para una óptima medida de la presión arterial, por 

escrito. 

Sí    No  

 Teléfono_________________________________ 

 Medicamentos incluidos estudio: 
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     Anexo 5. ENCUESTA SOBRE CUMPLIMIENTO 
 
 
 

1. Nº Encuesta:                         

2. Nombre y Apellidos 

3. Patología  

 
1. Haynes-Sackett  

 
La mayoría de la gente tiene problemas para tomar su 
medicación ¿Tiene usted problemas para tomar la suya? 
 

Sí    No  
   

¿Cómo los toma? 

Todos los días     


 

Muchos días        


 

Algunos días        


 

Pocos días           
 

Rara vez               
 

 

2. Test de Morisky-Green. 
 

1- ¿Se olvida usted de tomar los medicamentos alguna 
vez? 

 
             Sí    No  

 
2- ¿Toma los medicamentos a la hora indicada? 
 
             Sí    No  
 
3- ¿Cuándo se encuentra bien deja de tomar la     

medicación? 
 
     Sí    No  

 
4- Si alguna vez alguna “pastilla” le sienta mal.               

¿Deja de tomarla? 
 

     Sí    No  

 

 

 
 

 
 

3. Test de Batalla  
 
Cumplidor a las tres preguntas: 

 
1- ¿Es la HTA /dislipemia / diabetes mellitus / 

osteoporosis una enfermedad para toda la vida? 
 
Sí    No  

 

2- ¿Se puede controlar con dieta y/o medicación? 
  

Sí    No  
 

3- Cite dos o más órganos que pueden lesionarse por 
tener la presión alta / lípidos altos / glucosa elevada / 
calcio bajo 

 

_____________________________________________ 

_____________________________________________ 

_____________________________________________ 
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Anexo 8. REGISTRO DE VALORES BIOLOGICOS 

1. Nº asignado: ____________________________ 

2. Nombre y Apellidos_______________________ 

3. Patología __________________________ 

 
 
1. Grado de control de la enfermedad 

_________________________ 

 
 

Fechas 
Colesterol 

Total 
Triglicéridos 

Hemoglobina 

Glicosilada 
HTA Glucosa 

1      

2      

3      

4      

5      

6      

7      

8      

9      

10      

11      

12      

 
  



 
 

 

Anexo 9. ENCUESTA DE SATISFACCIÓN. 
 
 

1. Nº Encuesta: _____________________________ 

2. Edad _____ años.  

3. Sexo:    H    M    

4. ¿Se encuentra mejor que antes de iniciar el estudio?  Sí     No     

5. ¿Le han resuelto algún problema de salud? Sí     No     

6. ¿Tiene más información acerca de la medicación que toma? Sí     No    

7. ¿Tiene más información acerca de su enfermedad? Sí     No    

8. ¿Piensa que el farmacéutico debería implicarse en la medicación del paciente como en este estudio?  Sí     No    

9. ¿Piensa que la colaboración médico-farmacia, es beneficiosa para su salud? Sí     No 

10. ¿Recomendaría a otras personas que participasen en este tipo  de estudios? Sí     No    

11. ¿Siente que está más controlado, después de haber formad parte del estudio? Sí     No    
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