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Son todos los Servicios Profesionales Farmacéuticos servicios de Atención Farmacéu-

tica? este debate  surge con  la introducción de nuevas competencias profesionales far-

macéuticas en determinados ámbitos de actuación como son las farmacias comunitarias 

 

El origen del debate radica en la aceptación de la Atención farmacéutica como generadora de 

nuevos servicios de los farmacéuticos, en los cuales, la responsabilidad inherente a sus activida-

des, se amplía al usuario de  los medicamentos, conservando  la responsabilidad sobre aquéllos.

Hay definiciones de Atención Farmacéutica que no detallan cómo prestar servicios basados en 

sus postulados, pero en nuestro país, el Consenso del Ministerio de Sanidad de 2001, edita  una 

definición de Atención Farmacéutica que incluye la enumeración de tres servicios concretos: 

Dispensación, Indicación Farmacéutica y Seguimiento Farmacoterapéutico, además de incluir 

servicios de Salud Pública y Prevención de Enfermedades, sin enumerarlos.

Los primeros trabajos de FORO-AF consistieron, por tanto, en crear los procedimientos y he-

rramientas de trabajo necesarios para desarrollar los servicios enumerados. Al mismo tiempo, 

en muchos otros países se dio cobertura a otras necesidades, implementando nuevos servicios  

tales como “Revisiones del uso de medicación”, “Consejo de medicación para síntomas me-

nores”, “Gestión integral de la medicación”, “Conciliación de la medicación”, “Cribados de 

enfermedades”, “Servicio de ayuda a la nueva medicación”, etc. 

En Europa, el grupo de Atención Farmacéutica PCNE  llega a la siguiente definición de AF en 

una reunión en  Berlín en 2013:

“Atención Farmacéutica es la contribución del farmacéutico a la asistencia sanitaria de 

los individuos con la finalidad de optimizar el uso de los medicamentos y mejorar los re-

sultados de salud”

¿

La Evolución  a los Servicios 
Profesionales Farmacéuticos 
Asistenciales
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Concluyen que los servicios de AF tendrán 4 características esenciales:

•	 El	proveedor	de	la	AF	debe ser un farmacéutico

•	 El	destinatario	de	la	AF	debe ser la persona (individual)

•	 La	materia	de	trabajo	consiste	en	la	optimización del uso de los medicamentos

•	 Los	resultados	a	conseguir	deben	ser	mejorar los resultados en salud

Crear un nuevo servicio profesional exige definir los objetivos, describir los procedimientos, 

proporcionar herramientas de registro y/o de comunicaciones interprofesionales, cuantificar 

su coste y su valor añadido para la población, además de valorar su sostenibilidad. Es todo un 

trabajo de innovación en servicios sanitarios.

Por esta razón, devaluar su importancia, asignando el nombre de servicio profesional farmacéu-

tico a cualquier técnica relacionada con la salud de la que no se asume objetivo racional ni se 

sigue un procedimiento reglado ni se obtiene la remuneración adecuada supone una deslealtad 

al cuerpo profesional farmacéutico en esta necesaria evolución profesional.

Estas son las razones que han llevado al grupo de FORO-AF-FC en este 2015 a la nueva defini-

ción de Servicios Profesionales Farmacéuticos Asistenciales en farmacia comunitaria.

Flor Álvarez de Toledo Saavedra 
Patrono de la Fundación Pharmaceutical Care

Son aquellas actividades sanitarias prestadas desde la farmacia comunitaria por un farma-

céutico que emplea sus competencias profesionales para la prevención de la enfermedad y 

la mejora tanto de la salud de la población como la de los destinatarios de los medicamen-

tos y productos sanitarios, desempeñando un papel activo en la optimización del proceso 

de uso y de los resultados de los tratamientos. 

Dichas actividades, alineadas con los objetivos generales del sistema sanitario, tienen 

entidad propia, con definición, fines, procedimientos y sistemas de documentación, que 

permiten su evaluación y retribución, garantizando su universalidad, continuidad y soste-

nibilidad.
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Errores de prescripción como barrera para la 
Atención Farmacéutica en establecimientos 
de salud públicos: Experiencia Perú

Prescription errors as a barrier to pharmaceutical care in public health 
facilities: Experience Peru 

RESUMEN

Objetivos: Evaluar la calidad de llenado de las recetas médicas en los establecimientos públicos de salud del distrito de Indepen-

dencia, departamento de Lima como barrera para brindar atención farmacéutica a los pacientes.

Material y métodos: Estudio de diseño transversal, se emplearon recetas atendidas en las farmacias ambulatorias de todos los 

establecimientos de salud del distrito de Independencia (11). En el mes de noviembre 2013 se seleccionaron aleatoriamente, de 

cada uno de los 11 establecimientos, 384 recetas atendidas en el mes de octubre de 2013. 

Resultados: Se tomó de modo aleatorizado 384 recetas de cada uno de los 11 establecimientos de salud, haciendo un total de 

4224 recetas. El 24% de recetas consignaban el dato del peso del paciente (IC: 22,76%-25,30%); el 34,2% mencionaba el 

diagnóstico (IC: 32,80%-35,62%); el 93,7% tenían descrito los medicamentos expresados en DCI (IC: 93,00-94,41%).  Asimis-

mo, solo el 11,3% consignaban la vía de administración (IC: 10,40%-12,28%) y el 41,4% señalaban la frecuencia (IC: 39,94%-

42,88%). La duración del tratamiento estuvo ausente en 32% de las recetas evaluadas (IC: 66,62%-69,41%) y solo el 5,7% 

tuvieron la fecha de vencimiento (IC: 5,00%-6,41%). Estos errores son barreras para la atención farmacéutica ya que dificulta la 

detección de problemas relacionados con medicamentos y asimismo limita la información que se pueda brindar al paciente sobre 

el uso de sus medicamentos.

Conclusión: Se necesita de estrategias innovadoras para mejorar la prescripción de modo que no sea una barrera para poder de-

tectar, resolver y prevenir la aparición de problemas relacionados a los medicamentos.

Palabras clave: Prescripción de Medicamentos, Instituciones de Salud, Atención Farmacéutica. 
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ABSTRACT

Objectives: to evaluate the quality of prescriptions’ filling in Independencia’s District public health facilities in the department of 

Lima as a barrier to provide pharmaceutical care to patients.

Materials and methods: It was carried out a cross-sectional study with prescriptions from the outpatients pharmacies of all the 

Independencia’s District health facilities (11). During the month of November 2013, 384 prescriptions that have been assisted 

in October were randomly selected of each of the health facilities.

Results: 384 prescriptions were randomly selected of each of the 11 health facilities which represented a whole of 4224 prescrip-

tions. 24% of the prescriptions recorded the patient’s weight (IC: 22,76%-25,30%); 34,2% included the diagnosis (IC: 32,80%-

35,62%); 93,7% included drugs expressed in INN (IC: 93,00-94,41%). Furthermore, only 11,3 mentioned the route of adminis-

tration (IC: 10,40%-12,28%) and 41,4 pointed out the frequency (IC: 39,94%-42,88%). The length of treatment was missing in 

32% of the evaluated prescriptions (IC: 66,62%-69,41%) and only 5,7 included the expiration date (IC: 5,00%-6,41%). These 

errors are barriers for the pharmaceutical care due to the fact that they make difficult the detection of problems related to drugs; 

on the other hand, they limit the information that can be given to a patient about the use of his/her drugs. 

Conclusion: Innovative strategies are needed in order to improve prescriptions so that they are not a barrier any more for the de-

tection, solution and prevention of problems related to drugs. 

Key words: Drugs prescription, Health institutions, Pharmaceutical Care.

INTRODUCCIÓN

La obtención de resultados positivos en la dimensión clínica, humanística y económica descritos por Kozma1 es el 

objetivo en todos los sistemas de salud. Existen distintas barreras para la implementación de los servicios farmacéu-

ticos clínicos2, como es el caso de actitudes discrepantes con médicos y enfermeras, carga de trabajo, falta de estan-

darización de procesos, poca preparación y sin duda, el origen de la dispensación: la receta médica. La prescripción 

médica luego del diagnóstico debe cumplir determinada información que permite garantizar que se puedan tener 

todas las condiciones para realizar la dispensación de modo efectivo. Todos estos aspectos están descritos en distin-

tos documentos regulatorios desde hace muchos años. En el Perú, se cuenta con la Ley de Productos Farmacéuticos, 

Dispositivos Médicos y Productos Sanitarios3 aprobada en el año 2009.

El impacto del llenado correcto de la receta médica es directo sobre el uso de medicamento por parte del paciente y 

la posibilidad del farmacéutico de detectar problemas relacionados con medicamentos. Así, si la receta no consigna 

información completa, el paciente podría usar una concentración distinta, usarlo más del tiempo establecido, etc. Se 

han desarrollado documentos y estrategias para lograr mejorar la prescripción4,5, por lo que es importante evaluar 

cuál es la calidad del llenado de recetas en los establecimientos de salud públicos. El presente estudio tiene como 

objetivo evaluar la calidad de llenado de las recetas médicas en los establecimientos públicos de salud del distrito 
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de Independencia, departamento de Lima como barrera para brindar atención farmacéutica a los pacientes. Los 

objetivos específicos evaluados son:

a. Evaluar las recetas emitidas en relación al cumplimiento del indicador que se reporta semestralmente (Denomi-

nación Común Internacional).

b. Evaluar las recetas emitidas en relación a los requisitos restantes de las recetas descritas en la Ley de Productos 

Farmacéuticos, Dispositivos Médicos y Productos Sanitarios.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio de diseño transversal, se emplearon recetas atendidas en el mes de octubre 2013 en las farmacias ambula-

torias de todos los establecimientos de salud del distrito de Independencia (11). En el mes de noviembre, del total 

de las recetas del mes de octubre, se extrajeron aleatoriamente 384 recetas (tamaño de muestra para poblaciones 

infinitas) de todos los establecimientos de salud (11). La regulación actual enfatiza la evaluación del cumplimiento 

en las recetas médicas de la Denominación Común Internacional; sin embargo, también se evalúa la otra informa-

ción que también debe consignarse. Se incluyó información de las recetas emitidas en todos los establecimientos 

de salud (11). Con esta información, se construyó una matriz con cada contenido que debe llenarse en las recetas, 

según la normativa vigente. 

RESULTADOS

Los datos del análisis de recetas se pueden encontrar en la tabla 1, para la cual se tomaron 384 recetas de cada uno de 

los 11 establecimientos de salud, haciendo un total de 4224 recetas. El 51,84% de recetas correspondieron a mujeres 

y el 48,16% correspondieron a varones, con un rango de edad de 22 a 76 años (DE: 15,77).  Del total de recetas, el 

24% señalan el peso del paciente (IC: 22,76%-25,30%), lo cual es crítico en el caso de pacientes pediátricos (toda 

vez que la dosis se puede verificar con el inserto de cada producto). Durante la dispensación ese dato es importante 

para orientar a los padres o apoderados del paciente pediátrico. En el caso del diagnóstico, solo el 34,2% de las rece-

tas lo mencionaban (IC: 32,80%-35,62%), dificultando la detección de errores durante la dispensación. El 93,7% de 

recetas tenían descrito los medicamentos expresados en Denominación Común Internacional (IC: 93,00-94,41%), 

en cumplimiento de normativa específica que incluye multas para los prescriptores; sin embargo, las recetas que 

consignan la vía de administración fueron solamente el 11,3% (IC: 10,40%-12,28%) y la frecuencia solo apareció 

en 41,4% de las recetas (IC: 39,94%-42,88%). Asimismo, la duración del tratamiento estuvo ausente en 32% de las 

recetas evaluadas (IC: 66,62%-69,41%). Finalmente, solo el 5,7% de las recetas tuvieron la fecha de vencimiento 

(IC: 5,00%-6,41%).
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DISCUSIÓN

Independientemente de la normativa que exige un llenado de recetas médicas considerando determinados ítems, 

la información ausente en un importante porcentaje de recetas conlleva a dificultades en los demás eslabones de la 

cadena del medicamento: dispensación y uso del medicamento. Las consultas durante la dispensación que pueden 

efectuar los pacientes que reciben un medicamento en relación a su peso, se ven complicadas ante la ausencia de 

dicha información, lo cual según los datos se puede entender como que 3 de 4 pacientes tienen una receta sin el 

dato de su peso. En los pacientes obesos6, por ejemplo, se requiere considerar la información del peso como en el 

caso del Aciclovir, para el cual la dosis máxima es 500mg/m2. En el caso del ciprofloxacino es otro caso en el que 

el paciente debe recibir una dosis de acuerdo al cálculo siguiente:

Dosis del paciente = 0,45 (Peso actual – Peso Ideal) + Peso Ideal

Las 2/3 partes de las recetas no consignaban diagnóstico. Por un lado, podría ser entendible que en varias enferme-

dades específicas no se mencione el diagnóstico en la receta, como en el caso de VIH, Cáncer, Sífilis u otros casos 

específicos; sin embargo, el proceso de dispensación de la receta médica se basa en un trabajo colaborativo entre 

el médico prescriptor y el farmacéutico dispensador, a fin de informar como equipo de trabajo en salud, cualquier 

receta que tenga datos medicamentos que pudieran no ser adecuados a los pacientes. Esto se hace mucho más evi-

dente con el caso de los medicamentos de aspecto o nombre parecido7; por ejemplo, en el caso de la Denominación 

Común Internacional, considerando la legibilidad de las recetas, se puede tener una receta que pudiera ser confusa 

cuando se escriben los siguientes medicamentos que inician del mismo modo:

 

Tabla 1: Información de recetas de los establecimientos de salud del distrito de Independencia, Lima
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Levotiroxina / Levofloxacino / Levocetirizina / Levomepromazina / Levodopa / Levonorgestrel 

Para el caso de los medicamentos expresados en nombre de marca, el riesgo es similar8:

Levocarbin (levodopa + cardibopa) Cardioaspirina (ácido acetil salicílico)

Levozine (levofloxacino)   Cardiodil (carvedilol)

Levozok (levocetirizina)   Cardiovel (irbesartan)

Levoler (levocetirizina)   Cardiolife (losartan)

     Cardiovital (losartan) 

     Cardioplus (olmesartan)

Existen medicamentos que pueden tener más de una vía de administración, por lo cual es muy importante conocer 

la vía de administración, considerando que en el caso de inyectables la vía podría ser intramuscular o intravenosa, 

lo cual debe tener en cuenta el personal que lo administrará así como el paciente para su verificación. Por ejemplo, 

ceftriaxona intramuscular o intravenosa, captopril sublingual o vía oral.

Un aspecto importante en las recetas es la uniformización del modo de usar las abreviaturas para evitar confusiones 

que pongan en riesgo la vida de los pacientes. Por ejemplo, según el Sistema Internacional de Unidades se debe 

consignar para los microgramos la abreviatura µg, la cual sin embargo, puede confundirse (tomando en cuenta la 

legibilidad de las recetas) como mg, motivo por el cual se recomienda usar mcg. Otro caso es el uso de la abreviatura 

para centímetros cúbicos cc, siendo lo recomendable para evitar la confusión el uso de mL9. 

La omisión de información de la frecuencia puede conllevar a dos situaciones: infra dosificación – Resultado Nega-

tivo asociado a la Medicación (RNM) tipo 4 (inefectividad cuantitativa) y supra dosificación – RNM tipo 6 (insegu-

ridad cuantitativa)10. Cada caso conlleva a distintos impactos de dimensión clínica, humanística y económica. Por 

ejemplo, un paciente con diabetes mellitus de tipo 2, que tiene recetado Glibenclamida una tableta de 5mg desayuno 

y Glibenclamida una tableta de 5mg almuerzo al no tener claro en la receta la frecuencia del medicamento. Esta 

situación, puede hacer que el paciente tome el medicamento tres veces al día con el siguiente resultado posible: 

hipoglucemia, la cual puede generar la muerte del paciente o su visita a la emergencia con el correspondiente gasto 

sanitario, daño físico y disminución de la calidad de vida relacionada a la salud del paciente. Esta otra situación pue-

de hacer que el paciente tome el medicamento una vez al día con el siguiente resultado posible: falta de control de 

la glucosa del paciente con el consiguiente daño orgánico (nefropatía, retinopatía) que generará resultados negativos 

en el paciente en las tres dimensiones antes señaladas.

En el caso de la omisión de la duración del tratamiento en las recetas, la tabla 2 muestra la evidencia que disminuye 

la adherencia al tratamiento, reacciones adversas y aumento de los costos sanitarios11. Se tiene en la tabla 2 una 

comparación de los datos encontrados en el presente estudio en relación con lo encontrado por Calligaris y colabo-

radores12 en el cual se muestran los datos a nivel de la prescripción:
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La ausencia en el 25% de recetas de la dosis en ambos estudios permite evidenciar la necesidad de desarrollar estra-

tegias para mejorar estas prácticas, ya que pueden ser origen de múltiples problemas durante el uso. Existe eviden-

cia que los errores de prescripción pueden ser evitables13 y que se puede lograr mediante el uso de prescripción en 

genéricos, mejorando la legibilidad e incluso con la prescripción electrónica y, educando a médicos y farmacéuticos 

respecto a las similitudes entre nombre de medicamentos14.  

La colaboración entre médicos y farmacéuticos es una estrategia que debe ser desarrollada en el sistema de salud 

debido a los resultados positivos que se han podido encontrar en el mundo15. 

La detección, resolución y prevención de problemas relacionados con medicamentos tienen base en la prescripción 

médica por lo cual los hallazgos muestran claramente que se debe trabajar de inmediato en mejorar estas prácticas 

de prescripción que es un problema global y que limita las intervenciones farmacéuticas clínicas en beneficio de los 

pacientes.

CONCLUSIÓN 

Los resultados muestran que existe una baja calidad en el llenado de recetas médicas en los establecimientos públi-

cos de salud del distrito de Independencia, departamento de Lima y que son una de las barreras para brindar atención 

farmacéutica a los pacientes. Si bien los porcentajes de cumplimiento del DCI en las recetas son elevados, el resto 

de información relevante de la receta no se encuentra en muchos casos, a pesar de la regulación vigente.

Datos de la presente investigación vs Datos de Calligaris y col12

74,8% de las recetas consignaban la 
dosis

76,7% de las recetas consignaban la 
dosis 

41,4% de las recetas consignaban la 
frecuencia

83,6% de las recetas consignaban la 
frecuencia

87,9% de las recetas consignaban la 
fecha de emisión

43,9% de las recetas consignaban la 
fecha de emisión

86,4% de las recetas consignaban la 
firma

33,3% de las recetas consignaban la 
firma

Tabla 2: Comparación de datos del estudio con estudio previo
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RESUMEN

Introducción: El objetivo del estudio es cuantificar el grado de coincidencia en las alergias registradas en las distintas aplicaciones 

informáticas disponibles para cada profesional sanitario (médicos, personal de enfermería y farmacéuticos).

Métodos: Estudio observacional descriptivo retrospectivo de 3 meses de duración en el que participaron todas las Unidades Clínicas 

con Sistema de Distribución de Medicamentos en Dosis Unitarias. Se incluyeron a todos los pacientes ingresados con al menos una 

alergia registrada en cualquiera de las tres aplicaciones informáticas utilizadas por los distintos profesionales sanitarios. Se cuantifica-

ron el porcentaje de alergias registradas en una, dos o tres aplicaciones disponibles.

Resultados: Se incluyeron 767 pacientes en los que se registraron 1.257 alergias. La mediana de edad fue 59 años y el 60,76% eran 

mujeres. El 70,09% de las alergias registradas fueron farmacológicas. El registro de alergias únicamente a través de la aplicación de 

enfermería fue el más frecuente (36,67%). El porcentaje de alergias registradas por los tres profesionales sanitarios fue el 7,88%. 

Haciendo distinción en el tipo de alergia, solamente el 0,80% de las alergias no farmacológicas fueron registradas simultáneamente 
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por los tres profesionales sanitarios frente al 10,90% de las farmacológicas. El personal médico contribuyó al registro del 59,29% de 

las alergias farmacológicas y del 10,65% de las no farmacológicas.

Discusión: Existe una gran variabilidad en el registro de alergias por parte del personal sanitario y escasa concordancia en las 

registradas por cada  tipo de profesionales. El personal médico únicamente registró una décima parte de las alergias no farmacológi-

cas. 

Palabras clave: hipersensibilidad, prescripción electrónica, personal de salud, integración de sistemas. 

ABSTRACT

Introduction: The purpose of the study is to quantify the degree of coincidence in the allergies registered in the different computer 

applications available to each healthcare professional (doctors, nursing staff and pharmacists).

Methods: It was conducted a three- month retrospective descriptive and observational study which included the participation of all 

Clinical Units with Medication Dispensing System in Single Doses. All in-patients with, at least, one allergy registered in any of the 

three computer applications used by the different healthcare professionals were included in the study. The percentage of allergies 

registered in one, two or three of the available applications was quantified.

Results: 767 patients were included, among whom 1,257 allergies were recorded. The average age was 59 years and 60.76% were 

women. 70.09% of the recorded allergies were drug-related. The majority of allergies were just registered through the nursing applica-

tion (36.67%). The percentage of allergies recorded by the three kinds of healthcare professionals was 7.88%. Differentiating the type 

of allergy, only 0.80% of non drug-related allergies were registered simultaneously by all three healthcare professionals in compari-

son with 10.90% of drug-related allergies. Medical staff recorded 59.29% of drug-related allergies and 10.65% of non drug-related 

allergies.

Discussion: There is a high variability in the recording of allergies by the healthcare professionals and also a lack of concordance in 

those recorded by each type of professional. Medical staff only recorded 10% of non drug-related allergies.

Key words: hypersensitivity, electronic prescribing, clinical staff, systems’ integration.
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Introducción 

Las reacciones de hipersensibilidad a fármacos son responsables de una morbilidad, mortalidad y de unos costes 

socioeconómicos que pueden ser subestimados1, probablemente por la dificultad de determinar la frecuencia de és-

tas2. Un meta-análisis elaborado en EEUU con población hospitalizada describió que la prevalencia de Reacciones 

Adversas a Medicamentos era del 15,1%3, dentro de las cuales se encuentran las reacciones alérgicas. Según un 

estudio francés, el 6,5% de las consultas en el Servicio de Urgencias y el 6,1% de los ingresos son debidos a reac-

ciones adversas a fármacos4. Con respecto a las reacciones anafilácticas, los fármacos se posicionan como primera 

causa en numerosos estudios5-7, y en la última década se estima que la mortalidad asociada se ha incrementado en 

un 300%7. Por su parte, el estudio prospectivo realizado por Thong durante 2 años reveló que usando un sistema de 

notificación electrónica se registraron 366 casos de alergia a los medicamentos entre un total de 90.910 pacientes 

hospitalizados8. Thong observó que el 95,7% de las manifestaciones clínicas fueron reacciones cutáneas y en un 

30% de los casos aparecieron reacciones sistémicas. El 75% de las reacciones alérgicas de este estudio fueron cau-

sadas por antibióticos y antiepilépticos. Como conclusión obtuvieron que la frecuencia de alergia a medicamentos 

en pacientes ingresados fue de 4,2 por 1.000 hospitalizaciones y la mortalidad atribuible a la alergia a medicamentos 

del 0,09 por cada 1.000 hospitalizaciones8.

 Visto que las alergias a medicamentos son relativamente frecuentes y a menudo graves, el diseño y la 

implantación de estrategias que eviten una reexposición de estos pacientes al alergeno es fundamental. Obviar por 

parte del médico la alergia de un paciente puede ser un error habitual que engloba el 13% de los errores de pres-

cripción en pacientes ingresados9. El 76% de estos errores ocurren fundamentalmente porque la historia de alergia 

del paciente no se registra correctamente y el 6% porque se descuida el riesgo de reacciones alérgicas cruzadas10. 

Por otro lado, existe referenciada una considerable falta de notificación al Servicio de Farmacia de las alergias me-

dicamentosas que sufren los pacientes (72%), claramente documentadas sin embargo en sus historias clínicas. Esto 

afecta a los sistemas en los que existe falta de conexión entre los datos de farmacia y los datos clínicos del paciente, 

como alergias u otros diagnósticos relevantes para la  prescripción11.

La prevención de las reacciones alérgicas que sufren los pacientes ingresados podría mejorarse con un registro 

eficaz de los datos de hipersensibilidad. El desarrollo de las nuevas tecnologías, entre ellas la Prescripción Electró-

nica Asistida (PEA), contribuye a mejorar la seguridad de los pacientes y en definitiva la calidad asistencial12,13. La 

implantación de nuevas tecnologías en  forma de aplicaciones informáticas bien diseñadas y fáciles de usar, permite 

registrar gran volumen de información  esencial para prevenir errores médicos y reforzar la falta de comunicación 

entre profesionales sanitarios14.

Un sistema de PEA debe tener incorporado un registro de los fármacos a los que es alérgico cada paciente en el caso 

de que los haya. Este registro de alergias debe servir para generar una alerta en el caso de que se intente prescribir 
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un fármaco alergénico para el paciente, que debe consistir en un mensaje de aviso que bloquee la prescripción. El 

profesional sanitario debe siempre tener la posibilidad de desbloquearlo, ya que puede haber situaciones en las que 

un juicio clínico justifique continuar la prescripción y el profesional debe siempre poder tomar la decisión final. En 

cualquier caso, los mensajes de aviso en general deberían informar sobre las características de gravedad y signifi-

cancia clínica del evento para evitar que sean ignorados de manera sistemática15. Recientes estudios ponen de mani-

fiesto que las alertas generadas por los sistemas de PEA deben ser precisas y pertinentes con el objetivo de mejorar 

la fatiga de alertas y disminuir la tasa de anulación de las mismas16.

 Durante la realización del presente estudio, convivieron el modelo de prescripción clásica (con órdenes 

médicas hechas a mano) y un Sistema de PEA instaurado en ciertas Unidades Clínicas (UC). La PEA está englobada 

en la Historia Clínica Electrónica (HCE). El Servicio de Farmacia a través de su aplicación informática transcribe 

las órdenes médicas a papel de las UC que presentan Sistema de Distribución de Medicamentos en Dosis Unitarias 

(SDMDU). Enfermería tiene su aplicación informática propia para llevar el registro de administración de medica-

ción entre otras actuaciones.

Las tres aplicaciones son independientes e incluyen una funcionalidad para el registro de alergias, por lo que cual-

quier profesional sanitario podría registrar una alergia en su programa correspondiente y debería detectarla en el 

caso que el fármaco estuviera prescrito.

El objetivo del estudio es cuantificar el grado de coincidencia en las alergias registradas en las distintas aplicaciones 

informáticas disponibles para cada profesional sanitario (médicos, personal de enfermería y farmacéuticos).

Metodología
 Se realizó un estudio observacional descriptivo retrospectivo en el que se incluyeron todos los pacientes 

ingresados en cualquiera de las plantas con SDMDU, durante los 3 meses que duró el estudio. Para ser incluido en 

el estudio, el paciente debía tener registrada al menos una alergia en cualquiera de las aplicaciones informáticas 

disponibles para ello. Se excluyeron del estudio aquellos pacientes sin ninguna alergia registrada.

 Se recogieron las siguientes variables: edad y sexo del paciente, tipo de profesional sanitario que registra la 

alergia, calidad y grado de coincidencia en el registro de alergia. La calidad se valoró estableciéndose tres categorías 

que recogieron los diferentes motivos por los que se realizó un registro incorrecto de la alergia:

•	 Alergias registradas con nombre comercial: una alergia que se registra por nombre comercial excluye a todas 

las demás presentaciones que contengan el mismo principio activo. Además, los mensajes de aviso al prescri-

bir un fármaco al que el paciente tiene alergia, se activan únicamente si la alergia se registra en base a grupo 

terapéutico o a principio activo.
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•	 Alergias registradas en el campo inadecuado: la alergia es grabada en el campo de observaciones pudiéndose 

registrar por principio activo o grupo terapéutico. De esta manera, tampoco emergerían los mensajes de aviso 

cuando se intenta prescribir un fármaco al que el paciente es alérgico. 

•	 Alergias registradas por su estructura química en la aplicación de enfermería: el módulo de registro de 

alergias empleado por enfermería es un campo de texto libre que les sirve a modo de anotación, pero que 

no genera mensajes de aviso si se registra un fármaco al cual es alérgico el paciente. Por ello, si el personal 

de enfermería registra en su aplicación una alergia de acuerdo con la estructura química del principio activo 

(como por ejemplo derivados arilacéticos), esta información puede no resultarle útil si no se conocen bien los 

fármacos que engloba esa categoría. 

 

El grado de coincidencia se categorizó en simple (si la alergia estaba registrada en una aplicación), doble (si 

estaba registrada en dos) y triple (si estaba registrada en tres).

La recogida de datos se realizó a través de tablas en las que se descargaba la información de los tres progra-

mas informáticos utilizados por los distintos profesionales sanitarios. Los programas son los siguientes: 

•	 Farmatools®: Aplicación del Servicio de Farmacia en la que el farmacéutico transcribe las órdenes de 

tratamiento y registra las alergias descritas en papel por parte del médico. 

•	 Gacela®: Aplicación de enfermería en la se registran todos los cuidados de enfermería, incluidas las 

alergias, en el momento en que la enfermera es consciente de alguna. 

•	 HCIS®: Aplicación de HCE del hospital en la que el médico debería registrar cualquier alergia medica-

mentosa de un paciente en el momento que la conoce. 

 De esta manera aunque cada aplicación fuera independiente, cualquier facultativo que acceder a la his-

toria del paciente en la suya, podía conocer las alergias del paciente y evitar su prescripción o administración. 

 Las alergias registradas en Farmatools®, Gacela® y HCIS ® se exportaron en forma de tabla de Excel®, en 

la que se recogieron todas las variables del estudio. El procesamiento del resultado de dichas variables se realizó 

mediante el programa IBM SPSS statistics v.18.0®.
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Resultados
 

 Durante los tres meses de estudio, 767 pacientes cumplieron los criterios de inclusión. El 60,76% eran mu-

jeres y el 39,24% eran hombres. La mediana de edad fue de 59 años. Las características demográficas de los pacien-

tes difieren dependiendo del tipo de alergia. La mediana de edad de los pacientes con alergias a medicamentos es 

de 64 años, mientras que la mediana de los pacientes que presentan alergias no farmacológicas es de 41años. Tanto 

las alergias a medicamentos como las no farmacológicas fueron más frecuentes en las mujeres (63,15% y 54,33% 

respectivamente).

 Se registraron 881 alergias farmacológicas en 559 pacientes (1,58 registros por paciente), mientras que en 

el caso de las alergias no farmacológicas, se registraron un total de 376 en 208 pacientes (1,81 alergias por paciente).

 Entre las tres aplicaciones informáticas (Gacela®, Farmatools® y HCIS®) se registraron un total de 1.257 

alergias. La Tabla 1 recoge el número y porcentaje de alergias registradas entre una, dos o tres aplicaciones. De 

las 7 combinaciones posibles, el registro de alergias únicamente a través de la aplicación de enfermería fue el más 

frecuente. A las alergias registradas conjuntamente a través del módulo presente en la HCE y el programa utilizado 

por el Servicio de Farmacia correspondió el menor porcentaje de alergias. La situación idónea consistente en que 

una misma alergia estuviera registrada en la aplicación de enfermería, de historia clínica y de Farmacia solamente 

tuvo lugar en el 7,88% del total de alergias.

Aplicaciones informáticas Grado de coincidencia Número de registros (n) Porcentaje

   HCIS Simple 175 13,92

Gacela Simple 461 36,67

Farmatools Simple 170 13,52

Gacela

+ Doble

HCIS 

Farmatools

+ Doble

HCIS

Farmatools

+ Doble

Gacela

Farmatools

+

Gacela Triple

+

HCIS 

99 7,88

157 12,49

52 4,14

143 11,38

Tabla 1. Distribución general y grado de coincidencia entre las alergias registradas en las 3 aplicaciones informáticas (HCIS®  médi-

cos, Gacela® enfermería y Farmatools® farmacia)
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Con respecto a las alergias farmacológicas, el 24,97% se registraron únicamente por el personal de enfermería, sien-

do el grupo mayoritario. Las alergias registradas simultáneamente por médicos y farmacéuticos fue la combinación 

menos frecuente (5,22%). Sólo el 10,90% de las alergias se registraron en las tres aplicaciones (Ver Figura 1). La 

aplicación informática utilizada por el personal médico contribuyó al registro del 50,29% de las alergias farmacoló-

gicas mientras que enfermería, a través de su módulo, contribuyó a registrar el 63,68%. 

 

HCIS 
17,82% 

Gacela 
24,97% 

Farmatools 
13,28% 

Gacela+HCIS 
16,35% 

Farmatools 
+ 

HCIS 
5,22% 

Farmatools+Gacel
a 

11,46% 

Farmatools+Gacel
a+HCIS 
10,90% 

Figura 1. Número y porcentaje de las alergias farmacológicas registradas distribuidas según el grado de coincidencia

 En cuanto a las alergias no farmacológicas, el 64% se registraron únicamente por el personal de enfermería, 

siendo ampliamente el grupo mayoritario. Donde menos alergias farmacológicas figuraban registradas fue el grupo 

que correspondía al registro simultáneo por  los tres profesionales sanitarios (médicos, farmacéuticos y personal 

de enfermería) con un 0,80% (Ver Figura 2). La aplicación informática utilizada por el personal médico solamente 

contribuyó al registro del 10,65% de las alergias no farmacológicas mientras que enfermería, a través de su módulo, 

contribuyó a registrar el 79,53%. 

 

HCIS 
4,79% 

Gacela 
64,10% 

Farmatools 
14,10% 

Gacela+HCIS 
3,46% 

Farmatools 
+ HCIS 
1,60% 

Farmatools 
 + Gacela 
11,17% 

Farmatools 
+ Gacela+HCIS 

0,80% 

Figura 2. Número y porcentaje de las alergias no farmacológicas registradas distribuidas según el grado de coincidencia
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 Analizando el número de alergias registradas por parte de cada profesional sanitario, se observan las si-

guientes diferencias: 

De manera global, el personal de enfermería fue el que más alergias registró con un total de 860, el personal médi-

co registró 483 y el personal farmacéutico (siempre en base a las alergias anotadas en las órdenes de prescripción 

médica) registró 464.

Teniendo en cuenta el tipo de alergia registrada, se observa que para las alergias farmacológicas el personal de enfer-

mería anotó 561, el personal médico registró 443 y el personal farmacéutico 360. En cuanto a las no farmacológicas 

el personal de enfermería anotó 299, el personal farmacéutico registró 104 y el personal médico 40.

 En la Figura 3 se describe la calidad en el registro informático de la alergia, distribuida en función del tipo 

de profesional sanitario. El personal médico, a través de la aplicación informática integrada en la HCE obtuvo el 

porcentaje más bajo de alergias calificadas como registradas incorrectamente (3,11%). El personal farmacéutico re-

gistró incorrectamente el 3,88% de las alergias anotadas por los prescriptores en las órdenes médicas. El personal de 

enfermería, que registró el mayor número de alergias, fue quien obtuvo el porcentaje más alto de alergias registradas 

incorrectamente (10,12%).

Figura 3. Porcentaje y frecuencia de alergias distribuidas por grado de cumplimentación por profesionales sanitarios
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La distribución de las alergias con un registro incorrecto (Ver Figura 4) fue la siguiente:

Personal enfermería: 85 alergias (95,51%) se anotaron por nombre comercial. Las 4 restantes (4,49%) se registraron 

por estructura química (2 alergias como grupos para-amino y otras 2 como derivados indólicos).

Personal médico: el 100% de las alergias registradas incorrectamente fue porque se grabaron como texto libre pu-

diéndose haber registrado de forma estructurada, ya que todas se trataron de alergias farmacológicas.

Personal farmacéutico: el 77,78% de las alergias que se registraron de manera incorrecta se hizo como texto libre 

impidiendo que saltara la alerta si se prescribiera el fármaco implicado. El 16,67% se registraron por nombre comer-

cial y por último el 5,55% se registró por estructura química dentro del campo observaciones.

Figura 4. Frecuencia de los grupos que categorizan las alergias mal registradas agrupadas por profesionales sanitarios

Caro JM, Jiménez MJ, Escribano I, Ferrari JM.

Variabilidad en el registro de alergias por profesionales sanitarios en un hospital 
de tercer nivel



741
2015 Fundación Pharmaceutical Care España. Todos los derechos reservados - ISSN 1139-6202

Original

Pharm Care Esp. 2015; 17(6): 732-744

Discusión

 Comenzando por los datos epidemiológicos, se observa que hay una sustancial diferencia en la mediana 

de edad según el tipo de alergia. Es considerablemente menor en los pacientes con alergias no farmacológicas (41 

vs 64 años), de donde se puede deducir que la prevalencia de dichas intolerancias es mayor en poblaciones de edad 

no muy avanzada. Este dato, concuerda con el que obtuvo Gonzalez-Gregori17. Al igual que en su estudio y en el 

publicado recientemente por Jares18, el registro de alergias tanto farmacológicas como no farmacológicas, también 

es más frecuente en mujeres que en hombres17.

 De similar manera que en esa referencia17, más de dos tercios de las alergias registradas en el estudio son 

farmacológicas. Cabe destacar que estos datos pertenecen a población hospitalizada, por lo que no pueden extra-

polarse a la población general. De hecho, en estudios realizados en la población global19,20, los fármacos no son la 

primera causa de alergias, siendo desplazados por el polen. Esto se explica porque en el ámbito hospitalario, las 

alergias aéreas son infrarregistradas.

 Contrariamente a lo que debería ocurrir, el registro de alergias en las tres aplicaciones no supone ni la dé-

cima parte del total (7,88%). Esto implica que la situación idónea de que los tres profesionales sanitarios registren 

una misma alergia cada uno en su aplicación es un proceso infrecuente. Este porcentaje aumenta relativamente si 

se analizan solamente las alergias farmacológicas (10,90%), y disminuye de forma muy notable si sólo se tienen en 

cuenta las alergias no farmacológicas (0,80%). Nuestro análisis muestra como preocupante el dato de que al menos 

uno de los profesionales sanitarios no tiene constancia de una alergia en la mayoría de los pacientes. En este sentido, 

se hace indispensable el disponer de una integración entre todos los aplicativos, o bien de un sistema registro único 

para todos los profesionales. Esta situación es la única que aportaría la calidad necesaria al registro de las alergias, 

pieza clave en la prescripción segura del paciente ingresado.

 El registro de alergias por el personal de enfermería es superior en el registro de alergias farmacológicas y 

muy superior en el registro de las no farmacológicas con respecto al resto de profesionales sanitarios. Este suceso 

posiblemente sea debido a que el personal médico se centra especialmente en los fenómenos de hipersensibilidad 

medicamentosa. Enfermería, por contra, al tener más contacto con el paciente y al estar implicada en la alimentación 

y en los cuidados del enfermo, se interesa más por conocer cualquier tipo de alergia o intolerancia. 

 Con respecto al personal farmacéutico, el registro también es superior cuando se trata de alergias farmaco-

lógicas pero es importante destacar que por el diseño del circuito de Unidosis, el farmacéutico solo podrá registrar 

las alergias que estén descritas en las órdenes médicas. Por tanto, los datos del registro de alergias por su parte de-

pende de un factor externo a ellos. Sería interesante en un futuro cuantificar las alergias por parte de farmacéuticos 

clínicos que tuvieran contacto directo con los pacientes.
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Teniendo en cuenta el tipo de alergia registrada, se observa que para las alergias farmacológicas el personal de 

enfermería  fue el que más anotó seguido del personal médico y el personal farmacéutico. En cuanto a las no far-

macológicas, enfermería registró también el mayor número de alergias, seguida esta vez por el personal farmacéu-

tico y el personal médico por este orden. Se ha visto que el número de alergias registradas entre los tres grupos de 

trabajadores es muy superior al realizado por cada uno de ellos por separado. Paralelamente a la realización de este 

estudio, el proyecto de HCE avanzó hasta la situación actual, en la que se encuentra implantada en la totalidad del 

hospital. Esta HCE incluye un módulo de registro de alergias, que permite a todos los profesionales sanitarios ac-

ceder y modificar una misma tabla de alergias. El problema de variabilidad en el registro que fue hallado en nuestro 

estudio, queda entonces solventado con el sistema actual.

 Respecto a la calidad del registro de alergias, cabe destacar el alto porcentaje de alergias correctamente 

registradas por parte de todos los profesionales sanitarios. Médicos y farmacéuticos a través de sus respectivas 

aplicaciones informáticas, obtuvieron un elevadísimo porcentaje de alergias bien registradas. Enfermería, siendo el 

personal que más alergias registró, obtuvo un porcentaje sensiblemente menor. Esto puede deberse principalmente 

a dos motivos:

•	 La aplicación utilizada por enfermería contenía un módulo muy básico para este registro, constituido simplemente 

por un campo de observaciones en texto libre en el que se recogían los agentes alergénicos sin categorizar ni por 

grupo terapéutico ni por principio activo. Se utilizaba a modo informativo y el registro de las alergias no era capaz 

de generar una alerta si se fuera a administrar el agente causal al paciente. La práctica totalidad de los registros 

erróneos se deben a introducir el nombre comercial del medicamento causante de la alergia. Con el cambio de 

presentaciones o la entrada de genéricos, una alergia de este tipo que haya sido registrada podría pasarse por alto. 

•	 La clasificación de fármacos alergénicos basándose en su estructura química es también algo difícil de conocer 

por parte del personal de enfermería si su aplicación informática no lo facilita (tal y como lo ofrece la aplicación 

de los médicos). Al ser una clasificación menos conocida, es probable que la alergia registrada de este modo no 

sea detectada a la hora de la administración. 

Conclusiones

•	 En el entorno hospitalario existe una gran variabilidad en el registro de alergias por parte de los profesionales 

sanitarios.Tan solo el 7,88% del total de alergias se han registrado de forma inequívoca en las tres aplicacio-

nes, siendo un resultado muy alejado del deseable.  

•	 Parece necesario disponer de una integración entre las aplicaciones, si no se puede disponer de un registro 
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único, en aras de la seguridad del paciente alérgico.  

•	 El personal médico, a través de su aplicación informática, únicamente registra una décima parte de las alergias 

no farmacológicas.  

•	 El personal de enfermería es ampliamente el que más alergias (farmacológicas o no) registra.  

•	 La calidad del registro de alergias es muy aceptable superando el 85% en todos los profesionales sanitarios. 

Entre ellos, el personal de enfermeria es el que menos porcentaje de alergias registra correctamente, al dispo-

ner en su aplicación de texto libre y no estructurado.
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Resumen

Objetivo: Identificar las necesidades socio-sanitarias de la población con enfermedades raras que acude a las oficinas de farmacia en 

España.

Método: Encuesta realizada durante el primer semestre del año 2014, a través de diferentes oficinas de farmacia comunitaria. En 

total, la muestra alcanzada es de 500 cuestionarios válidos.

Resultados: La población encuestada acude con elevada frecuencia a las oficinas de farmacia, donde adquiere no sólo medica-

mentos, sino muchos otros productos sanitarios, así como servicios de orientación, asesoramiento e información. Se trata de una 

población con elevados niveles de dependencia, que experimenta con frecuencia falta de ayudas técnicas y otros apoyos. Se han evi-

denciado dificultades para la adquisición de medicamentos relacionadas con el coste de los mismos. El impacto de la enfermedad en 

el presupuesto del hogar es considerable. La población con enfermedades raras (ER) que acude a las oficinas de farmacia, no sufre 

incertidumbre en el diagnóstico, lo que sí ocurre en buena medida en la población general con ER, que, por tanto, queda invisible a 

la red farmacéutica.

Conclusiones: El abordaje de las enfermedades requiere un enfoque socio-sanitario, que contemple tanto el enfoque médico y 

farmacológico, como las necesidades de apoyo en los diferentes espacios de la vida personal y comunitaria, con especial atención al 

impacto económico de la enfermedad en el hogar.

Palabras clave: enfermedades raras, discapacidad, dependencia, farmacia, medicamentos, medicamentos huérfanos.
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Abstract

Objective: To identify the social healthcare needs of the population with rare diseases that goes to pharmacies in 

Spain.

Method: It was carried out a survey during the first semester of 2014 through different community pharmacies. In all, the sample 

included 500 valid questionnaires.

Results: The surveyed population goes frequently to pharmacies, in where it not only buys drugs but also many other healthcare 

products. Besides, it also receives orientation, assessment and information services. It is a population with a high degree of depen-

dence that often suffers a lack of technical aids and other assistances. It has been demonstrated difficulties in the acquisition of drugs 

because of their price. The impact of the disease in the household budget is considerable. The population with rare diseases (RD) 

that goes to pharmacies has no uncertainty in the diagnosis as in the case of a large portion of the general population with RD that, 

consequently, becomes invisible for the pharmaceutical network.  

Conclusions: The approach of the diseases requires a social healthcare focus that includes both, the medical and pharmaceutical 

vision and the support needs in the different fields of the personal and community life, with special attention in the economic impact 

of the disease at home. 

Key words: rare diseases, disability, dependence, pharmacy, drugs, orphan drugs.

Introducción

Las Enfermedades Raras (ER) se definen como enfermedades potencialmente mortales, o debilitantes a largo plazo, 

de baja prevalencia y alto nivel de complejidad. Muchas de ellas son de carácter genético. Se considera que una 

enfermedad es rara o poco común cuando afecta a menos de 5 de cada 10.000 personas1. 

Según los datos de la Dirección General de Sanidad y protección de los consumidores de la Comisión Europea, entre 

5.000 y 8.000 ER distintas afectarán hasta a un 6 % de la población total de la Unión Europea en algún momento 

de la vida2. 

La estimación sobre prevalencia más fiable que se dispone en España, proviene del estudio ENSERio promovido 

por la Federación Española de Enfermedades Raras (FEDER), que establece que el número de personas con ER se 

sitúa entre 787.007 y 839.648 personas3.

En los últimos años se ha registrado un creciente interés público por el fenómeno de las ER4, hecho que ha 

desencadenado esfuerzos desde diferentes instancias para mejorar la asistencia a la población afectada, especialmente 

desde un punto de vista sanitario.
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Las encuestas realizadas a pacientes con ER pueden constituir una herramienta clave para aumentar el conocimiento 

sobre estas patologías, y resultar así decisivas para el apoyo a la planificación de servicios sociales y sanitarios, la 

investigación sobre ellas y el seguimiento farmacoterapéutico de los medicamentos (huérfanos o no) que pudieran 

emplearse, eventual o permanentemente. Sin embargo, dada la dispersión de la población, las encuestas resultan 

herramientas difíciles de aplicar a cualquier población con condiciones de salud muy específicas5, como es el caso 

de la población con ER.

En este trabajo se presentan los resultados fundamentales de una encuesta aplicada a personas con ER a través de 

oficinas de farmacia en España. Para realizar esta encuesta, se han planteado los siguientes objetivos:

Objetivo general

Identificar las necesidades socio-sanitarias de la población con enfermedades raras que acude a las oficinas de far-

macia en España.

Objetivos específicos

Caracterizar el colectivo de población con enfermedades raras que acude a las oficinas de farmacia.

Describir el uso de recursos socio-sanitarios que realizan, con especial atención al uso de servicios farmacéuticos.

Identificar posibles mejoras en la atención en la oficina de farmacia.

Método

Dada la especial configuración de la población (escasa) y su elevada dispersión, resulta prácticamente imposible 

la composición de una muestra de personas con ER por métodos aleatorios tradicionales. Una manera efectiva de 

aproximación a las personas a encuestar, es a través de los recursos comunitarios (públicos o privados) que pres-

tan servicios de apoyo, como es el caso de las oficinas de farmacia comunitaria, que se han utilizado como puntos 

de muestreo a partir de las cuales se han obtenido las unidades de análisis (personas con enfermedad rara). Debe 

considerarse por tanto como universo poblacional la población con ER que acude frecuentemente a las oficinas de 

farmacia.

La encuesta se ha administrado durante el primer semestre del año 2014, a través de oficinas de farmacia comuni-

taria. En total, se han recibido quinientos cuestionarios válidos (n=500), lo cual ofrece un margen de error de +/- 

4,48% para unos supuestos de máxima heterogeneidad (p=q=50%) y un nivel de confianza del 95%.

El cuestionario estaba compuesto por 34 preguntas, en su mayoría cerradas y organizadas en 3 bloques principales: 

características sociodemográficas, tratamiento y servicios de apoyo. La administración del cuestionario se realizó 
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mediante entrevista en las propias oficinas de farmacia, con la opción de respuesta auto-administrada, en el caso de 

ser solicitado así por las personas con ER. En ambos casos, existía la posibilidad de contestar en papel o mediante 

plataforma web.

El cuestionario ha sido contestado en su mayoría por personas con ER clientes habituales de oficinas de farmacia, 

aunque un 27,4% lo han hecho a través de informantes clave (familiar u otra persona de referencia). Por sexo se han 

obtenido 63,2% de cuestionarios contestados por mujeres, mientras que por edad la distribución ha sido la que se 

indica en la Tabla 1.

Total Porcentaje

0 a 16 años 94 18,80%

17 a 33 años 99 19,80%

34 a 50 años 188 37,60%

51 a 67 años 100 20,00%

68 a 84 años 12 2,40%

85 o más años 0 0,00%

Ns/Nc 7 1,40%

Total 500 100,00%

Tabla 1. Distribución de la muestra según grupos de edad. 

Fuente: Encuesta a personas con ER clientes de oficinas de farmacia comunitaria (2014). Elaboración propia.

Aunque no se pretende representatividad territorial, cabe indicar que se ha recibido al menos un cuestionario de 

municipios de todas las provincias a excepción de Álava, Albacete y Palencia. Las provincias que más respuestas 

han aportado a la muestra son, por este orden: Madrid (98), Sevilla (48), Alicante (44), Cantabria (32), Barcelona 

(27), Navarra (21), Málaga (13), Valencia (13), Vizcaya, Zaragoza y Almería (11 cada una).  

Por tamaño de municipio, la muestra se ha distribuido tal como se indica en la Tabla 2

Total Porcentaje

Menos de 2.000 habitantes 22 4,40%

Entre 2.000 y 10.000 habitantes 75 15,00%

Entre 10.001 y 50.000 habitantes 92 18,40%

Entre 50.001 y 500.000 habitantes 170 34,00%

Más de 500.000 habitantes 117 23,40%

Ns/Nc 24 4,80%

Total 500 100,00%

Tabla 2. Distribución de la muestra según tamaño de municipio de residencia. 

Fuente: Encuesta a personas con ER clientes de oficinas de farmacia comunitaria (2014). Elaboración propia.
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Resultados

Los resultados indican que 9 de cada 10 personas con ER que acuden a la farmacia comunitaria tienen un diagnos-

tico confirmado, aunque la dispersión diagnóstica es muy alta: se ha referenciado más de un centenar de patolo-

gías diferentes, aunque las más frecuentemente citadas son: Behçet, Arnold Chiari, Fibrosis Quística, Angioedema, 

Mastocitosis, Linfagiomatosis, Miastenia Gravis, Prader Willi, Esclerosis Múltiple, Lupus, Distrofia Muscular de 

Duchenne, Esclerodermia y Tourette. 

De los pacientes que disponen de tratamiento, 5 de cada 10 lo reciben de forma completa, siendo la mayoría de larga 

duración (89%) y sin fecha de finalización. Un 16% reconoce no recibir el tratamiento que precisa (Tabla 3).

Total Porcentaje

Sí, dispongo del tratamiento que preciso 254 50,80%

Dispongo de algún tratamiento, pero incompleto 151 30,20%

No dispongo del tratamiento o tratamientos que necesito 80 16,00%

Ns/Nc 15 3,00%

Total 500 100,00%

Tabla 3. Distribución de la muestra según disponibilidad de tratamiento. 

Fuente: Encuesta a personas con ER clientes de oficinas de farmacia comunitaria (2014). Elaboración propia.

La farmacia comunitaria es la fuente mayoritaria de obtención de productos sanitarios y/o farmacéuticos (93%), 

aunque un 28,8% acude también a centros sanitarios para obtener dichos productos. Casi un 5% de los encuestados 

reconoce obtener medicamentos y otros productos sanitarios por otras vías (establecimientos varios, internet, ...). 

Casi el 80% de los pacientes con ER acude al menos una vez al mes a la Farmacia, lo que les convierte en una po-

blación de referencia, tal como se detalla en la Tabla 4.

Total Porcentaje

Menos de una vez al mes 80 16,00%
Una o dos veces al mes 200 40,00%
Entre dos y cuatro veces al mes 129 25,80%
Una vez a la semana o más 58 11,60%
Ns/Nc 33 6,60%
Total 500 100,00%

Tabla 4. Distribución de la muestra según frecuencia con la que acude a oficinas de farmacia comunitarias. 

Fuente: Encuesta a personas con ER clientes de oficinas de farmacia comunitaria (2014). Elaboración propia.
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Además de los medicamentos de fabricación industrial (82%), los productos que con mayor frecuencia demandan 

los pacientes con ER en la Farmacia son: dermofarmacia (20%), de nutrición y alimentación (18%), formulas ma-

gistrales (16%) y material de cura (15%). Además, un 30% de los encuestados, manifiesta demandar servicios de 

asesoramiento e información, no vinculados a la dispensación de producto alguno.

Los medicamentos más comúnmente adquiridos por la población encuestada son, por orden de frecuencia: Ibuprofe-

no, L-carnitina (Carnicor), Azatioprina (Inmuriel), Omeprazol, Colchicina+Diciclomina Clorhidrato (Colchimax), 

Piridostigmina Bromuro (Mestinon), Calcio, Pancreatina (Kreon), Paracetamol, Prednisona, Cromoglicato Disodi-

co, Pregabalina (Lyrica), Corticoides, Ranitidina.

De la población encuestada, un 18,4% reconoce haber utilizado en alguna ocasión medicamentos adquiridos en el 

extranjero, 12,8% medicamentos huérfanos y 10% medicamentos de uso compasivo.

Al menos uno de cada tres pacientes con ER reconoce experimentar dificultades para obtener los medicamentos o 

productos sanitarios que precisa (Tabla 5), dificultades relacionadas generalmente con el precio, la falta de existen-

cias o la no comercialización de los productos (Tabla 6). 

Total Porcentaje

Sí, dispongo de los productos que necesito sin dificultad 315 63,00%

Sí, aunque tengo dificultades para acceder a ellos 102 20,40%

No dispongo de los productos que necesito 64 12,80%

Ns/Nc 19 3,80%

Total 500 100,00%

Tabla 5. Distribución de la muestra según disponibilidad de medicamentos o productos que precisa. 

Fuente: Encuesta a personas con ER clientes de oficinas de farmacia comunitaria (2014). Elaboración propia.

Total Porcentaje

El producto me sale demasiado caro 135 27,00%

Falta de existencias del producto 115 23,00%

Está indicado para otra patología pero no para la mía 90 18,00%

El producto ha sido retirado o no está disponible 35 7,00%

Se ha de obtener en otro país 33 6,60%

Fórmula farmacéutica inadecuada 11 2,20%

Otro 96 19,20%

Tabla 6. Distribución de la muestra según dificultades para obtención de productos que precisa. (Respuesta múltiple). 

Fuente: Encuesta a personas con ER clientes de oficinas de farmacia comunitaria (2014). Elaboración propia.
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El 56% de los pacientes encuestados ha obtenido el reconocimiento de discapacidad y el 21% de dependencia; un 

31% dice disponer de las ayudas técnicas que necesita, aunque la mayoría se reconoce insatisfecha por los apoyos 

que recibe del Sistema para la Autonomía y Atención a la Dependencia (SAAD), de forma que el 72,7% de los que 

reciben servicios del SAAD se muestran insatisfechos con ellos. 

El 83% de la población encuestada tiene a una persona del hogar como principal apoyo personal, apoyos que ma-

yoritariamente les prestan mujeres (61,8%). El 67% pertenece a una asociación relacionada con su ER y un 49% 

manifiesta haberse sentido discriminada por causa de su enfermedad.

En relación con los efectos que la enfermedad tiene en la vida personal, las actividades para las que más común-

mente reconocen precisar apoyo son, por orden de frecuencia: actividades domésticas (36,2%), transportes y despla-

zamientos (32,4%) y autocuidado (23,6%). Resulta especialmente reseñable, que un 21,2% reconoce que la propia 

enfermedad le causa dificultades para seguir el tratamiento médico que le han prescrito.

En cuanto al impacto económico de la enfermedad, el 52,4% ha reconocido que dedica a la atención de su ER un 

gasto de entre el 10% y el 25% de los ingresos del hogar, mientras que el 14,2% reconoce que más del 25% de los 

ingresos del hogar se dedican a sufragar gastos relacionados con la atención a la ER. Las principales partidas a las 

que se dedica el gasto por enfermedad, tiene que ver con atención sanitaria (89%), adquisición de fármacos y otros 

productos sanitarios (78,8%), ayudas técnicas (27,2%) y asistencia personal (23,8%).

Discusión

La encuesta sobre ER y profesionales de oficina de farmacia, aborda un fenómeno sobre el que existen escasas 

referencias previas. En el plano social, se trata de una población que en general presenta elevados niveles de depen-

dencia, que experimenta con frecuencia falta de ayudas técnicas y otros apoyos para el desarrollo de la vida diaria.

La población con ER resulta frecuentemente afectada por la imposibilidad de acceder a un diagnóstico, hecho que 

dificulta el acceso tanto a medicamentos como a otros recursos de apoyo necesarios para generar calidad de vida3-6-7. 

El hecho de que la población encuestada en este trabajo no se vea afectada por esta incertidumbre en el diagnóstico, 

refuerza la idea de que, en general, la población con ER que acude a las oficinas de farmacia se encuentra ya en 

un círculo de apoyos que tiene su eje, precisamente, en la disponibilidad de un diagnóstico preciso. Dicho de otra 

forma, la población con ER afectada por indisponibilidad diagnóstica permanece invisible a los servicios que presta 

la red de farmacias comunitarias.
 

En relación con lo anterior, resulta relevante indicar que la población encuestada acude con elevada frecuencia a las 
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oficinas de farmacia, donde adquiere no sólo medicamentos, sino otros productos sanitarios, así como servicios de 

orientación, asesoramiento e información. Se trata por tanto de una población en la que se representa intensamente 

el rol del farmacéutico comprometido con las necesidades del paciente relacionadas con el uso de los medicamentos, 

la farmacovigilancia y el seguimiento farmacotrapeutico8-9-10.

El impacto económico de la enfermedad en el hogar de la población encuestada es muy superior los indicadores 

internacionales11-12-13 sobre promedio de gasto en salud. De esta forma, se han evidenciado dificultades para la ad-

quisición de medicamentos relacionadas con el coste de los mismos.

En el plano social, los resultados permiten afirmar que, a pesar de los esfuerzos realizados en políticas públicas14, la 

forma y extensión actual de los servicios de apoyo por discapacidad y dependencia se muestran insuficientes para 

garantizar una calidad de vida adecuada a la población con ER encuestada, permaneciendo el hogar como fuente 

principal de apoyos.

Conclusiones

La población con ER que acude a las Oficinas de Farmacia se caracteriza por elevados niveles de dependencia y 

experimenta de manera generalizada falta de ayudas técnicas y otros apoyos.

Se trata de una población que acude con elevada frecuencia a las Oficinas de Farmacia, donde adquiere no solo 

medicamentos, sino muchos otros productos sanitarios, así como servicios de orientación, asesoramiento e infor-

mación. Se han evidenciado dificultades para la adquisición de determinados productos relacionadas con el coste 

de los mismos.

El abordaje de las ER requiere un enfoque sociosanitario15-16-17-18, que contemple tanto el enfoque médico y farma-

cológico, como las necesidades de apoyo en los diferentes espacios de la vida personal y comunitaria, con especial 

atención al impacto económico de la enfermedad. En este contexto resulta de especial interés prestar atención a la 

población con ER que carece de un diagnóstico cierto, dado que este factor se ha mostrado como un prescriptor 

clave de calidad de vida e inclusión social.
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RESUMEN

Objetivos: Presentar una información actualizada acerca de la aplicación del Aloe Vera en las úlceras por presión (UPP). 

Material y métodos: Búsqueda bibliográfica de los artículos publicados, entre 2004 y 2014, en diferentes bases de datos biomédicas.  

Resultados: La evidencia confirma que puede ayudar en la prevención y en el tratamiento de UPP de grado I y II. Sin embargo no 

existen referencias que justifiquen su uso en las UPP III y IV. 

Conclusiones: La Organización Mundial de la Salud (OMS) recomienda a los gobiernos que sitúen la seguridad del paciente en el 

centro de las Políticas Sanitarias, destacando medidas cómo la prevención y el tratamiento de las UPP.

Palabra Clave: Aloe Vera; Úlcera por Presión; Seguridad del Paciente.

ABSTRACT

Objectives: To show updated information about the implementation of Aloe Vera in the treatment of pressure ulcers. 

Material and methods: Literature search of articles published, between 2004 and 2014, in different biomedical databa-

ses. 

Results: The evidence confirms that Aloe Vera can help in the prevention and treatment of pressure ulcers of grade I and II. However, 

there are no references that justify its use in pressure ulcers III and IV. 

1Farmacéutico comunitario, Farmacia de Loporzano (Huesca).
2Enfermera de hospitalización del Hospital James Paget (Gorleston, Reino Unido).
3Enfermera de Atención Continuada del Centro de Atención Primaria de Calaceite (Alcañiz)
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Revisión

Conclusions: The World Health Organization (WHO) recommends that governments put patient safety at the center of Health Policy, 

emphasizing measures like prevention and treatment of pressure ulcers.   

Key words: Aloe; Pressure Ulcer; Patient Safety.

INTRODUCCIÓN 

En la atención sanitaria se pueden producir lesiones al paciente no intencionadas como son las úlceras por presión 

(UPP). Se definen como toda lesión que se produce en cualquier parte del cuerpo, o en la que se ejerce una presión 

prolongada sobre un plano duro, aunque no sea necesariamente intensa, e independiente de la posición en la que 

permanezca el paciente 1, 2. 

En el cuidado de las UPP es necesario que los profesionales sanitarios tengamos un conocimiento científico, teórico 

y práctico para adecuar el tratamiento a la lesión. En la actualidad existen multitud de productos  con diferentes uti-

lidades como la limpieza de las heridas, desbridamiento, desinfección y estimulación de la granulación 3. Podemos 

encontrar desde el uso de terapias naturales hasta apósitos de composición química compleja 1, 2, 3. 

El Aloe Vera es un método natural que ha sido utilizado desde la antigüedad para inducir la cicatrización, tratar que-

maduras, psoriasis, heridas de diversa etiología además de otras afecciones, pudiendo ser una alternativa terapeútica 

para las UPP 1, 2, 4, 5, 6.

En el abordaje de las UPP debe primar el enfoque preventivo sobre el terapeútico. La asistencia sanitaria guiada por 

criterios de seguridad clínica fomenta esta prevención. Se define seguridad clínica como la prevención de lesiones 

al paciente o de eventos adversos (EA) como consecuencia de los procesos asistenciales 6, 7, 8.

Las principales causas de los EA según el Estudio Nacional sobre Efectos Adversos Ligados a la Hospitalización 

(ENEAS) son los relacionados con la medicación, infecciones nosocomiales, procedimientos, cuidados, proce-

dimientos diagnósticos y otros (como se señala en la tabla I: tipos de eventos adversos detectados en el estudio 

ENEAS) 9. 
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Tipo de evento adverso Porcentaje

Relacionados con los cuidados. 7,63%

Relacionados con la medicación. 37,40%

Relacionados con infecciones 
nosocomiales. 25,34%

Relacionados con los procedimientos. 25,04%

Relacionados con el diagnóstico. 2,75%

Otros EAs 1,83%

Tipos de eventos adversos detectados en el estudio ENEAS.

Tabla1: Fuente: Estudio Nacional sobre Efectos Adversos Ligados a la Hospitalización (ENEAS).

Las úlceras por presión son los EA más frecuentes relacionados con los cuidados en un porcentaje de un 3,66 % 

(como se señala en la tabla II: tipos de eventos adversos relacionados con los cuidados)9

Tipo de evento adverso Porcentaje

Úlcera por presión. 3,66%

Quemaduras, erosiones y 
contusiones. 2,90%

Edema agudo de pulmón e 
insuficiencia respiratoria. 0,61%

Otras consecuencias de 
inmovilización prolongada. 0,46%

Tipos de eventos adversos relacionados con los cuidados.

TablaII: Fuente: Estudio Nacional sobre Efectos Adversos Ligados a la Hospitalización (ENEAS).

La Organización Mundial de la Salud (OMS) considera como estrategia de seguridad que las organizaciones sanita-

rias implanten un abordaje estandarizado en la prevención y en el tratamiento  de las UPP10, 11, 12. 

 A pesar de que estamos en el siglo XXI, las UPP siguen siendo una causa importante de morbilidad y mortalidad 

en España. Evaluar el uso del Aloe Vera para la prevención y tratamiento de éstas, puede ser considerada una estra-
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tegia de seguridad muy útil con la finalidad de mejorar los cuidados, la calidad de vida del paciente y aumentar la 

eficiencia del sistema9, 13. 

OBJETIVOS

Teniendo como antecedente los efectos farmacológicos del Aloe Vera en el área de la salud, y la experiencia profe-

sional del uso de esta planta, se plantea como objetivo general presentar una información actualizada acerca de la 

aplicación del Aloe Vera en las UPP como estrategia de seguridad.

Como objetivos específicos se encuentran revisar la bibliografía encontrada sobre los efectos del Aloe Vera y averi-

guar su eficacia en la prevención y tratamiento de las UPP.

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se ha llevado a cabo una revisión de la literatura científica existente en las bases de datos biomédicas Pubmed, Cui-

den, Lilacs, Enfispo, Scielo, Trip Database, Cuidatge, The Database of Abstracts of  Reviews of Effects (DARE), 

Instituto Joanna Briggs, Google académico, páginas Web y en el Registro especializado del Grupo Cochrane de 

Heridas (Cochrane Wounds Group). 

Se han utilizado para la búsqueda las palabras clave  aloe vera, úlceras por presión, seguridad clínica, pressure ulcer, 

clinical safety con sus distintas combinaciones.

Los límites de búsqueda han sido los artículos originales, revisiones y guías de práctica clínica publicados entre 

2004 y 2014, escritos tanto en castellano, inglés y portugués. La búsqueda bibliográfica se ha realizado durante el 

periodo de agosto a diciembre de 2014. 

RESULTADOS 

Según la European Pressure Ulcers Advisory Panel, las UPP constituyen un grave problema sanitario que afecta a 

un gran número de pacientes, suponiendo un gran reto de trabajo para los profesionales de la salud7, 8. 

Un pilar fundamental dentro de las políticas de seguridad clínica de los diferentes Sistemas de Salud, es desarrollar 

estrategias para su tratamiento y su prevención, ya que gran parte de ellas son evitables.
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De acuerdo con la OMS las plantas medicinales pueden ser una buena fuente para la obtención de una gran variedad 

de productos para tratar diversas patologías8, 9. 

Existen evidencias científicas sobre el uso del Aloe Vera tanto en seres humanos como en animales, aunque su efi-

cacia y su seguridad no siempre han sido demostradas 9, 10. 

Por otro lado bibliografía encontrada muestra diversos beneficios del uso del Aloe Vera, como su precio económico, 

su fácil aplicación y su accesibilidad a todos los usuarios 3, 10. 

Entre los efectos sobre la piel encontramos que evita la sequedad, devuelve la piel a su coloración normal, reduce 

el dolor y el escozor, suponiendo un claro avance en la prevención de las UPP mostrándose sus resultados desde los 

primeros días del tratamiento 7. 

Se han encontrado varios artículos que indican que forma parte de uno de los componentes principales de productos 

como los ácidos grasos hiperoxigenados (AGHO), debido a que estimula el crecimiento epitelial, proporciona un 

efecto calmante e hidratante e incrementa el flujo sanguíneo11, 12, 14, 15.

Para el abordaje de la limpieza de las UPP, no existen pruebas convincentes para apoyar el uso del Aloe Vera11. Uno 

de ellos comparaba diferentes soluciones de limpieza de heridas, en las que se observaba que el lavado con Aloe 

conseguía una mejoría con respecto al suero salino isotónico11, 12.

La evidencia obtenida de las investigaciones sugieren que el Aloe posee propiedades antisépticas penetrando 

fácilmente en la piel y tejidos, con gran actividad bactericida, fungicida, antiinflamatoria, cicatrizante, antiprurítica, 

descomponiendo y destruyendo los tejidos muertos y favoreciendo el crecimiento celular12, 13. Debido a su acción 

bactericida es eficaz contra microorganismos resistentes a múltiples fármacos (cepas gram positivas y Gram 

negativas), en comparación con otros tratamientos tópicos2, 14, 15, 16. Podemos usarlo en forma de gel el cual forma 

una capa protectora impidiendo el paso de los gérmenes14. 

Para el tratamiento de las quemaduras de segundo grado, se ha encontrado un estudio aleatorio controlado que hacía 

referencia a una mayor eficacia del Aloe frente a una crema de Sulfadiacina Argéntica5.

En la revisión se han encontrado estudios que confirman que puede ayudar en el tratamiento de UPP grado I y II 2, 10, 11.  

 

Los compuestos activos responsables de la curación son las glucoproteínas, la alantoína, azúcares, polisacáridos 
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y compuestos fenólicos10, 17, 18, 19. El conjunto de estos compuestos favorecen el incremento del flujo sanguíneo, 

estimulan el crecimiento de los fibroblastos en presencia de polisacáridos, reducen el tiempo de reepitelización 

inmediata y de contaminaciones bacterianas, evitan la formación de queloides y cambios pigmentarios3, 20. Además 

también reduce la fase inflamatoria inhibiendo la ciclooxigenasa y reduciendo los niveles de prostaglandinas 3, 19, 20.

Sin embargo para la curación de las UPP grado III y IV la evidencia disponible no justifica su uso, ya que algunos 

estudios afirman que si se aplica sobre heridas muy profundas o de gran extensión puede agravarlas o incluso 

impedir que estas cicatricen20.

Existen algunos efectos adversos provocados por preparados que contienen Aloe Vera. Se han encontrado estudios 

de casos en los que se presentan reacciones de foto sensibilidad, alteraciones cutáneas o reacciones alérgicas de poca 

intensidad y que remitían al retirar el tratamiento11. 

En cuanto a las interacciones con diferentes fármacos, su administración conjunta con los corticoides puede aumen-

tar su absorción9. Además puede reducir la eficacia de la digoxina, digitoxina y la furosemida debido a su efecto 

reductor de potasio19. Su uso con fármacos hipoglucemiantes orales e insulina puede provocar disminución de los 

niveles de azúcar en la sangre 11. Debido a las interacciones encontradas el consumo de este producto debe estar 

claramente reflejado en la historia clínica del paciente junto con su medicación habitual. 

DISCUSIÓN 

Estaría justificado el uso del Aloe Vera como estrategia económica y accesible en la prevención y en el tratamiento 

de las UPP grado I y II2, 12, 13, 20. Esto unido al elevado coste que suponen los apósitos modernos, hacen que sea cada 

vez un tratamiento más rentable11.  

Para establecer en un futuro el uso del Aloe Vera como medida de tratamiento de las UPP grado III y IV no existe 

evidencia que lo avale. Sería recomendable realizar más investigaciones acerca de esta terapia natural, como estu-

dios que comparen el Aloe con otro fármaco o con un placebo etc.,9, 11, 20.  Además se echan de menos trabajos de 

investigación en el campo de la enfermería.

A medida que aumenta el número de personas que utilizan medicinas naturales entre ellas el Aloe Vera, los gobier-

nos deberían contar con instrumentos de seguridad para garantizar que todos los interesados dispongan de la mejor 

información sobre sus beneficios y riesgos.
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RESUMEN 

Las benzodiazepinas son los fármacos hipnótico-sedantes más consumidos, sobre todo entre la población geriátrica. En la presen-

te publicación se describe el caso clínico de un paciente que ha sufrido una caída con consecuencia de rotura de fémur y que se 

encontraba en tratamiento con dos benzodiazepinas a dosis mayores a las recomendadas para ancianos, en el momento de sufrir 

la caída. Dichos fármacos fueron ketazolam y lorazepam, a dosis de 30 mg y 5 mg, respectivamente. Recalcamos la importancia de 

prestar especial atención a la dosificación de estos fármacos en los ancianos y de seguir las recomendaciones de elegir benzodiazepi-

nas de vida media corta o ultracorta, a la menor dosis posible y durante el menor periodo de tiempo necesario.
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Benzodiazepinas en ancianos: a propósito de 
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ABREVIATURAS:

SPD: Sistema Personalizado de Dosificación; OMS: Organización Mundial de la Salud; DDD: Dosis Definida Diaria; PRM: Problema relacionado con la medicación; 

BZD:Benzodiazepinas; 

ABSTRACT 

Benzodiazepines are the most consumed sedative-hypnotic drugs, especially among geriatric population. In this publication, we report 

the case of a patient who suffered a fall and broked his femur and who was treated with two benzodiazepines at higher doses than 

recommended for elderly patients, at the time of suffering the fall. Such drugs were ketazolam and lorazepam, prescribed at 30 mg/

day and 5 mg/day respectively. We emphasize the need of pay special attention to the dosage of these drugs in the elderly and to 

follow the recommendations of choicingthose ones of short or ultrashorthalf-life, at the lowest dose possible and for the shortest time 

necessary.

Key words: Benzodiazepines, aged, drug overdose, accidental falls
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Caso Clínico

INTRODUCCION

Los propios cambios fisiológicos acontecidos durante el proceso de envejecimiento hacen de los ancianos una 

población especialmente sensible a los efectos adversos de los medicamentos1 y en mayor medida de aquellos con 

acción sobre el sistema nervioso central2. 

La alta incidencia de problemas de ansiedad y/o insomnio en los ancianos hace que las benzodiazepinas (BZD) sean 

fármacos candidatos a ser prescritos en dicha población. Estos fármacos tienen demostrada eficacia en dichas pato-

logías, pero no siempre han de ser la primera opción terapeútica en los ancianos debido a un mayor riesgo de efectos 

adversos y sin embargo, encuentran entre los fármacos que más frecuentemente se prescriben inapropiadamente3.

Entre los eventos adversos más frecuentemente relacionados con las BZD en ancianos se encuentra el deterioro 

cognitivo, somnolencia residual, caídas, etc. sobre todo si no se prescriben de acuerdo a las recomendaciones de las 

guías clínicas4.

En el presente artículo se presenta el caso de un paciente al que se le habían prescrito dos BZD a dosis superiores a 

las recomendadas y que acude a la farmacia tras haber sido dado de alta y haber sufrido una caída.

DESCRIPCION DEL CASO

Acude a la farmacia un paciente varón de 73 años a retirar la medicación que le ha sido pautada tras el alta hospita-

laria. Comenta que fue ingresado con una fractura de cuello de fémur tras haber sufrido una caída en su residencia 

habitual. El paciente permaneció ingresado en el hospital durante 2 semanas. La medicación nueva que le han pau-

tado es paracetamol a dosis máxima de 3 gramos al día (si tiene dolor), el resto del tratamiento debe continuarse 

como antes del ingreso.

Citamos al paciente para el día siguiente, a fin de que traiga toda la medicación que toma y poder cotejarla con su 

hoja de tratamiento activo, que tenemos disponible en la farmacia a través de sistema de receta electrónica.

Realizamos un estudio de los problemas de salud del paciente y la medicación que tiene prescrita, que detallamos 

en la tabla 1
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ESTADO DE 
SITUACION 
Sexo: hombre
Edad: 73 años

Problema de salud Principio 
activo Control Dosis por 

presentación Pauta médica Dosis diaria 
total

Síndrome ansioso-
depresivo Mirtazapina S 30 mg 0-0-1 30 mg
Síndrome ansioso-
depresivo Escitalopram S 15mg 1-0-0 15 mg
Síndrome ansioso-
depresivo Ketazolam S 30 mg 0-0-1 30 mg

Insomnio Lorazepam S 1 mg 02/01/2002 5 mg

Síndrome prostático Dutasterida S 0.5 mg 1-0-0 0.5 mg

Dispepsia gástrica Omeprazol S 20 mg 1-0-0 20 mg

Déficit Vit B12 Vitamina B12 S 1 amp/mes

Tabla 1: Situación inicial del paciente al acudir a la farmacia

El paciente es autónomo y válido para todas las actividades de la vida diaria. Su domicilio habitual es una residencia 

de ancianos. Comenta que toma siempre la medicación que le entregan preparada en SPD  en los horarios pautados 

por el médico.

Llama la atención que el paciente se encuentra tomando dos antidepresivos y dos benzodiazepinas. 

En relación a las benzodiazepinas, el paciente consume al mismo tiempo 30 mg de ketazolam y 5 mg de loraze-

pam. Desconocemos la fecha exacta en la que fueron pautados ambos medicamentos, pero el paciente refiere que 

desde hace tiempo, más de 4 meses seguro. Consultamos las recomendaciones de la OMS5 y de la ficha técnica del 

medicamento6 en relación a la dosis definida diaria (DDD) recomendada para ancianos y vemos que ambas benzo-

diazepinas han sido prescritas a dosis superiores a las recomendadas para su edad, que son de 15 mg (ketazolam) y 

0.5 mg (lorazepan).

Además hay que tener en cuenta que el ketazolam es una benzodiazepina que presenta una vida media larga. Este 

tipo de benzodiazepinas se encuentran desaconsejadas en la población geriátrica debido a que los cambios farma-

cocinéticos y farmacodinámicos propios del proceso de envejecimiento hacen que los ancianos sean especialmente 

sensibles a los efectos adversos de estos medicamentos y en concreto de sufrir somnolencia excesiva y/o caídas.

Consideramos el caso candidato de intervención farmacéutica, ya que existe un PRM de dosis y duración de trata-

miento inadecuados y un riesgo de RNM de seguridad

Díaz Gutiérrez MJ
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INTERVENCION

Derivamos al paciente a su médico de atención primaria correspondiente a fin de que valore la continuidad o no 

del tratamiento actual tras el episodio de caída sufrido por el paciente. A los dos días hablamos por teléfono con su 

médico que agradece la intervención y consensuamos el cambio de medicación. En concreto, y dado que el paciente 

lleva tiempo tomando las BZD, no sería procedente la retirada repentina de las mismas por lo que le pauta un úni-

co fármaco a una dosis adecuada a su edad y deriva al paciente al psicólogo del servicio de salud para reforzar el 

tratamiento farmacoterapéutico de su trastorno ansioso-depresivo con técnicas e intervenciones no farmacológicas.

Tabla 2: Estado de situación tras la intervención farmacéutica

ESTADO DE 
SITUACION 
Sexo: hombre
Edad: 73 años

Problema de salud Principio activo Control Dosis por 
presentación Pauta médica

Síndrome ansioso-
depresivo Mirtazapina S 30 mg 0-0-1

Síndrome ansioso-
depresivo Escitalopram S 15mg 1-0-0

Insomnio
Lorazepam S 1 mg 0-0-1/2

Síndrome prostático
Dutasterida S 0.5 mg 1-0-0

Dispepsia gástrica
Omeprazol S 20 mg 1-0-0

Déficit Vit B12
Vitamina B12 S 1 amp/mes

DISCUSIÓN DEL CASO

En el presente artículo hemos presentado un caso en el que la actuación desde la farmacia detectó un PRM que nos 

llevó a contactar con el médico responsable a fin de comunicar la necesidad de revisión de la medicación de un 

paciente cuyo estado de salud puede haber empeorado debido al uso de medicamentos relajantes y antidepresivos a 

dosis más elevadas de lo deseable.

La población anciana constituye un grupo de especial riesgo para la aparición de RNM/PRM, debido a diversos 

factores, entre los que cabe destacar: alteraciones farmacocinéticas y farmacodinámicas, polifarmacia o pluripato-

logías.

Díaz Gutiérrez MJ
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Las benzodiazepinas constituyen el eje central de los fármacos hipnótico- sedantes disponibles en la actualidad.  

Como norma general deberían utilizarse a la menor dosis posible y durante el menor tiempo posible, sobre todo en 

población anciana, tras haber intentado otras intervenciones no farmacológicas, tales como la higiene del sueño, 

técnicas de relajación, terapia cognitivo-conductual, etc. A pesar de la evidencia que muestran diversos estudios de 

que el uso continuado y a largo plazo de benzodiazepinas en pacientes de edad avanzada no es adecuado7, dichos 

fármacos  se encuentran entre los más frecuentemente utilizados en el paciente anciano y su utilización, a menudo, 

se extiende durante períodos prolongados de tiempo8 o incluso se usan de modo crónico.

Las caídas son unos de los efectos secundarios más frecuentes en pacientes ancianos que se encuentran tomando 

benzodiazepinas. Las guías clínicas recomiendan, en caso necesario, utilizar benzodiazepinas en ancianos a la me-

nor dosis posible y durante breves periodos de tiempo. Además se han de elegir siempre aquellas de vida media más 

corta, a fin de evitar la acumulación del fármaco y sus metabolitos y evitar en la medida de lo posible sus efectos 

secundarios.

Queremos resaltar la importancia de prestar especial atención a la prescripción de benzodiacepinas en ancianos y 

ajustar la dosis de los fármacos atendiendo a las recomendaciones de las autoridades sanitarias, dado que son fár-

macos que han sido claramente relacionados con el incremento del riesgo de caídas en dicha población9. Resulta 

igualmente relevante revisar dicho tratamiento farmacológico a fin de suspenderlo cuando sea pertinente y que no 

se convierta en un tratamiento crónico. Es necesario por tanto la revisión de los tratamientos farmacológicos en 

ancianos y comenzar con un protocolo de deshabituación de BZD en caso de que se detecte un tratamiento croni-

ficado10,11. La actuación del servicio de atención farmacéutica pone de manifiesto la importancia del mismo y de la 

comunicación farmacéutico-médico-paciente.
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Introducción

Una profesión integra a un conjunto de personas que ha recibido una formación específica, que realiza una activi-

dad reconocible y reglamentada, para resolver un problema que tiene la sociedad o para garantizar a sus miembros 

un derecho reconocido, de una forma diferente al resto de las profesiones, y por la que percibe unos honorarios de 

acuerdo a la responsabilidad contraída. Dicha responsabilidad, su grado de dificultad, su complejidad, obliga a un 

nivel de formación coherente, para que los miembros de la sociedad queden tranquilos sabiendo que tienen profe-

sionales del máximo nivel atendiendo la resolución de ese problema o garantizando el derecho a defender. 

En el ámbito farmacéutico, esta profesión ejerce una actividad enmarcada dentro de la salud pública, para garantizar 

el derecho de la sociedad a recibir medicamentos efectivos y seguros y detectar, prevenir y resolver los problemas 

que estos pudieran producir y que menoscabasen esta parte importantísima del derecho a la salud de la población. 

Para ello, el nivel de formación que la sociedad ha decidido para los farmacéuticos es el de una titulación univer-

sitaria de máxima duración, acompañada de una especialización para los que trabajen en el ámbito hospitalario, y 

recientemente en atención primaria.

En los momentos actuales, para garantizar el derecho a medicamentos efectivos y seguros, en un contexto de cro-

nicidad y polimedicación, esto únicamente puede realizarse mediante prácticas que contribuyan a disminuir la 

morbi- mortalidad asociada al uso de medicamentos, entre las que lo que se ha venido a denominar seguimiento 

farmacoterapéutico constituye la más avanzada y eficiente, por lo que el farmacéutico actual, para resolver los pro-

blemas que produce la farmacoterapia y garantizar el derecho de los usuarios de medicamentos, debe recibir una 

formación acorde a esa función que exige la sociedad, y debe también percibir sus honorarios de acuerdo a dicha 

actividad asistencial, honorarios que deben quedar al margen de la transacción comercial del producto si se quiere 
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ejercer con independencia como salvaguarda de la sociedad en materia de medicamentos .

Por otra parte, en España existe legislación desde 1997, aunque esta únicamente destinada a oficinas de farmacia, en 

la que aparece el deber del farmacéutico que ejerce en este ámbito de realizar la información y el seguimiento de los 

tratamientos farmacológicos de los pacientes1, que después fue contemplada en otras leyes para la profesión en ge-

neral, como la de regulación de profesiones sanitarias2 de 2003 o la de garantías y uso racional de los medicamentos3 

de 2006, además de en diferentes ordenanzas autonómicas. No obstante, este marco legal es difuso, carece de una 

descripción precisa de obligaciones, derechos y responsabilidades, y parece más destinado, como así se constata en 

la actualidad, a que no se ejerza esta práctica que a que se haga. Sin embargo, puede servir, al menos de coartada, 

para iniciar un proceso de desarrollo profesional y dotar de cierta cobertura legal a los profesionales más osados que 

se aventuren en la implantación de este tipo de servicios.

Para ejercer profesionalmente como farmacéutico, como se mencionó con anterioridad, la legislación española y 

europea exigen que se realicen estudios universitarios y únicamente tras la obtención de la titulación puede asumirse 

la responsabilidad ante la sociedad de actuar en este ámbito. Es la Universidad4 la que responde por que existan 

farmacéuticos que garanticen los derechos de la sociedad en su ámbito profesional y por tanto, las Facultades de 

Farmacia tienen la obligación de formar profesionales preparados para asumir las responsabilidades que en esta 

materia exige la legislación para con la sociedad1,2,3.  Por tanto, y en ausencia de otros procedimientos o itinerarios 

de formación que el Estado acuerde, si las Facultades de Farmacia forman farmacéuticos que no están preparados 

para que asuman sus obligaciones legales, no sólo estarán defraudando a la sociedad, sino que estarán formándolos 

sin capacidad real de satisfacer las demandas de la sociedad y por tanto, incumplirán el mandato de esta de formar 

farmacéuticos preparados para asumir los desafíos actuales en materia de medicamentos.

En cuanto a la percepción de honorarios, los farmacéuticos de atención primaria y de hospital reciben su salario de 

acuerdo a una función asistencial, mientras que los farmacéuticos comunitarios cobran un margen comercial en fun-

ción de la venta de medicamentos5. Es decir, cuanto más dispensen, cuanto más caros sean dentro de unos límites, 

más reciben, independientemente del potencial daño que dichos medicamentos puedan causar. 

En el caso de los farmacéuticos comunitarios, que la labor asistencial sea mayor o no, que se impliquen en servicios 

de mayor complejidad o no, depende únicamente del orgullo profesional, y que disminuya la morbi- mortalidad 

asociada a medicamentos, a pesar del enorme impacto sobre la salud de los usuarios y sobre la economía del Estado, 

no se contempla, lo que conlleva de facto su nula implantación y explica el escenario en el que se encuentran este 

tipo de servicios asistenciales en España.

En el caso de farmacéuticos de hospital o de atención primaria, a pesar de que sus salarios no dependen de már-

genes comerciales de forma directa, sí está muy presente la disminución de los costes de los productos mediante 

una gestión eficiente de los mismos. Por tanto, en este caso tampoco los sistemas sanitarios incentivan actividades 
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asistenciales, cuya falta de implantación va en contra de la calidad de dichos servicios.

Por tanto, el seguimiento farmacoterapéutico se enmarca en un entorno profesional en el que el farmacéutico no 

recibe la formación que demanda la legislación vigente, por muy difusa que esta sea, y tampoco recibe los incentivos 

económicos que dicha práctica, y cualquier práctica profesional sea cual sea el ámbito, requiere.

En resumen, la Universidad, pública en su gran mayoría, y por tanto, sostenida por los impuestos de los usuarios de 

medicamentos actuales o futuros, auténticos damnificados por el problema de la morbi- mortalidad evitable relacio-

nada con los medicamentos, incumple la legislación al no formar farmacéuticos preparados para asumir el reto de 

estos servicios. También el sistema sanitario, público casi en su totalidad, y por tanto, sostenido por los impuestos de 

usuarios de medicamentos actuales o futuros, auténticos damnificados por el problema de la morbi- mortalidad evi-

table relacionada con los medicamentos, no incentiva este tipo de servicios, generando un modelo de remuneración 

de los profesionales orientados al valor económico del producto y no a la calidad de servicios asistenciales que han 

demostrado de forma fehaciente en otros países y desde hace años6 las mejoras sobre la salud de los pacientes y la 

disminución de costos asociados a la atención sanitaria, de una forma mucho más importante que actuando sobre la 

demanda como hasta ahora. Por tanto, los sistemas sanitarios limitan la asunción de responsabilidades asistenciales 

de los farmacéuticos, además de echarse mediante esta actuación piedras contra su propio tejado.

Para finalizar, los farmacéuticos, en especial los que ejercen en el ámbito de la comunidad, lejos de ser responsables 

de la nula implantación de estos servicios son, después de los pacientes, las principales víctimas de la actuación de 

instituciones públicas como la Universidad o los sistemas sanitarios, que miran para otro lado a la hora de formar 

profesionales e incentivar este tipo de servicios asistenciales. Llega el momento de que haya que tomar decisiones 

al respecto.
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Numerosos estudios han demostrado la idoneidad de incluir a farmacéuticos en equipos de atención sanitaria para 

mejorar la adherencia a las directrices cardiovasculares (CV), al tratamiento farmacológico así como mejorar el 

control de factores de riesgo CV. 

No obstante, existe poca información sobre si estos modelos se pueden implementar con éxito más ampliamente en 

diversos entornos y poblaciones

El propósito de este estudio es evaluar si un sistema centralizado, de valoración del riesgo cardiovascular basado en 

la web (CVRS), gestionado por los farmacéuticos clínicos, mejorará la adherencia a las guías en varios consultorios 

médicos de atención primaria con diversas características geográficas y de pacientes.

Este estudio es un ensayo prospectivo en 20 consultorios médicos de atención primaria y estratificado por el porcen-

taje de minorías insuficientemente representadas y luego aleatorizados a la intervención en el CVRS o a la atención 

habitual.

La intervención tendrá una duración de 12 meses y todos los temas serán investigados al inicio del estudio y a los 

12 meses. 

El resultado primario es la diferencia de adherencia a las guías entre los dos grupos.

Los datos también serán abstraídos de la historia clínica a los 24 meses para determinar si el efecto de la interven-

ción se mantiene después de que esta fue suspendida.

El reclutamiento de pacientes continuará hasta el año 2016, y los resultados se esperan para 2019.

Este estudio proporcionará información sobre si un CVRS centralizado se puede implementar en un gran número de 

consultorios médicos, si es eficaz en diversas poblaciones, y si el efecto a largo plazo se mantiene en el tiempo.

Barry L. Carter, Christopher S. Coffey, Elizabeth A. Chrischilles et al 
Pharmacotherapy: The Journal of Human Pharmacology and Drug Therapy

A Cluster-Randomized Trial of a Centralized Clinical Pharmacy Car-
diovascular Risk Service to Improve Guideline Adherence 

Farmacéutico comunitario. Quintana de Rueda (León). Coautor de «Averroes. Manual de terapia en Atención Primaria». Coautor de «Iatrikon. 
Manual de Terapéutica para Médicos de AP». Autor de «Fitoguía. Terapia con Plantas Medicinales». Colaborador de «Medimecum».

ATENCIÓN FARMACÉUTICA EN LA BIBLIOGRAFÍA NACIONAL E INTERNACIONAL 

Volume 35, Issue 7, pages 653–662, July 2015 
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/phar.1603/abstract?campaign=wolearlyview
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Nicole M. Gasbarro, Kristin H. Eginger, and Connie Street

Impact of Clinical Pharmacist Interventions on 30-Day Readmission 
Rate in Hospitalized Patients With Acute Myocardial Infarction

Journal of Pharmacy Technology April 2015 vol. 31 no. 2 , 64-68 
http://pmt.sagepub.com/content/31/2/64?etoc

Existe poca literatura sobre el impacto positivo de los farmacéuticos,  específicamente sobre la readmisión hospita-

laria, en pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM).

El objetivo de este estudio fue evaluar el efecto general de las intervenciones del farmacéutico en la prevención de 

los reingresos hospitalarios y mejorar la salud de los pacientes con IAM.

Los objetivos secundarios incluyen la identificación de tendencias en las características demográficas de los pacien-

tes con IAM, identificando los posibles obstáculos a la adhesión al tratamiento farmacológico y evaluar el tiempo 

medio empleado por un farmacéutico en asesorar a los pacientes con IAM.

Este estudio prospectivo, no aleatorizado, realizado en un solo centro, fue aprobado por la junta de revisión institu-

cional de dicho centro. 

Se usó como grupo control la tasa de reingresos por infarto en los 30 días previos (existente en dicho centro) al inicio 

del estudio. Se refiere a aquellos pacientes que tienen un nuevo ingreso por infarto en los siguientes 30 días a haber 

sufrido el primero. 

Un informe de IAM se genera a diario para identificar a los pacientes ingresados en el hospital diagnosticados de 

IAM (tanto si es con elevación del segmento ST o sin elevación del segmento ST). 

El farmacéutico entonces aconseja al paciente, una vez dado de alta, y realiza una llamada telefónica de seguimien-

to 48 horas después del alta. El objetivo primario fue la tasa de readmisión a los 30 días, por todas las causas, en 

pacientes con IAM.

De 71 pacientes seleccionados, 50 pacientes fueron incluidos en el estudio. Sólo 3 de los 50 pacientes incluidos 

fueron readmitidos (6,0%). La tasa de pre-estudio (grupo de control) de octubre 2012 a octubre 2013 fue del 11,6%, 

o 58 reingresos de 498 admisiones por IAM. Aunque el grupo de estudio fue mucho menor en tamaño, una tasa de 

reingresos 6% es alentador y ofrece un potencial para una futura intervención. 

Los servicios de los farmacéuticos en pacientes con IAM, incluyendo asesoramiento, intervenciones y un segui-

miento telefónico después del alta, pueden ser beneficiosos y ayudar a la disminución de la tasa de reingresos por 

IAM; sin embargo, se necesitan más estudios.



774
2015 Fundación Pharmaceutical Care España. Todos los derechos reservados - ISSN 1139-6202

Revisión bibliográfica

ATENCIÓN FARMACÉUTICA EN LA BIBLIOGRAFÍA NACIONAL E INTERNACIONAL

Language Concordance as a Determinant of Patient Outcomes in a 
Pharmacist-Managed Cardiovascular Risk Reduction Clinic

La literatura publicada revela que existen disparidades en la atención  sanitaria en función de la raza, el género y el 

lenguaje, aunque esto no se ha confirmado en una población de pacientes gestionada por farmacéuticos.

El objetivo de este estudio es examinar la calidad de la asistencia sanitaria y los resultados clínicos en función de 

que los pacientes hablen inglés (EN) o español (SS), en una clínica de reducción del riesgo cardiovascular (RCV) 

gestionada por farmacéuticos (CVRRC) y que hablen tanto en español como en inglés.

Se llevó a cabo una revisión retrospectiva para recopilar parámetros bioquímicos tales como hemoglobina A1C, 

presión arterial y LDL-C en los pacientes que participaron en el CVRRC desde julio de 2010, hasta agosto de 2012. 

En los dos grupos (EN y SS) se empleó la prueba t-Student (Test-T) para comparar los resultados entre dichos pa-

cientes.

Se incluyeron un total de 9 pacientes en el grupo SS y 62 pacientes en el grupo EN.

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los pacientes de ambos grupos, SS y ES, en esta 

unidad clínica gestionada por farmacéuticos (CVRRC).

Estos datos sugieren que los resultados clínicos similares entre los grupos de pacientes EN y SS se pueden lograr 

con la capacidad de los farmacéuticos de hablar el mismo idioma que sus pacientes.

Jasmine D. Gonzalvo and Nora H. Sharaya 
Journal of Pharmacy Practice August 8, 2014 0897190014544790
http://jpp.sagepub.com/content/early/2014/08/07/0897190014544790?papetoc 
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Marlies M.E. Geurts, Roy E. Stewart, Jacobus R.B.J. Brouwers, Pieter A. de Graeff and Johan J. de Gier  
Journal of Pharmaceutical Health Services Research

Patient beliefs about medicines and quality of life after a clinical medi-
cation review and follow-up by a pharmaceutical care plan: a study in 
elderly polypharmacy patients with a cardiovascular disorder

Volume 6, Issue 4, pages 171–176, December 2015 
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/jphs.12104/abstract?campaign=wolearlyview

Determinar el efecto de una revisión clínica de la medicación, seguido por un plan de atención farmacéutica, acerca del conoci-

miento de los pacientes sobre los medicamentos que usan, la calidad de vida (QoL CV) de los pacientes ancianos con  polifar-

macia y patología cardiovascular.

Los pacientes fueron asignados aleatoriamente a un grupo de intervención o de control. 

A los pacientes del grupo intervención se les realizó una revisión clínica de la medicación con un seguimiento que se desarrolló 

en un plan de atención farmacéutica. Los pacientes del grupo control recibieron la atención habitual.

Todos los pacientes recibieron al inicio del estudio dos cuestionarios estandarizados: la parte general de Beliefs about Medicines 

Questionnaire, BMQ (El BMQ se compone de dos secciones, el BMQ-específico (11 ítems) que evalúa las creencias que el pa-

ciente mantiene acerca de la medicación prescrita para su enfermedad y el BMQ-general (8 ítems) que evalúa las creencias que 

la persona tiene sobre la medicación en general) y el cuestionario EuroQoL, EQ-5D (El EQ-5D es un cuestionario genérico de 

medición de la calidad de vida relacionada con la salud que puede utilizarse tanto en individuos relativamente sanos (población 

general) como en grupos de pacientes con diferentes patologías) (t = 0). 

También lo recibieron tras un año de seguimiento (t = 1).

Las respuestas de ambos cuestionarios fueron vinculadas a los datos del paciente.

Se incluyeron a 512 pacientes en ocho centros de atención primaria.

El análisis del cuestionario BMQ-general mostró que tras un año, los pacientes del grupo intervención fueron más positivos 

sobre los medicamentos que usaban, mientras que los pacientes del grupo control fueron más neutrales o incluso más negativos 

en comparación con la línea base. Para la primera parte, BMQ-general, el resultado es estadísticamente significativo para el 

grupo intervención (p = 0,014). El cuestionario EQ-5D no mostró resultados significativos en la calidad de vida. Aumentar el 

número de episodios documentados tuvo un efecto significativo y dio lugar a creencias de los pacientes más negativas acerca 

de los medicamentos. 

A mayor edad, sexo femenino, aumentó el número de episodios documentados y medicamentos dispensados, lo que dio lugar 

a una calidad de vida (QoL) inferior.

Una revisión de la medicación seguida de un plan de atención farmacéutica derivó en un marcado efecto positivo acerca de las 

creencias de los pacientes sobre los medicamentos, pero no tuvo ningún efecto significativo en la calidad de vida en pacientes de 

edad avanzada que tienen patología  cardiovascular.

Las mujeres que toman múltiples medicamentos y que visitan a su médico general de forma regular, podrían beneficiarse más.

Pharm Care Esp. 2015; 17(6): 772-776
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M. Feehan, L. Ranker, R. Durante, D. K. Cooper, G. J. Jones, D. C. Young and M. A. Munger 
Journal of Clinical Pharmacy and Therapeutics. Volume 40, Issue 5, pages 590–593, October 2015

Adherence to controller asthma medications: 6-month prevalence across 
a US community pharmacy chain

http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/jcpt.12316/abstract?campaign=wolearlyview 

La falta de adherencia al tratamiento farmacológico para el control del asma  es un importante problema de salud 

pública. 

Se estima que ocurre en el 30-70% de los pacientes y es un factor de riesgo significativo en el aumento de la mor-

bimortalidad por asma. 

El objetivo de este estudio fue determinar el nivel de adhesión al tratamiento  (como se indica por las tasas de dis-

pensaciones) para el asma, en una farmacia comunitaria.

Se  utilizaron los análisis secundarios de una base de datos de dispensación en la  farmacia comunitaria en 15 lugares 

de todo Utah.

Se examinaron los registros de dispensación de 2.193 pacientes que recibieron medicamentos para el control del 

asma en un período de 12 meses, y que tenían un mínimo de 6 meses de cobertura potencial (180 días) a partir de la 

fecha de su primera recepción de un medicamento en ese período. 

El uso de métricas estándar para medir la adherencia, la proporción de días cubiertos (PDC), la relación de posesión 

del medicamento (MPR), el promedio de cobertura de medicamentos para el control del asma durante un período de 

6 meses (180 días) era pobre, con un promedio de menos de 50% de disponibilidad día. 

Los puntos de corte estándar (≥80% de disponibilidad del medicamento) indican que sólo el 14-16% de los pacientes 

tenían una adherencia “satisfactoria” durante los 6 meses de seguimiento. Las mujeres y los pacientes de mayor edad 

tenían significativamente una mayor adherencia al tratamiento.

La adherencia al tratamiento fue significativamente mayor con combinaciones (en el mismo inhalador) de corticos-

teroides inhalados (ICS) + β2-agonistas de acción prolongada (LABA) que con solo ICS.

Este estudio confirma el considerable alcance del problema de la no adhesión al tratamiento farmacológico del asma.

Por lo tanto, es imprescindible para llevar a cabo la investigación basada en encuestas vinculadas directamente a los 

datos de dispensación en la farmacia para determinar factores conductuales del paciente, actitudes y al entorno del 

paciente, que pueden contribuir a este problema, y luego pilotar y evaluar las intervenciones para el cambio, para 

mejorar la adherencia al tratamiento.

Pharm Care Esp. 2015; 17(6): 772-776


