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editorial

De la oficina de farmacia a la farmacia                        
comunitaria un paso necesario

O cabe duda de que a la hora de publicar artículos científicos resulta esencial 

utilizar una terminología estandarizada e internacionalmente reconocida. En 

este sentido, el término oficina de farmacia, aunque es el que figura en la nor-

mativa legal española para referirse a lo que la inmensa mayoría de la población 

denomina simplemente farmacias, no es desde luego el más recomendable. 

La práctica totalidad de las publicaciones científicas reconocen hoy en día al Medical Sub-

ject Headings (MESH) como el patrón oro de la terminología de temas médicos. Como era 

de esperar, dado que este vocabulario fue creado en 1960 por la Academia Americana de 

Medicina, se puede buscar en él con el término community pharmacy obteniendo dos des-

criptores: pharmacies y community pharmacy services.

Así pues parece razonable que si se pretende comunicar con claridad en el ámbito científico  

y tener proyección internacional, se debe recurrir al termino farmacia comunitaria o incluso 

simplemente al más genérico farmacias, aunque en ese caso convendría aclarar que la publi-

cación en cuestión, se realiza en el ámbito comunitario y no en el hospitalario.

Aunque resulta evidente que todo cambio genera resistencias y que la adopción de una 

nueva terminología es un proceso paulatino, los autores que utilizan la lengua española 

parecen estar siguiendo esta tendencia. Así, podemos observar que si empleando Google 

Académico, realizamos una búsqueda sin establecer límites cronológicos, son menos nu-

merosos los artículos que aparecen empleando el término “farmacia comunitaria” (45,4%) 

que usando “oficina de farmacia”, pero si limitamos la búsqueda a los últimos diez años, se 

invierten las posiciones (52,2%) y la diferencia aumenta aún mas cuando nos centramos en 

los últimos cinco (55,6%). 

Hay quien puede aducir que con esta postura nos limitamos a imitar una vez más al modelo 

anglosajón y que “oficina de farmacia” es un término con más raigambre en nuestra lengua. 

N
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Aunque no cabe duda que históricamente es así, también es indudable que el significado de la palabra “oficina” 

ha variado y actualmente, al revés de lo que sucede en la vecina Francia, la población no la utiliza nunca para 

referirse a las farmacias, sino para lo que nuestros vecinos conocen como “bureau”. Se puede afirmar por tanto, 

sin lugar a dudas, que al sur de los pirineos, el significado “laboratorio de farmacia” que aún reconoce la Real 

Academia Española como una de las posibilidades para el término “oficina” está hoy en día obsoleto en el len-

guaje de la calle. 

Una profesión que quiere avanzar y adaptarse al ritmo de los tiempos debe utilizar un lenguaje moderno y no 

aferrarse a conceptos ajenos al común de la población. Esta y la identificación de la farmacia con la comunidad 

a la que sirve, que psicológicamente conlleva el empleo de la expresión “farmacia comunitaria”, son las mejores 

razones para cambiar la forma de referirnos al ejercicio mayoritario de nuestra profesión.

Juan del Arco

Doctor en farmacia. Patrono de la Fundación Pharmaceutical Care
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RESUMEN

Introducción: Los diferentes sistemas de salud necesitan ser eficientes, es decir, lograr los objetivos econó-

micos, sociales y principalmente clínicos, por lo cual necesitan que se optimicen sus procesos, siendo el pro-

ceso de uso de medicamentos crucial para la recuperación y mantenimiento de la salud de los pacientes. La 

Atención Farmacéutica dirigida a los pacientes es una práctica profesional que contribuye a la optimización 

del uso de medicamentos y al logro de resultados clínicos; sin embargo, la provisión de la Atención Far-

macéutica en farmacias presenta distintas barreras que requieren conocerse en cada realidad para poder 

formular estrategias que permitan superarlas.

Objetivos: Determinar las barreras para la provisión de Atención Farmacéutica en farmacias de la provincia 

de Tainan, Taiwán. 

Material  y métodos: Estudio observacional, descriptivo y transversal, realizado mediante una encuesta 

dirigida a 141 farmacéuticos que trabajan en la provincia de Tainan en Taiwán. Se elaboró una ficha de re-

colección de datos (cuestionario en escala Likert) basada en la información disponible de la literatura. Los 

resultados obtenidos se procesaron en el programa estadístico SPSS V.24. 

Resultados: Las barreras muy importantes para la provisión de Atención Farmacéutica son la falta de forma-

ción del público hacia los servicios farmacéuticos (95,7%), la falta de pago por el servicio (84,4%), la falta de
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tiempo  (80,9%)  y  las barreras  legales (74,5%);  asimismo, las barreras  no importantes  fueron  la  actitud 

inadecuada del dueño de la farmacia hacia la atención farmacéutica (14,8%) y actitud inadecuada de los 

farmacéuticos (10,6%). 

Conclusión: Los barreras determinadas en el presente estudio requieren intervenciones desde el Estado, las 

universidades, los colegios profesionales de farmacéuticos así como de los pacientes. Las barreras encontra-

das son distintas a las descritas en estudios previos. 

Palabras clave: Atención Farmacéutica, farmacias, barreras, Tainan, Taiwán 

ABSTRACT

Introduction: The different health systems need to be efficient, that is, to achieve the economic, social and 

especially clinical goals. Thus, they need to optimize their processes. The drug use process is crucial for the 

recovery and maintenance of patients health. Pharmaceutical Care for patients is a professional practice 

that contributes to the optimization of medicines’ use and the achievement of clinical results. However, the 

provision of Pharmaceutical Care in pharmacies presents different barriers that need to be known in each 

reality in order to formulate strategies to overcome them. 

Objectives: To determine the barriers for the provision of Pharmaceutical Care in pharmacies from Tainan 

Province, Taiwan. 

Material and methods: An observational, descriptive and cross-sectional study was conducted through a 

survey addressed to 141 pharmacists working in Tainan province, Taiwan. A data collection form (Likert sca-

le questionnaire) was developed based on information available in the literature. The results obtained were 

processed in the statistical program SPSS V.24. 

Results: According to the model developed, that was based on the opinion of pharmacists of community 

pharmacies in Tainan province, the most important barriers for the provision of Pharmaceutical Care are: the 

public lack of training towards pharmaceutical services (95.7%), the non-payment for the service (84.4%), 

the national health system structure (82.2%), the inappropriate system for the evaluation and promotion 

of pharmacies towards pharmaceutical care (80.9%), the lack of time (80.9%) and the legal barriers (74.5%). 

The non-important barriers were the inadequate attitude of the pharmacy owner towards pharmaceutical 

care (14.8%) and the inadequate pharmacists’ attitude (10.6%). 

Conclusion: The barriers established in the present study require interventions from the State, universities, 

professional colleges of pharmacists as well as patients. The encountered barriers are different from those 

described in previous studies.

Keywords: Pharmaceutical Care, pharmacies, barriers, Tainan, Taiwan
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INTRODUCCIÓN

La evidencia de los beneficios que genera la provisión de Atención Farmacéutica es amplia en distintas 

enfermedades como hipertensión arterial1 o con el uso de algún tipo de medicamentos como AINES2 y 

asimismo la provisión de Atención Farmacéutica ha evidenciado que permite detectar reacciones adversas 

a medicamentos3.

En estudios previos se han detectado algunas barreras para la provisión de Atención Farmacéutica como la 

mala prescripción4  e incluso relacionados con las discrepancias con otros profesionales de salud y asimismo 

la carga laboral de los farmacéuticos y el conocimiento clínico inadecuado5, sin embargo, resulta crucial po-

der establecer todos los aspectos relacionados con la implementación en cada país6 y plantear estrategias 

específicas para cada barrera, en el corto y largo plazo. 

En Taiwán, se cuenta con la Pharmaceutical Affairs Act Enforcement Rules, el cual es el documento normati-

vo que rige las actividades farmacéuticas. Fue aprobada el 14 de Abril de 1973 y tenido su última enmienda 

el 07 de diciembre de 20127. En el mencionado documento normativo solo se tiene el artículo 187 para des-

cribir de modo general las actividades del farmacéutico, mencionando que un farmacéutico o farmacéutico 

asistente empleado por un vendedor de medicamentos de acuerdo al artículo 28 de la presente acta, y 

asimismo un farmacéutico o farmacéutico asistente que personalmente dirige una farmacia de acuerdo 

al artículo 19 de la presente acta deberá personalmente conducir la farmacia de modo presencial. Cuando 

esa persona no esté presente en el lugar de trabajo deberá colocarse en la puerta un cartel que indique 

claramente ese hecho.

Otro documento de referencia para las actividades clínicas de los farmacéuticos es la Guía de Buenas Prácti-

cas de Farmacia de Taiwán8, desarrollado por la Sociedad Taiwanesa de Farmacéuticos del Sistema de Salud 

(TSHP por sus siglas en inglés) como parte del Proyecto Colaborativo Internacional de Buenas Prácticas de 

Farmacias de la Food and Drug Administration de Taiwán. A pesar de que este documento refiere en el rol 

número 2 que deben brindar Atención Farmacéutica efectiva y que el rol número 4 señala que los farma-

céuticos deben contribuir a mejorar la efectividad del sistema de salud y la salud pública, las actividades 

profesionales en las farmacias comunitarias en Taiwán y específicamente en la provincia de Tainan, no in-

corporan  la Atención Farmacéutica. 

Se estima que distintas barreras impiden la provisión de Atención Farmacéutica en la provincia de Tainan, 

los cuales deben ser propios en cada provincia, motivo por el cual se requiere conocer esas barreras para 

establecer estrategias que permitan superarla. Por tal razón, el presente estudio tiene como objetivo deter-

minar las barreras para la provisión de Atención Farmacéutica en las farmacias de Tainan, Taiwán.
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MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio observacional, descriptivo y transversal. 

Población y Muestra 

Criterios de selección

Farmacéuticos registrados y que trabajan en las farmacias de la provincia de Tainan, Taiwán.

Población de estudio

221 farmacéuticos cumplieron los criterios de selección

Tamaño de muestra

Se utilizó el muestreo probabilístico para determinar el tamaño de la población de farmacéuticos que labo-

ran en las farmacias, considerando un 95% de nivel de confianza. Al determinarse el tamaño de la muestra, 

se obtuvo 141 farmacéuticos.

Instrumento para muestra 

El instrumento usado fue el publicado anteriormente por Mehralian9. No se realizó ninguna modificación. 

Para la validación estadística del instrumento se hizo un piloto con 30 cuestionarios, los cuales al realizar el 

análisis de fiabilidad se obtuvo un Alfa de Cronbach de 0,737 y los siguientes valores de Alfa de Cronbach 

para cada dimensión: 0,711; 0,748; 0,769; 0,860; 0,707

Los valores de alfa de Cronbach que sean superiores a 0,7 para cada dimensión se considerarán aceptables 

estadísticamente.

El cuestionario incluye preguntas que se enfocan en barreras de los siguientes elementos:

1. Recursos

Se evalúa si la barrera está relacionada con el pago por el servicio, tiempo, espacio, programa informático, 

personal capacitado, acceso a fuentes de información.

2. Actitud y visión

Se evalúa si la barrera está relacionada con la actitud del personal, de otros profesionales, de los farmacéuti-

cos, de los dueños de la farmacia, de los pacientes, de los encargados de las políticas de salud y del gremio 

farmacéutico.

3. Educación y entrenamiento

Se evalúa si la barrera está relacionada con la educación de los farmacéuticos hacia la atención farmacéu-

tica, la comunicación, la farmacia social y la educación en el público hacia los servicios profesionales de los 

farmacéuticos

4. Habilidades

Se evalúa si la barrera está relacionada con las habilidades para evaluar la farmacoterapia, capacidad de 

comunicación, habilidades de documentación y falta de capacidad de gestión. 
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5. Regulatorio y ambiente

Se evalúa si la barrera está relacionada con aspectos legales, el sistema nacional de salud, inercia de los 

farmacéuticos, disposición de los pacientes, falta de guías de práctica clínica y la falta de incentivos para 

brindar la Atención Farmacéutica.

Las alternativas a las preguntas del cuestionario son: completamente de acuerdo, de acuerdo, ni de acuerdo 

ni en desacuerdo, en desacuerdo y completamente en desacuerdo. 

Se  establece  para  el  estudio el siguiente  grado  de  importancia  como  barrera  según el  porcentaje  de 

respuesta alcanzado para cada pregunta. Se considera los siguientes rangos tomando en cuenta los que 

respondieron “completamente de acuerdo” y “de acuerdo”:

Barrera muy importante: > 70%

Barrera importante: Entre 40% y 70%

Barrera poco importante: Entre 20% y 40%

Barrera no importante: < 20% 

El cuestionario en español se encuentra en el Anexo 1. 

Los resultados se expresarán mostrando el porcentaje, el promedio, la desviación estándar y el alfa de 

Cronbach para cada dimensión. 

RESULTADOS

Respecto a los farmacéuticos que respondieron la encuesta, el 61,7% eran varones. El promedio de edad de 

los farmacéuticos fue 40,3 años (DE: 10,22). La mayoría de los farmacéuticos participantes tenían en prome-

dio más de 13 años (DE: 9,1) de experiencia como farmacéuticos comunitarios. En la tabla 1 se presentan 

los resultados descriptivos en los cuales se incluye los resultados porcentuales de los que respondieron im-

portante y muy importante, el promedio, la desviación estándar y el alfa de Cronbach para cada dimensión. 

(Tablas 1(a) y 1(b))

Más del 70% de los participantes eligieron la alternativa “completamente de acuerdo” y “de acuerdo” para 

ítems que incluyeron la falta de formación del público hacia los servicios farmacéuticos (95,7%), la falta de 

pago por el servicio (84,4%), la estructura del sistema de salud a nivel nacional (82,2%), el  inapropiado siste-

ma para la evaluación y fomento de las farmacias hacia la atención farmacéutica (80,9%), la falta de tiempo 

(80,9%) y las barreras legales (74,5%).
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De otro lado, menos del 20% de los participantes eligieron la alternativa “completamente de acuerdo” y “de 

acuerdo” para ítems que incluyeron la actitud inadecuada del dueño de la farmacia hacia la atención farma-

céutica (14,8%) y actitud inadecuada de los farmacéuticos (10,6%). 

DISCUSIÓN

Estudios previos encontraron distintas barreras para la provisión de Atención Farmacéutica como es el caso 

de la investigación desarrollada en Bélgica por Scheerder y colaboradores10 que encontraron  a u s e n c i a 

de entrenamiento en salud mental para brindar Atención Farmacéutica en pacientes con depresión. 

En el estudio desarrollado por El Hajj y colaboradores11 en Qatar, se muestra como barreras principales la 

dificultad para acceder a la información médica del paciente y asimismo la falta de personal y de tiempo.

El estudio desarrollado por Ibrahim & Scott12 en farmacias comunitarias de Sudán, muestra entre las prin-

cipales barreras para la provisión de Atención Farmacéutica la falta de respaldo de los médicos, falta de 

personal cualificado, ausencia de estándares profesionales, carencia de entrenamiento específico y falta de 

remuneración. 

Como se puede evidenciar cada realidad presenta distintas barreras. En el caso de la presente investigación, 

revisando cada dimensión en detalle, se puede evidenciar que en el dominio de recursos, tanto la falta de 

pago por el servicio (84,4%) como la falta de tiempo (80,9%) son barreras muy importantes. Estos resultados 

son cruciales para establecer una estrategia concreta para lograr la provisión de la Atención Farmacéutica. 

El resto de barreras son solamente consideradas importantes, los cuales si bien pueden requerir de una 

estrategia para superarlas, no son aspectos tan críticos para los entrevistados, siendo necesario enfatizar 

planes para superar las dos barreras mencionadas.

Utilidad en la práctica: Generar un modelo que implique el pago por este servicio  lograría dedicar tiempo 

a esa actividad toda vez que tendría un ingreso económico directo a la farmacia. 

En relación al dominio actitud y visión, las actitudes de los farmacéuticos y de los dueños de las farmacias 

han sido reportadas como barreras no importantes por los encuestados. El resto de preguntas, son con-

sideradas importantes, sin embargo, entre ellas destaca la actitud inadecuada de los reguladores hacia la 

atención farmacéutica con 69,5%, lo cual es común en varios países en donde se consiguen resultados muy 

importantes con indicadores económicos, clínicos y humanísticos pero que finalmente no generan cambio 

en la normativa de salud. 

Utilidad en la práctica: Se requieren acciones desde las diferentes instituciones vinculadas a las actividades 

farmacéuticas  tales  como  el colegio  profesional  farmacéutico,  la agencia  regulatoria,  las  sociedades
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científicas y las facultades de farmacia para desarrollar un trabajo de difusión de los resultados positivos 

obtenidos y generar cambios en las políticas nacionales que obliguen a brindar a los farmacéuticos los ser-

vicios clínicos que beneficien a los pacientes. 

La falta de formación del público hacia los servicios farmacéuticos se ha reportado como una barrera muy 

importante, no siendo sorpresivo pues las actividades de los farmacéuticos usualmente no son promo-

cionadas en comparación con otros profesionales, para lo cual la población tiene conocimiento cabal de 

sus funciones. También se reportaron, aunque con menos importancia, barreras comunicacionales, de la 

orientación profesional hacia los pacientes y la formación clínica. La experiencia comunicacional para la 

implementación de la Atención Farmacéutica ha sido revisada así como las estrategias de mejora13; asimis-

mo, la vocación de servicio de los farmacéuticos es un tema a evaluar puesto que es posible que a pesar de 

trabajar en una farmacia comunitaria, los farmacéuticos podrían estar solo enfocados en los productos que 

venden y no en los pacientes que atienden. Las brechas educativas son una constante en varios países, ya 

que la formación durante el pregrado muchas veces carece de horas de formación práctica para resolver 

problemas clínicos de los pacientes. 

Utilidad en la práctica: Se necesita un plan de creación de imagen de los servicios farmacéuticos clínicos, 

coordinado entre las instituciones interesadas en estos servicios. Así, por ejemplo, se requerirá que se tenga 

presencia en los medios virtuales y comunicaciones masivos (radio y televisión) de modo que se pueda 

llevar a la población el mensaje de las actividades farmacéuticas, enfatizando que estas sirven para resolver 

sus problemas de salud relacionados a medicamentos. 

En relación  al dominio de  habilidades,  se considera  importante  como barrera  la falta  de  capacidad  de 

gestión de los farmacéuticos. Si bien, los farmacéuticos tienen a cargo la gestión de la farmacia, la incorpo-

ración de un servicio especializado como el de Atención Farmacéutica implica una mayor responsabilidad 

y un control más detallado de la gestión de los pacientes que son citados y que están en seguimiento. Un 

aspecto que es llamativo es que como barrera no es considerado importante las habilidades comunicacio-

nales de los farmacéuticos, implicando que existe una buena comunicación con los pacientes y que a pesar 

que no exista una publicidad explicita de los servicios farmacéuticos, las habilidades de comunicación de 

los farmacéuticos puede ser usadas para comunicar a los pacientes sobre los servicios personalizados para 

optimizar el uso de medicamentos y lograr los resultados clínicos establecidos para los pacientes. 

Utilidad en la práctica: Se requiere actividades que mejoren las habilidades de gestión ya que las actividades 

clínicas hacia los pacientes necesitan de habilidades de gestión de la información lo cual permitirá tomar 

decisiones en beneficio de los pacientes. Asimismo, las habilidades de registro deben mejorarse ya que la 

trazabilidad de cada atención es fundamental para la sostenibilidad de los servicios clínicos farmacéuticos.
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El inapropiado sistema para la evaluación y fomento de las farmacias hacia la Atención Farmacéutica, la es-

tructura de salud a nivel nacional y las barreras legales fueron identificadas como barreras muy importantes 

para la provisión de Atención Farmacéutica. Este resultado explica que se percibe entre los farmacéuticos 

encuestados que a pesar que es un tema individual para que se desarrollen los servicios hacia los pacientes, 

los aspectos a nivel de la estructura sanitaria así como la ausencia de normas específicas que respalden los 

servicios clínicos son cruciales para que se mejoren los resultados clínicos en los pacientes. Finalmente la 

farmacia comunitaria es el sitio por donde pasan muchas consultas de los pacientes constantemente por lo 

cual lo que los servicios que se brinden.

Utilidad en la práctica: Se requieren planes de implementación piloto que muestren los beneficios a nivel 

del sistema de salud de la Atención Farmacéutica de modo que los resultados no solo sean esperados por 

los farmacéuticos sino también por los gestores de modo que cuando se obtengan resultados positivos, la 

transferencia de conocimiento hacia las instancias de mejora de políticas sea más dinámico.

CONCLUSIÓN 

Los farmacéuticos de la provincial de Tainan en Taiwán estiman que la inapropiada evaluación y promoción 

para  desarrollar  la atención farmacéutica,  la estructura del sistema de salud a nivel nacional,  las barreras 

legales, la falta de formación del público hacia los servicios farmacéuticos, la falta de tiempo y la falta del 

pago por el servicio son las barreras más importantes para la provisión de la Atención Farmacéutica. Estos 

aspectos deben ser abordados tanto por los reguladores del sistema de salud como por las facultades de 

farmacia para lograr generar cambios que si bien tomarán años en ser percibidos en el sistema, necesitan 

de ser iniciados en el corto plazo para optimizar los resultados clínicos en los pacientes que usan medica-

mentos.

Anexo 1

Barreras de la Atención Farmacéutica en farmacias comunitarias de Tainan (versión en español)

El propósito del estudio es conocer las barreras de la Atención Farmacéutica en farmacias comunitarias de 

Tainan, Taiwán. Sus respuestas serán transcritas y registradas en una matriz de datos para su posterior aná-

lisis. Su participación es voluntaria, por ello la información recogida será confidencial y solo se usará para el 

propósito antes señalado. Muchas gracias por su participación. 

Datos generales

Edad:    

Sexo:    

Años de práctica profesional:
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Por favor, muestre su grado de acuerdo o desacuerdo con las afirmaciones que aparecen a continuación, 

marcando con una X, según la siguiente valoración: 

1. Totalmente en desacuerdo  

2. En desacuerdo    

3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo

4. De acuerdo

5. Completamente de acuerdo

Para el presente estudio considerar que la Atención Farmacéutica es cualquier actividad en la cual el farma-

céutico satisface las necesidades del paciente en relación a los medicamentos. Los problemas con medica-

mentos y sus consecuencias están incluidos en este concepto. 
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RESUMEN 

Objetivos: Analizar el uso apropiado o inapropiado de la utilización conjunta de medicamentos y prepa-

rados de plantas medicinales que realiza la población mayor de 65 años en la provincia de Guadalajara 

(España).

Materiales y métodos: Estudio observacional,  descriptivo, de corte transversal,  realizado  en  Guadalajara 

(España) capital y provincia. La recogida de datos de los pacientes se efectuó durante los años 2012 y 2013. 

Siendo, por tanto, las variables dependientes usadas el porcentaje de consumo de Preparados de plantas 

medicinales y el porcentaje de consumo de medicamentos. La población diana fueron  pacientes polimedi-

cados mayores  de 65 años,  varones o mujeres, que residieran  en sus casas o en Residencias de Ancianos y 

que voluntariamente decidieron participar en este trabajo.

Resultados:   Se incluyeron 384 pacientes, 129 fueron varones (33,60%). Consumieron plantas  medicinales 

el 88,30%. Consumieron  PCPM 183 (47,6%) y  PIPM  339 que representó el 88,3%. Con consumo total de 852 

infusiones al día, un promedio de 2,21 infusiones diarias. Se encontraron 22 asociaciones potencialmente 

peligrosas y 10 potencialmente beneficiosas.
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Conclusiones: Se ha puesto de manifiesto que ciertas asociaciones de planta-medicamento, pueden contri-

buir a mejorar la situación del paciente, pero también ha evidenciado la necesidad de una atención farma-

céutica en el consumo de preparados de plantas medicinales en relación con la farmacoterapia que tiene 

prescrita, a fin de evitar combinaciones que pudieran reducir la eficacia de los tratamientos o incrementar 

el riesgo de otras alteraciones.

Palabras clave: Atención Farmacéutica, interacciones medicamentos y plantas medicinales.

ABSTRACT 

Objective: To analyze the appropriate or inappropriate simultaneous use of drugs and preparations of me-

dicinal plants that makes the population over 65 years old in the province of Guadalajara (Spain).

Methodology: It was done an observational, descriptive, cross-sectional study, held in Guadalajara (Spain) 

both, capital and province. Patients’ data collection was carried out during the years 2012 and 2013. The 

dependent variables used were the percentage of medicinal plants preparations consumed and the per-

centage of medicines’ consumption. The target population was poly-medicated patients over 65 years old, 

men or women,  that lived in their own homes or in residences for the elderly and decided to participate in 

this work voluntarily. 

Results: 384 patients were included, 129 were males (33.60%). 88.30% of them consumed medicinal plants. 

183 consumed PCPM (47.6%) and 339, PIPM that represented 88.3%. There was a total consumption of 852 

infusions per day, an average of 2.21 daily infusions. There were found 22 potentially dangerous associa-

tions and 10 potentially beneficial. 

Conclusions: There were identified potentially harmful associations and other beneficial drug-medicinal 

plant associations. It was concluded that pharmaceutical care is necessary for patients that take medicines 

and medicinal plants simultaneously in order to avoid combinations that could reduce treatments effecti-

veness or increase the risk of having other alterations.

Key words: pharmaceutical care, drug and medicinal plants interactions.

INTRODUCCIÓN

En España no existían datos sobre el consumo de preparados a base de plantas medicinales por la pobla-

ción  anciana, ni qué  especies eran las más consumidas por este sector de la población. Respecto al consu-

mo general de medicamentos de prescripción en esta población, sí hay estudios realizados, así el trabajo 

de Diz1  nos muestra que los ancianos que viven en sus hogares utilizan entre 2 y 4 medicamentos/día, los 

internos en instituciones reciben entre 6 y 8 fármacos/día mientras que entre los que se encuentran hospi-

talizados la polimedicación generalmente supera los 8 fármacos/día. Estos datos  confieren a la población 

de ancianos española unas características de potencial alto riesgo de interacciones medicamentosa, que 

pueden incrementarse con el consumo simultáneo de preparados de plantas medicinales.



71
2017 Fundación Pharmaceutical Care España. Todos los derechos reservados - ISSN 1139-6202

Original

Pharm Care Esp. 2017; 19(2): 69-79

Batanero-Hernán MC, Guinea-López MC, García-Jiménez E, Rodríguez-Chamorro MA.

Análisis del consumo simultáneo de medicamentos y plantas medicinales en pobla-
ción española mayor de 65 años.

El uso de medicamentos a base de plantas ha experimentado un crecimiento espectacular en las últimas 

décadas en todos los países. En Europa, según el estudio Vargas-Murga2  el mercado de la UE para las es-

pecias y las hierbas experimentó un incremento medio anual del 5%, estimándose que más del 50% de la 

población consume preparados de plantas y/o medicinas alternativas. En Estados Unidos la utilización de 

preparados de plantas se ha ido incrementando, del 3% en 1990 al 12% en 1997 y hasta el 30% en 2008. El 

trabajo Izzo3  informa del aumento del 6,8% en la venta de suplementos dietéticos herbales en los Estados 

Unidos en 2014. 

La administración conjunta de estos preparados con fármacos convencionales puede producir variaciones 

en la magnitud de su efecto4, en muchos casos, la población tiene una percepción errónea de la inocuidad 

de estos productos. Distintos ámbitos del sector sanitario manifiestan una creciente  preocupación por la 

incidencia de problemas relacionados con la ingesta de plantas medicinales, intoxicaciones, falsificaciones, 

venta poco regulada, pero especialmente por las posibles interacciones con otros fármacos5. 

Los ancianos constituyen un importante sector de la población que, en los países más desarrollados, es el 

sector que consume mayores recursos sanitarios y el que presenta mayor gasto farmacéutico/individuo. 

Los estudios de consumo de preparados de plantas medicinales por la población de adultos mayores de 

65 años varía según los estudios, uno sitúa en torno6 al 12-15 %. En este tramo de edad, la población feme-

nina es la mayor consumidora, el 45 % de las mujeres mayores de 65 años consume un promedio de 2,5 

productos de plantas o suplementos/día, preparados que pueden causar interacciones con otros fármacos, 

hasta en un 22% de los casos7. Un elevado porcentaje de los adultos mayores que consumen preparados 

de plantas medicinales consume simultáneamente preparados de prescripción. Es notable esta creciente 

preocupación por los posibles efectos indeseables del consumo simultáneo de plantas medicinales y me-

dicamentos, pero también hay que mencionar algunas asociaciones de preparados de plantas medicinales 

con medicamentos que pueden reducir los efectos adversos de estos últimos o contribuir a sus efectos 

farmacológicos, son muchas, destacándose la tila consumida simultáneamente con medicamentos hipnó-

ticos8 y el anís con medicamentos laxantes9 entre otros. 

El objetivo del trabajo es analizar el uso apropiado o inapropiado de la utilización conjunta de medica-

mentos y preparados de plantas medicinales que realiza la población mayor de 65 años en la provincia de 

Guadalajara (España).
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MÉTODOS

Estudio observacional, descriptivo, de corte transversal, realizado en Guadalajara (España) capital y provin-

cia. La recogida de datos de los pacientes se efectuó durante los años 2012 y 2013. Siendo, por tanto, las 

variables dependientes usadas el porcentaje de consumo de Preparados de plantas medicinales y el por-

centaje de consumo de medicamentos. La población diana fueron  pacientes polimedicados mayores  de 65 

años,  varones o mujeres, que residieran  en sus casas o en Residencias de Ancianos y que voluntariamente 

decidieron participar en este trabajo. Se estratificó la edad, como variable cuantitativa continua, en seis tra-

mos de edad: de 65 a 70 años, de 71 a 75, de 76 a 80, de 81 a 85, de 86 a 90 y pacientes mayores de 91 años. 

De igual forma, los preparados de plantas medicinales (PPM) se han clasificado en dos grandes grupos: 

Productos comerciales de plantas medicinales que se ingieren o aplican directamente (PCPM) e infusiones, 

que son preparadas en el momento de consumo (PIPM). 

Los pacientes pertenecían a seis residencias geriátricas de la provincia de Guadalajara (Santa Teresa Jornet, 

Sanz Vázquez, Padre Saturnino López Novoa, Siglo XXI, Virgen de la Salud y Virgen de la Antigua) y al Centro 

de Día La Rosaleda.  Asimismo, fueron incluidos los pacientes que accedieron a la farmacia ubicada en el 

municipio de Marchamalo (Guadalajara) y libremente decidieron participar. Los pacientes fueron citados de 

forma individual para realizar la encuesta farmacoterapéutica ad hoc, que permitió evaluar los objetivos. En 

los casos que el paciente no podía responder, las respuestas fueron facilitadas por sus familiares, cuidadores 

o personal de las instituciones de acogida. Todos los medicamentos y plantas que fueron consumidos por 

la población estudiada se ordenaron de acuerdo a la clasificación ATC (Anatomical Therapeutic Chemical 

classification). 

RESULTADOS

Se incluyeron 384 pacientes en el estudio10, de los cuales 129 fueron varones y 255 mujeres (tabla 1). El 

porcentaje total de mujeres fue del 66,40% y de varones de 33,60%. Los pacientes que consumieron algún 

tipo de preparado de plantas medicinales fueron 339 lo que  representó el 88,30% de la población estudia-

da (tabla 2). Sólo 45 pacientes no consumieron ningún preparado de planta medicinal, ni comercial ni en 

infusión, lo que representó el 11,7% de los pacientes. 

El número de pacientes que consumió  PCPM  fue de 183, lo que representó el 47,6%.



73
2017 Fundación Pharmaceutical Care España. Todos los derechos reservados - ISSN 1139-6202

Original

Pharm Care Esp. 2017; 19(2): 69-79

Batanero-Hernán MC, Guinea-López MC, García-Jiménez E, Rodríguez-Chamorro MA.

Análisis del consumo simultáneo de medicamentos y plantas medicinales en pobla-
ción española mayor de 65 años.

Las especies vegetales de estos preparados se pre-

sentan en la figura 1. El número de pacientes que 

consumió PIPM fue 339 que representó el 88,3%. 

Esta población tuvo un consumo total de 852 infu-

siones al día, lo que representó que cada paciente 

consumía un promedio de 2,21 infusiones diarias. 

El consumo detallado se observa en la figura 2.
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Fueron analizados los medicamentos consumidos por los pacientes con las plantas medicinales  y se encon-

traron las siguientes asociaciones perjudiciales: Asociación de valeriana con fármacos que se metabolizan 

por CYP3A4, de plantago con otros fármacos, de poleo con paracetamol, de plantas con heterósidos antra-

quinónicos con digoxina y asociación de plantas sedantes con benzodiacepinas.

Asimismo, las asociaciones beneficiosas encontradas fueron: Asociación de valeriana con fármacos que se 

metabolizan por CYP3A4, de preparados de anís con lactulosa o laxantes antraquinónicos, de preparados 

laxantes con medicamentos que producen estreñimiento, de manzanilla con AINE, de manzanilla con ome-

prazol, de manzanilla con paracetamol, asociación de tila, tomillo o romero con tratamientos del Alzhéimer 

y  aloe en crema con estatinas.
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La evaluación de la población expuesta a un posible incremento del riesgo de efectos adversos por la utili-

zación conjunta de plantas medicinales con otros tratamientos se detallan en tabla 3. Asimismo, la evalua-

ción de la población que podría estar beneficiándose de la utilización conjunta de plantas medicinales con 

otros tratamientos se observa en la tabla 4.
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DISCUSIÓN

La  polimedicación de los pacientes mayores de 65 años, así como la asociación con plantas medicinales  

puede ocasionar interacciones que pueden producir  tanto efectos beneficiosos como perjudiciales, de-

pendiendo de las plantas o medicamentos utilizados. El alto porcentaje de plantas consumidas pueden 

facilitar estos procesos, y conociendo que, según datos estimados del INE para el año 2050 que la pobla-

ción mayor de 65 años va a experimentar un crecimiento espectacular, es necesario potenciar y desarrollar 

la atención farmacéutica y el seguimiento farmacoterapéutico que aseguren una adecuada utilización de 

medicamentos y plantas medicinales. Así, Machuca11 expone que potenciando la atención farmacéutica se 

evitarían más de 8000 muertes y  un ahorro de casi 12.000 millones euros que no procederían de gasto de 

medicamentos, sino de evitar bajas laborales y hospitalizaciones. 

Efectos perjudiciales de la asociación planta medicinal y medicamento

En relación con los efectos perjudiciales de la asociación de plantas con medicamentos, no hay estudios 

realizados ni artículos publicados sobre efectos beneficiosos, ni perjudiciales del consumo simultáneo de 

estos medicamentos y estas plantas medicinales, hay sobre datos teóricos, pero ningún estudio real con 

el que poder comparar. La asociación de valeriana con fármacos que se metabolizan por CYP3A4 como 

estatinas, acenocumarol, antidepresivos tricíclicos, sildenafilo, ketoconazol, mirtazapina, etc, produce una 

posible interacción por una inhibición del CYP3A412 por los extractos de la valeriana, que podría aumentar 

la biodisponibilidad de los fármacos metabolizados por esta isoforma, con riesgo de sobredosis o de efec-

tos tóxicos, como es en el caso de la utilización conjunta con estatinas, con las excepciones de fluvastatina 

que se metaboliza mayoritariamente por la isoforma,  CYP2C9 y con pravastatina que parece ser que no 

se metaboliza por citocromo P45013. Los extractos de valeriana, al inhibir la acción de la isoforma CYP3A4, 

podrían incrementar el riesgo de rabdomiólisis14. En este estudio el 3,9% de los pacientes realizaban un con-

sumo simultáneo de estatinas y valeriana, con el consiguiente riesgo potencial de efectos adversos (Tabla 

3). Los efectos de la valeriana en vivo parecen ser menos significativos que lo observado in vitro15 ya que no 

hay evidencias clínicamente relevantes de interacciones con valeriana. Por otra parte, el 1% de la población 

estudiada consume simultáneamente valeriana y acenocumarol,  lo cual representa un riesgo potencial de 

hemorragia, que añadido al consumo simultáneo de valeriana y antidepresivos tricíclicos (2,1%), convierten 

a  la valeriana  en  una planta medicinal  con riesgo  potencial  de  interacción en 10,10%  de los  pacientes 

(Tabla 3).

En la asociación de plantago con otros fármacos se conoce que puede interferir en la absorción de otros 

fármacos cuando se consumen simultáneamente. Existe un 13,47% de los pacientes con riesgo potencial 

de interacción por esta asociación (Tabla 1), siendo especialmente importantes las asociaciones con metfor-

mina (1,50%), estatinas (3,40%), acenocumarol  (1,30%), digoxina (0,50%) y paracetamol (6,77%), para este
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último caso González16 indica, dado que el primero reduce la concentracion plasmática del segundo, se 

disminuye también su efecto, obligando al paciente a tomar más dosis para alcanzar el mismo efecto, con 

el consiguiente daño hepático. De igual forma, la asociación de poleo con paracetamol puede incrementar 

la depleción del glutatión, con el consiguiente aumento de la toxicidad del paracetamol, y riesgo de daño 

hepático. El porcentaje de pacientes que los consumen es del 11,7%, que debiera evitarse siempre, ya que 

no está demostrada la eficacia digestiva del poleo, pero sí su hepatotoxicidad16. 

La asociación de preparados de plantas con heterósidos antraquinónicos (sen, frángula) con digoxina es 

consumida por  un 1,8% de los pacientes. El riesgo de esta asociación se debe a que la digoxina presenta un 

estrecho margen terapéutico y los laxantes antraquinónicos al provocar la pérdida de potasio, incrementan 

el efecto de digoxina elevando su toxicidad 17. 

Efectos beneficiosos de la asociación planta medicinal y medicamento

En los pacientes del estudio se encontró que más del 50% de los que tomaban benzodiazepinas las asocia-

ban a infusiones sedantes como tila (18,20%), valeriana (3,10%) y melisa (2,10%). Este efecto es beneficioso 

si las plantas sedantes sustituyen a alguna toma de benzodiacepinas (Tabla 4), pero si sólo se añaden a 

éstas es perjudicial el efecto por sobresedación. En este caso, más del 14% de los pacientes del trabajo 

combina tratamientos sedantes, con infusiones de tila, en esta combinación los efectos moduladores de la 

transmisión serotoninérgica de los flavonoides presentes en la tila18 complementaría el efecto gabaérgico 

de las benzodiacepinas favoreciendo los efectos sedantes en estos pacientes. Asimismo, los pacientes que 

combinan benzodiazepinas con valeriana,  podrían disminuir la dosis de  de benzodiacepinas al beneficiar-

se del efecto sedante de esta planta. Los constituyentes de valeriana han mostrado afinidad por los recep-

tores benzodiazepínicos centrales y periféricos GABA-A, y por los de los barbitúricos, de ahí que posea unos 

efectos similares al diazepam, incrementando sus efectos19. El valerenal y sus derivados se unen al receptor 

de adenosina ejerciendo un efecto agonista, similar a la adenosina, potenciando los efectos sedantes de los 

ansiolíticos20 e incrementando los riesgos de una excesiva sedación, que resulta especialmente relevante 

en pacientes ancianos21. 

En la asociación de preparados de anís con lactulosa,  el anís favorece la disminución de la generación de 

gases en el tubo digestivo y con ello disminuyen las flatulencias y cólicos, que puede provocar la lactulosa. 

El anís presenta un efecto carminativo y  antiespasmódico en los músculos estomacales lisos, además de 

una disminución de la fermentación en la flora intestinal22. En este trabajo un 14,84% de pacientes se bene-

ficiaron de esta asociación. Asimismo, la asociación Aloe en crema- estatinas afecta al 6,25% de la población 

estudiada.
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Los Aines son fármacos que pueden ocasionar lesiones de la mucosa gástrica, son gastrolesivos, por lo que 

se suelen prescribir simultáneamente con fármacos gastroprotectores, los beneficios de la asociación de es-

tos medicamentos con manzanilla beneficiaron a un 6% de los pacientes y se debe a que los constituyentes 

de la manzanilla se comportan como protectores gástricos y antiinflamatorios23. Asimismo, la asociación de 

manzanilla y omeprazol actuaría protegiendo el hígado24. Hay un 37,5% de la población total que consume 

omeprazol y manzanilla simultáneamente y un 3,4% toman los tres productos juntos. Aquí  manzanilla y  

omeprazol paliarían los efectos irritativos de los Aines. Además, existe un alto porcentaje de pacientes, el 

47,6%,  que asocian  manzanilla con paracetamol con el consiguiente beneficio25. 

Tras la realización de este estudio, al ser todos los pacientes mayores de 65 años, cabría pensar en la impor-

tancia de hacerles un seguimiento de atención farmacéutica, ya que, como hemos verificado, hay muchas 

asociaciones de medicamento- planta medicinal perjudiciales y también beneficiosas consumidas por ellos. 

CONCLUSIONES  

El estudio de las asociaciones de plantas medicinales con los tratamientos farmacológicos prescritos ha 

puesto de manifiesto que ciertas asociaciones pueden contribuir a mejorar la situación del paciente, pero 

también ha evidenciado la necesidad de una atención farmacéutica en el consumo de preparados de plan-

tas medicinales en relación con la farmacoterapia que tiene prescrita, a fin de evitar combinaciones que 

pudieran reducir la eficacia de los tratamientos o incrementar el riesgo de otras alteraciones. 
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ORIGINAL

RESUMEN

Objetivo: Estimar la carga económica que suponen los pacientes adscritos al servicio de atención domicilia-

ria de atención  primaria y el coste que supondría incluir un farmacéutico en este equipo.

Método: Estudio descriptivo prospectivo de evaluación de la carga económica del programa de atención 

domiciliaria. Emplazamiento: CAP Montnegre de una ABS urbana de la ciudad de Barcelona. Participantes: 

Pacientes adscritos al servicio de atención domiciliaria que fueron atendidos entre enero y junio de 2014 

por la enfermera gestora de casos del centro. Las farmacéuticas revisaron la medicación de los pacientes 

para identificar problemas relacionados con la medicación y proponer intervenciones al equipo de aten-

ción domiciliaria. Mediciones principales: Revisando los historiales clínicos de los pacientes, se recogieron 

los costes en atención primaria, especializada, urgencias, ingresos y pruebas en 6 meses. Se estimó nece-

saria una visita del farmacéutico cada 6 meses para evaluar el plan de actuación. Se calcularon los costes 

medios para cada nivel asistencial. 

Resultados: Participaron 50 pacientes que generaron un coste medio total en 6 meses de 3174,5€, siendo 

el 29% la atención primaria y el 66% la atención secundaria. El coste medio por paciente de la intervención 

farmacéutica fue de 116,4€ (lo que supondría un incremento del 3,7% de los costes generados por estos 

pacientes).
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Conclusión: El estudio muestra que el coste generado por los pacientes en atención domiciliaria es elevado 

y que la inclusión de un farmacéutico en el equipo supondría un coste relativamente bajo. Será necesario 

realizar estudios de coste-efectividad de intervenciones multidisciplinares con farmacéutico para evaluar el 

impacto clínico y la eficiencia de estas intervenciones.

Palabras clave: Atención primaria, atención domiciliaria, problemas relacionados con el medicamento, 

atención farmacéutica, coste de la enfermedad.

ABSTRACT

Objective: To estimate the economic burden that suppose the patients subscribed to the primary domici-

liary care service and the cost that would suppose the inclusion of a pharmacist in this team.

Methods: It was carried out a descriptive and prospective study that was focused on the evaluation of the 

domiciliary care program’s economic burden. Location: CAP Montnegre of an urban Basic Area of Health 

(BAH) in Barcelona city. Participants: Patients included in the domiciliary care service that were attended 

between January and June 2014 by the case manager’s nurse of the center. Pharmacists reviewed patients’ 

medication to identify problems related to medication and propose interventions to the domiciliary care 

team. Main measurements: Patients’ medical records were reviewed to collect the primary and specialized 

health care, the emergencies, the hospitalizations and medical examinations costs during six months. It was 

considered necessary a pharmacist visit every six months to evaluate the action plan. The average costs for 

each level were calculated. 

Results: 50 patients participated in the study: they generated a total average cost of 3174.5€ in 6 months. 

From this total amount, 29% was its origin in primary health care and 66% in secondary care. The pharma-

ceutical intervention average cost per patient was 116,4€, which would suppose an increase of 3,7% of the 

costs generated by these patients.

Conclusion: The study shows that the cost generated by patients in domiciliary care is high and that the 

inclusion of a pharmacist in the team would suppose a relatively low cost. It will be necessary to carry out 

cost-effectiveness’ studies of multidisciplinary interventions with a pharmacist to evaluate the clinical im-

pact and the effectiveness of these interventions.

Key words: Primary Care, Domiciliary Care, Drug Related Problem, Pharmaceutical Care, Illnesses’ Costs.
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INTRODUCCIÓN

El Instituto Nacional de Estadística (INE)1 estima que, si se mantienen las tendencias demográficas actuales, 

el porcentaje de personas mayores de 65 años, que actualmente es del 18,2%, pasaría al 24,9% en el año 

2029 y al 38,7% en el año 2064. La sobrecarga de los servicios residenciales y la preferencia del paciente a 

permanecer en su domicilio2, sin  alejarse del entorno conocido y confortable, sumado a esta tendencia 

de envejecimiento de la población, supondrán inevitablemente un uso más prevalente de los servicios de 

atención domiciliaria. 

En España se desconoce la carga económica que este servicio supone para el sistema sanitario. En Escocia, 

con una población similar a la de Cataluña, el coste de las personas mayores en atención domiciliaria en el 

período 2014-2015 fue de 388 millones de libras esterlinas (más de 500 millones de euros)3. Sin embargo, es 

difícil extrapolar lo que ocurre en otros países ya que hay muchas diferencias entre los sistemas sanitarios 

así como en las coberturas públicas y por eso es importante conocer el coste de este servicio en nuestro 

medio. 

Una de las características de las personas en atención domiciliaria es que utilizan muchos medicamentos, 

lo que incrementa el riesgo de presentar Problemas Relacionados con la Medicación (PRM), con la conse-

cuente aparición de Resultados Negativos en salud debidos a la Medicación (RNM)4. Se ha descrito que las 

personas mayores de 70 años en España utilizan de promedio más de 7 medicamentos y en una revisión 

de la medicación por parte del farmacéutico aproximadamente  un 30% de pacientes presentó algún PRM.5 

En  Cataluña, se estima que hasta un 30% del gasto sanitario es privado.6 La doble cobertura sanitaria hace 

que la medicación del paciente pueda no estar controlada en su totalidad por los responsables de los equi-

pos de atención domiciliaria  (ATDOM) del sistema público. Dada la elevada carga de los profesionales de 

atención primaria responsables de la ATDOM, el apoyo de un farmacéutico en el equipo multidisciplinar 

facilitaría la detección de Problemas Relacionados con la Medicación, mejorando la efectividad y seguridad 

de los tratamientos en estos pacientes, como demuestran estudios en otras poblaciones en el contexto 

internacional y en España.7-10 Los servicios de revisión de la medicación realizados por farmacéuticos en po-

blación general, permiten detectar los PRM antes de que aparezcan los RNM mejorando así el uso efectivo 

y seguro de los medicamentos y evitando ingresos hospitalarios.11 La integración de un farmacéutico en los 

servicios de atención domiciliaria permitió identificar una media de 5,1 PRM por paciente,12 lo que podría 

reducir los costes a largo plazo que generan estos pacientes al sistema sanitario. Sería necesario evaluar qué 

coste supondría incluir a un farmacéutico en estos equipos. Que sepamos, no existen estudios que evalúen 

la integración de un farmacéutico en estos servicios en España.
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El objetivo principal del estudio es estimar la carga económica que suponen los pacientes adscritos al servi-

cio de atención domiciliaria de un Centro de Atención Primaria. Como objetivo secundario nos proponemos 

estimar el coste que supondría incluir un farmacéutico en el equipo de atención domiciliaria de atención 

primaria. 

MÉTODOS

Diseño: Estudio descriptivo prospectivo de evaluación de la carga económica del programa de atención 

domiciliaria del CAP Montnegre (Institut Català de la Salud). Este es un análisis secundario de un estudio 

que tenía como objetivo  evaluar el grado de aceptación de una intervención farmacéutica en el equipo de 

Atención Domiciliaria.12 

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de Investigación de la Idiap Jordi Gol i Gurina (P14/063) y se 

obtuvo consentimiento informado de participación. 

Emplazamiento y población de estudio

El estudio se emplazó en dos áreas básicas de salud de la ciudad de Barcelona (ABS Les Corts-Pedralbes y 

ABS Montnegre) del CAP Montegre. La muestra se seleccionó de entre los pacientes adscritos al programa 

de atención domiciliaria del CAP. 

En el estudio se incluyó una muestra de conveniencia. Criterios de inclusión: pacientes adscritos al progra-

ma de atención domiciliaria (pacientes con dificultad de acceso al centro y que aceptaban participar en el 

programa), pacientes crónicos complejos que se definen como aquellos que cumplen, como mínimo, cua-

tro criterios de fragilidad entre: presencia de enfermedad crónica avanzada con descompensaciones que 

requieran visitas a urgencias e ingresos; edad mayor de 75 años; que vivan solos; que tomen más de cinco 

medicamentos; con un índice de actividad de la vida diaria de Barthel ≤55; con más de cuatro patologías; 

con presencia de caídas y fracturas; o con deterioro cognitivo (test de Pfeiffer con ≥5 errores) y que acepta-

ban participar en el estudio. 

Los pacientes fueron reclutados por la enfermera gestora de casos del CAP Montnegre, que los invitaba a 

participar en el estudio durante la visita al domicilio. Tras la visita inicial, las farmacéuticas realizaban una 

revisión de la medicación presente en el historial farmacoterapéutico y en el domicilio, y llevaban a cabo 

una evaluación para detectar PRM así como posibles RNM. A continuación, las farmacéuticas elaboraban 

una estrategia de intervención para cada paciente que incluía una serie de recomendaciones (p.ej. ajuste 

posológico, retirada o cambio de principio activo o seguimiento de parámetros clínicos) que las médicas y
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enfermeras del equipo de atención domiciliaria evaluaban. Se consideró que, como mínimo, la farmacéuti-

ca debería realizar una visita de seguimiento del paciente a los seis meses, dado que es el período mínimo 

para implementar las intervenciones, que se produzcan los cambios y se puedan evaluar los resultados de 

este plan de actuación. Además, a lo largo de seis meses es posible que las médicas inicien nuevos trata-

mientos que requieran una nueva evaluación por parte de las farmacéuticas. 

En consecuencia, durante los meses comprendidos entre enero y junio de 2014, se hizo un seguimiento de 

los costes generados por la cohorte de pacientes mediante revisión de los historiales médicos (Figura 1).

Variables de estudio

Durante la revisión de la historia clínica y la visita del equipo al domicilio del paciente se recogieron varia-

bles sociodemográficas y clínicas. 

Para evaluar el gasto generado por los pacientes de atención domiciliaria, se utilizó una versión adaptada 

para la población de estudio del Client Service Repeit Inventory (CSRI) y se extrajo la información sobre uso
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de servicios sanitarios, incluyendo servicios de atención primaria (visitas domiciliarias y telefónicas de me-

dicina, enfermería y trabajo social de atención primaria, visitas de urgencias en atención primaria), secunda-

ria (visitas a especialistas, visitas a urgencias hospitalarias e ingresos hospitalarios) y pruebas diagnósticas. 

También se recogió información sobre el tiempo dedicado por las farmacéuticas en la visita domiciliaria, el 

estudio del caso y la generación de los informes de intervención. 

Los costes unitarios de los servicios sanitarios consumidos se obtuvieron de las bases de datos oficiales.13,14  

Respecto a  los  costes  del  farmacéutico,  cuya  tarifa  no está incluida  en las  bases de  datos  del  Servicio  

Catalán de Salud, el coste unitario se extrajo de un estudio previamente publicado en España en 2012 y 

actualizado por el IPC.15 Para este cálculo se consideró que el farmacéutico que se integraría en el equipo de 

atención domiciliaria fuese un farmacéutico comunitario.

El listado de costes unitarios utilizado se muestra en la Tabla 1. 

Análisis

Mediante test de tendencia central y frecuentistas se realizó un análisis descriptivo de la muestra. Para 

estimar el coste de los pacientes adscritos al servicio de atención domiciliaria, se calculó el coste total ge-

nerado en los seis meses de seguimiento de todos los pacientes. Primero, se multiplicó el coste unitario de 

cada tipo de servicio por el uso total de cada servicio en cada paciente. A continuación, se calculó el coste
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monetario a nivel de atención primaria y especializada para cada paciente. Finalmente, se calculó el coste 

monetario medio para los servicios de atención primaria y especializada en el total de los pacientes. 

El coste de la intervención farmacéutica se calculó multiplicando el tiempo invertido por el farmacéutico 

por el precio hora del servicio farmacéutico. Finalmente, se calculó un coste promedio de la inclusión de la 

farmacéutica en el equipo de atención domiciliaria así como del incremento relativo que suponía. 

RESULTADOS

Del total de pacientes identificados (58), 50 aceptaron participar en el estudio. Las Tablas 2(a) y 2(b) mues-

tran las características sociodemográficas y clínicas de los pacientes. La muestra presentaba una edad ele-

vada, la mayoría vivían solos y casi todos eran atendidos por un familiar (88%) o persona contratada (8%), 

la mayoría de los cuales no tenían formación sanitaria. Los participantes presentaban una calidad de vida 

relacionada con la salud entre baja y moderada y un elevado número de comorbilidades, siendo las más 

prevalentes las del sistema cardiovascular.
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La Tabla 3 muestra el coste medio en seis meses de los pacientes incluidos en el programa de atención 

domiciliaria. El coste medio total por paciente durante los seis meses fue de 3.174,5€. El coste incurrido en 

atención primaria representaba, en término medio, un coste de 933,0€ (29% de los costes totales de estos 

pacientes). El coste incurrido en atención especializada supuso el 66% de los costes totales de los pacientes 

(2101,1€). 

El  tiempo promedio  invertido por  las farmacéuticas  en las actuaciones  de apoyo al  equipo  de atención 

domiciliaria  (revisión de  la historia clínica, visita  domiciliaria,  revisión  del historial farmacoterapéutico  y
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elaboración de un protocolo de intervenciones) fue de 94,6 minutos. Este servicio representó un coste me-

dio por paciente de 116,4€, lo que supondría un incremento del 3,7% sobre el coste total de estos pacientes.

DISCUSIÓN

Este estudio muestra que los pacientes adscritos al programa de atención domiciliaria consumen un gran 

número de recursos por lo que suponen un elevado coste para el sistema sanitario público. El coste anual 

de estos pacientes sería superior a 6.000€, muy por encima del presupuesto sanitario por persona para 

el año 2015 (entre 1.001€ y 1584€ por persona).16 Es esperable que la prevalencia de pacientes adscritos 

a los servicios de atención domiciliaria se incremente en los próximos años debido al envejecimiento de 

la población y a la tendencia hacia la atención sanitaria de estos pacientes en los niveles comunitarios.17

Existen pocos estudios que hayan estimado los costes generados por los pacientes que reciben atención 

domiciliaria y algunos lo han hecho en el marco de los cuidados paliativos, lo que sobreestima los costes, o 

de evaluaciones económicas que estudiaban intervenciones específicas que se alejan de la práctica real.18-

20 Un estudio Australiano estimó el coste de la atención domiciliaria en pacientes con insuficiencia cardíaca 

en 1999. El coste mediano por paciente y mes fue de A$1.002 (4708.5€ para 6 meses en 2016). Otro estudio 

realizado en Estados Unidos22 estimó el coste de los pacientes que recibían cuidados de atención primaria 

en el hogar en 13.822$ en 6 meses en 2006 (12.176€ en 201623-24). Las diferencias en los costes estimados
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podrían deberse a las diferencias entre los sistemas sanitarios y a los costes considerados. En un estudio 

más reciente, desarrollado en Holanda, se estimó el coste medio por paciente en atención domiciliaria en 6 

meses, 25 que fue de 10,207€. Sin embargo, este coste incluía costes no asumidos en España por el sistema 

sanitario público, como el coste de los cuidados informales, la rehabilitación y otros servicios sociales. Con-

siderando exclusivamente los costes para la atención primaria, el apoyo de enfermería en el domicilio, las 

visitas a especialista, las urgencias y los ingresos hospitalarios, el coste total medio por paciente en 6 meses 

fue de 3835€, coste muy similar al estimado en nuestro estudio. 

Por otro lado, los costes estimados para la intervención del farmacéutico están en la línea de otros estudios 

reportados en Atención Farmacéutica en nuestro país como el estudio Consigue26. 

A pesar del estrecho control realizado por los equipos de atención domiciliaria, el elevado número de me-

dicamentos utilizados por los pacientes, así como su elevada discapacidad, aumentan su riesgo de expe-

rimentar problemas relacionados con la medicación.12 La inclusión de un farmacéutico en los equipos de 

atención domiciliaria permite detectar un elevado número de PRM en estos pacientes.12 En este estudio se 

ha observado que el coste relativo de complementar estos equipos con un servicio farmacéutico de revi-

sión de la medicación sería inferior al 4%. No obstante, el diseño del estudio no permitió estimar el coste-

efectividad de esta intervención. Otros estudios han evaluado el coste efectividad de modelos multidiscipli-

nares para el abordaje de pacientes frágiles en cuidados domiciliarios y ambulatorios. Los nuevos modelos 

de intervención incrementaron los costes del tratamiento aunque no se observaron cambios relevantes en 

la calidad de vida relacionada con la salud, por lo que la nueva intervención se consideró no coste-efecti-

va.25, 27 Estos estudios se centraron en la coordinación entre cuidados en atención primaria y especializada, 

que supusieron aproximadamente el 3% del total de costes de los pacientes, muy similar a lo estimado en 

nuestro estudio.  Sin embargo, ninguno de estos estudios consideró la inclusión de un farmacéutico en el 

equipo. Algunos estudios han demostrado la eficiencia de la intervención farmacéutica en el abordaje de 

pacientes mayores,28-30  aunque la evidencia aún es escasa. 

Los resultados de este estudio deben interpretarse teniendo en cuenta una serie de limitaciones. Primero, 

la elevada fragilidad de la población objeto de estudio dificultó su reclutamiento por lo que el tamaño 

muestral del estudio es reducido. La incertidumbre alrededor de la estimación de los costes es elevada. Esto, 

junto al reducido tamaño muestral del estudio, podría estar introduciendo sesgos en la estimación de los 

costes de la atención domiciliaria. No obstante, los costes medios encontrados eran similares a los descritos 

en contextos sanitarios europeos. 

Segundo, en este estudio se consideró una población de un área básica de salud de Cataluña por lo que 

los resultados no son extrapolables al resto de España. No obstante, esta es una primera aproximación que
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da información útil sobre los costes de los pacientes en atención domiciliaria en nuestro contexto. 

Tercero, este estudio sólo consideró los costes desde la perspectiva del sistema sanitario. La mayoría de los 

pacientes contaban con un cuidador informal por lo que los costes generados serían mucho más elevados 

desde la perspectiva social. Además, algunos costes para el sistema sanitario (como pañales, apósitos y 

otros productos sanitarios), que tienen un elevado precio, no se recogieron en el estudio por lo que podría-

mos estar infraestimando los costes. 

CONCLUSIONES

Este estudio muestra que el coste de los pacientes adscritos a los servicios de atención domiciliaria es ele-

vado por lo que será necesario dirigir esfuerzos a diseñar intervenciones que aumenten la eficiencia de 

estos servicios. En el futuro, sería necesario desarrollar intervenciones coste-efectivas. En este estudio se 

ha estimado que el coste relativo de la inclusión de una farmacéutica en el equipo de atención domiciliaria 

es bajo. Sin embargo, será necesario realizar ensayos controlados en una población mayor y que abarque 

Centros de Atención Primara de distintos contextos para evaluar el impacto clínico de las intervenciones 

colaborativas y su eficiencia. 
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ABREVIATURAS

RESUMEN

Una paciente habitual de nuestra farmacia comunitaria nos consulta acerca de un cuadro de astenia, de-

bilidad y fatiga de varias semanas de evolución. Tras realizar el estado de situación inicial y estudiar el caso 

detectamos varios problemas relacionados con medicamentos, siendo una marcada bradicardia el más 

acuciante. El estudio en detalle de la farmacoterapia de la paciente revela que la fracción de timolol absor-

bida tras su instilación ocular, que emplea para tratar su hipertensión ocular, podría ser responsable de una 

acusada disminución de su frecuencia cardiaca. Dicha bradicardia puede ser especialmente significativa 

en personas de edad avanzada y en individuos que, como consecuencia del polimorfismo de la enzima 

responsable del metabolismo de timolol, expresan un determinado genotipo con menor capacidad de bio-

transformación.
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Intervención farmacéutica en un caso de bradicardia asociada al uso de timolol por 
vía oftálmica.

Intervenimos indicando a la paciente la conveniencia de que su médico valorase otras opciones para el tra-

tamiento de la hipertensión ocular. Tras una visita a urgencias por el agravamiento de los síntomas, se cons-

tata la bradicardia severa y el betabloqueante es sustituido por un tratamiento alternativo (latanoprost). La 

intervención farmacéutica resulta en la retirada de timolol, la remisión de los síntomas y en la resolución de 

dos problemas relacionados con medicamentos.

Palabras clave: timolol, bradicardia, intervención farmacéutica, revisión de la farmacoterapia, farmacia co-

munitaria. 

ABSTRACT

A 78-year-old woman who is patient of our community pharmacy asked for our advice. She has been expe-

riencing symptoms such as asthenia, weakness and fatigue for some weeks. The patient was interviewed 

and main data concerning her pharmacological treatment were collected in an assessment form. Several 

negative outcomes associated with her medication were detected from which  bradycardia was the main 

matter of concern.

A more detailed study of the case revealed that timolol eye drops, which our patient used to treat intrao-

cular hypertension, were systemically absorbed and, thus, may cause adverse cardiovascular effects such 

as decreased heart rate. Bradycardia may be specially severe in aged persons, in cytochrome P450 CYP2D6 

poor metabolizers and in patients taking concomitant enzyme inhibitors. 

Finally, we issued a report in which we strongly recommend the patient to seek medical advice from her 

primary care physician in order to find an alternative to timolol treatment.

The patient visited the local hospital emergency unit because of an increase on her symptoms. After diag-

nosing severe bradycardia, a medical emergency team withdrew timolol eyedrops and prescribed an alter-

native treatment (latanoprost).

A few days after our intervention heart rate was normal, initial symptoms were no present and two main 

negative outcomes associated with her medication had been solved.

Key words: timolol, bradycardia, pharmacist intervention, pharmacotherapy review, community pharmacy.

INTRODUCCIÓN

Paciente habitual de nuestra farmacia comunitaria, mujer de 78 años, hace meses se siente decaída y muy 

débil, a veces se encuentra tan incapacitada que no puede realizar con normalidad sus quehaceres diarios.

Lo ha consultado con su médico de atención primaria (MAP), quien realiza estudio electrocardiográfico sin 

hallazgos dignos de mención. Le ofrecemos la posibilidad de examinar su farmacoterapia y revisar su caso 

con más detalle. Concertamos una cita a la que debe acudir con toda la medicación que tome y con los 

registros y pruebas médicas recientes de las que disponga.



95
2017 Fundación Pharmaceutical Care España. Todos los derechos reservados - ISSN 1139-6202

Caso Clínico

Pharm Care Esp. 2017; 19(2): 93-99

Ramírez López C, Martínez López LA.

Intervención farmacéutica en un caso de bradicardia asociada al uso de timolol por 
vía oftálmica.

Los problemas de salud de la paciente son: 

1.- Asma en tratamiento con budesonida 80 g + formoterol 4,5 g (Rilast®) desde hace cinco años, aproxi-

madamente.

2.- Hipertensión ocular desde 2000 en tratamiento con timolol 0.5%. Controles periódicos con oftalmólogo. 

Su tratamiento anterior con latanoprost (Xalatan®) le fue sustituido en mayo de 2015 por efectos adversos 

locales (hiperemia e irritación).

3.- Hipertensión arterial diagnosticada en 2010. En tratamiento con amlodipino 5 mg +  valsartan 160 mg 

(Dafiro® 5/160).

4.- Artrosis en tratamiento con pidolato de calcio 4500 mg + colecalciferol 400 UI (Osvical D®), condroitín 

sulfato 400 mg (Condrosan®) y paracetamol 1 g.

5.- Insomnio en tratamiento con zolpidem 10 mg (Stilnox®).

6.- Toma omeprazol, 20 mg/día, dice que como preventivo de molestias gástricas.

Aporta registro de medidas de presión arterial, que toma ella misma en casa, con valores en el entorno de 

130/85 mm Hg en todo el intervalo de tiempo. Los datos de frecuencia cardiaca (FC) registrados promedian 

43/45 latidos por minuto. Conoce toda su medicación, relaciona cada fármaco con su indicación, es adhe-

rente y cumple las posologías prescritas. Su madre perdió progresivamente la visión en ambos ojos, se sos-

pecha que a consecuencia de glaucoma. El estado de situación inicial de la paciente se resume en la Tabla 1. 

FASE DE ESTUDIO

Realizamos una revisión bibliográfica centrada en los aspectos más relevantes del caso. 

1.- Rilast® es una asociación de un corticoide (budesonida) y un beta-2 adrenérgico de acción larga (formo-

terol). Se usa en pacientes con asma como tratamiento de mantenimiento o como tratamiento de mante-

nimiento y a demanda para el control de los síntomas, que es el caso de nuestra paciente. La ficha técnica 

del medicamento describe la interacción farmacocinética entre formoterol y fármacos bloqueantes beta 

adrenérgicos: su administración conjunta puede reducir o inhibir el efecto del formoterol: se recomienda 

evitar administrar Rilast® junto a bloqueantes beta adrenérgicos, incluso en forma de colirio. 

2.- El timolol es un betabloqueante ampliamente utilizado como tratamiento de la hipertensión ocular, 

principal factor de riesgo de glaucoma. Es muy efectivo administrado por vía oftálmica, tanto de forma 

aislada como en combinación: disminuye la presión intraocular sin acompañar de trastornos de acomo-

dación ni requerir ajuste de dosis. Se sabe que timolol, tras su aplicación oftálmica, se absorbe a través del 

conducto lacrimal, mucosa nasal y orofaríngea, vías por las que no sufre efecto metabólico de primer paso.
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Tras su absorción, la concentración sistémica es lo suficientemente elevada como para provocar reacciones 

adversas cardiovasculares descritas para betabloqueantes orales no selectivos, principalmente bradicardia 

e hipotensión1. Se ha estimado que la instilación de una gota de timolol al 0,5% en cada ojo equivale a la 

exposición a una dosis oral de entre 5 y 10 mg, reproduciendo la biodisponibilidad, parámetros farmacoci-

néticos y efectos cardiopulmonares de su administración intravenosa2. De hecho, se comercializan formu-

laciones de timolol como monoterapia en forma de hidrogel diseñadas para reducir su absorción sistémica 

y, por lo tanto, sus efectos adversos respecto a la presentación en colirio. Bradicardia, fatiga y astenia son 

reacciones adversas recogidas en la ficha técnica de timolol, aunque sin hacer referencia a su frecuencia.
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Existen casos registrados en la literatura científica reciente consultada donde se evidencia que el efecto 

de la fracción de fármaco absorbida por vía oftálmica sobre la frecuencia cardiaca debe tenerse en consi-

deración3, 4 en especial en personas de edad avanzada. Timolol es mayoritariamente metabolizado por el 

citocromo P450 CYP2D6 y su farmacocinética depende en gran medida del polimorfismo de la enzima. Se 

ha comprobado que, para el fenotipo denominado metabolizador lento, los niveles plasmáticos de timolol 

y la reducción de la frecuencia cardiaca son significativamente mayores que para el resto de fenotipos5. 

Con esta información, creemos necesario valorar la posibilidad de que la bradicardia y resto de síntomas 

asociados que presenta la paciente puedan estar directamente relacionados con la absorción sistémica del 

betabloqueante. 

3.- La paciente tiene entre sus prescripciones electrónicas omeprazol. Tras revisar su medicación creemos 

que no existe indicación terapéutica para su prescripción, si bien tampoco se detectan riesgos de RNM 

asociados a su empleo. 

EVALUACIÓN

Decidimos estudiar el caso de la paciente a consecuencia de su marcada astenia, fatiga y debilidad, que tras 

la fase de estudio relacionamos con un resultado negativo asociado a la medicación (RNM) de inseguridad 

debido al tratamiento de su hipertensión ocular con timolol. El problema relacionado con medicamentos 

(PRM) era la posibilidad de efectos adversos.

El tratamiento concomitante del aumento de la presión intraocular con beta bloqueantes y del asma con 

RILAST® se identifica como riesgo de RNM de inseguridad,  siendo el PRM su interacción.

Consideramos que omeprazol está prescrito sin indicación lo que supone un RNM de no necesidad. PRM: 

medicamento no necesario. 

INTERVENCIÓN

Todas las intervenciones descritas se llevaron a cabo con la paciente. La estrategia completa de interven-

ción y el plan de actuación se resumen en la Tabla 2.
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RESULTADOS

Los resultados de las intervenciones, recogidos en la Tabla 3, se obtuvieron tras una visita de la paciente a 

urgencias de su hospital de referencia al agudizarse su sintomatología. El médico del servicio, constatada 

la bradicardia, suspende timolol y reinicia tratamiento con latanoprost. Se remite informe de la situación a 

MAP y oftalmólogo para su valoración en la próxima consulta.

En una visita posterior de la paciente supimos que sus valores de FC se han normalizado y la sintomatolo-

gía asociada a la bradicardia ha desaparecido. Además, nos informa de que un hermano suyo, también en 

tratamiento con timolol, ha padecido bradicardia, aunque en su caso no era sintomática. Tras la suspensión 

del tratamiento su FC también aumentó hasta niveles normales. Ésto constituye una evidencia en favor de 

la posibilidad de que ambos expresen un fenotipo P450 CYP2D6 metabolizador lento.
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Keith Ridge, actual Director de Farmacia en el Ministerio de Sanidad inglés, encarga este informe al autor, en 

Abril de 2016,  para revisar en profundidad la situación de la farmacia en el Reino Unido, dado el contexto  

en el que funciona actualmente y las reformas del Sistema Nacional de Salud (NHS) propuestas en un docu-

mento programático a 5 años, en Octubre de 2014 (Five Years Forward View).

A su juicio, ese  contexto  tiene los siguientes condicionantes:

1.-Los cambios en las necesidades de atención sanitaria de la población, por el aumento de pacientes an-

cianos y de enfermedades crónicas.

2.-Los modelos emergentes de servicios de Atención Farmacéutica en UK e internacionalmente

3.-La evidencia de que los resultados obtenidos con los medicamentos en la Atención Primaria no son los 

óptimos que se esperan.

4.- La necesidad de mostrar el valor añadido de la integración de la farmacia y de sus servicios clínicos  en las 

trayectorias de atención a los pacientes dentro de  los nuevos y emergentes modelos asistenciales.

5.- La necesidad de rediseñar los servicios profesionales en todos sus aspectos asistenciales para conseguir 

un NHS sostenible.

El informe consta de 33  páginas: 20 de texto, 3 anexos y las citas bibliográficas.

El texto analiza la evolución de la implantación de servicios clínicos en las farmacias inglesas, a partir del 

Libro Blanco de 2005 y las primeras ofertas de Revisión de Medicación o MUR, hasta el Servicio de revisión 

de nuevos tratamientos o NMS en 2014. 

Después pasa a recopilar la evidencia científica que existe sobre la efectividad y/o el coste efectividad de 

los servicios clínicos farmacéuticos desarrollados hasta el momento; no solo en Inglaterra, si no también 

internacionalmente.
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A continuación analiza las barreras que impiden la implantación más rápida de estos servicios.

Más adelante repasa los diferentes tipos de contratación de esos servicios en Inglaterra

Por último, resume los contenidos de los últimos documentos del Servicio Nacional de Salud inglés, propo-

niendo  directrices para los próximos cinco años. 

Analiza también los programas de servicios clínicos farmacéuticos llevados a cabo en Escocia y  Nueva 

Zelanda. 

Al final, hay un capítulo de Conclusiones y otro de Recomendaciones.

Los anexos son estupendas tablas-resumen tanto del tema de la evidencia científica de la efectividad de es-

tos servicios como de las barreras para su desarrollo y los tipos de contrato que han ofertado los diferentes 

niveles administrativos del NHS.

Llama la atención la calificación de “escasa y dispersa” a la evidencia científica que pruebe a favor o en 

contra, la efectividad y/o coste/efectividad de los nuevos servicios clínicos en la farmacia comunitaria. Aún 

así, el informe considera probada la efectividad del MUR revisado, del NMS y de los servicios de cesación 

tabáquica; también la atención a síntomas menores y la dispensación repetida en enfermedades crónicas.

También son similares las barreras enumeradas allí para la implantación rápida y extensa de este tipo de ser-

vicios: a) Separación física entre  los farmacéuticos y los demás profesionales del NHS, es decir “aislamiento” 

b) Relaciones difíciles con los médicos de Atención Primaria, con problemas competenciales no resueltos y 

reservas sobre el acceso a los historiales clínicos de los pacientes; c) Mecanismos de pago de los servicios, 

irregulares en el tiempo y en los territorios.

La Royal Pharmaceutical Society comenta en su publicación oficial: “The pharmaceutical Journal” del 22 de 

Febrero, que las recomendaciones hechas en el informe Murray no van a ser fáciles de implementar dadas 

las restricciones presupuestarias del NHS para este año, así como la actitud permanente de la Asociación de 

los médicos de Atención Primaria. 
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Benzodiazepine Initiation and Dose Escalation
A Risk Factor for Inpatient Falls

Brian W. Skinner, Elizabeth V. Johnston, Lindsay M. Saum

Annals of Pharmacotherapy.- April 1, 2017; pp. 281–285

DOI: 10.1177/1060028016682530

El riesgo de caídas con el uso de benzodiazepinas en ancianos está bien confirmado desde principios del 

s.XXI, aceptándose desde 2013 los criterios de Beers como norma de farmacoterapia segura para este grupo 

de población. Sin embargo, por diversas causas, las benzodiazepinas siguen usándose en personas mayo-

res. 

El objetivo principal de este trabajo  consiste en determinar si el inicio de una BZD o    la escalada brusca de 

dosificación de estos medicamentos, durante el ingreso hospitalario, es la causa del incremento de caídas. 

Objetivos secundarios fueron determinar si las BZD con vida media más larga o la estancia media más pro-

longada también pueden ser relacionados con dicho evento. 

Hacen un estudio retrospectivo caso-control con pacientes mayores de 45 años, ingresados durante el año 

2015 en el hospital St Vincent de Indianápolis. En total, analizan la historia de 132 pacientes, 33 que habían 

sufrido una caída al menos 48 horas después de ser hospitalizados y 99 que teniendo las mismas caracterís-

ticas clínicas no habían sufrido ese episodio  y habían recibido una BZD al menos 48 horas antes del  “index 

date”. Este index date = 7 días, fue el  nº de días promedio que transcurrieron entre la fecha de ingreso y la 

fecha de la caída en el grupo que la sufrieron.

Los resultados confirman que el inicio de una BZD o el aumento diario en proporción igual o mayor al equi-

valente de 1 mg de lorazepam se asocian en mayor proporción con el episodio de caídas (63,6% vs 41,4%, 

P=0,043).

Así mismo los pacientes que se cayeron tuvieron una estancia media más larga (15 días) que los que no 

sufrieron caídas (10 días).

Parece interesante precisar dosificaciones y pautas  de tratamiento, respecto a efectos secundarios ya cono-

cidos, con riesgos graves y con un consumo habitual en la población. 
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Post discharge medicines use review service for older patients:
recruitment issues in a feasibility study

Helen Frances Ramsbottom1, Ray Fitzpatrick,  Paul Rutter
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La comunicación entre farmacia hospitalaria y farmacia comunitaria  para evitar problemas debidos a cam-

bios en la farmacoterapia, tras una estancia hospitalaria,  ha generado diversos intentos de coordinación 

interprofesional en Francia, Inglaterra, Holanda y, últimamente en España. En Inglaterra, el servicio de re-

visión de medicación (MUR) señala reglamentariamente las situaciones clínicas preferentes para ofertarlo, 

siendo el alta hospitalaria una de ellas.

En este trabajo se investigan las barreras que impiden la captación en la farmacia comunitaria de estos 

pacientes, candidatos a MUR, según el acuerdo vigente. Es un estudio aleatorizado y controlado para medir 

la factibilidad del sistema de derivación a la farmacia comunitaria, de pacientes mayores de 65 años, al alta 

hospitalaria.

Todos los farmacéuticos hospitalarios identificaban a pacientes mayores de 65 años dados de alta en servi-

cios médicos que, según su criterio profesional, podían beneficiarse de un MUR en la farmacia comunitaria. 

Estos pacientes fueron referidos al  investigador principal de este estudio que aplicaba los criterios de in-

clusión y exclusión acordados. Los pacientes fueron entrevistados por el investigador para dar su consen-

timiento.

De los pacientes que dieron su consentimiento, se aleatorizaron unos para recibir en su farmacia comunita-

ria el servicio MUR estandardizado (grupo intervención) y los del grupo control recibían el alta de la manera 

habitual. 

Los criterios de inclusión fueron:

1) usar un medicamento de forma crónica antes de la admisión

2) tener prescritos cinco  o más medicamentos para después del alta ó haber sufrido uno o más cambios 

en su tratamiento durante su hospitalización.

3) Que su farmacia comunitaria acepte hacer el MUR a ese paciente.
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Los criterios de exclusión fueron:

1) La administración de los medicamentos al paciente corre a cargo de un tercero.

2) El paciente no es capaz de dar el nombre de una farmacia comunitaria

3) El paciente no es capaz de visitar por sí mismo la farmacia comunitaria para que le hagan el MUR. 

El estudio duró 9 meses, de Abril de 2014 a Enero de 2015. 

En esos meses 10.000 pacientes mayores de 65 años fueron hospitalizados, pero solo 337 (3,2%)  fueron 

referidos al farmacéutico investigador por los farmacéuticos hospitalarios. De esos 337 no pudo hacerse la 

entrevista a 100 por haber sido dados de alta antes de accederlos.

De los 237 entrevistados cumplían criterios de inclusión 132 y, de esos, 72 no quisieron participar en el es-

tudio por diversas razones recogidas en la publicación.

La baja respuesta de captación de pacientes para ser incluidos en el estudio, por parte de los farmacéuticos 

hospitalarios, fue investigada a través de un grupo focal de 7 de ellos. Las principales causas aducidas fue-

ron: exceso de trabajo, falta de costumbre de incluir esta actividad en su rutina asistencial y estado de salud 

precario de los pacientes frecuentemente. 

El criterio de inclusión más frecuentemente incumplido fue la no autoadministración de la medicación, 

seguido de la incapacidad de desplazarse a la farmacia comunitaria.

La razón más frecuente para rechazar la participación fue que el paciente no veía beneficio para él en el 

MUR. 

Hay muchas razones que excluyen a los pacientes mayores dados de alta en los hospitales de recibir un 

servicio MUR en una farmacia comunitaria. Entre otras, la sobrecarga de trabajo de los farmacéuticos hospi-

talarios, la falta de percepción de los pacientes sobre la utilidad de ese servicio y las exigencias para hacer 

MUR en la reglamentación del servicio por parte de la Administración Sanitaria.
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Community pharmacist perceptions of delivering post-hospital
discharge Medicines Use Reviews for elderly patients

Paul Rutter,  Helen Ramsbottom,  Ray Fitzpatrick, 

International Journal of Clinical Pharmacy

Int J Clin Pharm (2017) 39:33–36  DOI 10.1007/s11096-016-0400-8

Este artículo explora y analiza las opiniones de los farmacéuticos comunitarios a los que se derivaron pa-

cientes desde el hospital para realizar una revisión de medicación (MUR) post-alta. Los datos de la selección 

de pacientes para esta experiencia están comentados en un artículo anterior

El método usado fue la distribución de un cuestionario para ser autocumplimentado por los farmacéuticos. 

El cuestionario tenía preguntas abiertas, cerradas y algunas con escala de Likaert para modular la respuesta.

Durante los 9 meses que duró el estudio inicial, fueron 30 los pacientes  que formaron el grupo interven-

ción, para ser derivados a las farmacias comunitarias tras el alta hospitalaria y realizarles allí una revisión 

de medicación (MUR) según las normas establecidas por el Servicio Nacional de Salud, que desde 2011, 

considera a estos pacientes uno de los grupos preferentes para prestarles el servicio. 

Los documentos de  derivación desde el hospital contenían la siguiente información:

a) medicinas iniciadas, medicinas suprimidas y medicinas con cambios, durante la estancia hospitalaria

b) Razones para esos cambios

c) Necesidad de seguimiento en algunas de ellas

d) Alergias a medicamentos registradas

e) Nº de teléfono del paciente

f ) Listado final completo de las medicinas al alta.

Fueron 25 las farmacias que recibieron alguno de estos 30 pacientes.

Se enviaron cuestionarios a 21 farmacéuticos y la tasa de respuesta fué del 90,4%, es decir, contestaron 19. 

De ellos, 7 trabajaban en farmacias independientes, 9 en farmacias de cadenas y 3 en farmacias de super-

mercados.

De esos 21, cuatro no habían realizado el MUR solicitado en la derivación, aduciendo información insufi-

ciente para llevarla a cabo, sobre todo respecto a razones para los cambios y/o indicaciones específicas para 

la  nueva medicación.
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7 farmacéuticos (36,8%) dijeron que era difícil captar al paciente porque no acudía a la cita o pedía que se le 

hiciese en su domicilio. 8 farmacéuticos (42%) consideraron el MUR al alta hospitalaria más difícil que otros 

tipos de MUR (diabéticos, anticoagulados,  cardiovasculares, o EPOC con tratamientos crónicos). 

Todos reconocieron la utilidad del servicio respecto a mejoras en la adherencia y prevención de errores de 

medicación. Reportaron un tiempo de actividad para hacerlo entre 20 y 39 minutos, similar al encontrado 

para otros servicios MUR.

 

Los19 farmacéuticos  habían realizado pocos  más MUR al alta hospitalaria que los derivados por razón de 

este estudio, aunque un farmacéutico señaló que había realizado 20 en esos 9 meses.

Las conclusiones del estudio son que la derivación para hacer MUR al alta hospitalaria es bien recibida por 

los farmacéuticos comunitarios y es factible.

Los inconvenientes a mejorar son: la agilidad de la comunicación hospital-farmacia comunitaria y la facilita-

ción para realizar el servicio en el domicilio del paciente.


