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INTRODUCCIÓN. La polimedicación conlleva riesgos o consecuencias clínicas 

asociadas, como son la falta de adherencia terapéutica, efectos adversos, interacciones 

farmacológicas, toma de medicamentos potencialmente inadecuados o incluso la muerte. El 

farmacéutico, a través de los servicios profesionales farmacéuticos (SPF) como el servicio 

de revisión del uso de los medicamentos (RUM), puede aumentar el conocimiento y 

adherencia que tienen los pacientes de sus medicamentos y así colaborar con su uso 

racional y prevenir los problemas relacionados con los mismos. 

OBJETIVO. Conocer el uso que hacen los pacientes de su medicación a través del 

servicio RUM en farmacias comunitarias españolas. 

METODOLOGÍA. Estudio observacional, descriptivo, transversal y multicéntrico, 

realizado en oficinas de farmacia de España.. Los farmacéuticos participantes recibieron 

formación específica previa sobre el servicio RUM y la metodología del estudio. Las 

variables principales son el conocimiento de los pacientes de sus medicamentos y la 

adherencia terapéutica. Se analizó la revisión del uso de los medicamentos en cuanto a 

información sobre percepción y uso del tratamiento, información y sugerencias realizadas, 

derivaciones a otros profesionales sanitarios o SPF y la calidad de vida relacionada con la 

salud (CVRS) de los pacientes. Se estimó el tiempo empleado por el farmacéutico en el 

servicio RUM y el coste asociado. Por último se analizó la satisfacción y disponibilidad a 

pagar por parte del paciente. 

RESULTADOS. Participaron en el estudio 64 farmacias comunitarias, reclutando un 

total de 495 pacientes, con una edad media de 66±14,7 años y un consumo medio de 

medicamentos de 5,68±2,97. Entre los 495 pacientes se contabilizaron 2.811 medicamentos 

a los que se les realizó la revisión. Referente al grado de conocimiento de los pacientes de 

sus medicamentos, existe un conocimiento suficiente del 19,7% de los medicamentos y un 

conocimiento óptimo del 6,5%, mientras que no conocen o tienen un conocimiento 

insuficiente del 65,6% y 7,9%, respectivamente. El 31,5% de los pacientes fueron 

cumplidores, mientras que el 68,5% eran incumplidores. El conocimiento de los 

medicamentos fue menor en los pacientes incumplidores. Del total de derivaciones al 

médico u otros SPF, el 76% fue en pacientes incumplidores y el 24% en cumplidores. El 

tiempo medio empleado en el servicio RUM fue de 51,67±31,56 minutos, estimándose un 

coste medio asociado de 16,91€. Los pacientes presentaron una elevada puntuación en su 

CVRS. Analizando la CVRS en función del cumplimiento de la medicación, se obtuvo una 

mayor puntuación entre los pacientes cumplidores: 67,01±18,53 versus 65,62±17,48 

(p=0,451). El 97% de los participantes manifestaron estar satisfechos o muy satisfechos con 



   

   

el servicio y un 84% de los pacientes que manifestaron que utilizarían de nuevo el servicio 

RUM estaban dispuestos a pagar por este servicio. 

CONCLUSIÓN. El estudio REVISA muestra la necesidad de la implementación del 

servicio RUM justificado por el bajo conocimiento que tienen los pacientes sobre los 

medicamentos, lo cual mejoraría no sólo el cumplimiento sino también la efectividad de los 

mismos. Del mismo modo, permitiría la derivación a otros SPF y/o profesionales sanitarios, 

lo que puede mejorar la atención sanitaria global del paciente. 
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1.1 Concepto de salud y envejecimiento de la población 

La definición de salud es resultado de una evolución conceptual, partiendo de un 

concepto simple de ausencia de enfermedad hasta el concepto actual más internacional que 

es el que se desprende de los principios de la Constitución de la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) como “un estado de completo bienestar físico, mental y social y no solamente 

la ausencia de afecciones o enfermedades”. Esta misma Constitución refleja que la salud es 

uno de los derechos fundamentales de todo ser humano, donde se afirma explícitamente 

que “el goce del grado máximo de salud que se puede lograr es uno de los derechos 

fundamentales de todo ser humano, sin distinción de raza, religión, ideología política o 

condición económica o social” (Organización Mundial de la Salud, 1946).  

La trayectoria del concepto de salud ha estado íntimamente ligada al contexto social 

y al concepto de enfermedad, de esta forma se puede destacar la salud como oposición a la 

enfermedad, la salud como ideal de bienestar, la salud como equilibrio, la salud como estilo 

de vida y la salud como desarrollo personal y social (Gavidia y Talavera, 2012). Diferentes 

autores han ido definiendo la salud a lo largo del tiempo como “el estado de adaptación al 

medio y la capacidad de funcionar en las mejores condiciones en dicho medio” (Dubos, 

1967) o como “aquella manera de vivir que es autónoma, solidaria y profundamente 

gozosa”, definición resultante de un congreso de médicos y biólogos en Perpiñán en 1978.  

En nuestra Constitución Española (CE) de 1978 viene establecido en su artículo 43 

el derecho a la protección de la salud y a la asistencia sanitaria a todos los ciudadanos 

(Constitución Española, 1978). Tanto el Estado como las Comunidades Autónomas 

(CC.AA.) y las demás Administraciones Públicas competentes, son los encargados de 

organizar y desarrollar todas las acciones sanitarias de nuestro país. 

En nuestra legislación se recogen los principios generales de las acciones sanitarias. 

Un ejemplo lo encontramos en la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, donde 

se especifica que “las actuaciones del sistema sanitario tienen que estar orientadas 

prioritariamente a la promoción de la salud y a la prevención de las enfermedades y que la 

asistencia sanitaria pública se tiene que extender a toda la población española, donde el 

acceso y prestaciones sanitarias se tiene que realizar en condiciones de igualdad efectiva” 

(Ley 14/1986). 

 Según los datos de la Encuesta Europea de Salud en España (EESE) realizada por 

el Instituto Nacional de Estadística (INE) para el año 2014, el 71% de la población, 

considerando ambos géneros y con una edad superior a 15 años, valora su estado de salud  
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como bueno o muy bueno en los doce meses previos a la encuesta (Instituto Nacional de 

Estadística, 2015). Por géneros, el 75,1% de los hombres declara tener un buen estado de 

salud frente al 67% de las mujeres. Esta percepción positiva del estado de salud va 

disminuyendo conforme va aumentando la edad del individuo como se representa en el 

Gráfico 1. 

GRÁFICO 1. Disminución de la percepción positiva del estado de salud con la edad para 

ambos géneros en la población de 15 años o más 

 

Fuente: Instituto Nacional de Estadística, 2015 

A pesar de la buena percepción de salud percibida, el 59,8% de la población tiene 

alguna enfermedad o problema de salud (PS) crónico según los datos obtenidos de la 

misma encuesta europea de salud. Las enfermedades y PS crónicos también van 

experimentando un aumentando conforme va incrementando la edad de la persona como se 

observa en el Gráfico 2. 

GRÁFICO 2. Evolución de las enfermedades y PS crónicos respecto a la edad 

 

Fuente: Instituto Nacional de Estadística, 2015 

  



Proyecto REVISA  INTRODUCCIÓN 

Eugenia Gómez Bermúdez 39     Tesis Doctoral 
 

Las enfermedades o problemas crónicos de larga evolución más frecuentes 

padecidos por la población estudiada han sido: dolores lumbares (19,2%), hipertensión 

arterial (18,7%), artrosis (17,3%), colesterol elevado (16,6%), dolores cervicales (16,5%) y 

alergia (14,1%). A continuación se encuentran varices (12,2%), migrañas (10,1%), 

depresión (7,8%), ansiedad crónica (7,6%), diabetes (6,8%), hemorroides (5,3%) y cataratas 

(5,2%). 

El 25,2% de la población ha tenido algún grado de limitación (moderada o grave) a la 

hora de realizar las actividades cotidianas (Tabla 1). En cuanto al tipo de limitación, la más 

frecuente son las limitaciones físicas (84,5%) frente a las limitaciones mentales (5,4%) y a 

ambas limitaciones juntas en la misma persona (10%).  

TABLA 1. Limitaciones en las actividades de la vida cotidiana en los últimos seis meses en ambos 

géneros para población a partir de 15 años 

 Total 
Gravemente 

limitado 
Limitado pero 
no gravemente 

Nada limitado No consta 

Total para 
ambos 
géneros 
(miles de 
personas) 

38.959,7 
2.186,3  
(5,61%) 

7.652,0  
(19,64%) 

29.112,9 
(74,73%) 

8,49 
(0,02%) 

Fuente: Instituto Nacional de Estadística, 2015. Unidades expresadas en miles de personas 

En los últimos tiempos en nuestro país, se están produciendo cambios demográficos 

importantes. Si se mantienen las tendencias actuales, en los próximos quince años España 

perderá medio millón de habitantes (1,2%), lo que situaría su población en 45,9 millones de 

personas en el año 2031. Dentro de 50 años, el descenso sería de más de 5,3 millones de 

habitantes (11,6%). De esta forma la población se reduciría a 41,1 millones en el año 2066 

(Instituto Nacional de Estadística, 2016a).  

La esperanza de vida al nacer está aumentando (Gráfico 3), se prevé que alcance 

los 83 años en varones y los 88 años en mujeres en el año 2031 y de mantenerse así la 

tendencia, en el año 2065 superará los 88 años en los varones y los 91 años en mujeres 

(Instituto Nacional de Estadística, 2016b). 
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GRÁFICO 3. Esperanza de vida al nacer 

 

Fuente: Instituto Nacional de Estadística, 2016b 

Ante el descenso de la natalidad y el envejecimiento poblacional, en España habrá 

más defunciones que nacimientos (saldo vegetativo negativo) (Gráfico 4) durante los 

próximos 50 años (Instituto Nacional de Estadística, 2016a). 

GRÁFICO 4. Crecimiento natural de la población en España 

 

Fuente: Instituto Nacional de Estadística, 2016a 
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La proporción de personas mayores de 60 años está aumentando en casi todos los 

países del mundo. Entre 2015 y 2050, la proporción de la población mundial con más de 60 

años de edad pasará de 900 millones hasta 2.000 millones, lo que supone un aumento del 

12% al 22% (Organización Mundial de la Salud, 2016a). En España, el porcentaje de 

población de 65 años o más, actualmente está en el 18,7% del total de la población y 

pasaría a ser del 25,6% en el año 2031 y del 34,6% para el año 2066 (Gráfico 5) (Instituto 

Nacional de Estadística, 2016c). 

GRÁFICO 5. Proyección población de 65 años o más (2016-2066) 

             

Fuente: Instituto Nacional de Estadística, 2016c 

La pirámide poblacional (con ambos géneros juntos) para los próximos años, queda 

representada en el Gráfico 6. En la evolución de las pirámides se puede observar como la 

base se va haciendo cada vez más estrecha, es decir, los grupos con edades menores (de 

0 a 30 años) van disminuyendo en porcentaje conforme van pasando los años, pasando del 

30,3% en el año 2016 al 25,5% en el año 2066. 

GRÁFICO 6. Porcentaje población años 2016, 2031 y 2066 

 

    Fuente: Instituto Nacional de Estadística, 2016a 
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Como se ha comentado anteriormente, hoy en día la mayoría de las personas 

pueden esperar vivir hasta los 80 años o incluso más. En estos años de vida adicionales 

pueden realizarse numerosas actividades, pero hay un factor que condiciona en gran 

medida esta posibilidad que es la salud. 

El envejecimiento de la población constituye un reto para la sociedad, que debe 

adaptarse a ello para mejorar al máximo la salud y la capacidad funcional de las personas 

mayores (Organización Mundial de la Salud, 2016b). No solo la esperanza de vida al nacer 

va aumentando, sino que la edad media de la población en España para los próximos años 

también va en aumento (Gráfico 7), pasando de los 43,2 años en 2015 a los 51,3 años en 

2100 (Naciones Unidas, 2015). 

GRÁFICO 7. Edad media de la población en España en los próximos años 

 

Fuente: Naciones Unidas, 2015 
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1.2 Paciente polimedicado 

En España, como en la mayoría de los países occidentales se ha ido produciendo 

con el paso de los años un envejecimiento de la población (Instituto Nacional de Estadística, 

2016a). Las personas de edad avanzada son las más afectadas por la polimedicación y las 

consecuencias asociadas a ella, debido a que el incremento de la prevalencia de 

enfermedades crónicas relacionadas con la edad, va acompañado de un incremento en el 

uso de medicamentos (López-Torres et al., 1997; Clerc et al., 2010). 

El patrón epidemiológico que domina en la actualidad es el representado por 

enfermedades crónicas, es decir, aquellas enfermedades de larga duración, de progresión 

lenta habitualmente y que causan mortalidad prematura, conllevan una limitación de la 

calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) de las personas afectadas y provocan 

efectos económicos, psicológicos y sociales importantes tanto en las familias como en la 

sociedad en general (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2012a). 

Los pacientes pluripatológicos (con dos o más enfermedades crónicas), con 

comorbilidades, es decir, con dos o más enfermedades generalmente relacionadas o los 

pacientes que se encuentran en situaciones de especial complejidad, son generalmente 

población de edad avanzada, con limitaciones funcionales y que generan mayor demanda 

de atención en los diferentes ámbitos asistenciales, utilizando un mayor número de recursos 

sanitarios y sociales (Barr et al., 2003). 

Como respuesta a todo ello, la organización del Sistema Nacional de Salud (SNS) 

está adaptándose a las nuevas demandas o cambios en las necesidades de la población y 

evolucionando desde la situación actual centrada en la resolución de patologías agudas, a 

una atención sobre las condiciones crónicas de salud. Para ello, el Ministerios de Sanidad, 

Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI) ha creado el documento “Estrategias para el 

abordaje de la cronicidad en el sistema nacional de salud” para establecer los objetivos y 

recomendaciones que permitan su consecución (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 

Igualdad, 2012a). 

 La polimedicación, también llamada polifarmacia por traducción literal del inglés 

“polypharmacy”, se ha definido en al menos 24 formas distintas (Gillette et al., 2015), 

pudiéndose definir atendiendo a criterios de calidad o de cantidad (Bushardt et al., 2008).  

Desde el punto de vista cualitativo se hace referencia a la presencia de un uso inadecuado 

o no indicado de la medicación (Fulton y Allen, 2005), es decir, usar más medicamentos de 
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 los clínicamente necesarios (Tjia et al., 2013). Según esta definición, los medicamentos que 

no están indicados, los que no son efectivos o los que constituyen una duplicidad 

terapéutica, se considerarían polifarmacia. Rollason y Vot distinguen tres posibles 

escenarios (Rollason y Vot, 2003): 

● Polimedicación adecuada: cuando el paciente toma todos los medicamentos 

que tiene indicados clínicamente. El objetivo sería mejorar la adecuación 

terapéutica. 

● Polimedicación inadecuada: cuando el paciente toma más medicamentos de 

los indicados clínicamente. El objetivo en este caso sería reducir el número 

de medicamentos inapropiados. 

● Pseudopolimedicación: cuando el paciente tiene prescritos más 

medicamentos de los que realmente está tomando. El objetivo en este caso 

sería conseguir la conciliación del tratamiento. 

Según el punto de vista cuantitativo (el más empleado), sólo se atiende al número de 

medicamentos consumidos. Sin embargo, no hay consenso para establecer a partir de qué 

número de medicamentos estaríamos hablando de polimedicación (Villafaina Barroso y 

Gavilán Moral, 2011). 

A lo largo de la literatura, diversos autores como Jensen y colaboradores establecen 

el punto de corte en tres fármacos (Jensen et al., 2001), otros como Monane y 

colaboradores lo establecen en cinco fármacos (Monane et al., 1997), otros como Kim y 

colaboradores lo establecen en seis fármacos (Kim et al., 2014), mientras que Bjerrum y 

colaboradores consideran tres niveles (Bjerrum et al., 1997): 

● Polimedicación menor si se toman  dos o tres fármacos. 

● Polimedicación moderada si se toman  cuatro o cinco fármacos. 

● Polimedicación mayor si se toman más de cinco fármacos. 

En los últimos años, esta clasificación ha ido incrementando. Autores como Kim y 

colaboradores consideran (Kim et al., 2014): 

● Polimedicación cuando el paciente toma seis o más medicamentos. 

● Polimedicación mayor cuando el paciente toma once o más medicamentos. 

● Polimedicación excesiva cuando el paciente toma 21 o más medicamentos. 
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Por lo tanto, aunque no hay consenso, en la mayoría de los estudios los 

investigadores definen la muestra de estudio en el punto de corte de cinco medicamentos 

para considerar a los pacientes como polimedicados (Doan et al., 2013; Franchi et al., 2013; 

Núñez-Montenegro et al., 2014; Díez-Manglano el al., 2015; Jódar-Sánchez et al., 2015; 

Scott et al., 2015; Malet-Larrea et al., 2016). 

Otra cuestión a valorar es la duración del tratamiento. Al hablar de pacientes 

polimedicados es mejor considerar los medicamentos de uso crónico, aunque no se puede 

dejar de lado los medicamentos para tratamiento agudo por el riesgo de producir problemas 

relacionados con los medicamentos (PRM) (Villafaina Barroso y Gavilán Moral, 2011). 

Aunque ninguno de los criterios de duración ha sido validado, en estudios recientes la 

tendencia parece ir encaminada a establecer la toma de los medicamentos al menos en los 

últimos seis meses (Núñez-Montenegro et al., 2014; Malet-Larrea et al., 2016; Terán-

Álvarez et al., 2016). 

La magnitud de la polifarmacia, especialmente en personas mayores, es 

considerable y va creciendo con el paso del tiempo (Martín-Pérez et al., 2016). Así, la 

prevalencia de polimedicados se sitúa en torno al 45%-50% tal y como se muestra en 

estudios de poblaciones de pacientes mayores de 65 años no institucionalizados de 

Lanzarote y de dos distritos sanitarios (Sevilla y Jerez) (Blanco-Reina et al., 2015; Molina 

López et al., 2012) y entre los pacientes polimedicados, un 36% consumen diez o más 

medicamentos, lo que corresponde a una prevalencia poblacional de alta polimedicación del 

18% en pacientes mayores de 65 años (Molina López et al., 2012). Sin embargo, según los 

datos del análisis de la Encuesta Nacional de Salud (ENSE) de los años 2011/2012 

realizado por Martín-Pérez y colaboradores, la prevalencia de polifarmacia en mayores de 

65 años en España es del 36,4% (Martín-Pérez et al., 2016). En el año 2011, la prevalencia 

de polimedicados en la población mayor o igual de 65 años pertenecientes a dos distritos 

sanitarios de Málaga fue del 14% (Núñez-Montenegro et al., 2014). En otro estudio 

realizado en Aragón, se obtuvo una prevalencia de polifarmacia (de cinco a nueve 

medicamentos) del 53,8% y de polifarmacia excesiva (igual o mayor a diez medicamentos) 

del 33,9% (Díez-Manglano et al., 2015). En un centro de salud de Granada, la prevalencia 

de polimedicados mayores de 65 años encontrada fue del 34% (Garrido-Garrido et al., 

2011). 

En otros países de nuestro entorno como en Italia, la prevalencia de polimedicados 

en población de 65 años o más es del 52,7% para polimedicados con cinco o más 

medicamentos y del 28,5% para polimedicados crónicos, es decir, pacientes que toman  
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cinco o más medicamentos de forma crónica (Franchi et al., 2014). En un estudio realizado 

en Escocia, la prevalencia de dispensación de cinco a nueve medicamentos fue del 16,3%, 

la prevalencia de dispensación de diez a catorce medicamentos del 4,7% y la prevalencia 

de dispensación de quince medicamentos o más fue del 1,1% (Guthrie et al., 2015). En 

Irlanda, la prevalencia de polimedicados en población mayor de 65 años es del 60,4% 

(Moriarty et al., 2015). En Suecia, la prevalencia de polimedicados con cinco o más 

medicamentos es del 11,1% y la prevalencia de polimedicados con diez o más 

medicamentos es del 2,4% (Hovstadius et al., 2010).  

 Fuera de Europa, en un estudio realizado en Australia a pacientes dados de alta en 

un hospital, se observó que la prevalencia de polimedicados era del 86%, diferenciando 

entre polifarmacia (cinco a nueve medicamentos) con un 46,7% y polifarmacia excesiva 

(diez o más medicamentos) con un 39,2% (Runganga et al., 2014). En una población rural 

de China, la prevalencia de polimedicados con cinco o más medicamentos es del 6% (Dong 

et al., 2010). En Corea del Sur en el año 2014, la prevalencia total de polimedicados (igual o 

mayor a seis medicamentos) es del 86%, la prevalencia de polimedicación mayor (igual o 

mayor a once medicamentos) es del 45% y la prevalencia de polimedicación excesiva (igual 

o mayor a 21 medicamentos) es del 3% (Kim et al., 2014). 

 La polimedicación conlleva unos riesgos o consecuencias clínicas asociadas como 

son: falta de adherencia terapéutica (Núñez Montenegro et al., 2014; Lyles et al., 2013), 

efectos adversos, interacciones farmacológicas, así como un mayor riesgo de exposición a 

medicamentos potencialmente inadecuados (Hudhra et al., 2016) o incluso la muerte 

(Jyrkkä et al., 2009; Gómez et al., 2015). Además todas estas consecuencias clínicas junto 

con la polimedicación en sí generan unos costes para el sistema público e incluso para los 

propios pacientes. 

En el año 2003, la OMS definió la adherencia como “el grado en el que el 

comportamiento de un paciente en relación con la toma de la medicación, el seguimiento de 

una dieta y/o la modificación en los hábitos de vida, se corresponde con las 

recomendaciones acordadas con el profesional sanitario” (Sabaté, 2003).  

Esta definición es una versión fusionada de las definiciones anteriormente hechas 

por Haynes (Haynes, 1979) y Rand (Rand, 1993). Hay que matizar que el término 

adherencia requiere el consentimiento del paciente a las recomendaciones del profesional 

sanitario, mientras que el término cumplimiento no, aunque muchas veces ambos términos 

se encuentran empleados de forma indistinta en la literatura.  
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En la definición de adherencia de la OMS se expresa también que para una práctica 

clínica eficaz es necesario que los pacientes sean socios activos con los profesionales 

sanitarios para el cuidado de su propia salud, así como que exista una buena comunicación 

entre ambos (Sabaté, 2003). 

Debido a la magnitud e implicaciones clínicas de la no adherencia a la medicación, 

la OMS ha publicado directrices basadas en la evidencia dirigida a los médicos, gestores de 

la salud y políticos, sobre estrategias para mejorar la adherencia a la medicación (Sabaté, 

2003).  

El incumplimiento ha sido clasificado de diferentes formas a lo largo del tiempo por 

distintos autores. Un ejemplo es la clasificación en incumplimiento voluntario o involuntario. 

El farmacéutico se encuentra en un situación en la que puede reforzar el cumplimiento, 

proporcionando el conocimiento necesario al paciente sobre el uso de sus medicamentos, lo 

que puede llevar a evitar el incumplimiento involuntario y promover la utilización de la 

medicación, intentando cambiar la actitud del paciente para que tome la medicación e 

impedir el posible incumplimiento voluntario (Rodriguez Chamorro et al., 2006). 

El grado de adherencia terapéutica para los tratamientos crónicos se encuentra 

alrededor del 50%-75%. Para obtener un buen resultado terapéutico, son necesarios grados 

superiores al 80% y en determinadas circunstancias como en el caso de tratamientos 

antivirales, se requieren tasas superiores al 95% (Bonafont y Costa, 2004). 

Como señala el Consejo General de Colegio Oficiales de Farmacéuticos (CGCOF) 

en un documento sobre autocuidado de la salud, los pacientes con enfermedades crónicas 

silentes como la hipertensión, diabetes, osteoporosis, etc., tienen una tasa menor de 

adherencia terapéutica que los pacientes con enfermedades agudas en las que pueden 

constatar por sí mismo la mejoría de sus síntomas (Consejo General de Colegio Oficiales de 

Farmacéuticos, 2016). 

Los factores de riesgo cardiovasculares no suelen acompañarse de vivencia de 

enfermedad grave y esto provoca que disminuya la adhesión al tratamiento por parte de los 

pacientes. Sin embargo, al adherencia terapéutica en los pacientes coronarios es 

fundamental debido a que posibilita el control de los síntomas, previene nuevos eventos 

cardiovasculares y evita la progresión de la enfermedad (Cruzado-Álvarez et al., 2010). 
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La medición del cumplimiento terapéutico en la práctica clínica no es una tarea fácil 

de llevar a cabo por las dificultades que se pueden encontrar. Todos los métodos presentan 

ventajas e inconvenientes respecto a los demás, por eso en la actualidad no existe un 

método único e ideal considerado de referencia que por sí sólo permita valorar todos los 

aspectos del cumplimiento. Las recomendaciones, por tanto, van encaminadas a la 

utilización de al menos dos métodos combinados simultáneamente para superar las 

carencias y limitaciones que todos ellos presentan de forma individual (Farner, 1999). 

Los métodos disponibles para medir el incumplimiento se dividen en directos e 

indirectos (Palop Larrea y Martínez Mir, 2004). Los métodos directos se basan en la 

cuantificación del fármaco, sus metabolitos o algún marcador incorporado a ellos, en algún 

fluido biológico como puede ser sangre, orina, saliva o sudor, lo cual nos estaría indicando 

si el paciente ha tomado o no el medicamento. Se trata de métodos muy objetivos, 

específicos y que proporcionan mayores porcentajes de incumplimiento que los métodos 

indirectos. Sin embargo, están fuera del alcance de la atención primaria por ser métodos 

caros, disponer solo para un escaso número de fármacos, además de necesitar de una 

infraestructura muy sofisticada. 

Los métodos indirectos son sencillos y económicos, pero presentan un nivel de 

fiabilidad más bajo que los anteriores. Reflejan la conducta del paciente y tienden a 

sobreestimar el cumplimiento, por lo que sólo se identifican a una parte de los pacientes no 

cumplidores. Son los métodos más utilizados en atención primaria y entre ellos podemos 

destacar los siguientes: 

● Recuento de comprimidos: se basa en el recuento de la medicación que 

queda en el envase que se le ha prescrito al paciente. 

● Monitores electrónicos de control de la medicación (Medication event 

monitoring system, MEMS): es un sistema de recuento de comprimidos 

mediante un registro informatizado que controla automáticamente las 

aperturas del envase (registrando fecha y hora) donde están contenidos los 

medicamentos que toma el paciente. 

● Métodos basados en la entrevista clínica: se basan en preguntar al paciente 

directamente sobre su cumplimiento. Son métodos muy fiables si confiesa 

ser incumplidor pero existe un número importante de pacientes que aseguran 

tomar la medicación y no dicen la verdad. Entre los test más habituales 

podemos destacar: 
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1. Test de cumplimiento autocomunicado o test de Haynes-Sackett. 

2. Test de Morisky-Green. 

3. Test de Batalla. 

La atención al paciente crónico es una de las prioridades del MSSSI que recomienda 

la revisión sistemática de la medicación con el fin de detectar PRM, entre otros, la falta de 

adherencia al tratamiento (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2012a). 

Un estudio realizado en nuestro país en los años 2011-2012, pone de manifiesto que 

a mayor número de medicamentos que toma el paciente, menor es el cumplimiento. Los 

datos obtenidos fueron los siguientes: los pacientes que tomaban de cinco a siete 

medicamentos presentaban un porcentaje de adherencia del 60,7%, los pacientes con ocho 

a diez medicamentos el porcentaje pasaba a ser del 52,1% y los pacientes con once o más 

medicamentos presentaban un porcentaje de adherencia aún más bajo, del 48,6% (Núñez 

Montenegro et al., 2014). 

El Programa ADHIÉRETE realizado también en nuestro país, fue diseñado para 

mejorar la adherencia terapéutica en pacientes mayores crónicos, polimedicados e 

incumplidores. Según los datos del estudio, la intervención del farmacéutico en los servicios 

profesionales farmacéuticos (SPF) mejora notablemente la adherencia a los medicamentos 

de estos pacientes. El incremento en la adherencia a los tratamientos fue del 35% en la 

tercera visita y del 75,7% al finalizar el estudio. Otro de los objetivos del estudio fue evaluar 

el cambio en la CVRS de los pacientes midiéndose a través del cuestionario EuroQol 5D-3L 

(EQ-5D-3L). Se obtuvo un aumento significativo de la CVRS entre la visita inicial y final, 

siendo los resultados para el EQ-5D en la visita inicial de 0,651 y en la final de 0,721 

(p=0,0020) y la puntuación para la escala visual análoga (EVA) fue de 60,8 en la visita 

inicial y 66,4 en la final (p=0,0029). Por tanto, la media en la CVRS mejoró en 5,5 puntos y 

se produjo una reducción en un 33,4% los PRM y los resultados negativos relacionados con 

los medicamentos (RNM) (Consejo General de Colegio Oficiales de Farmacéuticos, 2015). 

En Reino Unido, un estudio realizado por Becerra y colaboradores tuvo como 

objetivo evaluar los beneficios económicos de la adhesión terapéutica a través de una 

combinación de dosis fijas con la polipíldora para la prevención secundaria de eventos 

cardiovasculares en pacientes con historial de infarto de miocardio. A través del análisis de 

coste-efectividad basado en el modelo de Markov, el modelo estimó que por cada aumento 

del 10% en la adherencia, un 6,7% de eventos cardiovasculares mortales o no mortales se 

pueden prevenir. Aplicando estos datos a la población del Reino Unido y suponiendo que el 
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10% de la población en riesgo de infarto de miocardio se pasa a la polipíldora y logra 

mejorar un 20% en la adherencia, se podrían prevenir 3.260 eventos cardiovasculares y 590 

muertes en la próxima década (Becerra et al., 2015). 

Otra de las consecuencias de la polimedicación son las reacciones adversas a los 

medicamentos (RAM), que a su vez están relacionadas con los ingresos hospitalarios. El 

estudio nacional ENEAS (Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la 

Hospitalización), desvela que la primera causa de efectos adversos relacionados con la 

hospitalización era de origen medicamentoso, es decir, el 37,4% de los efectos adversos 

estaba relacionado con la medicación, siendo un tercio de ellos evitables (Ministerio de 

Sanidad y Consumo, 2006). 

El estudio nacional APEAS (Estudio sobre la seguridad de los pacientes en atención 

primaria de salud), desvela que el 48,2% de los efectos adversos detectados durante el 

periodo de estudio, estaban causados por la medicación, siendo el 59,1% de ellos evitable 

(Ministerio de Sanidad y Consumo, 2008). 

En estudios de menor ámbito y centrados en pacientes de edad avanzada, esta 

prevalencia es menor, como se puede observar en un estudio realizado por Pedrós y 

colaboradores sobre pacientes mayores de 65 años de un único hospital, donde el 3,3% de 

las hospitalizaciones estaban relacionadas con los medicamentos. La mayoría de estos 

pacientes (86%) eran polimedicados. Los grupos terapéuticos relacionados con estas RAMs 

fueron: fármacos antitrombóticos (27,1%), diuréticos (14,5%), inhibidores del sistema 

renina-angiotensina (12,1%) y antiinflamatorios (9,8%). Las RAMs más frecuentes fueron: 

trastornos gastrointestinales (24,8%), trastornos renales y urinarios (19,9%), trastornos 

neurológicos (11,4%) y trastornos metabólicos (11,4%) (Pedrós et al., 2016). 

Los meta-análisis de estudios observacionales demuestran una prevalencia aún 

mayor (10%-17%) de ingresos hospitalarios debido a RAMs en personas mayores (Beijer y 

de Blaey, 2002, Kongkaew et al., 2008, Alhawassi et al., 2014). Además del número de 

medicamentos, hay otros factores como el género y las comorbilidades que también están 

asociados a un mayor riesgo de RAMs (Alhawassi et al., 2014). 

En un estudio basado en la población de Estados Unidos, los pacientes ambulatorios 

que tomaban cinco o más medicamentos tenían un 88% más de riesgo de experimentar un 

efecto adverso en comparación con los que tomaban menos (Bourgeois et al., 2010). 
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Otro estudio realizado en Estados Unidos evalúo las hospitalizaciones no 

planificadas en ancianos y se encontró que los pacientes polimedicados que tomaban de 

cinco a ocho medicamentos tenían casi tres veces más probabilidades de ser hospitalizado 

por motivos relacionados con los efectos adversos y los pacientes que tomaban nueve o 

más medicamentos tenían casi cuatro veces más de probabilidad (Marcum et al., 2012). 

Además de las RAMs, a las personas mayores frágiles con diversas cormobilidades, 

la prescripción múltiple de fármacos les puede afectar a su deterioro funcional y cognitivo y 

presentar un mayor riesgo de sufrir interacciones medicamentosas (Hubbard et al., 2013, 

Maher et al., 2014). 

Por cada fármaco adicional por encima de cinco en pacientes pluripatológicos 

polimedicados, el riesgo estimado de interacción medicamentosa relevante aumenta de 

forma significativa (Galindo Ocaña et al., 2012). Este aumento de prevalencia de 

interacciones asociado al número de fármacos dispensados se puede observar en un 

estudio realizado en Escocia sobre el análisis de una base de datos de la población 

comprendida entre los años 1995 y 2010. En los resultados de este estudio se refleja que la 

prevalencia de interacciones es del 10,9% en aquellas dispensaciones de dos a cuatro 

fármacos, del 40% en las dispensaciones de cinco a nueve fármacos, del 65,9% en 

dispensaciones de diez a catorce fármacos y alcanza el porcentaje del 80,8 % en aquellas 

dispensaciones de quince o más fármacos (Guthrie et al., 2015). 

En otro estudio de cohortes prospectivo de pacientes mayores hospitalizados en 

Montreal (Canadá), la prevalencia encontrada de al menos una interacción es similar al 

estudio anterior: los pacientes que toman de cinco a nueve medicamentos, tienen una 

probabilidad del 50% de sufrir una interacción farmacológica; los pacientes con diez a 

catorce fármacos, la probabilidad es del 81%, en los pacientes con quince a diecinueve 

medicamentos el riesgo llega al 92% y en los pacientes con veinte o más medicamentos se 

alcanza el 100% de prevalencia de sufrir una interacción. Dicho de otra manera, añadir un 

medicamento por encima de los cinco, supone un aumento del riesgo del 12% de 

interacción (Doan et al., 2013). 

Por tanto, la multimorbilidad es la principal causa de la polifarmacia, que a su vez es 

el principal factor de riesgo para las RAMs y para la prescripción potencialmente 

inadecuada (PPI) de medicamentos (Lavan et al., 2016). La PPI de medicamentos es 

aquella cuyo riesgo de sufrir efectos adversos es mayor que el beneficio clínico esperado.  
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También se considera potencialmente inadecuado el uso de una dosis, frecuencia o 

duración superior a la óptima, con potenciales interacciones entre sí (interacciones fármaco-

fármaco) o con las enfermedades del paciente (interacción fármaco-enfermedad) y las 

duplicidades farmacológicas. En el otro extremo tenemos la omisión de medicamentos con 

indicación establecida, que puede considerarse igualmente como PPI (Cruz-Esteve et al., 

2016).  

Existen numerosos métodos o herramientas (46 criterios) para la detección de PPI 

en todo el mundo (Kaufmann et al., 2014). Los más empleados en Europa son los criterios 

STOPP/START (Screening Tool of Older Person´s potentially inappropriate Prescrptions/ 

Screening Tool to Alert doctors to the Right, i.e appropriate, indicated Treatment) propuestos 

por Gallagher y colaboradores en 2008 (Gallagher et al., 2009) y adaptados al español por 

Delgado y colaboradores en 2009 (Delgado et al., 2009). Los criterios STOPP/START 

desde su primera publicación en 2008, se han ido revisando y actualizando, añadiendo 

nuevos criterios basados en la evidencia y eliminando todos aquellos que han quedado 

obsoletos. La actual versión 2 de criterios STOPP/START está formada por 80 criterios 

STOPP y 34 criterios START, que suman un total de 114 criterios (O´Mahony et al., 2015). 

Además de la diversidad de métodos o herramientas empleadas por los distintos 

autores en los estudios para identificar el uso de medicamentos inapropiados, otros factores 

como la edad, el género y el número de medicamentos usados (Tommelein et al., 2015), 

influyen en su estimación (Guaraldo et al., 2011). 

Guaraldo y colaboradores realizaron una revisión sistemática comprendida entre los 

años 1990 y 2010, donde la mayoría de las estudios encontrados eran sobre población de 

Estados Unidos y obtuvieron como resultado que la prevalencia de medicación inapropiada 

tomada por los ancianos variaba entre el 11,5% y el 62,5% (Guaraldo et al., 2011). En una 

revisión sistemática de 2000 a 2014 sobre población anciana europea, se obtuvo que la 

prevalencia de PPI fue del 22,6% (IC 19,2-26,7%) (Tommelein et al., 2015). 

En nuestro país, un estudio realizado en Asturias analizó la PPI en pacientes 

ancianos polimedicados con diez o más medicamentos utilizando para ello los criterios 

STOPP y se encontró que el 72,9% de los polimedicados tenían al menos una PPI (Terán-

Álvarez et al., 2016). Otro estudio realizado en Lleida detectó una PPI del 60% en pacientes 

mayores de 70 años (Cruz-Esteve et al., 2016). En otro estudio realizado en siete hospitales 

españoles, se obtuvo una prevalencia de prescripción inadecuada entre el 47% y el 64% 

según el criterio establecido y una prevalencia de omisión de la medicación entre un 53% y 
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un 60%. El principal factor asociado con la PPI fue el consumo de diez o más 

medicamentos (San José et al., 2015). 

Otra de las herramientas para detectar PPI son los criterios Beers, que fueron 

descritos por primera vez en Estados Unidos en 1991 (Beers, 1991). Inicialmente estaban 

constituidos por una lista de 30 medicamentos que debían ser evitados en pacientes 

geriátricos. En revisiones posteriores se añadió otra tabla con medicamentos inapropiados 

en determinadas enfermedades (Beers, 1997). Estos criterios se han ido revisando 

periódicamente, siendo la última revisión en 2015 donde se incorporan nuevas evidencias 

sobre los listados anteriores y nuevos medicamentos. Además, también se incorporan dos 

nuevas áreas de evidencia sobre interacciones medicamentosas y ajustes de dosis basados 

en la función renal del paciente para ciertos medicamentos (American Geriatrics Society, 

2015). 

Como se refleja en los siguientes resultados, donde se emplearon los criterios 

STOPP y los criterios Beers, el número de medicamentos prescritos es un factor de riesgo 

para la PPI (Hudhra et al., 2016): 

● Menor o igual a tres medicamentos: 8% (Beers) y 16% (STOPP). 

● De cuatro a seis medicamentos: 14,8% (Beers) y 27,4% (STOPP). 

● De siete a nueve medicamentos: 20,3% (Beers) y 35% (STOPP). 

● De diez a doce medicamentos: 31,3% (Beers) y 50,7% (STOPP). 

● Más de doce medicamentos: 34,8% (Beers) y 54,4% (STOPP). 

 Cada medicamento adicional, aumenta el riesgo de PPI entre un 14% y un 15% 

(Hudhra et al., 2016). 

En la mayoría de los estudios, los grupos farmacológicos asociados a PPI son las 

benzodiacepinas (Lucchetti y Lucchetti, 2016; Cruz-Esteve et al., 2016; Candela et al., 2012; 

San José et al., 2015), los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) (Lucchetti y Lucchetti, 

2016; Cruz-Esteve et al., 2016; Tommelein et al., 2015) y los bifosfonatos y suplementos de 

calcio y vitamina D (Cruz-Esteve et al., 2016; San José et al., 2015).  

En una revisión sistemática de la literatura (Patterson et al., 2012) se identificaron 

doce intervenciones diseñadas para mejorar el adecuado manejo de la polifarmacia en 

pacientes de edad avanzada. La mayoría de estas intervenciones fueron realizadas por 

farmacéuticos e incluían revisión de la medicación, educación sanitaria al paciente, mejora  
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en la adherencia terapéutica, etc. Los autores concluyeron que aunque falta evidencia 

acerca de los beneficios en términos de resultados clínicos, si se observó una reducción de 

las prescripciones inadecuadas y de los PRM. 

Sin embargo, en lo referente a la asociación entre polifarmacia y mortalidad, hay 

poca información disponible. Un estudio realizado en población española, proporciona 

evidencia de que la polifarmacia está asociada con un mayor riesgo de mortalidad en 

personas mayores. El riesgo de mortalidad estaba aumentado en los pacientes con 

polifarmacia (Riesgo Relativo [RR]=2,78, p<0,001), frente a aquellos que no estaban 

medicados (Gómez et al., 2015). 

En estudios anteriores como el realizado en población de adultos mejicana, se 

demuestra también que la polifarmacia (entendida como el uso de cuatro o más 

medicamentos) está asociada significativamente con la mortalidad (Espino et al., 2006). 

Otro estudio evalúa si la polifarmacia (de seis a nueve medicamentos) y la excesiva 

polifarmacia (diez o más medicamentos) son indicadores de mortalidad en ancianos 

mayores de 75 años en Finlandia. Los resultados señalan la importancia de la polifarmacia 

excesiva como un indicador de la mortalidad durante un periodo de cinco años en 

poblaciones de ancianos (Jyrkkä et al., 2009). 

Sin embargo, Pozzi y colaboradores en una cohorte de pacientes mayores de 65 

años de la Toscana, no asocian la polifarmacia con un mayor riesgo de muerte (Pozzi et al., 

2010).  

Costes relacionados con el paciente polimedicado 

El sistema sanitario español tuvo un gasto total para el año 2013, incluyendo los 

recursos asistenciales públicos y privados, que representa el 8,87% del producto interior 

bruto. La facturación de recetas médicas del SNS en farmacias en el año 2014 generó un 

gasto farmacéutico de 9.360 millones de euros. Sin embargo, este gasto farmacéutico ha 

disminuido un 25,2% entre los años 2009 y 2014, situándose en 2014 en 200,1 € por 

habitante y año, debido a las continuas medidas reguladoras implementadas para fomentar 

el uso racional de los medicamentos. En concreto, el ahorro obtenido entre julio de 2012 y 

diciembre de 2014 en la factura del gasto farmacéutico ha sido de 4.316 millones de euros. 

El número de recetas médicas facturadas con cargos al SNS en 2014 es de 868,6 millones. 

Entre los años 2011 y 2014 las recetas facturadas también han disminuido un 10,75% 

(104,6 millones de recetas).  
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El gasto medio por receta en 2014 es de 10,8 €, siendo el gasto medio más bajo 

desde 1998, después del dato de 2013. Entre 2011 y 2014 el consumo de recetas por 

habitante cae un 9,7%, siendo el valor en 2014 de 18,6 recetas por habitante. En años 

anteriores, en concreto en el periodo del 2005 al 2011, la tendencia del consumo de recetas 

por habitante seguía un trazado ascendente, alcanzando el máximo valor en 2011 

(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2015). 

En la región sanitaria de Barcelona, el número de pacientes polimedicados (igual o 

mayor a dieciseis medicamentos/mes) en el año 2008 fue de 36.880 (0,72% de la 

población). El número medio de recetas facturadas mensualmente por paciente fue de 

32±2, con un coste medio de 452,7±27.5 €. El coste total de estas recetas supone el 2% del 

gasto en medicamentos de toda Cataluña (Lizano-Díez et al., 2013). 

Las repercusiones económicas derivadas de los errores en el empleo de los 

medicamentos pueden llegar a ser importantes (Delgado Sánchez et al., 2007). La 

polimedicación y el uso de medicamentos inapropiados incluyen una serie de costes 

(Gavilán-Moral et al., 2012): 

 Gastos directos: son los gastos farmacéuticos tanto hospitalarios como por 

receta, consultas y hospitalizaciones debido a los efectos adversos, pruebas 

diagnósticas, etc. 

 Gastos sanitarios no directos: incluyen los aumentos de las necesidades de 

cuidados, las adaptaciones domiciliarias por discapacidades, etc. 

 Costes indirectos: incluyen la pérdida de productividad asociada al daño 

producido por los medicamentos. 

 Costes intangibles: incluyen la disminución de la CVRS del individuo, la 

pérdida de bienestar, el daño moral, etc.   

También resulta interesante conocer los costes asociados a las enfermedades 

crónicas que son las que requieren especial atención puesto que implican el consumo 

constante de recursos y unido a ello, la situación de polimedicación puede incrementar aún 

más estas necesidades. En un grupo de pacientes hipertensos de Barcelona, la polifarmacia 

estaba asociada a un menor grado de cumplimiento y persistencia al tratamiento 

antihipertensivo y por tanto un peor control terapéutico. También se asocia a un aumento de 

episodios cardiovasculares y de los costes sanitarios. En cuanto a los costes, los pacientes 

que tomaban de tres a seis fármacos en comparación con los que tomaban de siete a diez y  
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los que tomaban once o más fármacos, tuvieron un menor coste total, con menos visitas de 

atención primaria (33,1 frente a 42,4 y 54,5: p<0,001), menor uso de recursos de atención 

especializada (1,6 frente a 2,8 y 4,4: p<0,001), menos días de hospitalización (0,4 frente a 

0,9 y 1,6: p<0,001), pero mayores pérdidas de productividad laboral (23,2 frente a 19,3 y 9,3 

días (p<0,001). En cuanto al promedio unitario de los costes totales de los pacientes que 

tomaban de tres a seis fármacos fue inferior en comparación con los otros dos grupos de 

estudio, siendo de 3.369 €, 4.320 € y 4.902 €, respectivamente (Sicras-Mainar et al., 2013). 

En un estudio realizado en población diabética tipo II y polimedicada en Chile, se 

obtuvo como resultado que el coste promedio anual de la atención al paciente diabético con 

polifarmacia fue de 182,61 $. El coste de la polifarmacia se desglosa en el manejo de los 

medicamentos propios de la enfermedad, las complicaciones y comorbilidades asociadas. 

Aunque en principio puede parecer una cantidad baja, cuando se hace la proyección a la 

población específica, se puede apreciar la magnitud del coste, debido a que el 10% del 

presupuesto en salud va destinado al 4% de la población que tiene diabetes (García et al., 

2015).  

Por tanto, la polifarmacia aumenta el riesgo de que los pacientes experimenten 

RAMs, lo cual aumenta el número de visitas a urgencias y hospitalizaciones. En un estudio 

realizado por Wu y colaboradores en Canadá, se estimó que el 0,75% de las visitas anuales 

totales realizadas a urgencias en mayores de 65 años estaban relacionadas con efectos 

adversos y de estos pacientes, el 21,6% fue hospitalizado. El coste estimado de las visitas a 

urgencias y hospitalizaciones relacionadas con efectos adversos es de $ 35,7 millones en 

Canadá (Wu et al., 2012). 

Otro estudio de cohortes retrospectivo encontró también que la polifarmacia está 

asociada con un mayor riesgo de PPI, de visitas ambulatorias y hospitalización, con un 

aumento aproximado del 33% de los costes médicos (Akazawa et al., 2010). 

En un estudio realizado en farmacias comunitarias en España a pacientes 

polimedicados mayores de 65 años, la intervención del farmacéutico a través del servicio de 

seguimiento farmacoterapéutico (SFT), produjo sobre el coste medio de medicamentos de 

los pacientes un ahorro de 0,17 €/día. Los pacientes del grupo control tuvieron un mayor 

consumo de recursos sanitarios (visitas a urgencias y hospitalizaciones) respecto del grupo 

intervención. El coste medio de hospitalización (después de excluir causas no relacionadas 

con los RNMs) fue en el grupo control de 441,6 € y en el grupo intervención de 173,99 € 

(p=0,07).  
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El coste medio de atención sanitaria fue para el grupo control de 515,77 €, mientras 

que para el grupo intervención fue de 207,04 € (p=0,037) (Jódar-Sánchez et al., 2015). Otro 

estudio realizado en residencias de ancianos que tomaban una media de seis 

medicamentos, se determinó que el SFT era coste efectivo respecto a la atención habitual. 

La intervención de los farmacéuticos fue eficaz para optimizar los medicamentos prescritos 

(la reducción del número medio de medicamentos prescritos en el grupo intervención fue de 

0,47 medicamentos, ahorrando una media de 0,18 € por día y por paciente, mientras que en 

el grupo control aumentó en 0,94 medicamentos, aumentando el coste medio en 0,58 € por 

día y paciente) y para detectar RNM (las intervenciones de los farmacéuticos resolvieron un 

promedio de 1,2 RNM por paciente durante los doce meses de seguimiento). Sin embargo, 

no mejoró la CVRS de los ancianos institucionalizados, aunque sí redujo su deterioro 

(Jódar-Sánchez et al., 2014). 

El grado de adherencia es muy importante para el ahorro en gasto sanitario, así el 

ahorro anual total en gastos de salud por paciente (comparando pacientes adherentes 

frente a no adherentes) para cuatro enfermedades crónicas de gran prevalencia es de: 

7.823 $ en insuficiencia cardiaca congestiva, 3.908 $ en hipertensión arterial, 3.756 $ en 

diabetes y 1.258 $ en dislipemias en una población de Estados Unidos (Roebuck et al., 

2011). 

Según una encuesta realizada en Estados Unidos por el Consejo Nacional de 

Información y Educación al paciente (NCPIE), casi la mitad de los encuestados (49%) 

habían olvidado tomar alguna vez alguno de los medicamentos recetados, casi un tercio 

(31%) no retiró la medicación prescrita, el 29% había abandonado el tratamiento una vez 

iniciado y el 24% tomaba menos dosis de la recomendada (National Counciel on Patient 

Information and Education, 2007). 

Una publicación realizada por Antares Consulting hace una reflexión sobre el dato 

de los costes estimados de los gobiernos europeos de la no adherencia de los tratamientos, 

que supone unos 125.000 millones de euros anuales y contribuye alrededor de unas 

200.000 muertes prematuras al año de ciudadanos europeos. Extrapolando los datos 

europeos a España, la no adherencia a los tratamientos supone un coste estimado de unos 

11.250 millones anuales al gobierno español y 18.400 muertes evitables relacionadas con 

esta causa (Antares Consulting, 2013). 
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1.3 Medicamentos 

Los medicamentos de uso humano son “toda sustancia o combinación de sustancias 

que se presente como poseedora de propiedades para el tratamiento o prevención de 

enfermedades en seres humanos o que pueda usarse en seres humanos o administrarse a 

seres humanos con el fin de restaurar, corregir o modificar las funciones fisiológicas 

ejerciendo una acción farmacológica, inmunológica o metabólica, o de establecer un 

diagnóstico médico” (Ley 29/2006). 

Los medicamentos esenciales son un instrumento vital para mejorar y mantener la 

salud. Se entiende por “medicamentos esenciales” según la OMS “aquellos medicamentos 

que cubren las necesidades de atención de salud prioritarias de la población”. Sin embargo, 

en muchos lugares del mundo, estos medicamentos no están disponibles, no son 

asequibles o se utilizan de manera incorrecta. Alrededor del 50% de los pacientes no toma 

de manera adecuada sus medicamentos (Organización Mundial de la Salud, 2002). 

Para que los medicamentos contribuyan a mejorar la salud, hay que hacer un uso 

racional de ellos, tanto por parte de los médicos prescriptores como de los pacientes. Según 

la definición de la OMS, el uso racional de los medicamentos significa que “los pacientes 

reciban la medicación adecuada a sus necesidades clínicas, en las dosis correspondientes 

a sus requisitos individuales, durante un periodo de tiempo adecuado y al menor coste 

posible para ellos y para la comunidad” (Organización Mundial de la Salud, 1985). Las 

intervenciones para promover el uso racional de los medicamentos centradas en la 

prescripción por parte del profesional sanitario no son suficientes para mejorar su uso 

adecuado. Los pacientes tienden a olvidar los detalles del uso de los medicamentos 

recibidos del profesional que se los prescribe, o no adquieren todos los medicamentos que 

le han prescrito por carecer de medios e incluso a veces dejan de tomar los medicamentos 

recetados o toman dosis inadecuadas (Hardon et al., 2004). 

Entre todos los medicamentos disponibles en la farmacoterapéutica actual, existen 

ciertos grupos que merecen especial atención por poseer unas características determinadas 

que pueden dificultar su uso seguro por parte de los pacientes. 

Aunque la mayoría de los medicamentos tienen un amplio margen de seguridad, 

algunos tienen un alto riesgo de causar lesiones al paciente o incluso la muerte si se usan 

mal (Cohen et al., 2007). Se necesita por tanto prestar especial atención para reducir el 

riesgo de error de estos medicamentos de “alto riesgo”. Los problemas con estos 
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medicamentos pueden no ser más comunes que con otros, pero sus consecuencias en el 

paciente sí pueden ser más graves.  

Es importante informar bien a los pacientes de los posibles errores que pueden 

ocurrir con este tipo de medicamentos para ayudar a garantizar su uso seguro y correcto. 

Algunos de los errores más frecuentes detectados recaen en los siguientes grupos de 

medicamentos de alto riesgo (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007):  

● Anticoagulantes orales (debido a errores de administración por los pacientes 

ante esquemas de dosificación complicados). 

● Heparinas y otros antitrombóticos.  

● Insulinas (utilización incorrecta de los dispositivos o plumas de 

administración). 

● Metotrexato (administración diaria en lugar de semanal).  

● Opiáceos (falta de retirada del parche anterior antes de poner el siguiente). 

En 2014, el MSSSI elaboró una lista de medicamentos de alto riesgo para pacientes 

crónicos (lista MARC). La lista elaborada incluye los grupos terapéuticos y medicamentos 

específicos representados en la Tabla 2. 

TABLA 2. Lista de medicamentos de alto riesgo para pacientes crónicos 

GRUPOS TERAPÉUTICOS MEDICAMENTOS ESPECÍFICOS 

Antiagregantes plaquetarios (incluyendo aspirina) Amiodarona/dronedarona 

Anticoagulantes orales Digoxina oral 

Antiepilépticos de estrecho margen (carbamazepina, fenitoína y 

valproico) 

Espironolactona/eplerenona 

Antiinflamatorios no esteroideos Metotrexato oral (uso no oncológico) 

Antipsicóticos 

Benzodiacepinas y análogos 

β-bloqueantes adrenérgicos 

Citostáticos orales 

Corticosteroides largo plazo (mayor de tres meses) 

Diuréticos del asa 

Hipoglucemiantes orales 

Inmunosupresores 

Insulinas 

Opioides 

Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014a 
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 Se denomina margen terapéutico a la relación entre la dosis de un medicamento que 

produce efecto terapéutico y la dosis que provoca efecto tóxico (INFOMED, 2011a), es 

decir, “el intervalo de concentraciones de un medicamento dentro del cual existe una 

elevada probabilidad de conseguir eficacia terapéutica con mínima toxicidad en la mayoría 

de los pacientes” (Calvo et al., 2016). Dentro de los medicamentos de alto riesgo, podemos 

destacar los de estrecho margen terapéutico que son aquellos cuya dosis terapéutica es 

próxima a la dosis tóxica como por ejemplo ocurre con la warfarina, fenitoína, digoxina y 

litio.  

Las especialidades farmacéuticas complejas son “todas aquellas que requieren una 

preparación previa a su administración o bien el aprendizaje de una técnica para su uso”. 

Un ejemplo son las plumas de insulina, los dispositivos de inhalación, las suspensiones 

extemporáneas para administración oral, etc. (García de Bikuña et al., 2002). 

Los tratamientos de elección para enfermedades respiratorias como el asma o la 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), se administran mayoritariamente por vía 

inhalada. Para ello, son necesarios dispositivos especiales que requieren de cierta habilidad 

por parte de los pacientes para manejarlos correctamente. En la actualidad existen una 

amplia variedad de sistemas de inhalación (cartuchos presurizados, polvo seco, 

nebulizadores, etc.), cada uno de ellos con características diferentes, lo que provoca que se 

encuentren dificultades para el conocimiento y uso correcto de los mismos por parte de los 

pacientes (Servicio de salud de Castilla La Mancha, 2007).  

El conocimiento de los medicamentos por parte de los pacientes 

El grado de conocimiento que tienen los pacientes de su medicación parece que 

favorece el cumplimiento y la automedicación responsable, por tanto, es de esperar que una 

buena información de su farmacoterapia minimice la aparición de PRMs.  

En el tercer Consenso de Granada, se definen los términos PRM y RNM (Comité de 

consenso, 2007). Se define PRM como “aquellas situaciones que en el proceso de uso de 

medicamentos causan o pueden causar la aparición de un resultado negativo asociado a la 

medicación”. Se define RNM como “los resultados en la salud del paciente no adecuados al 

objetivo de la farmacoterapia y asociados al uso o fallo en el uso de medicamentos”. El 

listado de PRM propuesto por el tercer Consenso de Granada es el siguiente: 

● Administración errónea del medicamento. 

● Características personales. 
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● Conservación inadecuada. 

● Contraindicación. 

● Dosis/pauta y/o duración no adecuada. 

● Duplicidad. 

● Errores en la dispensación. 

● Errores en la prescripción. 

● Incumplimiento. 

● Interacciones. 

● Otros PS que afectan al tratamiento. 

● Probabilidad de efectos adversos. 

● PS insuficientemente tratado. 

● Otros. 

La clasificación de RNM del tercer Consenso de Granada es la siguiente: 

Necesidad 

● PS no tratado. El paciente sufre un PS asociado a no recibir una medicación 

que necesita. 

● Efecto de medicamento innecesario. El paciente sufre un PS asociado a 

recibir un medicamento que no necesita. 

Efectividad 

● Inefectividad no cuantitativa. El paciente sufre un PS asociado a una 

inefectividad no cuantitativa de la medicación. 

● Inefectividad cuantitativa. El paciente sufre un PS asociado a una 

inefectividad cuantitativa de la medicación. 

Seguridad 

● Inseguridad no cuantitativa. El paciente sufre un PS asociado a una 

inseguridad no cuantitativa de un medicamento. 
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● Inseguridad cuantitativa. El paciente sufre un PS asociado a una inseguridad 

cuantitativa de un medicamento. 

En el proceso de uso de los medicamentos, el paciente juega un papel central en la 

consecución de la efectividad y seguridad de los medicamentos, ya sea de forma activa con 

su conducta o por las características específicas del mismo. Esto hace que la mayoría de 

los PRM evitables tengan su origen en conductas modificables del paciente como el 

incumplimiento, la automedicación y el conocimiento que tienen de los medicamentos que 

usan (Baena et al., 2005). 

En un estudio realizado por Baena en 2.261 pacientes de un hospital de Granada 

durante los años 2000 y 2001, se observó que existían diferencias estadísticamente 

significativas en el comportamiento de los pacientes respecto a la cumplimentación de los 

tratamientos y la dimensión de los PRMs encontrados en ellos. En este mismo estudio 

también se observaron diferencias estadísticamente significativas en cuanto al conocimiento 

de la medicación, recogido mediante un cuestionario validado, pudiendo destacar que existe 

menor conocimiento en los casos con resultados negativos de necesidad, recordando que 

se trata básicamente de los PRMs tipo 1 de abandonos de tratamientos, lo cual explicaría 

ese abandono. El estudio concluye que no es posible establecer asociación entre la 

existencia o no de resultados clínicos negativos en los pacientes con el conocimiento, el 

cumplimiento o la automedicación, debido a que estas variables no son atributos del 

paciente sino que están asociadas a cada medicamento (Baena et al., 2005). 

En otro estudio realizado también en nuestro país denominado D-Valor, se evaluó el 

conocimiento que tenían los pacientes que retiran de las farmacias medicamentos 

correspondientes a alguno de los siguientes grupos terapéuticos: bifosfonatos, 

antiasmáticos, benzodiazepinas, estatinas o AINEs. Se evaluó concretamente el 

conocimiento que tenían de la indicación, posología, forma de uso y duración del 

tratamiento a través de cuatro preguntas realizadas por el farmacéutico. En aquellos casos 

en los que el paciente ya estuviese tomando el medicamento con anterioridad, también se 

les preguntó por su percepción sobre la efectividad y seguridad del mismo, con objeto de 

comprobar su relación con el conocimiento básico del tratamiento. Los resultados obtenidos 

fueron los siguientes: el desconocimiento en la indicación fue del 5%, el desconocimiento en 

la posología fue del 6%, el desconocimiento en la forma de uso fue del 10% y el 

desconocimiento en la duración del tratamiento fue del 40%. Cuando el paciente desconoce 

alguno de estos puntos, su percepción de la inefectividad era mayor, e igualmente ocurría 

con la percepción de la seguridad (Salar et al., 2016). 
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En Alemania, un estudio realizado por Nicolás y colaboradores cuantificó los PRMs 

detectados por los farmacéuticos en el momento de la dispensación. Los PRMs 

responsables del 50% del total de ellos fueron los siguientes: posible interacción 

farmacológica (22,9%), dosis no conocida por los pacientes (21,7%) y conocimiento 

insuficiente sobre el uso de los medicamentos (10,9%) (Nicolás et al., 2013). 

Sin embargo, los artículos encontrados en la literatura que miden el conocimiento de 

los pacientes de su medicación, éste no queda conceptualizado ni categorizado ni se 

especifica la forma exacta de su evaluación. Lo más frecuente es encontrar artículos que 

sólo analizan aspectos concretos y específicos del conocimiento del medicamento como la 

dosis, efectos adversos, etc. (Hughes et al., 2002; Boonstra et al., 2001; Akici et al., 2004; 

Huang et al.,  2006; Santos-Pérez et al., 2012; Timmerman et al., 2014; Samadoulougou, 

2015). 

En 2009, García Delgado y colaboradores definen el conocimiento del paciente 

sobre su medicamento (CPM) como “el conjunto de información adquirida por el paciente 

sobre su medicamento, necesaria para un correcto uso de éste, que incluye el objetivo 

terapéutico (indicación y efectividad), el proceso de uso (posología, pauta, forma de 

administración y duración del tratamiento), la seguridad (efectos adversos, precauciones, 

contraindicaciones e interacciones) y su conservación”. García Delgado y colaboradores 

también diseñan y validan un cuestionario para medir de manera integral el conocimiento 

que tienen los pacientes sobre cualquiera de sus medicamentos. Esta herramienta válida, 

fiable y útil permite su incorporación en la práctica diaria de los profesionales sanitarios y es 

la herramienta que vamos a utilizar en nuestro estudio para medir el grado de conocimiento 

que tienen los pacientes de sus medicamentos (García Delgado et al., 2009). 

Este cuestionario ha sido adaptado al portugués y utilizado en un estudio llevado a 

cabo por Rubio y colaboradores para determinar el conocimiento de los medicamentos de 

los pacientes de las farmacias comunitarias de Lisboa. Según los resultados obtenidos, el 

82,5% de los pacientes no conocen el medicamento que utilizan. Respecto a la distribución 

del conocimiento por dimensiones, representa un mayor porcentaje de conocimiento el 

“objetivo terapéutico” con un 70,9%, seguido de la dimensión “proceso de uso” con un 

36,7%, siendo las dimensiones de “conservación” y “seguridad” las que presentaron un 

menor nivel de conocimiento con el 5,8% y el 1,9%, respectivamente (Rubio et al., 2015). 

En un estudio realizado en pacientes cardíacos, el 60,8% tenían un correcto 

conocimiento de su tratamiento y el 25,5% reconocen ser malos cumplidores del tratamiento  
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prescrito. Aunando conocimiento y cumplimiento, el 83,9% de los pacientes que refirieron un 

buen cumplimiento en el seguimiento del tratamiento, tienen un buen conocimiento de la 

medicación (Cruzado-Álvarez et al., 2010). 

En un estudio realizado en farmacias comunitarias en España sobre el conocimiento 

y la adherencia que presentaban los pacientes a los fármacos inhibidores de la bomba de 

protones (IBP) (omeprazol, pantoprazol, rabeprazol, etc.), los resultados mostraron que la 

intervención del farmacéutico produjo un aumento relativo del 67% en el porcentaje de 

pacientes con un conocimiento óptimo y suficiente de los IBP respecto a la visita inicial. Las 

principales intervenciones realizadas por el farmacéutico fueron facilitar información 

personalizada del medicamento (IPM) y ofrecer educación sanitaria. La tasa de 

cumplimiento terapéutico según el test de Morisky-Green en el inicio del estudio fue 

aproximadamente del 50% y al finalizar el estudio fue del 62,2% (Red de Investigación en 

Farmacia Comunitaria, 2013). La adherencia al tratamiento con los IBP en la enfermedad 

por reflujo gastroesofágico se ha relacionado con un menor número de días de ingreso 

hospitalario por año y una reducción de costes médicos globales (Gosselin et al., 2009). 
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 1.4 Servicios profesionales farmacéuticos 

El SNS es el “conjunto coordinado de los Servicios de Salud de la Administración del 

Estado y de las CC.AA. que integran todas las funciones y prestaciones sanitarias y se 

organiza en dos niveles asistenciales que son la atención primaria y la atención 

especializada”. 

El acceso a los servicios sanitarios públicos se realiza a través de la tarjeta sanitaria 

individual expedida por cada Servicio de Salud. La tarjeta sanitaria es el documento que 

identifica a cada ciudadano como usuario en todo el SNS.  

Dentro de la cartera del SNS se incluye la prestación farmacéutica, que comprende 

“la prescripción de aquellos medicamentos que han sido autorizados y registrados por la 

Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS), las fórmulas 

magistrales y preparados oficinales, las vacunas antialérgicas y bacterianas, excluyendo los 

productos de utilización cosmética, dietéticos, elixires, dentífricos y otros productos 

sanitarios, los medicamentos publicitarios, homeopáticos y los efectos y accesorios de los 

que se realice publicidad dirigida al público en general” (Ministerio de Sanidad, Servicios 

Sociales e Igualdad, 2012b). 

El acceso y la utilización de los servicios de salud son esenciales para gozar de 

buena salud. 

En España, las farmacias están reguladas por la Ley 16/1997, de 25 de abril, de 

Regulación de Servicios de las Oficinas de Farmacia. En el artículo uno de esta ley, se 

definen las oficinas de farmacia y sus funciones: “las oficinas de farmacia son 

establecimientos sanitarios privados de interés público, sujetos a la planificación sanitaria 

que establezcan las CC.AA., en las que el farmacéutico titular-propietario de las mismas, 

asistido, en su caso, de ayudantes o auxiliares, deberá prestar los siguientes servicios 

básicos a la población”, entre los que se destacan (Ley 16/1997): 

● La adquisición, custodia, conservación y dispensación de los medicamentos y 

productos sanitarios. 

● La garantía de la atención farmacéutica, en su zona farmacéutica, a los 

núcleos de población en los que no existan oficinas de farmacia. 

● La elaboración de fórmulas magistrales y preparados oficinales. 
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● La información y el seguimiento de los tratamientos farmacológicos a los 

pacientes. 

● La colaboración en el control del uso individualizado de los medicamentos, a 

fin de detectar las RAMs que puedan producirse y notificarlas a los 

organismos correspondientes de farmacovigilancia. 

● La colaboración en los programas de promoción y protección de la salud, 

prevención de la enfermedad y educación sanitaria, promovidas por las 

Administraciones sanitarias. 

● La colaboración con la Administración sanitaria en la formación e información 

dirigidas al resto de profesionales sanitarios y usuarios sobre el uso racional 

de los medicamentos y productos sanitarios. 

La dispensación de medicamentos en las farmacias comunitarias aporta 

accesibilidad y seguridad al paciente. La farmacia garantiza la calidad de todos los 

productos que se dispensan en ella y el estricto control al que se encuentra sometida la 

cadena del medicamento (desde la industria, pasando por la distribución farmacéutica y 

llegando a la farmacia), asegura que el medicamento cuenta con las condiciones adecuadas 

y garantiza su autenticidad cuando llega al paciente, impidiendo la entrada de 

medicamentos falsificados, un peligro emergente para la salud pública en un gran número 

de países y una realidad a través de internet (Consejo General de Colegio Oficiales de 

Farmacéuticos, 2016). 

La ordenación territorial de las farmacias en España se rige por la Ley 16/1997, de 

25 de abril, de Regulación de Servicios de las Oficinas de Farmacia, que dice que  

“corresponde a las CC.AA. la garantía de la ordenación de la asistencia farmacéutica a la 

población, quienes establecerán criterios específicos de planificación para la autorización de 

oficinas de farmacia”.  

La planificación de oficinas de farmacia se establece teniendo en cuenta varios 

criterios como son la densidad demográfica, las características geográficas y la dispersión 

de la población. Las CC.AA. determinarán la ordenación territorial de estos establecimientos 

que se efectúa por módulos de población y distancias entre las mismas. El módulo mínimo 

de población para la apertura de una nueva oficina de farmacia es, con carácter general, de 

2.800 habitantes por establecimiento. Las CC.AA., según la concentración de población, 

pueden establecer módulos superiores, siendo el límite de 4.000 habitantes por oficina de 

farmacia. En todo caso, una vez superadas estas proporciones, puede establecerse una  
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nueva oficina de farmacia por fracción superior a 2.000 habitantes. No obstante, las CC.AA. 

pueden establecer módulos inferiores para las zonas rurales, turísticas, de montaña, o 

aquéllas en las que, en función de sus características geográficas, demográficas o 

sanitarias, no fuese posible la atención farmacéutica aplicando los criterios generales 

anteriores. 

La distancia mínima entre oficinas de farmacia, teniendo en cuenta criterios 

geográficos y de dispersión de la población es, con carácter general, de 250 metros. Las 

CC.AA., en función de la concentración de la población, pueden autorizar distancias 

menores y pueden establecer limitaciones en la proximidad de los centros sanitarios. 

Por todo ello, en el ámbito comunitario, el farmacéutico está en una posición óptima 

de proximidad con los ciudadanos. Eso unido a que es el profesional sanitario experto en el 

medicamento, tiene como una de sus funciones fundamentales contribuir a la mejora de la 

salud y a colaborar y ayudar a los pacientes para que hagan un uso responsable de los 

mismos (Consejo General de Colegio Oficiales de Farmacéuticos, 2016). 

Por otra parte, la Ley 29/2006, de 26 de julio, de Garantías y Uso Racional de los 

Medicamentos y Productos Sanitarios establece “la presentación y actuación profesional del 

farmacéutico como condición y requisito inexcusable para la dispensación de 

medicamentos, teniendo en cuenta el número de farmacéuticos necesarios en función de la 

actividad de la oficina” (Ley 29/2006). 

El CGCOF elabora todos los años unas estadísticas nacionales y en el año 2015, el 

número total de farmacéuticos colegiados en España fue de 69.774. Si tenemos en cuenta 

los colegiados en activo, el 86,7% de ellos ejercen en farmacia comunitaria.  

El número de farmacias a lo largo del territorio español es de 21.937, por lo que el 

número de habitantes por farmacia es de 2.125. Por CC.AA., las que mayor número de 

habitantes por farmacia tienen son Ceuta y Melilla con más de 3.500 y Canarias con 3.000. 

En el otro extremo tenemos las CC.AA. con menor número de habitantes por farmacia que 

son Navarra con 1.070, Castilla y León con 1.530 y Castilla La Mancha y Extremadura con 

1.635. 

La amplia red de farmacias en todo el territorio nacional, garantiza el acceso 

universal de los medicamentos, es decir, la accesibilidad de los pacientes a la prestación 

farmacéutica, ya que existe al menos una farmacia en todos los municipios españoles, 

incluso en los núcleos de población aislados, cubriendo así más del 99% de la población.  
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En los países de la Unión Europea, el promedio de oficinas de farmacia por cada 

100.000 habitantes es de 28,5 mientras que en España, contamos con más de 46 oficinas 

de farmacia por cada 100.000 habitantes (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 

Igualdad, 2015). 

Originalmente, la farmacia fue un establecimiento donde la labor fundamental del 

farmacéutico era la elaboración de fórmulas magistrales. Es con la llegada de la revolución 

industrial cuando entran en acción los medicamentos fabricados industrialmente y el 

farmacéutico tiene que adaptarse a las nuevas circunstancias, pasando de ser el elaborador 

del medicamento, a ser el mero dispensador del mismo (Pötzsch, 1996, Folch et al., 1986, 

Plaza, 1999).  

Fue en 1860 cuando se publicaron las Ordenanzas de Farmacia que regularon el 

ejercicio profesional de farmacéuticos, además de drogueros y herbolarios, con el fin de 

evitar el intrusismo profesional y se sentaban también las bases para la publicación de la 

Farmacopea Española (Parrilla, 2009). 

Como se ha comentado anteriormente, el Estado mediante la planificación y 

ordenación farmacéutica ha logrado proporcionar a los ciudadanos la accesibilidad a los 

medicamentos, mediante una amplia cobertura geográfica de farmacias a lo largo de todo el 

territorio español. Además de la accesibilidad y dispensación de los medicamentos, es 

también necesario que el uso de los mismos sea efectivo y seguro (Brodie y Benson, 1976). 

 Surge así el término Pharmaceutical Care empleado por primera vez por Mikeal y 

colaboradores en 1975 que incorpora al paciente como el “centro” de actuación del 

farmacéutico (Mikeal et al., 1975). En su sentido actual y moderno, el término 

Pharmaceutical Care fue desarrollado por Brodie y colaboradores en 1980: Pharmaceutical 

Care incluye “la valoración de las necesidades relacionadas con la medicación de un 

individuo concreto y la provisión no solo de los medicamentos solicitados sino también de 

los servicios necesarios para garantizar una terapia lo más segura y efectiva posible” 

(Brodie et al., 1980). 

Los autores Hepler y Strand en 1989 definieron la Atención Farmacéutica como la 

actividad del farmacéutico de realizar la provisión responsable de los medicamentos con el 

fin de conseguir unos resultados definitivos que mejoren la CVRS de los pacientes (Hepler y 

Strand, 1990). 
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En el informe de la reunión de la OMS en Tokio en 1993, en cuanto a Atención 

Farmacéutica se refiere, se destaca el papel del farmacéutico en la prestación farmacéutica 

al paciente (control de la farmacoterapia) y el carácter beneficiario de la Atención 

Farmacéutica a la comunidad, reconociendo al farmacéutico como dispensador de atención 

sanitaria y participante activo en la promoción de la salud y prevención de la enfermedad 

(Organización Mundial de la Salud, 1993). 

En este mismo año se crea el Grupo de Investigación en Atención Farmacéutica de 

la Universidad de Granada (GIAF-AF) bajo la dirección de la Dra. Mª José Faus Dáder y el 

Dr. Fernando Martínez Martínez. El objetivo central de este grupo es el desarrollo de un 

nuevo servicio: el SFT, para detectar, prevenir y resolver los RNMs, es decir, los fallos en la 

farmacoterapia (Grupo de Investigación en Atención Farmacéutica, 2009). 

En 1998 se constituye la Fundación Pharmaceutical Care como entidad sin ánimo de 

lucro, para promover actividades científicas y profesionales sobre atención farmacéutica y 

con el fin de potenciar el papel del farmacéutico en la sociedad (Fundación Pharmaceutical 

Care, 2014). 

En 2001, un grupo de expertos elaboró un documento consenso promovido por el 

MSSSI, en el que se define la Atención Farmacéutica como “la participación activa del 

farmacéutico para la asistencia al paciente en la dispensación y seguimiento de un 

tratamiento farmacológico, cooperando así con el médico y otros profesionales sanitarios a 

fin de conseguir resultados que mejoren la calidad de vida del paciente. También conlleva la 

implicación del farmacéutico en actividades que proporcionen buena salud y prevengan las 

enfermedades” (Álvarez de Toledo, 2001). 

Se puede por tanto decir, que la evolución de la farmacia a lo largo de la historia ha 

pasado por distintas etapas, desde la farmacia elaboradora de fórmulas magistrales, 

pasando por la farmacia dispensadora de medicamentos y llegando a la actual farmacia 

orientada en el paciente a través de los distintos servicios cognitivos. 

La dispensación sigue siendo la actividad central del farmacéutico, a la que dedica 

más tiempo durante su labor diaria y la más demandada por los pacientes que van a la 

farmacia comunitaria (Prats et al., 2012). 

En 2008 se crea “Foro de atención farmacéutica en farmacia comunitaria” (FORO-

AF-FC) que es un grupo de trabajo y debate constructivo, cuyo objetivo principal es 

generalizar e implantar los servicios de atención farmacéutica en nuestro país y que está 
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formado por representantes de (Foro de atención farmacéutica-farmacia comunitaria, 

2010a): 

● CGCOF. 

● Sociedad Española de Farmacia Familiar y Comunitaria (SEFAC). 

● Fundación Pharmaceutical Care España. 

● GIAF-AF. 

FORO-AF-FC se creó también con la finalidad de normalizar los procesos que 

forman parte de la atención farmacéutica y consensuar definiciones y protocolos. 

Consecuentemente, FORO-AF-FC define el servicio de dispensación como “el servicio 

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

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

clínicas, en las dosis precisas según sus requerimientos individuales, durante el periodo de 

tiempo adecuado, con la información para su correcto proceso de uso y de acuerdo con la 

normativa vigente” (Foro de atención farmacéutica-farmacia comunitaria, 2010b). 

Los objetivos esenciales en el servicio de dispensación son: 

● Garantizar el acceso al medicamento y entregarlo en condiciones óptimas, de 

acuerdo con la normativa legal vigente. 

● Garantizar que el paciente conoce el proceso de uso de los medicamentos y 

que lo va a asumir. 

● Proteger al paciente frente a la aparición de RNM mediante la identificación y 

resolución de PRM. 

● Identificar, en ciertos casos, RNM y tratar de solucionarlos. 

● Detectar otras necesidades para ofrecer, en su caso, otros servicios de 

Atención Farmacéutica como el SFT. 

● Registrar y documentar las intervenciones farmacéuticas realizadas. 

La dispensación es por tanto un acto profesional complejo, que ha evolucionado y no 

es solo la entrega de un medicamento que solicita un paciente cuando acude a la farmacia. 

En esta evolución, se introducen cambios en el servicio de dispensación, pasando de una 

actitud pasiva del farmacéutico a una actitud activa, donde deben cumplirse los distintos 

objetivos mencionados. Otro elemento importante que introduce el cambio en el modelo de 
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dispensación es asumir la responsabilidad profesional sobre el resultado del uso del 

medicamento en el paciente en todas las dispensaciones y no solamente en los casos de un 

requerimiento en concreto (Álvarez de Toledo, 2001). 

El farmacéutico debe tener sus conocimiento actualizados, basándose en la 

evidencia, lo cual será una herramienta clave para lograr SPF efectivos (Al-Quteimat y 

Amer, 2016). 

El farmacéutico es el último profesional sanitario con el que se relaciona el paciente 

antes de utilizar el medicamento. 

En el sexto comunicado de FORO-AF-AC de 2016 se definen los SPF asistenciales 

de farmacia comunitaria como “aquellas actividades sanitarias prestadas desde la farmacia 

comunitaria por un farmacéutico 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 medicamentos 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 sostenibilidad” (Foro 

de atención farmacéutica-farmacia comunitaria, 2016). 

Los SPF no están implantados de manera generalizada en las farmacias 

comunitarias españolas. 

Sabater-Hernández y colaboradores describen una serie de pasos que abordan todo 

el proceso de desarrollo, implantación y evaluación de servicios en la farmacia. Se pueden 

destacar los primeros pasos que establecen una base sólida para el servicio, la 

participación y colaboración de las partes interesadas (líderes de salud, política, etc.), la 

importancia de que surja en respuesta a un problema o necesidad de salud de la población, 

que se base en teorías relevante y evidencia empírica y que el servicio se evalúe y se 

pruebe previamente en el contexto del mundo real (Sabater-Hernández et al., 2016). 

En Europa, los servicios farmacéuticos más difundidos además de la dispensación 

(100%) son el abandono del tabaco (94%) y los programas de gestión de eliminación de los 

residuos de los medicamentos (81%). Estos dos últimos servicios pertenecen a la categoría 

de “promoción de la salud”, lo que indica que los servicios específicos de la farmacia 

distintos de la dispensación, son más difíciles de implantar. La atención farmacéutica fue el 
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tercer servicio más implantado (78%). Sólo en el 47% de los países, hay remuneración de 

los SPF por parte del estado o de los seguros (Martins et al., 2015). 

En un estudio en Londres realizado por Davies y colaboradores, obtuvo como 

resultado que el tiempo empleado por el farmacéutico en la realización de SPF [entre ellos 

el servicio “medicines use review” (MUR)] fue tan solo del 3,2% de su tiempo (Davies et al., 

2014). 

En un estudio realizado en nuestro país donde se preguntó a los pacientes por su 

opinión acerca de nueve SPF, entre ellos el servicio de Revisión del Uso de los 

Medicamentos (RUM), podemos destacar los principales resultados. El servicio de “sistema 

personalizado de dosificación (SPD)” fue el que alcanzó mejor puntuación (9,1) en una 

escala del uno al diez, seguido del RUM, del cribado de patologías prevalentes y de la 

monitorización y control de la presión arterial (MAPA), todos ellos con una puntuación de 

8,8. En cuanto a la remuneración de estos servicios y en concreto del RUM, el 40,1% de los 

pacientes opinaron que debía ser remunerado exclusivamente por los pacientes, 

obteniéndose los siguientes resultados (García-Sevillano y Mediero-Hernández, 2014): 

● Remuneración mixta (paciente + seguridad social): 16.9%. 

● Exclusivamente por la seguridad social: 8,4%. 

● Exclusivamente por el paciente: 40,9%. 

● Asumido por la farmacia: 33,8%. 

Relación farmacéutico – médico 

La colaboración farmacéutico-médico no es fluida y en la mayoría de los casos llega 

a ser inexistente. Es importante conocer cuáles son los factores que afectan para que no se 

produzca esa colaboración entre profesionales. 

Javé y colaboradores hicieron un estudio para conocer la percepción de 

colaboración entre profesionales sanitarios, en concreto entre médicos y farmacéuticos. 

Hubo percepciones tanto negativas como positivas entre ambos profesionales. Dentro de 

las negativas se puede destacar la opinión que “la colaboración genera conflictos y/o no es 

beneficiosa”, respuesta que se dió únicamente entre profesionales sin experiencia previa en 

la colaboración, lo cual puede llegar a impedir que estos profesionales que opinan así 

inicien algún tipo de colaboración en un futuro. Cuando la respuesta era positiva, se destacó 

a tres niveles: beneficiosa para el sistema de salud puesto que aumenta la eficiencia, 
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beneficiosa para ambos profesionales ya que aumenta la satisfacción laboral y beneficiosa 

a nivel de los pacientes porque mejora su seguridad (Jové et al., 2014). 

Según un estudio realizado por Rubio-Valera y colaboradores, cuatro son los 

factores claves que afectan a esta falta de colaboración farmacéutico-médico y son: la 

percepción de utilidad (es necesaria una percepción positiva de utilidad para comenzar la 

colaboración), el interés del gerente del centro de salud (es importante que esté también 

interesado para promover la colaboración), la actitud de los profesionales y la geografía. 

Estas causas se encontraron antes de que la colaboración se hubiese producido, por tanto, 

algún tipo de estrategia encaminada hacia estos factores identificados, podrían lograr una 

colaboración multidisciplinaria (Rubio-Valera et al., 2012).  
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1.5 Revisión de la medicación 

La revisión de la medicación se define como “un examen estructurado y crítico de la 

medicación que toma un paciente, con el objeto de llegar a un acuerdo con él acerca de su 

tratamiento, optimizando el efecto de la medicación, minimizando el número de problemas 

asociados a ésta y reduciendo su malgasto” (Shaw, 2002). 

En 2002, el informe Room for Review elaborado en el Reino Unido, clasificó las 

revisiones en cuatro niveles (Shaw, 2002): 

● Nivel 0: Ad hoc: Revisión espontánea y no estructurada. 

● Nivel 1: Revisión de las prescripciones: revisión técnica de la lista de 

medicamentos del paciente. 

● Nivel 2: Revisión de los tratamientos: revisión de la medicación con acceso al 

historial clínico (no necesariamente con el paciente presente). 

● Nivel 3: Revisión clínica de la medicación: revisión cara a cara de los 

medicamentos y enfermedades con el paciente. 

El servicio RUM no se puede incluir en ninguno de los niveles descritos puesto que 

se centra en la concordancia y se hace en presencia del paciente (como ocurre en el nivel 

3), pero no se tiene acceso al historial clínico (como en el nivel 2) (Clyne et al., 2008). 

Posteriormente, se vio la necesidad de revisar y actualizar esta clasificación para 

que fuesen adecuadas respecto a las necesidades de los pacientes y los diseños de los 

servicios que existían en el sistema nacional de salud. Se creó entonces la guía de revisión 

de la medicación en 2008 (Clyne et al., 2008), que fue traducida al español por la Sociedad 

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

Farmacéuticos de Atención Primaria, 2008). En este documento aparece un nuevo sistema 

de clasificación de las revisiones que sustituye al anterior: 

● Tipo 1: Revisión de las prescripciones. 

● Tipo 2: Revisión sobre concordancia y cumplimiento. 

● Tipo 3: Revisión clínica de la medicación. 

En la Tabla 3 se muestran las características de cada uno de los tipos de revisión de 

la medicación. 
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Tabla 3. Características de los distintos tipos de revisión de la medicación 

 
Finalidad de la 

revisión 
Presencia del 

paciente 
Acceso a las notas 

del paciente 

Incluye todos los 
fármacos 
prescritos 

Incluye los 
fármacos 

prescritos, 
complementarios y 

sin receta 

Revisión de la 
medicación y/o 
enfermedades 

Trazado de 
actividades 

profesionales 

Tipo 1 : Revisión 
de las 

prescripciones 

Temas técnicos 
de la 

prescripción 

NO 
(cualquier cambio 
resultante en la 

medicación debe 
realizarse con la 
participación del 

paciente/cuidador) 

Posible 
(la revisión sobre el 
uso de los fármacos 

por parte de los 
farmacéuticos 

comunitarios no 
puede incluir el 

acceso a las notas 
tomadas por los 

pacientes) 

Posiblemente 
(la revisión de las 

prescripciones 
puede referirse a 

un área 
terapéutica 

únicamente, en 
lugar de a todos 

los fármacos 
prescritos) 

NO Fármacos 

QOF 
RUM 

Reconciliación 
básica de 

fármacos en 
hospitales 

Tipo 2: Revisión 
sobre 

concordancia y 
cumplimiento 

Temas 
relacionados 

con la conducta 
de los pacientes 

a la hora de 
tomar la 

medicación 

Normalmente sí 
(los cambios 

resultantes en la 
medicación prescrita 
deben realizarse con 
la participación del 
paciente/cuidador) 

Posible SÍ SÍ 
Uso de los 
fármacos 

QOF 
RUM 

DRUM 
Proceso único 
de evaluación 
Reconciliación 
básica de los 
fármacos en 
hospitales 

Tipo 3: Revisión 
clínica de la 
medicación 

Temas 
relacionados 
con el uso de 

los fármacos por 
parte de los 

pacientes en el 
contexto de su 

enfermedad 
clínica 

SÍ SÍ SÍ SÍ 
Fármacos y 

enfermedades 

QOF 
Servicio 

mejorado en las 
farmacias de la 

comunidad 

Fuente: Sociedad Española de Farmacéuticos de Atención Primaria, 2008 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

QOF- Marco de Resultados y Calidad del Acuerdo de Servicios Médicos Generales. RUM- Revisión sobre el uso de los fármacos, marco contractual de las farmacias de la 

comunidad. DRUM- Revisión Dispensada del Uso en los Fármacos, parte del régimen de calidad de servicios de dispensación para las consultas de los médicos de familia 

que proporcionan servicios de farmacia  
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En el año 2013, Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE), la asociación 

europea de atención farmacéutica, también definió los distintos tipos de revisión de la 

medicación, estableciendo tres tipos: simple, intermedia y avanzada. Esta clasificación 

asume que la información de los medicamentos que el paciente toma o ha tomado 

recientemente está disponible su acceso desde la farmacia (Pharmaceutical Care 

Network Europe, 2010-2016). 

● Revisión simple: se basa en el historial de medicamentos disponible en 

la farmacia. 

● Revisión intermedia: se diferencian dos tipos:  

 Revisión intermedia “A”: se realiza cuando se puede contactar 

con el paciente y obtener información. Se basa en el historial de 

medicamentos y en la información del paciente.  

 Revisión intermedia “B”: se realiza cuando la información del 

médico están también disponible. Se basa en el historial de 

medicamentos y en la información del médico. 

● Revisión avanzada: se basa en el historial de medicamentos, en la 

información del paciente y en la información clínica. 

La definición de la PCNE de revisión de la medicación realizada por un grupo 

de expertos reunidos en 2016 en Dinamarca, fue la siguiente: “la revisión de la 

medicación es una evaluación estructurada de los medicamentos de un paciente con 

el objetivo de optimizar el uso de medicamentos y mejorar los resultados de salud. 

Esto implica detectar PRMs y recomendar intervenciones” (Pharmaceutical Care 

Network Europe, 2010-2016). 

En España la situación de revisión de la medicación es diferente según las 

CC.AA. En Andalucía por ejemplo, existe la guía de revisión sistemática de la 

medicación de pacientes polimedicados en atención primaria editada por el 

observatorio para la seguridad del paciente en Andalucía (Grupo de trabajo, 2013). 

Esta guía propone tres tipos de revisión de la medicación, sin tener en cuenta a la 

farmacia comunitaria: 

 Tipo 1: Revisión de potenciales problemas de prescripción: tiene como 

objetivo detectar los posibles errores en la prescripción de los 
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medicamentos. No requiere inicialmente la presencia del paciente ni de 

la información clínica del mismo. 

 Tipo 2: Revisión de prescripciones y PS: tiene como objetivo detectar 

posibles errores en la prescripción y de problemas potenciales de 

adecuación de uso del medicamento a sus indicaciones y condiciones 

de uso. No requiere, inicialmente, la presencia del paciente. 

 Tipo 3: Revisión clínica de la medicación: tiene lugar mediante una 

entrevista clínica del médico o farmacéutico con el paciente, el cual 

aporta todos los medicamentos que toma. Tiene como objetivo una vez 

actualizada la historia clínica con la entrevista al paciente, los descritos 

en los dos apartados anteriores, pero esta vez referidos a todos los 

medicamentos que toma el paciente. Puede realizarse en el centro de 

salud o en el domicilio del paciente. Incluye la posibilidad de detectar 

incumplimiento terapéutico y cuando se realiza en el domicilio puede 

incluir educación sanitaria para mejorar la gestión del botiquín casero. 

En Cataluña, el departamento de salud también ha elaborado un documento 

denominado “Manejo de la medicación en el paciente crónico: conciliación, revisión, 

desprescripción y adherencia” (Departamento de salud, 2014). La revisión de la 

medicación tiene como objetivo lograr la “adecuación del tratamiento farmacológico en 

el paciente crónico complejo a lo largo del tiempo y durante las distintas etapas de la 

evolución de su enfermedad”. Distinguen también tres tipos de revisión: 

 Tipo 1: Revisión de las prescripciones farmacológicas: se evalúan 

aspectos técnicos del tratamiento, no es necesaria la presencia del 

paciente y el objetivo es mejorar la seguridad y eficiencia. 

 Tipo 2: Revisión de la adherencia y “concordancia” (acuerdos): se 

evalúa la adherencia al tratamiento, por lo que es necesaria la 

presencia del paciente. El objetivo es mejorar la efectividad del 

tratamiento. 

 Tipo 3: Revisión clínica: integra las dos anteriores y tiene como objetivo 

mejorar la adecuación al tratamiento, la seguridad y la efectividad. 
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1.5.1 Revisión del  Uso de los Medicamentos – RUM –  

El servicio farmacéutico denominado MUR, traducido al español como RUM, se 

introdujo en el Reino Unido en abril de 2005 como el primer servicio farmacéutico 

avanzado de la farmacia comunitaria (NHS Employers, 2013). 

Con la entrada de un nuevo marco contractual (New Pharmacy Contract) en 

2005, los servicios ofrecidos en las farmacias comunitarias en el Reino Unido se 

dividieron en tres niveles (Pharmaceutical Services Negotiating Committee, 2016a): 

● Servicios básicos, que son obligatorios para todas las farmacias y que 

incluyen: el servicio de dispensación, la eliminación de medicamentos 

no deseados, el apoyo para el autocuidado, la dispensación repetida, el 

servicio de derivación a otros profesionales y el servicio de salud 

pública (promoción de estilos de vida saludable). 

● Servicios avanzados: RUM, revision del uso de los dispositivos, 

personalización de dispositivos de ostomía, servicio de vacunación 

contra la gripe, servicio de nuevos medicamentos. 

● Servicios especiales y locales: cesación tabáquica, servicio de abuso 

del alcohol, servicio de control de peso, etc. 

Desde la introducción en 2005 del RUM hasta el día de hoy, se han ido 

produciendo algunos cambios significativos en el servicio para mejorarlo y demostrar 

sus beneficios, así como para ofrecer garantía de calidad del mismo.  

En octubre de 2011, se establecieron varios cambios entre los que se pueden 

destacar la creación de tres grupos de pacientes “diana” a los que tenían que ir 

dirigidos como mínimo el 50% de los RUM realizados. Estos tres grupos de pacientes 

fueron los siguientes (NHS Employers, 2013): 

● Pacientes en tratamiento con fármacos considerados de “alto riesgo”.  

● Pacientes que hayan recibido un alta hospitalaria con cambios 

significativos en su medicación.   

● Pacientes que tengan prescritos ciertos medicamentos para 

enfermedades respiratorias. 
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Posteriormente, en el año 2015 se añadió un grupo nuevo de pacientes a los 

establecidos anteriormente, que fueron los pacientes con elevado riesgo vascular y 

además, el porcentaje mínimo requerido de RUM realizados a estos cuatro grupos 

pasó de ser del 50% al 70% (Pharmaceutical Services Negotiating Committee, 2015). 

Estos cambios introducidos de seleccionar determinadas poblaciones dianas 

para la realización del servicio RUM, concuerdan con un estudio cuyo objetivo fue 

evaluar el impacto del servicio cognitivo denominado “Polymedication Check” (PMC) 

introducido en Suiza en el año 2010 (Messerli et al., 2016). El servicio PMC es el 

equivalente al RUM en Suiza. En este estudio se observó que los pacientes tenían una 

alta adherencia al tratamiento al inicio del estudio y por tanto un bajo potencial de 

mejora. Por lo tanto, aplicando mejores criterios de inclusión para abordar la revisión 

de los medicamentos en los pacientes con mayor riesgo de PRM, probablemente 

aumentaría el impacto de este tipo de intervenciones por parte del farmacéutico 

comunitario. Sin embargo, basándonos en los resultados de este estudio se puede 

concluir que el servicio PMC es capaz de hacer frente a un número importante de 

PRM, concretamente respecto a problemas en la adherencia terapéutica y mejoras en 

el conocimiento, sin suponer ninguna carga económica adicional para el sistema suizo 

de salud.    

El servicio RUM en el Reino Unido es un servicio remunerado (28£/RUM) por el 

National Health Service (NHS) y por tanto las farmacias que quieran realizar el servicio 

tienen que notificarlo previamente al NHS y adjuntar copia de los certificados de RUM 

de los farmacéuticos que vayan a prestar el servicio. Pero esta remuneración tiene un 

límite, siendo el número máximo remunerado por el NHS de 400 RUMs por farmacia y 

año. 

En el Gráfico 8 se representa el número de RUMs realizados en Inglaterra y el 

coste asociado durante el periodo comprendido entre diciembre de 2008 y junio de 

2016. Según los datos del Pharmaceutical Services Negotiating Committee (PSNC), 

9.989 farmacias durante el mes de junio de 2016 realizaron 267.187 RUMs, lo que 

supone un coste asociado de 7.481.236 £. En el periodo anual comprendido entre abril 

de 2015 y abril de 2016 se realizaron un total de 3.289.970 RUMs con un coste de 

92.119.170£ (Pharmaceutical Services Negotiating Committee, 2016b). 
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Gráfico 8. Número de RUMs y su coste (diciembre 2008 - junio 2016). 

 

Fuente: Pharmaceutical Services Negotiating Committee, 2016b 

El servicio RUM se realiza en las farmacias, es una entrevista cara a cara del 

farmacéutico con el paciente, por lo que es necesario tener un área de consulta 

confidencial para realizarlo (Health and Social Care Board, 2014). Los RUMs se 

documentan en un formato estructurado utilizando un formulario RUM nacional 

(McDonald et al., 2010). Excepcionalmente y pidiendo previamente permiso al NHS, el 

RUM se puede realizar en el domicilio del paciente o por vía telefónica. Siempre antes 

del inicio de un RUM hay que pedir el consentimiento informado al paciente.  

El farmacéutico puede ponerse en contacto con el médico de atención primaria 

en caso de considerarlo oportuno si surge durante el RUM algún PRM y que excede 

de sus competencias (NHS Employers, 2013). 

El objetivo del servicio RUM es mejorar el conocimiento, la adherencia y el uso 

de los medicamentos en los pacientes (NHS Employers, 2013). 

El RUM consiste en: 

● Identificar si los pacientes saben cómo deben utilizar sus medicamentos 

y si lo utilizan según lo tienen prescrito. 

● Identificar si usan correctamente sus medicamentos e identificar 

cualquier problema que afecte al uso correcto de los mismos. 

● Identificar si conocen por qué tienen que tomar los medicamentos.  

● Identificar posibles efectos adversos. 

● Identificar los medicamentos que ya no toma o utiliza el paciente. 
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Podemos distinguir dos tipos de RUMs:  

● RUMs planificados o programados que son aquellos en los que se invita 

al paciente para realizarles la consulta y se lleva a cabo en pacientes 

polimedicados y con tratamientos de larga duración. 

● RUMs por intervención o intervención con receta, que son aquellos que 

se llevan a cabo cuando en el acto de dispensación se detecta un 

problema de falta de adherencia, por ejemplo cuando un paciente 

necesita ampliar la comprensión de sus medicamentos para hacer un 

mejor uso de ellos. El farmacéutico en este último caso tendrá que 

decidir si el paciente necesita una intervención y requiere por tanto algo 

más que el breve consejo que se proporciona habitualmente con la 

dispensación (NHS Employers 2013). 

Según las Instrucciones de los servicios farmacéuticos (avanzados y 

especiales) de Inglaterra, el propósito del RUM es (National Health Service, 2013): 

● Establecer el uso real de la toma de los medicamentos por el paciente, 

la comprensión y la experiencia en la toma de los mismos. 

● Identificar, discutir y ayudar a resolver el mal uso o uso ineficaz de los 

medicamentos por parte de los pacientes. 

● Identificar efectos adversos e interacciones que pueden afectar al 

cumplimiento de las recomendaciones dadas por el profesional de la 

salud en la toma de sus medicamentos. 

● Mejorar la clínica y el coste efectividad de los medicamentos prescritos 

a los pacientes y reducir el desperdicio de los mismos. 

A la hora de realizar el RUM, se han encontrado a lo largo de la literatura 

estudios que analizan las barreras y dificultades para su realización. Una de las 

dificultades que encontró Ramsbottom y colaboradores al realizar su estudio fue el 

problema de acceso a uno de los grupos diana de pacientes a los que está dirigido el 

RUM como son los pacientes dados de alta en el hospital con cambios significativos 

en su medicación. El principal problema fue la dificultad para seleccionar a estos 

pacientes para formar parte del estudio, siendo el motivo más frecuente (30,8%) el 

hecho de que el paciente no se administre sólo la medicación, sino que estuviese a 

cargo de un cuidador.  
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Una de las especificaciones del RUM es que el servicio se le realice al paciente 

y no al cuidador, a no ser que el paciente dé el consentimiento para que el cuidador 

esté presente. Otra de las barreras o dificultades encontradas en el estudio fue el alto 

porcentaje de pacientes (27,8%) que rechazaron participar en él por no ver los 

suficientes beneficios que el RUM les podía aportar (Ramsbottom et al., 2016). 

Otro estudio realizado por Babiker y colaboradores en Catar donde el servicio 

RUM aún no está instaurado, analizó el conocimiento previo que tenían los 

farmacéuticos acerca de este servicio, así como los beneficios y posibles barreras con 

las que se podían encontrar. Los resultados demostraron que el conocimiento medio 

de los farmacéuticos acerca del RUM era del 71,4%. La mayoría de los farmacéuticos 

(97%), fueron capaces de identificar la importancia del RUM en relación con las 

enfermedades crónicas y con la mejora de la calidad de la atención farmacéutica, así 

como reconocer que es una oportunidad para demostrar las competencias 

profesionales del farmacéutico comunitario. Como posibles barreras, los farmacéuticos 

identificaron su preocupación por el tiempo empleado en el servicio, la necesidad de 

un área específica para realizarlo y de personal de apoyo para realizar el RUM 

(Babiker et al., 2014). 

Otra barrera o determinante clave que influye en la prestación del servicio RUM 

por parte de las farmacias en Inglaterra es el poco apoyo recibido por los médicos en 

relación con el servicio (Bradley et al., 2008). Siendo el RUM un servicio donde se 

puede potenciar la relación interprofesional entre médicos de atención primaria y 

farmacéuticos comunitarios para apoyar a los pacientes en la toma de sus 

medicamentos y optimizar su uso, en la práctica habitual esto no sucede así. Aunque 

los farmacéuticos informan a los médicos de las recomendaciones resultantes del 

RUM, luego no reciben ninguna respuesta por parte de ellos (Latif et al., 2013). Sólo el 

43% de los médicos piensa que el RUM es beneficioso para el paciente. Por tanto, la 

baja tasa de respuesta de los médicos y su actitud mixta hacia el servicio, hacen que 

se cree una necesidad de mayor comunicación y cooperación entre los dos 

profesionales sanitarios para obtener óptimos beneficios del servicio RUM para el 

paciente (Alí et al., 2011). 

Los posibles factores que afectan al mayor o menor número de RUMs 

realizados en las farmacias están relacionados con la carga en el trabajo, el tiempo 

trabajado a la semana por el farmacéutico y la disposición de un área de consulta para 

realizar el servicio. Factores como el género, el tiempo desde la capacitación del 
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farmacéutico, el tamaño de la farmacia, no se encuentran asociados al número de 

RUMs realizados (Latif y Boaardman, 2008). 

Son pocos los estudios encontrados en la literatura que evalúen el servicio 

RUM. En 2009 en Inglaterra se hizo un estudio donde se analizaron los datos de 79 

RUMs realizados en seis farmacias comunitarias. El 91% de los pacientes tenían una 

o más enfermedades crónicas y en el 54% de los RUMs se encontraron uno o más 

PRMs. Se realizaron un 46% de derivaciones al médico y a un 70% de pacientes se 

les hizo algún tipo de recomendación (Alí et al., 2011). 

El grado de satisfacción acerca del servicio RUM si se encuentra recogido en 

varios estudios en la literatura. A través de la realización de cuestionarios de 

satisfacción a farmacéuticos y pacientes después del RUM se muestra que el servicio 

mejora de forma significativa el conocimiento y la comprensión de los medicamentos y 

las enfermedades de los pacientes. 

 En el 98% de los casos, los farmacéuticos y pacientes opinaron que el RUM 

“permite a los pacientes comentar las preocupaciones acerca de sus medicamentos”. 

La mayoría de los encuestados estaban satisfechos con la información recibida acerca 

de la acción y uso de los medicamentos, sin embargo, hubo una necesidad 

generalizada de recibir más información respecto a problemas potenciales de la 

medicación. Prácticamente el 90% de los pacientes y de los farmacéuticos pensaron 

que el RUM “es beneficioso para el paciente”. El 89% de los pacientes dijeron que se 

lo recomendarían a un familiar o amigo y el 96% dijo que volverían a hacer un RUM 

(Alí et al., 2011). 

Otro estudio realizado en Noruega (Mamen et al., 2015) tuvo como objetivos 

investigar la percepción de los pacientes de edad avanzada de la necesidad que 

tenían obtener información acerca de los medicamentos que usaban y sus actitudes 

hacia el servicio RUM. La información se recogió a través de un cuestionario 

estructurado con preguntas divididas en cuatro grandes apartados: uso de 

medicamentos, contactos con el farmacéutico o el médico de atención primaria, 

información de medicamentos y servicio RUM en la farmacia comunitaria. Los 

resultados muestran que el 62% de los pacientes se ponían en contacto con el médico 

para los problemas que le surgían con los medicamentos, mientras que sólo el 24% 

prefería al farmacéutico (hay que destacar que en Noruega el médico de atención 

primaria tiene un promedio veinte minutos de duración de la consulta para atender a 

los pacientes). Las farmacias comunitarias en Noruega juegan un papel menor en 
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relación con la información sobre medicamentos en pacientes ancianos polimedicados 

y solo en algunas de ellas se ofrece el servicio RUM. Sin embargo, a la mitad de los 

pacientes les gustaría saber más acerca de su medicación y estarían dispuestos a 

participar en el servicio RUM e incluso dos tercios de ellos estarían dispuestos a pagar 

por el servicio. 

Para intentar contextualizar y entender mejor cómo se desarrolla el RUM en el 

“mundo real”, Latif y colaboradores desarrollaron un estudio donde el investigador del 

mismo estuvo presente en las farmacias cuando se desarrollaban los RUMs. Se 

observó en general que los farmacéuticos estaban más pendientes de rellenar el 

formulario RUM (con preguntas cerradas) que de la entrevista con el paciente y que 

las consultas dejaban poco margen a los pacientes para discutir acerca de sus 

medicamentos (pocos pacientes hicieron preguntas). Sin embargo, la mayoría de los 

pacientes valoró de forma positiva el tiempo empleado por el farmacéutico en estar 

con ellos y la privacidad de la consulta RUM. Los pacientes ven a los farmacéuticos 

como expertos conocedores de los medicamentos, los cuales pueden ayudarlos con 

sus medicamentos, apoyando la evidencia del farmacéutico comunitario como revisor 

y asesor de los medicamentos (Latif et al. 2011). 

El RUM cobra especial interés en las enfermedades crónicas. Un estudio 

realizado por Tucker tuvo como objetivo ver si los farmacéuticos realizaban RUMs a 

pacientes con enfermedades crónicas de la piel y evaluar la confianza de los 

farmacéuticos en la gestión de las afecciones dermatológicas. Todo ello se realizó a 

través de cuestionarios donde se les pedía a los farmacéuticos que evaluaran en una 

escala del uno al cinco en qué medida la formación posgrado en dermatología les 

había ayudado para dar consejos sobre los problemas de la piel, obteniendo una 

puntuación media de 3,6. Los afecciones dermatológicas que se recogieron de forma 

más frecuente en estos RUMs fueron: eczemas, psoriasis y problemas de piel seca. 

Se encontró una fuerte asociación entre la confianza del farmacéutico para dar 

asesoramiento a pacientes con problemas en la piel y la medida en la que la  

formación de posgrado en dermatología le había ayudado a ello (Tucker, 2013). 

Otra de las enfermedades crónicas donde el RUM cobra gran importancia es 

en el asma, según un estudio realizado por Portlock y colaboradores en el que 

participaron 46 farmacias y un total de 965 pacientes. A pesar de que el 63% de los 

pacientes presentaron adherencia a la hora de retirar sus medicamentos según lo 

prescrito, durante el RUM los farmacéuticos detectaron problemas de adherencia en    
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un 31% de los casos en cuanto a la forma en la que los pacientes tomaban o usaban 

sus medicamentos en relación a lo prescrito. La dificultad en el manejo o uso de los 

dispositivos inhaladores fue la causa más común de no adherencia, seguidas de las 

creencias acerca de los medicamentos y de PRMs. Los farmacéuticos hicieron un total 

de 1.787 intervenciones (1,8 por RUM), de las cuales el 49% fueron sobre educación 

sanitaria, el 41% para chequear los dispositivos de inhalación y el 10% fueron 

derivaciones al médico o al enfermero.La principal razón referida por los pacientes 

para usar el servicio RUM fue la ganancia de confianza en sus tratamientos para el 

asma, seguida del asesoramiento específico de la consulta (Portlock et al., 2009).  

Otro estudio demuestra también la efectividad de los RUMs en el asma. 

Después de la capacitación del farmacéutico, éste captaba pacientes que tuviesen 

prescripciones de inhaladores y se les invitaba a que hiciesen una prueba de control 

del asma para evaluar el grado de control de la enfermedad en las cuatro semanas 

anteriores. Aquellos pacientes cuya puntuación fue menor de veinte, que indicaba que 

su asma no estaba controlada, fueron invitados a realizarles un RUM con el 

farmacéutico. En la próxima visita del paciente a la farmacia o después de que alguna 

de las recomendaciones hechas fuese aprobada por su médico de cabecera, se le 

pidió de nuevo al paciente que completase la prueba de control del asma para poder 

evaluar el beneficio del servicio RUM. De las 3.371 pruebas de control del asma que 

fueron completadas durante el periodo del estudio, 2.331 de estos pacientes recibieron 

un RUM. De los 219 pacientes a los que se les hizo un seguimiento después del RUM, 

la mayoría (74%) mostró una mejora en el control de sus síntomas, expresado por un 

aumento en la puntuación. Además, el 34% de los pacientes que habían recibido un 

RUM, cambiaron sus puntuaciones pasando de puntuaciones que indican que sus 

síntomas no estaban controlados, a puntuaciones que indican un control de los 

síntomas. Se observó una disminución de la puntuación en el 14% de los pacientes 

debido normalmente al desarrollo de algún tipo de infección y en el 12% la puntuación 

permaneció igual. Las respuestas de los pacientes mostraron que después del RUM, 

estaban mejor preparados y comprendían mejor cómo tenían que utilizar sus 

inhaladores (Price, 2009). 

El objetivo del servicio RUM no es la detección de PPI ni de posibles omisiones de la 

prescripción (PPO). Además, en el RUM el farmacéutico no tiene acceso a la historia 

clínica del paciente. A pesar de ello, un estudio realizado por Ryan y colaboradores 

tuvo como objetivo comparar las tasas de detección de PPI y PPO a través de la 

aplicación de los criterios STOPP/START entre los farmacéuticos que sólo aplicaban 
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estos criterios contando con la información de dosis, frecuencia y duración de los 

tratamientos y los farmacéuticos que aplicaban estos criterios STOPP/START teniendo 

además acceso a la historia clínica del paciente. Los farmacéuticos con acceso a la 

historia clínica del paciente detectaron menos PPI que los farmacéuticos que no tenían 

acceso. Los PPOs fueron identificadas de forma más frecuente en los farmacéuticos 

con acceso a las historias clínicas. Es probable que la detección de PPI sea 

sobreestimada usando STOPP y que la detección de PPO sea subestimada usando 

START cuando estos criterios se utilizan de forma aislada a la historia clínica. Como 

conclusión se obtuvo que hay criterios para los cuales no es necesario el acceso a la 

historia clínica del paciente y por tanto se pueden realizar durante el RUM, sin 

embargo, para que los criterios STOPP/START sean implementados de forma efectiva 

por los farmacéuticos, se recomienda el acceso al historial clínico del paciente (Ryan 

et al., 2013).  

El RUM es un servicio basado en que el régimen de medicación es 

clínicamente apropiado y por tanto no incluye una revisión clínica de la medicación, sin 

embargo, no está del todo claro si los farmacéuticos hacen recomendaciones clínicas 

a los pacientes durante el RUM. Hay que recordar que el farmacéutico no tiene acceso 

a la historia clínica del paciente durante el RUM, por lo que hacer recomendaciones a 

los médicos referentes a estos aspectos está fuera del alcance del servicio RUM 

(Hatah y Tordoff, 2014a). 

Un estudio piloto de RUM realizado en Catar, tuvo como objetivos describir los 

tipos de PRMs encontrados durante el servicio RUM y determinar los efectos de las 

características de los pacientes en el número de PRMs encontrados. En 56 RUMs 

revisados, se identificaron un total de 173 PRMs, con una media de 3,3 PRMs por 

paciente. Los PRMs encontrados de forma más frecuente fueron: 

● Falta de adherencia terapéutica (31%). 

● Necesidad de educación sanitaria (23%). 

● RAMs (21%).  

Los pacientes con seis o más medicamentos tenían mayor número de PRMs 

comparado con los pacientes que recibían tres medicamentos. Por otra parte, los 

pacientes de edad avanzada tenían una mayor tendencia a tener mayor número de 

PRMs en comparación con adultos más jóvenes y hubo una relación lineal entre la 

edad y los PRMs  (Kheir et al., 2014). 
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En otro estudio realizado en Nueva Zelanda, cuyos objetivos eran identificar los 

tipos de PRMs y las intervenciones realizadas durante el RUM, se evaluaron registros 

de 353 pacientes cuya edad media fue de 73 años, con una media de dos PS por 

paciente y de ocho medicamentos por paciente. Se identificaron un total de 886 PRMs, 

con una media de 2,5 PRMs por paciente y un total de 844 intervenciones. En el 

61,5% de los pacientes se encontraron de uno a tres PRMs. El PRM encontrado en 

mayor porcentaje fue el mismo que en el estudio anterior, la falta de adherencia 

terapeútica (12,9%). En segundo lugar, los PRMs encontrados fueron los relacionados 

con el proceso de uso de los medicamentos (11,5%), que incluye por ejemplo los 

problemas relacionados con el intervalo de dosificación. Y en tercer lugar, los PRMs 

relacionados con la posibilidad de sufrir un efecto adverso (7,7%). Casi un quinto de 

los PRMs detectados (18,1%) en este estudio fueron considerados como fuera del 

alcance del servicio RUM: PRMs de selección de dosis (7,1%), de selección de 

medicamento (5,5%), de la efectividad del tratamiento (5,3%) y problemas 

relacionados con la duración del tratamiento (0,1%). Uno de los importantes resultados 

de este estudio es haber encontrado nuevos PRMs identificados en el RUM que no 

estaban previamente clasificados en las revisiones clínicas de los medicamentos. Por 

tanto, los 411 PRMs (46,4%) encontrados en el estudio, fueron clasificados en nuevas 

categorías. La mayoría de estos PRMs estuvieron relacionados con: 

● Falta de conocimiento en salud: falta de conocimiento sobre los 

medicamentos o de la enfermedad. 

● Autogestión de los medicamentos: problemas relacionados con el uso 

de los medicamentos como abrir el envase, leer etiquetas, usar 

determinados dispositivos, no entender los prospectos, confusión 

acerca de la dosis u organización de los medicamentos. 

● Estar en posesión de medicamentos caducados.   

● Problemas relacionados con el comportamiento negativo de los 

pacientes hacia sus medicamentos: debidos a que el paciente no cree 

en los medicamentos o en la enfermedad. 

Estos problemas fueron considerados como potenciales PRMs y por tanto 

identificarlos y registrarlos es importante porque pueden prevenir que ocurran actuales 

y/o futuros PRMs más graves. En la Tabla 4 se presentan los tipos de PRMs descritos 

en el servicio RUM y en las revisiones clínicas de la mediación (Hatah y Tordoff, 

2014a). 
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Tabla 4. Tipos de PRMs en RUM y en revisiones clínicas de la medicación 

 

 
Problemas relacionados con 

la alfabetización en salud, 
autogestión de 

medicamentos, tener 
medicamentos caducados, 

problemas relacionados con 
el comportamiento de los 

pacientes con su medicación 
como por ejemplo 

percepciones negativas sobre 
los medicamentos 

Problemas relacionados con 
el comportamiento de los 

pacientes o el proceso de uso 
de los fármacos tales como la 
falta de adherencia, horario 

de dosificación inapropiado o 
experimentar RAMs 

Problemas relacionados con 
las necesidades clínicas del 

paciente tales como la 
necesidad de terapia 

adicional, medicamento 
inapropiado o dosis 

demasiado baja o demasiado 
alta 

 

RUM 

      Revisión clínica de la medicación 

 

Fuente: Hatah y Tordoff, 2014a 

Un paciente adecuadamente informado favorece un mayor cumplimiento del 

tratamiento prescrito y tiene una mayor responsabilidad en el cuidado de su salud 

(López-Torres, 2010). 

Para disminuir la posible aparición de errores derivados de la falta de 

información y/o comprensión por parte del paciente como son la falta de adherencia, 

sobredosis o disminución de la efectividad, el paciente debería recibir información 

básica acerca de su medicación como es la indicación, la posología, la duración del 

tratamiento, los posibles efectos adversos, las posibles interacciones con otros 

medicamentos o con ciertos alimentos y el momento del día más adecuado para su 

toma (Sánchez Fidalgo et al., 2007). Por todo ello, es fundamental el papel del 

farmacéutico para garantizar el uso racional de los medicamentos y la comprensión 

final por parte del paciente de la prescripción de sus medicamentos, asegurándonos 

un correcto cumplimiento del tratamiento. 

1.5.2 Experiencia del servicio RUM en otros países 

El servicio farmacéutico canadiense MedsCheck se puso en marcha por el 

Ministerio de Salud en el año 2007. Se trata de un servicio de revisión de la 

medicación del paciente por parte del farmacéutico comunitario que tiene lugar en la 

farmacia (Ministry of Health, 2016). Los objetivos principales del servicio son (Deloitte, 

2012): 

● Crear y mantener un registro exacto de los medicamentos que toma el 

paciente actualmente. 
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● Investigar y en su caso corregir cualquier discrepancia encontrada entre 

la prescripción hecha por el médico y cómo el paciente está tomando la 

medicación. 

● Minimizar el potencial de efectos adversos y errores de medicación. 

El servicio MedsCheck se amplió en 2010 para incorporar Diabetes 

MedsCheck, MedsCheck en residencias y MedsCheck en casa. MedsCheck es una 

consulta profesional entre el farmacéutico y el paciente cuyos objetivos incluyen 

(Ministry of Health, 2016): 

● Promover mejores resultados de salud, CVRS y autogestión de la 

enfermedad. 

● Mejorar el conocimiento del paciente, la comprensión y la adherencia al 

tratamiento farmacológico. 

● Transmitir información al paciente y apoyar la colaboración 

interdisciplinaria en la atención al paciente. 

● Optimizar la efectividad y seguridad de la farmacoterapia. 

A través de este servicio el farmacéutico revisa anualmente la medicación del 

paciente, no sólo de los medicamentos prescritos por el médico, sino también de los 

medicamentos de venta libre y las plantas medicinales que toma el paciente. Para 

poder recibir este servicio, el paciente tiene que estar tomando mínimo tres 

medicamentos con receta para alguna enfermedad crónica (Ministry of Health, 2016). 

Ciertos grupos de pacientes se pueden beneficiar de un “MedsCheck Follow-

up” (MedsCheck de seguimiento) durante el año, como es el caso de los 

polimedicados, que realizan visitas frecuentes al hospital y que además debe cumplir 

alguno de los cuatro criterios establecidos (Ministry of Health, 2016): 

● Paciente recientemente dado de alta en el hospital. 

● Paciente propuesto por decisión documentada del farmacéutico según 

unos criterios. 

● Paciente propuesto por un médico o enfermero. 

● Pacientes que tengan programados un ingreso hospitalario. 
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MedsCheck pretende ser una propuesta estandarizada para evaluar la 

capacidad del paciente para administrarse su medicación, la adecuación en los 

intervalos de dosificación, posibles interacciones, efectos secundarios, alergias a 

medicamentos y contraindicaciones y además incluye la comunicación con el médico u 

otros profesionales sanitarios para resolver posibles PRMs que se hayan identificado 

durante la prestación del servicio. 

MedsCheck está financiado por el Ministerio de Sanidad: 

● “MedsCheck”: 60$ anuales. 

● “MedsCheck de seguimiento”: 25$ por seguimiento. 

● “MedsCheck en residencias”: 90$ anuales (50$ trimestrales). 

● “MedsCheck en el hogar”: 150$ anuales. 

● “Diabetes MedsCheck”: 75$ anuales y 25$ por el seguimiento en la 

educación. 

En 2008, se realizó un estudio de las experiencias iniciales de los 

farmacéuticos en el servicio MedsCheck. El tiempo medio para llevar a cabo el 

MedsCheck fue de 50 minutos, tiempo que incluye la entrevista cara a cara con el 

paciente (30 minutos aproximadamente) y el tiempo de preparación y documentación 

(20 minutos aproximadamente). La percepción general de los farmacéuticos acerca de 

los efectos producidos por el MedsCheck en el paciente fue una mejora en el 

conocimiento de la medicación y de la adherencia terapéutica. También se trata de un 

servicio que reconoce los conocimientos profesionales del farmacéutico, sin embargo, 

como barreras a su implantación se identificaron la falta de tiempo del farmacéutico 

para su realización, el reembolso insuficiente para cubrir el coste de contratar a un 

farmacéutico para cubrir ese tiempo y la falta de un espacio privado para la realización 

del servicio (Dolovich et al., 2008). 

 En Australia existen distintas modalidades de revisión de la medicación, como 

la revisión de la medicación en el domicilio denominada Home Medicines Review que 

se realiza desde el año 2001 y la revisión de la medicación en residencias (Australian 

Government, 2014). Sin embargo, el servicio más similar al RUM del Reino Unido es el 

servicio denominado “MedsCheck” y su variante denominada “Diabetes MedsCheck” 

(Pharmaceutical Society of Australia, 2012). 
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MedsCheck está dirigido a pacientes que toman cinco o más medicamentos 

con receta o pacientes que han tenido un evento adverso significativo recientemente 

(un diagnóstico nuevo que puede tener consecuencias en la adherencia al tratamiento 

o al conocimiento del régimen de sus medicamentos y puede aumentar el riesgo de 

incidencias con los medicamentos) (Pharmaceutical Society of Australia, 2012). 

Diabetes MedsCheck está dirigido a pacientes que han sido diagnosticados de 

diabetes mellitus tipo II en los últimos doce meses o que su diabetes está mal 

controlada y a pacientes que no pueden acceder a los servicios de educación 

diabética existentes en su comunidad (Pharmaceutical Society of Australia, 2012). 

Para recibir estos servicios también es un requisito no haber recibido otro 

servicio de los cuatro existentes, durante los últimos doce meses. Durante el servicio, 

el farmacéutico junto con el paciente, va a revisar y discutir el uso de todos los 

medicamentos y dispositivos, incluyendo (Pharmaceutical Society of Australia, 2012): 

● Evaluación de la adherencia a la medicación. 

● Evaluación de las necesidades de educación sanitaria incluyendo 

información por escrito para mejorar la comprensión y uso de los 

medicamentos. 

● Educación y orientación sobre el uso correcto de los dispositivos de la 

medicación. 

● Discusión en la gestión de las enfermedades crónicas incluyendo los 

factores relacionados con el estilo de vida y el uso de los 

medicamentos.  

● Resolución de los PRM que se han ido identificando en el momento. 

Durante el servicio se elabora un plan de acción por escrito con los objetivos y 

acciones acordadas y cualquier plan de seguimiento con el médico de cabecera u otro 

profesional sanitario. Al finalizar el servicio se le entrega al paciente una copia del 

informe con la lista de medicamentos y el plan de acción para llevar a cabo 

(Pharmaceutical Society of Australia, 2012). Podemos por tanto decir que los objetivos 

principales del “MedsCheck” son (Deloitte, 2012): 

● Ayudar a los pacientes que aprendan más acerca de sus 

medicamentos, incluyendo las posibles interacciones farmacológicas. 
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● Identificar los problemas que los pacientes puedan tener con los 

medicamentos.  

● Mejorar el uso efectivo de los medicamentos por los pacientes. 

● Fomentar y educar a los pacientes en el proceso de uso de los 

medicamentos y en el almacenamiento de los mismos. 

Del mismo modo, podemos decir que los objetivos principales de la “Diabetes 

MedsCheck” son los siguientes (Deloitte, 2012): 

● Optimizar el uso efectivo de los medicamentos por parte de los 

pacientes a través de la mejora en la comprensión y el cumplimiento o 

adherencia de los medicamentos para la diabetes. 

● Mejorar el uso efectivo de los medidores de glucosa por parte de los 

pacientes a través de la educación y formación sanitaria. 

● Mejorar el control de glucosa en sangre. 

● Reducir el riesgo de los pacientes diabéticos a desarrollar las 

complicaciones asociadas a esta enfermedad. 

El RUM en Nueva Zelanda está clasificado dentro de los servicios de manejo 

de los medicamentos, en concreto en el grupo de servicios orientados a la adherencia 

terapéutica junto con el servicio de apoyo a la adherencia. Ambos pueden realizarse 

en la farmacia, en el domicilio del paciente o por vía telefónica. Una diferencia 

fundamental con el servicio RUM de Inglaterra es que en Nueva Zelanda incluye 

cuatro visitas trimestrales entre el paciente y el farmacéutico. La visita inicial debe 

tener una duración aproximada de 60 minutos y las tres siguientes visitas de 

seguimiento una duración de quince minutos cada una. Las visitas de seguimiento 

incluyen la realización de un cierto seguimiento y evaluaciones correspondientes a la 

situación del paciente como, por ejemplo, la evaluación de los síntomas, del peso 

corporal, la glucosa en sangre, la presión arterial, técnica de inhalación, etc. (Lee et 

al., 2009). 

En 2007 algunos distritos sanitarios de salud de Nueva Zelanda comenzaron a 

financiar el servicio RUM: el pago por servicio oscila entre 100$ y 150$ por tres 

entrevistas y de 180$ a 200$ por cuatro entrevistas (Lee et al., 2009). 
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En este caso, el RUM se define como “la evaluación exhaustiva y sistemática 

de la comprensión y adherencia del paciente al tratamiento farmacológico prescrito”. El 

farmacéutico tiene que estar acreditado y tiene como objetivo mejorar la comprensión 

y adhesión a los medicamentos, identificar y abordar factores relacionados con la falta 

de adherencia y reducir al mínimo el derroche de medicamentos. Las actividades 

comunes realizadas durante el servicio RUM incluyen: 

● Revisión de la medicación actual del paciente, incluyendo los 

medicamentos prescritos y otros productos, hierbas medicinales, etc. 

● Evaluación de la adherencia terapéutica. 

● Asesoramiento para promover una autogestión adecuada de la 

medicación y la destreza para manejarla. 

● Información acerca de los efectos adversos de los medicamentos. 

● Si se identifican problemas, la recomendación de las distintas opciones 

al paciente y al médico de cabecera según corresponda. 

● Discusión de opciones y establecimiento de metas con el paciente. 

● Una vez tomadas las decisiones, comenzar a implantar los cambios. 

● Eliminación de medicamentos caducados y en desuso. 

Los pacientes tienen que cumplir alguno de los siguientes criterios para poder 

recibir el servicio RUM, además de vivir independientes en la comunidad o tener uno o 

más procesos crónicos: 

● Tomar tres o más medicamentos y/o más de doce dosis al día. 

● Tener varios médicos prescriptores. 

● Tener algún ingreso hospitalario reciente (especialmente si se asocia 

con cambio en la medicación). 

● Estar tomando o comenzar a tomar medicamentos con alto riesgo de 

efectos secundarios, estrecho margen terapéutico y/o medicamentos 

que requieren monitorización o hay sospechas de usarlos de forma 

inapropiada. 

● Tener un problema particular relacionado con los medicamentos como 

una RAM o falta de adherencia. 

● Ser no adherente o incapaz de manejar sus medicamentos. 
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● Tener dificultades con el idioma, problemas de destreza, discapacidad 

visual o cognitiva que pueden repercutir en la capacidad para 

administrar la medicación. 

Al finalizar el servicio, se entrega al médico y al paciente un listado actualizado 

de los medicamentos que toma el paciente. Si durante el servicio ocurre alguna 

circunstancia que esté fuera del alcance del farmacéutico, éste remitirá al paciente al 

profesional sanitario adecuado.  

Un estudio realizado en Nueva Zelanda en el año 2014 (Hatah y Tordoff, 

2014b) tuvo como objetivos describir e investigar los factores que pueden influir como 

determinantes en el conocimiento, percepción y adherencia de los pacientes a los 

medicamentos durante el servicio RUM. Se evaluaron un total de 353 registros RUM 

siendo la media de edad de los pacientes de 73 años y el 41,1% de ellos eran 

Maoríes. El 57,8% tuvieron dos consultas RUM mientras que solo el 15% de ellos 

tuvieron cuatro consultas. Los resultados demuestran que el RUM produce una mejora 

en las puntuaciones del conocimiento, comprensión y adherencia a los tratamientos. 

Factores como el género, la etnia y el número de consultas RUM predecían estos 

resultados:  

● Las mujeres tenían mejor puntuación en el conocimiento de los 

medicamentos que los hombres. 

● Cada visita de RUM aumentaba la media de las puntuaciones en el 

conocimiento, comprensión y adherencia de los pacientes. 

● Los Maoríes tenían puntuaciones más bajas para el conocimiento de los 

medicamentos que los no Maoríes. 

En otro estudio se investigó la percepción que los farmacéuticos comunitarios 

en Nueva Zelanda tenían acerca de cuáles eran los servicios farmacéuticos que 

pueden beneficiar a personas de edad avanzada, los beneficios percibidos y sus 

experiencias realizando estos servicios. Para ello se realizó un cuestionario y una 

entrevista telefónica a los farmacéuticos quienes pensaron que los servicios que más 

pueden beneficiar a las personas mayores eran: 

● SPD (57%). 

● Servicio de entrega a domicilio de la medicación (23%). 

● Asesoramiento sobre síntomas/medicamentos (21%). 
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● RUM (8%). 

● Contacto con el prescriptor (2%). 

Sin embargo, en el caso de que el servicio aún no se estuviese proporcionando 

en la farmacia, los farmacéuticos desearían prestar servicios como el RUM en primer 

lugar, seguido de visitas domiciliarias, monitorización de los anticoagulantes y revisión 

clínica de la medicación. Los principales obstáculos o barreras para la provisión de 

nuevos servicios fueron la falta de remuneración, el tiempo y el coste para el negocio 

(Tordoff et al., 2012). 

En otro estudio realizado en Nueva Zelanda, se examinó el impacto del servicio 

RUM en la CVRS de los pacientes, debido a que la mejora de la CVRS se consideró 

un buen indicador tanto del éxito del servicio como del estado de salud. Ambos 

componentes del EQ (EQ-5D y EVA) demostraron un aumento pequeño pero 

significativo (p=0,04) entre la visita inicial (0,648) y la final a los seis meses (0,730). Se 

considera cero el peor estado de salud y uno el mejor escenario de salud. La 

puntuación media en la EVA también fue significativa (p=0,04) entre la visita inicial 

(68,14) y final (71,50) (Brandt et al., 2009). 

El papel del farmacéutico comunitario en Suiza ha experimentado cambios en 

paralelo con la evolución internacional, iniciando una reforma profunda de la profesión. 

Distintos factores como la no restricción de apertura de nuevas farmacias, la elevada 

proporción del 30% de “cadenas de farmacias” y una constante presión sobre los 

márgenes farmacéuticos, muestran un escenario cada vez más competitivo en este 

país (Hersberger y Messerli, 2016). Por todo ello, a principios de 1990 se introdujo la 

atención farmacéutica en la práctica farmacéutica, dando especial énfasis a 

proporcionar atención centrada en el paciente y a los servicios farmacéuticos 

cognitivos. 

Desde 2010, los farmacéuticos comunitarios en Suiza pueden ofrecer el 

servicio PMC a pacientes que tengan prescritos cuatro o más medicamentos y que los 

tomen por tiempo superior a tres meses. Sin embargo, después de tres años, la 

implantación del servicio en las farmacias de Suiza es baja, existiendo una mayoría de 

farmacias donde el servicio no se ofrece. Como barreras para la implantación se 

encontraron problemas como: la falta de tiempo, que los pacientes no entienden el 

servicio, que el farmacéutico cree que no es su responsabilidad o que el servicio ya 

está incluido en la validación de la prescripción.  
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Sin embargo, los farmacéuticos que inician el servicio, se motivan después de 

la experiencia, por tanto, el iniciarlo parece ser lo más costoso (Hersberger y Messerli, 

2016). 

1.5.3 Relación del RUM con otros SPF en las farmacias comunitarias 

españolas 

Dentro de los SPF asistenciales de la farmacia comunitaria, existen los 

servicios de atención farmacéutica y los servicios relacionados con la salud 

comunitaria. En 2016, el grupo FORO-AF-FC hace una clasificación de los servicios de 

atención farmacéutica en dos grupos (Foro de atención farmacéutica-farmacia 

comunitaria, 2016):  

● Servicios orientados al proceso de uso de los medicamentos: 

dispensación, indicación farmacéutica, adherencia terapéutica, 

formulación magistral, revisión de botiquines, conciliación de la 

medicación, inmunización, RUM y otros. 

● Servicios orientados a evaluar y mejorar los resultados de los 

medicamentos en salud: SFT y otros. 

FORO-AF-FC define el servicio de indicación farmacéutica como “el servicio 

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

sin saber qué medicamento debe adquirir y solicita al farmacéutico el remedio más 

adecuado para un PS concreto”. Si el servicio requiere la dispensación de un 

medicamento, se realizará de acuerdo a la definición anterior. Los objetivos del 

servicio de indicación farmacéutica son (Foro de atención farmacéutica-farmacia 

comunitaria, 2010b): 

● Indicar al paciente la actitud más adecuada para resolver su PS y en su 

caso, seleccionar un medicamento garantizando que el paciente conoce 

el proceso de uso del mismo y que lo va a asumir. 

● Resolver las dudas planteadas por el paciente y/o las carencias de 

información detectadas por el farmacéutico. 

● Determinar si el PS que refiere el paciente es un RNM y tratar de 

solucionarlo. 

● Proteger al paciente frente a la aparición de RNM mediante la 

identificación y resolución de PRM. 
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● Detectar otras necesidades para ofrecer, en su caso, otros servicios de 

atención farmacéutica. 

● Registrar y documentar las intervenciones farmacéuticas realizadas. 

FORO-AF-FC define el servicio de SFT como “el servicio profesional que tiene 

como objetivo la detección de PRMs, para la prevención y resolución RNMs”. Este 

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

y documentada, en colaboración con el paciente y los demás profesionales del sistema 

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

paciente. Los objetivos del servicio de SFT son (Foro de atención farmacéutica-

farmacia comunitaria, 2010b): 

 Detectar los PRM, para la resolución y prevención de RNM. 

 Maximizar la efectividad y seguridad de los tratamientos, minimizando 

los riesgos asociados al uso de los medicamentos. 

 Contribuir a la racionalización de los medicamentos, mejorando el 

proceso de uso de los mismos. 

 Mejorar la CVRS de los pacientes. 

 Registrar y documentar la intervención profesional. 

FORO-AF-FC define el servicio de adherencia terapéutica como “el servicio 

profesional en el que el farmacéutico, mediante su intervención, colabora activamente 

con el paciente para que, de forma voluntaria, siga las recomendaciones del agente 

sanitario en relación con el adecuado proceso de uso de los medicamentos y 

productos de salud, con los hábitos higiénico-dietéticos y/o con el estilo de vida, para 

conseguir los resultados esperados en la salud del paciente” (Foro de atención 

farmacéutica-farmacia comunitaria, 2016). 

El servicio RUM puede ser la puerta de entrada o de derivación a otros SPF 

que se ofrecen en la farmacia comunitaria como son:  

● SPD: el farmacéutico siguiendo un protocolo establecido de seguridad y 

calidad, prepara la medicación del paciente en un envase tipo blister 

con alveolos donde introduce la medicación para la toma diaria. Así, se 

facilita el cumplimiento y se evitan errores en la toma de la medicación 

(Consejo Andaluz de Colegio Oficiales de Farmacéuticos, 2016). 
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● Cesación tabáquica: servicio de ayuda a los pacientes que quieren dejar 

de fumar. 

● Evaluación del estado nutricional: consiste en la detección y prevención 

del riesgo de malnutrición (tanto por exceso: obesidad, como por 

defecto: desnutrición) así como la adecuación de la dieta a las 

necesidades de aquellos que lo requieran, reduciendo así el riesgo de 

malnutrición y la aparición de determinadas enfermedades (Generalitat 

Valenciana, 2004). 

● Medición y control de la tensión arterial y del riesgo cardiovascular. 

● SFT. 

● Cualquier otro SPF que preste la farmacia 

.
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El envejecimiento de la población constituye un reto para la sociedad, que debe 

adaptarse a ello para mejorar al máximo la salud y la capacidad funcional de las 

personas mayores (Organización Mundial de la Salud, 2016b). Estas personas son las 

más afectadas por la polimedicación y las consecuencias asociadas a ella, debido a 

que el incremento de la prevalencia de enfermedades crónicas relacionadas con la 

edad va acompañado de un incremento en el uso de medicamentos (López-Torres et 

al., 1997; Clerc et al., 2010). La polimedicación conlleva unos riesgos o consecuencias 

clínicas asociadas, como son: falta de adherencia terapéutica (Núñez Montenegro et 

al., 2014; Lyles et al., 2013), efectos adversos, interacciones farmacológicas, toma de 

medicamentos potencialmente inadecuados (Hudhra et al., 2016) o incluso la muerte 

(Jyrkkä et al., 2009; Gómez et al., 2015). 

La atención al paciente crónico es una de las prioridades del MSSSI que 

recomienda la revisión sistemática de la medicación con el fin de detectar PRMs, entre 

otros, la falta de adherencia al tratamiento (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 

Igualdad, 2012a). 

Gracias al modelo español de ordenación farmacéutica, que abarca una amplia 

cobertura geográfica, el farmacéutico comunitario se encuentra en una situación 

óptima para aumentar el conocimiento que tienen los pacientes de sus medicamentos. 

Esto permite colaborar con el uso racional y prevenir los problemas relacionados con 

el uso de los medicamentos, ya que el 66% de los pacientes no conocen el 

medicamento que utilizan (García Delgado, 2008). La OMS estima que alrededor del 

50% de los pacientes no toman de manera adecuada sus medicamentos 

(Organización Mundial de la Salud, 2002) y un reciente informe español indica que la 

mitad de los pacientes con enfermedades crónicas no cumplen adecuadamente con el 

tratamiento prescrito (Fundación farmaindustria, 2016). 

Por todo ello, SEFAC, asociación de carácter científico-profesional, 

independiente, sin ánimo de lucro, de ámbito nacional e integrada por farmacéuticos 

que ejercen su actividad en farmacia comunitaria (Sociedad Española de Farmacia 

Familiar y Comunitaria, 2015), en el año 2012 crea la Subcomisión RUM perteneciente 

a la Comisión de SPF con el objetivo de desarrollar e implantar, a través del proyecto 

denominado “REVISA”, el servicio RUM en las farmacias comunitarias españolas. El 

RUM es un servicio farmacéuticos semejante al RUM de Inglaterra, contando para ello 

con farmacéuticos españoles cualificados en el servicio RUM británico. En el año 2015 

se diseñó el estudio piloto REVISA y el programa de capacitación para dicho servicio y  
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en el 2016 se pone en marcha su desarrollo en farmacias comunitarias españolas.  

El RUM ya se realiza en otros países como Reino Unido, Canadá o Australia y 

se basa en la hipótesis de que los pacientes están recibiendo una atención sanitaria y 

un tratamiento prescrito óptimos y que ellos pueden ser los que no estén usándolos 

conforme a esa prescripción. En el Reino Unido, se trata de un servicio remunerado 

por el NHS y entre 2015 y 2016, se realizaron un total de 267.187 RUMs con un coste 

asociado de 7.481.236 £. En el servicio RUM, el farmacéutico no tiene acceso a la 

historia clínica del paciente y se pretende conocer el uso real de la toma de los 

medicamentos por los mismos, así como disminuir la posible aparición de errores 

derivados de la falta de información o comprensión por parte del paciente sobre los 

aspectos básicos en el proceso de uso de los medicamentos. Existen numerosos SPF 

no implantados de forma generalizada en las farmacias comunitarias españolas: SPD, 

SFT, etc., en los cuales también se realiza una revisión de la medicación pero a otros 

niveles y con objetivos distintos. En el servicio RUM, el objetivo consiste en mejorar el 

conocimiento, la adherencia y el uso de los medicamentos en los pacientes (NHS 

Employers, 2013).  

Debido a la ausencia de estudios de RUM realizados en nuestro país, el 

desarrollo de este piloto resulta fundamental antes de la implantación del servicio en 

farmacias comunitarias españolas. 
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3.1 Objetivo general:  

Conocer el uso que hacen los pacientes de su medicación a través del servicio 

de revisión del uso de los medicamentos en farmacias comunitarias españolas. 

3.2 Objetivos específicos: 

1. Describir las características sociodemográficas de los pacientes incluidos en el 

estudio. 

2. Describir el conocimiento y el grado de adherencia terapéutica de los pacientes 

sobre sus medicamentos. 

3. Analizar los resultados del servicio RUM en cuanto a actuaciones llevadas a 

cabo por el farmacéutico. 

4. Calcular el coste asociado al servicio RUM. 

5. Describir la CVRS de los pacientes. 

6. Describir la satisfacción y la disponibilidad a pagar de los pacientes con el 

servicio RUM. 
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4.1 Diseño del estudio 

Estudio observacional, descriptivo, transversal y multicéntrico, realizado en 

oficinas de farmacia de España. 
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4.2 Participantes 

Los farmacéuticos que quisieron colaborar en el estudio debían capacitarse en 

el servicio RUM a través de SEFAC y recibir la formación específica de REVISA para 

poder reclutar a los pacientes del estudio. 

Los participantes incluidos fueron pacientes que acudieron a alguna de las 

farmacias comunitarias en el período de estudio y que cumplían los siguientes criterios 

de inclusión y exclusión: 

Criterios de inclusión: 

 Pacientes mayores de edad. 

 Pacientes que pertenecieran a alguna de las siguientes “poblaciones 

diana” a evaluar por el farmacéutico investigador: 

o Pacientes con problemas a la hora de manejar su medicación 

por tratarse de medicamentos complejos (por ejemplo, los 

medicamentos inhalados), que tengan un historial de 

incumplimiento o que durante la dispensación el farmacéutico 

considere adecuado realizar una revisión del uso de la 

medicación. 

o Pacientes que hayan sufrido cambios significativos en su 

régimen de prescripción durante los últimos tres meses. 

o Pacientes que usen medicamentos de “alto riesgo” debido a que 

pueden causar hospitalizaciones: es el caso de los 

anticoagulantes y antiplaquetarios (por el riesgo de sufrir 

hemorragias), los AINES (por el riesgo de producir úlceras) y los 

diuréticos (por el riesgo de caídas provocadas por los mareos); 

medicamentos de estrecho índice terapéutico; o medicamentos 

que requieran monitorización terapéutica como son: warfarina, 

digoxina y opiáceos. 

o Pacientes con síntomas que sugieran una RAM. 

o Pacientes polimedicados que tomen habitualmente cinco o más 

medicamentos. 
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 Pacientes que firmen el consentimiento informado (Anexo 1). 

Criterios de exclusión: 

 Pacientes que hayan recibido una revisión de los medicamentos en el 

último año o que estén recibiendo un servicio de SFT. 

 Mujeres embarazadas o en periodo de lactancia. 

 Pacientes en tratamiento actual con quimioterapia o radioterapia. 

 Pacientes con alguna discapacidad física o mental que le impida acudir 

a la farmacia comunitaria o que le inhabilite para participar en el estudio. 

 Cuidadores o familiares que retiren la medicación del paciente. Se 

entiende por cuidador aquella persona que se responsabiliza de la 

adquisición y administración de la medicación a un paciente 

dependiente, sea familiar o no. Este criterio no excluye la posibilidad de 

que durante la entrevista RUM al paciente incluido en el estudio, esté 

presente su cuidador o familiar. 
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4.3 Intervención: Proyecto REVISA 

El proyecto REVISA se desarrolló en dos fases:  

1. Captación de los farmacéuticos. Capacitación en el servicio RUM. 

2. Captación de los pacientes. Plan de acción: implantación del servicio 

RUM. 

La fase 1 se desarrolló entre octubre de 2015 y marzo de 2016 y la fase 2 se 

llevó a cabo durante un período de cinco meses, entre marzo y julio de 2016. 

1. Captación de los farmacéuticos. Capacitación en el servicio RUM. 

La captación de los farmacéuticos para colaborar en el estudio se hizo a través 

de SEFAC, que puso en conocimiento de sus farmacéuticos asociados la realización 

del mismo, invitándolos a participar en él de forma voluntaria. Solamente se permitió la 

participación de un farmacéutico por cada farmacia comunitaria, pudiendo ser el titular 

o algún farmacéutico adjunto que trabajase en la misma. En este último caso siempre 

debía contar con la autorización del titular de la farmacia. Los farmacéuticos que 

finalmente mostraron interés en participar en el estudio, firmaron el correspondiente 

“compromiso del investigador” (Anexo 2), documento donde se declara que han sido 

informados acerca del protocolo del estudio, que aceptan participar en él 

comprometiéndose con una serie de requisitos, que no tienen ningún tipo de conflicto 

de interés para poder participar y que la farmacia comunitaria donde ejercen dispone 

del equipamiento necesario para la realización del estudio. Para poder llevar a cabo el 

buen funcionamiento del servicio RUM las farmacias debían disponer de un conjunto 

de recursos materiales mínimos que incluyen: 

a) Zona de Atención Personalizada. Se requiere disponer en la farmacia 

de una zona diferenciada denominada zona de atención personalizada 

(ZAP), que debe ser un espacio distinto del área de dispensación, para 

así poder garantizar la intimidad y confidencialidad durante el servicio 

RUM entre el farmacéutico y el paciente.  

b) Equipamiento. Es necesario que el farmacéutico tenga acceso a fuentes 

de información del medicamento para poder realizar consultas básicas 

que puedan resolver las dudas que surjan durante el servicio; un 
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dispositivo electrónico con acceso a internet e impresora; y material 

fungible (papel, folletos, bolígrafo, etc.).. 

c) Información de los medicamentos del paciente. Para la realización del 

servicio RUM es necesario conocer el listado de medicamentos que el 

paciente tiene prescrito. Esta información se va a obtener de la 

entrevista personal, la hoja de tratamientos activos que recibe el 

paciente tras la consulta médica (en caso de que se disponga de esta 

información) y/o registros del historial de dispensaciones de la propia 

farmacia. Además, estos datos recogidos se completarán, si es posible,  

con la información accesible a través del sistema de receta electrónica. 

Toda esta información es tratada conforme a la Ley 15/1999, de 13 de 

diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal. 

El programa de formación diseñado por SEFAC para la capacitación de los 

farmacéuticos comunitarios participantes está estructurado en dos fases: 

a) Curso teórico-práctico on-line de dos módulos. El módulo 1, donde se 

desarrollan las ideas generales del servicio RUM, se presenta la 

documentación necesaria para su realización y se explican todos los 

requerimientos asociados al servicio. Y el módulo 2, que incluye los 

temas pertenecientes a los grupos terapéuticos de medicamentos 

según la clasificación ATC (Anatomical-Therapeutic-Chemical) para 

actualizar los conocimientos del farmacéutico. Se incluyen también 

vídeos demostrativos de posibles casos prácticos de pacientes a los 

que se les realiza el servicio RUM en la farmacia comunitaria.  

b) Sesiones prácticas presenciales. Una vez superado el curso on-line los 

participantes debían asistir a una sesión presencial de ocho horas de 

duración. Se organizaron varias sesiones en distintos lugares de la 

geografía española para facilitar la asistencia de los farmacéuticos de 

todas las comunidades. Durante la primera parte de la sesión 

presencial, un miembro del equipo coordinador responsable de la 

metodología del estudio explica toda la información necesaria para 

realizar el proyecto REVISA y se hace entrega del “Manual del 

investigador”. Posteriormente, se exponen los criterios esenciales de 

cada etapa del RUM para iniciar el aprendizaje mediante role-play,  
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donde se manejan los formularios de registro del proyecto REVISA con 

simulación de situaciones del servicio RUM muy similares a una 

situación real. Los farmacéuticos se reparten en grupos de cuatro y 

realizan tres bloques con cuatro casos clínicos cada uno, para así ir 

rotando los papeles (uno hace de farmacéutico, otro hace de paciente, 

otro rellena los documentos de registro del servicio RUM y el cuarto 

evalúa a los compañeros). Cada grupo es dirigido por un farmacéutico 

cualificado y con experiencia en el RUM británico, que realiza una 

evaluación continua a lo largo del día de cada uno de los farmacéuticos. 

De esta forma, los farmacéuticos adquieren las actitudes y habilidades 

necesarias para el adecuado desarrollo del servicio RUM.  

La superación del curso teórico-práctico y de las sesiones presenciales fue 

requisito imprescindible para participar en el proyecto REVISA. 

2. Captación de los pacientes. Plan de acción: implantación del servicio RUM. 

Para obtener la capacitación de SEFAC en el servicio RUM se le pidió a cada 

farmacéutico participante que reclutara un mínimo de ocho pacientes. Para ello, los 

farmacéuticos durante el servicio de dispensación, fueron ofreciendo participar en el 

estudio a aquellos pacientes que a su juicio cumplían con los criterios de inclusión y 

exclusión. Fue imprescindible que cada paciente firmara el consentimiento informado 

(Anexo 1) antes de incluirlo en el estudio. Los pacientes recibieron una copia del 

consentimiento informado y una hoja de información sobre el estudio (Anexo 3).  

El servicio RUM se realiza en una única visita, sin ningún tipo de seguimiento 

posterior del paciente en el tiempo. La visita se hace en la fase de captación del 

paciente o si en ese momento al paciente no le viene bien, se le cita con fecha y hora 

para otro día distinto. La visita consta de las siguientes acciones: 

● Recogida de datos en la hoja de variables sociodemográficas. 

● Test de conocimiento de los medicamentos. 

● Formulario RUM. 

● Test de adherencia terapéutica. 

● Cuestionario de CVRS. 

● Cuestionario de satisfacción del paciente por el servicio RUM. 

● Cuestionario de disponibilidad a pagar por el servicio RUM. 
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4.4 Variables 

Las variables se describen detalladamente en el Anexo 4. 

Las variables independientes del estudio se clasifican en tres bloques: la 

farmacia, el paciente y el medicamento: 

 Respecto a las farmacias: provincia, comunidad autónoma, tipo de 

farmacia. 

 Respecto a los pacientes: edad, género, país de origen, estado civil, 

nivel de estudios, situación laboral, ayuda con la medicación, régimen 

de prestación farmacéutica y convivencia. 

 Respecto a los medicamentos: código nacional, nombre comercial y 

clasificación ATC del medicamento. 

Provincia 

 Indica la provincia donde está situada la farmacia participante en el estudio. 

Comunidad autónoma 

 Indica la comunidad autónoma donde se localiza la farmacia. 

Tipo de farmacia 

 Las farmacias se han clasificado atendiendo a cuatro tipos: de barrio, rurales, 

urbanas o de paso y de costa. 

Edad 

 Indica la edad en años del paciente al iniciar el estudio. 

Género 

 Indica si el paciente es hombre o mujer. 

País de origen 

 Indica el país de origen del paciente. 
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Estado civil 

 Indica el estado civil actual del paciente, si está soltero, casado, divorciado o 

viudo. 

Nivel de estudios 

 Indica el nivel máximo de estudios alcanzado por el paciente, si no tiene 

estudios, si son estudios primarios, secundarios, universitarios u otros. 

Situación laboral 

 Indica la situación laboral actual del paciente, si es trabajador/a, 

desempleado/a, jubilado/a, ama de casa u otra situación. 

Ayuda con la medicación 

 Para conocer si el paciente recibía o no ayuda por parte de alguien y el 

parentesco con esa persona. 

Régimen de prestación farmacéutica 

 Prestación farmacéutica del paciente, si pertenece a la seguridad social, a 

alguna mutualidad: Muface (Mutualidad General de Funcionarios Civiles del Estado), 

Isfas (Instituto Social de las Fuerzas Armadas) o Mugeju (Mutualidad General Judicial) 

o si se encuentra en una situación distinta de las anteriores. 

Convivencia 

Situación actual del paciente, si vive solo o con quien convive en su domicilio 

habitual. 

Código nacional 

 Hace referencia al código nacional del medicamento. 

Nombre comercial 

 Hace referencia al nombre comercial del medicamento. 

 

 



Proyecto REVISA  METODOLOGÍA 

Eugenia Gómez Bermúdez 141 Tesis Doctoral 
 

Clasificación ATC del medicamento 

La clasificación ATC es un sistema de codificación de los medicamentos en 

varios niveles según el órgano o sistema efector, efecto farmacológico, indicaciones 

terapéuticas y su estructura química (Real Decreto 1348/2003, INFOMED 2011b). 

El primer nivel (anatómico) se distingue por una letra e incluye catorce grandes 

grupos (A, B, C, D, G, H, J, L, M, N, P, R, S, V) que se representan en la Tabla 5. El 

segundo nivel corresponde con el subgrupo terapéutico y se designa con dos cifras 

numéricas. El tercer nivel forma el subgrupo terapéutico/farmacológico y se identifica 

con una letra. El cuarto nivel determina el subgrupo terapéutico/farmacológico/químico 

y se designa también con una letra. El quinto nivel identifica a cada medicamento por 

el nombre del principio activo (monofármaco) o la asociación de fármacos y se designa 

con un número de dos cifras. 

 

TABLA 5. Clasificación ATC de los medicamentos atendiendo al primer nivel 

ATC Descripción 

A Aparato digestivo y metabolismo 

B Sangre y órganos hematopoyéticos 

C Sistema cardiovascular 

D Dermatológicos 

G Sistema genitourinario y hormonas sexuales 

H Preparados hormonales sistémicos, excluyendo hormonas sexuales e insulina 

J Antiinfecciosos para uso sistémico 

L Agentes antineoplásicos e inmunomoduladores 

M Sistema musculoesquelético 

N Sistema nervioso 

P Productos antiparasitarios, insecticidas y repelentes 

R Sistema respiratorio 

S Órganos de los sentidos 

V Varios 

Fuente: Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios, 2016 

A cada fármaco le corresponde un código ATC que viene especificado en la 

ficha técnica. Con este sistema de clasificación, todos los fármacos con un mismo 

principio activo, tienen el mismo código. Las combinaciones de fármacos no siempre 

son fáciles de clasificar, siendo el principal uso terapéutico el que decide la 

clasificación (Organización Mundial de la Salud, 2011). 
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Por ejemplo, la ranitidina (Tabla 6) se clasifica según el primer nivel en el grupo 

A (aparato digestivo y metabolismo), en el segundo nivel pertenece al subgrupo A02 

(agentes para el tratamiento de alteraciones causadas por ácidos), en el tercero 

pertenece al subgrupo A02B (fármacos para la úlcera péptica y reflujo 

gastroesofágico), en el cuarto está en el subgrupo A02BA (antiulcerosos: antagonista 

del receptor H2) y en el quinto está como A02BA02 (ranitidina). 

TABLA 6: Clasificación ATC del principio activo ranitidina 

Nivel ATC Descripción  

1 A Aparato digestivo y metabolismo Grupo anatómico 

2 A02 
Agentes para el tratamiento de alteraciones 

causadas por ácidos 
Subgrupo terapéutico 

3 A02B Fármacos para la úlcera péptica y reflujo 
gastroesofágico 

Subgrupo farmacológico 

4 A02BA Antiulcerosos: antagonistas del receptor H2 Subgrupo químico 

5 A02BA02 Ranitidina Nombre del principio activo 

Fuente: elaboración propia 

Debido al elevado número y a la heterogeneidad de los medicamentos en 

cuanto a su clasificación ATC incluidos en el estudio, se decidió crear un comité de 

expertos formado por farmacéuticos miembros de la subcomisión RUM, con objeto de 

estudiar los distintos medicamentos del estudio y agruparlos en función a criterios 

como la indicación y la forma de administración. Esta agrupación fue denominada 

Grupos Consensuados Revisa (GC-Rev).  

Las variables resultados son las siguientes:  

 Conocimiento de los medicamentos. 

 Adherencia terapéutica. 

 Revisión del uso de los medicamentos en cuanto a información sobre 

percepción y uso del tratamiento, información y sugerencias realizadas, 

derivaciones a otros profesionales sanitarios o SPF.  

 Tiempo del servicio RUM. 

 Coste asociado al servicio RUM. 

 CVRS. 

 Satisfacción y disponibilidad a pagar por parte del paciente. 

 



Proyecto REVISA  METODOLOGÍA 

Eugenia Gómez Bermúdez 143 Tesis Doctoral 
 

Conocimiento de los medicamentos 

El CPM se ha descrito empleando el test de conocimiento validado por García 

Delgado y colaboradores (García-Delgado et al, 2009). El cuestionario consta de once 

preguntas abiertas, que recogen el CPM y que se corresponden con la indicación, 

posología, pauta, duración del tratamiento, forma de administración, precauciones, 

efectos secundarios, contraindicaciones, efectividad, interacciones y conservación del 

medicamento.  

Para la evaluación de las preguntas del cuestionario, se han seguido las 

instrucciones de evaluación propuestas en la Tesis de García Delgado (García 

Delgado, 2008). Esta evaluación la realiza el mismo farmacéutico que ha llevado a 

cabo la entrevista del cuestionario de conocimiento al paciente, el cual contrasta las 

respuestas dadas por el paciente con la información de referencia. Se considera 

información de referencia la receta médica y el Catálogo de Especialidades 

Farmacéuticas elaborado por el CGCOF. El farmacéutico debe comprobar que la 

receta está correcta y anotar en el cuestionario la información registrada en la misma 

(posología, pauta y duración del tratamiento). Del Catálogo se pueden obtener los 

aspectos del medicamento no recogidos en la receta y los datos para aquellos 

pacientes que carecen de receta médica. 

La evaluación se realiza asignando la siguiente puntuación a las respuestas de 

cada pregunta del cuestionario, en función del grado de concordancia entre la 

información dada por el paciente durante la entrevista y la información de referencia: 

● -1 punto: “información incorrecta”. Esta puntuación se asigna cuando la 

respuesta del paciente no coincide con lo preguntado o cuando la 

información que posee el paciente es incorrecta o contradictoria (no 

coincide con la información de referencia). 

● 0 puntos: “no conoce o desconoce”. Esta puntuación se asigna cuando 

el paciente afirma “no saber”, ya sea de forma verbal o mediante 

paralenguaje. Se asignará directamente esta puntuación cuando 

aparezca señalada la casilla “ns” del cuestionario. 

● 1 punto: “información insuficiente”. Esta puntuación se asigna cuando la 

respuesta dada por el paciente no es completa, es decir, la respuesta 

no asegura que el paciente posea la información necesaria para 

garantizar un adecuado uso del medicamento. 
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● 2 puntos: “conoce”. Esta puntuación se asigna cuando la información 

dada por el paciente coincide con la información de referencia. 

En la validación del cuestionario, se identificaron cuatro dimensiones diferentes 

del concepto CPM, cada una de ellas con sus correspondientes ítems (Tabla 7): 

 Proceso de uso de los medicamentos, que se corresponde con los 

ítems de posología, pauta, forma de administración y duración del 

tratamiento.  

 Objetivo terapéutico, que se corresponde con los ítems de indicación y 

efectividad. 

 Seguridad, que se corresponde con los ítems de efectos adversos, 

precauciones, contraindicaciones e interacciones. 

 Conservación, que se corresponde con el ítem de conservación. 

Tabla 7. Dimensiones y preguntas del cuestionario de conocimiento 

Dimensión Preguntas o ítems 

A 
Proceso de uso de los 

medicamentos 
2. ¿Qué cantidad debe tomar/utilizar de este medicamento? 

  
3. ¿Cada cuánto tiempo tiene que tomar/utilizar de este 

medicamento? 

  4. ¿Hasta cuándo tiene que tomar/utilizar este medicamento? 

  5. ¿Cómo debe tomar/utilizar este medicamento? 

B Objetivo terapéutico 1. ¿Para qué tiene que tomar/utilizar este medicamento? 

  9. ¿Cómo sabe si el medicamento le hace efecto? 

C 
Seguridad del 
medicamento 

6. ¿Ha de tener alguna precaución cuando toma/utiliza este 
medicamento?, ¿cuál? 

  7. ¿Qué efectos adversos conoce usted de este medicamento? 

  
8. ¿Ante qué PS o situación especial no debe tomar/utilizar este 

medicamento? 

  
10. ¿Qué medicamentos o alimentos debe evitar tomar mientras use 

este medicamento? 

D 
Conservación del 

medicamento 
11. ¿Cómo debe conservar su medicamento? 

Fuente: elaboración propia 

En el cómputo final del CPM, cada pregunta puntúa de forma diferente en base 

a la dimensión a la que pertenezca, aplicándose la siguiente ecuación: 

[1,2 Ʃ Pi
A] + [1,1 Ʃ Pi

B] + [0,85 Ʃ Pi
C] + [0,6 Ʃ Pi

D] 

         CPM   =  ----------------------------------------------------------------------- 

(1,2*4) + (1,1*2) + (0,85*4) + (0,6) 
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Donde: 

Pi
X = puntuación obtenida por el paciente para cada pregunta de cada 

dimensión X. 

Basándonos en esto, el CPM se categoriza en: 

● No conoce el medicamento: 0. 

● Conocimiento insuficiente del medicamento: de 0,60 a 1,26. 

● Conocimiento suficiente del medicamento: de 1,27 a 1,60. 

● Conocimiento óptimo del medicamento: de 1,61 a 2. 

 

Es importante aclarar que si la puntuación de las preguntas de la una a la 

cinco, que hacen referencia al proceso de uso del medicamento (posología, pauta, 

forma de administración y duración del tratamiento) y objetivo terapéutico (indicación), 

es menor de dos puntos, directamente el cómputo total será cero independientemente 

de la puntuación de las respuestas del resto de las preguntas, ya que se entiende que 

el paciente no conoce el medicamento cuando no posee la información necesaria para 

el correcto uso del mismo que viene definida en esas preguntas. 

Por último, el CPM se puede categorizar como variable dicotómica:  

● No conoce el medicamento: que engloba los resultados “no conoce el 

medicamento” y “conocimiento insuficiente del medicamento”. 

● Conoce el medicamento: que engloba los resultados “conocimiento 

suficiente del medicamento” y “conocimiento óptimo del medicamento”. 

Adherencia terapéutica 

La adherencia terapéutica a nivel de medicamentos se ha medido con el test 

de Morisky-Green. Este test fue desarrollado originalmente por Morisky, Green y 

Levine (Morisky et al., 1986) para valorar el cumplimiento de la medicación en 

pacientes con hipertensión arterial y fue validado en su versión española por Val 

Jiménez y colaboradores (Val Jiménez et al., 1992). Se le puede considerar como uno 

de los mejores métodos indirectos para medir el cumplimiento ya que presenta una 

alta especificidad y un alto valor predictivo positivo, por lo cual puede ser una buena 

alternativa para identificar grupos de riesgo de no cumplimiento en atención primaria, 

ya que es un cuestionario corto, de fácil aplicación y con escasos requisitos de nivel 

sociocultural para su comprensión, de ahí nuestra elección en este estudio. 
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El test consiste en una serie de cuatro preguntas de contraste con respuesta 

dicotómica: sí/no. Las preguntas, que se deben hacer entremezcladas con la 

conversación y de forma cordial, son las siguientes: 

 ¿Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su 

enfermedad?. 

 ¿Toma los medicamentos a las horas indicadas?. 

 Cuando se encuentra bien, ¿deja de tomar la medicación?. 

 Si alguna vez le sienta mal, ¿deja usted de tomarla?. 

 

Se considera buen cumplidor si contesta a las cuatro preguntas siguiendo el 

patrón: NO/SÍ/NO/NO, en caso de que no lo haga así se califica como incumplidor.  

Este test se realizó para cada uno de los medicamentos que tomaba el 

paciente. Para determinar si en términos generales el paciente era cumplidor o no, se 

consideró como paciente cumplidor aquel que lo era con todos los medicamentos de 

su tratamiento, si en uno de ellos ya no fuese cumplidor se le consideraba incumplidor. 

Revisión del uso de los medicamentos 

El formulario (Anexo 5) empleado ha sido diseñado por la subcomisión RUM de 

SEFAC, constituida por diez farmacéuticos comunitarios especializados en el servicio. 

El formulario tiene como objetivo principal servir de herramienta al farmacéutico para 

recoger toda la información del paciente referente al uso de los medicamentos y está 

estructurado en cuatro bloques: 

1. Revisión de los medicamentos 

El farmacéutico revisa junto con el paciente (o el paciente y cuidador) todos los 

medicamentos sujetos o no a prescripción médica, que toma o utiliza el paciente 

actualmente. La revisión se realiza medicamento por medicamento, obteniendo así 

toda la información posible sobre lo que el paciente conoce de cada uno de ellos y si 

los toma o utiliza actualmente. A través de las preguntas realizadas por el 

farmacéutico y las respuestas del paciente obtenidas durante la entrevista se verifican 

los siguientes conceptos: 

● Qué tal le va con su medicación o qué le preocupa de ella. 
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● Cómo toma/usa su medicación: si la dosis, pauta y duración prescrita se 

corresponde con la utilizada por el paciente, cómo se administra el 

medicamento (en ayunas o con comidas, si fracciona las formas 

farmacéuticas, si mide bien los volúmenes, si prepara correctamente las 

soluciones, si conoce la técnica de administración) y cómo lo conserva y 

elimina.  

● Si tiene algún problema con su medicación o preocupación acerca de 

cómo tomarla/usarla. 

● Si sabe por qué o para qué está tomando su medicación y si cree que le 

está funcionando. 

● Si cree que le está produciendo algún efecto adverso o inesperado. 

● Si hay algo más que el paciente le gustaría saber acerca de su 

medicación. 

● Las incidencias detectadas. 

 

Con esta información, el farmacéutico comprueba las discrepancias que 

existen con el tratamiento prescrito y las posibles dificultades que tiene el paciente a la 

hora de tomar su medicación. Durante la revisión, conforme se van sucediendo las 

respuestas, se van también subsanando y registrando los problemas detectados con 

los medicamentos, proporcionando al paciente la información adecuada sobre su uso 

correcto, a la vez que se le resuelven todas sus dudas. De esta manera, se 

cumplimenta el primer bloque del formulario RUM y la información correspondiente a la 

adherencia terapéutica, ya que las preguntas del test de Morisky-Green se van 

intercalando durante la entrevista. 

Es conveniente antes de finalizar realizar un repaso final confirmando los datos 

obtenidos para complementar los aspectos que no hayan quedado suficientemente 

claros.  

2. Intervenciones realizadas por el farmacéutico 

En este bloque del formulario RUM, se recogen las posibles intervenciones 

llevadas a cabo por el farmacéutico que son: 

● Facilitar IPM, que puede incluir: 

 Aclaraciones sobre el uso adecuado de las diferentes formas de 

dosificación, por ejemplo: inhaladores, plumas de insulina, etc. 
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 Asesoramiento sobre los efectos secundarios de los 

medicamentos. 

 Propuestas de optimización de la pauta (momento del día, con o 

sin alimentos, etc.). 

 Facilitar materiales educativos de apoyo que ayuden al paciente 

a comprender y autogestionar su medicación y enfermedad. 

● Facilitar información básica de educación sanitaria: vacunación, estilo 

de vida saludable (alimentación y ejercicio físico). 

● Derivar al médico de atención primaria: indicando el o los 

medicamento/s por el que ha sido derivado y el motivo de derivación.  

● Derivar a otro profesional sanitario especificando cual. 

● Derivar a otros SPF ofertado en la farmacia: SPD, SFT, cesación 

tabáquica, etc. 

● Notificar, en caso necesario, las sospechas de RAMs detectadas 

mediante tarjeta amarilla al Sistema Español de Farmacovigilancia de 

Medicamentos de Uso Humano (SEFV-H). 

 

3. Información al paciente sobre la revisión de los medicamentos 

Es aconsejable que el farmacéutico le entregue al paciente un documento que 

recoja la información de las recomendaciones proporcionadas durante el servicio 

RUM, que le sirva de ayuda al paciente para recordarlas, se lo pueda llevar a su casa 

y pueda consultarlo tantas veces como sea necesario. 

4. Informe 

Este bloque sirve de resumen del servicio RUM y consta de trece líneas donde 

el farmacéutico va chequeando los apartados que ha realizado con el paciente. Al 

tratarse de un resumen de los bloques anteriores, este apartado no se ha tenido en 

cuenta para el análisis. 

Una vez realizados los cuatro bloques anteriores, el farmacéutico, en caso 

necesario, puede hacer uso del “modelo de comunicación con otros profesionales 

sanitarios” (Anexo 6), que es el documento donde se recogen los posibles motivos de 

derivación durante el servicio RUM y así se evita que sea el propio paciente el que 

transmita la información. Estos motivos son: 
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1. Posible interacción medicamentosa. 

2. Posibles efectos secundarios o RAMs que requieren precaución en el 

uso del medicamento. 

3. Posible contraindicación. 

4. Duplicidad. 

5. El paciente informa que no usa el medicamento más. 

6. El paciente informa que no usa el medicamento de acuerdo con las 

instrucciones del médico. 

7. Dosis, pauta y/o duración no adecuada. 

8. El paciente informa sobre dificultad para usar el medicamento 

(solucionable utilizando otro dispositivo). 

9. El paciente informa sobre dificultad para usar el medicamento 

(solucionable con otra formulación). 

10. El paciente informa que carece de eficacia. 

11. El paciente informa de problemas con el régimen de dosificación. 

12. El paciente informa sobre otros PS que pueden afectar al tratamiento. 

13. El paciente informa de una precaución sin resolver acerca del 

medicamento. 

14. Otros (detallar). 

Todos los datos del formulario RUM deben ser registrados en una página web 

diseñada por SEFAC para este estudio 

Tiempo del servicio RUM 

Dado que el tiempo del farmacéutico empleado en el RUM es un factor clave 

para determinar el coste del servicio se recogieron los registros de: 

1. Tiempo de la entrevista. Corresponde con el tiempo empleado en la 

entrevista RUM con el paciente. 

2. Tiempo del informe. Corresponde con el tiempo empleado en terminar 

el registro del formulario RUM una vez el paciente ha abandonado la 

farmacia.  
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Los tiempos dedicados a la recogida de información del test de conocimiento, 

CVRS, satisfacción y disponibilidad a pagar no se registraron, ya que se consideran 

tiempos del estudio REVISA pero no del servicio RUM. 

Coste del servicio RUM 

Para calcular el coste del servicio RUM únicamente se ha tenido en cuenta el 

tiempo empleado por el farmacéutico. Para ello y en función del tiempo de la entrevista 

y el tiempo del informe, se estimó el coste por hora del farmacéutico adjunto, debido al 

coste de oportunidad que suponía su intervención, teniendo en cuenta: 

● Tabla de retribuciones para el año 2016 de la Resolución, de 9 de abril 

de 2014, de la Dirección General de Empleo, por la que se registra y 

publica el laudo arbitral para oficinas de farmacia, para farmacéutico 

adjunto (Resolución de 9 de abril de 2014). Incluye salario base 

mensual y plus mensual del farmacéutico adjunto. 

● Seguros sociales. 

● Número de horas anuales para el año 2016. 

 

Calidad de vida relacionada con la salud 

La CVRS se midió utilizando el EQ-5D-5L (Anexo 7), que es un instrumento 

estandarizado del estado de salud que tiene como fin proporcionar una medida simple 

y genérica de salud para la evaluación clínica y económica. Es aplicable a una amplia 

gama de condiciones de salud y tratamientos, proporcionando un perfil descriptivo 

simple y un único valor de índice para el estado de salud (EuroQol Group , 1990).  

Aunque es habitual ver el uso del EQ-5D-3L, con tres niveles de gravedad en 

cinco dimensiones, en 2005 se creó un grupo de trabajo dentro del grupo EQ para 

investigar métodos para mejorar la sensibilidad del instrumento. Inicialmente, las 

discusiones se centraron en añadir nuevas dimensiones al sistema descriptivo y 

ampliar también el número de niveles de gravedad de cada dimensión, pero finalmente 

se decidió que no hubiese cambios en el número de dimensiones para la nueva 

versión, pero sí se aumentó el número de severidad de tres a cinco en cada una de las 

dimensiones, quedando por tanto el instrumento de la siguiente forma: sistema 

descriptivo EQ-5D-5L que incluye cinco dimensiones: movilidad, autocuidado, 

actividades cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresión y cada dimensión consta  
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de cinco niveles de severidad, que van de menor a mayor gravedad (sin problemas, 

problemas leves, problemas moderados, problemas graves y problemas extremos); y 

la EVA, que es una escala vertical de 20 centímetros, milimetrada que va desde 0 

(peor estado de salud imaginable) hasta 100 (mejor estado de salud imaginable). En 

esta escala el paciente debe marcar el valor de su estado de salud global a día de 

“hoy” (Herdman et al., 2011)  

Está diseñado principalmente para la auto-realización por los encuestados y es 

ideal para encuestas clínicas y entrevistas cara a cara. Es simple cognitivamente, 

necesitándose solo unos minutos para completarlo. Está disponible en más de 120  

idiomas (Van Reenen y Janssen, 2015). 

Satisfacción del paciente con el servicio RUM 

Para conocer el grado de satisfacción y opinión de los pacientes respecto del 

servicio RUM, al finalizar el estudio y de forma totalmente anónima, se entregó al 

paciente un cuestionario de satisfacción validado para el servicio de SFT en farmacias 

comunitarias (Armando et al., 2012). El cuestionario (Anexo 8) consta de once frases 

afirmativas con diversas respuestas graduales que se categorizan en cinco niveles: 

totalmente en desacuerdo, en desacuerdo, ni de acuerdo ni en desacuerdo, de 

acuerdo y  muy de acuerdo. 

Disponibilidad a pagar del paciente por el servicio RUM 

De manera similar a la satisfacción del paciente se quería conocer su  

disponibilidad a pagar por el servicio RUM. Para ello se usó un cuestionario anónimo 

formado por tres preguntas, donde se le pide al paciente que indique si usaría de 

nuevo el servicio, si lo recomendaría y la cantidad que estaría dispuesto a pagar por él 

con respuestas de intervalo cerradas que van desde 0 € hasta más de 30 € (Anexo 9).  

Una vez cumplimentados ambos cuestionarios anónimos, los pacientes los 

depositaron en una caja habilitada para ello. La información de estos cuestionarios 

será también subida a la página web de forma anónima, sin ser asignada a ningún 

paciente concreto.    
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4.5 Análisis de los datos 

Los datos han sido introducidos, codificados y analizados con el programa 

estadístico SPSS versión 20 con licencia para la Universidad de Málaga. Para la 

descripción de las variables se ha empleado la estadística descriptiva mediante 

frecuencias absolutas y relativas para variables cualitativas y media ± desviación 

estándar o mediana (rango intercuartílico) para variables cuantitativas, según sigan 

distribución normal, tras verificar este supuesto con el test de Kolmogorov-Smirnov. 

Las variables categóricas se han representado gráficamente mediante 

diagramas de barras y gráficos de sectores y las variables cuantitativas mediante 

gráficos de dispersión. 

Las comparaciones entre variables se han realizado mediante análisis 

bivariante. Para variables cualitativas, según grupos de estudio, se ha realizado 

mediante test de chi-cuadrado o el test exacto de Fisher. La comparación de variables 

cuantitativas se ha realizado dependiendo de los diferentes supuestos con técnicas 

paramétricas (t-Student o ANOVA) o no paramétricas (U-Mann-Whitney o Kruskall-

Wallis). 
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 4.6. Aspectos éticos 

El estudio se ha llevado a cabo de acuerdo con los requerimiento expresados 

en la Declaración de Helsinki (revisión de Seúl, Octubre de 2008) así como la 

legislación vigente en España de acuerdo en lo dispuesto en la Orden Ministerial 

SAS/3470/2009, relativa a la realización de estudios observacionales. El tratamiento, 

la comunicación y la cesión de los datos de carácter personal de todos los sujetos 

participantes se ajusta en lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de 

diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal. Como consideraciones 

generales, todas las partes implicadas en este estudio aceptan las normas éticas 

nacionales e internacionales.  

En este estudio queda garantizada la disociación de los datos personales de 

los pacientes, de modo que la información obtenida en el fichero final, propiedad del 

promotor, no puede ligarse en modo alguno con la persona identificable o identificada. 

El promotor y los farmacéuticos participantes en el estudio se comprometen a respetar 

la confidencialidad de los datos de cada paciente y velar porque se cumpla en todo 

momento con lo establecido por la Ley Orgánica 15/1999, de Protección de Datos de 

Carácter Personal.  

Los farmacéuticos deben explicar a cada paciente (o representante legalmente 

autorizado) la naturaleza del estudio, sus propósitos, procedimientos, duración 

estimada, los potenciales riesgos y beneficios relacionados con la participación en el 

estudio, así como cualquier inconveniente que este le pueda suponer. Cada uno de los 

participantes debe ser advertido de que su participación en el estudio es voluntaria y 

de que puede abandonar el estudio en cualquier momento, sin que esto afecte a su 

relación con el farmacéutico. 

El paciente ha de disponer de tiempo suficiente para leer y entender las 

explicaciones de la hoja de información para el paciente antes de fechar y firmar el 

formulario de consentimiento informado y deberá recibir una copia del documento 

firmado. Ningún paciente puede ser incluido en el estudio sin otorgar antes su 

consentimiento informado por escrito. 

El protocolo de investigación “Proyecto Revisa. Estudio del impacto del servicio 

de revisión del uso de los medicamentos (RUM) en farmacias comunitarias 

españolas”, documento a partir del cual se ha desarrollado el presente trabajo, fue 
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aprobado por el Comité de Ética de la Investigación Provincial de Málaga, en la sesión 

celebrada con fecha 25/02/2016 (Anexo 10). 
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5.1. Farmacias y pacientes participantes 

Un total de 64 farmacias comunitarias de toda España participaron en el estudio, 

siendo ocho el número de pacientes más frecuente incluido por farmacia, con un 75% del 

total. Esto es debido que para obtener la capacitación del servicio RUM por parte de SEFAC 

era necesario que cada farmacia presentara un mínimo de ocho intervenciones RUM.  

En cuanto al número de farmacias por CC.AA. se observa una mayor participación 

de la Comunidad Valenciana (16 farmacias), Aragón e Islas Canarias (8 farmacias) y 

Andalucía (7 farmacias) (Gráfico 9). Por provincias, hubo una mayor participación de 

farmacias en Valencia con seis farmacias, seguida de Alicante, Castellón y La Palmas con 

cinco farmacias participantes en cada una de ellas. 

 

GRÁFICO 9. Número de farmacias por CC.AA. 

 

Fuente: elaboración propia 

Atendiendo al tipo de farmacia, se observa que la mayoría fueron de barrio (59,4%), 

seguida por farmacias rurales (20,3%), urbanas/paso (17,2%) y de costa (3,1%). La Tabla 8 

muestra la distribución del tipo de farmacia por CC.AA. 
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TABLA 8. Tipo de farmacia por CC.AA. 

Comunidad Autónoma 
Tipo de farmacia 

Barrio Rural Urbana Costa Total 

Andalucía 4 1 2 0 7 

Aragón 4 2 2 0 8 

Asturias 1 0 0 0 1 

Cantabria 1 0 0 0 1 

Castilla La Mancha 2 1 0 0 3 

Castilla y León 1 0 0 0 1 

Cataluña 1 0 1 0 2 

Comunidad Valenciana 8 4 4 0 16 

Extremadura 1 1 0 0 2 

Galicia 2 0 1 0 3 

Islas Baleares 0 1 1 0 2 

Islas Canarias 7 0 0 1 8 

La Rioja 1 0 0 0 1 

Madrid 2 0 0 0 2 

Murcia 1 2 0 1 4 

Navarra 0 1 0 0 1 

País Vasco 2 0 0 0 2 

Total 38 13 11 2 64 

Fuente: elaboración propia 

Se reclutaron 506 pacientes, de los cuales solamente once se excluyeron porque no 

se les realizó la entrevista RUM, por tanto, fueron un total de 495 los que se incluyeron 

finalmente en el estudio REVISA.  

En cuanto a las características sociodemográficas que se muestran en la Tabla 9 

cabe destacar que hubo un predominio ligero de mujeres (56%), con una edad media de 

66±14,7 años y un consumo medio de medicamentos de 5,68±2,97. Además, más de la 

mitad de los pacientes estaban casados (62,6%), eran jubilados (53,9%) y la mayoría tenían 

estudios (81,4%). Únicamente el 16,4% vivía solo, aunque más del 80% declaró no recibir 

ayuda con la medicación. La mayoría presentó como régimen de prestación farmacéutica la 

seguridad social (90,9%) y solo doce pacientes su país de origen no era España.  

Otro dato relevante es que el 62% de los pacientes tenían 65 años o más y el 61% 

cumplían la condición de polimedicados (cinco o más medicamentos). Además, 224 

pacientes (45%) cumplían ambas condiciones.  
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Tabla 9. Características sociodemográficas de los pacientes 

Variable  n (%) 

Género Mujer 
Hombre 

279 (56,4) 
216 (43,6) 

Edad Media 
<65 
≥65 

66,1 ± 14,7 
187 (37,8) 
308 (62,2) 

Estado civil* Soltero/a 
Casado/a 
Divorciado/a 
Viudo/a 

50 (10,1) 
310 (62,6) 
37 (7,5) 
94 (19) 

Nivel de estudios* Sin estudios 
Primarios 
Secundarios 
Universitarios 
Otros 

92 (18,6) 
183 (37) 
104 (21) 
102 (20,6) 
3 (0,6) 

Situación laboral* Trabajador/a 
Desempleado/a 
Jubilado/a 
Ama de casa 
Otros 

91 (18,4) 
31 (6,3) 
267 (53,9) 
67 (13,5) 
14 (2,8) 

Convivencia** Sólo 
Cónyuge 
Hijo/s 
Cuidador media jornada 
Cuidador jornada completa 
Otro 

81 (16,4) 
273 (55,2) 
99 (20) 
13 (2,6) 
7 (1,4) 
30 (6,1) 

Medicamentos Media 
≤4 
5-9 
10-14 
≥15 

5,68 ± 2,97 
192 (38,8) 
250 (50,5) 
46 (9,3) 
7 (1,4) 

Ayuda con la medicación* Sin ayuda 
Hijo/s 
Vecino 
Cuidador 
Otro 

397 (80,2) 
25 (5,1) 
1 (0,2) 
13 (2,6) 
19 (3,8) 

Régimen prestación farmacéutica* Seguridad social 
Mutualidad 
Otros 

450 (90,9) 
18 (3,6) 
3 (0,6) 

País de origen* España 
Otro 

481 (97,2) 
12 (2,4) 

Fuente: elaboración propia. Datos expresados en n (%), Media ± Desv. Típica. 

*Existen datos perdidos. ** Categorías no excluyentes. 

Respecto al reclutamiento de pacientes a nivel territorial, hubo representación de 

todas las CC.AA. (Gráfico 10, Tabla 10), siendo la Comunidad Valenciana la que mayor 

número de ellos reclutó con un 26,3%. 
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Gráfico 10. Distribución de los pacientes por CC.AA. 

 

Fuente: elaboración propia 

 

TABLA 10. Número de pacientes por CC.AA. 

Comunidad Autónoma n (%) 

Andalucía 55 (11,1) 

Aragón 56 (11,3) 

Asturias 10 (2) 

Cantabria 6 (1,2) 

Castilla La Mancha 26 (5,3) 

Castilla y León 8 (1,6) 

Cataluña 10 (2) 

Comunidad Valenciana 130 (26,3) 

Extremadura 16 (3,2) 

Galicia 24 (4,9) 

Islas Baleares 16 (3,2) 

Islas Canarias 57 (11,5) 

La Rioja 8 (1,6) 

Madrid 16 (3,2) 

Murcia 32 (6,5) 

Navarra 8 (1,6) 

País Vasco 17 (3,4) 

Total 495 (100) 

Fuente: Elaboración propia
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5.2. Medicamentos: conocimiento y adherencia 

a) Clasificación ATC de los medicamentos 

Entre los 495 pacientes se alcanzó la cifra de 2.811 medicamentos a los que se les 

realizó la revisión. Atendiendo al primer nivel de clasificación ATC de los medicamentos 

(nivel anatómico) más del 90% de los medicamentos del estudio pertenecen a los siguientes 

seis grupos: 

 A. Aparato digestivo y metabolismo: 495 medicamentos (17,61%). 

 B. Sangre y órganos hematopoyéticos: 230 medicamentos (8,18%). 

 C. Sistema cardiovascular: 900 medicamentos (32,02%). 

 M. Sistema musculoesquelético: 157 medicamentos (5,59%). 

 N. Sistema nervioso: 566 medicamentos (20,14%). 

 R. Sistema respiratorio: 210 medicamentos (7,47%). 

Una vez reunido el grupo de expertos y analizados todos los medicamentos en 

función de su clasificación ATC, se decidió hacer las siguientes agrupaciones (GC-Rev) en 

función de la indicación, la forma de administración y principalmente “la visión o creencia del 

paciente sobre sus medicamentos”, pensando que este último sería un factor importante 

sobre el conocimiento y por tanto la adherencia del paciente. A continuación, se explican 

cuáles son los 10 GC-Rev y la razón de la decisión adoptada: 

 GC-Rev 1: Antiulcerosos. En este grupo están incluidos los medicamentos 

que los pacientes consideran “protectores de estómago”. 

 GC-Rev 2: Antidiabéticos inyectable y GC-Rev 3: Antidiabéticos orales. 

Aunque ambos grupos son medicamentos para tratar la diabetes, se hizo una 

distinción entre la vía oral y los inyectables por considerar que el nivel de 

dificultad para los pacientes en la forma de administración era distinto. 

 GC-Rev 4: Antitrombóticos. En este grupo están incluidos los medicamentos 

que los pacientes consideran “de la sangre”, sobre los que normalmente su 

grado de preocupación suele ser mayor.  
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 GC-Rev 5: Antihipertensivos. En este grupo están incluidos los 

medicamentos pertenecientes al sistema cardiovascular como 

antihipertensivos, diuréticos, β-bloqueantes, bloqueantes de los canales de 

calcio y agentes que actúan sobre el sistema renina-angiotensina, ya que los 

pacientes consideran que estos medicamentos tienen la misma indicación y 

todos ellos se administran por la misma vía. 

 GC-Rev 6: Hipolipemiantes. Aunque la clasificación ATC engloba este grupo 

dentro del sistema cardiovascular, se separó del grupo anterior por 

considerar la hipercolesterolemia como enfermedad silente, que se 

caracteriza por tener un menor grado de adherencia, al no considerarla como 

grave el paciente. 

 GC-Rev 7: Analgésicos. Se incluyeron los medicamentos para tratar el dolor 

y la inflamación. 

 GC-Rev 8: Ansiolíticos. Se incluyeron los fármacos pertenecientes al sistema 

nervioso central: ansiolíticos, hipnóticos y sedantes; excluyendo los que 

fuesen para tratar el dolor que estaban en el grupo anterior. 

 GC-Rev 9: Antidepresivos. Este grupo se diferenció del anterior porque  

aunque también pertenecen al sistema nervioso central, su indicación es 

distinta y para comenzar a hacer efecto necesitan un tiempo más prolongado, 

por lo que la adherencia de los pacientes suele ser menor. 

 GC-Rev 10: Respiratorios inhalados. Se incluyeron medicamentos de 

administración por vía inhalatoria por su complejidad de uso. 

Con los GC-Rev se consiguen incluir el 74% del total de los medicamentos 

consumidos por los pacientes. El que mayor número de medicamentos abarca es el grupo 

de los antihipertensivos (26,6%) y el que menor número es el grupo de los antidiabéticos 

inyectables (2,21%) (Tabla 11). Los subgrupos terapéuticos excluidos pertenecen a 

medicamentos que aparecen en un porcentaje muy pequeño en el estudio o medicamentos 

asociados a tratamientos agudos. 

 

 

 



Proyecto REVISA  RESULTADOS 

Eugenia Gómez Bermúdez 175 Tesis Doctoral 
 

TABLA 11. Frecuencia de los subgrupos de medicamentos según la clasificación ATC 

pertenecientes a los GC-Rev  

GC-Rev ATC Descripción Subgrupos 
Nº de 

medicamentos 

1 A02B 
Fármacos para la úlcera péptica 
y reflujo gastroesofágico 

A02BA: antagonistas del 
receptor H2 
A02BC: inhibidores de la 
bomba de protones 

214 

2 A10A Insulinas y análogos Todos 46 

3 A10B 
Fármacos hipoglucemiantes 
excluyendo insulinas 

Todos 134 

4 B01A Agentes antitrombóticos Todos 199 

5 C Sistema cardiovascular 

C02: antihipertensivos 
C03: diuréticos 
C07: agentes b-
bloqueantes 
C08: bloqueantes de 
canales de calcio 
C09: agentes que actúan 
sobre el sistema renina-
angiotensina 

552 

6 C Sistema cardiovascular 
C10: agentes 
modificadores de lípidos 

269 

7 M y N 
Sistema musculoesquelético y 
sistema nervioso 

M01A: Antiinflamatorios y 
antirreumáticos no 
esteroideos 
N02AX: otros opioides 
N02B: otros analgésicos y 
antipiréticos 

226 

8 N Sistema nervioso 
N05B: ansiolíticos 
N05C: hipnóticos y 
sedantes 

169 

9 N Sistema nervioso N06A: antidepresivos 116 

10 R03 
Agentes contra padecimientos 
obstructivos de las vías 
respiratorias 

R03A: adrenérgicos 
inhalatorios 
R03B: otros agentes 
inhalados contra 
padecimientos obstructivos 
de las vías respiratorias 

149 

Fuente: elaboración propia 

En el Anexo 11 se representan los subgrupos pertenecientes al cuarto nivel según la 

clasificación ATC de todos los medicamentos identificados en el estudio y señalados en 

negrita está el subconjunto perteneciente a los GC-Rev. 

CONOCIMIENTO DE LOS MEDICAMENTOS 

Cuestionario para medir el conocimiento de los pacientes sobre sus 

medicamentos. 
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Los resultados del cuestionario para medir el conocimiento muestran que los 

pacientes conocían la posología (85,3%), la pauta (84,6%), seguido de la indicación 

(70,1%), forma de administración (67,8%), conservación (56,1%), duración (54,5%) y 

efectividad (47,8%). Respecto al resto de ítems, el 81,7% de los medicamentos evaluados 

los pacientes no conocían sus contraindicaciones. Del mismo modo no conocían los efectos 

adversos en un 74,7%, las interacciones en un 73,4% y las precauciones en un 61,1%. La 

Tabla 12 muestra los resultados de las once preguntas del cuestionario. 

Tabla 12. Conocimiento por ítems 

 
Información 
incorrecta 

(%) 

No conoce o 
desconoce 

(%) 

Información 
insuficiente 

(%) 

Conoce 
(%) 

Datos 
perdidos 

(%) 

Indicación 91 (3,2) 239 (8,5) 503 (17,9) 1971(70,1) 7 (0,2) 

Posología 108 (3,8) 81 (2,9) 218 (7,8) 2397(85,3) 7 (0,2) 

Pauta 120 (4,3) 74 (2,6) 232 (8,3) 2378(84,6) 7 (0,2) 

Duración del tratamiento 98 (3,5) 820 (29,2) 354 (12,6) 1532(54,5) 7 (0,2) 

Forma de administración 225 (8) 225 (8) 448 (15,9) 1906(67,8) 7 (0,2) 

Precauciones 458 (16,3) 1717 (61,1) 298 (10,6) 331 (11,8) 7 (0,2) 

Efectos adversos 162 (5,8) 2101 (74,7) 323 (11,5) 218 (7,8) 7 (0,2) 

Contraindicaciones 145 (5,2) 2296 (81,7) 184 (6,5) 179 (6,4) 7 (0,2) 

Efectividad 123 (4,4) 886 (31,5) 452 (16,1) 1343(47,8) 7 (0,2) 

Interacciones 173 (6,2) 2064 (73,4) 325 (11,6) 242 (8,6) 7 (0,2) 

Conservación 200 (7,1) 373 (13,3) 653 (23,2) 1578(56,1) 7 (0,2) 

Fuente: elaboración propia 

Con los datos anteriores, se calculó el CPM como medida de conocimiento global a 

nivel de medicamento, obteniendo que del 65,6% el conocimiento era insuficiente, del 

19,7% era suficiente, del 7,9% no lo conocían y únicamente del 6,5% se tenía un 

conocimiento óptimo. El Gráfico 11 presenta el conocimiento total de los medicamentos. 

GRÁFICO 11. Conocimiento total de todos los medicamentos 

 
Fuente: elaboración propia 
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Los resultados CPM se agruparon en dos categorías, no conoce (incluye las 

opciones no conoce y conocimiento insuficiente) y conoce (incluye las opciones 

conocimiento suficiente y conoce). Los pacientes conocen únicamente el 26,3% de los 

medicamentos evaluados, es decir, aproximadamente uno de cada cuatro. En el Gráfico 12 

se representa el conocimiento agrupado de los medicamentos. 

GRÁFICO 12. Conocimiento agrupado de los medicamentos 

 

Fuente: elaboración propia 

Cuestionario para medir el conocimiento de los pacientes sobre sus 

medicamentos de los GC-Rev. 

 La Tabla 13 muestra los resultados de la pregunta “indicación” del test de 

conocimiento para los GC-Rev. En general, el porcentaje de conocimiento de la indicación 

terapéutica es elevado, destacando los antidiabéticos inyectables (86,96%), analgésicos 

(86,28%) y antidiabéticos orales (83,58%) con una alta tasa en la respuesta conoce. En 

cambio, los valores más bajos fueron para los antitrombóticos (53,27%) y respiratorios 

inhalados (58,39%), en ambos casos porque la información era insuficiente en un 31,66% y 

35,57%, respectivamente. 
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TABLA 13. Pregunta “indicación”, test de conocimiento de los GC-Rev 

 
Grupos 

1. ¿Para qué tiene que tomar/utilizar este medicamento? (%) 

Información 
incorrecta  

No conoce o 
desconoce  

Información 
insuficiente  

Conoce  Total  

Antiulcerosos 4 (1,87) 13 (6,07) 39 (18,22) 158 (73,83) 214 (100) 

Antidiabéticos inyectables 0 (0) 0 (0) 6 (13,04) 40 (86,96) 46 (100) 

Antidiabéticos orales 3 (2,24) 6 (4,48) 13 (9,7) 112 (83,58) 134 (100) 

Antitrombóticos 6 (3,01) 24 (12,06) 63 (31,66) 106 (53,27) 199 (100) 

Antihipertensivos 16 (2,9) 69 (12,5) 100 (18,11) 367 (66,48) 552 (100) 

Hipolipemiantes 11 (4,09) 37 (13,75) 28 (10,41) 193 (71,75) 269 (100) 

Analgésicos 6 (2,65) 4 (1,77) 21 (9,29) 195 (86,28) 226 (100) 

Ansiolíticos 4 (2,37) 4 (2,37) 26 (15,38) 135 (79,88) 169 (100) 

Antidepresivos 6 (5,17) 15 (12,93) 21 (18,1) 74 (63,79) 116 (100) 

Respiratorios inhalados 7 (4,7) 2 (1,34) 53 (35,57) 87 (58,39) 149 (100) 

Total 63 174 370 1467 2074 

Fuente: elaboración propia 

La Tabla 14 muestra los resultados de la pregunta “posología” del test de 

conocimiento para los GC-Rev. En general, el porcentaje de conocimiento de la posología 

es elevado. Al igual que en la pregunta anterior, el grupo de respiratorios inhalados presenta 

el porcentaje menor en la respuesta conoce (72,48%). También destaca el porcentaje de 

información insuficiente de los grupos de analgésicos (15,49%), antidiabéticos inyectables 

(15,22%) y respiratorios inhalados (13,42%). 

TABLA 14. Pregunta "posología", test de conocimiento de los GC-Rev 

 
Grupos 

2. ¿Qué cantidad debe tomar/utilizar de este medicamento? (%) 

Información 
incorrecta 

No conoce o 
desconoce  

Información 
insuficiente  

Conoce  Total  

Antiulcerosos 6 (2,8) 6 (2,8) 7 (3,27) 195 (91,12) 214 (100) 

Antidiabéticos inyectables 2 (4,35) 0 (0) 7 (15,22) 37 (80,43) 46 (100) 

Antidiabéticos orales 9 (6,72) 2 (1,49) 8 (5,97) 115 (85,82) 134 (100) 

Antitrombóticos 3 (1,5) 5 (2,51) 19 (9,55) 172 (86,43) 199 (100) 

Antihipertensivos 11 (1,99) 14 (2,54) 25 (4,53) 502 (90,94) 552 (100) 

Hipolipemiantes 6 (2,23) 7 (2,6) 16 (5,95) 240 (89,22) 269 (100) 

Analgésicos 11 (4,87) 6 (2,65) 35 (15,49) 174 (77) 226 (100) 

Ansiolíticos 7 (4,14) 2 (1,18) 12 (7,1) 148 (87,57) 169 (100) 

Antidepresivos 2 (1,72) 3 (2,59) 7 (6,03) 104 (89,65) 116 (100) 

Respiratorios inhalados 17 (11,41) 4 (2,68) 20 (13,42) 108 (72,48) 149 (100) 

Total 74 49 156 1795 2074 

Fuente: elaboración propia 
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 La Tabla 15 muestra la pregunta "pauta de administración" del test de conocimiento 

para los GC-Rev. En esta pregunta el porcentaje de conoce se mantiene elevado, 

superando el 84% en todos ellos excepto en los grupos de respiratorios inhalados (69,8%) y 

analgésicos (75,66%). También destaca el porcentaje de información incorrecta del grupo 

de respiratorios inhalados (11,41%) y la información insuficiente de los antidiabéticos 

inyectables con un 10,87%, los respiratorios inhalados con un 14,76% y los analgésicos con 

un 16,81% 

TABLA 15. Pregunta "pauta de administración", test de conocimiento de los GC-Rev 

 
Grupos 

3. ¿Cada cuánto tiene que tomar/utilizar este medicamento? (%) 

Información 
incorrecta  

No conoce o 
desconoce  

Información 
insuficiente  

Conoce  Total  

Antiulcerosos 8 (3,74) 4 (1,87) 11 (5,14) 191 (89,25) 214 (100) 

Antidiabéticos inyectables 1 (2,17) 0 (0) 5 (10,87) 40 (86,96) 46 (100) 

Antidiabéticos orales 11 (8,21) 3 (2,24) 7 (5,22) 113 (84,33) 134 (100) 

Antitrombóticos 5 (2,51) 4 (2,01) 19 (9,55) 171 (85,93) 199 (100) 

Antihipertensivos 14 (2,54) 13 (2,35) 32 (5,8) 493 (89,31) 552 (100) 

Hipolipemiantes 14 (5,2) 6 (2,23) 13 (4,83) 236 (87,73) 269 (100) 

Analgésicos 10 (4,42) 7 (3,1) 38 (16,81) 171 (75,66) 226 (100) 

Ansiolíticos 6 (3,55) 1 (0,59) 15 (8,87) 147 (86,98) 169 (100) 

Antidepresivos 4 (3,45) 5 (4,31) 7 (6,03) 100 (86,21) 116 (100) 

Respiratorios inhalados 17 (11,41) 6 (4,03) 22 (14,76) 104 (69,8) 149 (100) 

Total 90 49 169 1766 2074 

Fuente: elaboración propia 

La Tabla 16 muestra la pregunta "duración del tratamiento" del test de conocimiento 

para los GC-Rev. En esta pregunta el porcentaje de conoce es en general más bajo 

comparado con las preguntas anteriores del test, no alcanzando en ninguno de los GC-Rev 

el 70%. La duración del tratamiento de los antidiabéticos inyectables son los que mejor 

conocen los pacientes (67,39%). Destaca que aumentan en general los porcentajes de la 

respuesta no conoce o desconoce y también de la respuesta información insuficiente, por 

ejemplo, en los antidiabéticos orales (37,31% no conoce o desconoce y 9,7% de 

información insuficiente) y en los ansiolíticos (29,58% no conoce o desconoce y 16,57% de 

información insuficiente). En este caso, el grupo de respiratorios inhalados tiene un 11,41% 

de información insuficiente, un 25,5% en la respuesta de no conoce y un 57,05% de la 

respuesta conoce. 
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TABLA 16. Pregunta "duración del tratamiento", test de conocimiento de los GC-Rev 

 
Grupos 

4. ¿Hasta cuándo tiene que tomar/utilizar este medicamento? (%) 

Información 
incorrecta 

No conoce o 
desconoce 

Información 
insuficiente 

Conoce Total 

Antiulcerosos 6 (2,8) 63 (29,44) 32 (14,95) 113 (52,8) 214 (100) 

Antidiabéticos inyectables 3 (6,52) 6 (13,04) 6 (13,04) 31 (67,39) 46 (100) 

Antidiabéticos orales 5 (3,73) 50 (37,31) 13 (9,7) 66 (49,25) 134 (100) 

Antitrombóticos 9 (4,52) 51 (25,63) 21 (10,55) 118 (59,3) 199 (100) 

Antihipertensivos 15 (2,72) 175 (31,7) 66 (11,96) 296 (53,62) 552 (100) 

Hipolipemiantes 10 (3,72) 73 (27,14) 34 (12,64) 152 (56,5) 269 (100) 

Analgésicos 8 (3,54) 69 (30,53) 28 (12,39) 121 (53,54) 226 (100) 

Ansiolíticos 5 (2,96) 50 (29,58) 28 (16,57) 86 (50,89) 169 (100) 

Antidepresivos 5 (4,31) 34 (29,31) 15 (12,93) 62 (53,45) 116 (100) 

Respiratorios inhalados 9 (6,04) 38 (25,5) 17 (11,41) 85 (57,05) 149 (100) 

Total 75 609 260 1130 2074 

Fuente: elaboración propia 

La Tabla 17 muestra la pregunta "forma de administración" del test de conocimiento 

para los GC-Rev. Respecto a la forma de administración se aprecia claramente como en los 

respiratorios inhalados, el porcentaje de la respuesta conoce es bastante inferior del resto 

de los GC-Rev, alcanzando sólo un 41,61%. También destaca la información insuficiente en 

la forma de administración de los antidiabéticos inyectables (23,91%). En esta pregunta hay 

también un aumento de la respuesta conocimiento insuficiente. Se pueden destacar los 

respiratorios inhalados con un 10,74% de no conoce o desconoce, un 21,48% de 

información incorrecta, un 26,17% de información insuficiente y un 41,61% de la respuesta 

conoce. El grupo de antidiabéticos orales destaca con un 6,72% de la respuesta no conoce 

o desconoce y un 14,18% de información insuficiente.  
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TABLA 17. Pregunta "forma de administración", test de conocimiento de los GC-Rev 

 
Grupos 

5. ¿Cómo debe tomar/utilizar este medicamento? (%) 

Información 
incorrecta 

No conoce o 
desconoce 

Información 
insuficiente 

Conoce Total 

Antiulcerosos 22 (10,28) 15 (7,01) 31 (14,48) 146 (68,22) 214 (100) 

Antidiabéticos inyectables 4 (8,69) 1 (2,17) 11 (23,91) 30 (65,22) 46 (100) 

Antidiabéticos orales 15 (11,19) 9 (6,72) 19 (14,18) 91 (67,91) 134 (100) 

Antitrombóticos 13 (6,53) 14 (7,03) 35 (17,59) 137 (68,84) 199 (100) 

Antihipertensivos 39 (7,06) 41 (7,43) 87 (15,76) 385 (69,75) 552 (100) 

Hipolipemiantes 18 (6,69) 25 (9,29) 39 (14,5) 187 (69,52) 269 (100) 

Analgésicos 13 (5,75) 17 (7,57) 38 (16,81) 158 (69,91) 226 (100) 

Ansiolíticos 8 (4,73) 14 (8,28) 22 (13,02) 125 (73,96) 169 (100) 

Antidepresivos 13 (11,21) 8 (6,9) 14 (12,07) 81 (69,83) 116 (100) 

Respiratorios inhalados 32 (21,48) 16 (10,74) 39 (26,17) 62 (41,61) 149 (100) 

Total 177 160 335 1402 2074 

Fuente: elaboración propia 

En la pregunta correspondiente a las “precauciones”, se observa un cambio general 

en comparación con las cinco preguntas anteriores (Tabla 18). En este caso, los 

porcentajes mayores aparecen en las respuestas no conoce o desconoce e información 

incorrecta. Se puede destacar el grupo de antidiabéticos orales con un 24,63% de 

información incorrecta y un 56,72% de no conoce o desconoce, así como el grupo de 

antiulcerosos con un 13,55% de información incorrecta y un 68,22% de la respuesta no 

conoce o desconoce. Además, el grupo de antidiabéticos inyectables destaca con un 

15,22% de información incorrecta, un  30,43% de información insuficiente y un 45,65% de la 

respuesta no conoce o desconoce. 

  



Proyecto REVISA  RESULTADOS 

Eugenia Gómez Bermúdez 182 Tesis Doctoral 
 

TABLA 18. Pregunta "precauciones", test de conocimiento de los GC-Rev 

 
 
Grupos 

6. ¿Ha de tener alguna precaución cuando toma/utiliza este 
medicamento? (%) 

Información 
incorrecta 

No conoce o 
desconoce 

Información 
insuficiente 

Conoce Total 

Antiulcerosos 29 (13,55) 146 (68,22) 21 (9,81) 18 (8,41) 214 (100) 

Antidiabéticos inyectables 7 (15,22) 21 (45,65) 14 (30,43) 4 (8,69) 46 (100) 

Antidiabéticos orales 33 (24,63) 76 (56,72) 14 (10,45) 11 (8,21) 134 (100) 

Antitrombóticos 27 (13,57) 109 (54,77) 35 (17,59) 28 (14,07) 199 (100) 

Antihipertensivos 90 (16,3) 349 (63,22) 53 (9,6) 60 (10,87) 552 (100) 

Hipolipemiantes 52 (19,33) 165 (61,34) 25 (9,29) 27 (10,04) 269 (100) 

Analgésicos 39 (17,26) 136 (60,18) 21 (9,29) 30 (13,27) 226 (100) 

Ansiolíticos 26 (15,38) 97 (57,4) 25 (14,79) 21 (12,43) 169 (100) 

Antidepresivos 24 (20,69) 75 (64,65) 6 (5,17) 11 (9,48) 116 (100) 

Respiratorios inhalados 26 (17,45) 85 (57,05) 17 (11,41) 21 (14,09) 149 (100) 

Total 353 1259 231 231 2074 

Fuente: elaboración propia 

La Tabla 19 muestra la pregunta "efectos adversos" del test de conocimiento para 

los GC-Rev. De nuevo, el mayor porcentaje lo encontramos en la respuesta no conoce o 

desconoce, destacando el mayor desconocimiento en los antiulcerosos (83,18%). Además, 

los antidiabéticos inyectables acumulan el mayor porcentaje de información insuficiente 

(23,91%), destacando también con un 58,7% en la respuesta no conoce o desconoce y con 

un 15,22% de la respuesta conoce. 

TABLA 19. Pregunta "efectos adversos", test de conocimiento de los GC-Rev 

 
 
Grupos 

7. ¿Qué efectos adversos conoce usted de este medicamento? (%) 

Información 
incorrecta 

No conoce o 
desconoce 

Información 
insuficiente 

Conoce Total 

Antiulcerosos 12 (5,61) 178 (83,18) 18 (8,41) 6 (2,8) 214 (100) 

Antidiabéticos inyectables 1 (2,17) 27 (58,7) 11 (23,91) 7 (15,22) 46 (100) 

Antidiabéticos orales 10 (7,46) 99 (73,88) 15 (11,19) 10 (7,46) 134 (100) 

Antitrombóticos 13 (6,53) 124 (62,31) 38 (19,09) 24 (12,06) 199 (100) 

Antihipertensivos 33 (5,98) 431 (78,08) 59 (10,09) 29 (5,25) 552 (100) 

Hipolipemiantes 15 (5,58) 214 (79,55) 24 (8,92) 16 (5,95) 269 (100) 

Analgésicos 11 (4,87) 157 (69,47) 33 (14,6) 25 (11,06) 226 (100) 

Ansiolíticos 5 (2,96) 109 (64,5) 36 (21,3) 19 (11,24) 169 (100) 

Antidepresivos 4 (3,45) 90 (77,59) 16 (13,79) 6 (5,17) 116 (100) 

Respiratorios inhalados 10 (6,71) 114 (76,51) 14 (9,39) 11 (7,38) 149 (100) 

Total 114 1543 264 153 2074 

Fuente: elaboración propia 
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La Tabla 20 muestra la pregunta "contraindicaciones" del test de conocimiento para 

los GC-Rev. De nuevo, se observa en las contraindicaciones un mayor porcentaje de 

respuesta en la categoría no conoce o desconoce. En los antidiabéticos inyectables hay un 

menor porcentaje de la respuesta no conoce o desconoce (58,69%), pero es en este grupo 

donde se observa el mayor porcentaje correspondiente con la respuesta información 

insuficiente (21,74%). También se puede destacar el grupo de hipolipemiantes con un 

87,73% en la respuesta no conoce o desconoce. 

TABLA 20. Pregunta "contraindicaciones", test de conocimiento de los GC-Rev 

 
 
Grupos 

8. ¿Ante qué PS o situación especial no debe tomar/utilizar este 
medicamento? (%) 

Información 
incorrecta 

No conoce o 
desconoce 

Información 
insuficiente 

Conoce Total 

Antiulcerosos 9 (4,2) 186 (86,91) 13 (6,07) 6 (2,8) 214 (100) 

Antidiabéticos inyectables 4 (8,69) 27 (58,69) 10 (21,74) 5 (10,87) 46 (100) 

Antidiabéticos orales 12 (8,95) 105 (78,36) 10 (7,46) 7 (5,22) 134 (100) 

Antitrombóticos 12 (6,03) 132 (66,33) 30 (15,07) 25 (12,56) 199 (100) 

Antihipertensivos 21 (3,8) 457 (82,79) 43 (7,79) 31 (5,61) 552 (100) 

Hipolipemiantes 11 (4,09) 236 (87,73) 9 (3,34) 13 (4,83) 269 (100) 

Analgésicos 12 (5,31) 179 (79,2) 17 (7,52) 18 (7,96) 226 (100) 

Ansiolíticos 5 (2,96) 142 (84,02) 12 (7,1) 10 (5,92) 169 (100) 

Antidepresivos 4 (3,45) 99 (85,34) 5 (4,31) 8 (6,9) 116 (100) 

Respiratorios inhalados 16 (10,74) 123 (82,55) 4 (2,68) 6 (4,03) 149 (100) 

Total 106 1686 153 129 2074 

Fuente: elaboración propia 

La Tabla 21 muestra la pregunta "efectividad" del test de conocimiento para los GC-

Rev. En la efectividad del tratamiento no se observan los mayores porcentajes en la 

respuesta conoce. Destaca un mayor porcentaje de conoce en los analgésicos (70,35%) y 

un mayor porcentaje de no conoce o desconoce en los antitrombóticos (62,31%). 
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TABLA 21. Pregunta "efectividad", test de conocimiento de los GC-Rev 

 
Grupos 

9. ¿Cómo sabe si el medicamento le hace efecto? (%) 

Información 
incorrecta 

No conoce o 
desconoce 

Información 
insuficiente 

Conoce Total 

Antiulcerosos 7 (3,27) 73 (34,11) 40 (18,69) 94 (43,92) 214 (100) 

Antidiabéticos inyectables 2 (4,35) 7 (15,22) 10 (21,74) 27 (58,69) 46 (100) 

Antidiabéticos orales 10 (7,46) 24 (17,91) 24 (17,91) 76 (56,72) 134 (100) 

Antitrombóticos 12 (6,03) 124 (62,31) 27 (13,57) 36 (18,09) 199 (100) 

Antihipertensivos 27 (4,89) 165 (29,89) 89 (16,12) 271 (49,09) 552 (100) 

Hipolipemiantes 18 (6,69) 80 (29,74) 40 (14,87) 131 (48,7) 269 (100) 

Analgésicos 5 (2,21) 28 (12,39) 34 (15,04) 159 (70,35) 226 (100) 

Ansiolíticos 4 (2,37) 20 (11,83) 29 (17,16) 116 (68,64) 169 (100) 

Antidepresivos 7 (6,03) 31 (26,72) 19 (16,38) 59 (50,86) 116 (100) 

Respiratorios inhalados 3 (2,01) 39 (26,17) 33 (22,15) 74 (49,66) 149 (100) 

Total 95 591 345 1043 2074 

Fuente: elaboración propia 

La Tabla 22 muestra la pregunta "interacciones" del test de conocimiento para los 

GC-Rev. Como en el caso de los efectos adversos y contraindicaciones, la respuesta 

predominante es la de no conoce o desconoce, siendo más baja en los antidiabéticos 

inyectables (43,48%). Aún así, en este GC-Rev es donde se encuentra la mayor información 

insuficiente (28,26%), pudiéndose destacar un 21,74% de respuesta conoce. Los 

respiratorios inhalados destacan con un 81,88% de respuesta no conoce o desconoce. 

TABLA 22. Pregunta "interacciones”, test de conocimiento de los GC-Rev 

 
 
Grupos 

10. ¿Qué medicamentos o alimentos debe evitar tomar mientras 
use este medicamento? (%) 

Información 
incorrecta 

No conoce o 
desconoce 

Información 
insuficiente 

Conoce Total 

Antiulcerosos 12 (5,61) 167 (78,04) 18 (8,41) 17 (7,94) 214 (100) 

Antidiabéticos inyectables 3 (6,52) 20 (43,48) 13 (28,26) 10 (21,74) 46 (100) 

Antidiabéticos orales 13 (9,7) 74 (55,22) 26 (19,4) 21 (15,67) 134 (100) 

Antitrombóticos 15 (7,54) 139 (69,85) 27 (13,57) 18 (9,04) 199 (100) 

Antihipertensivos 34 (6,16) 386 (69,93) 88 (15,94) 44 (7,97) 552 (100) 

Hipolipemiantes 22 (8,18) 180 (66,91) 44 (16,36) 23 (8,55) 269 (100) 

Analgésicos 9 (3,98) 180 (79,65) 23 (10,18) 14 (6,19) 226 (100) 

Ansiolíticos 9 (5,32) 122 (72,19) 20 (11,83) 18 (10,65) 169 (100) 

Antidepresivos 7 (6,03) 88 (75,86) 13 (11,21) 8 (6,9) 116 (100) 

Respiratorios inhalados 10 (6,71) 122 (81,88) 5 (3,35) 12 (8,05) 149 (100) 

Total 134 1478 277 185 2074 

Fuente: elaboración propia 
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La Tabla 23 muestra la pregunta "conservación" del test de conocimiento para los 

GC-Rev. Respecto a la conservación del medicamento, el porcentaje que domina en todos 

los GC-Rev es el correspondiente a conoce, aunque también existe un porcentaje elevado 

en la respuesta información insuficiente en todos los grupos. El mayor conocimiento de la 

conservación lo poseen los antidiabéticos inyectables (71,74%), siendo además el único 

GC-Rev que obtiene un valor de cero en la respuesta no conoce o desconoce.  

TABLA 23. Pregunta "conservación", test de conocimiento de los GC-Rev 

 
 
Grupos 

11. ¿Cómo debe conservar su medicamento? (%) 

Información 
incorrecta 

No conoce o 
desconoce 

Información 
insuficiente 

Conoce Total 

Antiulcerosos 12 (5,61) 27 (12,62) 60 (28,04) 115 (53,74) 214 (100) 

Antidiabéticos inyectables 1 (2,17) 0 (0) 12 (26,09) 33 (71,74) 46 (100) 

Antidiabéticosorales 14 (10,45) 13 (9,7) 35 (26,12) 72 (53,73) 134 (100) 

Antitrombóticos 15 (7,54) 32 (16,08) 54 (27,13) 98 (49,25) 199 (100) 

Antihipertensivos 42 (7,61) 70 (12,68) 128 (23,19) 312 (56,52) 552 (100) 

Hipolipemiantes 22 (8,18) 33 (12,27) 69 (25,65) 145 (53,9) 269 (100) 

Analgésicos 11 (4,87) 25 (11,06) 52 (23) 138 (61,06) 226 (100) 

Ansiolíticos 9 (5,32) 27 (15,98) 28 (16,57) 105 (62,13) 169 (100) 

Antidepresivos 9 (7,76) 19 (16,38) 23 (19,83) 65 (56,03) 116 (100) 

Respiratorios inhalados 19 (12,75) 15 (10,07) 39 (26,17) 76 (51,01) 149 (100) 

Total 154 261 500 1159 2074 
Fuente: elaboración propia 

 Analizando el conocimiento total de los GC-Rev (Tabla 24), se observa que en 

general predomina un desconocimiento en todos ellos, siendo mayor en los grupos de 

respiratorios inhalados (82,6%), antitrombóticos (67,3%) y antihipertensivos (65,6%), 

seguidos de los grupos antidiabéticos orales (64,9%), hipolipemiantes (64,3%), 

antidepresivos (63,8%), antiulcerosos (62,6%), analgésicos (61,9%), antidiabéticos 

inyectables (60,9%) y ansiolíticos (59,8%). Destaca también el grupo de antidiabéticos 

inyectables, con un 17,4% de conocimiento óptimo. 
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TABLA 24. Conocimiento total de los GC-Rev 

 
Grupos 

Conocimiento (%) 

No conoce Cto. Insuficiente Cto. Suficiente Cto. Óptimo Total 

Antiulcerosos 134(62,6) 23(10,7) 48(22,4) 9(4,2) 214(100) 

Antidiabéticos 
inyectables 

28(60,9) 2(4,3) 8(17,4) 8(17,4) 46(100) 

Antidiabéticos orales 87(64,9) 9(6,7) 29(21,6) 9(6,7) 134(100) 

Antitrombóticos 134(67,3) 26(13,1) 23(11,6) 16(8) 199(100) 

Antihipertensivos 362(65,6) 42(7,6) 112(20,3) 36(6,5) 552(100) 

Hipolipemiantes 173(64,3) 23(8,6) 60(22,3) 13(4,8) 269(100) 

Analgésicos 140(61,9) 11(4,9) 54(23,9) 21(9,3) 226(100) 

Ansiolíticos 101(59,8) 9(5,3) 48(28,4) 11(6,5) 169(100) 

Antidepresivos 74(63,8) 5(4,3) 30(25,9) 7(6) 116(100) 

Respiratorios 
inhalados 

123(82,6) 5(3,4) 15(10,1) 6(4) 149(100) 

Total 1356(65,4) 155(7,5) 427(20,6) 136(6,6) 2074(100) 

Fuente: elaboración propia 

 Agrupando el conocimiento de los GC-Rev en dos categorías (no conoce y conoce), 

se observa que en todos los GC-Rev predomina el no conocimiento sobre el conocimiento. 

Los GC-Rev que menos conocen los pacientes son los respiratorios inhalados (85,9%) y 

antitrombóticos (80,4%), mientras que los GC-Rev que más conocen los pacientes son los 

ansiolíticos (34,9%), antidiabéticos inyectables (34,8%) y analgésicos (33,2%) (Tabla 25). 

TABLA 25. Conocimiento agrupado de los GC-Rev 

Grupos 
Conocimiento agrupado (%) 

No conoce  Conoce  Total  

Antiulcerosos 157 (73,4) 57 (26,6) 214 (100) 

Antidiabéticos inyectables 30 (65,2) 16 (34,8) 46 (100) 

Antidiabéticos orales 96 (71,6) 38 (28,4) 134 (100) 

Antitrombóticos 160 (80,4) 39 (19,6) 199 (100) 

Antihipertensivos 404 (73,2) 148 (26,8) 552 (100) 

Hipolipemiantes 196 (72,9) 73 (27,1) 269 (100) 

Analgésicos 151 (66,8) 75 (33,2) 226 (100) 

Ansiolíticos 110 (65,1) 59 (34,9) 169 (100) 

Antidepresivos 79 (68,1) 37 (31,9) 116 (100) 

Respiratorios inhalados 128 (85,9) 21 (14,1) 149 (100) 

Total 1511 (72,9) 563 (27,1) 2074 (100) 

Fuente: elaboración propia 
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Adherencia de los medicamentos 

Para evaluar la adherencia de los pacientes a los medicamentos que tomaban, se 

usó el test de Morisky-Green. Las respuestas obtenidas de forma general (con los 2.811 

medicamentos) se muestran en la Tabla 26, donde se observa que la mayoría de las veces 

los pacientes no habían olvidado tomar la medicación ninguna vez (80,6%), que la tomaban 

a las horas indicadas (88,4%), y que no dejaban de tomarla aunque se encontrasen bien 

(87,2%) ni si le sentaba mal (93,4%).   

TABLA 26. Test de Morisky-Green para todos los medicamentos 

 Sí (%) No (%) Perdidos (%) 

¿Ha olvidado alguna vez tomar 
la medicación? 

497 (17,7) 2266 (80,6) 48 (1,7) 

¿Toma la medicación a las 
horas indicadas? 2485 (88,4) 277 (9,9) 49 (1,7) 

Cuando se encuentra bien, 
¿deja de tomar la medicación? 

299 (10,6) 2451 (87,2) 61 (2,2) 

Si alguna vez le sienta mal, 
¿deja usted de tomarla? 122 (4,3) 2625 (93,4) 64 (2,3) 

Fuente: elaboración propia 

En función de las respuestas del test para cada uno de los medicamentos del 

estudio se determinó si el paciente era o no adherente y tal como se muestra en el Gráfico 

13, se obtuvo que para el 68,3% de los medicamentos, los pacientes eran cumplidores 

mientras que para el 27,9% de ellos, los pacientes no lo eran.  

GRÁFICO 13. Porcentaje de adherencia por medicamento 

 

Fuente: elaboración propia 
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Cumplimiento para los GC-Rev 

 La Tabla 27 muestra las respuestas a la pregunta uno del test de Morisky-Green de 

los GC-Rev, observándose que los pacientes olvidan la toma de medicación con mayor 

frecuencia en los grupos de antidepresivos (24,8%), hipolipemiantes (24,5%) y respiratorios 

inhalados (20%), siendo los antidiabéticos inyectables (10,9%) donde menos olvidos se 

producen. 

TABLA 27. Pregunta 1 del test de Morisky-Green para los GC-Rev 

Grupos 
¿Ha olvidado alguna vez tomar su medicación? 

Si (%) No (%) Total (%) 

Antiulcerosos 36 (17,1) 174 (82,9) 210 (100) 

Antidiabéticos inyectables 5 (10,9) 41 (89,1) 46 (100) 

Antidiabéticos orales 20 (15,2) 112 (84,8) 132 (100) 

Antitrombóticos 30 (15,5) 163 (84,5) 193 (100) 

Antihipertensivos 89 (16,2) 459 (83,8) 548 (100) 

Hipolipemiantes 64 (24,5) 197 (75,5) 261 (100) 

Analgésicos 35 (15,5) 191 (84,5) 226 (100) 

Ansiolíticos 22 (13,1) 146 (86,9) 168 (100) 

Antidepresivos 28 (24,8) 85 (75,2) 113 (100) 

Respiratorios inhalados 29 (20) 116 (80) 145 (100) 

Total 358 (17,5) 1684 (82,5) 2042 (100) 

Fuente: elaboración propia 

Las respuestas a la pregunta dos del test de Morisky-Green (Tabla 28) para los GC-

Rev hacen referencia a si el paciente toma la medicación a las horas indicadas, mostrando 

que los grupos de antidiabéticos inyectables, antitrombóticos y antidepresivos son los que 

poseen un mayor grado de cumplimiento con un 95,6%, 94,3% y 93,6% respectivamente, 

mientras que el grupo de respiratorios inhalados presenta un 19,3% de incumplimiento. 
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TABLA 28. Pregunta 2 del test de Morisky-Green para los GC-Rev 

Grupos 
¿Toma la medicación a las horas indicadas? 

Si (%) No (%) Total (%) 

Antiulcerosos 196 (92,9) 15 (7,1) 211 (100) 

Antidiabéticos inyectables 43 (95,6) 2 (4,4) 45 (100) 

Antidiabéticos orales 119 (89,5) 14 (10,5) 133 (100) 

Antitrombóticos 182 (94,3) 11 (5,7) 193 (100) 

Antihipertensivos 510 (93,6) 35 (6,4) 545 (100) 

Hipolipemiantes 235 (89,7) 27 (10,3) 262 (100) 

Analgésicos 203 (89,4) 24 (10,6) 227 (100) 

Ansiolíticos 151 (89,9) 17 (10,1) 168 (100) 

Antidepresivos 98 (86,7) 15 (13,3) 113 (100) 

Respiratorios inhalados 117 (80,7) 28 (19,3) 145 (100) 

Total 1854 (90,8) 188 (9,2) 2042 (100) 

Fuente: elaboración propia 

La Tabla 29 muestra las respuestas a la pregunta tres del test de Morisky-Green 

para los GC-Rev, donde se puede observar en la mayoría de ellos un alto porcentaje de que 

el paciente no deja de tomar la medicación cuando se encuentra bien, destacándose los 

antitrombóticos (98,5%), antidiabéticos orales (97%) y los antihipertensivos (96,1%). 

TABLA 29. Pregunta 3 del test de Morisky-Green para los GC-Rev 

Grupos 
Cuando se encuentra bien, ¿deja de tomar la medicación? 

Sí (%) No (%) Total (%) 

Antiulcerosos 18 (8,6) 192 (91,4) 210 (100) 

Antidiabéticos inyectables 2 (4,5) 42 (95,5) 44 (100) 

Antidiabéticos orales 4 (3) 129 (97) 133 (100) 

Antitrombóticos 3 (1,5) 192 (98,5) 195 (100) 

Antihipertensivos 21 (3,9) 523 (96,1) 544 (100) 

Hipolipemiantes 15 (5,7) 248 (94,3) 263 (100) 

Analgésicos 81 (36) 144 (64) 225 (100) 

Ansiolíticos 22 (13) 147 (87) 169 (100) 

Antidepresivos 17 (14,9) 97 (85,1) 114 (100) 

Respiratorios inhalados 26 (18,2) 117 (81,8) 143(100) 

Total 209 (10,2) 1831 (89,8) 2040(100) 

Fuente: elaboración propia 

La Tabla 30 muestra las respuestas a la pregunta cuatro del test de Morisky-Green 

para los GC-Rev obteniéndose que para todos ellos (con porcentajes superiores al 90%), 

los pacientes no dejan de tomar la medicación si alguna vez le sienta mal. 
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TABLA 30. Pregunta 4 del test de Morisky-Green para los GC-Rev 

Grupos 
Si alguna vez le sienta mal, ¿deja usted de tomarla? 

Sí (%) No (%) Total (%) 

Antiulcerosos 6 (2,8) 205 (97,2) 211 (100) 

Antidiabéticos inyectables 1 (2,3) 43 (97,7) 44 (100) 

Antidiabéticos orales 4 (3) 129 (97) 133 (100) 

Antitrombóticos 1 (0,5) 195 (99,5) 196 (100) 

Antihipertensivos 16 (3) 518 (97) 534 (100) 

Hipolipemiantes 8 (3,1) 254 (96,9) 262 (100) 

Analgésicos 21 (9,3) 205(90,7) 226 (100) 

Ansiolíticos 13 (7,7) 155 (92,3) 168 (100) 

Antidepresivos 11 (9,5) 105 (90,5) 116 (100) 

Respiratorios inhalados 2 (1,4) 141 (98,6) 143 (100) 

Total 83 (4,1) 1950 (95,9) 2033 (100) 

Fuente: elaboración propia 

Teniendo en cuenta las cuatro preguntas del test de adherencia, se determinó el 

porcentaje de cumplimiento a nivel de medicamentos para los GC-Rev (Tabla 31 y Gráfico 

14). Se obtuvo que los pacientes eran incumplidores con mayor frecuencia en los grupos de 

analgésicos (43,3%), respiratorios inhalados (37,9%) y antidepresivos (36,4%) y con menor 

frecuencia en los antidiabéticos inyectables (18,6%) y antitrombóticos (19%). 

TABLA 31. Cumplimiento de los GC-Rev 

Grupos 
 

Cumplidor (%) Incumplidor (%) Total (%) 

Antiulcerosos 158 (76,3) 49 (23,7) 207 (100) 

Antidiabéticos inyectables 35 (81,4) 8 (18,6) 43 (100) 

Antidiabéticos orales 101 (78,3) 28 (21,7) 129 (100) 

Antitrombóticos 153 (81) 36 (19) 189 (100) 

Antihipertensivos 418 (78,4) 115 (21,6) 533 (100) 

Hipolipemiantes 174 (68) 82 (32) 256 (100) 

Analgésicos 127 (56,7) 97 (43,3) 224 (100) 

Ansiolíticos 122 (73,1) 45 (26,9) 167 (100) 

Antidepresivos 70 (63,6) 40 (36,4) 110 (100) 

Respiratorios inhalados 87 (62,1) 53 (37,9) 140 (100) 

Total 1445 (72,3) 553 (27,7) 1998 (100) 

Fuente: elaboración propia 
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GRÁFICO 14. Cumplimiento de los GC-Rev 

 

Fuente: elaboración propia 

Cumplimiento por paciente 

 Analizando el cumplimiento de la medicación a nivel de pacientes (considerando  

paciente incumplidor cuando en el test de Morisky-Green el paciente era incumplidor para al 

menos uno de sus medicamentos), se obtuvo que 156 pacientes (31,5%) fueron 

cumplidores y que 339 pacientes (68,5%) fueron incumplidores (Gráfico 15).                                                                                                                                     

GRÁFICO 15. Cumplimiento por paciente 

 

Fuente: elaboración propia 
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5.3 CONOCIMIENTO FRENTE A ADHERENCIA 

Analizando la asociación entre el grado de conocimiento y adherencia se obtuvo que 

en el 80,6% de los medicamentos donde el paciente incumplía, además no lo conocía y en 

el 19,4% de los medicamentos el paciente era incumplidor aunque conocedor del mismo.  

Respecto a los medicamentos en los que el paciente cumplía según el test de Morisky-

Green, en el 70,8% de ellos no lo conocía y en el 29,2% el paciente era cumplidor y 

conocedor (Tabla 32, Gráfico 16). Las diferencias resultaron estadísticamente significativas 

(p<0,001) y se obtuvo una Odds Ratio (OR) de 1,71 (IC 95%: 1,4-2,1) de que el paciente 

que no conoce el medicamento sea incumplidor del mismo.  

TABLA 32. Conocimiento agrupado frente a adherencia de todos los medicamentos 

 No conoce Conoce Total 

Incumplidor 631 152 783 

Cumplidor 1355 559 1914 

Total 1986 711 2697 

Fuente: elaboración propia 

 

GRÁFICO 16. Conocimiento frente a adherencia de todos los medicamentos. 

 

Fuente: elaboración propia 
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80,1% el paciente no conoce el medicamento y en el 19,9% el paciente sí los conoce. 

Respecto al total de medicamentos donde el paciente es cumplidor, en el 69,83% el 

paciente no conoce el medicamento y en el 30,17% el paciente sí los conoce (Tabla 33).  
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Las diferencias resultaron estadísticamente significativas (p<0,001) y se obtuvo una OR de 

1,74 (IC95%: 1,37-2,21) de que el paciente que no conoce el medicamento sea incumplidor 

del mismo. 

TABLA 33. Conocimiento agrupado frente a adherencia de los GC-Rev 

 No conoce Conoce Total 

Incumplidor 443 110 553 

Cumplidor 1007 435 1442 

Total 1450 545 1995 

Fuente: elaboración propia 

La Tabla 34 muestra el conocimiento agrupado frente a adherencia para cada uno 

de los GC-Rev. Únicamente se han encontrado diferencias estadísticamente significativas 

en los antidiabéticos orales (p=0,027), antihipertensivos (p=0,012) y antidepresivos 

(p=0,012). Aunque en el resto de grupos no hay significancia estadística, si son importante 

los datos en cuanto a su relevancia clínica. 

Los OR más elevados se observan en los grupos de antidiabéticos inyectables 

(OR=5,0), antidiabéticos orales (OR=3,9) y antidepresivos (OR=3,5). De todas maneras, el 

valor de OR es mayor a uno en todos los GC-Rev a excepción de los respiratorios inhalados 

donde el valor es de 0,8. Esto puede ser debido a que el porcentaje de no conocedores es 

muy elevado (86%). 

 TABLA 34. Conocimiento agrupado frente a adherencia de cada uno de los GC-Rev 

Grupos 
No conoce Conoce  

o
p 

  

Incumplidor Cumplidor Incumplidor Cumplidor OR IC 

Antiulcerosos 41 111 9 46 0,115 1,9 0,85-4,2 

Antidiabéticos 
inyectables 

7 21 1 15 0,121 5,0 0,56-45,02 

Antidiabéticos 
orales 

25 69 3 32 0,027* 3,9 1,09-13,75 

Antitrombóticos 33 118 5 33 0,232 1,9 0,67-5,1 

Antihipertensivos 95 292 21 124 0,012* 1,9 1,15-3,22 

Hipolipemiantes 63 124 15 56 0,050 1,9 0,99-3,62 

Analgésicos 69 79 30 44 0,390 1,3 0,73-2,25 

Ansiolíticos 33 74 12 47 0,145 1,8 0,82-3,72 

Antidepresivos 33 43 6 27 0,012* 3,5 1,28-9,33 

Respiratorios 
inhalados 

44 76 8 11 0,649 0,8 0,3-2,13 

Total 443 1007 110 435    

Fuente: elaboración propia.  (* Estadísticamente significativo). 



 

 

 

 

   RESULTADOS 

_________________________________________________________________________ 

      5.1 FARMACIAS Y PACIENTES PARTICIPANTES 

      5.2 MEDICAMENTOS: CONOCIMIENTO Y ADHERENCIA 

      5.3 CONOCIMIENTO FRENTE A ADHERENCIA 

      5.4 FORMULARIO RUM 

      5.5 TIEMPOS Y COSTE DEL SERVICIO RUM  

      5.6 CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD 

      5.7 SATISFACCIÓN DEL PACIENTE 

      5.8 DISPONIBILIDAD A PAGAR 

_________________________________________________________________________ 

 

  



 

 

 



Proyecto REVISA  RESULTADOS 

Eugenia Gómez Bermúdez 199 Tesis Doctoral 
 

5.4 FORMULARIO RUM   

Formulario RUM de todos los medicamentos.  

 Antes de empezar con el formulario RUM, el farmacéutico le pregunta al paciente 

como le va con su medicación, resultando que para más del 90% de los medicamentos, los 

pacientes tenían la percepción de que les iba bien (Tabla 35). 

TABLA 35. ¿Qué tal le va con su medicación o le preocupa de ella? 

Percepción del paciente antes de empezar el RUM n (%) 

No le va bien 213 (7,6) 

Le va bien 2541 (90,4) 

Perdidos 57 (2) 

Fuente: elaboración propia 

En la Tabla 36 se muestran los resultados del formulario RUM. Destaca una pauta 

inadecuada respecto de la prescrita en el 11,6% de todos los medicamentos y un 

desconocimiento de la indicación del 10,3% de ellos. Los farmacéuticos durante el RUM 

detectaron un 8,8% de RAMs, un 1,6% de duplicidades, un 0,7% de contraindicaciones y un 

4,4% de interacciones. 

TABLA 36. Formulario RUM para todos los medicamentos 

 Sí (%) No (%) Perdidos (%) 

Dosis inadecuada 146 (5,2) 2617 (93,1) 48 (1,7) 

Pauta inadecuada 325 (11,6) 2445 (87) 41 (1,5) 

Duración inadecuada 125 (4,4) 2643 (94) 43 (1,5) 

Administración errónea 203 (7,2) 2563 (91,2) 45 (1,6) 

Conservación inadecuada 115 (4,1) 2640 (93,9) 56 (2) 

Eliminación inadecuada 273 (9,7) 2415 (85,9) 123 (4,4) 

Dificultad de uso 110 (3,9) 2651 (94,3) 50 (1,8) 

Preocupación de uso 193 (6,9) 2548 (90,6) 70 (2,5) 

Desconoce indicación 289 (10,3) 2446 (87) 76 (2,7) 

PS insuficientemente tratado 170 (6) 2550 (90,7) 91 (3,2) 

Dosis/pauta y/o duración inadecuada 179 (6,4) 2447 (87,1) 185 (6,6) 

Sospecha RAM 246 (8,8) 2516 (89,5) 49 (1,7) 

Dudas/solicita información 176 (6,3) 2584 (91,9) 51 (1,8) 

Duplicidad 44 (1,6) 2688 (95,6) 79 (2,8) 

Contraindicación 20 (0,7) 2714 (96,5) 77 (2,7) 

Interacción 124 (4,4) 2601 (92,5) 86 (3,1) 

Otros 116 (4,1) 2492 (88,7) 203 (7,2) 

Fuente: elaboración propia 
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Información y sugerencias realizadas 

 Respeto a la información y sugerencias realizadas, del total de 2.811 medicamentos, 

los farmacéuticos facilitaron IPM en 2.073 medicamentos (73,8%) y sugerencias de mejora 

del proceso de uso de la medicación en 1.316 medicamentos (46,8%).  

A nivel de paciente, los farmacéuticos facilitaron IPM al 95,6%, sugerencias de 

mejora al 85,5% e información básica de educación sanitaria (vacunación, estilo de vida 

saludable: alimentación y ejercicio físico, PS u otra información) a 417 pacientes (84,2%). 

Derivaciones a otros profesionales sanitarios y servicios profesionales 

farmacéuticos 

 El 67,5% de los pacientes recibieron algún tipo de derivación. Se registraron un total 

de 550 derivaciones, 418 (76%) entre pacientes incumplidores y 132 (24%) entre pacientes 

cumplidores. Los pacientes no cumplidores tienen una mayor tasa de derivaciones al 

médico y a otros SPF (Tabla 37).  

Se registraron 14 notificaciones (2,8%) mediante tarjeta amarilla al SEFV-H. 

De los 334 pacientes que recibieron al menos una derivación, 242 fueron 

incumplidores (72,5%) y 92 cumplidores (27,5%) (p=0,006). 

TABLA 37. Tipo de derivación (total y por grado de cumplimiento del paciente) 

  Incumplimiento 

 Total No Sí Valor p 

Derivación al médico de atención primaria 164 38 126 0,005 

Derivación a otro profesional sanitario 19 3 16 0,132 

SFT 42 12 30 0,424 

SPD 55 7 48 0,001 

Cesación tabáquica 31 8 23 0,435 

Medición y control HTA y CV 154 40 114 0,064 

Evaluación estado nutricional 56 13 43 0,171 

Otros 29 11 18 0,608 

Fuente: elaboración propia 

El tipo más frecuente de derivación fue al médico y otros profesionales sanitario 

(33,3%). Destaca que de los 164 pacientes derivados al médico de atención primaria, el 

76,8% son pacientes incumplidores (p=0,005). Respecto al SPF derivado con mayor 

frecuencia fue el servicio de medición y control de la hipertensión arterial y riesgo 
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cardiovascular (28%). De las 154 derivaciones a este servicio, el 74% son pacientes 

incumplidores. 

 También se destaca que de los 55 pacientes derivados al servicio SPD el 87,3% son 

pacientes incumplidores (p<0,01), de las 42 derivaciones al servicio de SFT el 71,4% son 

pacientes incumplidores (p=0,424) y de los 31 pacientes derivados al servicio de cesación 

tabáquica el 74,2% son pacientes incumplidores (p=0,435). 

 Motivos de derivación al médico u otros profesionales sanitarios 

 La Tabla 38 muestra los motivos de derivación al médico u otros profesionales 

sanitarios. Los dos motivos más frecuentes han sido “dosis, pauta y/o duración no 

adecuada” (18,47%) y “posibles efectos secundarios o RAMs que requieren precaución en 

el uso” (18,2%). 

TABLA 38. Motivos de derivación al médico u otros profesionales sanitarios 

Motivo de derivación n (%) 

Posible interacción medicamentosa 37 (9,76) 

Posibles efectos secundarios o RAMs que requieren precaución en su uso 69 (18,2) 

Posible contraindicación 5 (1,32) 

Duplicidad 22 (5,8) 

El paciente informa que no usa el medicamento más 16 (4,22) 

El paciente informa que no usa el medicamento de acuerdo con las instrucciones 
del médico 

40 (10,55) 

Dosis, pauta y/o duración no adecuada 70 (18,47) 

El paciente informa sobre dificultad para usar el medicamento (solucionable 
utilizando otro dispositivo) 

2 (0,53) 

El paciente informa sobre dificultad para usar el medicamento (solucionable con otra 
formulación) 6 (1,58) 

El paciente informa que carece de eficacia 46 (12,14) 

El paciente informa de problemas con el régimen de dosificación 13 (3,43) 

El paciente informa sobre otros PS que pueden afectar al tratamiento 6 (1,58) 

El paciente informa de una preocupación sin resolver acerca del medicamento 18 (4,75) 

Otros 29 (7,65) 

Total 379 (100) 

Fuente: elaboración propia 

Formulario RUM para los GC-Rev 

 La Tabla 39 muestra la percepción que tiene el paciente antes de comenzar el RUM 

respecto a si la va bien o no le va bien con su medicación. Los tres GC-Rev donde con 

mayor frecuencia la percepción del paciente es que no le va bien fueron los antidepresivos 
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(17%), ansiolíticos (13,3%) y respiratorios inhalados (11,5%), aún así estos valores son 

bajos. 

TABLA 39. Percepción del paciente antes del RUM de los GC-Rev 

 
Grupos 

¿Qué tal le va con su medicación o le preocupa de ella? (%) 

Le va bien No le va bien Total 

Antiulcerosos 198 (96,6) 7 (3,4) 205 (100) 

Antidiabéticos inyectables 41 (91,1) 4 (8,9) 45 (100) 

Antidiabéticos orales 123 (93,2) 9 (6,8) 132 (100) 

Antitrombóticos 185 (94,4) 11 (5,6) 196 (100) 

Antihipertensivos 516 (94,9) 28 (5,1) 544 (100) 

Hipolipemiantes 250 (95,4) 12 (4,6) 262 (100) 

Analgésicos 204 (90,7) 21 (9,3) 225 (100) 

Ansiolíticos 143 (86,7) 22 (13,3) 165 (100) 

Antidepresivos 93 (83) 19 (17) 112 (100) 

Respiratorios inhalados 131 (88,59) 17 (11,5) 148 (100) 

Total 1884 (92,6) 150 (7,4) 2034 (100) 

Fuente: elaboración propia 

Analizando si la dosis administrada por el paciente coincidía con la prescrita por el 

médico, los tres GC-Rev donde se detectaron con mayor frecuencia dosis inadecuadas 

fueron: respiratorios inhalados (15,2%), analgésicos (9,8%) y antidiabéticos inyectados 

(6,5%) (Tabla 40). 

TABLA 40. Dosis de los GC-Rev 

Grupos 
¿Cómo toma/usa su medicación? (%) 

Dosis inadecuada  Dosis adecuada  Total  

Antiulcerosos 8 (3,8) 204 (96,2) 212 (100) 

Antidiabéticos inyectables 3 (6,5) 43 (93,5) 46 (100) 

Antidiabéticos orales 4 (3) 128 (97) 132 (100) 

Antitrombóticos 6 (3) 192 (97) 198 (100) 

Antihipertensivos 18 (3,3) 524 (96,7) 542 (100) 

Hipolipemiantes 10 (3,8) 253 (96,2) 263 (100) 

Analgésicos 22 (9,8) 203 (90,2) 225 (100) 

Ansiolíticos 10 (6) 157 (94) 167 (100) 

Antidepresivos 8 (6,9) 108 (93,1) 116 (100) 

Respiratorios inhalados 22 (15,2) 123 (84,8) 145 (100) 

Total 111 (5,4) 1935 (94,6) 2046 (100) 

Fuente: elaboración propia 
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Del mismo modo, se observó que los tres GC-Rev donde hubo mayor pauta 

inadecuada respecto a la prescrita fueron: respiratorios inhalados (22,4%), analgésicos 

(20,6%) y ansiolíticos (18,7%) (Tabla 41). 

TABLA 41. Pauta de los GC-Rev 

 
Grupos 

¿Cómo toma/usa su medicación? (%) 

Pauta inadecuada Pauta adecuada Total 

Antiulcerosos 15 (7,2) 194 (92,8) 209 (100) 

Antidiabéticos inyectables 2 (4,4) 43 (95,6) 45 (100) 

Antidiabéticos orales 15 (11,5) 116 (88,5) 131 (100) 

Antitrombóticos 14 (7,2) 181 (92,8) 195 (100) 

Antihipertensivos 35 (6,4) 510 (93,6) 545 (100) 

Hipolipemiantes 35 (13,2) 231 (86,8) 266 (100) 

Analgésicos 47 (20,6) 181 (79,4) 228 (100) 

Ansiolíticos 31 (18,7) 135 (81,3) 166 (100) 

Antidepresivos 15 (12,9) 101 (87,1) 116 (100) 

Respiratorios inhalados 33 (22,4) 114 (77,6) 147 (100) 

Total 242 (11,8) 1806 (88,2) 2048 (100) 

Fuente: elaboración propia 

La Tabla 42 muestra que los tres GC-Rev donde se detectaron con mayor frecuencia 

duración inadecuada respecto a la prescrita fueron: ansiolíticos (12%), antidepresivos 

(10,4%) y respiratorios inhalados (6,2%). 

TABLA 42. Duración del tratamiento de los GC-Rev 

 
Grupos 

¿Cómo toma/usa su medicación? (%) 

Duración inadecuada Duración adecuada Total 

Antiulcerosos 8 (3,8) 204 (96,2) 212 (100) 

Antidiabéticos inyectables 0 (0) 46 (100) 46 (100) 

Antidiabéticos orales 4 (3) 129 (97) 133 (100) 

Antitrombóticos 4 (2) 193 (98) 197 (100) 

Antihipertensivos 12 (2,2) 532 (97,8) 544 (100) 

Hipolipemiantes 10 (3,8) 255 (96,2) 265 (100) 

Analgésicos 10 (4,4) 216 (95,6) 226 (100) 

Ansiolíticos 20 (12) 147 (88) 167 (100) 

Antidepresivos 12 (10,4) 103 (89,6) 115 (100) 

Respiratorios inhalados 9 (6,2) 136 (93,8) 145 (100) 

Total 89 (4,3) 1961 (95,7) 2050 (100) 

Fuente: elaboración propia 
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El farmacéutico junto con el paciente revisó la forma de administración de los 

medicamentos, observando que para el grupo de los respiratorios inhalados, el porcentaje 

de administración errónea era el mayor de todos los GC-Rev, con un porcentaje del 41,2%. 

A continuación, se encuentran los grupos de antidiabéticos inyectables (15,2%) y 

antiulcerosos (10%) (Tabla 43). 

TABLA 43. Administración de los GC-Rev 

 
Grupos 

¿Cómo toma/usa su medicación? (%) 

Administración 
errónea 

Administración no 
errónea 

Total 

Antiulcerosos 21 (10) 189 (90) 210 (100) 

Antidiabéticos inyectables 7 (15,2) 39 (84,8) 46 (100) 

Antidiabéticos orales 8 (6,1) 124 (93,9) 132 (100) 

Antitrombóticos 5 (2,6) 190 (97,4) 195 (100) 

Antihipertensivos 13 (2,4) 530 (97,6) 543 (100) 

Hipolipemiantes 7 (2,7) 257 (97,3) 264 (100) 

Analgésicos 10 (4,5) 214 (95,5) 224 (100) 

Ansiolíticos 3 (1,8) 165 (98,2) 168 (100) 

Antidepresivos 6 (5,2) 109 (94,8) 115 (100) 

Respiratorios inhalados 61 (41,2) 87 (58,8) 148 (100) 

Total 141 (6,9) 1904 (93,1) 2045 (100) 

Fuente: elaboración propia 

Cabe destacar que el grupo de respiratorios inhalados se encuentra entre los tres 

grupos con mayor porcentaje de dosis, pauta y duración inadecuadas respecto de la 

prescrita por el médico y además, es también el grupo de mayor porcentaje de 

administración errónea. 

La Tabla 44 muestra si el paciente conserva de forma adecuada o no los 

medicamentos. Los tres grupos de medicamentos donde se detectaron con mayor 

frecuencia conservaciones inadecuadas fueron los respiratorios inhalados (7,7%), 

antidepresivos (5,3%) y antihipertensivos (4,6%). 
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TABLA 44. Conservación de los GC-Rev 

 
Grupos 

¿Cómo toma/usa su medicación? (%) 

Conservación 
inadecuada 

Conservación 
adecuada 

Total 

Antiulcerosos 6 (2,9) 201 (97,1) 207 (100) 

Antidiabéticos inyectables 1 (2,2) 45 (97,8) 46 (100) 

Antidiabéticos orales 4 (3) 130 (97) 134 (100) 

Antitrombóticos 8 (4,1) 187 (95,9) 195 (100) 

Antihipertensivos 25 (4,6) 518 (95,4) 543 (100) 

Hipolipemiantes 11 (4,2) 253 (95,8) 264 (100) 

Analgésicos 5 (2,2) 219 (97,8) 224 (100) 

Ansiolíticos 4 (2,4) 163 (97,6) 167 (100) 

Antidepresivos 6 (5,3) 107 (94,7) 113 (100) 

Respiratorios inhalados 11 (7,7) 132 (92,3) 143 (100) 

Total 81 (4) 1955 (96) 2036 (100) 

Fuente: elaboración propia 

La Tabla 45 muestra si los pacientes eliminan de forma adecuada o no los 

medicamentos. Los tres grupos de medicamentos donde se detectaron con mayor 

frecuencia eliminación inadecuada del medicamento fueron los respiratorios inhalados 

(14,5%), antihipertensivos (11%) y antidepresivos (10,5%). 

TABLA 45. Eliminación de los GC-Rev 

 
Grupos 

¿Cómo toma/usa su medicación? (%) 

Eliminación 
inadecuada 

Eliminación 
adecuada 

Total 

Antiulcerosos 19 (9,5) 182 (90,5) 201 (100) 

Antidiabéticos inyectables 4 (9,1) 40 (90,9) 44 (100) 

Antidiabéticos orales 11 (8,5) 119 (91,5) 130 (100) 

Antitrombóticos 16 (8,3) 177 (91,7) 193 (100) 

Antihipertensivos 58 (11) 470 (89) 528 (100) 

Hipolipemiantes 25 (9,7) 232 (90,3) 257 (100) 

Analgésicos 14 (6,4) 205 (93,6) 219 (100) 

Ansiolíticos 15 (9,2) 148 (90,8) 163 (100) 

Antidepresivos 12 (10,5) 102 (89,5) 114 (100) 

Respiratorios inhalados 20 (14,5) 118 (85,5) 138 (100) 

Total 194 (9,8) 1793 (90,2) 1987 (100) 

Fuente: elaboración propia 
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El farmacéutico durante el RUM detectó si el paciente tenía algún problema con su 

medicación, siendo los dos GC-Rev donde se detectaron con mayor frecuencia dificultad de 

uso los respiratorios inhalados (23,9%) y los antidiabéticos inyectables (17,4%) (Tabla 46). 

TABLA 46. Dificultad de uso de los GC-Rev 

 
Grupos 

¿Tiene algún problema con su medicación o  preocupación 
acerca de cómo tomarla/usarla? (%) 

No dificultad de uso Dificultad de uso Total 

Antiulcerosos 208 (98,6) 3 (1,4) 211 (100) 

Antidiabéticos inyectables 38 (82,6) 8 (17,4) 46 (100) 

Antidiabéticos orales 133 (99,3) 1 (0,7) 134 (100) 

Antitrombóticos 189 (96,9) 6 (3,1) 195 (100) 

Antihipertensivos 531 (97,8) 12 (2,2) 543 (100) 

Hipolipemiantes 258 (97,7) 6 (2,3) 264 (100) 

Analgésicos 223 (99,1) 2 (0,9) 225 (100) 

Ansiolíticos 167 (98,8) 2 (1,2) 169 (100) 

Antidepresivos 114 (98,3) 2 (1,7) 116 (100) 

Respiratorios inhalados 108 (76,1) 34 (23,9) 142 (100) 

Total 1969 (96,3) 76 (3,7) 2045 (100) 

Fuente: elaboración propia 

El farmacéutico durante el RUM preguntó al paciente si tenía algún tipo de 

preocupación respecto al uso de los medicamentos, obteniéndose que el grupo de 

ansiolíticos (13,9%) fue donde mayor preocupación de uso tenían, seguidos de los 

respiratorios inhalados (13,8%), antitrombóticos (10,9%) y antidepresivos (10,4%). 

TABLA 47. Preocupación de uso de los GC-Rev 

 
Grupos 

¿Tiene algún problema con su medicación o  preocupación 
acerca de cómo tomarla/usarla? (%) 

No preocupación de uso Preocupación de uso Total 

Antiulcerosos 204 (97,6) 5 (2,4) 209 (100) 

Antidiabéticos inyectables 41 (91,1) 4 (8,9) 45 (100) 

Antidiabéticos orales 126 (95,5) 6 (4,5) 132 (100) 

Antitrombóticos 172 (89,1) 21 (10,9) 193 (100) 

Antihipertensivos 509 (94,8) 28 (5,2) 537 (100) 

Hipolipemiantes 252 (95,8) 11 (4,2) 263 (100) 

Analgésicos 215 (94,7) 12 (5,3) 227 (100) 

Ansiolíticos 142 (86,1) 23 (13,9) 165 (100) 

Antidepresivos 103 (89,6) 12 (10,4) 115 (100) 

Respiratorios inhalados 125 (86,2) 20 (13,8) 145 (100) 

Total 1889 (93) 142 (7) 2031 (100) 

Fuente: elaboración propia 
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La Tabla 48 muestra si el paciente conoce o no la indicación de los medicamentos 

que utiliza de todos los GC-Rev. Se detectaron mayor frecuencia de desconocimiento en 

antitrombóticos (15,5%), hipolipemiantes (15,2%) y antihipertensivos (13,1%). 

TABLA 48. Indicación de los GC-Rev 

 
Grupos 

¿Sabe por qué/para qué está tomando este medicamento? 
¿Cree que está funcionando? (%) 

Conoce indicación Desconoce indicación Total 

Antiulcerosos 194 (91,9) 17 (8,1) 211 (100) 

Antidiabéticos inyectables 44 (100) 0 (0) 44 (100) 

Antidiabéticos orales 122 (93,1) 9 (6,9) 131 (100) 

Antitrombóticos 163 (84,5) 30 (15,5) 193 (100) 

Antihipertensivos 470 (86,9) 71 (13,1) 541 (100) 

Hipolipemiantes 223 (84,8) 40 (15,2) 263 (100) 

Analgésicos 214 (96,4) 8 (3,6) 222 (100) 

Ansiolíticos 160 (97,6) 4 (2,4) 164 (100) 

Antidepresivos 97 (88,2) 13 (11,8) 110 (100) 

Respiratorios inhalados 138 (96,5) 5 (3,5) 143 (100) 

Total 1825 (90,3) 197 (9,7) 2022 (100) 

Fuente: elaboración propia 

La Tabla 49 muestra si hay o no PS insuficientemente tratados detectados por el 

farmacéutico en los GC-Rev, siendo los tres grupos donde se detectaron con mayor 

frecuencia : analgésicos (13,1%), ansiolíticos (11,5%) y antidepresivos (11,3%). 

TABLA 49. PS de los GC-Rev 

 
 
Grupos 

¿Sabe por qué/para qué está tomando este medicamento? 
¿Cree que está funcionando? (%) 

PS suficientemente 
tratado 

PS insuficientemente 
tratado 

Total 

Antiulcerosos 204 (98,1) 4 (1,9) 208 (100) 

Antidiabéticos inyectables 42 (93,3) 3 (6,7) 45 (100) 

Antidiabéticos orales 118 (90,1) 13 (9,9) 131 (100) 

Antitrombóticos 189 (99,5) 1 (0,5) 190 (100) 

Antihipertensivos 506 (94,6) 29 (5,4) 535 (100) 

Hipolipemiantes 252 (97,7) 6 (2,3) 258 (100) 

Analgésicos 192 (86,9) 29 (13,1) 221 (100) 

Ansiolíticos 146 (88,5) 19 (11,5) 165 (100) 

Antidepresivos 102 (88,7) 13 (11,3) 115 (100) 

Respiratorios inhalados 136 (96,5) 5 (3,5) 141 (100) 

Total 1887 (93,9) 122 (6,1) 2009 (100) 

Fuente: elaboración propia 
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La Tabla 50 muestra las dosis/pauta y/o duración prescrita inadecuada detectadas 

de los GC-Rev. Los dos GC-Rev donde se detectaron con mayor frecuencia dosis/pauta y/o 

duración inadecuadas fueron: ansiolíticos (12,5%) y antidepresivos (11,9%). 

TABLA 50. Dosis/pauta/duración de los GC-Rev 

 
 
Grupos 

¿Sabe por qué/para qué está tomando este medicamento? 
¿Cree que está funcionando? (%) 

Dosis, pauta y/o 
duración prescrita 

adecuada 

Dosis, pauta y/o 
duración prescrita 

inadecuada 
Total 

Antiulcerosos 196 (96,6) 7 (3,4) 203 (100) 

Antidiabéticos inyectables 38 (92,7) 3 (7,3) 41 (100) 

Antidiabéticos orales 115 (92) 10 (8) 125 (100) 

Antitrombóticos 181 (98,4) 3 (1,6) 184 (100) 

Antihipertensivos 479 (93,6) 33 (6,4) 512 (100) 

Hipolipemiantes 240 (96,4) 9 (3,6) 249 (100) 

Analgésicos 198 (91,2) 19 (8,8) 217 (100) 

Ansiolíticos 140 (87,5) 20 (12,5) 160 (100) 

Antidepresivos 96 (88,1) 13 (11,9) 109 (100) 

Respiratorios inhalados 126 (93,3) 9 (6,7) 135 (100) 

Total 1809 (93,5) 126 (6,5) 1935 (100) 

Fuente: elaboración propia 

La Tabla 51 muestra si durante el RUM se detectaron sospechas de RAM en los GC-

Rev, siendo los grupos de mayor frecuencia: antidepresivos (20,7%), respiratorios inhalados 

(15,6%) y antidiabéticos inyectables (10,9%). 

TABLA 51. Sospecha RAM de los GC-Rev 

 
Grupos 

¿Cree que le está produciendo algún efecto adverso? (%) 

No sospecha de RAM Sospecha de RAM Total 

Antiulcerosos 209 (99,1) 2 (0,9) 211 (100) 

Antidiabéticos inyectables 41 (89,1) 5 (10,9) 46 (100) 

Antidiabéticos orales 120 (90,2) 13 (9,8) 133 (100) 

Antitrombóticos 186 (95,9) 8 (4,1) 194 (100) 

Antihipertensivos 497 (91,9) 44 (8,1) 541 (100) 

Hipolipemiantes 239 (90,5) 25 (9,5) 264 (100) 

Analgésicos 207 (92,4) 17 (7,6) 224 (100) 

Ansiolíticos 155 (92,8) 12 (7,2) 167 (100) 

Antidepresivos 92 (79,3) 24 (20,7) 116 (100) 

Respiratorios inhalados 124 (84.4) 23 (15,6) 147 (100) 

Total 1870 (91,5) 173 (8,5) 2043 (100) 

Fuente: elaboración propia 
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Antes de finalizar el RUM, el farmacéutico le pregunta al paciente si tiene dudas o 

hay algo más que le gustaría saber sobre su medicación. Los tres GC-Rev donde se 

detectaron con mayor frecuencia dudas o solicitud de más información fueron: ansiolíticos 

(10,2%), antidiabéticos orales (8,3%) y antitrombóticos (7,1%) (Tabla 52). 

TABLA 52. Dudas/solicita información de los GC-Rev 

 
 
Grupos 

¿Hay algo más que le gustaría saber acerca de su 
medicación? (%) 

No dudas/no solicita 
más información 

Dudas/solicita más 
información 

Total 

Antiulcerosos 199 (95,2) 10 (4,8) 209 (100) 

Antidiabéticos inyectables 43 (93,5) 3 (6,5) 46 (100) 

Antidiabéticos orales 121 (91,7) 11 (8,3) 132 (100) 

Antitrombóticos 183 (92,9) 14 (7,1) 197 (100) 

Antihipertensivos 524 (96) 22 (4) 546 (100) 

Hipolipemiantes 246 (93,9) 16 (6,1) 262 (100) 

Analgésicos 213 (95,5) 10 (4,5) 223 (100) 

Ansiolíticos 150 (89,8) 17 (10,2) 167 (100) 

Antidepresivos 109 (94) 7 (6) 116 (100) 

Respiratorios inhalados 137 (94,5) 8 (5,5) 145 (100) 

Total 1925 (94,2) 118 (5,8) 2043 (100) 

Fuente: elaboración propia 

La Tabla 53 muestra si se detectaron duplicidades durante el RUM en los GC-Rev, 

siendo el grupo de analgésicos (6,4%) donde con mayor frecuencia se encontraron. 

TABLA 53. Duplicidades de los GC-Rev 

Grupos 
Incidencias detectadas (%) 

No duplicidades Duplicidades Total 

Antiulcerosos 202 (99) 2 (1) 204 (100) 

Antidiabéticos inyectables 46 (100) 0 (0) 46 (100) 

Antidiabéticos orales 128 (98,5) 2 (1,5) 130 (100) 

Antitrombóticos 191 (98,5) 3 (1,5) 194 (100) 

Antihipertensivos 532 (98,5) 8 (1,5) 540 (100) 

Hipolipemiantes 255 (98,8) 3 (1,2) 258 (100) 

Analgésicos 206 (93,6) 14 (6,4) 220 (100) 

Ansiolíticos 164 (98,8) 2 (1,2) 166 (100) 

Antidepresivos 112 (97,4) 3 (2,6) 115 (100) 

Respiratorios inhalados 143 (98,6) 2 (1,4) 145 (100) 

Total 1979 (98,1) 39 (1,9) 2018 (100) 

Fuente: elaboración propia 
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Dentro de las incidencias detectadas, la Tabla 54 muestra si hubo o no 

contraindicaciones detectadas por el farmacéutico durante el RUM. El GC-Rev donde se 

detectaron con mayor frecuencia de contraindicaciones fueron los analgésicos (1,8%). 

TABLA 54. Contraindicaciones de los GC-Rev 

 
Grupos 

Incidencias detectadas (%) 

No contraindicaciones Contraindicaciones Total 

Antiulcerosos 209 (100) 0 (0) 209 (100) 

Antidiabéticos inyectables 46 (100) 0 (0) 46 (100) 

Antidiabéticos orales 129 (99,2) 1 (0,8) 130 (100) 

Antitrombóticos 190 (99,5) 1 (0,5) 191 (100) 

Antihipertensivos 534 (98,7) 7 (1,3) 541 (100) 

Hipolipemiantes 260 (99,6) 1 (0,4) 261 (100) 

Analgésicos 216 (98,2) 4 (1,8) 220 (100) 

Ansiolíticos 164 (98,8) 2 (1,2) 166 (100) 

Antidepresivos 115 (100) 0 (0) 115 (100) 

Respiratorios inhalados 143 (100) 0 (0) 143 (100) 

Total 2006 (99,2) 16 (0,8) 2022 (100) 

Fuente: elaboración propia 

La Tabla 55 muestra si el farmacéutico detectó o no interacciones durante el RUM. 

Los dos GC-Rev donde se detectaron con mayor frecuencia interacciones fueron: 

analgésicos (9,2%) y antiulcerosos (6,8%). 

TABLA 55. Interacciones de los GC-Rev 

Grupos 
Incidencias detectadas (%) 

No interacciones Interacciones Total 

Antiulcerosos 193 (93,2) 14 (6,8) 207 (100) 

Antidiabéticos inyectables 43 (97,7) 1 (2,3) 44 (100) 

Antidiabéticos orales 125 (97,7) 3 (2,3) 128 (100) 

Antitrombóticos 182 (94,3) 11 (5,7) 193 (100) 

Antihipertensivos 512 (94,8) 28 (5,2) 540 (100) 

Hipolipemiantes 254 (97,7) 6 (2,3) 260 (100) 

Analgésicos 197 (90,8) 20 (9,2) 217 (100) 

Ansiolíticos 159 (95,8) 7 (4,2) 166 (100) 

Antidepresivos 110 (96,5) 4 (3,5) 114 (100) 

Respiratorios inhalados 139 (97,2) 4 (2,8) 143 (100) 

Total 1914 (95,1) 98 (4,9) 2012 (100) 

Fuente: elaboración propia 
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Por último, la Tabla 56 muestra si hubo o no otro tipo de incidencias diferentes de las 

anteriores detectadas por el farmacéutico durante el RUM de los GC-Rev. El porcentaje 

total de otras incidencias detectadas fue del 4,3%. 

TABLA 56. Otros de los GC-Rev 

Grupos 
Incidencias detectadas (%) 

No otros Otros Total 

Antiulcerosos 193 (97,5) 5 (2,5) 198 (100) 

Antidiabéticos inyectables 41 (95,3) 2 (4,7) 43 (100) 

Antidiabéticos orales 127 (97,7) 3 (2,3) 130 (100) 

Antitrombóticos 183 (96,8) 6 (3,2) 189 (100) 

Antihipertensivos 497 (95,8) 22 (4,2) 519 (100) 

Hipolipemiantes 231 (94,3) 14 (5,7) 245 (100) 

Analgésicos 200 (93,9) 13 (6,1) 213 (100) 

Ansiolíticos 148 (94,9) 8 (5,1) 156 (100) 

Antidepresivos 105 (97,2) 3 (2,8) 108 (100) 

Respiratorios inhalados 128 (94,8) 7 (5,2) 135 (100) 

Total 1853 (95,7) 83 (4,3) 1936 (100) 

Fuente: elaboración propia
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5.5 TIEMPOS Y COSTES DEL SERVICIO RUM 

El tiempo del servicio RUM incluye el empleado en la entrevista con el paciente y el 

empleado en el registro del formulario RUM e informes (Tabla 57). El tiempo medio 

empleado en realizar la entrevista RUM fue de 27,34±15,15 minutos mientras que el tiempo 

medio en el registro del formulario RUM e informes, su valor medio fue de 25,39±21,32 

minutos. En cuanto al tiempo total del RUM su valor medio fue de 51,67±31,56 minutos.  

Tabla 57. Tiempo entrevista y tiempo informe RUM 

Nº de 
medicamentos 

Nº de 
pacientes 

Tiempo de la entrevista Tiempo informe RUM 

Media DT Mín Máx Media DT Mín Máx 

1 18 13,22 5,55 7 30 14 7,3 5 30 

2 42 20,15 9,97 5 45 19,95 15,61 5 90 

3 61 19,56 8,61 7 45 16,42 11,87 4 60 

4 71 19,67 8,18 5 45 21,99 15,04 5 60 

5 76 25,76 10,93 10 60 25,14 16,24 5 65 

6 63 30,73 11,75 10 60 30,37 19,97 7 120 

7 48 29,89 15,2 8 70 25 15,69 5 100 

8 40 31,9 13,98 10 60 26,49 17,6 10 70 

9 23 34,91 13,32 20 60 26,77 16,38 10 60 

10 21 33,9 16,19 15 75 22,6 18,79 7 90 

11 10 46,7 30,12 10 99 37,4 34,46 12 120 

12 8 49,63 16,25 30 70 42 18,55 12 60 

13 4 63,75 14,36 45 75 25 15,81 10 45 

14 3 70 26,46 50 100 80 10 70 90 

15 4 57,5 8,66 45 65 71,25 41,31 30 120 

16 1 45 - 45 45 120 - 120 120 

17 1 40 - 40 40 240 - 240 240 

18 1 60 - 60 60 30 - 30 30 

Fuente: elaboración propia 

 

Una de las variables que mejor explican el tiempo empleado por el farmacéutico en 

el servicio RUM es el número de medicamentos evaluados. En el Gráfico 17 se observa 

cómo existe una tendencia creciente en la media del tiempo empleado por el farmacéutico 

en la entrevista RUM con el paciente, es decir, cuanto mayor número de medicamentos 

toma el paciente mayor es el tiempo empleado del farmacéutico con el paciente en la 

entrevista RUM. 
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GRÁFICO 17. Tiempo de entrevista RUM 

 

Fuente: elaboración propia 

 Del mismo modo, en el Gráfico 18 se puede observar como hay una tendencia 

creciente en la media del tiempo empleado por el farmacéutico en terminar de rellenar el 

formulario RUM y los informes, es decir, a mayor número de medicamentos, mayor es el 

tiempo del farmacéutico empleado en terminar el registro del formulario RUM y los informes.  

GRÁFICO 18. Tiempo informe RUM 

 

Fuente: elaboración propia 

 

 

 

 



Proyecto REVISA  RESULTADOS 

Eugenia Gómez Bermúdez 217 Tesis Doctoral 
 

Coste del servicio RUM 

El coste asociado al servicio RUM incluye el tiempo del farmacéutico empleado en la 

entrevista con el paciente y en el registro del formulario RUM e informes. Teniendo en 

cuenta el salario base y el plus de farmacéutico adjunto, además de los seguros sociales, se 

estimó un salario bruto anual de 35.003,5€/año. Teniendo en cuenta el número de horas 

anuales trabajadas, se obtiene que el coste/hora de un farmacéutico adjunto es de 19,63€ 

(0,33€/minuto). 

El coste medio asociado a la entrevista RUM fue de 8,95€ mientras que el coste 

medio asociado al registro del formulario RUM e informes, 8,31€, resultado un coste medio 

del tiempo invertido por el farmacéutico en el servicio RUM total de 16,91€. El Gráfico 19 

muestra la relación entre el número de medicamentos y el coste asociado al tiempo del 

farmacéutico empleado en el RUM. 

El coste medio del servicio RUM para los pacientes polimedicados se estimó en 

19,87€, oscilando esta cantidad entre un coste mínimo de 4,91€, para un paciente con cinco 

medicamentos y 91,62€ para un paciente con diecisiete medicamentos. 

GRÁFICO 19. Coste del tiempo empleado en el servicio RUM 

 

Fuente: elaboración propia 
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5.6 CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD 

Resultados descriptivos de la CVRS de los pacientes del estudio. 

 En general, los pacientes participantes en el estudio tienen una buena CVRS. La 

dimensión cuidado personal es donde menos problemas presentan los pacientes (74,3%). 

En el resto de dimensiones, al menos la mitad de los pacientes declararon no tener PS 

excepto en dolor y malestar (37,6%). También destacan los bajos porcentajes de pacientes 

que declararon tener problemas graves o extremos (Tabla 58 y Gráfico 20). 

TABLA 58. CVRS 

Dimensión Categorías n (%) 

Movilidad* No tengo problemas para caminar 281 (56,8) 

Tengo problemas leves para caminar 98 (19,8) 

Tengo problemas moderados para caminar 78 (15,8) 

Tengo problemas graves para caminar 23 (4,6) 

No puedo caminar 1 (0,2) 

Cuidado 
personal* 

No tengo problemas para lavarme o vestirme 368 (74,3) 

Tengo problemas leves para lavarme o vestirme 62 (12,5) 

Tengo problemas moderados para lavarme o vestirme 33 (6,7) 

Tengo problemas graves para lavarme o vestirme 14 (2,8) 

No puedo lavarme o vestirme 1 (0,2) 

Actividades 
cotidianas* 

No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas 329 (66,5) 

Tengo problemas leves para realizar mis actividades cotidianas 85 (17,2) 

Tengo problemas moderados para realizar mis actividades cotidianas 43 (8,7) 

Tengo problemas graves para realizar mis actividades cotidianas 18 (3,6) 

No puedo realizar mis actividades cotidianas 4 (0,8) 

Dolor/ 
Malestar* 

No tengo dolor ni malestar 186 (37,6) 

Tengo dolor o malestar leve 146 (29,5) 

Tengo dolor o malestar moderado 97 (19,6) 

Tengo dolor o malestar fuerte 48 (9,7) 

Tengo dolor o malestar extremo 5 (1) 

Ansiedad/ 
Depresión* 

No estoy ansioso ni deprimido 268 (54,1) 

Estoy levemente ansioso o deprimido 111 (22,4) 

Estoy moderadamente ansioso o deprimido 62 (12,5) 

Estoy muy ansioso o deprimido 30 (6,1) 

Estoy extremadamente ansioso o deprimido 6 (1,2) 

Fuente: elaboración propia *existen valores perdidos 
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GRÁFICO 20. Puntuaciones CVRS para todos los pacientes 

  

Fuente: elaboración propia 

Para finalizar la valoración de la CVRS, se preguntó a los pacientes sobre su salud, 

en una escala numerada del 0 al 100, donde 100 representa la mejor salud que se pueda 

imaginar y 0 representa la peor salud que se pueda imaginar. Se obtuvo una puntuación 

media de 66,06±17,81. 

Analizando la CVRS en función del cumplimiento de la medicación a nivel de 

pacientes (considerando incumplidor cuando en el test de Morisky-Green el paciente era 

incumplidor para al menos uno de sus medicamentos), se obtuvo una mayor puntuación 

entre los pacientes cumplidores: 67,01±18,53 versus 65,62±17,48 (p=0,451). 

La Tabla 59 muestra la CVRS de los pacientes en función del grado de cumplimiento 

de la medicación.  
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Tabla 59. CVRS en función del cumplimiento 
 

  Movilidad Cuidado 
personal 

Actividades 
cotidianas 

Dolor/ 
Malestar 

Ansiedad/ 
Depresión 

Incumplimiento Sin 
problema 

186 254 222 118 174 

Problema 
leve 

69 40 58 98 80 

Problema 
moderado 

57 24 31 75 46 

Problema 
grave 

17 11 15 38 21 

Problema 
extremo 

0 0 1 2 5 

Total 329 329 327 331 326 

Cumplimiento Sin 
problema 

95 114 107 68 94 

Problema 
leve 

29 22 27 48 31 

Problema 
moderado 

21 9 12 22 16 

Problema 
grave 

6 3 3 10 9 

Problema 
extremo 

1 1 3 3 1 

Total 152 149 152 151 151 

Fuente: elaboración propia 

El Gráfico 21 muestra la CVRS para cada subgrupo de pacientes (incumplidor 

versus cumplidor). Se observa como el subgrupo de pacientes cumplidores de la 

medicación tienen menos problemas en todas las dimensiones salvo en cuidado personal: 

62,5% versus 56,5% en la dimensión movilidad; 76,5% versus 77,2% en la dimensión 

cuidado personal; 70,4% versus 67,9% en la dimensión actividades cotidianas; 45% versus 

35,6% en la dimensión dolor/malestar; 62,3% versus 53,4% en la dimensión 

ansiedad/depresión También destaca que las mayores diferencias entre cumplidores e 

incumplidores están en la dimensión dolor/malestar (9,4%) y ansiedad/depresión (8,9%). 
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Gráfico 21. CVRS cumplidores versus incumplidores 

 
Fuente: elaboración propia 
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5.7 SATISFACCIÓN DEL PACIENTE 

En general, los pacientes manifestaron un elevado nivel de satisfacción con el 

servicio RUM. El 97% de los pacientes estaban satisfechos con el servicio prestado (el 29% 

y 68% de los pacientes estaban de acuerdo y muy de acuerdo, respectivamente) (Tabla 60).  

Entre los principales beneficios de la participación del farmacéutico en el servicio 

RUM se destaca que el 96% de los pacientes consideraron que conocían mejor los 

medicamentos usados (el 44% y 52% estaban de acuerdo y muy de acuerdo, 

respectivamente). Por otro, como beneficio con un menor porcentaje de satisfacción, el 82% 

de los pacientes consideraron que se redujeron los efectos indeseables de los 

medicamentos usados (41,1% y 40,9% estaban de acuerdo y muy de acuerdo, 

respectivamente). 
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TABLA 60. Satisfacción de los pacientes con el servicio RUM 

 

Totalmente 
en 

desacuerdo 
(%) 

En 
desacuerdo 

(%) 

Ni de 
acuerdo ni 

en 
desacuerdo 

(%) 

De 
acuerdo 

(%) 

Muy de 
acuerdo 

(%) 

NS/NC 
(%) 

Conocer mejor los 
medicamentos que 
uso 

- 2 (0,4) 11 (2,4) 203 (43,7) 244 (52,5) 5 (1,1) 

Que los medicamentos 
que uso solucionen 
eficazmente mi/s Ps 

1 (0,2) 2 (0,4) 25 (5,4) 240 (51,6) 170 (36,6) 27 (5,8) 

Aprender sobre la 
necesidad de cumplir 
el tratamiento prescrito 
por mi médico 

1 (0,2) 1 (0,2) 38 (8,2) 204 (43,9) 202 (43,4) 19 (4,1) 

Aprender a conocer 
los efectos 
indeseables de los 
medicamentos que 
uso 

2 (0,4) 3 (0,6) 50 (10,8) 194 (41,7) 197 (42,4) 19 (4,1) 

Que se reduzcan los 
efectos indeseables de 
los medicamentos que 
uso 

2 (0,4) 5 (1,1) 68 (14,6) 191 (41,1) 190 (40,9) 9 (1,9) 

Continuaría visitando a 
mi farmacéutico para 
seguir en este servicio 
de revisión de mis 
medicamentos 

1 (0,2) 1 (0,2) 16 (3,4) 170 (36,6) 264 (56,8) 13 (2,8) 

Solicitaría a mi médico 
que continúe 
trabajando en conjunto 
con mi farmacéutico 

2 (0,4) 1 (0,2) 41 (8,8) 180 (38,7) 222 (47,7) 19 (4,1) 

Recomendaría a mis 
familiares o amigos 
que acudan a mi 
farmacéutico para que 
les ofrezcan este 
servicio cuando lo 
precisen 

- 1 (0,2) 27 (5,8) 169 (36,3) 254 (54,6) 14 (3) 

Consideraría 
apropiado que la 
Seguridad Social 
reconociera honorarios 
por este servicio 
profesional ofrecido 
por mi farmacéutico 

- 7 (1,5) 40 (8,6) 187 (40,2) 223 (48) 8 (1,7) 

Estoy satisfecho/a con 
el servicio prestado 

2 (0,4) 1 (0,2) 4 (0,9) 135 (29) 315 (67,7) 8 (1,7) 

Fuente: elaboración propia 
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5.8 DISPONIBILIDAD A PAGAR 

Previo a calcular la disponibilidad a pagar de los pacientes para recibir el servicio 

RUM, se preguntó a los pacientes si utilizarían de nuevo este servicio. 419 pacientes (85%) 

aseguraron o manifestaron que problamente sí, 39 pacientes (8%) se mostraron indecisos y 

sólo cuatro pacientes (0,8%) manifestaron que probablemente no.  

Entre los 419 pacientes que manifestaron interés en recibir el servicio RUM se 

obtuvieron diferentes umbrales de disponiblidad a pagar para recibir este servicio (Gráfico 

22): 61 pacientes (14,6%) no estaban dispuestos a pagar nada; 96 pacientes (22,9%) 

estaban dispuestos a pagar hasta 5 €; 113 pacientes (27%) estaban dispuestos a pagar 

entre 5 y 10 €; 91 pacientes (21,7%) estaban dispuestos a pagar entre 10 y 20 €; 35 

pacientes (8,3%) estaban dispuestos a pagar entre 20 y 30 €; diecisiete pacientes (4%) 

estaban dispuestos a pagar más de 30 €. 

GRÁFICO 22. Disponibilidad a pagar 

 

Fuente: elaboración propia 

Por último, se preguntó a los pacientes si recomendarían el servicio RUM a un 

amigo o familiar: 419 pacientes (84,6%) lo recomendarían sin dudar, 36 pacientes (7,2%) lo 

recomendarían con reservas y cinco pacientes (1%) no lo recomendarían. 
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El objetivo del servicio RUM es mejorar el conocimiento, la adherencia y el uso de 

los medicamentos en los pacientes (NHS Employers, 2013). Hoy por hoy, no existen 

experiencias del servicio RUM en nuestro país, de ahí la importancia de este estudio. 

Además, la realización de estudios pilotos son necesarios para probar los programas de 

salud en las farmacias comunitarias antes de su implantación (Sabater-Hernández et al., 

2016). 

Sobre el consumo de medicamentos 

El porcentaje de pacientes polimedicados, es decir, que toman cinco o más 

medicamentos, es del 61,2% en nuestro estudio. Esta prevalencia en otros estudios donde 

se evalúa también el conocimiento de los pacientes sobre sus medicamentos, es del 28,3% 

en población andaluza (García Delgado, 2008) y del 35,8% en Portugal (Rubio et al., 2015). 

Este porcentaje es mayor en nuestro estudio y puede deberse a que uno de los posibles 

criterios de inclusión en función del perfil del paciente fue cumplir la condición de 

polimedicado. Datos de prevalencia superiores lo encontramos en estudios de RUM en 

Nueva Zelanda, con valores del 90,4% (Hatah y Tordoff, 2014b) y del 78,7% (Hatah y 

Tordoff, 2014a), este último se refiere a pacientes que tomaban seis o más medicamentos. 

Del mismo modo, esta prevalencia puede estar relacionada con la edad media de los 

pacientes de nuestro estudio que es de 66 años, mientras que en García Delgado es de 

52,5 años y en Rubio de 56 años. En población española con edades superiores a 65 años, 

la prevalencia de polimedicados se sitúa entre el 30% y el 55% (Blanco-Reina et al., 2015; 

Molina-López et al., 2012; Chan et al., 2013; Martín-Pérez et al., 2016; Díez-Manglano et al., 

2015; Garrido-Garrido et al., 2011).  

La media de medicamentos de nuestro estudio, teniendo en cuenta todos los 

pacientes y no sólo los polimedicados (61,2%), es de 5,7±3 medicamentos por paciente. En 

el estudio de García Delgado la media es de 3,48, pero su prevalencia de polimedicados es 

la mitad (García Delgado, 2008). Esta diferencia también puede estar relacionada con la 

condición de polimedicado como posible criterio de inclusión. 

Los medicamentos más consumidos por los pacientes de nuestro estudio son, en 

primer lugar, los pertenecientes al grupo C “aparato cardiovascular” con un 32%, en 

segundo lugar al grupo N “sistema nervioso” con un 20,1% y en tercer lugar al grupo A 

"aparato digestivo y metabolismo” con un 17,6%. La Tabla 61 muestra el porcentaje de 

medicamentos dentro de estos tres grupos en los estudios de García Delgado y Rubio. 
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Tabla 61. Comparativa del consumo de medicamentos dentro de los tres grupos  

 Grupo C Grupo N Grupo A 

REVISA 32% 20,1% 17,6% 

García-Delgado, 2008 20,4% 19,03% 14,43% 

Rubio et al., 2015 24,6% 21,5% 12,9% 

Fuente: elaboración propia 

Grupo C “aparato cardiovascular”. Grupo N “sistema nervioso”. Grupo A "aparato digestivo y 

metabolismo”. 

Si comparamos con datos de la EESE del 2014, donde aparece reflejado el 

consumo de medicamentos de los encuestados en las últimas dos semanas, se observan 

también porcentajes elevados para los medicamentos incluidos en estos grupos 

terapéuticos: medicamentos para la tensión arterial (27,97%), medicamentos para el 

estómago o alteraciones digestivas (20,46%), medicamentos tranquilizantes, relajantes o 

para dormir (18,88%), medicamentos para el corazón (8,3%) y antidepresivos o 

estimulantes (8,36%), aunque en la EESE la clasificación que se utiliza no es la misma que 

se ha usado en nuestro estudio (INE, 2015). 

Sobre el conocimiento de los medicamentos 

A nivel general, los resultados sobre el conocimiento de los medicamentos de 

nuestro estudio son muy similares a los de García Delgado y Rubio, tal y como se muestra 

en la Tabla 62. Hay que tener en cuenta que a los pacientes de nuestro estudio se les 

realizó el cuestionario de conocimiento para cada uno de los medicamentos que tomaban, 

en cambio en los otros dos se realizó por paciente sobre un medicamento elegido al azar. 

Tabla 62. Comparativa del conocimiento por ítems 

 REVISA García-Delgado, 2008 Rubio et al., 2015 

Indicación 70,1% 72,7% 88,8% 

Posología 85,3% 86,7% 78% 

Pauta 84,6% 79,3% 76% 

Duración del tratamiento 54,5% 64,7% 60,5% 

Forma de administración 67,8% 63,5% 73,9% 

Precauciones 11,8% 9,2% 11,4% 

Efectos adversos 7,8% 5% 7,3% 

Contraindicaciones 6,4% 4,2% 3,2% 

Efectividad 47,8% 55,1% 72,2% 

Interacciones 8,6% 5,5% 7,6% 

Conservación 56,1% 17,3% 5,8% 

Fuente: elaboración propia 
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Los pacientes de nuestro estudio tienen el mayor grado de conocimiento sobre la 

posología (85,3%) y la pauta (84,6%). Esto mismo ocurre en el estudio realizado por García 

Delgado, con valores de 86,7% y 79,3% respectivamente, mientras que en el estudio de 

Rubio, estos valores aunque muy similares, 78% y 76% respectivamente, el mayor grado de 

conocimiento se corresponde con la indicación (88,8%).  

Por otro lado, los pacientes de nuestro estudio tienen menor conocimiento en cuanto 

a las contraindicaciones (6,4%), efectos adversos (7,8%) e interacciones (8,6%), con 

valores similares a los de García-Delgado, con un 4,2%, 5% y 5,5%, respectivamente; y 

Rubio, con 3,2%, 7,3% y 7,6%, respectivamente, aunque en este caso destaca también el 

5,8% en el ítem de la conservación. 

Los únicos estudios que usan el mismo test de conocimiento que REVISA son los de 

García Delgado, Rubio y el estudio de los IBPs, ya que el resto usan otros métodos para 

medir el CPM. 

Otro estudio realizado en Brasil demuestra que los pacientes tienen en general 

niveles más altos de conocimiento en la indicación (77,8%), pauta (80,6%) y duración del 

tratamiento (75,6%), mientras que se alcanzaron niveles más bajos de conocimiento en la 

dosis (11,6%), efectos adversos (16,2%) e interacciones (27,5%) (Fröhlich et al., 2010).  

En el estudio D-Valor realizado en nuestro país, donde se evalúa también el 

conocimiento de los pacientes sobre varios grupos de medicamentos (bifosfonatos, 

antiasmáticos, benzodiacepinas, estatinas y AINES) se obtienen los siguientes resultados: 

95% de conocimiento de la indicación, 94% de la posología, 90% de la forma de uso y 60% 

de la duración del tratamiento (Salar et al., 2016). Estos porcentajes son más altos que los 

obtenidos con el test de conocimiento y puede ser debido al alto nivel de exigencia a la hora 

de evaluar las respuestas dadas por el paciente con el test, mientras que en el D-Valor se 

mide realizándole al paciente cuatro preguntas básicas: ¿para qué?, ¿cuándo?, ¿cómo? y 

¿durante cuánto tiempo? toma el medicamento. 

Nuestros resultados son similares también a otros estudios internacionales, 

encontrándose en un estudio realizado en China sobre personas mayores con 

enfermedades crónicas, que los ítems correspondientes a la indicación (76,2%), posología 

(99%) y pauta (74,1%) eran conocidos por la mayoría de los pacientes, mientras que la 

información correspondiente a los efectos secundarios, sólo la conocían de forma correcta 

el 3,9% de los pacientes (Chan et al., 2013).  
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Otro estudio realizado a pacientes después de recibir el alta en un servicio de 

urgencias determinó que el 37% de los pacientes no tenían información acerca de la 

medicación prescrita. Dentro del 63% de los pacientes que sí tenían información, el 61,9% 

sabía cuándo tenía que tomar la medicación, el 57,1% sabía para qué estaba indicada, el 

52,3% conocía la dosis y sólo el 25,3% de los pacientes conocían la duración del 

tratamiento (Bulut et al., 2013). 

Esta falta de conocimiento de los pacientes sobre sus medicamentos se pone 

también de manifiesto cuando se les pregunta a los propios pacientes, los cuales declaran 

que les gustaría recibir más información en general acerca de sus medicamentos y 

específicamente sobre los efectos adversos y cómo actúan, estando también interesados en 

conocer las interacciones y duración de los tratamientos (Mamen et al., 2015). 

Si comparamos el conocimiento total del paciente sobre sus medicamentos de 

REVISA, García Delgado y Rubio (Tabla 63), obtenemos que el porcentaje de no conoce es 

muy similar en los tres estudios: en REVISA es del 65,6%, en García Delgado del 66,05% y 

en Rubio del 65,9%. Sin embargo, el porcentaje de conocimiento insuficiente en REVISA es 

del 7,9%, en Rubio es del 16,6% y en García Delgado el conocimiento insuficiente no se 

encuentra representado en la población estudiada. El porcentaje de conocimiento suficiente 

de nuestro estudio (19,7%) es similar al de Rubio (15,1%) y algo superior al de García 

Delgado (8,9%). En el porcentaje de conocimiento óptimo ocurre lo mismo, nuestros 

resultados (6,5%) son más cercanos a los de Rubio (2,4%) y menor que los de García 

Delgado (25,1%). En García Delgado al no existir porcentaje de conocimiento insuficiente, la 

distribución de los demás porcentajes es un poco más elevada que en REVISA, excepto en 

el de no conoce que es similar en los tres estudios. En el estudio realizado en Brasil, el 

conocimiento de los medicamentos se consideró bueno en el 11,3% de los pacientes, 

suficiente en el 42,5% e insuficiente en el 46,3% de los pacientes (Fröhlich et al., 2010). 

Tabla 63. Comparativa del conocimiento total 

 REVISA García Delgado, 2008 Rubio et al., 2015 

No conoce 65,6% 66,05% 65,9% 

Conocimiento insuficiente 7,9% ---- 16,6% 

Conocimiento suficiente 19,7% 8,9% 15,1% 

Conocimiento óptimo 6,5% 25,1% 2,4% 

Fuente: elaboración propia 
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Agrupando el conocimiento total en una variable dicotómica: no conoce y conoce, los 

resultados de los tres estudios son también muy similares (Gráfico 23). En nuestro estudio, 

el porcentaje de no conoce y por tanto no se puede asegurar un correcto proceso de uso del 

medicamento, es del 73,55%, siendo en el estudio de García Delgado del 66% y en el de 

Rubio del 82,5%. 

Gráfico 23. Comparativa del conocimiento total agrupado 

 

Fuente: elaboración propia 

En el estudio RUM realizado en Nueva Zelanda, se agrupó el conocimiento de los 

medicamentos en dos categorías, bajo conocimiento y buen conocimiento, resultando que el 

56% de los pacientes tenían un bajo conocimiento de los medicamentos (Hatah y Tordoff, 

2014b). En este mismo estudio, en el que el RUM incluye cuatro visitas, se observó que los 

pacientes que participaron más tiempo, es decir, tuvieron un número mayor de visitas, 

fueron más propensos a llegar a una buena puntuación en el conocimiento de la 

medicación. La probabilidad de que los pacientes alcancen buenos logros en el 

conocimiento de la medicación a los seis meses es alrededor de seis veces a las del inicio 

del RUM, mientras que en seis meses la probabilidad es veinte veces superior. En otro 

estudio de RUM también en Nueva Zelanda, se clasificó el conocimiento en cuatro 

categorías obteniéndose los siguientes resultados para la primera visita: no conocimiento 

(16,9%), algún conocimiento (33,2%), buen conocimiento (36,7%) y conocimiento óptimo 

(13,2%) (Brand et al., 2009). Si agrupamos este conocimiento en dos categorías, como se 

hizo en nuestro estudio, se obtiene que el 50,1% no conoce el medicamento mientras que 
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en REVISA este porcentaje es mayor (73,55%). El conocimiento de los pacientes sobre sus 

medicamentos aumenta desde la primera a la tercera visita, lo que demuestra que el RUM 

podría mejorar los resultados de conocimiento de los pacientes sobre sus medicamentos. El 

contacto frecuente entre el farmacéutico y el paciente ofrece la posibilidad al farmacéutico 

de aumentar el nivel de conocimiento y comprensión de los pacientes hacia sus 

enfermedades y medicamentos, reducir las complicaciones relacionadas con los efectos 

adversos y, de esta forma, junto con otros profesionales sanitarios, poder lograr los 

resultados terapéuticos deseados (Hawkins et al, 2002). 

Sobre el conocimiento de los GC-Rev 

Sobre los datos correspondientes a los GC-Rev de nuestro estudio, los grupos que 

requieren cierta destreza por parte del paciente para ser administrados son los 

pertenecientes a los antidiabéticos inyectables y respiratorios inhalados. Estos dos grupos 

son los que alcanzan menores puntuaciones de conocimiento en la pregunta referente a la 

forma de administración, con el porcentaje más bajo para el grupo de respiratorios 

inhalados (41,6%), seguido de los antidiabéticos inyectables (65,2%). Un estudio realizado 

en Sydney demostró que una intervención educativa de solo 2,5 minutos realizada por un 

farmacéutico comunitario capacitado, no solo mejora significativamente la técnica de 

inhalación, sino que también produjo mejores resultados en asma (Basheti et al., 2007). En 

el manejo de la EPOC, el papel del farmacéutico comunitario también es importante tanto 

en la técnica de inhalación como en la adherencia terapéutica, siendo ambos pre-requisitos 

esenciales para el efecto terapéutico total de los medicamentos (Hesso et al., 2016). En 

general, los antidiabéticos inyectables destacan en las preguntas de indicación, duración del 

tratamiento, efectos adversos, interacciones y conservación, por ser el grupo con mayor 

porcentaje de conocimiento en cada uno de los correspondientes ítems. Por tanto, los 

pacientes que utilizan este tipo de medicamentos, son los que mejor conocimiento tienen de 

ellos. Los respiratorios inhalados destacan sobre los demás grupos en los ítems de 

posología, pauta y precauciones, donde mayor porcentaje de conocimiento acumulan. Sin 

embargo, en las contraindicaciones y conservación, está entre los grupos que menos 

porcentaje de conoce acumulan. 

Los antiulcerosos están dentro de los tres primeros grupos que menor porcentaje de 

conoce tienen en las preguntas de duración del tratamiento, precauciones, efectos 

adversos, contraindicaciones, efectividad e interacciones. Es un grupo de medicamentos 

que, en general, el paciente que los toma no los conoce. El conocimiento total de los  
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antiulcerosos es el siguiente: 62,6% no conoce, 10,7% de conocimiento insuficiente, 22,4% 

de conocimiento suficiente y 4,2% de conocimiento óptimo. En el estudio realizado sobre 

IBPs, se obtuvieron los siguientes resultados: 6,7% no conoce, 48,6% conocimiento 

insuficiente, 27,7% conocimiento suficiente y 17% de conocimiento óptimo (Red de 

Investigación en Farmacia Comunitaria, 2013). El nivel de conocimiento suficiente es el 

único que es más similar en ambos estudios. Aún utilizando la misma herramienta para 

medir el conocimiento, en nuestro estudio el grupo de antiulcerosos incluye a los IBPs y a 

otros medicamentos. 

Se puede considerar que los grupos de hipolipemiantes, antidiabéticos orales y 

antihipertensivos son para el tratamiento de enfermedades silentes. Los antidiabéticos 

orales destacan en las preguntas de duración del tratamiento y precauciones, siendo el 

grupo que menor conocimiento acumula. Sin embargo, está entre los tres primeros grupos 

que mayor conocimiento tiene en la indicación e interacciones. Los hipolipemiantes es uno 

de los tres primeros grupos que menor conocimiento acumula en los ítems de 

contraindicaciones y efectividad. Los antihipertensivos es uno de los tres grupos que menor 

conocimiento acumula en el ítem de efectos adversos. En REVISA, el conocimiento de los 

medicamentos antihipertensivos es del 26,8%. Sin embargo, en un estudio donde se evaluó 

el nivel de conocimiento de los medicamentos asociados a la hipertensión se obtuvo que un 

44% de los pacientes tenían un conocimiento inadecuado de sus medicamentos 

antihipertensivos. Además, este conocimiento inadecuado se asoció de forma significativa 

(p=0,028) con hipertensión no controlada (Mugomeri et al., 2016). Otro estudio concluye 

que el conocimiento de los medicamentos de pacientes con insuficiencia cardiaca 

descompensada aguda es bajo y por tanto son necesarias estrategias para mejorar y 

promover el conocimiento de la medicación prescrita en estos pacientes de muy alto riesgo 

(Custodis et al., 2016). 

Los antitrombóticos es el grupo que mayor conocimiento tiene en el ítem de 

contraindicaciones. Está también dentro de los tres grupos que mayor conocimiento 

acumula de los ítems de precauciones y efectos adversos. Sin embargo, es el que menor 

conocimiento tiene en el ítem de efectividad. 

Los ansiolíticos están dentro de los tres grupos que mayor conocimiento tienen en 

precauciones, efectos adversos, efectividad e interacciones. Y sin embargo, dentro de los 

tres primeros grupos de menor conocimiento en la duración del tratamiento. Los 

antidepresivos están entre los tres grupos que menor porcentaje de conoce tiene en los 

efectos adversos e interacciones. 
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Para poder hacer mejor las comparaciones de los resultados de nuestro estudio con 

los resultados de García Delgado, se han realizado algunas modificaciones previas.  

Los resultados de García Delgado están en función de los grupos terapéuticos y 

nuestros resultados están en función de los diez nuevos grupos de medicamentos creados 

para el estudio. Se han unificado los grupos terapéuticos de García Delgado en diez grupos 

y como resultado se ha obtenido que para la mayoría de los grupos, la prevalencia de no 

conocimiento son muy similares en ambos estudios, si bien las diferencias apreciadas en 

algunos grupos se puede deber a la heterogeneidad en su composición (Tabla 64). 

Tabla 64.  Comparativa de la prevalencia de no conocimiento 

 REVISA García Delgado, 2008 

Ansiolíticos 65,1% 80,3% 

Analgésicos 66,8% 65,2% 

Antidepresivos 68,1% 50,0% 

Antidiabéticos orales 71,6% 78,9% 

Hipolipemiantes 72,9% 63,9% 

Antihipertensivos 73,2% 64,8% 

Antiulcerosos 73,4% 71,0% 

Antitrombóticos 80,4% 87,5% 

Fuente: elaboración propia 

Sobre la adherencia de los pacientes a los medicamentos 

De las cuatro preguntas que componen el test de Morisky-Green, la correspondiente 

a “¿ha olvidado alguna vez tomar la medicación?” obtuvo un 17,7% de respuesta “Sí”. El 

olvido es una de las causas más frecuentes de incumplimiento como se puede observar 

también en otros estudios (Rodríguez-Chamorro et al., 2006; Márquez-Contreras et al., 

2001; Méndez Lora et al., 2006; Fundación farmaindustria, 2016). En el estudio realizado 

por Hatah y colaboradores, el olvido de tomar los medicamentos fue el PRM de mayor 

frecuencia (12,9%) (Hatah y Tordoff, 2014a). 

Los pacientes son cumplidores en el 68,3% de los medicamentos, mientras que en 

el 27,9%, no lo son. En la mayoría de los estudios se realiza el test de Morisky-Green por 

paciente, sin embargo, en nuestro estudio el grupo de investigación decidió hacerlo por 

medicamento para obtener información sobre qué medicamentos el paciente es cumplidor o 

incumplidor. De esta forma, los datos de cumplimiento se pudieron comparar con los datos 

de CPM y ver la relación que existía entre ambos. En el estudio de Brandt, el farmacéutico 

revisó la adherencia para cada medicamento que tomaba cada paciente, clasificándola en 

una escala de cuatro niveles y obteniéndose los siguientes resultados en la visita inicial del 

RUM: omite siempre una dosis (2,4%), a menudo olvida una dosis (14,7%), rara vez olvida  



Proyecto REVISA  DISCUSIÓN 

Eugenia Gómez Bermúdez 243 Tesis Doctoral 
 

una dosis (31,9%) y nunca olvida una dosis (51%) (Brandt et al., 2009). 

Los resultados de adherencia de los GC-Rev ordenados de mayor a menor 

cumplimiento son: antidiabéticos inyectables (81,4%), antitrombóticos (81%), 

antihipertensivos (78,4%), antidiabéticos orales (78,3%), antiulcerosos (76,3%), ansiolíticos 

(73,1%), hipolipemiantes (68%), antidepresivos (63,6%), respiratorios inhalados (62,1%) y 

analgésicos (56,7%). 

En el estudio de IBPs, la tasa de cumplimiento terapéutico, según el test de Morisky-

Green, fue aproximadamente del 50%. Después de la intervención del farmacéutico que 

consistió en facilitar IPM y ofrecer educación sanitaria al paciente, la tasa de adherencia 

aumentó hasta el 62,2% (Red de Investigación en Farmacia Comunitaria, 2013).  En nuestro 

estudio, el cumplimiento en el grupo de antiulcerosos es algo mayor (76,3%) y 

desconocemos el impacto de la actuación del farmacéutico a través del servicio RUM sobre 

el cumplimiento, ya que a día de hoy no se ha realizado una evaluación, pero sería de gran 

interés conocerlo.  

Los pacientes con tratamientos crónicos para enfermedades asintomáticas suelen 

presentar una baja adherencia a su medicación, lo que puede estar relacionado con un mal 

control de su enfermedad. En una encuesta de población española sobre enfermedades 

silentes se obtuvo una adherencia del 57,7% en pacientes hipertensos, un 61,2% en 

diabéticos y un 54% en pacientes con hipercolesterolemia (Fundación farmaindustria, 2016). 

En un estudio realizado en pacientes hipertensos, el 64,6% no tomó al menos una vez los 

medicamentos respecto a cómo los tenían prescritos. Además, entre los pacientes con 

hipertensión incontrolada, el 31% informaron haber dejado de tomar sus medicamentos 

cuando se sintieron mejor (Mugomeri et al., 2016). En un estudio realizado en Kubait se 

encontró que sólo el 47% de los pacientes diabéticos eran cumplidores según el test de 

Morisky-Green (Waheedi et al., 2016). En nuestro estudio, se observan porcentajes 

superiores con una adherencia de 68% en hipolipemiantes, 78,4% en hipertensos, 81,4% en 

los antidiabéticos inyectables y 78,3% en los antidiabéticos orales. 

Los medicamentos del grupo de respiratorios inhalados es uno de los que menor 

adherencia presentan (62,1%). En un estudio realizado en pacientes con EPOC que 

consistía en realizar una intervención basada en aspectos motivacionales, de conocimiento 

y de mejora en la técnica de inhalación, se consiguió un aumento de la adherencia en los 

pacientes intervenidos pasando de 40,3% a 48,6% (Leiva-Fernández et al, 2014). Portlock y 

colaboradores también concluyen que el nivel de adherencia de los pacientes con asma era 



Proyecto REVISA  DISCUSIÓN 

Eugenia Gómez Bermúdez 244 Tesis Doctoral 
 

significativamente mayor en el grupo de pacientes que había tenido una revisión con su 

médico o enfermero en los últimos doce meses (Portlock et al., 2009).  

En nuestro estudio, el grupo de medicamentos antitrombóticos presenta una 

adherencia del 81%. En un estudio realizado en pacientes con terapia anticoagulante, el 

28,7% de los hombres y el 24,5% de las mujeres informaron haber olvidado tomar su 

medicación ocasionalmente (Hernández Madrid et al., 2016). 

En la encuesta realizada sobre población española con enfermedades crónicas, el 

49,9% de los pacientes eran adherentes según el test de Morisky-Green (Fundación 

farmaindustria, 2016). Como se ha comentado anteriormente, en nuestro estudio el test de 

Morisky-Green se realizó a los pacientes para cada uno de los medicamentos que tomaba, 

obteniéndose que para el 68% de los medicamentos los pacientes eran cumplidores y para 

el 27,9% eran incumplidores. Sin embargo, tras analizarlo por paciente (considerando 

paciente incumplidor aquel que lo fuese al menos con un medicamento) estos datos 

prácticamente se invertían con un 31,5% de pacientes cumplidores y un 68,5% de 

incumplidores. Estos datos de cumplimiento son similares a los obtenidos en el estudio 

ADHIÉRETE, donde la intervención del farmacéutico (a través de los servicios 

profesionales) sobre pacientes mayores, crónicos e incumplidores, incrementó la 

adherencia a los tratamientos del 35% en la tercera visita al 75,7% en la visita final 

(CGCOF, 2015). En otros estudios de RUM, se encontraron baja adherencia en el 30,9% 

(Kheir et al., 2014) y 34,2% (Hatah y Tordoff, 2014b) de los pacientes.  

Recibir un servicio avanzado como es el RUM, duplica la probabilidad de adhesión al 

tratamiento (Twigg et al., 2016). Del mismo modo, las relaciones frecuentes de los pacientes 

con los profesionales de la salud pueden tener beneficios en la adherencia (Haynes et al., 

2008). 

Sobre el conocimiento y la adherencia terapéutica 

Analizando la asociación entre el grado de conocimiento y adherencia en nuestro 

estudio se obtuvo que en el 80,6% de los medicamentos donde el paciente era incumplidor 

y no lo conocía, mientras que en el 19,4% de los medicamentos el paciente era incumplidor 

y conocedor del mismo. Respecto a los medicamentos en los que el paciente cumplía según 

el test de Morisky-Green, en el 70,8% de ellos no lo conocía y en el 29,2% el paciente era 

cumplidor y conocedor. 
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Estos resultados coinciden con los de un estudio sobre pacientes en tratamiento con 

antibióticos, donde se mostró como predictor de adherencia, el conocimiento de la 

medicación (OR 3,06; IC 95%= 1,34-6,99). (Muñoz et al., 2014) 

En un estudio realizado en pacientes con patologías cardiacas, el 83,9% de los 

pacientes que refirieron un buen cumplimiento en el seguimiento del tratamiento, tenían un 

buen conocimiento de la medicación (Cruzado-Álvarez et al., 2010). 

Sobre el Formulario RUM 

Discusión de los resultados de los PRMs detectados durante el RUM 

 Es importante que el farmacéutico durante el RUM revise la dosis, pauta y duración 

del tratamiento prescritas por el médico respecto a las utilizadas por el paciente, ya que 

partiendo de la base de que los pacientes tienen un tratamiento prescrito adecuado, pueden 

no estar usándolos bien conforme a esa prescripción. Los resultados obtenidos en nuestro 

estudio fueron un 5,2% de dosis inadecuadas, un 11,6% de pauta inadecuada y un 4,4% de 

duración inadecuada que realizaban los pacientes respecto de la prescrita por sus médicos. 

En un estudio de intervención farmacéutica tras recibir el paciente el alta hospitalaria, se 

obtuvo que el 10,1% de los medicamentos lo tomaban de forma distinta a la prescrita, 

obteniéndose un 2,3% de dosis incorrectas y un 2,7% de pauta incorrecta, porcentajes muy 

similares a los de nuestro estudio (Sánchez Ulayar et al., 2012).  

Brandt obtuvo que un 32,9% de los pacientes tomaban los medicamentos de forma 

diferente a la que tenían prescrita (Brandt et al., 2009). En nuestro estudio, teniendo en 

cuenta dosis, pauta y duración del tratamiento, se podría decir que el 21,2% lo tomaban de 

forma distinta a la prescrita.  

Un 3,9% tenía dificultad de uso en la toma de los medicamentos en nuestro estudio, 

dato muy similar al de Brandt donde el 4,2% de los pacientes estaba en desacuerdo con la 

frase “puedo tomar o usar mis medicinas fácilmente” (Brandt et al., 2009). 

En nuestro estudio se detectó un 8,8% de sospechas de RAMs, siendo este dato 

similar al encontrado por Hatah y colaboradores (7,7%) (Hatah y Tordoff, 2014a). Sin 

embargo, Kheir y colaboradores encontraron que uno de los PRMs más frecuentes fueron 

las RAMs (21%) (Kheir et al., 2014). 

Otras incidencias encontradas en nuestro estudio fueron duplicidades (1,6%), 

contraindicaciones (0,7%) e interacciones (4,4%). Comparando con los datos de Kheir y  
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colaboradores donde se obtuvieron un 2,9% de duplicidades, un 1,1% de contraindicaciones 

y un 0,6% de interacciones, podemos observar que son muy similares a los nuestros (Kheir 

et al., 2014). 

Aunque el RUM es un servicio basado en que el régimen de medicación es 

clínicamente apropiado, el farmacéutico durante su realización puede detectar algún PRMs 

fuera del alcance del RUM, como es nuestro caso donde se observaron PS 

insuficientemente tratados (6%) o dosis/pauta y/o duración inadecuadas (6,3%). Otros 

estudios de RUM también detectaron un 18,1% de PRMs fuera del alcance del RUM como 

fueron: selección de dosis (7,1%), selección de medicamento (5,5%), efectividad del 

tratamiento (5,3%) y problemas relacionados con la duración del tratamiento (0,1%) (Hatah 

y Tordoff, 2014a). Se pueden dar situaciones donde el farmacéutico por su condición ética y 

moral se vea en la necesidad de abordar determinados PRMs, incluso si están fuera del 

alcance del servicio que están prestando en ese momento. Es probable que estos PRMs 

detectados solo sean una pequeña parte y que el número sea mucho mayor si estos 

pacientes reciben una revisión clínica de su medicación. Por ello, el servicio RUM puede 

servir de puerta de entrada a otros SPF como el SFT, donde se realiza una revisión clínica 

de la medicación. 

Sobre las sugerencias y derivaciones realizadas durante el RUM 

 Los farmacéuticos facilitaron información básica de educación sanitaria (vacunación, 

estilo de vida saludable: alimentación y ejercicio físico, PS u otra información) al 84,2% de 

los pacientes, siendo casi el doble que en un estudio RUM en pacientes con asma, donde el 

49% de las intervenciones realizadas fue sobre educación sanitaria (Portlock et al., 2009). 

En el estudio de Brandt, se obtuvo que las intervenciones de tipo educativo y los consejos 

fueron las más frecuentes (54% y 70%, respectivamente) (Brandt et al., 2009). 

En nuestro estudio, el tipo más frecuente de derivación fue al médico de cabecera y 

otros profesionales sanitarios (33,3%), coincidiendo con un estudio de evaluación de dos 

RUMs (36%) (Brandt et al., 2009). En otros estudios RUM, este tipo de derivaciones fue del 

46% (Alí et al., 2011), 34,1% (Hatah y Tordoff, 2014a) y del 49%, este último dato hace 

referencia a un estudio de Australia sobre los servicios MedsCheck y Diabetes MedsCheck 

(Deloitte, 2012). Sin embargo, en un estudio RUM sobre pacientes con asma, hubo un 10% 

de derivaciones al médico o enfermero (Portlock et al., 2009). Por tanto, el porcentaje de 

derivaciones al médico de cabecera en nuestro estudio es similar al de otros estudios RUM 

y superior al estudio realizado solo sobre pacientes asmáticos. 



Proyecto REVISA  DISCUSIÓN 

Eugenia Gómez Bermúdez 247 Tesis Doctoral 
 

Se registraron un total de 550 derivaciones, el 76% de ellas fue en pacientes 

incumplidores y el 24% en pacientes cumplidores. Por tanto, se observa como los pacientes 

no cumplidores tienen una mayor tasa de derivaciones al médico y a otros SPF que los 

cumplidores. Un ejemplo claro de derivación entre los pacientes incumplidores es al servicio 

de SPD, para organizar su medicación por días y tomas y de esta forma ayudar al paciente 

a seguir su tratamiento. 

Sobre los resultados de los tiempos registrados durante el RUM 

El tiempo medio de la entrevista con el paciente en nuestro estudio fue de 

27,34±15,15 minutos y en rellenar el resto de los informes fue de 25,39±21,32 minutos, 

siendo el tiempo medio total por RUM de 51,67±31,56 minutos. Estos tiempos coinciden con 

el estudio de Dolovich y colaboradores donde se indica que el tiempo medio para llevar a 

cabo un MedsCheck es de aproximadamente 50 minutos, siendo la duración de la entrevista 

cara a cara con el paciente de 30 minutos (DT 11,2: 10-60) (Dolovich et al., 2008). Otro 

estudio obtuvo que la media del tiempo en hacer el RUM es de 57 minutos (30-120) (Lee et 

al., 2008). En el estudio de Brandt donde el RUM incluye varias visitas se obtuvo que el 

tiempo medio en la primera visita fue de 67 minutos en las farmacias y de 56 minutos en el 

domicilio del paciente, mientras que en las dos posteriores visitas fue de 22 minutos y 13 

minutos, respectivamente (Brandt et al., 2009). 

Sobre los resultados de CVRS 

La dimensión dolor/malestar es donde los pacientes declaran problemas con mayor 

frecuencia (59,8%), igual que en la ENSE, aunque el porcentaje es menor (25,4%) 

(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014b). 

En nuestro estudio se midió el estado de salud general a través de la escala EVA y 

se obtuvieron valores de 66,06±17,81, siendo muy similar al estudio de Brandt 

(68,14±18,09) (Brandt et al., 2009). Aunque en nuestro estudio la CVRS solo se mide antes 

del servicio RUM, en el estudio de Brandt se midió la también en la tercera visita, 

produciéndose un aumento de ésta (71,5±17,96) (Brandt et al., 2009). Los estados de salud 

de ambos estudios son semejantes. La puntuación media de la EVA en la ENSE es un poco 

superior (77,53) (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014b). 
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Sobre los resultados de satisfacción de los pacientes 

Los pacientes, en general, muestran un alto nivel de satisfacción con los RUMs. En 

nuestro estudio, el 97% de los participantes manifestaron estar satisfechos o muy 

satisfechos con el servicio, el 93% usaría de nuevo el servicio y el 91% lo recomendaría a 

otra persona. Estos altos porcentajes coinciden con otros estudios donde el 96% (Alí et al., 

2011) y el 97% (Deloitte, 2012) de los pacientes les gustaría asistir a otro RUM y el 89% (Alí 

et al., 2011) y el 96% (Deloitte, 2012) de ellos recomendaría el RUM a algún familiar o 

amigo.  

En el estudio de Portlock y colaboradores, los pacientes también tuvieron un alto 

nivel de satisfacción después del servicio RUM, el 99% de los pacientes estaba muy de 

acuerdo o de acuerdo en relación a “el farmacéutico me explicó claramente cómo puedo 

sacarle el máximo beneficio a mis medicamentos” y el 98% estaba muy de acuerdo o de 

acuerdo que “los consejos que le ha dado su farmacéutico son útiles” (Portlock et al., 2009). 

Este elevado nivel de satisfacción, es apoyado con evidencia que sugiere beneficios en el 

desarrollo del papel del farmacéutico comunitario tanto como revisor de los medicamentos 

como consejero o asesor de los mismos (Tinelli et al., 2007). Los pacientes además valoran 

tener más tiempo con el farmacéutico para hablar sobre sus medicamentos y una mayor 

privacidad (Mamen et al., 2015) como ocurre en el servicio RUM a diferencia de la 

dispensación habitual. 

En nuestro estudio, el 48,7% de los pacientes estaría dispuesto a pagar entre 5 y 20 

€ y sólo el 14,6% no estaría dispuesto a pagar nada por el servicio. El 88% de los 

participantes consideraría apropiado que la Seguridad Social reconociera honorarios por 

este servicio profesional. En un estudio donde se le preguntó al paciente sobre la 

remuneración de varios SPF, el 40,9% opinó que el servicio RUM debía ser retribuido 

exclusivamente por el paciente, mientras que el 16,9% opinó que la retribución tendría que 

ser mixta, es decir por parte de la Seguridad Social y del paciente (García-Sevilla y Mediero-

Hernández, 2014). En un estudio sobre la percepción de las personas mayores en Noruega 

acerca del servicio RUM, dos tercios de los participantes estaría dispuesto a pagar por el 

servicio (Mamen et al., 2015).  
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

. Las farmacias fueron seleccionadas en base a ser socias de SEFAC y a la 

voluntariedad de los farmacéuticos a participar en el estudio, por lo que pudo haber un 

sesgo de selección en cuanto al “sesgo del voluntario”,  participando los farmacéuticos más 

motivados, en cuanto a la implementación de los SPF y más involucrados en la atención 

farmacéutica prestada a sus pacientes. Este hecho podría afectar a la representatividad de 

la muestra. Sin embargo, la unidad de análisis de nuestro estudio son los pacientes por lo 

que el efecto del sesgo se ve disminuido. 

Desconocemos el número de pacientes que se negaron a participar en el estudio, 

puesto que esta información no ha sido registrada, y hubiese sido interesante conocerlo 

para saber si también hay un sesgo de selección en cuanto a pacientes más motivados y 

más involucrados en su estado de salud.  

La muestra de nuestro estudio presenta una gran heterogeneidad debido a que los 

criterios de inclusión son demasiado amplios. Reduciendo estos criterios a los pacientes 

que mayormente pueden necesitar y beneficiarse del servicio RUM, los resultados 

obtenidos podrían variar. No se han realizado análisis para distinguir entre los diferentes 

tipos de pacientes. 

En esta investigación se han analizado tanto los medicamentos que actualmente 

consumen los pacientes como los medicamentos prescritos que actualmente no consumen, 

si bien en ambos casos el conocimiento no será el mismo.  

Durante el servicio RUM, el farmacéutico revisó los medicamentos y otros productos 

para la salud que consumía el paciente, si bien a la hora de los resultados sólo se han 

registrado y analizado los medicamentos. 

Se desconoce si los farmacéuticos participantes en el estudio prestan otros SPF en 

sus farmacias. Esto podría producir un sesgo en los resultados de derivaciones a otros SPF, 

puesto que si la farmacia no ofrece estos servicios difícilmente el farmacéutico derivará a 

ellos aunque fuese lo más conveniente. 

En cuanto a los resultados obtenidos con el cuestionario de conocimiento, la 

asignación de las puntuaciones parciales de cada ítem la realizó el investigador, 

farmacéutico, lo que puede suponer una carga de subjetividad importante. Para reducir este 

efecto, que derivaría en un sesgo del entrevistador, existen unas normas de evaluación 
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sobre las que el farmacéutico debe formarse previamente, para evitar o por lo menos 

intentar reducir el sesgo de clasificación que se pudiera producir. Para ello, se realizó el 

curso previo de formación y capacitación. 

Otro posible sesgo radica en la variabilidad interindividual de los farmacéuticos en la 

implantación del servicio RUM. Este problema también se ha intentado disminuir con el 

curso de formación y capacitación que han realizado todos los farmacéuticos participantes, 

contando además con la posibilidad de consultar las posibles dudas a través de email que 

fuesen surgiendo sobre el desarrollo del proyecto. 

La relación farmacéutico – paciente normalmente está basada en la confianza y en 

la cercanía. Eso puede derivar en un sesgo de información en cuanto a un sesgo de 

obsequiosidad, ya que los participantes del estudio pueden orientar sistemáticamente las 

respuestas del cuestionario en la dirección que ellos creen deseada por el entrevistador. 

El formulario RUM es largo y repetitivo, sobre todo teniendo en cuenta que se debe 

realizar para cada uno de los medicamentos que el paciente tiene prescrito. Esto puede 

inclinar a algunos participantes a responder invariablemente de la misma manera, 

independientemente del contenido de la pregunta.  

Además, no podemos obviar el efecto Hawthorne en el que los participantes de un 

estudio pueden alterar sistemáticamente su comportamiento cuando saben que están 

siendo observados. 

Todos estos sesgos de información pueden ocasionar una mala clasificación. 

Por otro lado, para controlar el sesgo de confusión en el diseño se debe limitar los 

criterios de inclusión. Un error cometido en el desarrollo del protocolo es que únicamente se 

excluyeron pacientes que hubiesen recibido SFT pero no otros SPF como el SPD. 

Una de las mayores limitaciones de nuestro estudio es la falta de seguimiento de los 

pacientes y por tanto no conocemos el impacto real del servicio. Únicamente se ha 

evaluado el conocimiento y la adherencia de los pacientes antes del servicio RUM, pero no 

sabemos si gracias a la intervención del farmacéutico se ha conseguido mejorar el 

conocimiento y la adherencia de los pacientes sobre su medicación. Aunque la literatura 

indica que así debería ser, sería necesaria la re-evaluación de los pacientes para poder 

afirmarlo. Esto es debido a que estamos en el inicio de un proyecto impulsado por SEFAC, 

que esperamos tenga un desarrollo más amplio, incluyendo más pacientes y por supuesto, 
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modificando el protocolo de intervención para poder realizar una evaluación de los 

resultados obtenidos. 
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1. El estudio REVISA muestra la necesidad de la implementación del servicio RUM 

justifcado por el bajo conocimiento que tienen los pacientes sobre los 

medicamentos, lo cual mejoraría no sólo el cumplimiento sino también la efectividad 

de los mismos. Del mismo modo, permitiría la derivación a otros SPF y/o 

profesionales sanitarios, lo que puede mejorar la atención sanitaria global del 

paciente. 

2. El conocimiento de los pacientes sobre los medicamentos es óptimo en un 6,5%, 

suficiente en un 19,7%,  insuficiente en un 7,9% y no conocen en un 65,6%. 

Posología y pauta son los ítems que mejor conocen los pacientes, mientras que 

contraindicaciones, efectos adversos e interacciones son los ítems con peor 

porcentaje de conocimiento. Los GC-Rev que mejor conocen los pacientes son 

ansiolíticos y antidiabéticos inyectables.  

3. El 68,5% de los pacientes resultaron ser incumplidores. Se detectaron mayores 

incumplimientos en los GC-Rev de analgésicos, respiratorios inhalados y 

antidepresivos.  

4. El conocimiento de los medicamentos es menor en los pacientes incumplidores. Esta 

diferencia fue mayor en los GC-Rev antidiabéticos orales y antihipertensivos. 

5. Los errores más frecuentes detectados en el RUM fueron pautas inadecuadas, 

desconocimiento de la indicación, eliminación inadecuada de los medicamentos y 

sospechas de RAMs.  

6. Los pacientes incumplidores tuvieron una mayor tasa de derivaciones al médico y a 

otros SPF. Los dos motivos más frecuentes de derivación al médico u otros 

profesionales sanitarios fueron dosis, pauta y/o duración no adecuada y sospecha 

de RAMs. El SPF más derivado fue el de medición y control de la hipertensión 

arterial y riesgo cardiovascular. 

7. Los pacientes presentaron una elevada puntuación en su CVRS, teniendo los 

mayores problemas en la dimensión de dolor y malestar. Analizando la CVRS en 

función del cumplimiento de la medicación, los pacientes cumplidores obtuvieron una 

mayor puntuación. 
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8. El tiempo medio empleado por los farmacéuticos en el servicio RUM fue de 52 

minutos, estimándose un coste medio asociado de 17 €. El coste medio del servicio 

RUM para los pacientes polimedicados se estimó en 20 €, oscilando esta cantidad 

entre un coste mínimo de 5 €, para un paciente con cinco medicamentos y 92 €, 

para un paciente con 17 medicamentos. 

9. El grado de satisfacción de los pacientes con el servicio RUM fue muy elevado. 

Entre los principales beneficios percibidos se destacan que el 96% de los pacientes 

consideraron que conocían mejor los medicamentos usados y el 93% de los 

pacientes consideraron que continuarían visitando a su farmacéutico para seguir con 

el servicio RUM. 

10. Un 84% de los pacientes que utilizarían de nuevo el servicio RUM estaban 

dispuestos a pagar por recibir este servicio. 
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ANEXO 1. Consentimiento informado 

D./Dña......................................................................................................................................., 

de………años de edad y con DNI nº.................................., en nombre propio o como 

responsable de la medicación de D./Dña..........................................................................., 

de…….....años de edad y con DNI nº................................, manifiesta que ha sido 

informado/a por el farmacéutico sobre los beneficios que podría suponer la participación en 

el Proyecto de Investigación titulado Proyecto REVISA: Estudio del impacto del Servicio de 

Revisión del Uso de los Medicamentos (RUM) en farmacias comunitarias españolas.  

 He sido informado/a de los posibles perjuicios en participar en este estudio. Y decido 

firmar este consentimiento de manera voluntaria. 

 He sido también informado/a de que mis datos personales serán protegidos e 

incluidos en un fichero que deberá estar sometido a y con las garantías de la Ley 

15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal. 

 Tomando ello en consideración, OTORGO mi CONSENTIMIENTO: 

A participar en este estudio       sí   no 

A publicar mis datos clínicos resultantes de la investigación   

en prensa científica        sí   no 

 

 

 

En………………………………………..….., a ………..de……………………….de..……. 

 

 

 

 

Firma del paciente o del responsable de la medicación  Firma del farmacéutico 

 

 

 

Fdo:………………………………………………………….  Fdo:……………………… 
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ANEXO 2: Compromiso del investigador 

En…………………………………………………...………, a………… de …………….……............ de …… 

El/la farmacéutico/a:.................................................................................................................. 

ejerciente en la farmacia comunitaria..................................................................................  

DECLARA: 

1. Que ha evaluado el protocolo del estudio titulado Proyecto REVISA. Estudio del impacto del 

Servicio de Revisión del Uso de los Medicamentos (RUM) en farmacias comunitarias españolas 

cuyo promotor es SEFAC.  

2.  Que acepta participar como investigador en este estudio y se compromete a: 

- Participar en el estudio afirmando conocer el protocolo y cualquier modificación del mismo, 

estando de acuerdo en todos sus términos y comprometiéndose a seguirlo. 

- Informar a los pacientes sobre el estudio y a obtener su consentimiento. 

- Recoger y registrar los datos obtenidos de los pacientes participantes en el estudio, en la 

web habilitada para ello, respondiendo de su calidad ante las auditorías oportunas. 

- Respetar los postulados éticos de la investigación científica. 

- Facilitar, en su caso, la auditoría del promotor y las inspecciones de las autoridades 

sanitarias. 

3.    Que no está afectado por conflicto de interés alguno para la participación en este estudio. 

4.  Que la farmacia comunitaria en donde ejerce dispone del equipamiento necesario para la 

realización de este estudio. 

 

Firma del farmacéutico comunitario investigador Firma del farmacéutico titular de la farmacia 

en donde ejerce el investigador (salvo que 

sean la misma persona) 

 

 

 

Fdo: ……………………………………………..  Fdo: ……………………………………….



 

 

 

 



 

 

 

                  

     ANEXOS 

_________________________________________________________________________ 

9.1 ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO 

9.2 ANEXO 2: COMPROMISO DEL INVESTIGADOR 

9.3 ANEXO 3: HOJA DE INFORMACIÓN AL PACIENTE 

9.4 ANEXO 4: VARIABLES 

9.5 ANEXO 5: FORMULARIO RUM 

9.6 ANEXO 6: MODELO DE COMUNICACIÓN CON OTROS 
PROFESIONALES SANITARIOS 

9.7 ANEXO 7: EUROQOL-5D-5L 

9.8 ANEXO 8: SATISFACCIÓN DEL PACIENTE 

9.9 ANEXO 9: DISPONIBILIDAD A PAGAR 

9.10 ANEXO 10: CERTIFICADO CEI 

9.11 ANEXO 11: SUBGRUPOS ATC DE TODOS LOS 
MEDICAMENTOS DEL ESTUDIO 

_________________________________________________________________________ 

 

  



 

 

 

 



Proyecto REVISA  ANEXOS 

Eugenia Gómez Bermúdez 299 Tesis Doctoral 
 

ANEXO 3: Hoja de información al paciente 

Título del proyecto: Proyecto REVISA: Estudio del impacto del Servicio de Revisión del Uso 

de los Medicamentos (RUM) en farmacias comunitarias españolas. 

Investigador/a (Farmacéutico/a que realice el proyecto): ......................................................... 

Objetivo: el proyecto REVISA consiste en estudiar el impacto del servicio de Revisión del 

Uso de los Medicamentos (RUM) en farmacias comunitarias españolas. 

Procedimiento: deseo participar en este estudio y conozco que: 

1. Tendré una visita con el farmacéutico/a investigador/a. 

2. En la visita traeré todos los medicamentos que uso y contestaré algunas preguntas 

sobre ellos. Esto tardará aproximadamente 30-45 minutos. 

Beneficios: puede mejorar su conocimiento acerca del uso de sus medicamentos y la 

adherencia a los mismos, además el farmacéutico puede detectar posibles problemas 

relacionados con los medicamentos y solucionarlos. Puede no tener beneficios directos con 

la participación en este proyecto. 

Riesgos: no tiene riesgos. 

Confidencialidad: toda la información obtenida en este estudio es confidencial y será 

estrictamente utilizada para fines de investigación. Los datos personales serán protegidos e 

incluidos en un fichero sometido a la Ley 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de 

Datos de Carácter Personal. 

Derecho de acceso, rectificación o cancelación: mi participación en el estudio es totalmente 

voluntaria, pudiendo dejar de participar en él en cualquier momento sin dar ningún tipo de 

explicación, sin afectarme para ello en posteriores visitas y en la atención recibida en la 

farmacia. 

  

El farmacéutico/a....................................................................... me ha comentado toda esta 

información, pudiéndome poner en contacto con él para cualquier duda a través del teléfono 

.........................
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ANEXO 4. Variables 

Variables correspondientes a las farmacias participantes en el estudio 

Código de farmacia: Variable cualitativa. El código de la farmacia está formado por 

dos cifras coincidiendo con los dos primeros números del código postal de la provincia 

donde está situada la farmacia. 

Código de farmacéutico: Variable cualitativa. El código de farmacéutico está formado 

por dos cifras, asignadas por SEFAC a cada uno de los farmacéuticos participantes en el 

estudio. 

Provincia farmacia: Variable cualitativa. Indica el nombre de la provincia donde está 

situada la farmacia participante en el estudio 

Tipo de farmacia: Variable cualitativa. Indica el tipo de farmacia, categorizada en: 

farmacia de barrio, farmacia rural, farmacia urbana/paso o farmacia de costa. 

Comunidad autónoma: Variable cualitativa. Indica el nombre de la comunidad 

autónoma donde está situada la farmacia participante en el estudio. 

Comunidad autónoma numérica: Variable cualitativa. Indica la comunidad autónoma 

donde está situada la farmacia a través de un número. 

Variables correspondientes a las características sociodemográficas de los pacientes 

Fecha de nacimiento: Variable cualitativa. Indica el día/mes/año de nacimiento del 

paciente. 

Edad: Variable cuantitativa contínua. Indica los años cumplidos por el paciente el día 

de realización del servicio RUM. 

Género: Variable cualitativa dicotómica categorizada en hombre y mujer. 

Estado civil: Variable cualitativa. Indica el estado civil actual del paciente 

categorizado en: soltero, casado, separado/divorciado o viudo. 

Nivel de estudios: Variable cualitativa. Indica el nivel de estudio superado por el 

paciente y se categoriza en: sin estudios, primarios, secundarios, universitarios. 
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Situación laboral: Variable cualitativa. Indica la situación laboral actual del paciente 

categorizada en: trabajo, parado, jubilado, ama de casa. 

Ayuda con la medicación: Variable cualitativa. Recoge si el paciente recibe ayuda de 

alguien con la medicación y se categoriza en: nadie, hijo, vecino, cuidador. 

Régimen de prestación farmacéutica: Variable cualitativa. Indica el tipo de prestación 

farmacéutica del paciente, categorizada en: seguridad social, mutualidad. 

Convivencia: Variable cualitativa. Indica si actualmente el paciente vive sólo o con 

quién vive el paciente en su domicilio habitual. Al ser las categorías no excluyentes, cada 

una de las opciones se categorizó en sí o no. Las opciones son: sólo, con el cónyuge, con 

algún hijo, con un cuidador a media jornada, con un cuidado a jornada completa. 

País de origen: Variable cualitativa. Recoge el país de origen del paciente, 

categorizada en España y otro. Dentro de esta variable se encuentra una variable nominal 

que indica “qué país en caso de no ser España”. 

Variables correspondientes al conocimiento del pacientes de sus medicamentos 

Cada pregunta del test de conocimiento en una variable cualitativa categorizada en: 

información incorrecta, no conoce o desconoce, información insuficiente, conoce. De cada 

pregunta del test de conocimiento se recogieron también los “detalles” o “notas” escritas por 

el farmacéutico durante la realización del test, siendo también una variable cualitativa, pero 

que no se ha analizado en el estudio. 

El CPM es una variable cualitativa y se categorizada en: no conoce (0 puntos), 

conocimiento insuficiente (0,6 - 1,26 puntos), conocimiento suficiente (1,27 - 1,6 puntos) y 

conocimiento óptimo (1,61 - 2 puntos). 

Variables identificadoras del medicamento 

Código nacional del medicamento: Variable cualitativa. Formada por siete números 

que caracteriza a cada medicamento. 

Nombre del medicamento: Variable cualitativa. Identifica a cada medicamento por su 

nombre comercial. 

Descripción/detalle del medicamento: Variable cualitativa. Indica la concentración del 

medicamento (en miligramos normalmente) y la forma farmacéutica. 
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ATC del medicamento: Variable cualitativa. Clasifica al medicamento según el cuarto 

nivel de la clasificación ATC de los medicamentos. 

Variables correspondientes a la adherencia terapéutica 

La variable adherencia se ha medido con el test de Morisky-Green que está 

compuesto por cuatro preguntas: 

¿Ha olvidado alguna vez tomar su medicación? (1 Morisky-Green): Variable 

cualitativa, categorizada en sí y no. 

¿Toma la medicación a las horas indicadas? (2 Morisky-Green): Variable cualitativa, 

categorizada en sí y no. 

Cuando se encuentra bien, ¿deja de tomar la medicación? (3 Morisky-Green): 

Variable cualitativa, categorizada en sí y no. 

Si alguna vez le sienta mal, ¿deja de tomarlo? (4 Morisky-Green): Variable 

cualitativa, categorizada en sí y no. 

Incumplimiento: Variable cualitativa. Cuando el paciente contesta de forma distinta 

según el patrón NO/SI/NO/NO, es incumplidor. Se categoriza en: incumplimiento y 

cumplimiento. 

Variables asociadas al servicio RUM 

De cada una de las variables asociadas al RUM, existe también su correspondiente 

variable de “detalle” o “nota” anotado por el farmacéutico durante la realización del RUM. Es 

una variable cualitativa. 

Percepción del paciente antes de comenzar el RUM: Variable cualitativa. Indica 

cómo le va al paciente con su medicación antes de comenzar el RUM y se categoriza en no 

le va bien y le va bien 

Dosis inadecuada: Variable cualitativa. Recoge información si la dosis que toma el 

paciente no es la misma que tiene prescrita. Se categoriza en dosis inadecuada y dosis 

adecuada.  
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Pauta inadecuada: Variable cualitativa. Recoge información si la pauta que hace el 

paciente no es la misma que tiene prescrita. Se categoriza en: pauta inadecuada/a 

demanda y pauta adecuada. 

Duración inadecuada: Variable cualitativa. Recoge información si la duración del 

tratamiento que indica el paciente no es la misma que la duración que tiene prescrita. Se 

categoriza en: duración inadecuada y duración adecuada. 

Administración errónea: Variable cualitativa. Recoge información si la administración 

del medicamento que hace el paciente no es la misma que la que tiene prescrita. Se 

categoriza en: administración errónea y administración no errónea. 

Conservación inadecuada: Variable cualitativa. Recoge información si la 

conservación que hace el paciente del medicamento se corresponde con la adecuada.  Se 

categoriza en: conservación inadecuada y conservación adecuada. 

Eliminación inadecuada: Variable cualitativa. Recoge información acerca de si el 

paciente elimina el medicamento de forma correcta. Se categoriza en: eliminación 

inadecuada y eliminación adecuada. 

Dificultad de uso: Variable cualitativa. Recoge información acerca de si el paciente 

tiene alguna dificultad de uso a la hora de utilizar su medicación. Se categoriza en: no 

dificultad de uso y dificultad de uso. 

Preocupación de uso: Variable cualitativa. Recoge información acerca de si el 

paciente tiene alguna preocupación de uso con su medicación. Se categoriza en: no 

preocupación de uso y preocupación de uso. 

Desconoce indicación: Variable cualitativa. Recoge información acerca de si el 

paciente desconoce para qué tiene indicada su medicación. Se categoriza en: no 

desconoce indicación y desconoce indicación. 

PS insuficientemente tratado: Variable cualitativa. Recoge información acerca de si 

el paciente tiene algún PS insuficientemente. Se categoriza en: PS no insuficientemente 

tratado y PS insuficientemente tratado. 

Dosis/pauta/duración prescrita inadecuada: Variable cualitativa. Recoge información 

acerca de si la dosis/pauta o duración del medicamento prescrita es inadecuada. Se 

categoriza en: dosis/ pauta o duración adecuada y dosis/pauta o duración inadecuada. 
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Efecto adverso: Variable cualitativa. Recoge información acerca de si hay sospecha 

de RAM. Se categoriza en: efecto adverso y no efecto adverso. 

Dudas/solicita más información: Variable cualitativa. Recoge información acerca de 

si el paciente tiene dudas o solicita más información acerca de su medicación. Se 

categoriza en: dudas/solicita más información y no dudas/no solicita más información. 

Duplicidad: Variable cualitativa. Recoge información acerca de si hay duplicidad en 

el tratamiento del paciente. Se categoriza en: duplicidad y no duplicidad. 

Contraindicación: Variable cualitativa. Recoge información acerca de si hay alguna 

contraindicación con la medicación. Se categoriza en: contraindicación y no 

contraindicación. 

Interacciones: Variable cualitativa. Recoge información acerca de si hay 

interacciones en la medicación que toma el paciente. Se categoriza en: interacciones y no 

interacciones. 

Otros: Variable cualitativa. Recoge información acerca de si hay otro tipo de 

incidencias detectadas. Se categoriza en: otros y no otros. 

Variables asociadas a las acciones llevadas a cabo por el farmacéutico 

Facilita/subsana información: esta variable recoge información si el farmacéutico 

“facilita/subsana información” para cada uno de los medicamentos que toma el paciente. 

Variable cualitativa, categorizada en sí y no. 

Facilita sugerencias de mejora en el proceso de uso del medicamento: esta variable 

recoge información si el farmacéutico “facilita sugerencias de mejora en el proceso de uso 

del medicamento” para cada uno de los medicamentos que toma el paciente. Variable 

cualitativa, categorizada en sí y no. 

Facilita información básica de educación sanitaria: vacunación, estilos de vida 

saludables (alimentación, ejercicio físico), PS: esta variable recoge información si el 

farmacéutico “facilita información básica de educación sanitaria” al paciente. Variable 

cualitativa, categorizada en sí y no. 
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Variables de derivaciones a otros profesionales sanitarios 

Derivación al médico de atención primaria: recoge información si el farmacéutico ha 

derivado al médico de atención primaria al paciente. Variable cualitativa, categorizada en sí 

y no. 

Derivación a otro profesional sanitario: recoge información si el farmacéutico ha 

derivado a otro profesional sanitario al paciente. Variable cualitativa, categorizada en sí y 

no. 

Motivo derivación al médico: recoge información de los motivos por los que el 

farmacéutico ha derivado al médico al paciente. Variable cualitativa, categorizada en: 1= 

posible interacción medicamentosa, 2=posibles efectos secundarios o RAMs que requieren 

precaución en el uso del medicamento, 3= posible contraindicación, 4= duplicidad, 5= el 

paciente informa que no usa el medicamento de acuerdo con las instrucciones del médico, 

5= el paciente informa que no usa el medicamento más, 6= el paciente informa que no usa 

el medicamento de acuerdo con las instrucciones del médico, 7= dosis, pauta y/o duración 

no adecuada, 8= el paciente informa sobre dificultad para usar el medicamento 

(solucionable utilizando otro dispositivo), 9= el paciente informa sobre dificultad para usar el 

medicamento (solucionable con otra formulación), 10= el paciente informa que carece de 

eficacia, 11= el paciente informa de problemas con el régimen de dosificación, 12= el 

paciente informa sobre otros PS que pueden afectar al tratamiento, 13= el paciente informa 

de una preocupación sin resolver acerca del medicamento, 14= otros (detallar). 

Variables de derivaciones a otros SPF 

SFT: recoge información si el farmacéutico ha derivado al servicio de SFT al 

paciente. Variable cualitativa, categorizada en sí y no. 

SPD: recoge información si el farmacéutico ha derivado al servicio de SPD al 

paciente. Variable cualitativa, categorizada en sí y no. 

Cesación tabáquica: recoge información si el farmacéutico ha derivado al servicio de 

cesación tabáquica al paciente. Variable cualitativa, categorizada en sí y no. 

Medición HTA y CV: recoge información si el farmacéutico ha derivado al servicio de 

medición de la tensión arterial y riesgo cardiovascular al paciente. Variable cualitativa, 

categorizada en sí y no. 
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Evaluación del estado nutricional: recoge información si el farmacéutico ha derivado 

al servicio de evaluación del estado nutricional al paciente. Variable cualitativa, categorizada 

en sí y no. 

Otros: recoge información si el farmacéutico ha derivado a otro servicio profesional 

distinto de los anteriores al paciente. Variable cualitativa, categorizada en sí y no. 

Notificación tarjeta amarilla: recoge información si el farmacéutico ha realizado 

alguna notificación de sospecha de RAM a través de la tarjeta amarilla al SEFV-H. Variable 

cualitativa, categorizada en sí y no. 

Variables relacionadas con el coste asociado al servicio RUM 

Tiempo empleado en la entrevista con el paciente: Variable cuantitativa. Se recogió 

el tiempo expresado en minutos. 

Tiempo empleado en el registro del formulario RUM e informes: Variable cuantitativa. 

Se recogió el tiempo expresado en minutos. 

Variable relacionada con la CVRS 

Cada dimensión del sistema descriptivo es una variable cualitativa categorizada en: 

no hay problemas, problemas leves, problemas moderados, problemas graves y problemas 

extremos. 

La EVA es una variable cuantitativa que toma valores del 0 al 100. 

Variable relacionada con la satisfacción del paciente con el servicio RUM 

Cada una de las diez frases que componen el cuestionario de satisfacción es una 

variable cualitativa categorizada en: totalmente en desacuerdo, en desacuerdo, ni de 

acuerdo ni en desacuerdo, de acuerdo, muy de acuerdo. 

Variable relacionada con la disponibilidad a pagar por el servicio RUM 

Utilizaría este servicio de nuevo: registra la probabilidad de si el paciente volvería a 

usar el servicio RUM. Variable cualitativa categorizada en: seguro que sí, probablemente sí, 

puede que sí puede o puede que no, probablemente no, seguro que no. 

Razones por las que el servicio no le atrae: registra las razones por las que al 

paciente no le atrae el servicio RUM. Variable cualitativa. 
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Cuánto estaría dispuesto a pagar por el servicio: registra la cantidad en euros que 

estaría dispuesto a pagar el paciente por el servicio RUM. Variable cualitativa categorizada 

en: nada, hasta 5 €, 5-10 €, 10-20 €, 20-30 € y más de 30 €. 

Recomendaría el servicio a un familiar o amigo que lo precise: registra si el paciente 

recomendaría el servicio a un familiar o amigo suyo que lo necesitase. Variable cualitativa 

categorizada en: sin duda, lo recomendaría con reservas y no lo recomendaría. 
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ANEXO 5. Formulario RUM 
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ANEXO 6: Modelo de comunicación con otros profesionales sanitarios 

Farmacia:........................................................................................... Fecha:…./…../……     
Dirección:……………………………………………………………………………………… 
Teléfono:……………………e-mail:…………………web…………………………………… 
 
De:............................................................................................................................................  

(nombre y apellidos y nº colegiado del farmacéutico) 

 
Para Dr/a.:.................................................................................................................................  

(nombre y apellidos) 

Estimado compañero, 

Tras realizar una Revisión del Uso de los Medicamentos que toma 
D/Dª............................................................................................................................................  

(nombre y apellidos del paciente y nº seguridad social) 

he identificado las siguientes situaciones que se detallan a continuación: 

Medicamento Situación* Comentarios / Acciones 

      

He aconsejado al paciente que se ponga en contacto con usted para considerar la 
información anterior. Por favor, proporcióneme cualquier información necesaria sobre el 
resultado. 

*Situaciones: 

1- Posible interacción medicamentosa 

2- Posibles efectos secundarios o reacciones adversas a medicamentos que requieren 

precaución en el uso del medicamento 

3- Posible contraindicación 

4- Duplicidad 

5- El paciente informa que no usa el medicamento más 

6- El paciente informa que no usa el medicamento de acuerdo con las instrucciones del médico 

7- Dosis, pauta y/o duración no adecuada. 

8- El paciente informa sobre  dificultad  para usar el medicamento (solucionable utilizando otro 

dispositivo). 

9- El paciente informa sobre dificultad para usar el medicamento (solucionable con otra 

formulación) 

10- El paciente informa que carece de eficacia 

11- El paciente informa de problemas con el régimen de dosificación 

12- El paciente informa sobre  otros problemas de salud que pueden afectar al tratamiento 

13- El paciente informa de una preocupación sin resolver acerca del medicamento 

14- Otros (detallar):………………………………… 

Firma farmacéutico 

     Fdo:………………….. 
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ANEXO 7: EuroQol-5D-5L 

Por favor, indique que declaración describe mejor su propia salud hoy. 
 

1. MOVILIDAD 

 No tengo problemas para caminar 

 Tengo problemas leves para caminar 

 Tengo problemas moderados para caminar 

 Tengo problemas graves para caminar 

 No puedo caminar 

2. AUTO-CUIDADO 

 No tengo problemas para lavarme y vestirme 

 Tengo problemas leves para lavarme y vestirme 

 Tengo problemas moderados para lavarme y vestirme 

 Tengo problemas graves para lavarme y vestirme 

 No puedo lavarme o vestirme 

3. ACTIVIDADES COTIDIANAS (ejemplo: trabajar, estudiar, hacer tareas 

domésticas, actividades familiares o actividades durante el tiempo libre) 

 No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas 

 Tengo problemas leves para realizar mis actividades cotidianas 

 Tengo problemas moderados para realizar mis actividades cotidianas 

 Tengo problemas graves para realizar mis actividades cotidianas 

 No puedo realizar mis actividades cotidianas 

4. DOLOR/ MALESTAR 

 No tengo dolor ni malestar 

 Tengo dolor o malestar leve 

 Tengo dolor o malestar moderado 

 Tengo dolor o malestar fuerte 

 Tengo dolor o malestar extremo 

5. ANSIEDAD/ DEPRESIÓN 

 No estoy ansioso ni deprimido 

 Estoy levemente ansioso o deprimido 

 Estoy moderadamente ansioso o deprimido 

 Estoy muy ansioso o deprimido 

 Estoy extremandamente ansioso o deprimido 
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ANEXO 8: Satisfacción del paciente 

Estimado Sr/a: 

Nos importaría mucho conocer su opinión respecto al servicio de Revisión del Uso de los 

Medicamentos que le brindamos en esta farmacia.  

Por favor, le solicitamos complete la siguiente encuesta anónima.  

Su opinión nos ayudará a mejorar nuestros servicios.  

Muchas gracias por su colaboración. 

Por favor, marque con una X en el casillero correspondiente 

CUESTIONARIO DE SFT ADAPTADO A RUM 

A través de la participación de mi farmacéutico en la revisión de los medicamentos que 

utilizo he logrado: 

Conocer mejor los medicamentos que uso 

Totalmente en 
desacuerdo 

En desacuerdo 
Ni de acuerdo ni 
en desacuerdo 

De acuerdo Muy de acuerdo 

     

Que los medicamentos que uso solucionen eficazmente mi/s problema/s de salud 

Totalmente en 
desacuerdo 

En desacuerdo 
Ni de acuerdo ni 
en desacuerdo 

De acuerdo Muy de acuerdo 

     

Aprender sobre la necesidad de cumplir el tratamiento prescrito por mi médico 

Totalmente en 
desacuerdo 

En desacuerdo 
Ni de acuerdo ni 
en desacuerdo 

De acuerdo Muy de acuerdo 

     

Aprender a conocer los efectos indeseables de los medicamentos que uso 

Totalmente en 
desacuerdo 

En desacuerdo 
Ni de acuerdo ni 
en desacuerdo 

De acuerdo Muy de acuerdo 

     

Que se reduzcan los efectos indeseables de los medicamentos que uso 

Totalmente en 
desacuerdo 

En desacuerdo 
Ni de acuerdo ni 
en desacuerdo 

De acuerdo Muy de acuerdo 
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A la vista de estos resultados obtenidos: 

Continuaría visitando a mi farmacéutico para seguir en este servicio de revisión de mis 

medicamentos 

Totalmente en 
desacuerdo 

En desacuerdo 
Ni de acuerdo ni 
en desacuerdo 

De acuerdo Muy de acuerdo 

     

Solicitaría a mi médico que continúe trabajando en conjunto con mi farmacéutico 

Totalmente en 
desacuerdo 

En desacuerdo 
Ni de acuerdo ni 
en desacuerdo 

De acuerdo Muy de acuerdo 

     

Recomendaría a mis familiares o amigos que acudan a mi farmacéutico para que les 

ofrezcan este servicio cuando lo precisen 

Totalmente en 
desacuerdo 

En desacuerdo 
Ni de acuerdo ni 
en desacuerdo 

De acuerdo Muy de acuerdo 

     

Consideraría apropiado que la Seguridad Social reconociera honorarios por este servicio 

profesional ofrecido por mi farmacéutico 

Totalmente en 
desacuerdo 

En desacuerdo 
Ni de acuerdo ni 
en desacuerdo 

De acuerdo Muy de acuerdo 

     

Estoy satisfecho/a con el servicio prestado 

Totalmente en 
desacuerdo 

En desacuerdo 
Ni de acuerdo ni 
en desacuerdo 

De acuerdo Muy de acuerdo 
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ANEXO 9: Cuestionario de disponibilidad a pagar 

1.- ¿Utilizará este servicio de nuevo? 

 Seguro que sí   

 Probablemente sí   

 Puede que sí, puede que no 

 Probablemente no 

 Seguro que no 

 

2.- a.- Si marcó una de las dos últimas opciones en la pregunta anterior, por favor 

díganos cuál o cuáles son sus razones por las que el servicio no le atrae: 

______________________________________________________________________ 

 

2.- b.- Si marcó una de las 2 primeras opciones, díganos Cuánto estaría dispuesto a 

pagar por este servicio 

 Nada 

 Hasta 5 € 

 5-10 € 

 10-20 € 

 20-30 € 

 >30 € 

 

3.- ¿Recomendaría este servicio a un amigo o familiar que lo precise? 

 Sin duda lo recomendaría 

 Lo recomendaría con reservas 

 No lo recomendaría 
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ANEXO 10. Certificado CEI 



 

 

 

  



 

 

 

 

     ANEXOS 

_________________________________________________________________________ 

9.1 ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO 

9.2 ANEXO 2: COMPROMISO DEL INVESTIGADOR 

9.3 ANEXO 3: HOJA DE INFORMACIÓN AL PACIENTE 

9.4 ANEXO 4: VARIABLES 

9.5 ANEXO 5: FORMULARIO RUM 

9.6 ANEXO 6: MODELO DE COMUNICACIÓN CON OTROS 
PROFESIONALES SANITARIOS 

9.7 ANEXO 7: EUROQOL-5D-5L 

9.8 ANEXO 8: SATISFACCIÓN DEL PACIENTE 

9.9 ANEXO 9: DISPONIBILIDAD A PAGAR 

9.10 ANEXO 10: CERTIFICADO CEI 

9.11 ANEXO 11: SUBGRUPOS ATC DE TODOS LOS 
MEDICAMENTOS DEL ESTUDIO 

_________________________________________________________________________ 

  



 

 

 



Proyecto REVISA  ANEXOS 

Eugenia Gómez Bermúdez 339 Tesis Doctoral 
 

ANEXO 11. Subgrupos ATC de todos los medicamentos del estudio 

Grupo ATC Nombre n (%) 

 
A02AD 

Combinaciones y complejos de aluminio, calcio y 
magnesio 

1 (0,0) 

1 

A02BA Antiulcerosos: antagonistas del receptor H2 14 (0,5) 

A02BC 

Antiulcerosos: inhibidores de la bomba de 

protones 
200 (7,1) 

 
A03AA 

Anticolinérgicos sintéticos, derivados con amina 
terciaria 

2 (0,1) 

 
A03BB 

Alcaloides semisintéticos de belladona, derivados 
de amonio 

1 (0,0) 

 
 

A03FA Procinéticos 8 (0,3) 

 
 

A05AA Ácidos biliares 1 (0,0) 

 
 

A05BA Terapia hepática 1 (0,0) 

 
 

A06AB Laxantes estimulantes 1 (0,0) 

 
 

A06AC Laxantes formadores de volumen 2 (0,1) 

 
 

A06AD Laxantes osmóticos 3 (0,1) 

 
 

A07AA Antiinfecciosos intestinales: antibióticos 4 (0,1) 

 
 

A07EA Corticosteroides de acción local 1 (0,0) 

 
 

A07EC Ácido aminosalicílico y similares 3 (0,1) 

 
 

A07FA Microorganismos antidiarreicos 1 (0,0) 

 
 

A09AA Enzimas digestivos 1 (0,0) 

2 

A10AB 
Insulinas y análogos de acción rápida para 

inyección 
9 (0,3) 

A10AC 
Insulinas y análogos de acción intermedia para 

inyección 
3 (0,1) 

A10AD 
Combinaciones de insulina y análogos de 
acción intermedia y rápida para inyección 

7 (0,2) 

A10AE 
Insulinas y análogos de acción prolongada para 

inyección 
27 (1,0) 

3 

A10BA Biguanidas 59 (2,1) 

A10BB Derivados de la sulfonilureas 10 (0,4) 

A10BD 
Combinaciones de fármacos hipoglucemiantes 

orales 
25 (0,9) 

A10BF Inhibidores de la alfa glucosidasa 1 (0,0) 

A10BG Tiazolidinadionas 2 (0,1) 

A10BH Inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4 (DPP-4) 17 (0,6) 
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A10BX 
Otros fármacos hipoglucemiantes excluyendo 

insulinas 
20 (0,7) 

 
 

A11CA Vitamina A, sola 1 (0,0) 

 
 

A11CC Vitamina D y análogos 14 (0,5) 

 
 

A11HA Otras vitaminas, solas 3 (0,1) 

 
 

A12AA Calcio 4 (0,1) 

 
 

A12AX Combinaciones de calcio con otros fármacos 44 (1,6) 

 
 

A12BA Potasio 2 (0,1) 

 
 

A12CC Magnesio 2 (0,1) 

 
A16AX 

Otros productos para el aparato digestivo y 
metabolismo 

1 (0,0) 

4 

B01AA Antagonistas de Vitamina K 48 (1,7) 

B01AB Grupo de la heparina y derivados 5 (0,2) 

B01AC 
Inhibidores de la agregación plaquetaria (excl. 

Heparina) 
134 (4,8) 

B01AE Inhibidores directos de la trombina 2 (0,1) 

B01AF Inhibidores directos del factor Xa 10 (0,4) 

 
 

B02AA Aminoácidos 1 (0,0) 

 
 

B03AA Hierro bivalente, preparados orales 12 (0,4) 

 
 

B03AB Hierro trivalente, preparados orales 2 (0,1) 

 
 

B03BA Vitamina B12 4 (0,1) 

 
 

B03BB Ácido fólico y derivados 12 (0,4) 

 
 

C01AA Glucósidos de digital 5 (0,2) 

 
 

C01BC Antiarrítmico clase IC 4 (0,1) 

 
 

C01BD Antiarrítmico clase III 11 (0,4) 

 
 

C01DA Nitratos orgánicos 16 (0,6) 

 
 

C01EB Otros preparados para terapia cardiaca, solos 14 (0,5) 

5 

C02CA Antagonistas de receptores alfa-adrenérgicos 22 (0,8) 

C03AA Tiazidas, monofármacos 5 (0,2) 

C03BA Sulfonamidas de techo bajo, monofármacos 11 (0,4) 

C03CA Sulfonamidas de techo alto, monofármacos 63 (2,2) 

C03DA Antagonistas de la aldosterona 14 (0,5) 
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C03EA 
Diuréticos de techo bajo con ahorradores de 

potasio 
3 (0,1) 

C03EB 
Diuréticos alto techo más ahorradores de 

potasio 
2 (0,1) 

 
 

C04AD Derivados de la purina 7 (0,2) 

 
 

C04AE Alcaloides del cornezuelo 1 (0,0) 

 
 

C04AX Otros vasodilatadores periféricos 1 (0,0) 

 
C05AA 

Corticosteroides de uso tópico para el tratamiento 
de hemorroides y fisuras anales 

2 (0,1) 

 
C05BA Heparinas o heparinoides para uso tópico 1 (0,0) 

 
 

C05BX Otros agentes esclerosantes 3 (0,1) 

 
 

C05CA Bioflavonoides 12 (0,4) 

 
 

C05CX Otros agentes estabilizadores de capilares 1 (0,0) 

5 

C07AA Agentes beta-bloqueantes no selectivos 10 (0,4) 

C07AB Agentes beta-bloqueantes selectivos 93 (3,3) 

C07AG Agentes bloqueantes alfa y beta 8 (0,3) 

C07BB Agentes beta-bloqueantes selectivos y tiazidas 3 (0,1) 

C07FB 
Agentes beta-bloqueantes selectivos y otros 

antihipertensivos 
1 (0,0) 

C08CA Derivados de la dihidropiridina 53 (1,9) 

C08DA Derivados de fenilalquilamina 1 (0,0) 

C08DB Derivados de benzotiazepina 8 (0,3) 

C09AA Inhibidores de la ECA, monofármacos 64 (2,3) 

C09BA Inhibidores de la ECA y diuréticos 27 (1,0) 

C09BB 
Inhibidores de la ECA y bloqueantes de canales 

de calcio 
6 (0,2) 

C09CA Antagonistas de angiotensina II, monofármacos 66 (2,3) 

C09DA 
Asociaciones de antagonistas de angiotensina 

II y diuréticos 
68 (2,4) 

C09DB 
Antagonistas de angiotensina II y bloqueantes 

de canales de calcio 
13 (0,5) 

C09DX 
Antagonistas de la angiotensina II con otras 

combinaciones 
12 (0,4) 

6 

C10AA Inhibidores de la HMG-CoA reductasa 229 (8,1) 

C10AB Fibratos 20 (0,7) 

C10AX Otros agentes modificadores de los lípidos 7 (0,2) 

C10BA 
Inhibidores de la HMG-CoA reductasa en 
combinación con otros modificadores de 

lípidos 
11 (0,4) 
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C10BX 
Inhibidores de la HMG-CoA reductasa con otras 

combinaciones 
2 (0,1) 

 
D01AC 

Antifúngicos tópicos- derivados imidazólicos y 
triazólicos 

4 (0,1) 

 
 

D01AE Otros antigúngicos tópicos 4 (0,1) 

 
 

D05AX Otros antipsoriásicos tópicos 3 (0,1) 

 
 

D06BX Otros quimioterápicos tópicos 1 (0,0) 

 
D07AC 

Otros preparados dermatológicos con 
corticosteroides tópicos, solos, potentes (grupo III) 

4 (0,1) 

 
 

D07AD Corticosteroides muy potentes (grupo IV) 2 (0,1) 

 
D11AH 

Tratamiento de la dermatitis atópica excluyendo 
corticoides 

1 (0,0) 

 
 

D11AX Otros preparados dermatológicos 2 (0,1) 

 
 

DCPNH Fresubin 1 (0,0) 

 
 

DESPE Nutavant 1 (0,0) 

 
 

G02CB Inhibidores de prolactina 1 (0,0) 

 
G03AA 

Progestágenos y estrógenos, preparados de dosis 
fijas 

10 (0,4) 

 
 

G03AC Progestágenos 1 (0,0) 

 
G03FB 

Progestágenos y estrógenos, preparados 
secuenciales 

1 (0,0) 

 
 

G03XC Moduladores selectivos de receptores estrogénicos 2 (0,1) 

 
 

G04BD Antiespasmódicos urinarios 11 (0,4) 

 
 

G04BE Fármacos usados en la disfunción eréctil 3 (0,1) 

 
 

G04CA Antagonistas de los receptores alfa adrenérgicos 32 (1,1) 

 
 

G04CB Inhibidores de la testosterona 5-alfa 5 (0,2) 

 
G04CX 

Otros fármacos usados en la hipertrofia prostática 
benigna 

8 (0,3) 

 
 

H02AB Glucocorticoides sistémicos, solos 17 (0,6) 

 
 

H03AA Hormonas tiroideas 48 (1,7) 

 
 

H03BB Derivados imidazólicos con azufre 2 (0,1) 

 
 

H04AA Hormonas glucogenolíticas 1 (0,0) 

 
 

J01CA Penicilinas con espectro amplio 1 (0,0) 

 
J01CR 

Combinaciones de penicilinas, incluyendo 
inhibidores de la betalactamasa 

3 (0,1) 

 
 

J01DD Cefalosporinas de tercera generación 1 (0,0) 

 
 

J01FA Macrólidos 2 (0,1) 
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J01MA Fluoroquinolonas 1 (0,0) 

 
 

J01XE Derivados de nitrofurano 2 (0,1) 

 
 

J01XX Otros antibacterianos 3 (0,1) 

 
J05AB 

Nucleósidos y nucleótidos, excluyendo inhibidores 
de la transcriptasa reversa 

1 (0,0) 

 
 

J05AC Aminas cíclicas 1 (0,0) 

 
 

L01BA Análogos del ácido fólico 4 (0,1) 

 
L02AE 

Análogos de hormonas liberadoras de 
gonadotrofinas 

1 (0,0) 

 
 

L02BA Antiestrógenos 2 (0,1) 

 
 

L02BB Antiandrógenos 1 (0,0) 

 
 

L02BG Antagonistas hormonales: inhibidores enzimáticos 3 (0,1) 

 
 

L04AA Inmunosupresores selectivos 3 (0,1) 

 
 

L04AB Inhibidores del factor de necrosis tumoral alfa 1 (0,0) 

 
 

L04AD Inhibidores de la calcineurina 1 (0,0) 

 
 

L04AX Otros inmunosupresores 5 (0,2) 

7 

M01AB 
Antiinflamatorios: derivados de ácido acéticos y 

acetamida 
9 (0,3) 

M01AC Antiinflamatorios: oxicams 4 (0,1) 

M01AE 
Antiinflamatorios derivados del ácido 

propiónico 
41 (1,5) 

M01AH Antiinflamatorios: coxibes 12 (0,4) 

M01AX 
Otros antiinflamatorios y antirreumáticos no 

esteroídicos 
18 (0,6) 

 
 

M01CX Otros agentes antirreumáticos específicos 1 (0,0) 

 
M02AX 

Otros productos tópicos para el dolor articular y 
muscular 

1 (0,0) 

 
 

M03BA Ésteres del ácido carbámico 1 (0,0) 

 
M03BX 

Otros agentes relajantes musculares de acción 
central 

1 (0,0) 

 
M04AA 

Preparados que inhiben la producción de ácido 
úrico 

38 (1,4) 

 
M04AC 

Preparados sin efecto sobre el metabolismo del 
ácido úrico 

4 (0,1) 

 
 

M05BA Bifosfonatos 14 (0,5) 

 
 

M05BB Bifosfonatos, combinaciones 6 (0,2) 

 
M05BX 

Otros agentes que afectan la estructura ósea y la 
mineralización 

7 (0,2) 
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N01BB Anestésicos locales, amidas 1 (0,0) 

 
 

N01BX Otros anestésicos locales 1 (0,0) 

 
 

N02AA Alcaloides naturales del opio 11 (0,4) 

 
 

N02AB Derivados de fenilpiperidina 5 (0,2) 

 
 

N02AE Derivados de la oripavina 2 (0,1) 

7 

N02AX Otros opioides 37 (1,3) 

N02BA Ácido salicílico y derivados 2 (0,1) 

N02BB Pirazolonas 28 (1,0) 

N02BE Anilidas 78 (2,8) 

 
 

N02CA Alcaloides del cornezuelo 1 (0,0) 

 
 

N02CC Agonistas selectivos de serotonina (5-HT1) 9 (0,3) 

 
 

N03AE Derivados de benzodiazepina 9 (0,3) 

 
 

N03AF Derivados de la carboxamida 4 (0,1) 

 
 

N03AG Derivados de los ácidos grasos 2 (0,1) 

 
 

N03AX Otros antiepilépticos 39 (1,4) 

 
 

N04AA Agentes anticolinérgicos, aminas terciarias 1 (0,0) 

 
 

N04BA Dopa y derivados de la dopa 10 (0,4) 

 
 

N04BC Agonistas dopaminérgicos 3 (0,1) 

 
 

N04BD Inhibidores de la monoaminoxidasa 6 (0,2) 

 
 

N05AA Antipsicóticos 2 (0,1) 

 
 

N05AH Antipsicóticos 8 (0,3) 

 
 

N05AL Antipsicóticos 3 (0,1) 

 
 

N05AN Antipsicóticos 2 (0,1) 

 
 

N05AX Antipsicóticos 1 (0,0) 

8 

N05BA Ansiolíticos 126 (4,5) 

N05BB Ansiolíticos 2 (0,1) 

N05CD Hipnóticos y sedantes 28 (1,0) 

N05CF Hipnóticos y sedantes 13 (0,5) 

9 N06AA Antidepresivos 10 (0,4) 
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N06AB Antidepresivos 58 (2,1) 

N06AX Antidepresivos 48 (1,7) 

 
 

N06CA Antidepresivos en combinación con psicolépticos 1 (0,0) 

 
 

N06DA Fármacos anti-demencia 1 (0,0) 

 
 

N06DX Fármacos anti-demencia 3 (0,1) 

 
 

N07AX Otros parasimpaticomiméticos 1(0,0) 

 
 

N07BC Fármacos usados en la dependencia a opioides 1 (0,0) 

 
 

N07CA Preparados contra el vértigo 9 (0,3) 

 
 

P01BA Antipalúdicos, aminoquinolonas 2 (0,1) 

 
R01AA 

Descongestivos y otros preparados nasales para 
uso tópico, simpaticomiméticos monofármacos 

1 (0,0) 

 
R01AB 

Simpaticomiméticos, combinaciones excluyendo 
corticosteroides 

1 (0,0) 

 
R01AD 

Descongestivos y otros preparados nasales para 
uso tópico, corticosteroides 

12 (0,4) 

10 

R03AC 
Agonistas selectivos de receptores beta-2-

adrenérgicos, inhalatorios 
44 (1,6) 

R03AK 
Adrenérgicos y otros agentes contra 

padecimientos obstructivos de las vías 
respiratorias, inhalatorios 

52 (1,8) 

R03AL 
Adrenérgicos en combinación con 

anticolinérgicos, inhalatorios 
8 (0,3) 

R03BA Glucocorticoides, inhalatorios 11 (0,4) 

R03BB Anticolinérgicos, inhalatorios 35 (1,2) 

 
 

R03DA Xantinas 1 (0,0) 

 
 

R03DC Antagonistas del receptor de leucotrienos 4 (0,1) 

 

R03DX 
Otros agentes contra padecimientos obstructivos 

de las vías respiratorias, inhalatorios para uso 
sistémico 

1 (0,0) 

 
 

R05CB Mucolíticos 8 (0,3) 

 
R05DA 

Supresores de la tos, excluyendo combinaciones 
con expectorantes, alcaloides del opio y derivados 

1(0,0) 

 
R05FA 

Combinaciones de supresores de la tos y 
expectorantes, derivados del opio y expectorantes 

1 (0,0) 

 
 

R05X Otros preparados combinados para el resfriado 1 (0,0) 

 
R06AA 

Antihistamínicos para uso sistémico, aminoalquil 
éteres 

1 (0,0) 

 
R06AC 

Antihistamínicos para uso sistémico, 
etilenodiaminas sustituidas 

2 (0,1) 

 
R06AE 

Antihistamínicos para uso sistémico, derivados de 
la piperazina 

8 (0,3) 

 
 

R06AX Otros antihistamínicos para uso sistémico 18 (0,6) 
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S01AD Antivirales (oftal) 1 (0,0) 

 
 

S01BC Agentes antiinflamatorios no esteroídicos (oftal) 2 (0,1) 

 
S01CA 

Corticosteroides y antiinfecciosos en combinación 
(oft) 

1 (0,0) 

 
 

S01EA Simpaticomiméticos en la terapia del glaucoma 2 (0,1) 

 
 

S01EC Inhibidores de la anhidrasa carbónica 4 (0,1) 

 
S01ED 

Preparados contra el glaucoma y mióticos, agentes 
betabloqueantes 

20 (0,7) 

 
S01EE 

Preparados contra el glaucoma y mióticos, 
análogos de prostaglandinas 

14 (0,5) 

 
 

S01GX Otros antialérgicos 3 (0,1) 

 
 

S01XA Otros oftalmológicos 1 (0,0) 

 
V03AF 

Agentes detoxificantes para tratamientos 
antineoplásicos 

2 (0,1) 

 

 



 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 




