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l. Infroducciéon

1. Antecedentes histdoricos de la podologia moderna en Espafia con
relacion a la formacion en farmacologia y terapéutica farmacolégica
y, la capacidad de prescripcién, indicaciéon y uso de fairmacos por

parte del titulado en podologia.

Se podria sefialar que es en 1.962, con la aparicién de Decreto
727/1962 de 29 de marzo [L1], cuando comienza la Podologia Moderna, al
reconocerse y reglamentarse la especialidad de podologia para los
practicantes y ayudantes técnicos sanitarios.

En el articulo primero del citado decreto, se regula el campo profesional
del poddlogo, el cual abarca el tratamiento de las afecciones y deformidades
de los pies, realizado tradicionalmente por los denominados Cirujanos-Callistas
[L1]. Es a partir de este momento cuando se recomienda adoptar las
denominaciones de Podologia y Poddlogo; “...conviene adoptar expresamente
para esta especialidad y para la designacion de los profesionales que la ejercen
unas denominaciones, las de “Podologia” y “Poddlogo”, respectivamente, que
han sido ya aceptados en la mayor parte de los paises y resultan mds en
concordancia con la amplitud de facultades propias de la especialidad que las
denominaciones usadas hasta ahora.” [L1]. Asi, segun el articulo 52, parrafo 29,
tras la entrada en vigor de este decreto, se habilitara a quien esté en posesion
del Diploma de Poddlogo, para el “ejercicio de la profesion relativa al
tratamiento de las afecciones y deformidades de los pies”. Teniendo ademas
en cuenta que “..la posesion del diploma facultard a sus titulares para, con
plena autonomia, recibir directamente a los pacientes.”.

En el articulo tercero del texto [L1], se hace mencion a que, las
ensefianzas de la especialidad se establecerdn en dos cursos de ocho meses de

duracién, enumerandose las materias que se desarrollardn con caracter




tedrico-practico, incluyendo la materia con el titulo de “Fdrmacos”.
Posteriormente, es en la Orden de 31 de Julio de 1.962 por la que se aprueban
los programas de las ensefianzas de la especialidad de “Podologia” en los
estudios de Ayudantes Técnicos sanitarios [L2], donde se desarrolla de dicha
especialidad, destacando dentro del primer curso, en el apartado
“TERAPEUTICA GENERAL”, el tema XIX, el cual incluye “principales
medicamentos tdpicos: su utilizacion”, asi como el tema XX, incluyendo
“Anestesia en cirugia menor. Anestesia local por refrigeracion, por contacto y
por infiltracion”. Mas tarde, en 1.963, se aprueba el Reglamento de
organizacion y funcionamiento de las escuelas de poddlogos [L3], es en este
documento donde se regula las instalaciones y locales, el plan de estudios, los

examenes, el diploma a obtener, etc.

En los siguientes afios va aumentando la demanda social y formativa de
la podologia, prueba de ello son por un lado la creacién de la Escuela de
Podologia para Ayudantes Técnicos Sanitarios, adscrita a la Facultad de
Medicina de la Universidad de Madrid [L4], y por otro, la autorizacion a la
Escuela de Poddlogos de la Universidad de Barcelona a continuar sus
ensefianzas de especialidad a los Practicantes y Ayudantes Técnicos Sanitarios,
creada en 1.955 [L5].

En 1.980, con el Real Decreto 2966/1980, de 12 de diciembre [L6], se
pretende incorporar los estudios de podologia a la universidad, permitiéndose
tanto la transformacién de las escuelas de poddlogos en Escuelas
Universitarias de Podologia, como la creacidn de nuevas escuelas, asi como, la
elaboracion y aprobacion de los planes de estudios, y la obtencion del titulo de
Diplomado en Podologia, derogando asi el Decreto 727/1962 de 29 de marzo.
Sin embargo, El Consejo General de los Colegios de Ayudantes Técnicos
Sanitarios de Espafia, interpuso un recurso contencioso-administrativo contra

el Real Decreto 2966/1980, de 12 de diciembre [L6], quedando anulado en su




totalidad, por no ser conforme a derecho, tras el fallo del Tribunal Supremo en

fecha de 15 de octubre de 1.982 [L7].

Por lo que, las ensefianzas de podologia, siguen regulandose por el
decreto 727/1962 de 29 de marzo [L1], hasta la aparicion del Real Decreto
649/1988, de 24 de junio, por el que se transforman los estudios de Podologia
en primer ciclo universitario conducente al titulo de Diplomado Universitario
en Podologia y se establecen las directrices generales propias de los
correspondientes planes de estudio [L8], ya que, existia una situacién atipica,
como puede leerse en la introduccion del Real Decreto [L8]; “La citada
anulacion del Real Decreto 2966/1980, y la automdtica vigencia del Decreto
727/1962, de 29 de marzo, como norma reguladora de las ensefianzas de
Podologia, ha determinado, por otra parte, que estas ensefianzas no tengan
cobertura en el Real Decreto 992/1987, de 3 de julio, por el que se crean los
nuevos titulos de enfermero especialista. Ello configura una situacion atipica
de las ensefianzas de Podologia al no estar legalmente incardinadas en la
estructura vigente del sistema universitario y genera una inseguridad juridica
para los alumnos que vienen cursando dichas ensefianzas, al faltar una clara
determinacion respecto del alcance y efectos de los mismos, todo lo cual
conduce a la perentoria e inexcusable necesidad de definir el marco académico
de esta titulacion adecuando los objetivos del anulado Real Decreto
2966/1980, a lo dispuesto en la Ley Orgdnica 11/1983, de 25 de agosto, de
Reforma Universitaria.” .

Una vez aprobado el Real Decreto 649/1988 [L8], se transforman los
estudios de podologia en estudios universitarios de primer ciclo, y se establece
el titulo oficial de Diplomado en Podologia, determinando, ademas, este Real
Decreto, las “directrices generales propias de los planes de estudio conducentes
a la obtencion del titulo oficial de Diplomado en Podologia”.

Se establece que la asignatura de Farmacologia serd una materia

troncal, definida como “de obligatoria inclusion en todos los planes de estudio




que conduzcan a un mismo titulo oficial” [L9], con 6 créditos de duracién (60
horas), de los cuales cuatro (40 horas) seran tedricos y dos (20 horas) practicos.
El articulo 82. 1 del Real Decreto 1497/1987, de 27 de noviembre [L9]
determina que, “El Consejo de Universidades propondrd al Gobierno el
establecimiento de los distintos titulos universitarios oficiales, asi como las
directrices generales propias de los planes de estudios que conduzcan a la
obtencion de los mismos. Estas directrices generales propias determinaran:
[..].”

“29, La definicion de los objetivos formativos de las ensefianzas, asi
como en su caso, la prevision académica del perfil profesional del titulado”,
quedando, por lo tanto, incluida la Farmacologia como parte del perfil
profesional.

Otra materia troncal de interés es la Quiropodologia, que incluye en la
descripcién de sus contenidos “Tipos de anestesia en podologia y técnicas de

aplicacion”.

En 1.990, aparece la Ley 25/1990, de 20 de diciembre, del
Medicamento [L10]. En el articulo 1.1 se regula, entre otros, la prescripcién y
dispensacién de medicamentos de uso humano y veterinario, y en el articulo
1.2, la actuacidn de personas fisicas o juridicas para que, entre otras, por su
titulacién profesional, puedan recetar medicamentos. En el articulo 85.1, en
relacion a la receta, puede leerse; “La receta, como documento que avala la
dispensacion bajo prescripcion facultativa y vdlido para todo el territorio
nacional, se editard en la lengua oficial del Estado sin perjuicio de las lenguas
oficiales de cada Comunidad Auténoma”, es decir, las recetas han de
prescribirse por un facultativo, aunque no se especifica que profesionales son
facultativos. El Diccionario de la Real Academia de la Lengua Espafiola [1], en
su versién on-line, otorga a la palabra facultativo, entre otras, las siguientes
acepciones; 3. Perteneciente o relativo al médico, 5. Especializado, técnico, 6.

Dicho de una persona: Experta, entendida, y 7. Persona titulada en medicina y




que ejerce como tal. Pero en ningin momento de la citada ley se identifica al

poddlogo como facultativo.

En 2.003 aparece la LEY 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion
de las profesiones sanitarias [L11], donde se especifican las competencias
profesionales de los titulados en podologia, articulo 7.2, apartado d)
Poddlogos, “los Diplomados universitarios en Podologia realizan las
actividades dirigidas al diagndstico y tratamiento de las afecciones y
deformidades de los pies, mediante las técnicas terapéuticas propias de su
disciplina”, reconociéndose asi, la capacidad de diagnéstico, por un lado, y la
capacidad de tratamiento de “las afecciones y deformidades de los pies,

mediante las técnicas terapéuticas propias de su disciplina” por otro.

En Julio de 2.006, se publica la Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantias
y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios [L12], donde, en su
articulo 77.1., establece que “La receta médica, publica o privada, y la orden
hospitalaria de dispensacion, son los documentos que aseguran la instauracion
de un tratamiento con medicamentos por instruccion de un médico o un
odontdlogo, tnicos profesionales con facultad para ordenar la prescripcion de
medicamentos.”. La ley es clara, dejando de forma patente cuales son los
Unicos profesionales con capacidad de prescripcion. No obstante, en el
desarrollo de esta misma ley, se encuentra la disposicidn adicional duodécima,
de la revision de los medicamentos sujetos a prescripcion, con el siguiente
texto; “Para facilitar la labor de los profesionales sanitarios que, de acuerdo
con esta Ley, no pueden prescribir medicamentos, en el plazo de un afio el
Ministerio de Sanidad y Consumo establecerd la relacion de medicamentos que
puedan ser usados o, en su caso, autorizados para estos profesionales, asi
como las condiciones especificas en las que los puedan utilizar y los
mecanismos de participacion con los médicos en programas de sequimiento de

determinados tratamientos”. Es a partir de este momento, cuando los Colegios




Profesionales de Podologia, su Consejo General, asi como distintas
asociaciones cientificas [2-8], trabajan al unisono con el objetivo de modificar
dicha ley, e incluir al titulado en podologia como prescriptor de medicamentos

y productos sanitarios, al margen de la disposicion adicional duodécima.

En abril de 2.008, aparece una correccidn acerca de esta disposicion
adicional duodécima, advirtiendo de un error en la publicacién de la Ley
29/2006, de 26 de julio [L13]. La rectificacidn consiste en lo siguiente, donde
dice: “Para facilitar la labor de los profesionales sanitarios que, de acuerdo con
esta Ley, no pueden prescribir medicamentos, en el plazo de un afo el
Ministerio de Sanidad y Consumo establecerd la relacion de medicamentos que
puedan ser usados o, en su caso, autorizados para estos profesionales, asi
como las condiciones especificas en las que los puedan utilizar y los
mecanismos de participacion con los médicos en programas de seqguimiento de
determinados tratamientos”; debe decir: “Para facilitar la labor de los
profesionales sanitarios que, de acuerdo con esta Ley, no pueden prescribir
medicamentos, en el plazo de un afo el Ministerio de Sanidad y Consumo
revisard la clasificacion de los medicamentos de uso humano que han de
dispensarse con o sin receta médica”.

En medio de esta situacién, aparece la Orden CIN/728/2009, de 18 de
marzo, por la que se establecen los requisitos para la verificacién de los titulos
universitarios oficiales que habiliten para el ejercicio de la profesidon de
Poddlogo [L14], donde en el apartado 3 del anexo, objetivo — competencias
que los estudiantes deben adquirir, puede leerse en el punto 3, como
competencia a adquirir, el “Obtener la capacidad, habilidad y destreza
necesarias para diagnosticar, prescribir, indicar, realizar y/o elaborar y evaluar
cualquier tipo de tratamiento podoldgico, ortopodoldgico, quiropodoldgico,
cirugia podoldgica, fisico, farmacoldgico, preventivo y/o educativo, basado en
la Historia clinica”. Ademas de hacer mencion especifica, en cuatro de los cinco

maddulos que conforman el plan del estudio de 240 créditos dentro del titulo




de grado en podologia, sobre la farmacologia tanto a nivel general como su

aplicacion especifica en podologia.

No fue hasta final de 2.009 [L15], cuando se produce la reforma de la
Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantias y uso racional de los medicamentos y
productos sanitarios (Ley 28/2009, de 30 de diciembre, de modificacién de la
Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantias y uso racional de los medicamentos y
productos sanitarios), donde, tras la modificacién del apartado 1 del articulo
77, se faculta a los poddlogos para recetar medicamentos sujetos a

prescripcidon médica, en el ambito de sus competencias.

En enero de 2.011, entra en vigor el Real Decreto 1718/2010, de 17 de
diciembre, sobre receta médica y érdenes de dispensacién [L16], donde se
regula, entre otros, la receta médica de ambito privado, documento de
cardcter sanitario, normalizado y obligatorio mediante el cual los poddlogos,
legamente facultados para ello, y en el &mbito de sus competencias, prescriben
a los pacientes los medicamentos o productos sanitarios sujetos a prescripcion

médica.

En 2.013, la Ley 10/2013, de 24 de julio, modifica la Ley 29/2006, de 26
de julio, de garantias y uso racional de los medicamentos y productos
sanitarios [L17]. Entre los articulos modificados, se encuentra el articulo 77. La
receta médica y la prescripcion hospitalaria, no obstante, este cambio, no
modifica la facultad para recetar medicamentos sujetos a prescripcion médica
por parte del poddlogo. Por ultimo, en julio de 2.015 se publica el Real Decreto
Legislativo 1/2015, de 24 de julio, por el que se aprueba el texto refundido de
la Ley de garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios
[L18], pero nuevamente, no afecta a la prescripcién de medicamentos por
parte del poddlogo, si bien el articulo 77.1 citado anteriormente, pasa a ser el

articulo 79.1. (Tabla 1).




Tabla 1. Hitos de la podologia relacionados con la prescripciéon de

medicamentos.

Ano

Reglamentacion

Descripcion

1.962

1.962

1.963

1.968

1.968

1.980

1.983

1.988

1.990

2.003

Decreto 727/1962

de 29 de marzol!

Orden de 31
Julio de 1.9622

de

Orden de 22 de
noviembre de

19633

Orden de 29 de

marzo de 196844

Orden de 19 de
octubre de 19685

Real Decreto
296671980, de 12
de diciembrets

Orden de 15 de

febrero de 19837

Real Decreto
649/1988, de 24
de juniot8

Ley 25/1990, de 20
de diciembrel10
LEY 44/2003, de 21

de noviembrel!!

Se reglamenta la especialidad de podologia
para los practicantes y ayudantes técnicos
sanitarios.

Se desarrolla el Programa de la Especialidad
de Podologia para los Ayudantes Técnicos
Sanitarios.

Se aprueba el reglamento de organizaciéon y
funcionamiento de las escuelas de
poddlogos.

Se crea la Escuela de Podologia para
Ayudantes Técnicos Sanitarios, adscrita a la
Facultad de Medicina de la Universidad de
Madrid.

Se autoriza a la Escuela de Poddélogos de la
Universidad de Barcelona a confinuar sus
de los

ensenanzas especialidad a

Practicantes y Ayudantes Técnicos

Sanitarios.

Se pretende incorporar los estudios de

podologia a la universidad.

Queda anulado el Real Decreto 2966/1980

en su totalidad.

Se transforman los estudios de Podologia en

primer ciclo universitario.

Se regula la prescripcion y dispensacion de
medicamentos de uso humano y veterinario.
las

Se especifican competencias

profesionales de los titulados en podologia.




Tabla 1. Hitos de la podologia relacionados con la prescripcién de

medicamentos (Continuacién).

Ano

Reglamentacion

Descripcion

2.006

2.008

2.009

2.009

2011

2.013

2.015

Ley 29/2006, de 26

de julioL12

CORRECCION de
de la Ley
29/2006, de 26 de

juliot1s

error

Orden
CIN/728/2009, de

18 de marzo!14

Ley 29/2006, de 26

de juliot1s

Decreto
1718/2010, de 17

de diciembrel!é

Real

Ley 10/2013, de 24

de juliot17

Real Decreto
Legislativo

1/2015418

Establece que, los Unicos profesionales con
facultad para ordenar la prescripcion de
medicamentos son los médicos vy
odontdélogos. Especifica, en la disposicion
adicional duodécima, que se establecerd la
relacion de medicamentos que puedan ser
usados o, en su caso, autorizados por otros
profesionales.

Aparece una correccion acerca de esta
disposicion adicional duodécima,
advirtiendo de un error en la publicacién de
la Ley 29/2006.
Se il esfEblEce*™ [©S

requisitos para la

verificacion de los ftitulos universitarios
oficiales que habiliten para el ejercicio de la
profesién de Poddlogo.

Se faculta a los poddlogos para recetar
medicamentos

sujetos  a  prescripcién

médica, en el dmbito de sus competencias.

Se regula, entre ofros, la receta médica.

Se modifica la Ley 10/2013, no altera la
facultad para recetar medicamentos sujetos
a prescripcion médica por parte del
poddlogo.

Se aprueba el texto refundido de la Ley de
garantias 'y uso racional de los
medicamentos y productos sanitarios. No
afecta a la prescripcion de medicamentos

por parte del poddlogo.




Tabla 1. Hitos de la podologia relacionados con la prescripcién de

medicamentos (Continuacion).

Fuente: Elaboracidn propia. L1 Decreto 727/1962 de 29 de marzo, por el que se reconoce y reglamente

la especialidad de Podologia para los Practicantes y Ayudantes Técnicos Sanitarios. Boletin Oficial del
Estado, 13 de abril de 1962, nim. 89, p. 4966. L2 Orden de 31 de Julio de 1962 por la que se aprueban
los programas de las ensefianzas de la especialidad de “Podologia” en los estudios de Ayudantes
Técnicos sanitarios. Boletin Oficial del Estado, 28 de agosto de 1962, nim. 206, p. 12245. L3 Orden de
22 de noviembre de 1963 por la que se aprueba el Reglamento de organizacién y funcionamiento de
las Escuelas de Poddlogos. Boletin Oficial del Estado, 22 de noviembre de 1963, num. 304, p. 17790. L4

Orden de 29 de marzo de 1968 por la que se crea la Escuela de Podologia para Ayudantes
Técnicos Sanitarios, adscrita a la Facultad de Medicina de la Universidad de Madrid. Boletin Oficial del
Estado, 4 de mayo de 1968, num. 108, p. 6584. L5 Orden de 19 de octubre de 1968 por la que se
autoriza a la Escuela de Poddlogos de la Universidad de Barcelona a continuar sus ensefianzas de
especialidad a los Practicantes y Ayudantes Técnicos Sanitarios. Boletin Oficial del Estado, 16 de
noviembre de 1968, nUm. 276, p. 16347. L6 Real Decreto 2966/1980, de 12 de diciembre, sobre estudios
de Podologia. Boletin Oficial del Estado, 19 de enero de 1981, num. 16, p. 1194. L7 Orden de 15 de
febrero de 1983 por la que se dispone el cumplimiento en sus propios términos de la sentencia del
Tribunal Supremo de 15 de octubre de 1982 en relacién con el recurso contencioso-administrativo
interpuesto confra el Real Decreto 2966/1980, de 12 de diciembre, sobre estudios de Podologia. Boletin
Oficial del Estado, 16 de abril de 1983, nim. 91, p. 10572. L8 Real Decreto 649/1988, de 24 de junio, por
el que se fransforman los estudios de Podologia en primer ciclo universitario conducente al titulo de
Diplomado Universitario en Podologia y se establecen las directrices generales propias de los
correspondientes planes de estudio. Boletin Oficial del Estado, 27 de junio de 1988, num. 153, p. 19999.
L10 Ley 25/1990, de 20 de diciembre, del Medicamento. Boletin Oficial del Estado, 22 de diciembre de
1990, num. 306, p. 38228. L11 Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacién de las profesiones
sanitarias. Boletin Oficial del Estado, 22 de noviembre de 2003, nim. 280, p. 41442. L12 Ley 29/2006, de
26 de julio, de garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios. Boletin Oficial del
Estado, 27 de julio de 2006, nim. 178, p. 28122. L13 Correccidon de error de la Ley 29/2006, de 26 de
julio, de garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios. Boletin Oficial del Estado,
25 de abril de 2008, num. 100, p. 21427. L14 Orden CIN/728/2009, de 18 de marzo, por la que se
establecen los requisitos para la verificacion de los titulos universitarios oficiales que habiliten para el
ejercicio de la profesion de Poddlogo. Boletin Oficial del Estado, 26 de marzo de 2009, num. 73, p.
29170. L15 Ley 28/2009, de 30 de diciembre, de modificacién de la Ley 29/2006, de 26 de julio, de
garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios. Boletin Oficial del Estado, 31 de
diciembre de 2009, ndm. 315, p. 112036. L16 Real Decreto 1718/2010, de 17 de diciembre,
sobre receta médica y érdenes de dispensacion. Boletin Oficial del Estado, 20 de enero de 2011, num.
17, p. 6306. L17 Ley 10/2013, de 24 de julio, por la que se incorporan al ordenamiento juridico
espanol las Directivas 2010/84/UE del Parlamento Europeo y del Consejo, de 15 de diciembre de 2010,
sobre farmacovigilancia, y 2011/62/UE del Parlamento Europeo y del Consejo, de 8 de junio de 2011,
sobre prevencion de la entrada de medicamentos falsificados en la cadena de suministro legal, y se
modifica la Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantias y uso racional de los medicamentos y productos
sanitarios. Boletin Oficial del Estado, 25 de julio de 2013, num. 177, p. 54488. L18 Real Decreto Legislativo
1/2015, de 24 de julio, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley de garantias y uso racional
de los medicamentos y productos sanitarios. Boletin Oficial del Estado, 25 de julio de 2015, ndm. 177,
p. 62935.




2. La formacion en farmacologia y terapéutica farmacoldgica: de la

Diplomatura en Podologia al Grado en Podologia.

Con la Ley Organica 11/1983, de 25 de agosto [L19] se produce una
renovacioén universitaria, estructurando los estudios universitarios en un
maximo de tres ciclos. En aplicacién de dicha ley se promulga el Real Decreto
1497/1987, de 27 de noviembre, por el que se establecen directrices generales
comunes de los planes de estudio de los titulos universitarios de caracter oficial
y validez en todo el territorio nacional [L9]. En lo que se refiere a los estudios
de primer ciclo, los contenidos de los planes de estudio presentan una
duracién de dos o tres afios académicos, y una carga lectiva de entre 60 y 90
créditos por afio académico. Se distinguen entre Materias Troncales, Materias
Obligatorias, Materias Optativas y Materias de Libre Eleccidn, siendo el crédito
la unidad de valoracién de las ensefianzas, donde, un crédito corresponde a
diez horas de ensefianza tedrica, practica o de sus equivalencias. Ademas de
las directrices generales recogidas en dicho Real Decreto, cada titulo

establecera unas directrices generales propias [L9].

Tras la aprobacion del Real Decreto 649/1988 de 24 de junio [L8], se
produce la transformacion de las ensefianzas de la especialidad Podologia para
los Practicantes y Ayudantes Técnicos Sanitarios en estudios universitarios de
primer ciclo. Se establece las directrices generales de los planes de estudios
conducentes a la obtencion del titulo de Diplomado en Podologia, estudios de
primer ciclo universitario de tres afios de duracién. Ensefianza que, deberd de
proporcionar una formacién suficiente en el campo de la podologia,
atendiendo al conocimiento de sus bases cientificas y clinicas. Con respecto a
la materia de farmacologia, este decreto la regula como una materia troncal,
con 6 créditos de duracion (60 horas), de los cuales cuatro créditos son tedricos

y los dos créditos restantes practicos (Figura 1).




Figura 1. Descripcion de contenido de la materia Farmacologia'é.
Materia Troncal Descripciéon de Contenidos

Accidn, efectos e interacciones medicamentosas.
FARMACOLOGIA Fdrmaco mds comunes empleados en el

tratamiento de las enfermedades.

L8 Real Decreto 649/1988, de 24 de junio, por el que se transforman los estudios de Podologia en primer
ciclo universitario conducente al titulo de Diplomado Universitario en Podologia y se establecen las
directrices generales propias de los correspondientes planes de estudio. Boletin Oficial del Estado, 27
de junio de 1988, nim. 153, p. 19999.

De las 12 Universidades que imparten el titulo de Diplomado
Universitario en Podologia, el 50% de ellas llega a superar el nUmero minimo
de créditos exigidos en el Real Decreto, con un incremento minimo de 0,5
créditos y un incremento maximo de 3 créditos (Tabla 2). Alguna universidad,
como es el caso de la Universidad de Barcelona, disminuye el nimero de
créditos en farmacologia tras la modificacion de su plan de estudios, mientras
que la Universidad de Sevilla, por el contrario, aumenta el nimero de créditos
tras la modificacidn de su plan de estudios (Tabla 2).

En 2001 aparece la Ley Organica 6/2001, de 21 de diciembre de
Universidades [L20], derogando la anterior ley. Con objeto de adaptarse al
espacio europeo de educacién superior (EEES), la ley contempla una serie de
medidas que posibiliten las modificaciones, reformas o adaptaciones que
hayan de realizarse en las estructuras de las ensefianzas y los titulos de
caracter oficial para la plena integracidén del sistema espafol en el EEES.
Asimismo, al amparo de esta ley, el gobierno autorizara la constitucién de la
Agencia Nacional de Evaluacion de la Calidad y Acreditacion (ANECA). En 2003,
se publica el Real Decreto 1125/2003, de 5 de septiembre [L21], donde se
establece, entre otros, el sistema europeo de créditos, ECTS (European Credit
Transfer System). Los créditos ECTS son “la unidad de medida del haber
académico que representa la cantidad de trabajo del estudiante para cumplir
los objetivos del programa de estudios”, siendo un crédito ECTS entre 25y 30

horas. Como cita el propio Real Decreto “La aplicacion del sistema de créditos




europeos supone, por lo demds, una condicion previa y necesaria para

establecer las nuevas titulaciones que deberdn ir configurdndose como

consecuencia de las previsiones contenidas en el apartado 2 del articulo 88 de

la mencionada ley orgdnica”.

Tabla 2. NOmero de Créditos en la Materia Farmacologia en la

Diplomatura en Podologia.

Universidad Denominacién N
Créditos
Universidad Alfonso X el Sabio® Farmacologia 9
Universidad Auténoma de BarcelonaP Farmacologia 7.5
Universidad de Barcelonac! Farmacologia |
Farmacologia ll ¢

Universidad de Barcelona<? Farmacologia 743
Universidad de Barcelonac? Farmacologia 7.5
Universidad Complutense de Madridd! Farmacologia 6
Universidad Complutense de Madridd? Farmacologia 6
Universidad de A Corunae Farmacologia 6
Universidad de Extremadura’ Farmacologia 7.5
Universidad Europea de Madride Farmacologia 6
Universidad de Mdlagah Farmacologia 6
Universidad Miguel Herndndez de 5
. Farmacologia 6,5
Universidad San Pablo-CEU: Farmacologia 6
Universidad de Sevillak! Farmacologia 6
Universidad de Sevillak? Farmacologia 6,5
Universitat de Valencid! Farmacologia 6

Fuente: Elaboracién propia. @ Real Decreto 1099/2001, de 12 de octubre. b Real Decreto 400/2000, de
24 de marzo. <! Resolucién de 5 de marzo de 1991, de la Universidad de Barcelona. €2 Resolucion de
13 de marzo de 1996, de la Universidad de Barcelona. €3 Resolucion de 6 de agosto de 2001, de la
Universidad de Barcelona. 9! Resolucion de 15 de junio de 1989, de la Universidad Complutense de
Madrid. 92 Resolucion de 18 de septiembre de 2000, de la Universidad Complutense de Madrid.
Resolucién de 14 de enero de 1999, de la Universidad de A Coruria. f Resolucion de 30 de julio de 1999,
de la Universidad de Extremadura. ¢ REAL DECRETO 1593/1999, de 15 de octubre. ' Resolucion de 1 de
diciembre de 2005, de la Universidad de Mdlaga. i Resolucién de 1 de diciembre de 1998, de la
Universidad Miguel Herndndez, de Elche. i Real Decreto 1226/2001, de 8 de noviembre. k! Resolucion
de 9 de enero de 1990. de la Universidad de Sevilla. k2 Resolucion de 9 de octubre de 1997, de la
Universidad. de Sevilla. ! Resolucion de 25 de julio de 2002, de la Universidad de Valencia.

e



En el 2005 se publica el Real Decreto 55/2005, de 21 de enero, por el
que se establécela estructura de las ensefianzas universitarias y se regulan los
estudios universitarios oficiales de Grado [L22], aunque queda derogado por la
Ley Organica 4/2007, de 12 de abril, por la que se modifica la Ley Organica
6/2001, de 21 de diciembre, de Universidades [L23], donde se regula la
estructura de las ensefianzas oficiales en tres ciclos: Grado, Master y

Doctorado, adaptado al plan del EEES con validez en todo el EEES.

Anterior a la publicacién de la Ley Organica 4/2007 [L23], en el afio
2005, se presenta el Libro Blanco de la Podologia (LBP) [9], editado por la
ANECA, en el cual, con la participacion y consenso de 11 universidades en las
que se imparte el titulo de diplomado en podologia hasta la fecha, colegios
profesionales de podologia y asociaciones cientificas, se presenta el Proyecto
de disefio del Titulo de Grado en Podologia. En él, se propone una estructura
del titulo analizando con detalle y claridad los contenidos vy, su relacion con las
competencias a adquirir y desarrollar por los profesionales [9]. Se recoge como
parte de los objetivos que se deben de cumplir en la formaciéon del poddlogo
el “Obtener la capacidad, habilidad y destreza necesarias para diagnosticar,
prescribir, indicar, realizar y/o elaborar y evaluar cualquier tipo de tratamiento
podoldgico, ortopodoldgico, quiropodoldgico, cirugia podoldgica, fisico,
farmacoldgico, preventivo y/o educativo, basado en la Historia clinica”, donde,
cabe destacar, lo relativo al tratamiento farmacoldgico. Igualmente, el
documento puntualiza que, el perfil que plantea ya esta recogido en la Ley de
Ordenacién de las Profesiones Sanitarias, la cual le proporciona un
reconocimiento formal [9], especificando como técnicas terapéuticas propias
de la disciplina de la podologia, “la administracion de anestésicos y fdrmacos
necesarios” [9]. Concluyendo asi, que estas caracteristicas proporcionan una
identidad propia en el campo de los diferentes tratamientos de los pies que no

posee ninguna otra profesién sanitaria [9].




En el marco del Proyecto de disefio del Titulo de Grado en Podologia
del LBP se realiza un estudio sobre la opinidén acerca de las competencias
especificas que, desde la Convergencia Europea, se considera que debe
desarrollar los titulados universitarios [9]. Se envia a 15 colegios profesionales
de poddlogos, y 10 Universidades donde se imparte el titulo, una encuesta
para conocer la opinién sobre la importancia que tienen los profesionales para
cada una de las competencias. Cada competencia se valora con una puntuacion
entre 1 (nada) a 4 (mucho), para el desempefio del trabajo como poddlogo. La
competencia “La terapéutica farmacoldgica, fisica, ortopodoldgica,
quiropodoldgica y quirdrgica, y la profilaxis con el fin de aplicarla en las diversas
patologias” obtiene una puntuacion de 3,94, mientras que la competencia
“Prescribir,  administrar 'y  aplicar  tratamientos  farmacoldgicos,
ortopodoldgicos, fisicos y quirdrgicos” obtiene una puntuacién de 3,86. Ambas
puntuaciones denotan la importancia que otorgan los poddélogos a las citadas
competencias como parte imprescindible para el desempefio de su actividad
laboral. Dichas valoraciones seran la base utilizada a la hora de disefiar los
contenidos formativos del futuro titulo de grado [9]. Un segundo estudio
comparativo de los cuatro items con mayor puntuacién en el promedio
anterior obtiene resultados similares para la competencia “La terapéutica
farmacoldgica, fisica, ortopodoldgica, quiropodoldgica y quirurgica, y la
profilaxis con el fin de aplicarla en las diversas patologias” con una puntuacion
de 3,98, y una puntuacién de 3,84 para la competencia “Prescribir, administrar
y aplicar tratamientos farmacoldgicos, ortopodoldgicos, fisicos y quirtrgicos”.
Concluyendo que “el alto grado de similitud en la valoracion de los mismos,
indica una linea de pensamiento sdlida y unificada que ratifica una vez mds que
el perfil del poddlogo es un perfil maduro tanto académicamente como
personalmente que exige un amplio desarrollo curricular” [9]. La Comisién del
LBP [9] disefia una serie de bloques junto con los contenidos que han de

integrar cada uno de ellos, con el objetivo de lograr la formacién adecuada del




poddlogo, entre los que aparece un bloque especifico de farmacologia y

terapéutica farmacoldgica (Figura 2).

Figura 2. Bloque Farmacologia y Terapéutica Farmacologica®.

Bloque Contenido
Principios de farmacocinética y
farmacodindmica. Accidn, efectos e

interacciones medicamentosas. Descripcion de
los distintos grupos farmacoldgicos. FArmacos

mds comunes empleados en el tratamiento de

FARMACOLOGIA i )
3 enfermedades. Farmacos de uso habitual en
Y TERAPEUTICA i ) o )
3 patologias del pie, indicaciones y
FARMACOLOGICA

contraindicaciones. Diseno de fdrmacos y
desarrollo de medicamentos. Recetas.
Formulacion magistral. Excipientes de interés en
terapéutica podoldgica. Estudios de toxicidad.

Productos naturales de utilizacion terapéutica.

9 Zalacain A, Ramos J, Becerro de Bengoa R, Romero M, Aparicio V, Madrid MJ. Libro Blanco. Titulo de
Grado en Podologia [internet]. Agencia Nacional de Evaluacién de la Calidad y Acreditacion
(ANECA); 2005 [citado 30 de enero de 2017]. Recuperado a partir de:
http://www.aneca.es/var/media/150304/libroblanco_podologia_def.pdf

Tras la publicacion de la Ley Organica 4/2007 [L23], el Real Decreto
1393/2007 [L24] establece que las ensefianzas de Grado tienen como finalidad
la obtencidn por parte del estudiante de una formacién general, en una o
varias disciplinas, orientada a la preparacion para el ejercicio de actividades de
caracter profesional. La Resolucién de 5 de febrero de 2009 de la Secretaria de
Estado de Universidades [L25], que establece las condiciones a las que deberan
adecuarse los planes de estudios conducentes a la obtencion de titulos que
habiliten para el ejercicio de la profesion regulada de Poddlogo, indica en su
articulo quinto que “Los planes de estudios conducentes a la obtencion de los
titulos universitarios oficiales que habiliten para el ejercicio de la profesion de

Poddlogo garantizardn la adquisicion de las competencias necesarias para




ejercer la profesion de acuerdo con lo regulado en la normativa aplicable”. Asi,
ese mismo afio, aparece de la Orden CIN/728/2009, de 18 de marzo [L14],
donde se establecen los requisitos para la verificacion de los titulos
universitarios oficiales que habiliten para el ejercicio de la profesion de
Poddlogo. Esta Orden, establece como competencias que los estudiantes
deben adquirir el objetivo de “Obtener la capacidad, habilidad y destreza
necesarias para diagnosticar, prescribir, indicar, realizar y/o elaborar y evaluar
cualquier tipo de tratamiento podoldgico, ortopodoldgico, quiropodoldgico,
cirugia podoldgica, fisico, farmacoldgico, preventivo y/o educativo, basado en
la Historia clinica”, objetivo que recuerda a las competencias planteadas en el
LBP. Igualmente, establece dentro del médulo de formacién bdsica sendas
competencias en materia de farmacologia y terapéutica farmacoldgica (Figura

3).

Figura 3. Competencias por adquirirse dentro del médulo de

formacién basica del Libro Blanco en Podologia®.
Conocer y aplicar los principios de farmacocinética vy

farmacodindmica. Accién, efectos, reacciones adversas e
interacciones farmacoldgicas. Descripcion de los distintos grupos
farmacoldgicos. Farmacos de uso habitual, indicaciones y
contraindicaciones. Diseno de fdrmacos y desarrollo de
medicamentos. Recetas. Estudios de toxicidad. Vias de
administracién de medicamentos. Productos naturales de utilizacion
terapéutica, cuya seguridad y eficacia esté demostrada segun las

evidencias cientificas disponibles.

¢ Zalacain A, Ramos J, Becerro de Bengoa R, Romero M, Aparicio V, Madrid MJ. Libro Blanco. Titulo de
Grado en Podologia [internet]. Agencia Nacional de Evaluacién de la Calidad y Acreditacion
(ANECA); 2005 [citado 30 de enero de 2017]. Recuperado a partir de:
http://www.aneca.es/var/media/150304/libroblanco_podologia_def.pdf

La Orden CIN/728/2009, de 18 de marzo [L14], recoge la formacion en
farmacologia y terapéutica farmacoldgica, como competencias que deben

adquirirse, dentro del médulo de Formacién Basica, con un total de 60




créditos, pero no establece el nUmero minimo de créditos destinados a dicha
materia. De las 14 Universidades que imparten o han impartido el titulo de
Grado en Podologia, todas presentan una estructura similar, presentan la
materia de farmacologia con caracter de Formacién Basica, con al menos 6
créditos ECTS, lo que equivaldria a unas 150-180 horas (Tabla 3). Como
excepciones encontramos la Universidad de Extremadura, en la que no queda
especificado el numero de créditos en la publicacién de su plan de estudios en
el BOE, la Universidad de Barcelona que establece una materia denominada
Podologia General y Farmacologia con 24 créditos, pero no especifica los
créditos destinados a Farmacologia, y la Universidad Miguel Hernandez de
Elche que, presenta una formacién en la materia de Farmacologia y
Terapéutica Farmacoldgica, de caracter obligatoria, con una cantidad de 10,5
créditos. Por otro lado, no se ha recuperado la publicacion BOE de la
Universidad Catdlica San Antonio, por lo que no se disponen datos. A estos
créditos se deberia de afiadir toda la formacién en farmacologia asociada a
otras materias que contemplan la inclusion de formaciéon en farmacologia
asociada a la terapéutica en las distintas asignaturas que conforman el titulo
(Tabla 3). Encontramos algunos ejemplos en la Universidad Complutense de
Madrid, con la materia Prescripcidon Podoldgica con 6 créditos, la Universidad
de A Corufia con la materia Terapéutica farmacoldgica con 6 créditos, o la
Universidad de Valencia con la materia Tratamientos fisicos y farmacoldgicos
que contiene la asignatura Estrategias terapéuticas de 4,5 créditos.

Asi, haciendo una comparativa entre el titulo de Diplomatura y el de
Graduado, excepto en la Universidad Catdlica San Antonio, y de la Universidad
de Extremadura que no especifica el nimero de créditos para la materia
Farmacologia, todas las demds universidades contemplan al menos un minimo
de 6 créditos como materia especifica. Algunas, como es el caso de la
Universidad Miguel Hernandez de Elche, contempla 10,5 créditos dentro de la
materia. Otras, como la Universidad Alfonso X el Sabio, o la Universidad

Complutense de Madrid, llegan hasta los 9 y 12 créditos respectivamente, en




materias donde se contempla, directa o indirectamente, formacién en
farmacologia. Igualmente, universidades como la Universidad de Malaga, o la
Universidad de Vic-Universidad Central de Catalunya, contemplan la Terapia
Farmacoldgica como materia sin especificar el nimero de créditos destinados

a la farmacologia.

Tabla 3. NUmero de Créditos en Farmacologia en el Grado en
Podologia.

N.°
Universidad Materia i
Créditos
Universidad Alfonso X el Sabio®! Farmacologia General 6
Farmacologia especifica 3
Universidad  Autonoma de i
Farmacologia 6
Barcelonab
Patologia General y
Universidad de Barcelonac i 24*
Farmacologia
Universidad  Catdélica  San
Antoniod
Universidad  Catdlica  de ]
Farmacologia 6
Valencia San Vicente Mdrtire
Terapéutica 18*
Universidad Complutense de ]
Farmacologia 6
Madridf
Prescripcién podoldgica 6
Universidad de A Corunase Farmacologia 6
Terapéutica 4
farmacoldgica
Universidad de Extremadurah Farmacologia o
Universidad Europea de Farmacologia 6
Madrid
Terapéutica 6

Farmacoldgica en

Podologia




Tabla 3. Nimero de Créditos en Farmacologia en el Grado en

Podologia (Continuacion).

N.°
Universidad Materia
Créditos
Universidad de Mdlagai Farmacologia 6
Podologia Fisica y 6*
Terapia Farmacoldgica
o ] Farmacologia y
Universidad Miguel o
Terapéutica 10,5
Herndndez de Elchek i
Farmacoldgica
Universidad de Sevilld! Farmacologia 6
Universidad de Valenciam Farmacologia 6
Tratamientos fisicos y
farmacoldgicos
(Estrategias
terapéuticas)
Universidad de Vic-
Universidad Central de Farmacologia 6
Catalunyan
Patologia Podolégica y
Tratamientos
42*

Ortopodoldgicos, Fisicos

y Farmacoldgicos

Fuente: Elaboracién propia.

*No especificados el nUmero de créditos destinados a farmacologia dentro de la materia.

**No especificado el nUmero de créditos destinados a farmacologia.

@ Resolucién de 12 de noviembre de 2010, de la Universidad Alfonso X el Sabio. ? Resolucién de 1
de julio de 2013, de la Universidad Auténoma de Barcelona. ¢ Resolucion de 14 de marzo de 2012,
de la Universidad de Barcelona. 9 No se ha recuperado la publicacion BOE. € Resolucién de 15 de
octubre de 2009, de la Universidad Catdlica de Valencia San Vicente Mdrtir. f Resolucion de 8 de
abril de 2011, de la Universidad Complutense de Madrid. 9 Resolucién de 9 de abril de 2010, de la
Universidad de A Corufia. M Resolucién de 2 de febrero de 2010, de la Universidad de Extremadura.
I Resolucion de 17 de noviembre de 2009, de la Universidad Europea de Madrid. | Resolucién de 31
de mayo de 2010, de la Universidad de Mdlaga. k Resolucion de 18 de febrero de 2014, de la
Universidad Miguel Herndndez. ! Resolucidn de 20 de diciembre de 2010, de la Universidad de
Sevilla. ™ Resolucion de 12 de diciembre de 2011, de la Universidad de Valencia. » Resolucion de

30 de septiembre de 2016, de la Universidad de Vic-Universidad Central de Catalunya.




El nuevo titulo de Grado contempla al menos un minimo de 6 créditos
en farmacologia de forma especifica, alcanzando los 12 créditos en algun caso.
Igualmente, los estudios aportan una regulacidon en la orientaciéon en los
contenidos de dicha formacién. A modo de ejemplo, se enumeran los
contenidos de la materia de Farmacologia y Terapéutica Farmacoldgica de la
memoria verificada del titulo de Graduado en Podologia de la Universidad

Miguel Herndndez de Elche [10]:

1. Principios de farmacocinética y farmacodinamica.

2. Accion, efectos, reacciones adversas e interacciones
farmacoldgicas.

3. Descripcién de distintos grupos farmacoldgicos.

4. Farmacos de uso habitual en el dmbito podoldgico, indicaciones y
contraindicaciones.

5. Disefio de farmacos y desarrollo de medicamentos.

6. Ordenes de prescripcidn, excipientes de interés en terapéutica
podoldgica.

7. Estudios de toxicidad.

8. Vias de administracion de medicamentos.

9. Productos naturales de utilizacion terapéutica, de seguridad y

eficacia probada.




3.La formacion continuada del podélogo ejerciente en farmacologia y

terapéutica farmacolégica.

La prescripcion, indicacién y uso de los medicamentos (PIUM) se
entiende como un acto libre y responsable del poddlogo, deriva de los cambios
que se van produciendo de forma progresiva en el mundo sanitario y la
sociedad. Vinculada intimamente al cuidado y promocién de la salud de la
poblacién a la que atiende, ademds de ampliar de forma automatica sus
responsabilidades legales. Es necesario una capacidad de adaptacién a los
cambios y a las nuevas demandas sociales, con el objetivo de mantener la
competencia profesional, siendo la formaciéon continuada una de las
herramientas que favorece esta adaptabilidad y mejora de dicha competencia

[11-13].

Asimismo, la formacién continuada esta contemplada como un
derecho y una obligacion recogida de forma explicita en la Ley 44/2003 [L11],
con el siguiente texto “La formacion continuada es el proceso de ensefianza y
aprendizaje activo y permanente al que tienen derecho y obligacion los
profesionales sanitarios, que se inicia al finalizar los estudios de pregrado o de
especializacion y que estd destinado a actualizar y mejorar los conocimientos,
habilidades y actitudes de los profesionales sanitarios ante la evolucion
cientifica y tecnoldgica y las demandas y necesidades, tanto sociales como del
propio sistema sanitario”. En la misma linea, el Cdédigo Deontoldgico de
Podologia editado por el Consejo General de Colegios Oficiales de Poddlogos
[14], contempla la formacion continuada como una obligacidn; “El Poddlogo
tiene la obligacién del reciclaje continuo de sus conocimientos profesionales,
como Unico medio de prestar una asistencia de calidad, de acuerdo con el
estado de la ciencia, por ello debera formarse en los avances cientificos y
técnicos en relacién con su profesién” (articulo 5.2). Igualmente, el respaldo

legislativo de dicha formacidn continuada se encuentra al amparo del Real




Decreto Legislativo 1/2015 [L18], donde en el articulo 77.1 especifica que “las
Administraciones publicas competentes en los érdenes sanitario y educativo
dirigirdn sus actuaciones a promover la formacién universitaria y post-
universitaria continuada y permanente sobre medicamentos, terapéutica y

productos sanitarios de los profesionales sanitarios”.

Dado que la facultad de PIUM para el poddlogo no se produce hasta
final de 2009 [L15], y hasta que las ensefianzas de su titulo universitario no se
transforman de diplomatura a grado, al amparo de la Ley Orgénica 4/2007
[L23], la formacién de pregrado del poddlogo ha sido distinta en cuanto a
créditos y contenido se refiere de la materia farmacologia. Desde esa
perspectiva, es pertinente reflexionar sobre el comentario que realiza Gilheany
y cols. [15], para la poblaciéon australiana y de Reino Unido, totalmente
extrapolable para la poblacién espafiola, que dice asi; “El reto para la profesion
de podologia serd asegurarse de que un numero suficiente de practicantes
realice la formacion adicional y la educacion necesarias para llevar a cabo estas
tareas y de asegurar que estas habilidades se utilicen plenamente en la

prdctica”.

Trabajos realizados en este sentido, como el de Larizgoitia et al. [16],
donde, mediante una encuesta, a médicos de atencidon primaria sobre
determinantes en la toma de decisiones clinicas, destacan entre las
alternativas preguntadas, la formacion continuada como medio para mejorar
el nivel de actualizacién y la toma de decisiones. En esta misma linea,
Rodriguez et al. [17], opinan que una adecuada formacion de pregrado y
postgrado inciden en la decisién de un médico respecto a la prescripcion de
medicamentos, considerando el 66,3% de los médicos de atencidn primaria
encuestados que la formacién continuada en terapéutica farmacoldgica
deberia de ser obligatoria, ademas de estar orientada a dar respuestas a los

problemas asistenciales a los que se enfrentan.




Por todo ello, la formacién continuada en este contexto debe de ser
entendida como una formacidon que aporte respuestas a problemas que
requieran de un abordaje farmacolégico seguro y racional,

independientemente del titulo de pregrado que posean.




4. Los Problemas Relacionados con Medicamentos

El medicamento, definido como la sustancia medicinal y sus
asociaciones o combinaciones destinadas a ser utilizadas en personas, que
tenga propiedades para prevenir, diagnosticar, tratar, aliviar o curar
enfermedades, o modificar funciones fisiolégicas [18], constituye uno de los
recursos terapéuticos utilizados con mas frecuencia en las ciencias de la salud.
Prescribir, indicar y usar farmacos es una tarea compleja, con un gran potencial
para que nos encontremos con Problemas Relacionados con Medicamentos

(PRM) y Resultados Negativos asociados a la Medicacién (RNM).

Si bien no es conocido el nimero de medicamentos prescritos,
indicados y usados por los profesionales de la podologia, a mayor volumen de
PIUM, y empleo de mas grupos farmacoldgicos, mayor riesgo potencial de
PRM. En el caso de las prescripciones con receta médica, sélo en 2016 se
facturaron mas de 900 millones de recetas del Sistema Nacional de Salud [19].
Cantidad a la que habria que sumar las prescripciones de mutuas y organismos
privados, medicamentos prescritos y dispensados en hospitales,
medicamentos indicados por farmacéuticos u otros profesionales sin
capacidad de prescripcién [20], asi como las prescripciones realizadas por
odontdlogos y poddlogos. Asi como también las indicaciones,
administraciones, aplicaciones y uso de medicamentos que se realizan en las

consultas de podologia que no estan computadas mediante la receta médica.

Al margen de los objetivos terapéuticos deseados, el tratamiento
farmacolégico puede fallar, originar otros problemas de salud al paciente,
ocasionar reacciones adversas o no conseguir el resultado de efectividad
esperado [21]. En otras palabras, pueden presentarse distintos problemas. Han
sido numerosos los distintos trabajos realizados sobre los fallos de la

farmacoterapia [22]. En 1990 con la publicacién del articulo de Strand y col.




[23], fue cuando se traté conceptualmente el término “drug-related
problems”, traducido al espafiol como Problemas Relacionados con
Medicamentos (PRM) [22,24]. En dicho trabajo, se definia los PMR como
“aquella experiencia indeseable del paciente que involucra a la terapia
farmacoldgica y que interfiere de forma real o potencialmente con los
resultados deseados del paciente y se especifica que para que un suceso sea
calificado de PRM deben de existir al menos dos condiciones: 1) el paciente
debe estar experimentando o debe ser posible que experimente una
enfermedad o sintomatologia, y 2) esta patologia debe tener una relacion

identificable o sospechada con la terapia farmacoldgica” [23].

Algunos autores opinan que los elementos detallados en los PRM
podrian incluirse en un concepto mas amplio de errores de medicacion [24]. La
NCC MERP define los errores de medicacion como “cualquier evento evitable
que puede causar o conducir a un uso inadecuado de la medicacion o al dafio
del paciente mientras el medicamento esté bajo el control del profesional de la
salud, del paciente o del consumidor. Estos eventos pueden estar relacionados
con la prdctica profesional, los productos, procedimientos y sistemas de
cuidado de la salud, incluyendo la prescripcion, la comunicacion de dérdenes, el
etiquetado de los productos, el envasado y la nomenclatura, composicion,
dispensacion, distribucion, administracién, educacion, monitoreo y uso” [25].
Sin embargo, causas relacionadas con la efectividad del fdrmaco o con la falta

de seguridad, por ejemplo, no pueden ser calificadas como errores [24].

El concepto de PRM ha evolucionado desde sus inicios. En 1998 el
Grupo de Investigacion en Atencidon Farmacéutica de la Universidad de
Granada [24], alcanzd un acuerdo bajo la denominacion de Consenso de
Granada sobre PRM en la que definia a estos como “un Problema de Salud
vinculado con la farmacoterapia y que interfiere o puede interferir con los

” o

resultados de salud esperados en el paciente”, “entendiendo por Problema de




Salud, todo aquello que requiere, o puede requerir una accion por parte del
agente de salud (incluido el paciente)”’. Presentando una clasificacién en 6

categorias.

El uso de esta definicidn y clasificacion trajo consigo la interpretacion
del texto original, por lo que el afio 2002 se publicé una nueva definicion en el
Segundo Consenso de Granada sobre PRM [22,26]. En ella, se ratificd de forma
explicita que los PRM eran problemas de salud “los PRM son problemas de
salud, entendidos como resultados clinicos negativos, derivados de la
farmacoterapia que, producidos por diversas causas, conducen a la no
consecucion del objetivo terapéutico o a la aparicion de efectos no deseados”,

implementando a su vez una nueva clasificacién de PRM.

El Tercer Consejo de Granada sobre los PRM y Resultados Negativos
asociados a la Medicacion (RNM), plantea un nuevo enfoque donde asume la
entidad de los PRM, entendidos como causas de RNM [22]. Se define los PRM
como “aquellas situaciones que en el proceso de uso de medicamentos causan
o pueden causar la aparicion de un resultado negativo asociado a la
medicacion”, y a los RNM como “resultados en la salud del paciente no
adecuados al objetivo de la farmacoterapia y asociado al uso o fallo en el uso
de medicamentos”, asumiendo la entidad de los PRM elementos del proceso,
es decir, como causas de RNM. Las causas pueden ser multiples, por lo que se
expone un listado de PRM no exhaustivo ni excluyente [22], conteniendo:

a) Administracién errénea del medicamento.

b) Caracteristicas personales.

c¢) Conservacién inadecuada.

d) Contraindicacién.

e) Dosis, pauta y/o duracién no adecuada.

f) Duplicidad.

g) Errores en la dispensacion.




h) Errores en la prescripcion.

i) Incumplimiento.

j) Interacciones.

k) Otros problemas de salud que afectan al tratamiento.
[) Probabilidad de efectos adversos.

m) Problema de salud insuficientemente tratado.

n) Otros.

Igualmente, proponen una clasificacion para los RNM en funciéon de los
requisitos que todo medicamento debe tener para ser utilizado. Estos
requisitos son [22], que el medicamento sea necesario, que sea efectivo, y que
sea seguro. En cada requisito asociado a un RNM se establecen, a su vez, dos
posibles situaciones:

- RNM de Necesidad:

a) Problema de Salud no tratado.
b) Efecto de medicamento innecesario.
- RNM de Efectividad:
a) Inefectividad no Cuantitativa.
b) Inefectividad Cuantitativa.

- RNM de Seguridad:
a) Inseguridad no cuantitativa.

b) Inseguridad Cuantitativa.

Mediante la terapia farmacoldgica, no siempre se obtienen los
resultados esperados, incluso puede fallar causando la aparicion de un
resultado negativo asociado para la salud del paciente [21,27]. Por otro lado,
la indicacién y uso de farmacos tampoco estan exentos de riesgos, y han de
considerarse a efectos de seguridad como si de prescripciones de
medicamentos se trataran. Existe asociacion entre los PRM y el incremento de

la morbilidad, mortalidad y aumento de costes [28,29]. La morbilidad de los




PRM ha sido asociada con un incremento de los costes sanitarios. En 1995
Johnson y Bootman [30] estimaron en 76,6 billones de délares el costo anual
de morbilidad asociado a los PRM en un entorno hospitalario en estados
unidos.

Mas recientemente, en 2001 Ernst y Grizzle [31] publicaron el coste de
morbilidad y mortalidad de los PRM con un total de mas de 177,4 billones de
ddlares. Una revision sistemadtica sobre 29 investigaciones identificaba una
gran variacién en las fuentes y el tipo de costes, concluyendo en la necesidad
de estudios que identifiquen claramente cdmo se miden los costos de la

morbilidad relacionada con los medicamentos [32].

La frecuencia de PRM es variable dependiendo de los estudios
consultados. En Espafia, distintos trabajos han abordado el estudio de los PRM
como causa de ingreso hospitalario. Un estudio publicado en 2002 mostré un
nuimero de ingresos hospitalarios del 11,9%, incluyendo los casos de PRM
definidos, probables y posibles [29], descendiendo este porcentaje hasta el
7,7% al excluir los casos posibles de PRM, con el fin de lograr una relacidn
causal mejor definida. Otro estudio detecté 4.859 PRM en un total de 17180
ingresos hospitalarios [33]. En otro trabajo que presentaba como objetivo
determinar la prevalencia de los PRM en los pacientes de un centro de salud
urbano como causa de ingreso en su hospital de referencia, asi como su
evitabilidad, detectaron que el 13,4% de todas las altas presentaban PRM,
estando el 12% implicados en el ingreso hospitalario [34]. Igualmente,
concluyen que el 57,3% del total de altas con un PRM como causa del ingreso

hospitalario se considerada evitable [34].

Sobre los PRM en servicios de urgencias hospitalarios, un estudio
revelaba que el 19% de las urgencias hospitalarias estaban causadas por un
PRM [35]. Otro estudio descriptivo transversal realizado en el Servicio de

Urgencias del Hospital Virgen de las Nieves de Granada encontraba una




prevalencia del 33,17% como causa de consulta en estos servicios [21].
Mientras que otro trabajo publicado en 2006 detectd algin PRM en un 56,8%
de los pacientes atendidos en urgencias [36]. Otros estudios realizados fuera
de nuestras fronteras muestran valores que oscilan entre los 4,5% y el 31,6%

para los PRM en servicios de urgencias hospitalarias [37-39].

En medios ambulatorios, un estudio realizado en un centro de atencién
primaria detecté un 13,9% de PRM en el tratamiento de pacientes
polimedicados cronicamente, en dicho centro implementaron un conjunto de
medidas educadoras, de retroinformacion y autoevaluadoras, estimando un
ahorro derivado del programa de 2.588€ [40]. Mientras que otro trabajo

realizado en el medio ambulatorio encontré un 38% de PRM [27].

Muchos de los PRM se consideran potencialmente evitables, con un
rango comprendido de entre el 18%-80% [29,33,34,40]. Una adecuada
formacion de pregrado mejorara la competencia para prescribir, preparando
suficientemente a los profesionales para prescribir de forma segura y racional,
y posiblemente ayudard a prevenir problemas especificos relacionados con la
prescripcion (41,42). Por otro lado, la formacién continuada [36,40], asi como
las aplicaciones de programas de atencidn farmacéutica [33], son consideradas
buenas herramientas para identificar, prevenir o resolver PRM. Sin embargo,
algunos autores [43] indican que la prevencién de los PRM esta sobrevalorada,

y que es importante clarificar si son evitables y de qué manera.




5. Prescripcion, Indicacion y Uso de Medicamentos: Aspectos Médico-

Legales

La prescripcidn, indicacion y uso de medicamentos confiere al poddlogo
de una valiosa facultad para realizar una asistencia clinica integral a sus
pacientes, ampliando a su vez su arsenal terapéutico. Sin embargo, la asuncién

de esta nueva competencia supone asumir nuevas responsabilidades.

Cualquier prescripcion, indicacion o uso de medicamentos de forma
erronea o negligente puede generar una responsabilidad legal. Se puede
definir la responsabilidad como la obligacién de afrontar las consecuencias del
dafio causado [44]. Esta puede exigirse en diferentes ambitos [44]; disciplinario
y deontoldgico, penal, civil y contencioso-administrativo. Con independencia
de la responsabilidad deontoldgica y disciplinaria, los podélogos, y debido a su
actuacién general en el ambito privado, pueden ser responsables en las esferas

penal y civil.

5.1. Responsabilidad Penal y Civil

Como prescriptores, los poddlogos pueden incurrir en
responsabilidades tanto en la esfera civil, como penal. La responsabilidad en la
esfera penal se centra en distinguir 2 tipos de conductas: por un lado, las
conductas voluntarias o dolosas, y por otro las conductas imprudentes
(articulo 10 del Cdédigo Penal: “son delitos o faltas las acciones y omisiones

dolosas o imprudentes penadas por la ley”) [45].

Sen la esfera civil, no es necesaria la existencia de culpa [44]. Consiste
en la obligacién del profesional sanitario en reparar el dafio o perjuicio como
consecuencia de su ejercicio profesional [45]. Debe pues resarcir

econdmicamente el dafio (perjuicio) provocado [44]. Esta responsabilidad nace




de la ley, de los contratos y cuasi contratos, y de los actos y omisiones ilicitos
o en los que intervenga la culpa o negligencia (art. 1.089 del Cédigo Civil) [45].
Comprende la restitucion, la reparacién del dafio causado y la indemnizacion

de los perijuicios [44].

Distinguimos tres tipos de responsabilidad civil [46]:

o Responsabilidad Civil Contractual
o Responsabilidad Civil Extracontractual
o O por venir de la comisién de un delito o falta (Responsabilidad

Civil Ex Delito)

= Responsabilidad Civil Contractual

Es aquella que se produce por el incumplimiento de un contrato por
parte del profesional (para el caso que nos ocupa) [46]. Asi, la
responsabilidad puede surgir de un contrato de arrendamiento de
servicios o “locatio operarum”, donde la obligacidn del facultativo es de
medios [46,47], en el que una vez desencadenado el proceso patoldgico
se interviene para restablecer la salud o conseguir la curacién o mejoria
del enfermo [47]. La responsabilidad puede también surgir de un
contrato de arrendamiento de obra o “locatio operis”, donde la
obligacién es de resultados [46,47], en este caso, la simple acreditacion
de la no consecucién del resultado esperado revela la existencia de un

incumplimiento [47].

= Responsabilidad Civil Extracontractual

Es aquella que sin que exista una obligacidon anterior, y sin

antecedentes contractuales, se produce un dafio o perjuicio estando




sus origenes en una accidn u omision culpable solo civilmente, teniendo
en cuenta que, siendo ilicita, no revista los caracteres de un delito o
falta por no estar penadas por ley [46]. Este principio es recogido en el
articulo 1.902 del Cédigo Civil [46] “El que por accién u omision causa
dafio a otro, interviniendo culpa o negligencia, estd obligado a reparar

el dafio causado”.

= Responsabilidad Civil Ex Delito

Es la derivada por dafos ocasionados en la comisién de un delito o falta.

No es el delito lo que fundamenta la responsabilidad, sino el dafio causado por

el actor, y siempre que le sea atribuible [46]. También presenta la misma

finalidad, la indemnizatoria [46].

5.1.2. Requisitos para la existencia de Responsabilidad Profesional

La prescripcidn, indicacion y uso de medicamentos se realiza en un
contexto sanitario, donde existe una relacién entre el profesional y el paciente,
por ello, para poder hablar de responsabilidad profesional dentro de este

contexto, deben de darse los siguientes requisitos;

= Relacién Contractual
= Existencia de una falta profesional
= Existencia de un dafio

= Relacién de causalidad entre la falta y el dafio

= Relacion contractual

Como ya se ha comentado, para que exista la responsabilidad civil

contractual, debe existir una relacion entre el profesional y el paciente [45].




La relacién contractual consiste en un contrato bilateral consensuado,
oneroso, continuado, informal o tacito, y principalmente un contrato de
servicios o medios [46,47]. También puede surgir la relacién entre paciente
y profesional de un contrato de arrendamiento de obra o “locatio operis”,
donde la obligacién es de resultados [46 ,47], relacion mas tipica de otras

especialidades como la odontologia o la medicina estética.

= Existencia de una falta profesional

Es la base de la mala practica, la falta puede ser por accién u omisién
[45], pero realizada sin malicia [46]. Es importante recalcar que
normalmente el profesional responde ante una obligacién de medios y no
de resultados [45]. También es interesante conocer que se puede
manifestar de forma positiva, es decir, hacer algo que no se deberia de
hacer, o en forma negativa, es decir, no hacer algo que deberia de haber
hecho [46].

Las faltas pueden graduarse como a) leves, b) graves por
imprudencia o impericia (equiparable a la imprudencia leve del Cédigo
Penal), y c) muy graves por ignorancia (equiparable a la imprudencia grave

del Cédigo Penal) [45].

= Existencia de un dafio

La falta del profesional debe de ocasionar un dafo al paciente, a la
familia, o incluso a terceros [45]. Esto quiere decir que si no se ha causado
un dafio al paciente no existe responsabilidad, aunque la actuacién por

parte del profesional haya sido muy deficiente [44].




= Relacidén de causalidad entre la falta y el dafo

Ha de determinarse el grado de relacién entre la falta y el dafo
ocasionado [45,48]. Debido a que una causa puede tener uno o varios
efectos, o varias causas tener un Unico efecto [48], existen circunstancias
en la que la valoracién de esta relacion de causalidad puede ser
extremadamente complicada, por ejemplo, cuando concurren diversas
causas en la falta o error y se debe diferenciar cada una de ellas sobre el
perjuicio ocasionado [45]. Por lo que se debe conocer si la causa fue una
condicidon necesaria para ocasionar el efecto, pero también se ha de
plantear la cuestion de si la causa fue suficiente para producir el efecto, sin

necesidad de otras ayudas (concausas) [48].

Existen diversas teorias juridicas que han tratado de aclarar el estudio
de la causalidad, las cuales enumeramos a continuacion, aunque no son

descritas ya que no es objeto de este trabajo:

La causa como condicidn sine qua non.
La causa como condicidn constitutiva de un factor sustancial.

La teoria de la causalidad adecuada.

P w N oPe

La delimitaciéon de la imputacion objetiva.

5.2. Prescripcién, indicacién y uso racional de los medicamentos: “Buena
Prescripcion”

La prescripciéon médica surge como resultado de un proceso légico-
deductivo mediante el cual el profesional de la salud realiza una evaluacion
diagndstica que puede concluir en la prescripcion de un medicamento [49]. Es
necesario garantizar en todo momento una actuacién segura y responsable,

realizando dicha actividad prescriptora con la misma atencion y esfuerzo con




el que se desarrolla el proceso diagndstico [18]. Debe de fundamentarse sobre
una sdélida formacion, que ha de continuar durante toda la vida profesional del
poddlogo, actuando como base para una gestion adecuada de la
responsabilidad profesional. Igualmente, esta cautela debe de tenerse en
cuenta en aquellos usos de medicamentos que no deriven en una receta
médica, como pudiera ser la administracién de anestésicos locales, o el uso de
antisépticos como la povidona yodada, ya que estos no estdn exentos de

contraindicaciones y/o efectos adversos no deseados.

Segln la OMS, “la prescripcion racional se consigue cuando el
profesional bien informado, haciendo uso de su mejor criterio, prescribe al
paciente un medicamento bien seleccionado, en la dosis adecuada durante el
periodo de tiempo apropiado y al menor coste posible” [20,50]. Se le atribuyen

los siguientes objetivos [49]:

- Maximizar la efectividad en el uso de los medicamentos.

- Minimizar los riesgos del paciente al usar un medicamento.

- Minimizar los costos en la atencion de salud por medio del uso racional
del medicamento.

- Respetar las opiniones de los pacientes en toda decisidn terapéutica.

Cabe considerar, que estos objetivos son igualmente utiles, tanto en la
indicacion, como en la administracién, empleo y uso de medicamentos, no

sujetos a receta médica en el quehacer diario de los poddlogos.

Existen numerosos estudios en el ambito sanitario que muestran
diversas tasas de errores de prescripcién [51-56], con sus posibles
implicaciones médico-legales. Con el objetivo de promover una prescripcién

racional y segura entre los profesionales de la salud con capacidad de




prescripcion, la OMS establece 6 pasos para realizar la que ha denominado una

“buena prescripcion” [56];

Definir el problema del paciente.

Especificar el objetivo terapéutico.

Comprobar si el tratamiento P es adecuado para este paciente.
Iniciar el tratamiento.

Dar informacion, instrucciones y advertencias.

o v w N

Supervisar y, cuando proceda, detener el tratamiento.

1. Definir el problema del paciente.

Para iniciar el tratamiento, primero hay que establecer un diagndstico
correcto. El diagnostico emitido puede diferir de la manera de cémo
percibe el paciente el problema. El tratamiento farmacoldgico dependera
de la realizacién de este paso, ya que en muchas ocasiones no sera

necesario prescribir un medicamento.

2. Especificar el objetivo terapéutico.

Especificar el objetivo terapéutico es fundamental antes de seleccionar el

tratamiento. Gracias a éste, se evitara el uso de farmacos innecesarios.

3. Comprobar si el tratamiento P es adecuado para este paciente.

Se conoce como tratamiento P (Personales) a los tratamientos que realiza
un clinico con mayor frecuencia. Por tanto, los medicamentos P son
aquellos con los que un clinico en concreto se familiarizara, prescribira con
mayor frecuencia, y usard habitualmente. Se han de comprobar tres

aspectos:




1)

4.

Si el farmaco y la forma farmacéutica son adecuados para este
paciente: el tratamiento propuesto ha de ser efectivo y seguro. Efectivo
desde el punto de vista de la indicacion del farmaco para un paciente
en concreto y de la pertinencia de la forma farmacéutica, ya que ésta si
se ha elegido adecuadamente, aumentard la adhesién al tratamiento,
y seguridad atendiendo a las contraindicaciones e interacciones

posibles.

Si la pauta de administracién estandar es adecuada: debe de mantener
los niveles plasmaticos del farmaco dentro del margen terapéutico.

Igualmente ha de ser efectiva y segura.
Si la duraciéon del tratamiento es adecuada: ha de evitarse una
prescripcion excesiva la cual da lugar a numerosos efectos no deseados.

Igualmente, ha de evitarse una infraprescripcion.

Iniciar el tratamiento.

Hace mencién con escribir la prescripcién. Dado que en Espafia existen

normas que regulan la prescripcidn, éstas han de seguirse. Debe de

contener cierta informacion que eviten cometer errores.

Mediante la receta médica los poddlogos, en el ambito de sus

competencias, prescriben a los pacientes los medicamentos o productos

sanitarios sujetos a prescripcion médica [L16], en base a unos requisitos de

la receta médica tanto publicas como privadas.




5. Dar informacidn, instrucciones y advertencias.

Mejora la adhesidn al tratamiento, establece una buena relacién clinico-
paciente. Aporta la informacidon necesaria a los pacientes para que
obtengan los conocimientos necesarios para aceptar y seguir el
tratamiento, asi como para adquirir las habilidades necesarias para tomar

o usar los farmacos de manera adecuada.

6. Supervisary, cuando proceda, detener el tratamiento.

- Supervisidn pasiva, explicandole al paciente lo que debe hacer si el
tratamiento no es efectivo, aparecen afectos no deseados o provoca
incomodidad.

- Supervisiéon activa, citando al paciente para determinar si el

tratamiento ha sido efectivo.

El objetivo de la supervision es comprobar si el tratamiento ha solucionado
el problema, controlando posibles efectos no deseados o incomodidades
asociadas. Puede detenerse el tratamiento si ha sido efectivo y la
enfermedad se ha resuelto. Por el contrario, puede continuarse el
tratamiento, si la enfermedad es crénica o no se ha resuelto, en ausencia
de efectos no deseados.

Si se producen efectos no deseados graves, debe de reconsiderarse el
medicamento, su dosis, asi como las instrucciones aportadas al paciente.
Si el tratamiento no es efectivo, se debe determinar la causa y buscar
soluciones; considerar el diagndstico, el tratamiento, dosis, instrucciones,
etc. En algunas ocasiones no existira alternativa a un tratamiento que no
ha sido efectivo o que produce efectos no deseados graves, mientras que
en otras no sera posible determinar porque el tratamiento no fue efectivo,

con lo que se considerara la posibilidad de detenerlo.
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. Justificacion

En los Ultimos afios se han producido una serie de transformaciones en
diversas esferas en el campo de la podologia; cientifica, social, legislativa, etc.
Los avances que se han producido en la profesion debidos a modificaciones en
la normativa han generado cambios en el desempefio de la misma y en sus
competencias. Basicamente, dichos cambios se encuentran asociados

legalmente a la posibilidad de prescripcidn, indicacién y uso de medicamentos.

El ejercicio de la podologia no puede permanecer al margen las normas
juridicas que regulan su quehacer diario, siendo ésta de obligado cumplimiento
desde el momento en que son aprobadas. Ya que, cualquier nueva
competencia genera a su vez nuevas responsabilidades. Este es el caso de la
prescripcion, indicacidon y uso de medicamentos en podologia, donde pueden
darse situaciones médico-legales asociadas para esta competencia. Ademas,
cabe tener en cuenta que, a mayor empleo de farmacos mayor probabilidad
de encontrarnos con situaciones no deseadas como Problemas Relacionados
con Medicamentos (PRM) y Resultados Negativos asociados a la Medicacion

(RNM), que pueden ademas incurrir en responsabilidades legales.

Las caracteristicas de esta nueva competencia deben de identificarse,
de ser posible definirse, y adaptarse a la realidad de la practica clinica. Donde,
desde una perspectiva médico-legal, esta competencia debe de estar
respaldada por una adecuada formacion universitaria, asi como una formacién
continuada continua como base imprescindible para la gestion de la
responsabilidad profesional que asegure una prescripcion, indicacion y uso de
medicamentos de forma segura y racional, maximizando la seguridad de los

pacientes.




La formacion, en sus dos vertientes basicas, pregrado y continuada,
actia como un eslabdn indispensable que conecta el derecho a ejercer dicha
competencia, con la obligacidon de actualizar y mejorar los conocimientos y
habilidades. Siendo considerada dicha formacion como un aspecto

determinante en la adquisicidn, desarrollo y capacitacion de esta competencia.

Conocer el estado actual en el que nos encontramos, sobre el ejercicio
responsable de la prescripcidn, indicacién y uso de medicamentos por parte de
los poddlogos en su practica clinica, asi como la influencia que tiene la
formacion de pregrado, y la formacion continuada en farmacologia vy
terapéutica farmacoldgica, nos ayudara a detectar y comprender la situacién
en la que nos encontramos. Igualmente, nos aportara un punto de partida para
planificar acciones formativas futuras que se ajusten a las necesidades reales
del poddlogo ejerciente, tanto desde una perspectiva clinica, como médico-
legal, que garanticen, a su vez, un ejercicio profesional de forma segura y

responsable, minimizando situaciones no deseadas.




. Hipotesis
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lll. Hipotesis

= la prescripcion, indicacién y uso de medicamentos, se encuentran
influidos por la formacién de pregrado y la formacién continuada
recibida en farmacologia, siendo esta la base para la gestion
responsable de esta competencia desde una perspectiva clinica y

médico-legal.
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V. Objetivos

Objetivo General;

= Conocer la situacidn actual respecto a la prescripcién, indicacion y uso
de medicamentos en podologia, y la influencia que tiene la formacién
recibida en pregrado y continuada como soporte para una practica

responsable.

Objetivos Especificos;

1. Estimar el volumen medio mensual de prescripcion, indicacion y uso de
medicamentos y los grupos farmacoldgicos mdas empleados en

podologia.

2. Conocer la influencia de la formacién de pregrado recibida en

farmacologia en la prescripcién, indicacion y uso de medicamentos.

3. Conocer la influencia del tiempo trascurrido desde la ultima vez que
recibi6 formaciéon continuada en farmacologia y terapéutica

farmacoldgica, en la prescripcidn, indicacién y uso de medicamentos.
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V. Material y Métodos

1. Diseiio del Estudio

Se llevd a cabo un estudio descriptivo transversal, mediante una encuesta
de opinidn distribuida a los Colegios Oficiales de Podologia de la Comunidad

Valenciana, de la Regién de Murcia y de Andalucia.

2. Poblacion de Estudio

La muestra se obtuvo de la poblaciéon de poddlogos que contestaron a la
encuesta distribuida por los Colegios Profesionales de Poddélogos de la
Comunidad Valenciana, de la Regién de Murcia y de Andalucia. En un principio,
se considerd realizar un estudio de ambito nacional, por cuestiones logisticas
se decidié dividirlo en fases, presentando en este estudio la primera fase, la
cual engloba la poblacién de los colegios mencionados, seleccionados tanto
por proximidad del ambito laboral del investigador, como por continuidad

geografica entre ellos.

2.1.  Criterios de Inclusién v de Exclusién

Criterios de Inclusion

- Poddlogos en activo que contestaran a la encuesta.

Criterios de Exclusion

- No haber aceptado la participacion en la encuesta.




tabla (Tabla 4);

3. Descripcion de Variables

Las variables que forman parte de la encuesta se recogen en la siguiente

Tabla 4. Variables recogidas en la encuesta.

Variables

Definicion

01.

02.

03.

04.

05.

06.

07.

08.

09.

10.

11.

12.

13.

Frecuencia A02B

Frecuencia BO1

Frecuencia DO1

Frecuencia D02

Frecuencia D03

Frecuencia D04

Frecuencia D05

Frecuencia D06

Frecuencia D07

Frecuencia D08

Frecuencia D09

Frecuencia D11

Frecuencia HO2

. Frecuencia JO1

. Frecuencia MO1A

. Frecuencia M02A

. Frecuencia NO1B

. Frecuencia N02

. Frecuencia R06

Frecuencia mensual de prescripcion de
Antiulcerosos.
Frecuencia mensual
Antitrombdticos.
Frecuencia mensual de prescripcion de
AntifUngicos Dermatolégicos.

Frecuencia mensual de prescripcion de
Emolientes y Protectores Dermatoldgicos.
Frecuencia mensual de prescripcion de
Cicatrizantes y Enzimas Proteoliticos.
Frecuencia mensual de prescripcion de
Antipruriginosos.
Frecuencia mensual de
Antipsoridsicos.
Frecuencia mensual de
Antiinfecciosos Topicos.
Frecuencia mensual de
Corticosteroides Tépicos.
Frecuencia mensual de prescripcion de
Antisépticos y Desinfectantes.

Frecuencia mensual de prescripcion de
Apdsitos Medicamentosos.

Frecuencia mensual de prescripcidon de Ofros
Preparados Dermatolégicos.

Frecuencia mensual de prescripcion de
Corticosteroides Sistémicos.

Frecuencia mensual de prescripcion de
Antibacterianos Sistémicos.

Frecuencia mensual de prescripcion de
Antiinflamatorios no Esteroideos Sistémicos.
Frecuencia mensual de prescripcidon de
Antiinflamatorios Tépicos.
Frecuencia mensual de
Anestésicos Locales.
Frecuencia mensual de
Analgésicos.

Frecuencia mensual de
Antihistaminicos Sistémicos.

de prescripcion de

prescripciéon de
prescripcién de

prescripcién de

prescripcién de
prescripcién de

prescripciéon  de




Tabla 4. Variables recogidas en la encuesta (Continuacion).

Variables

Definicion

20. Frecuencia X

21. Conocimiento
Accidn
Farmacoldgica

22. Conocimiento
Farmacocinética

23. Conocimiento
Indicaciones y
Conftraindicaciones

24. Conocimiento
Podologia

25. Conocimiento
Interacciones y

Reacciones Adversas

26. NUmero de
Créditos Adecuado

Frecuencia mensual de prescripcion de
Formulacién Magistral.

Grado de conocimiento sobre la accion
farmacoldgica de los medicamentos que
prescribe, indica o usa. Medida en una escala
fipo Likert, siendo el 1 ftfotalmente en
desacuerdo y el 5 fotalmente de acuerdo.
Grado de conocimiento en farmacocinética
de los medicamentos que prescribe, indica o
usa. Medida en una escala fipo Likert, siendo
el 1 totalmente en desacuerdo y el 5
totalmente de acuerdo.

Grado de conocimiento  sobre las
indicaciones y contraindicaciones de los
medicamentos que prescribe, indica o usa.
Medida en una escala tipo Likert, siendo el 1
totalmente en desacuerdo y el 5 totalmente
de acuerdo.

Grado de conocimiento sobre la posologia
de los medicamentos que prescribe, indica o
usa. Medida en una escala fipo Likert, siendo
el 1 totalmente en desacuerdo y el 5
totalmente de acuerdo.

Grado de conocimiento  sobre las
interacciones y reacciones adversas de los
medicamentos que prescribe, indica o usa.
Medida en una escala tipo Likert, siendo el 1
fotalmente en desacuerdo y el 5 totalmente
de acuerdo.

Grado de acuerdo sobre que el nUmero de
créditos recibidos en farmacologia vy
terapéutica  farmacoldgica durante la
formacién de pregrado ha sido suficiente
para poder readlizar una adecuada
prescripcién,  indicacibn o uso de
medicamentos. Medida en una escala tipo
Likert, siendo el 1 totalmente en desacuerdo y
el 5 totalmente de acuerdo.




Tabla 4. Variables recogidas en la encuesta (Continuacion).

Variables Definicién

Grado de acuerdo sobre que el confenido de
los créditos recibidos en farmacologia vy
terapéutica  farmacolégica durante la
formacion de pregrado ha sido suficiente
para poder prescribir, indicar o usar

27. Contenido

IElies ~elzeueee medicamentos de forma adecuada. Medida
en una escala ftipo Likert, siendo el 1
totalmente en desacuerdo y el 5 totalmente
de acuerdo.

Tiempo frascurrido desde la Ultima vez que

28. Tiempo recibid formacion continuada en

Trascurrido farmacologia y terapéutica farmacoldgica.

Formacion Medida en 7 opciones desde “No he recibido

Contfinuada formacion continuada” a “Hace mds de 5
anos”.

Horas de Formacién Continuada: NUmero de

29. Horas de . . .

. horas recibidas de formacion continuada en

Formacion e ~ . z .

. el Ultimo ano, en farmacologia y terapéutica

Continuada

farmacoldgica.
Necesidad de Formacién Continuada: Grado
de acuerdo sobre la necesidad de recibir

30. Necesidad de > . ,
formacion continuada, en farmacologia y

Formacion i ¥ . .
. terapéutica farmacoldgica, para prescribir,
Continuada S
indicar o) usar adecuadamente
medicamentos.
31. Género Género: Hombre; Mujer.
32. Edad Edad en anos.
Titulacion universitaria; a) Diplomatura en
33. Titulacién Podologia, b) Curso de Adaptacion Grado en

Podologia, y c) Grado en Podologia

34. Anos Ejercicio - . .
ANos que ejerce como poddlogo/a.

Profesional
Poseer ofra titulacion, Diplomatura,
35. Otra Titulacion Licenciatura o Grado, en Ciencias de la
Salud.
36. Titulacién 2 En caso de poseer otra titulacién, indicarla.




A partir de las variables anteriores, se construyeron una serie de

variables artificiales, las cuales se detallan en la tabla 5.

Tabla 5. Variables artificiales.

Variable Artificial

Definicion

37. Volumen de
Prescripcién

38. Nivel de
Conocimiento en
Farmacologia

39. Adecuaciéon
Formacién de
Pregrado

40. Anos de
Ejercicio
Profesional

Agrupa las variables de la 01 a la 20. Determina
el volumen de prescripcion, indicacion y uso
mensual de medicamentos de media de la
poblacién estudiada. Es decir, la cantidad de
fdrmacos que prescriben, indican o usan con
una frecuencia mensual.

Agrupa las variables de la 21 a la 25. Determina
el nivel de Conocimiento Farmacolégico que
cada poddlogo considera que posee de los
farmacos que prescribe, indica o usa.

Agrupa las variables 26 y 27. Determina la
opinion de que la formacion de pregrado
recibida en farmacologia ha sido suficiente en
duracién (cantidad de horas) y en contenido
para realizar una adecuada PIUM.

Deriva de la recodificacién de la variable
"Ejercicio Profesional". Determina los anos de
ejercicio profesional de los poddlogos
encuestados. Se clasifica en a) fitulados con
mds de 10 anos de experiencia y b) titulados
con 10 anos o menos de experiencia.




4, Tamaifio y descripcion de la muestra

La recogida de informacidn se realiz6 mediante un sistema de encuesta
“on-line”. Se contacté con los Colegios de Poddlogos de la Comunidad
Valenciana, de la Regién de Murcia y de Andalucia, los cuales dispusieron de
forma accesible el enlace de la encuesta “on-line” a sus colegiados. En todo

momento se garantizaba el anonimato de las respuestas.

La poblacidn objeto de estudio fue de aproximadamente 2.300 poddlogos.
La tasa de respuesta fue aproximadamente del 8,75% contestando 201 a la
encuesta, obteniendo un volumen medio de PIUM de 145,12 y una desviacion
tipica de 111,73. Considerando que nuestro objetivo es obtener una
estimacion de dicho volumen medio mediante un intervalo de confianza para
la media al 95%, y un efecto del disefio de 1, por tratarse de una muestra
aleatoria simple, la precisidon del intervalo obtenido es de 14,756 unidades

(Epidat 4.2.).

Como hemos indicado, la muestra estuvo compuesta por un total de 201
sujetos, de los cuales el 59,7% (120) eran mujeresy el 40,3% (81) eran hombres
(Figura 4). La media de edad fue de 34,44, con una desviacidn tipica de 8,744

afos, siendo la edad minima 22 y la maxima 62 afios (Figura 5).

Figura 4. Distribuciéon Género.
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Figura 5. Distribucién Edad.
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El 65,7% de la muestra habian cursado la Diplomatura en Podologia,
frente al 34,3% que habian cursado el Grado. Ningun participante del estudio

contaba con el Curso de Adaptacién al Grado en Podologia (Figura 6).

Figura é. Distribucién Titulados.
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Los sujetos de la muestra finalizaron sus estudios en una franja que va

desde 1979, hasta el 2017, destacando los afios 2015 y 2016 con un porcentaje

acumulado del 25,3% sobre el total de la muestra (Figura 7).

Figura 7. Ano de Finalizacién de los Estudios.
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Sobre los afios de ejercicio profesional de la muestra el mayor

porcentaje se encontraba entre los 1y 5 afios (25,9%) seguido de entre 6y 10

(20,4%) (Tabla 6), estando mas de la mitad de la muestra en un intervalo de

entre 0y 10 afios de ejercicio profesional.

Tabla 6. Experiencia Profesional como poddlogo/a.

Intervalo anos

Frecuencia Y% % acumulado

Menos de 1 ano 23 11,4 11,4
Entre 1y 5 anos 52 25,9 37.3
Entre 6 y 10 anos 51 20,4 57,7
Entre 11y 15 anos 38 18,9 76,6
Entre 16 y 20 anos 23 11,4 88,0
Entre 21 y 25 anos 16 8,0 96,0
Entre 26 y 30 anos 4 2,0 98.0
Entre 31 y 35 anos 1.0 99.0
Entre 36 y 40 anos 2 1,0 100,0
Total 201 100,0 100,0
(=)



El 25,9% de los encuestados (52) estaban en posesion de otro titulo
relacionado con las Ciencias de la Salud (Tabla 7), siendo la Diplomatura o el

Grado en Enfermeria la mas frecuente (36 de 52).

Tabla 7. Sujetos con oftra titulacion.

Otra titulacion Frecuencia Porcentaje

No 149 74.1
Si 52 25,9
Total 201 100,0




5. Instrumento

Se confecciond una encuesta de opinidon “ad hoc”, debido a que no se
encontrd en la bibliografia consultada ninguna otra encuesta que recogiese
informacidn similar para dar respuesta a nuestros objetivos.

La encuesta puede definirse como “una técnica que utiliza un conjunto de
procedimientos estandarizados de investigacion mediante los cuales se recoge
y analiza una serie de datos de una muestra de casos representativa de una
poblacion o universo mds amplio, del que se pretende explorar, describir,
predecir y/o explicar una serie de caracteristicas” [Garcia Ferrando citado por
Casas et al. 57]. La encuesta, ha sido utilizada ampliamente en numerosas
investigaciones en distintos dmbitos, como procedimiento de investigacion

permite obtener y elaborar datos de modo eficaz [57].

Para la confeccién de la encuesta se utiliz6 como material de referencia la
Guia Farmacoldgica Podologia 2016 [58], la Orden CIN/728/2009, de 18 de
marzo [L14], y los contenidos de la materia de “Farmacologia y Terapéutica
Farmacolégica” de la memoria verificada del Grado en Podologia de la
Universidad Miguel Hernandez de Elche [10].

Se elabord una carta de presentacidn por parte del investigador principal,

junto con la encuesta.

5.1. Validacién de Caso Unico

Se realizé una primera validacién de la carta de presentacion y la encuesta
mediante la validacién de caso Unico. La validacion de caso Unico consiste “en
una aplicacion especial del cuestionario a una persona “de confianza” que
tenga las mismas caracteristicas de los destinatarios del cuestionario” [59], y

ha sido utilizada en distintos estudios [60-62].




Para desarrollar este paso, se contacté con un Diplomado en podologia,
profesor asociado Doctor de la UMH con mas de 7 afos de experiencia
docente, y mds de 14 afios de experiencia clinica, como experto para la

validacion de dichos documentos.

El experto valord la encuesta en relacién a tres cuestiones, indicandole

que le otorgase una puntuacion de 0 a 10 a cada uno de los siguientes items:

a) Facilidad para su cumplimentacion.
b) Extension de la encuesta.

c¢) Ausencia de preguntas confusas.

Las puntuaciones siguiendo ese mismo orden fueron de 8 puntos, 7
puntos y 8 puntos. Disponia de un apartado de sugerencias de modificacién,

pero no se realizd ninguna.

Una vez finalizada esta etapa, se realizé una validacion mediante juicio de

expertos de los documentos anteriores.

5.2.  Validacién mediante el Juicio de Expertos

Al utilizar un instrumento de elaboracidn propia, se sometié a un proceso
de validacion de contenido. La validez de contenido se basa en el analisis del
concepto que se pretende medir, y en especial, en la definicién de las areas o
dimensiones que abarca y sus limites con otros conceptos relacionados [63].
Este proceso de validacion se realizé por medio del juicio de expertos, método

frecuentemente utilizado [63].




Seleccidon de Expertos

Para la seleccidn de los expertos, la literatura sugiere un nimero que
oscila de entre los 2 a los 20 expertos [64], el nimero a emplear depende de
aspectos como la facilidad para acceder a ellos o la posibilidad de expertos
suficientes sobre el tema a tratar [65]. Se contactd con 11 expertos. Para la
preseleccidn de los mismos, se tuvo en consideracion, distintas experticias, que

favoreciera la valoracién desde distintas perspectivas.

Todos los expertos eran docentes en la Universidad Miguel Hernandez
de Elche. Seis de ellos eran profesores a tiempo completo; 3 Diplomados en
Podologia con mds de 16 afios de experiencia como docentes, uno de ellos con
el titulo de Doctor, 2 Licenciados en Psicologia con mas de 13 afios de
experiencia como docentes, ambos doctores, y un Licenciado en Medicina y
Cirugia con mas de 14 afios de experiencia como docente. Los 5 restantes eran
Diplomados en Podologia, profesores asociados del Grado en Podologia de la
UMH, uno de ellos con el titulo de Doctor, con al menos 4 afios de experiencia

como docentes y, con al menos 9 afios de experiencia profesional (Tabla 8).

Tabla 8. Caracteristicas de los Expertos.

Caracteristica NUmero
Diplomados en Podologia 8
Licenciado en Psicologia 2
Licenciado en Medicina y Cirugia 1
Profesores de la UMH a tiempo completo 6
Profesores de la UMH a tiempo parcial

con egjercicio clinico >
Titulo de Doctor 4
Género: Varén/Mujer 8/3




Valoracion del Contenido por los Expertos

Tras el primer contacto con los expertos y, una vez dadas las explicaciones
acerca de las caracteristicas de la investigacidn y su papel como experto, todos
accedieron a participar. Una vez confeccionado el grupo de expertos, se les

suministré la siguiente documentacion:

a) Laencuesta.
b) La guia para la validacion por juicio de expertos de la encuesta (ANEXO

1).

La guia de validacién se estructuré en 2 partes (no divididas en el

documento enviado) (ANEXO 1):

- La primera parte, recogia las valoraciones de los expertos sobre la
validez de contenido de la encuesta. Una valoracién cualitativa del

contenido de la misma.

- Lasegunda parte recogia una valoracién global de la encuesta.

Los expertos revisaron y evaluaron todos los documentos presentados,
aportando sugerencias de modificacién o nuevas preguntas, si lo consideraban
oportuno. De los 11 expertos participantes, 10 finalizaron el proceso de

validacién. Los resultados se presentan a continuacion.

Encuesta

Se realizd una valoracion individual de cada una de las preguntas por

cada experto. Se estudio la validez de contenido, la cual se obtuvo a través del

modelo de Lawshe (1.975) [66] modificado por Tristan [67], el cual ha sido




utilizado en distintos trabajos [68-70]. Lawshe, determina un indice

cuantitativo para la validez de contenido de un instrumento concreto [67].

Cada experto debe de evaluar cada pregunta de acuerdo a su relevancia

para alcanzar el objetivo que se persigue segun tres opciones [67, 71]:

a) La pregunta es esencial para el objetivo propuesto.
b) La pregunta resulta Util pero prescindible para el objetivo propuesto.

c) La pregunta se considera innecesaria para el objetivo propuesto.

Asociando estas tres categorias con la habilidad, el conocimiento o la
competencia medidas por la pregunta para el desempefio de una tarea

concreta [67].

Una vez obtenidas las respuestas, se determiné la Razén de Validez de
Contenido de cada item (CVR’), siguiendo el modelo de Lawshe [66],
modificado por Tristan-Lopez [67] (Tabla 4). Esta modificacion mejora el
modelo de Lawshe, ya que el modelo original presenta ciertos problemas; el
modelo de Lawshe no explica cémo se ha desarrollado el célculo de los valores
minimos aceptables para cada item. Los valores minimos de la Razén de
Validez de Contenido (CVR) se ven afectados por el nimero de expertos,
siendo muy exigente para un nimero pequefio, y muy laxo para un nimero
elevado. La modificacién de Tristan-Lopez aporta un valor minimo constante
de exigencia para aceptar preguntas independientemente del nimero de

expertos consultados [67].




Para calcular la CVR’ hay que partir de la CVR (Lawshe), definida por la

expresion:
n N
e~ 7
CVR =
N
2
Dénde: n, = numero de expertos con acuerdo en la categoria
esencial.

N = nimero de expertos total.

Para posteriormente poder utilizar la CVR’ [67]:

’ Ne
CRV' = —
N
Dénde: n, = numero de expertos con acuerdo en la categoria

esencial.

N = numero de expertos total.

Se establece un valor de 0.5823 como minimo para aceptar una

pregunta [67].

Una vez calculada la CVR’ de todas las preguntas y aceptadas las que
presentan un valor superior a 0.5823, se calcula la media de CVR' y se obtiene

el indice de Validez de Contenido (CVI) de toda la prueba [67] (Tabla 9).

M CVR;
_ &i=1 i
cvi ==
(g9 )
C )



Dénde: CVR; = razén de validez de contenido de las preguntas
aceptables segun criterios de Lawshe.

M = total de preguntas aceptables.

Tabla 9. Razén de Validez de Contenido y Razén de Validez
Global.

Pregunta Esencial Prescindible Innecesario CVR’
1 10 0 0 1.00

2 10 0 0 1.00

3 10 0 0 1.00

4 10 0 0 1.00

5 10 0 0 1.00
) 8 2 0 0.8
SUMA 75 2 0 5.8

CVI 0.9666

CVR': Razén de Validez de Contenido Modificada. CVI: indice de Validez de Contenido.

El valor de la razén de validez de contenido de todas las preguntas 1 a
5 es maximo, mientras que en la pregunta 6 fue de 0.8 superior a 0.5823 por
lo que se consideré una pregunta aceptable para alcanzar el objetivo
propuesto. El valor de la validez global de la encuesta fue de 0.9666 superior a

0.5823 por lo que la encuesta es aceptable en su conjunto [67].

Encuesta. Valoracion Cualitativa

Sobre la valoracién cualitativa, 7 expertos aportaron sugerencias de
modificacién. Sugerencias que se consideraron pertinentes para su

modificacion;




Pregunta 1:

- Experto 1: Comenta que el enunciado no es claro.

- Experto 5: Sugiere cambiar la redaccion de la pregunta 1.

- Experto 9: Sugiere mejorar la redaccién de la pregunta.

- Experto 10: Comenta que el item se refiere a la segunda parte del

enunciado. Y que no hay alusién a los grupos.

- Experto 11: Sugiere que la pregunta puede ser redactada con mas

claridad.

Pregunta 2:

- Experto 2: Sugiere cambiar la palabra “dominio” por “conocimiento”.

- Experto 4: Comenta que preguntar por el “dominio” no lo considera

apropiado.

- _Experto 5. Comenta una errata en la pregunta 2 (Falta “en” en el item

2).

- Experto 11: Comenta una errata en la pregunta 2 (Falta “en” en el item
2). Sugiere dejar claro que el conocimiento es “con respecto a solo los

farmacos que prescribe”.




Pregunta 3:

- Experto 2: Sugiere afadir “de forma correcta” en “el contenido de los

créditos...”.

- Experto 10: Sugiere Completar el enunciado con formaciéon en

farmacologia. En el item 2 “El contenido de las asignaturas”.

Pregunta 4:

- Experto 11: Comenta que deberia de formularse de otra manera.

Las sugerencias se consideraron pertinentes y se implementaron,

realizando las modificaciones oportunas (Anexo 2 cuestionario).

Por ultimo, se les preguntd a los expertos su opinidn, en base a los objetivos
del estudio, acerca de si en apariencia la encuesta es un instrumento valido, el
numero de items es suficiente, y si incluye todos los aspectos que se pretende

medir. Obteniendo las el 100% de acuerdo en todas las cuestiones (Tabla 10).

Tabla 10. Opinion de los expertos de la encuesta en base a los

objetivos del estudio.

La encuesta incluye todos los aspectos

que pretende medir 10 0
El nUmero de items es suficiente 10 0
Es en apariencia un instrumento vdlido 10 0
Total 30 (100%) 0 (0%)

Como resultado del proceso de validacidn se confecciond la version final

de la encuesta (ANEXO 2), la cual se reprodujo en formato on-line.




6. Procedimiento

La recogida de la informacidn se realizé en una sola etapa en el afio 2017.
Se decidié realizar la encuesta en formato On-Line por varios motivos, en
primer lugar, porque permitia el anonimato de la muestray, en segundo lugar,
porque se le atribuyen una serie de ventajas entre las que destacan un menor
coste y eficiencia econdmica, mayor amplitud geografica, mayor sinceridad
gracias a la autoadministracién, y cumplimentacién mas interactiva, atractiva
y divertida, entre otras [72]. Para las encuestas On-Line, el Colegio Oficial de
Poddlogos de la Regién de Murcia distribuyd el enlace a los colegiados
ejercientes mediante correo electronico, junto con la carta de presentacion. El
Colegio Oficial de Poddlogos de la Comunidad Valenciana y el Colegio Oficial
de Poddlogos de Andalucia, dispusieron el enlace mediante la publicacion en
su pagina web. La tasa de respuesta fue de aproximadamente el 8,75%. El
estudio contaba con la aprobacién del Comité de Etica del Organo Evaluador

de Proyectos de la Universidad Miguel Hernandez.

7. Estrategia de analisis estadistico

Para el analisis estadistico, las variables cuantitativas se han resumido
mediante la media, la desviacidn tipica, el minimo y el maximo. Las variables
cualitativas mediante recuentos y porcentajes. Se ha utilizado un t-test para
muestras independientes, un analisis de la varianza o el test chi cuadrado, en

funcion de las caracteristicas de las variables analizadas.
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VI. Resultados

1.1. Estadistica Descriptiva

1.1.1. Volumen Mensual de PIUM

A continuacidén, en la figura 8, se puede observar la distribucion del
volumen mensual de PIUM de los distintos grupos farmacolégicos estudiados.
Se observa una distribucién asimétrica a la derecha del mismo. Puede notarse
que hay algunos sujetos con un volumen de PIUM que puede considerarse
atipico, en este caso, por exceso respecto al resto de la muestra, superando las
400 PIUM mensuales. Se ha decidido no eliminar estos valores ya que, aun
siendo muy limitado el nimero de sujetos dentro de este rango atipico de
PIUM, existen titulados que realizan una gran prescripcion, por otro lado, el
volumen medio mensual no disminuia de una manera importante al eliminar
estos valores, por lo que se decidié conservarlos. El volumen medio mensual

obtenido de PIUM fue de 145,12 (DS 111,72).

En particular, los grupos de medicamentos con un volumen medio mensual
de PIUM mas elevado fueron los “Antisépticos y Desinfectantes” con un
volumen medio mensual de PIUM de 21,04 (DS 16,128), seguidos de los
“Antifungicos Dermatoldgicos” con un volumen medio mensual de PIUM de
14,86 (DS 13,860), con poca diferencia con los “Emolientes y Protectores
Dermatoldgicos” con un volumen medio mensual de PIUM de 14,49 (DS
15,292), y los “Antibidticos Tépicos” con un volumen medio mensual de PIUM
de 13,79 (DS 13,028). El volumen medio mensual de PIUM de los distintos

grupos farmacoldgicos se puede observar en la tabla 11.




Volumen mensual de PIUM

Figura 8. Diagrama de cajas

. Volumen Mensual

de PIUM.
6001 X = 145,12
119
28 sd =111,72
500
63
=)
g 114
Orse
400 _o_
300
200
100
98 ]




Tabla 11. Volumen medio mensual de PIUM.

Grupo Farmacolégico N Min. Mdax. Media DS
Anfisépticos y Desinfectantes 90 0 50 21,04 16,128
Antifingicos Dermatoldgicos 901 0 50 14,86 13,860
Emolientes y Protectores
Dermatolégicos 2] 9 0 1447 15272
Antibidticos Topicos 201 0 50 13,79 13,028
Antiinflamatorios no
Esteroideos Sistémicos 201 0 >0 871 10492
Analgésicos 201 50 8,12 10,290
Antiinflamatorios Tépicos 201 50 811 10,677
Apositos Medicamentosos 201 50 749 11,015
Cicatrizantes y Enzimas
Proteoliticos ol 0 >0 T
Oftros Preparados
Dermatoldgicos 2%, 0 = 681 7978
Corticosteroides Tépicos 201 0 50 6,67 9,108
Formulacién Magistral 201 0 50 6,48 9,146
Anestésicos Locales 201 0 50 596 9,607
Antibacterianos Sistémicos 201 0 46 4,75 6,918
Antipruriginosos 201 0 32 380 5,652
Corticosteroides Sistémicos 201 0 50 2,41 5996
Antiulcerosos 201 0 30 1,68 4,341
Antipsoridsicos 201 0 24 1,42 3218
Antitromboticos 201 0 50 085 4,167
Antihistaminicos Sistémicos 201 0 30 055 2855

Min.: Minimo. Mdx.: Maximo. DS: Desviacion Tipica. *Se ha acotado en 50 el mdximo del volumen

mensual de PIUM.
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1.1.2. Grupos Farmacolégicos Empleados

Dentro de los grupos farmacoldgicos mas empleados por los poddlogos
encuestados, fueron los “Antifungicos Dermatoldgicos” los mas utilizados por
el 99,00% del total de la muestra, los “Antisépticos y Desinfectantes” les
seguian en un segundo lugar con un 98,00% del total, los “Antiinfecciosos
Topicos” ocuparon el tercer lugar con el 97,5%, y los “Emolientes y Protectores
Dermatoldgicos” con un 91% del total de la muestra se situaban en el cuarto
lugar. Todos estos grupos fueron empleados por mas del 90% de la muestra,
los demas grupos fueron descendiendo paulatinamente hasta llegar al
decimoquinto grupo (segun orden de empleo), donde se observa un salto en
su empleo con el grupo anterior. Los grupos farmacolégicos menos empleados
fueron los “Antipsoridsicos” con un 44,30% del total de la muestra, seguido de
los “Corticosteroides Sistémicos” con un 32,8%, los “Antiulcerosos” con un
32,30%, los “Antitrombdticos” con un 17,40%, y en el ultimo lugar los

“Antihistaminicos Sistémicos” con el 11,90% del total de la muestra (Tabla 12).




Tabla 12. Grupos Farmacoldgicos Empleados.

Grupo Farmacolégico

Recuento (%)

DO1. AntifUngicos Dermatolégicos.
DO08. Antisépticos y Desinfectantes.

D06. Antiinfecciosos Topicos.

D02. Emolientes y Protectores Dermatolégicos.

MOTA. Antiinflamatorios no Esteroideos Sistémicos.

NO2. Analgésicos.

DO03. Cicatrizantes y Enzimas Proteoliticos.

MO2A. Antiinflamatorios Topicos.
DO7. Corticosteroides Tépicos.
X. Formulacién Magistral.

D09. Apdsitos Medicamentosos.

D11. Otros Preparados Dermatoldgicos.

JO1. Antibacterianos Sistémicos.
D04. Anfipruriginosos.

NO1B. Anestésicos Locales.

DO05. Antipsoridsicos.

HO2. Corticosteroides Sistémicos.
AO02B. Anfiulcerosos.

BO1. Antitrombdticos.

RO6. Antihistaminicos Sistémicos.

199 (99,00%)
197 (98,00%)
196 (97,50%)
183 (91,00%)

180 (89,60%)

172 (85,60%)
172 (85,60%)
171 (85,10%)
168 (83,60%)
164 (81,60%)
149 (74,10%)
148 (73,60%)
147 (73,10%)
138 (68,70%)
128 (63,70%)
89 (44,30%)
66 (32,80%)
65 (32,30%)
35 (17,40%)
24 (11,90%)

En la Figura 9, se puede observar la distribucidn del numero mensual de
grupos farmacolégicos empleados. Se observa una distribucién asimétrica a la

izquierda del mismo. Existe algin sujeto con un empleo de un numero de

grupos farmacoldgicos atipico por déficit respecto al resto de la muestra.

El nUmero medio mensual de grupos farmacoldgicos empleados fue de 13,89

(DS 3,459). Siendo 1 el minimo de grupos farmacolégicos empleados y 20 el

maximo.

(
10

e



Figura 9. Diagrama de cajas. Nomero Mensual de
Grupos Farmacolégicos Empleados.

sd = 3,46

-
v
1

Numero mensual de grupos
farmacolégicos empleados
E
3

92

1.1.3. Adecuacién Formacién de Pregrado

Sobre la variable artificial adecuacién formaciéon pregrado, la cual
determina cual es la opinidn de los poddlogos sobre que su formacién de
pregrado ha sido suficiente en duracién (cantidad de horas) y en contenido
para realizar una adecuada PIUM, su valoracién media fue de 5,3 (DS 2,283)
(Figura 10). Valores cercanos a 10 indica que el podélogo siente que ha recibido

una formacidn en farmacologia suficiente en contenido y duracién.




Figura 10. Diagrama de cajas. Adecuacién
Formacién Pregrado.

Adecuaciéon formacion pregrado

1.1.4. Tiempo Trascurrido desde la Ultima vez que Recibi6é Formacién
Continuada en Farmacologia y Terapéutica Farmacoldgica

Sobre el tiempo trascurrido desde la ultima vez que recibié formacién
continuada en farmacologia y terapéutica farmacoldgica, observamos que
aproximadamente un tercio de la poblacidn analizada (33,8%), indica que ha
recibido esta formacion entre los 2-3 Ultimos afios, y otro tercio entre cuatro
afios o mas (31,3%). Los sujetos que seleccionaron la opcién de “haber recibido
formacion en el ultimo afio”, los valores obtenidos se acercan al tercio que falta
(28,4%). Unicamente un 6,5% del total de la muestra, indica que no han

recibido FC en materia farmacoldgica (Tabla 13).




Tabla 13. Tiempo trascurrido desde la Gltima vez que recibié formacién

continuada en farmacologia y terapéutica farmacolégica.

Porcentaje  Porcentaje

Frecuencia Porcentagje vdlido acumulado
No he 13 6,5 6,5 6,5
recibido
En el dltimo 57 28,4 28,4 34,8
ano
Entre 2y 3 68 33,8 33,8 68,7
anos
4 0 mas 63 31,3 31,3 100,0
anos
Total 201 100,0 100,0

1.1.5. Necesidad de Formacién Continuada

El grado medio de acuerdo sobre la necesidad de recibir formacidn
continuada, en farmacologia y terapéutica farmacoldgica para PIUM, fue de
4,15 (DS 1,087), lo cual refleja la sensibilidad de este tipo de profesionales en

su actualizacion de conocimientos.

1.1.6. Nivel de Conocimiento en Farmacologia

La figura 11, muestra la distribucion del nivel de conocimiento en
farmacologia, donde valores altos estan asociados a un mayor grado de

conocimiento en farmacologia y terapéutica farmacoldgica.
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Figura 11. Diagrama de cajas. Nivel de
Conocimiento en Farmacologia.
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1.2. Estudio Bivariante

1.2.1. Volumen Mensual de PIUM

A continuacién, se analiza la relacién entre volumen mensual de PIUM y
distintas variables, para valorar la influencia de las mismas. Se utilizaron,
variables como la edad, el género y la titulacion, asi como la adecuacion
formacién pregrado, tiempo trascurrido desde la ultima vez que recibié
formacion continuada en farmacologia y terapéutica farmacoldgica, la
necesidad de recibir formacion continuada, el nivel de conocimiento en
farmacologia, asi como los afios de ejercicio profesional. Los resultados
obtenidos se muestran segun el tipo de prueba realizada y el p-valor asociado

a la misma.




Para el andlisis de la relacién entre el volumen mensual de PIUM con las
variables cuantitativas, se ha calculado el coeficiente de correlacion de Pearson
(Tabla 14), donde se observa una asociacidon estadisticamente significativa
entre el volumen mensual de PIUM y la edad (p < 0.001). De la misma forma,
también encontramos una asociacién entre el volumen mensual de PIUM vy el
nivel de conocimiento en farmacologia (p < 0.05). En ambos casos, la relacién
es directa, es decir, a mayor edad de los sujetos, o mayor nivel de conocimiento
farmacolégico se observa un mayor volumen mensual de PIUM (Figura 12 y

Figura 13).

Tabla 14. Grupos Farmacolégicos Empleados: Coeficiente de

Pearson.

Variables Coeficiente p-valor
Edad 271 .000
38. Nivel de ,ConOC|m|ento en 142 044
Farmacologia
39. Adecuacion Formaciéon de
Pregrado

-.027 .702

Figura 12. Diagrama de dispersion. Volumen
Mensual de PIUM y edad.
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Figura 13. Diagrama de dispersion. Volumen
Mensual de PIUM y Nivel de Conocimiento en
Farmacologia.
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Sin embargo, no hemos encontrado una asociacion estadisticamente
significativa entre el volumen mensual de PIUM y la adecuacién de la

formacion pregrado (p > 0.05).

Sobre las variables, Tiempo Trascurrido desde la ultima vez que recibié
Formacion Continuada en farmacologia y terapéutica farmacoldgica, y
Necesidad de Formacién Continuada, para las que se ha realizado una prueba
de ANOVA (Tabla 15), no se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas, ni en cuanto al volumen medio de PIUM respecto al grado de
acuerdo sobre la necesidad de recibir formacidn continuada, en farmacologia
y terapéutica farmacoldgica (p > 0.05), ni respecto el tiempo trascurrido desde
la Ultima vez que recibié formacidn continuada en farmacologia y terapéutica

farmacoldgica (p > 0.05).




Tabla 15. Volumen Medio Mensual de PIUM: ANOVA.

Variables p-valor
28. Tiempo Trascurrido Formacién Continuada 799
30. Necesidad de Formacién Continuada .907

Al estudiar la titulacidn, el género y los afios de experiencia, a las cuales
se ha realizado una prueba de t-test, encontramos que existe una asociacion
estadisticamente significativa entre volumen medio mensual de PIUM vy la
titulacién universitaria (p < 0.05), siendo este volumen significativamente
superior en la Diplomatura en Podologia (159,52) con respecto del Grado

(117,57), como puede observarse en la tabla 16.

Tabla 16. Volumen Medio Mensual de PIUM: t-test

- ) Media de 1IC95%
Desviacion

Titulacion N Media ) error (dif.
estandar 3 valor
estdndar  medias)
Grado en (-71,6; -

} 69 117457 89,727 10,802 0,006
Podologia 12,4)
Diplomado
en 82 159,52 119,456 10,397
Podologia

. (-30,01;
Mujer 120 145,83 111,703 10,197 0,914
33,51)
Hombre 81 144,07 112,451 12,495
10 anos o (-72,3; -
116 128,17 98,173 9.115 0.015
menos 7.8)
Mas de 10
_ 85 168,25 124,854 13,542
anos

Del mismo modo, se observa un resultado similar con los afios de
ejercicio profesional (p < 0.05) (Tabla 16) donde, en el grupo de profesionales
con mas de 10 afios, se observa un volumen medio de PIUM significativamente
superior (168,25), respecto a los sujetos con 10 menos afios de experiencia

(128,17).
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Por ultimo, no se observd ninguna asociacién estadisticamente
significativa con el género (p > 0.05), siendo en este caso el volumen medio de

PIUM muy similar en ambos grupos (Tabla 16).

1.2.2. Grupos Farmacolégicos Empleados

A continuacién, se analiza la relacién entre el nimero de grupos
farmacoldgicos empleados y distintas variables, para valorar la influencia de
las mismas. En esta ocasion, se utilizaron variables como la edad, el géneroy
la titulacion, asi como la adecuacion formacién pregrado, tiempo trascurrido
desde la ultima vez que recibié formaciéon continuada en farmacologia y
terapéutica farmacoldgica, la necesidad de recibir formacién continuada, el
nivel de conocimiento en farmacologia, asi como los afios de ejercicio
profesional. Igualmente, se recogen los resultados obtenidos segun el tipo de

prueba realizada y el p-valor asociado a la misma.

Para el analisis de la relacion entre el nimero de grupos farmacoldgicos
empleados con las variables cuantitativas, se calculé el coeficiente de
correlacién de Pearson. Se observa una asociacidn estadisticamente
significativa entre el nimero de grupos farmacoldgicos empleados y la edad (r
= 0,247; p < 0.001). También encontramos una asociacién estadisticamente
significativa con el nivel de conocimiento en farmacologia (r = 0,250; p < 0.001).
La relacién es directa, en ambos casos, a mayor edad de los sujetos, o mayor
nivel de conocimiento farmacoldgico se observa un mayor nimero de grupos

farmacoldgicos empleados (Figura 14 y Figura 15).




Numero de grupos farmacolégicos empleados

Numero de grupos farmacolégicos empleados

20 Q Q Q Q Q =]

o 00 000 Oo00CQ0 00 00 O o Q
[ I ] 0 000 O 00 00
154 QQO00 0000 Q00 00

Figura 14. Diagrama de dispersion. Nomero de
Grupos Farmacolégicos Empleados y la Edad.
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Por otro lado, no hemos encontrado una asociacion estadisticamente
significativa entre el numero de grupos farmacoldgicos empleados y la

adecuacion formacién pregrado (p > 0.05).

Sobre las variables que se ha realizado una prueba de ANOVA (Tabla
17), no se ha encontrado diferencias estadisticamente significativas en cuanto
a la media del nimero de grupos farmacoldgicos empleados respecto con el
tiempo trascurrido desde la Ultima vez que recibié formacién continuada en
farmacologia y terapéutica farmacoldgica (p > 0.05). Tampoco se han
encontrado diferencias estadisticamente significativas con el grado de acuerdo
sobre la necesidad de recibir formacion continuada en farmacologia y

terapéutica farmacoldgica (p > 0.05).

Tabla 17. Grupos Farmacolégicos Empleados: ANOVA.

Variables p-valor
28. Tiempo Trascurrido Formacién Continuada 195
30. Necesidad de Formacion Continuada 378

Para las variables que se ha realizado una prueba de t-test (Tabla 18), existe
una asociacion estadisticamente significativa entre la media del nimero de
grupos farmacolégicos empleados y la Titulacién Universitaria (p < 0.05),
siendo el nimero medio de grupos empleados significativamente superior en
la Diplomatura en Podologia (14,31) con respecto del Grado (13,07), como

puede observarse en la tabla 18.

No se observd ninguna asociacion estadisticamente significativa con los afios
de ejercicio profesional (p > 0.05), ni tampoco con el género (p > 0.05),
encontrando en el género unos volimenes medios de PIUM muy similares en

ambos grupos (Tabla 18).
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Tabla 18. Grupos Farmacolégicos Empleados: t-test.

Media de 1IC95%

. ., . Desviacién . p-
Titulacion N Media , error (dif.
estandar , X valor
estandar medias)
Grado en (-2,239;

, 69 13,07 3,81 0,399 0.016
Podologia -0,237)
Diplomado
en 132 14,31 3.47 0.302
Podologia

. (-30,01;
Mujer 120 145,83 111,703 10,197 0.914
91)
Hombre 81 144,07 112,451 12,495
10 anos o (-72,3; -
116 128,17 98,173 9.115 0,015
menos 7.8)
Mds de 10 168,25
_ 85 124,854 13,542
anos ,00

1.2.3. Nivel de Conocimiento en Farmacologia

Se calculé el coeficiente de correlacién de Pearson (Tabla 19) para las
variables cuantitativas, como la edad y la adecuacién de la formacién de
pregrado. Se observa una asociacion estadisticamente significativa entre el
nivel de conocimiento en farmacologia y la edad (p < 0.001). Del mismo modo,
se muestra una asociacién entre el nivel de conocimiento en farmacologiay la
adecuacion formacion pregrado (p < 0.001). En ambos casos, la relacidn es
directa, a mayor edad de los sujetos, o mayor satisfaccion en la formacién de
pregrado se observa un mayor nivel de conocimiento en farmacologia (Figura

16y Figura 17).

Tabla 19. Conocimiento en Farmacologia: Coeficiente de

Pearson.

Variables Coeficiente p-valor
Edad .234 .001
39. Adecuacion Formacion de 347 000

Pregrado

(
[ 122

e



Edad

Adecuacion formacion pregrado

Figura 16. Diagrama de dispersion. Nivel de
Conocimiento en Farmacologia y edad.
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Sobre las variables que se ha realizado una prueba de ANOVA, hemos
encontrado diferencias estadisticamente significativas en cuanto al tiempo
trascurrido desde la Ultima vez que recibid formacidon continuada en

farmacologia y terapéutica farmacoldgica (p < 0.05).

En particular, el nivel medio de conocimiento en farmacologia es
significativamente mayor en el periodo en el que los poddlogos han recibido
FC en el ultimo afio, respecto a los que la han recibido hace 4 afios o mas (p =
0.007). Cabe destacar que, aunque no es estadisticamente significativo (p =
0.065), el grupo que contesto que “No ha recibido formacion continuada”

presenta el menor nivel medio de conocimiento en farmacologia (Figura 18).

Figura 18. Nivel de Conocimiento en Farmacologia
y Formacién Continuada Recibida.
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Por otro lado, no existen diferencias estadisticamente significativas en
cuanto al nivel medio de conocimiento en farmacologia cuando se considerada
el grado de acuerdo sobre la necesidad de formacién continuada, en

farmacologia y terapéutica farmacoldgica (p > 0.05) (Figura 19).

Figura 19. Nivel de Conocimiento en Farmacologia
y Necesidad de Formacién Continuada.

Media nivel conocimiento farmacologia

T T T T T
Totaimertte en En desacuerdo  Ni en desacuerdo ni De acuerdo Totalmente de
desacuerdo de acuerdo acuerdo

Necesito formacion continuada para prescribir

Por ultimo, se calculd la prueba de t-test para la titulacién, el géneroy
los aflos de ejercicio profesional. En la tabla 20 puede observarse que no hubo
ninguna asociacion estadisticamente significativa respecto al género (p > 0.05),
ni con la titulacién universitaria (p > 0.05), ni con los afios de ejercicio

profesional (p > 0.05).




Tabla 20. Nivel de Conocimiento en Farmacologia: t-test.

L Media de IC95%
, Desviacion i
Titulacion N Media , error (dif.
estandar , K valor
estGndar  medias)
Grado en -2,348;

, 69 15,83 3.941 A74 ( 0.077
Podologia 0,122)
Diplomado
en 132 16,94 4,352 379
Podologia

. (-1,023;
Mujer 120 16,66 3.720 ,340 0,698
-1,525)
Hombre 81 16,41 4,929 ,548
10 anos o -1,555;
116 16,41 4,172 ,387 ( 0,554
menos 0,834)
Mds de 10
_ 85 16,76 4,344 A71
anos
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VIl. Discusion
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VII. Discusion

Los cambios legislativos que han permitido la prescripcion, indicacion y
uso de farmacos en podologia han conducido a una adopcién de esta nueva
competencia por parte de los profesionales de la podologia en su quehacer
diario. Podemos encontrarnos con distintas situaciones clinicas y médico-
legales, todavia no identificadas, dado que la normativa al respecto no impone
limites en el empleo de los farmacos a los titulados en podologia mas alla del
“dmbito de sus competencias”. |dentificar estos limites ademds de conocer
cual es la situacién actual respecto a la prescripcion, indicaciéon y uso de
medicamentos en podologia, asi como esta puede verse influenciada por la
formacidn recibida en pregrado y la formacién continuada, nos ayudara a
sentar las pautas de una prescripcion responsable, segura y racional.

Hasta donde conocemos, los resultados de este estudio muestran por
primera vez datos para algunas de las variables relacionadas con esta situacién,
como son conocer cual es el volumen mensual de prescripcidn, indicacién y
uso de farmacos en podologia, asi como los grupos farmacolégicos mas

empleados.

Esta nueva competencia debe de estar respaldada por una adecuada
formacidn universitaria que asegure una prescripcién, indicacién y uso de
medicamentos de forma racional, garantizando una seguridad en su empleo
con los pacientes. En este estudio, hemos pretendido conocer cudl es la
opinién de los poddlogos sobre si su formacion de pregrado, tanto en el
numero de horas como en el contenido, ha sido suficiente para realizar una
adecuada prescripcion, indicacion y uso de farmacos. También hemos querido
conocer cual ha sido su influencia en la cantidad de fdrmacos y grupos
empleados, ya que creemos que un mayor empleo de farmacos y grupos

farmacoldgicos presenta una mayor potencialidad de situaciones no deseadas
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que deberdn de ser contempladas desde un prisma clinico, formativo y

médico-legal.

Al mismo tiempo, dado que los poddlogos tienen tanto el derecho
como el deber de realizar una formacién continuada mantenida en el tiempo,
la cual, no solo mantenga una adecuada preparacion para ejercer dicha
competencia, sino también que actualice y mejore los conocimientos,
habilidades y actitudes de estos profesionales, hemos querido recoger
aspectos relacionados con su formacion continuada, asi como, conocer que

influencia tiene sobre la cantidad de farmacos y grupos empleados.

Por otra parte, hemos valorado la opinién que tienen los poddlogos
sobre su conocimiento en farmacologia sobre los medicamentos que manejan,
ya que aun con limitaciones, los resultados obtenidos pueden ayudarnos para
plantear posibles estrategias formativas que aumenten la seguridad en el

manejo de farmacos que garanticen una actuacién segura y racional.

Los trabajos relacionados con la PIUM en podologia son escasos y
heterogéneos, por este motivo nuestro estudio ofrece una especial relevancia
en este ambito. Aunque, precisamente debido a esta situacidén, se hace
complicado la comparacidn de nuestros resultados con los de otros autores.
Por ello, al comparar los datos de nuestro trabajo con los de otros estudios,
realizados a su vez en otros entornos, creemos importante sefialar, que los
posibles resultados extraidos de estas comparaciones han de interpretarse con

cautela.

Como hemos comentado, un mayor volumen de PIUM aumenta la
probabilidad de situaciones no deseadas desde un punto de vista clinico (PRM
y RNM), con posibles repercusiones médico-legales. A dia de hoy no

disponemos de estimaciones sobre este volumen medio mensual en el campo
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de la podologia, por lo que creemos importante sefialar la importancia de que,
al parecer, es la primera vez que se determina esta “/inea base”, la cual nos
permitird continuar investigando al disponer de estos datos como punto de
partida. Nuestros resultados muestran un volumen medio mensual de 145,12
PIUM. Aunque se han recuperado distintos trabajos que tratan de patrones o
practicas de prescripcion, estos presentan objetivos muy heterogéneos vy
distintos a nuestro trabajo por lo que sus resultados no son extrapolables a
nuestro estudio. No hemos encontrado estudios similares al nuestro en el

dmbito podoldgico.

Si comparamos nuestros datos con la estadistica de las recetas facturadas
en Espaia del Sistema Nacional de Salud en el 2016, encontramos un volumen
total de 901.572.083 [19] medicamentos prescritos con receta médica, es
decir, mas de 25 millones de recetas mensuales. En estos datos no estan
reflejados ni las prescripciones de mutuas y organismos privados,
medicamentos prescritos y dispensados en hospitales, medicamentos
indicados por farmacéuticos u otros profesionales sin capacidad de
prescripciéon, ni prescripciones realizadas en el dmbito privado. Tampoco se
contemplan otras formas de empleo de los farmacos al margen de la
prescripcién, como son las indicaciones, administraciones, aplicaciones y usos

de los mismos.

Creemos importante sefialar que, hacer una comparacion del volumen
medio mensual de PIUM para la especialidad de podologia con otras
especialidades sanitarias es complicado, a la vez que arbitrario, en el sentido
de que la farmacopea es especifica para cada una de ellas. No obstante,
haciendo alusiéon a la media mensual de recetas facturadas del Sistema
Nacional de Salud, aun sin tener en cuenta otras formas de empleo de los
farmacos, el volumen medio de recetas mensuales es muy superior a la media

mensual de PIUM en podologia. Aunque, debido a la complejidad en la toma
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de datos, es muy probable que incluso la estimacién del volumen medio
mensual de PIUM en las consultas de podologia esté infraestimada, ya que
existen lo que podriamos llamar “subespecialidades” dentro de la profesion
del poddlogo que requiere de un volumen de PIUM muy dispar, sélo hay que
imaginar el volumen de fdrmacos que manejard un poddlogo dedicado al
tratamiento del pie diabético en comparacion a otro poddlogo dedicado a la
ortopedia del pie. Por otro lado, si bien el registro del volumen de farmacos de
los distintos grupos farmacoldgicos se limitd a las 50 unidades, esta situacion
parece no haber tenido una gran repercusion en el volumen medio mensual
obtenido, ya que la eliminacién de estos sujetos de la muestra no disminuia

esta media de una manera significativa.

Con los datos obtenido, y al ser la primera vez que se establece esta “linea
base” de volumen medio mensual de PIUM en podologia, no podemos
aventurarnos a realizar un analisis sobre los resultados obtenidos en cuanto a
si el volumen medio encontrado es alto o bajo. Futuros estudios determinaran
esta posicidn, aunque, creemos que es un volumen nada desdefiable que
justifica sobradamente actuaciones encaminadas a potenciar una practica

responsable, racional y segura.

Siguiendo con esta misma linea, opinamos que tan importante es conocer
el volumen de PIUM, como los grupos los grupos farmacoldgicos mas
empleados en podologia. Ya que, el conocimiento de cuales son los grupos mas
empleados puede ayudarnos a detectar “puntos calientes”, o bien que estén
expuestos a un mayor riesgo potencial derivada de la responsabilidad que
conlleva, o bien que requieran de una formacion extra que garantice una PIUM
segura y racional. Dentro de los grupos farmacoldgicos estudiados, los
empleados por mas del 90% de la muestra, son (Tabla 12); los “Antiftingicos
Dermatoldgicos” utilizados por el 99% de la muestra, los “Antisépticos y

Desinfectantes” con un 98%, los “Antiinfecciosos Tépicos” con un 97,5%, y los
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“Emolientes y Protectores Dermatoldgicos” utilizados por el 91% de la muestra.
El nimero medio mensual de grupos farmacolégicos empleados es de 13,89

(DS 3,459) de los 20 grupos estudiados.

No hemos recuperado ningun estudio que determine los grupos
farmacolégicos empleados por poddlogos en Espafia. Si tenemos en
consideracion el Informe Anual del Sistema Nacional de Salud del 2015 [73], en
él se publica los 15 subgrupos farmacoldgicos con mayor consumo en nimero
de envases a través de la facturacidn de recetas médicas oficiales en oficinas
de farmacia, realizado en 2014. Unicamente cuatro subgrupos de los 15 de
mayor consumo coinciden con los grupos mas empleados de nuestro estudio.
Estos subgrupos son; el subgrupo A02BC: Antiulcerosos: inhibidores de la
bomba de protones, el subgrupo NO2BE: Analgésicos y antipiréticos: Anilidas,
el subgrupo MO1AE: Antiinflamatorios: Derivados del acido propidnico, y el
subgrupo NO2BB: Analgésicos y antipiréticos: Pirazolonas. En la tabla 21,
podemos comparar la posicién en mayor consumo en envase de los subgrupos
descritos, y el orden por porcentaje de empleo de los grupos farmacoldgicos
que hemos estudiado, para ello se comparan los subgrupos del Informe Anual
del Sistema Nacional de Salud [73] con los grupos estudiados en nuestro
trabajo. Asi, dado que hay dos subgrupos que pertenecen a un mismo grupo
farmacolégico, NO2BE y NO2BB, hemos calculado su posicion teniéndolo en
consideraciéon también como grupo Unico para una mejor comparativa con
nuestros resultados. No obstante, cabe resaltar que, los datos del Informe
Anual del Sistema Nacional de Salud se extraen del consumo en numero de
envases a través de la facturacion de recetas médicas oficiales en oficinas de
farmacia, mientras que nuestro estudio contempla también la indicacién y el

uso de farmacos por parte de los poddlogos.
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Existen estudios fuera de Espafia, principalmente realizados con
podiatras americanos, sobre la prescripcion de medicamentos [74-77]. Sin
embargo, debido a que estan realizados en otro pais donde las competencias
profesionales son distintas a la de la podologia espafiola y, a que el trabajo mas
reciente recuperado fue publicado hace 29 afios, no podemos ofrecer

comparaciones.

Tabla 21. Posicion de consumo en envase de los subgrupos
farmacolégicos con mayor consumo en nUmero de envases a fravés

de la facturacion de recetas médicas oficiales en oficinas de
farmacia en 2014, y el orden por porcentaje de empleo de los grupos
farmacoloégicos en podologia.

Subgrupo Puesto Grupo Puesto
AO02BC: Antiulcerosos:
inhibidores de la bomba 1 A02B: Antiulcerosos 17

de protones

NO2BE: Analgésicos y o
4 NO2: Analgésicos 6
antipiréticos: Anilidas

MOTA:
MOTAE: Antinflamatorios:
Antinflamatorios no
Derivados del dcido 6 5
o Esteroideos
propidnico -
Sistémicos
NO2BB: Analgésicos y .
11 NO2: Analgésicos 6
antipiréticos: Pirazolonas
NO2BE: Analgésicos y
antipiréticos: Anilidas y .
- 2% NO2: Analgésicos 6
NO2BB: Analgésicos y

antipiréticos: Pirazolonas
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Respecto a los grupos farmacolégicos mds empleados, observamos que
los cuatro primeros grupos corresponden a farmacos con una clara utilizacién
en dermatologia, lo cual podria interpretarse, aunque de forma indirecta, que
dentro de la actividad laboral de poddlogo existe un gran volumen de trabajo
dirigido al tratamiento de las enfermedades y afecciones cutaneas del pie.
Histéricamente la podologia viene derivada de ensefianzas en las que se incluia
“el arte del callista”, dedicado basicamente al cuidado de ciertas afecciones
cutaneas [78], por lo que no es de extrafiar que la afluencia de pacientes que
necesiten de asistencia podoldgica requiera de un tratamiento
quiropodolégico, descritos estos por José Luis Moreno [78] como
“tratamientos conservadores de alteraciones benignas de la capa cdrnea de la
piel y sus anejos”.

El Consejo General de Colegios Oficiales de Poddlogos realizd un
“Estudio Socio-profesional de la Podologia en Espafia” [79], del cual se extraia
que del 95,7% de los poddlogos que trabajaban por cuenta propia y el 93,1%
de los que trabajaban por cuenta ajena, su principal actividad profesional era
la quiropodologia [80], datos que van en consonancia con los resultados de los
grupos farmacolégicos mas empleados de este trabajo.

Distintos estudios muestran una alta prevalencia de la patologia
cutanea en el pie, aunque la mayoria de los trabajos recuperados para la
poblacién espafiola son realizados en el ambito geriatrico [81-83]. Ampliando
la poblacién mas alld del dmbito geridtrico, un reciente estudio retrospectivo
[84] sobre una poblacién de 2.011 historias clinicas de una clinica podoldgica
de la provincia de A Coruia, encontraron una prevalencia de un 74,6% de
afectaciones queratopaticas y un 55,1% de onicopatias sobre una muestra de
236 historias. Fuera de nuestras fronteras, otros estudios muestran una alta

prevalencia de patologia dermatoldgica en los pies [85-87].

Dentro de estos cuatro grupos, nos gustaria destacar el caso del grupo

de los Antifungicos Dermatoldgicos, estos incluyen el subgrupo de antifiingicos
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sistémicos, utilizados en podologia para el tratamiento de las dermatomicosis
y las onicomicosis [58,88], y suelen utilizarse tanto en forma Unica, como
combinado con un tratamiento tdpico. Hay que tener presente, que este
subgrupo farmacolégico presenta un elevado numero de interacciones
farmacoldgicas clinicamente significativas [89], ademdas de efectos adversos
[89], algunas de ellas tan importantes como la insuficiencia cardiaca
secundaria a este tipo de terapia, aunque su relacion causal en este caso sea
dificil de demostrar [90]. Todo ello, hace que la indicacién y el seguimiento de
los pacientes tratados con estos farmacos deba de ser minuciosa, ya que
podriamos encontrarnos con algin PRM, que ademas pudiera derivar en

alguna responsabilidad legal.

Ocupando los puestos 52 y 62, encontramos los Antiinflamatorios no
Esteroideos Sistémicos y los Analgésicos, respectivamente. Siguiendo la misma
linea argumental sobre su empleo en podologia, parece que el dolor en los pies
estd dentro de las primeras causas de consulta. Existen numerosos trabajos
que determinan una elevada prevalencia del dolor en multiples facetas y
ambitos (agudo, crénico, no oncolégico, musculoesquelético, reumatoldgico,
etc.). Un estudio realizado para estimar la prevalencia de dolor fisico agudo y
cronico en la poblacién general espafiola, sobre un total de 5.000 encuestas
telefénicas, el 29,6% indicaron tener dolor el dia anterior, y el 43,2% la semana
anterior. La localizacién donde el dolor fue mas comun fueron las piernas y pies
con 22,7%, seguido de la espalda con un 21,5% [91]. En reumatologia, el
estudio EPIDOR [92], estimaba una prevalencia de dolor en pacientes de nuevo
diagndstico del 98,6% y en pacientes de revision del 95,1%, con una
prevalencia global del 96%. En podologia, encontramos sobre una muestra de
236 historias clinicas de una clinica podoldgica de la provincia de A Corufia, una
prevalencia del 81,36% el haber padecido dolor en los pies como principal
motivo de consulta (perfil epidemioldgico de las afecciones del pie en una

consulta de podologia). Igualmente, estudios internacionales realizados sobre
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sujetos por encima de los 45 afios, muestran una alta prevalencia del dolor de
pies [93,94]. Pero los AINES, tampoco estan exentos de riesgo, las reacciones
adversas mas frecuentes son las complicaciones gastrointestinales, donde,
complicaciones graves como hemorragias gastrointestinales y perforaciones

pueden constituir un riesgo serio para los pacientes [95].

Sobre los grupos farmacoldgicos menos empleados en nuestro estudio,
encontramos un cambio a partir de los Anestésicos Locales, pasando de un
63,7% para este grupo, a un 44,3% para el grupo de Antipsoridsicos (Tabla 12).
Con respecto al grupo de los antipsoridsicos, nos llama la atencion que, aun
siendo uno de los 52 grupos farmacoldgicos menos empleados, casi el 50% de
los poddlogos de la muestra lo emplea. Teniendo en cuenta el uso de estos
farmacos, circunscritos a la psoriasis, consideramos que es un porcentaje alto.
Esto puede ser debido, a que a menudo es el poddlogo el primer profesional
que se encuentra con patologia sistémica con repercusion en el pie. Existe en
la literatura podoldgica diversos trabajos sobre la psoriasis y los tratamientos
para la psoriasis en el campo de la podologia [96-100], lo que demuestra un
interés por parte de los poddlogos en el manejo de esta patologia, al menos
desde un punto de vista de tratamiento local, lo cual podria explicar el
porcentaje encontrado de poddlogos que emplean este grupo farmacolégico

en nuestra muestra.

En el caso de los antiulcerosos, aunque los niveles de utilizacion en
Espafia son superiores a los comunicados en otros paises europeos [101], no
es uno de los grupos farmacolégicos mas empleados en podologia. Es posible
que esta situacion sea debido a que muchos de los pacientes presenten otras
patologias y ya estén con una pauta antiulcerosa por parte de otro profesional,
que como se ha indicado existen unos niveles altos de utilizacién en Espafia
[101], o que se requiera de una mayor concienciacién por parte del poddlogo

como parte de la profilaxis de lesiones gastroduodenales inducidas por los
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Antiinflamatorios no Esteroideos Sistémicos principalmente [102]. Un estudio
realizado sobre prescripcion de antiinflamatorios no esteroideos y protectores
gastricos en urgencias [103], mostraba un porcentaje de inadecuacion en la
prescripcién de gastroproteccidén de mas del 21%, siendo del 15% por defecto,
por lo que seria necesario futuros estudios centrados en la adecuacién de la

prescripcion de estos farmacos.

En relacidn a los corticoides sistémicos, generalmente tienen su uso en
podologia en forma de infiltraciones, normalmente circunscritas a patologias
muy concretas [58]. En nuestra muestra, es probable que su empleo no esté
generalizado, o bien debido a las situaciones concretas en las que se emplea,
a que no sea empleado como tratamiento de primera eleccion, o bien que
exista un déficit en la formacion en la forma de administracion por parte del
poddlogo. Dado que, aunque pueden considerarse un tratamiento muy util en
determinadas patologias, estos no estdn libres de contraindicaciones y efectos
no deseados [104], por lo que se requiere de estudios futuros que den

respuestas a estos interrogantes.

Dentro del grupo de antitrombdticos en podologia, su uso se centra en
las heparinas de bajo peso molecular para la prevencion de la trombosis
venosa profunda y el tromboembolismo pulmonar derivados de
intervenciones quirurgicas especificas en cirugia del pie [105]. Debido a la
indicacion de estos farmacos, entendemos que no todos los profesionales de
la podologia realizan intervenciones quirurgicas que requieran de este tipo de
tratamiento. Al ser la cirugia del pie una competencia mas del titulo de
podologia, y aunque no existe un registro oficial de podélogos que realicen
cirugia, podriamos extrapolar que, en los resultados de nuestra muestra, la
cirugia podoldgica o bien no se realiza de forma mayoritaria, o bien se realiza
dentro de un equipo médico, donde es otro profesional quien prescribe la

pauta antitrombdtica.
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En el ultimo puesto de los grupos farmacolégicos menos empleados,
encontramos el grupo de antihistaminicos sistémicos. En podologia suelen
utilizarse para el tratamiento de dermatitis de contacto, eccemas pruriginosos
o picaduras de insectos entre otras [58,106-108], situaciones que
probablemente sean atendidas en consultas de atencién primaria o
especializada, lo cual explicaria el bajo porcentaje de empleo de este grupo por

parte de la muestra estudiada.

De todos los grupos farmacoldgicos empleados, no hay que olvidar que su
prescripcién, indicacién o uso, lleva implicito una serie de riesgos. Podemos
encontrarnos con distintos tipos de PRM, que a su vez pueden derivar en
alguna responsabilidad médico-legal. Una éptima preparacion por parte del
poddlogo debe de ser la base para la realizacién de una practica responsable

que aumente la seguridad y la proteccion de los pacientes.

Conocer si la formacién de pregrado en farmacologia y terapéutica
farmacoldgica que han recibido los poddlogos estd adaptada a la competencia
de realizar una PIUM de forma adecuada, es una realidad dificil de medir. En
nuestro estudio, hemos intentado abordar esta percepciéon mediante dos
valoraciones; Por un lado, conocer la opinidon del poddlogo acerca de si
considera que el numero de créditos que han recibido ha sido suficiente para
realizar una adecuada PIUM, y por otro, si considera que el contenido de los
créditos recibidos ha sido suficiente para prescribir, indicar o usar
medicamentos de forma adecuada. De estas dos variables hemos construido
la variable artificial “adecuacion formacion pregrado”, la cual determina cual
es la opinidn de los poddlogos sobre que su formacién de pregrado ha sido
suficiente en duracion (cantidad de horas) y en contenido para realizar una
PIUM adecuada. La valoracion media de esta variable es de 5,3 (DS 2,283), lo
cual indica que los poddlogos, tienen una opinidén entre “no estar ni de

acuerdo, ni en desacuerdo”, y con “estar en desacuerdo” con que su formacion
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de pregrado ha sido suficiente en duracidn (cantidad de horas) y en contenido

para realizar una adecuada PIUM.

En este sentido, existen numerosos estudios que abordan el tema de la
formacidn de pregrado con la prescripcién de medicamentos [41,42,109,110].
Un estudio realizado en 2017 sobre 895 estudiantes de ultimo curso de
medicina [110], concluia que sdélo el 29% de los estudiantes se sintieron
adecuadamente preparados para su futura labor de prescripcion como
médicos, y que mas del 60% no estaban satisfechos con la ensefianza de
pregrado en farmacologia clinica y farmacoterapia que habian recibido. Otro
trabajo realizado sobre médicos recién graduados valoraba su percepcién obre
su preparacion y competencia para prescribir una vez graduados mostré que
solo el 32% de los sujetos se consideraban competentes para prescribir. La
mayoria de los encuestados consideraron que tenian muy poca formacién en
farmacologia basica y terapéutica farmacolégica [41]. Igualmente, un estudio
sobre una muestra de 64 médicos al final de su primer afio de ejercicio mostré
que el 41% de los encuestados respondia de forma negativa sobre si su
ensefianza de pregrado los habia preparado suficientemente para prescribir de
forma segura y racional, el 34% admitié haber tenido problemas especificos
relacionados con la prescripcién, incluyendo toxicidad, reacciones adversas a
medicamentos e interacciones entre otros [42]. Sobre una muestra de 2413
médicos de primer afio de ejercicio profesional, el 74% consideré que la
cantidad de ensefianza en farmacologia y terapéutica farmacoldgica era muy

poca o demasiada poca [110].

Los trabajos de Han et al. [41], Tobaiqy et al. [42], y Brinkman et al. [109],
sugieren que los profesionales de la medicina, no se encuentran satisfechos
con la formacion de pregrado [41,42,109], ni preparados para prescribir de
forma segura [41,42,109,111]. Coincidimos con las conclusiones obtenidas por

Han et al. [41], Tobaiqy et al. [42], y Brinkman et al. [109], donde se pone de
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manifiesto que existe una insatisfaccién con la formacion de pregrado recibida
en Farmacologia y Terapéutica Farmacoldgica para realizar una PIUM
adecuada.

Sin embargo, a pesar de los resultados, no hemos encontrado una
asociacion estadisticamente significativa entre adecuacién formacion
pregrado y el volumen mensual de PIUM (p > 0.05), ni tampoco con el nimero
de grupos farmacoldgicos empleados (p > 0.05). Aunque en un primer
momento, suponiamos que existiria una asociacion entre los profesionales con
mayores puntuaciones en la adecuacién de la formacion de pregrado y un
mayor volumen de PIUM y nimero de grupos, y a la inversa, esto no quiere
decir que los profesionales de la podologia no estén realizando una PIUM de
forma segura y racional. Esto puede ser debido a que, los conocimientos
recibidos en pregrado y la percepcidon sobre estos, no condicionan una actitud
hacia el empleo de los farmacos, siendo probable que esta situacion esté
condicionada al planteamiento formativo de Ila materia, donde un
entrenamiento en supuestos practicos, o una formacién basada en problemas
permita desarrollar una actitud mas realista sobre la PIUM. Habra que
investigar la influencia de la formacién sobre distintos problemas relacionados
con la PIUM (toxicidad, reacciones adversas a medicamentos e interacciones
entre otros), con el fin de establecer adaptaciones en la formacién a las

demandas y necesidades de la profesion.

Al preguntar a cada poddlogo sobre su opinidon acerca del grado de
conocimiento en distintos aspectos relacionados con la farmacologia de los
medicamentos que prescribe, indica o usa (nivel de conocimiento en
farmacologia), hemos observado una asociacidn estadisticamente significativa
tanto con el volumen mensual de PIUM (p < 0.001), como con el nimero de
grupos farmacoldgicos empleados. Siendo mayor, tanto el volumen de PIUM
como el numero de grupos empleados, conforme la puntuaciéon en esta

variable aumenta, con una valoracién media de 16,56 (DS 4,24).
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Por los resultados obtenidos, parece que quien tiene una percepcién
mayor sobre su conocimiento de determinados farmacos los emplea mas, sin
embargo, no disponemos de datos, ni podemos inferir que este empleo sea
mas seguro y racional. Por otro lado, hemos medido la opinidn que presenta el
poddlogo sobre su conocimiento, sin embargo, dado que no se ha contrastado
dicha opinion mediante ninguna prueba no deja de ser una percepcién. Podria
darse el caso que aquellos poddlogos que consideran que tienen un
conocimiento mayor realmente no sea del todo cierto y a la inversa, esto
podria crear una falsa seguridad o inseguridad, que derive en una inadecuacién
en el empleo de los medicamentos, con sus posibles repercusiones tanto

clinicas como médico-legales.

Aproximadamente un tercio de la poblacién analizada, indica que ha
recibido formacion continuada en farmacologia y terapéutica farmacoldgica en
el ultimo afio, mas del 60% de los encuestados ha recibido formacion
continuada entre el Ultimo afio y los ultimos 3 afios. Este alto porcentaje indica
un compromiso profesional por parte de los poddlogos que redunda en
aumentar aspectos relacionados con la PIUM, como el estudio de nuevos
farmacos, sus indicaciones y contraindicaciones, interacciones, etc., asi como
aumentar la seguridad en la utilizacién de medicamentos.

De hecho, al preguntarles su opinidon acerca de la necesidad de recibir
formacién continuada en farmacologia y terapéutica farmacoldgica, para
realizar una adecuada PIUM, se ha obteniendo un valor de 4,15 (DS 1,087). Por
lo que, estos resultados refuerzan la idea de que, al parecer, existe la
preocupacion por parte de los poddlogos por estar en constante actualizacion
de conocimientos y habilidades en un entorno dinamico y cambiante, donde

los adelantos en medicina ocurren a diario.

Sin embargo, igual que con la adecuacién formacién pregrado, no

hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas en cuanto al
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tiempo trascurrido desde la uUltima vez que recibié formacién continuada en
farmacologia y terapéutica farmacoldgica con el volumen medio de PIUM (p >
0.05), ni tampoco con el nimero medio de grupos farmacoldgicos empleados
(p > 0.05). Tampoco hemos encontrado una asociacién estadisticamente
significativa acerca de la opinidn de los poddlogos sobre la necesidad de recibir
formacién continuada con el volumen medio de PIUM (p > 0.05), o con el

nuimero medio de grupos farmacoldgicos empleados (p > 0.05).

Respecto al tiempo trascurrido desde la ultima vez que recibié formacién
continuada, el nivel de conocimiento en farmacologia es significativamente
mayor en el periodo en el que los podélogos han recibido FC en el ultimo afio,
en relacion a los que la han recibido hace 4 afios 0 mas (p < 0.05). Con lo que
interpretamos que la FC recibida con una periodicidad de al menos un afio
influye en la percepcion del conocimiento de los poddlogos.

Sin embargo, cabe dilucidar el papel que presenta la formacion recibida en
el Ultimo afio tanto, en el conocimiento real (y no en el percibido) de los
poddlogos, y su posible influencia en una PIUM de forma segura y racional.
Creemos interesante continuar investigando en esta direccidn, ya que
pensamos que tanto la formacién de pregrado como la formacién continuada
pueden ser una excelente herramienta para aumentar la seguridad, identificar
los posibles riesgos, asi como mejorar la toma de decisiones que asegure una

PIUM lo mas responsable posible.

Por ultimo, al contemplar otras variables, encontramos una asociacion
estadisticamente significativa entre la Titulacion Universitaria (p < 0.05) y la
media del numero de grupos farmacoldgicos empleados, y entre la Titulacién
Universitaria (p < 0.05) y el volumen medio mensual de PIUM. En ambos casos,
los Diplomados en Podologia emplean un nimero medio de grupos (14,31), y
un volumen medio de PIUM (159,52) superior con respecto del Grado (13,07

nimero medio de grupos empleados) (117,57 volumen medio de PIUM).
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Estos resultados nos resultan sorprendentes, ya que, por un
lado la materia de farmacologia en la Diplomatura de Podologia viene recogida
en Real Decreto 649/1988 de 24 de junio [L8], como una materia troncal, con
6 créditos de duracién (60 horas), de los cuales cuatro créditos son tedricos y
los dos créditos restantes practicos, mientras que el Grado en Podologia la
formacion en farmacologia y terapéutica farmacoldgica viene recogida dentro
del médulo de Formaciéon Basica, con un total de 60 créditos (Orden
CIN/728/2009, de 18 de marzo [L14]), de las 14 Universidades que imparten o
han impartido el titulo de Grado en Podologia, todas presentan la materia de
farmacologia con caracter de Formacién Basica, con al menos 6 créditos ECTS,
considerando también que la formacién en farmacologia se encuentra
asociada a otras materias, por lo que podemos intuir que la cantidad recibida
sea mayor en relaciéon a la diplomatura. Por otro lado, el titulo de Grado se
desarrolla basicamente una vez reformada la Ley 29/2006, de 26 de julio, de
garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios [L15], por
lo que la orientacién de los contenidos de los créditos esté influenciada por la
regulacion legal de esta nueva competencia. Aun asi, en nuestra muestra el
volumen medio de PIUM, y el empleo del nimero medio de grupos es mayor
en los Diplomados en Podologia. Ademas, estos datos vienen relacionados con
la edad de los sujetos de la muestra, con la que hemos encontrado una
asociacion estadisticamente significativa (p < 0.001), a mayor edad de los
sujetos mayor numero de grupos farmacolégicos empleados, y mayor volumen
mensual de PIUM. Sin embargo, aunque también existe una asociacién
estadisticamente significativa con los Afios de Ejercicio Profesional (p < 0.05) y
el volumen medio mensual de PIUM, esto no ocurre con el nUmero medio de
grupos empleados (p > 0.05). Esta situacién nos plantea nuevos interrogantes,
ya que, al encontrar estas asociaciones, se le podrian distintas interpretaciones
como, lo poddlogos mas jévenes utilizan mas opciones terapéuticas que les
alejan del empleo de farmacos, o que los ambitos de trabajo de los poddlogos

mayores estén circunscritos a dreas que utilizan un mayor volumen de PIUM y
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de grupo farmacoldgicos. Consideramos importante clarificar la influencia de
estas variables en el proceso de PIUM, ya que se han descrito ademds otros
condicionantes sobre la prescripcién [112], por lo que seria interesante

continuar con distintas lineas de investigacién en este sentido.




UNIVERSITAS
N Miguel
¥ Hernandez




VIIl. Limitaciones




UNIVERSITAS
N Miguel
¥ Hernandez




VIII. Limitaciones

Como limitaciones a este trabajo, hemos de tener presente algunos
aspectos. En primer lugar, los datos obtenidos proceden de una encuesta de
opinidn, en ella se recogen aspectos que por su naturaleza son subjetivos por
lo que no estan exentos de sesgos. La caracteristica del tipo de estudio, disefio
transversal mediante encuesta, no nos permite establecer causalidad, sino

Unicamente asociacion entre las variables.

Consideramos que la muestra es escasa para hacer una generalizacion
de los resultados, por lo que se han de interpretar los datos con cautela, ya que
posiblemente no refleje el total de la poblacién de las comunidades auténomas

estudiadas.

El estudio de el volumen de farmacos se limité a 50 PIUM tras
conversaciones informales con distintos poddlogos, el haber restringido a esta
cantidad es una limitacidon que considerar. Sobre los grupos farmacoldgicos,
estos han estado limitados a los publicados en la Guia Farmacolégica Podologia
2016, por lo que es posible que alguno de los sujetos emplee algiin fdrmaco no
contemplado dentro de los grupos recogidos en la guia. También, dado que
distintos subgrupos obedecen a empleos distintos, creemos que el haber

preguntado por grupos y no por subgrupo es una limitacion mas del estudio.

Se ha valorado la opinién sobre la formacién recibida, esto implica un
alto grado de subjetividad en las respuestas que pueden verse influenciadas
por distintos sesgos. Ademds, se valord Unicamente la formacién continuada,
cuando es muy probable que existan otras vias de informacién y formacion
como pueden ser subscripciones a revistas y boletines, foros de discusion,

consulta a expertos, etc.
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IX. Lineas de Investigacion

Debido a las caracteristicas de nuestro estudio nos han surgido nuevas

incertidumbres.

Creemos que, tanto un mayor empleo de grupos farmacoldgicos, como un
volumen mayor de PIUM aumenta las posibilidades de tener PRM, por lo que
establecer estos valores nos seran de utilidad a la hora de futuros estudios que
determinen la seguridad en la PIUM en podologia.

Determinar en qué medida los poddlogos se consideran competentes para
realizar un prescripcién, indicacién y uso de farmacos de forma segura y
racional, en diferentes etapas de su ejercicio profesional (recién titulados, con
varios aflos de ejercicio profesional), y conocer porque condicionantes pueden

verse incluido ha de ser un reto de futuro.

Igualmente, serd interesante estudiar cuales son los condicionantes y las
causas que llevan a que se prescriba, indique o use un nimero determinado
de medicamentos, y de grupos farmacolédgicos. Y determinar en qué
porcentaje puede existir una inadecuacion en la prescripcion, indicacién y uso

de determinados grupos y subgrupos de medicamentos.

Futuros estudios deberdan de examinar la formacién de pregrado vy
continuada en farmacologia para determinar si se estdn consiguiendo los
objetivos de que los poddlogos realicen una prescripcion responsable, racional
y segura. Lo cual podra llevar a crear estrategias de formacién de pregrado y
continuada orientadas a conseguir este objetivo, ajustandose a las necesidades

demandadas por la profesion.
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X. Conclusiones

1. Los resultados obtenidos muestran un volumen medio mensual de
145,12 prescripciones, indicaciones o usos de medicamentos realizadas

por los poddlogos.

2. Se ha establecido una lista en orden descendente de uso por los
encuestados, de los grupos farmacolégicos empleados. Mds del 90% de
la muestra emplea farmacos orientados hacia la terapéutica en campo

de la quiropodologia.

3. No se ha observado una asociacion entre la formacidon recibida en
pregrado, ni con el volumen mensual de PIUM, ni con el nimero de

grupos farmacoldgicos empleados.

4. Laopinién de los poddlogos encuestados presenta una tendencia hacia
el “desacuerdo” acerca de la formacion recibida en farmacologia en

pregrado para realizar una adecuada PIUM.

5. Cerca de un tercio de los poddlogos encuestados se han formado en el
ultimo afio en farmacologia. No hemos encontrado asociacién entre el
tiempo trascurrido desde la ultima formacidn continuada recibida, ni
con el volumen mensual de PIUM, ni con el numero de grupos

farmacolégicos empleados.

6. Existe wuna asociacién estadisticamente significativa entre el
conocimiento de los medicamentos que los poddlogos encuestados
manejan con el volumen mensual de PIUM, asi como con el nimero de

grupos farmacoldgicos empleados, aumentando el volumen de PIUM y

(
[ 147

e



el nimero de grupos empleados conforme aumenta el conocimiento

percibido.

Deben de revisarse y potenciarse los mecanismos por los que los
poddlogos acceden a la formacidn continuada, y reforzarla tanto en el
campo de la farmacologia como en los aspectos médico-legales que la

regulan.

Las conclusiones presentadas no implican que pueda existir una
inadecuada prescripcidn, indicacién y uso de determinados grupos y
subgrupos de medicamentos que debe ser estudiada, proporcionando

herramientas que garanticen una PIUM segura y racional.
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(L1]

(L2]

(L3]

(L4]

(L5]

(L6]

(L7]

Decreto 727/1962 de 29 de marzo, por el que se reconoce y reglamente
la especialidad de Podologia para los Practicantes y Ayudantes Técnicos
Sanitarios. Boletin Oficial del Estado, 13 de abril de 1962, num. 89, p.
4966.

Orden de 31 de Julio de 1962 por la que se aprueban los programas de
las ensefianzas de la especialidad de “Podologia” en los estudios de
Ayudantes Técnicos sanitarios. Boletin Oficial del Estado, 28 de agosto
de 1962, nim. 206, p. 12245.

Orden de 22 de noviembre de 1963 por la que se aprueba el
Reglamento de organizacién y funcionamiento de las Escuelas de
Poddlogos. Boletin Oficial del Estado, 22 de noviembre de 1963, num.
304, p. 17790.

Orden de 29 de marzo de 1968 por la que se crea la Escuela de
Podologia para Ayudantes Técnicos Sanitarios, adscrita a la Facultad de
Medicina de la Universidad de Madrid. Boletin Oficial del Estado, 4 de
mayo de 1968, nium. 108, p. 6584.

Orden de 19 de octubre de 1968 por la que se autoriza a la Escuela de
Poddlogos de la Universidad de Barcelona a continuar sus ensefianzas
de especialidad a los Practicantes y Ayudantes Técnicos Sanitarios.
Boletin Oficial del Estado, 16 de noviembre de 1968, num. 276, p.
16347.

Real Decreto 2966/1980, de 12 de diciembre, sobre estudios de
Podologia. Boletin Oficial del Estado, 19 de enero de 1981, num. 16, p.
1194.

Orden de 15 de febrero de 1983 por la que se dispone el cumplimiento

en sus propios términos de la sentencia del Tribunal Supremo de 15 de
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(L8]

(L9]

[L10]

[L11]

[L12]

[L13]

[L14]

[L15]

octubre de 1982 en relacién con el recurso contencioso-administrativo
interpuesto contra el Real Decreto 2966/1980, de 12 de diciembre,
sobre estudios de Podologia. Boletin Oficial del Estado, 16 de abril de
1983, num. 91, p. 10572.

Real Decreto 649/1988, de 24 de junio, por el que se transforman los
estudios de Podologia en primer ciclo universitario conducente al titulo
de Diplomado Universitario en Podologia y se establecen las directrices
generales propias de los correspondientes planes de estudio. Boletin
Oficial del Estado, 27 de junio de 1988, num. 153, p. 19999.

Real Decreto 1497/1987, de 27 de noviembre, por el que se establecen
directrices generales comunes de los planes de estudio de los titulos
universitarios de caracter oficial y validez en todo el territorio nacional.
Boletin Oficial del Estado, 14 de diciembre de 1987, nim. 298, p. 36639.
Ley 25/1990, de 20 de diciembre, del Medicamento. Boletin Oficial del
Estado, 22 de diciembre de 1990, nim. 306, p. 38228.

Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacién de las profesiones
sanitarias. Boletin Oficial del Estado, 22 de noviembre de 2003, num.
280, p. 41442.

Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantias y uso racional de los
medicamentos y productos sanitarios. Boletin Oficial del Estado, 27 de
julio de 2006, num. 178, p. 28122.

Correccidén de error de la Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantias y uso
racional de los medicamentos y productos sanitarios. Boletin Oficial del
Estado, 25 de abril de 2008, num. 100, p. 21427.

Orden CIN/728/2009, de 18 de marzo, por la que se establecen los
requisitos para la verificacidn de los titulos universitarios oficiales que
habiliten para el ejercicio de la profesién de Poddlogo. Boletin Oficial
del Estado, 26 de marzo de 2009, num. 73, p. 29170.

Ley 28/2009, de 30 de diciembre, de modificacion de la Ley 29/2006,

de 26 de julio, de garantias y uso racional de los medicamentos y
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[L16]

[L17]

[L18]

[L19]

[L20]

[L21]

[L22]

productos sanitarios. Boletin Oficial del Estado, 31 de diciembre de
2009, num. 315, p. 112036.

Real Decreto 1718/2010, de 17 de diciembre, sobre receta médica y
ordenes de dispensacion. Boletin Oficial del Estado, 20 de enero de
2011, nim. 17, p. 6306.

Ley 10/2013, de 24 de julio, por la que se incorporan al ordenamiento
juridico espafiol las Directivas 2010/84/UE del Parlamento Europeo y
del Consejo, de 15 de diciembre de 2010, sobre farmacovigilancia, y
2011/62/UE del Parlamento Europeo y del Consejo, de 8 de junio de
2011, sobre prevencién de la entrada de medicamentos falsificados en
la cadena de suministro legal, y se modifica la Ley 29/2006, de 26 de
julio, de garantias y uso racional de los medicamentos y productos
sanitarios. Boletin Oficial del Estado, 25 de julio de 2013, nim. 177, p.
54488.

Real Decreto Legislativo 1/2015, de 24 de julio, por el que se aprueba
el texto refundido de la Ley de garantias y uso racional de los
medicamentos y productos sanitarios. Boletin Oficial del Estado, 25 de
julio de 2015, num. 177, p. 62935.

Ley Organica 11/1983, de 25 de agosto, de Reforma Universitaria.
Boletin Oficial del Estado, 1 de septiembre de 1983, nim. 208, p. 24034.
Ley Orgénica 6/2001, de 21 de diciembre de Universidades. Boletin
Oficial del Estado, 24 de diciembre de 2001, num. 307, p. 49400.

Real Decreto 1125/2003, de 5 de septiembre, por el que se establece el
sistema europeo de créditos y el sistema de calificaciones en las
titulaciones universitarias de caracter oficial y validez en todo el
territorio nacional. Boletin Oficial del Estado, 18 de septiembre de
2003, num. 224, p. 34355.

Real Decreto 55/2005, de 21 de enero, por el que se establécela

estructura de las ensefianzas universitarias y se regulan los estudios
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[L23]

[L24]

[L25]

universitarios oficiales de Grado. Boletin Oficial del Estado, 25 de enero
de 2005, num. 21, p. 2842.

Ley Orgénica 4/2007, de 12 de abril, por la que se modifica la Ley
Organica 6/2001, de 21 de diciembre, de Universidades. Boletin Oficial
del Estado, 13 de abril de 2007, num. 89, p. 16241.

Real Decreto 1393/2007, de 29 de octubre, por el que se establece la
ordenacion de las ensefianzas universitarias oficiales. Boletin Oficial del
Estado, 30 de octubre de 2007, num. 230, p. 44037.

Resolucion de 5 de febrero de 2009, de la Secretaria de Estado de
Universidades, por la que se publica el Acuerdo del Consejo de
Ministros, por el que se establecen las condiciones a las que deberdn
adecuarse los planes de estudios conducentes a la obtencion de titulos

que habiliten para el ejercicio de la profesidn regulada de Poddlogo.
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Guia de Validacién de la Encuesta sobre
Prescripcion de Medicamentos de en Podologia

Valore si las siguientes preguntas y respuestas se ajustan a los objetivos propuestos,
sefialando con una X la opcion elegida, e indique sugerencias de modificacién, o
inclusion de nuevos items, si lo considera oportuno;

Objetivo 1. Conocer el volumen de prescripcion, Esesencial Resulta util Es

indicaciéon y uso de medicamentos y los grupos de parael pero innecesario
medicamentos empleados por el poddlogo ejerciente objetivo prescindible

Pregunta 1. Sefiale qué grupos de medicamentos y d 0 0
nimero de veces, de forma aproximada, que los
prescribe, indica o usa en un mes estandar:

Ejemplo de respuesta:

B: Sangre y Organos Hematopoyéticos
BO1: Antitrombéticos

o Si O No Frecuencia
mensual:

D: Terapia Dermatoldgica
DO1: Antifungicos Dermatoldgicos

o Si O No Frecuencia mensual:
D02: Emolientes y protectores dermatoldgicos

o Si o No Frecuencia mensual:

Sugerencias de Modificacion, o inclusién de nuevos items:




Objetivo 2. Conocer la opinién acerca del estado actual del
conocimiento en farmacologia y terapéutica farmacolégica del

poddlogo ejerciente.

Pregunta 2. Indique su grado de acuerdo con respecto a los
farmacos que prescribe, indica o usa:

Total- En des- Nide De Total-
mente acuerdo | acuerdo | acuerdo mente
en des- nien de
acuerdo des- acuerdo
acuerdo
Mi dominio sobre [m] [m] [m] [m] [m]
la accién
farmacoldgica es
completo.
Mi dominio en m] a a m] a
farmacocinética es
completo.
Mi dominio sobre [m] [m] [m] [m] [m]
las indicaciones y
contraindicaciones
es completo.
Mi dominio sobre m] ] m] m] m]
la posologia es
completo.
Mi dominio sobre [m] m] [m] [m] [m]
las interacciones y
reacciones
adversas es

Es
esencial
parael
objetivo

Resulta util
pero
prescindible

Es
innecesario

Sugerencias de Modificacion, o inclusion de nuevos items:




Obijetivo 3. Conocer la opinion del podélogo de que la formacion Es Resulta util Es

de pregrado recibida en farmacologia ha sido suficiente en esencial pero innecesario
duracion (cantidad de horas) y en contenido para realizar una parael prescindible
adecuada PIUM. objetivo
Pregunta 3. Indique su grado de acuerdo con respecto a la 0 0 0
formacion recibida en pregrado;

Total- En des- Ni de De Total-

mente acuerdo | acuerdo | acuerdo mente

en des- nien de

acuerdo des- acuerdo

acuerdo

El ndmero de [m] m] a [m] a

créditos recibidos
ha sido suficiente
para realizar una
correcta
prescripcion,
indicacién o uso de
medicamentos.

El contenido de ] a a m] m]
los créditos
recibidos ha sido
suficiente para
prescribir, indicar
O usar

-

Sugerencias de Modificacion, o inclusién de nuevos items:




Objetivo 4. Conocer el tiempo trascurrido desde la ultima vez
que recibié formacion continuada en farmacologia y terapéutica

farmacoldgica, la cantidad de horas recibidas y necesidad de
formacion continuada para prescribir, indicar o usar
adecuadamente medicamentos.

Pregunta 4. Marque si ha recibido formacién continuada en los
ultimos;

0 5afios 04 afios 0 3afios 02 afios O Ultimo afio

Es
esencial
parael
objetivo

Resulta util
pero
prescindible

Es
innecesario

Pregunta 5. Indique, de forma aproximada, el nimero de horas
recibidas de formacion continuada que ha realizado en el ultimo
afo, en materia de farmacologia;

Pregunta 6. Indique su grado de acuerdo con respecto a la
formacion continuada;

Total- En des- Ni de De Total-
mente acuerdo | acuerdo | acuerdo mente
en des- nien de
acuerdo des- acuerdo
acuerdo
Necesito [m] m] [m] [m] [m]

formacién
continuada para
prescribir, indicar
[ usar
adecuadamente

p

Sugerencias de Modificacidn, o inclusién de nuevos items:

Responda en términos generales, si la encuesta se adecua al siguiente objetivo
general, y los especificos ya presentados, sefialando con una X la opcién elegida;

“Conocer el volumen de prescripcion, indicacion y uso de medicamentos y los grupos de
medicamentos empleados por el poddlogo ejerciente, y su relacion con la formacion recibida
tanto en pregrado como continuada.”

El nimero de items es suficiente

No
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Encuesta sobre Prescripcion de Medicamentos de
en Podologia

Estimado/a Compafiero/a,

Te agradezco la participacion en este estudio. El objetivo general es “Conocer
los grupos de medicamentos y la frecuencia de prescripcién, indicacién y uso
de medicamentos del poddlogo ejerciente, el estado actual de sus
conocimientos en farmacologia y terapéutica farmacoldgica, y su relacién con
la formacidn recibida en pregrado y formacién continuada como base para una
adecuada programacion”. Recuerda que todas tus respuestas son anénimas.
No hay respuestas correctas o incorrectas. Responde con la mayor sinceridad
posible. La duracién estimada de respuesta de la encuesta es de entre 5y 10
minutos.

La recogida de los datos de la siguiente encuesta, son anénimos, sin un nexo
con una persona identificada o identificable. Mediante la seleccién de la casilla
“Acepto”, manifiesto mi voluntad libre de mi participacién en la investigacion,
y consiento el tratamiento de los datos derivados de la cumplimentacién de la
encuesta.

U Acepto




Instrucciones para cumplimentar la encuesta:

Lea atentamente las siguientes cuestiones y marque la respuesta que mejor se
ajuste a su situacion.

1. Seiiale la frecuencia mensual de prescripcion, indicacion o uso de los
siguientes grupos de medicamentos;

A: Aparato digestivo y metabolismo.
AO02B: Antiulcerosos (ej. Ranitidina, Omeoprazol...).

Frecuencia Mensual Aproximada:

B: Sangre y Organos Hematopoyeéticos
BO1. Antitrombdticos. Heparinas de bajo peso molecular (ej. Bemiparina...).

Frecuencia Mensual Aproximada:

D: Terapia Dermatoldgica

DO1: Antifungicos Dermatoldgicos. Tdpicos, sistémicos, asociados a otros
principios activos (ej. Clotrimazol, Ciclopirox, Terbinafina...).

Frecuencia Mensual Aproximada:

D02: Emolientes y Protectores Dermatoldgicos (ej. Pasta Lassar, Vaselina...).

Frecuencia Mensual Aproximada:

D03: Cicatrizantes y Enzimas Proteoliticos (ej. Centella asidtica en polvo,
Colagenasa...).

Frecuencia Mensual Aproximada:
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DO4: Antipruriginosos. Antihistaminicos Topicos (ej. Difrenhidramina).
Anestésicos locales para uso tdpico (pramocaina). Otros antipruriginosos (ej.
Difenhidramina, Calamina...).

Frecuencia Mensual Aproximada:

DO5: Antipsoriasicos (ej. Brea de Hulla, Ditranol, Calcitriol...).

Frecuencia Mensual Aproximada:

D06: Antibidticos Tdpicos. Antibidticos Topicos (ej. Gentamicina...).
Quimioterapicos topicos (ej. Metronidazol...). Combinaciones de antibiéticos
topicos (ej. Asociacidén de bacitracina, neomicina y polimixina...). Antivirales
tépicos (Aciclovir...).

Frecuencia Mensual Aproximada:

DO7: Corticosteroides Topicos. Corticoides toépicos (Hidrocortisona,
Clobetasona, Betametasona, Clobetasol...). Combinaciones de corticoides con
antisépticos, antibidticos y otros farmacos (ej. Asociacion de Hidrocotisona y
Neomicina...).

Frecuencia Mensual Aproximada:

D08: Antisépticos y Desinfectantes (ej. Clorhexidina, Yodo, Nitrato de plata...).

Frecuencia Mensual Aproximada:

D09: Apdsitos Medicamentosos (ej. Apdsitos con Povidona Yodada, con
antibidticos, cicatrizantes...).

Frecuencia Mensual Aproximada:
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D011: Otros Preparados Dermatoldgicos: antihidréticos, antiverrugas vy
callicidas (ej. Pomada de Acido Salicilico...).

Frecuencia Mensual Aproximada:

H: Terapia Hormonal

HO2: Corticosteroides Sistémicos. Glucocorticoides para infiltracién (ej.
Dexametasona...).

Frecuencia Mensual Aproximada:

J: Antiinfecciosos Sistémicos

JOo1: Antibacterianos Sistémicos (ej. Cloxacilina, Azitromicina,
Ciprofloxacino...).

Frecuencia Mensual Aproximada:

M: Sistema Musculo Esquelético

MO1A: Antiinflamatorios no Esteroideos Sistémicos (ej. Diclofenaco,
Ibuprofeno, Glucosamina...).

Frecuencia Mensual Aproximada:

MO2A: Antiinflamatorios Tépicos (ej. Diclofenaco, Ibuprofeno, Capsaicina...).

Frecuencia Mensual Aproximada:

N: Sistema Nervioso
NO1B: Anestésicos Locales (ej. Bupivacaina, Lidocaina...).

Frecuencia Mensual Aproximada:
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NO2: Analgésicos (ej. Tramadol, Metamizol, Paracetamol...).

Frecuencia Mensual Aproximada:

R: Aparato Respiratorio
RO6: Antihistaminicos Sistémicos (e]. Hidroxicina, Ebastina...).

Frecuencia Mensual Aproximada:

X: Formulacién Magistral

X: Formulacién Magistral. Antisepticas, astringentes, para hiperhidrosis, para
queratodermias, para verrugas...

Frecuencia Mensual Aproximada:

2. Indique su grado de acuerdo en relacion a solo los farmacos que
prescribe, indica o usa;

Totalmente En Ni de De Totalmente
en desacuerdo | acuerdo ni | acuerdo | de acuerdo
desacuerdo en
desacuerdo
Mi conocimiento 0 ] d ] m
sobre la  accién
farmacoldgica es
completo.
Mi conocimiento en ] ] ] m) m]
farmacocinética es
completo.
Mi conocimiento ] ) ) ] m)
sobre las
indicaciones y
contraindicaciones
es completo.
Mi conocimiento ] ] a m) m]
sobre la posologia es
completo.
Mi conocimiento 0 ] ad ) )
sobre las
interacciones y
reacciones adversas
es completo.
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3. Indique su grado de acuerdo en relacion a la formacion recibida en
pregrado, en farmacologia y terapéutica farmacoldgica;

El nimero de
créditos recibidos ha
sido suficiente para
poder realizar una
adecuada
prescripcion,
indicacion o uso de
medicamentos.

El contenido de los
créditos recibidos en
las asignaturas ha
sido suficiente para
poder prescribir,
indicar o usar
medicamentos  de
forma adecuada.

4. Indique

Totalmente
en
desacuerdo

]

En
desacuerdo

)

Ni de
acuerdo ni
en

desacuerdo
)

farmacologia y terapéutica farmacolodgica;

He Hace
recibido mas de
formacion | 5 afios
continuada
en el/los
ultimos: )

Hace5 | Hace4 | Hace3
afnos afios afos
m] m] )

Hace 2
afos

]

De
acuerdo

o

Enel
ultimo
afno

m}

Totalmente
de acuerdo

)

la dltima vez que recibié formacion continuada en

No he
recibido
formacion
continuada
todavia

o

5. Indique, de forma aproximada, el numero de horas recibidas de
formacidon continuada que ha realizado en el ultimo afio, en
farmacologia y terapéutica farmacologica:
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6. Indique su grado de acuerdo en relaciéon a la formacién continuada,
en farmacologia y terapéutica farmacoloégica;

Totalmente En Ni de De Totalmente
en desacuerdo | acuerdo ni | acuerdo | de acuerdo
desacuerdo en
desacuerdo
Necesito formacién ) ) a ) m]

continuada para
prescribir, indicar o
usar adecuadamente
medicamentos.

Sefiale su sexo: (J Hombre OJ Mujer

Indique su edad:

Indique su titulaciéon, la universidad de expedicion del titulo y el afio de
finalizacion;

Titulacion Universidad Aio
0 Diplomatura en Podologia

O Curso de Adaptaciéon
Grado en Podologia
0 Grado en Podologia

Indique cuantos afios hace que ejerce como poddlogo/a:

Indique si tiene alguna otra Diplomatura, Licenciatura o Grado de Ciencias de
la Salud: O Si (0 No

En caso afirmativo indique cual:

(
185

e



