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Introducción

1. INTRODUCCIÓN

1.1. Enfermedades crónicas: Situando el problema

En el transcurso del siglo XX se ha producido un aumento de la esperanza 
de vida a nivel global (Oeppen and Vaupel, Science, 2002). Este incremento se 
debe a múltiples causas, sobre todo a la disminución de la mortalidad en to-
das las edades, y, particularmente, a la disminución de la mortalidad perinatal 
e infantil siendo la  causa de la mayor transformación demográfica vista en la 
historia de la humanidad (United Nations World Population Prospects, 2013). 
La razón de que la  esperanza de vida haya aumentado no solo se relaciona 
con los avances en los tratamientos médicos sino también con las políticas 
de salud pública. Las medidas de salud pública han permitido que la mayo-
ría de la población no muera de malnutrición, ni de enfermedades infeccio-
sas, lo que ha permitido que una mayor proporción de población consiga vivir 
más tiempo (Khaw, 1999). El aumento de la esperanza de vida  ha conllevado 
una marcada transformación en el perfil  de morbi-mortalidad a nivel mun-
dial, convirtiéndose, las enfermedades crónicas, en las principales causas de 
morbi-mortalidad en los países de ingresos altos y medios (United Nations 
World Urbanization Prospects, 2013). La mayoría de las enfermedades cró-
nicas requieren un extenso espacio de tiempo para manifestarse (período de 
latencia) y se hallan vinculadas etiológicamente a determinados factores de 
riesgo comunes, la mayoría de ellos modificables. Estos factores, entre los 
que se encuentran el consumo de tabaco, la inactividad física, determinados 
tipos de dieta, unidos a la tendencia a una distribución de la riqueza cada vez 
más injusta (Kondo N, 2009), que aumenta el riesgo de exclusión social, han 
tenido una enorme expansión en el mundo occidental. De hecho, un número 
escaso de factores de riesgo es el responsable de la mayor parte de la carga 
de enfermedad a nivel global, ofreciendo de ese modo una gran oportunidad 
para el establecimiento de estrategias preventivas. Pequeños cambios que 
se puedan realizar en la prevalencia e incidencia de estos factores de riesgo, 
producirán importantes repercusiones en la morbi-mortalidad de las pobla-
ciones.

En España, actualmente, las enfermedades crónicas constituyen la principal 
causa de muerte, mientras que a principios del siglo pasado los accidentes y 
las enfermedades transmisibles eran las principales causas (Regidor E, 2013; 
Blanes Llorens, 2007). De hecho, las enfermedades crónicas generan un 80% 
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de las consultas de atención primaria (MSSSI, 2012). Las dislipemias por sí 
solas son responsables de un 24,3 % de las consultas en atención primaria 
(vegazo, 2006). Dentro de la enfermedad cardiovascular la prevalencia de la 
cardiopatía isquémica alcanza el 7,5 % (Lopez-Bescos L, 1999), la del ictus el 
8 % en mayores de 65 años (Banegas, 2005) y la insuficiencia cardiaca es del 
5% en mayores de 40 años (Cortina, 2001). La Encuesta Nacional de Salud 
muestra cómo la hipertensión alcanza una prevalencia del 18,5 % de la pobla-
ción española (ENSE, 2013). La diabetes mellitus tipo 2 afecta a entre un 10 
y un 15 % de la población, y está en aumento (soriguer, 2012). La prevalencia 
del EPOC es del 4,5 % (Soriano, 2010). Respecto a las enfermedades muscu-
loesqueléticas, el estudio Episer llevado a cabo en 20 municipios españoles, 
en el año 2000, con 2.998 pacientes, encontró las siguientes prevalencias: 
artritis reumatoide: 0,5 % (Carmona L, 2002); artrosis de rodilla: 10,2 %; artro-
sis de manos: 6,2 % y osteoporosis: 3,4 % (Carmona L, 2001). Respecto a los 
trastornos mentales, el estudio Esemed-españa (Haro JM, 2006), publicado 
en 2006, con una muestra de 5.473 adultos, encontró que un 19,5 % de las 
personas presentaron un trastorno mental en algún momento de su vida y un 
8,4 % en los últimos 12 meses. 

1.2. Eficacia y efectividad de los tratamientos farmacológicos de las enfer-
medades crónicas. 

En la actualidad existen tratamientos farmacológicos que han demostrado 
su eficacia en estudios de gran calidad (ensayos clínicos controlados, alea-
torizados y con doble o triple ciego) para la mayoría de las enfermedades 
crónicas. El acceso a estos fármacos está incluido en la cartera de servicios 
de la mayoría de los sistemas nacionales de salud, incluyendo el español, que 
cubre un amplio porcentaje de los residentes en España. 

Por ejemplo, en el caso de la hipertensión (Hypertension, NICE, 2006), los 
diuréticos tiazídicos, ahorradores de potasio, beta bloqueantes, bloqueantes 
de los canales de calcio, inhibidores de la encima convertidora de angioten-
sina, bloqueantes del receptor de angiotensina II y alfa bloqueantes permiten 
alcanzar cifras de tensión arterial normales en pacientes hipertensos. Ade-
más, la normalización de las cifras tensionales conlleva una reducción de la 
incidencia de infartos, ictus y mortalidad por cualquier causa. 

Otro ejemplo lo encontramos en el tratamiento de las dislipemias, donde 
múltiples estudios demuestran que disminuir las cifras de LDL-colesterol su-
pone una reducción del riesgo cardiovascular y de la mortalidad, tanto en 
prevención primaria como secundaria y para diferentes tipos de pacientes: 
hipertensos, fumadores, diabéticos, y dislipemicos (Sacks, 2000, Law, 1994, 
Frick, 1997). Las principales guías de práctica clínica (NCEPIII, 2001, De Bac-
ker, 2003), enfatizan la eficacia del grupo de los inhibidores de la hidroxime-
tilglutaril-CoA reductasa (estatinas) en la reducción de LDL-colesterol. 
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En diabetes, metformina, secretagogos de insulina como las metiglinidas, 
sulfonilureas, o inhibidores de la alfa glucosidasa como la acarbosa, las tiazo-
lidindionas o los inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4 han demostrado, no 
solo ser eficaces para reducir la glucemia y la hemoglobina glicosilada, sino 
serlo también para reducir la mortalidad asociada a diabetes, los infartos de 
miocardio e incluso la mortalidad por cualquier causa (NICE, 2009). 

Ejemplos similares podrían citarse para la mayoría de las enfermedades 
crónicas. Sin embargo y pese a disponer, como hemos visto, de tratamientos 
eficaces, la efectividad de todos estos tratamientos farmacológicos, medida 
en clínica habitual mediante estudios observacionales, es baja.

La revista Hypertension publicaba en 2004 un estudio sobre el grado de 
control de pacientes hipertensos en Estados Unidos, Canadá y Europa (Wolf-
Maier, 2004) en el que se ponía de manifiesto que menos del 10 % de los 
pacientes hipertensos europeos tenían cifras adecuadas de tensión arterial, 
frente al 29 % de los estadounidenses o al 17 % de los canadienses. Además, 
la mitad de los estadounidenses diagnosticados y más de dos tercios de los 
europeos y canadienses no recibía ningún tratamiento. Resultados similares 
se publicaban en Lancet (Messerli, 2007) y coincidían también con los del es-
tudio PREDIMERC hecho en España en el año 2009 (Ortiz Marrón, 2011) que 
muestra que el 31,4 % de los hipertensos desconocían serlo, otro 31 %, pese 
a conocer su diagnóstico, no tomaba ningún tratamiento y del 36 % restante 
solo un 40 % tenían cifras de tensión adecuadas, es decir, solo el 14 % de los 
hipertensos tenía bien controlada su hipertensión. 

Respecto a los datos de buen control en diabetes encontramos, por ejemplo, 
que en la ciudad de Nueva York el 30 % de los diabéticos no estaban diag-
nosticados y menos de la mitad de los diagnosticados (45 %) tenían niveles 
adecuados de hemoglobina glicosilada. Si consideramos el resto de factores 
de riesgo asociados (colesterol, tensión arterial…), solo un 10 % de los dia-
béticos tenían un buen control de su enfermedad (Thorpe, 2009). En Europa 
la situación es similar. Un estudio retrospectivo hecho en Alemania en 2007 
arroja la misma cifra de diabéticos diagnosticados que no alcanzan cifras de 
hemoglobina glicosilada adecuadas (51 %) (Yurgin, 2007). 

Si miramos el grado de control de los pacientes dislipémicos encontramos 
que el 63,4 % de los pacientes tratados con estatinas en España no consiguen 
alcanzar cifras adecuadas de LDL-colesterol (Gonzalez-Juanatey, 2011). En 
consonancia, el estudio REALITY encuentra un 73,7 % (Garcia Ruiz, 2004) de 
pacientes con control inadecuado e indica que son precisamente los pacien-
tes que más pueden beneficiarse del tratamiento con estatinas los que menos 
alcanzan dichos objetivos. Cifras similares se encuentran en el resto de Eu-
ropa. El estudio EURIKA (Banegas, 2011), llevado a cabo en diferentes países 
de Europa con 7.641 pacientes dislipémicos, encuentra un 59 % de control 
inadecuado.



- 10 -

Introducción

Lo mismo ocurre en el caso del asma. Según el estudio europeo de salud 
respiratoria,  solo un 52 % de pacientes asmáticos están diagnosticados en 
nuestro país y de ellos, la mitad, pese a tener síntomas frecuentes, no sigue 
ningún tratamiento (Urrutia, 2007).

Existe, por tanto, una gran brecha entre la eficacia de los fármacos y su 
efectividad. 

Los dos factores principales que se han visto relacionados con el mal con-
trol de las enfermedades crónicas (baja efectividad) son: la adherencia al tra-
tamiento y la calidad de los cuidados sanitarios. A continuación se describen 
ambos factores.

1.2.1. Adherencia al tratamiento farmacológico en las enfermedades              
crónicas

La baja adherencia condiciona de manera importante la efectividad de los 
tratamientos. La Organización Mundial de la Salud en un informe elabora-
do en el 2004 titulado “Adherencia a los tratamientos a largo plazo” (OMS, 
2004), afirma que “Varios exámenes rigurosos han hallado que, en los paí-
ses desarrollados, la adherencia terapéutica en pacientes que padecen en-
fermedades crónicas promedia solo el 50%”, y a continuación, explica “La 
adherencia se relaciona con la manera en la cual los individuos juzgan la 
necesidad personal de un medicamento en relación con sus temores por 
los posibles efectos adversos”, y que “existen cinco dimensiones que la 
afectan: factores relacionados con el sistema o el equipo de asistencia sa-
nitaria; factores relacionados con la enfermedad; factores socioeconómi-
cos; factores relacionados con el tratamiento y factores relacionados con 
el paciente: los recursos, el conocimiento, las actitudes, las creencias, las 
percepciones y las expectativas”. El informe afirma, también, que la adhe-
rencia terapéutica es un modificador importante de la efectividad del sis-
tema de salud, y que los resultados de salud poblacional previstos por los 
datos sobre eficacia del tratamiento no se lograrán, a menos que las tasas 
de adherencia terapéutica se empleen como base para la planificación y la 
evaluación de proyectos. Por último, la OMS afirma: “Mejorar la adherencia 
terapéutica quizás sea la mejor inversión para abordar efectivamente los 
procesos crónicos”. 

El problema de la adherencia, lejos de ser una cuestión personal del 
paciente, incumbe también a los profesionales de la salud. A menudo se 
comete el error de considerar al paciente como el máximo responsable, 
cuando la adherencia a los tratamientos responde, sobre todo, a las cir-
cunstancias de los modelos sanitarios actuales, principalmente en los 
países desarrollados. Así, diferentes aspectos del modelo de atención pri-
maria pueden condicionar la adherencia al tratamiento del paciente. En 
un estudio llevado a cabo en Carolina del Norte (Ammerman, 1993), los 
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médicos y enfermeros afirmaron que sus horarios no asignan tiempo para 
abordar adecuadamente el problema de la adherencia terapéutica. Por otro 
lado, un aumento de adherencia al tratamiento entre los pacientes conlleva 
un incremento del gasto farmacéutico en el cupo del médico, lo que pue-
de suponer una valoración negativa del médico por parte de la gerencia 
del Área de Salud (Martin, 2005). Además, tal y como puso de manifiesto 
una revisión sistemática sobre adherencia (Haynes, 1996), las continuas 
reestructuraciones del sistema sanitario, pueden conllevar cambios en el 
médico asignado al paciente, sin tener en cuenta la continuidad de la aten-
ción, pese a que los pacientes demuestran mayor adherencia terapéutica 
cuando reciben atención sostenida del mismo profesional en el transcur-
so del tiempo. Por último, pese a existir otros profesionales que pueden 
mejorar la adherencia a los tratamientos, como los farmacéuticos desde 
la farmacia comunitaria, los sistemas no suelen favorecer el intercambio 
de información entre estos y los médicos prescriptores, lo que permitiría 
una mayor detección de pacientes con problemas de adherencia sobre los 
que se podrían llevar a cabo intervenciones destinadas a solucionar dichos 
problemas. 

Roter y colaboradores publicaron un metaanálisis centrado en las in-
tervenciones para obtener una mejor adherencia. Las principales conclu-
siones mostraron que ninguna estrategia tiene ventajas claras y que las 
intervenciones integrales que combinan componentes cognoscitivos, com-
portamentales y afectivos [motivacionales] fueron más efectivas que las 
intervenciones unifocales (Roter, 1998). Sin embargo, las intervenciones de 
adherencia terapéutica dirigidas a los pacientes se han centrado de mane-
ra característica en proveer educación para aumentar el conocimiento. La 
necesidad de enfocar las intervenciones de adherencia con distintas inter-
venciones complementarias quedó demostrada en el estudio realizado por 
Morisky (1983) en pacientes con tratamiento farmacológico antihipertensi-
vo. En dicho estudio experimental, los pacientes del grupo de intervención 
recibieron la orientación del médico, el apoyo familiar para vigilar la toma 
de la medicación y las sesiones de grupo con un asistente social, mientras 
que el grupo control siguió los cuidados habituales. El análisis a los cinco 
años de seguimiento demostró un efecto positivo continuo sobre el control 
de peso y el control de la presión arterial en el grupo de intervención. La 
tasa de mortalidad por todas las causas fue un 57,3 % menor para el grupo 
de intervención que para el grupo control y la tasa de mortalidad relacio-
nada con hipertensión fue un 53,2 % menor. Este estudio pone de relieve 
algunos de los requisitos que han de darse en la atención al paciente cró-
nico para mejorar su adherencia. La intervención de diferentes disciplinas 
profesionales o la participación del entorno del paciente son necesarios, 
pero no suelen tenerse en cuenta, lo que explica, en parte, los malos resul-
tados en control de pacientes crónicos.
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 1.2.2. Calidad de los cuidados en las enfermedades crónicas ofrecidos 
por los sistemas de salud en países occidentales.

Como se comenta previamente, la baja calidad de los cuidados en lo refe-
rente a tratamientos farmacológicos puede estar relacionada con los ma-
los resultados en la efectividad de los tratamientos. En EEUU, hace una dé-
cada, se llevó a cabo el Community Quality Index study (McGlyn, 2003), en 
el que se evaluó la calidad de las prestaciones sanitarias en una muestra 
de pacientes de 12 ciudades. Para ello realizaron una encuesta telefónica y 
obtuvieron permiso de los pacientes para acceder a sus historias clínicas. 
Se tuvieron en cuenta 439 indicadores en relación con el cribado, diagnós-
tico, tratamiento y seguimiento en una muestra final de 6.712 pacientes, 
de los cuales, más de la mitad tenían, al menos, una enfermedad crónica. 
La variable resultado principal fue el porcentaje de cuidados recibidos que 
seguían las recomendaciones de las guías clínicas. En pacientes con pato-
logías crónicas el resultado final fue 56,1 %. La calidad de los tratamientos 
farmacológicos se evaluó con 173 indicadores, hallándose un 57,5 % de 
cuidados recibidos según las recomendaciones. Los indicadores de tra-
tamiento se dividieron en cuatro grupos: selección del fármaco adecuado 
(62 %), no selección del inadecuado (83 %), educación al paciente (46 %) y 
monitorización (55 %). Otro gran estudio en EEUU publicado en el año 2008 
(Thier, 2008) obtiene un resultado global de adecuación a guías de refe-
rencia en patologías crónicas muy similar (59 %). Existen pocas evidencias 
respecto a la calidad de los cuidados en otras partes del mundo. En una 
revisión sistemática llevada a cabo en 2001 en la que se comparaban la 
calidad de los cuidados sanitarios en Reino Unido, Australia y Nueva Zelan-
da se encontró, por ejemplo, que solo el 49 % de los pacientes diabéticos 
habían tenido un control en el último año, o bien que solo el 47 % de los 
pacientes con un infarto de miocardio tenían prescrito un beta bloqueante 
(Seddon, ME, 2001). Puede afirmarse que aún queda un largo camino por 
recorrer en lo que respecta a mejorar los resultados en salud de patologías 
crónicas por la vía de mejorar la calidad de los cuidados.

1.3. El modelo asistencial actual frente a las necesidades del paciente cró-
nico 

Tanto la baja adherencia al tratamiento farmacológico como los resultados 
obtenidos en las evaluaciones de calidad de cuidados ponen de manifiesto 
la existencia de un problema global, común a todos los modelos de atención 
sanitaria existente en los países desarrollados y no dependiente de particu-
laridades específicas de cada lugar. El modelo vigente, diseñado para hacer 
frente a enfermos con patologías agudas, con el eje situado en los hospitales, 
no contempla las dimensiones sociales, psicosociales, y de comportamiento 
que manifiestan los pacientes con enfermedades crónicas [Tinetti, 2004]. Se-
gún el Comité de Calidad del Institute of Medicine de Estados Unidos [Institute 
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of medicine, 2001], “dista un abismo entre la asistencia que se proporciona 
a partir del modelo de cuidados agudos, y los cuidados requeridos por los 
pacientes crónicos”. En términos parecidos se expresa el Observatorio Euro-
peo de Sistemas y Políticas de Salud al afirmar: “muchas de las estructuras 
existentes en los sistemas de salud son completamente inadecuadas para 
atender a pacientes con patologías crónicas” o “los proveedores de salud aún 
no han sido capaces de adaptar los programas de prevención y los programas 
de manejo de enfermedad a la realidad que hoy suponen las enfermedades 
crónicas” (Nolte, 2008). El modelo actual de cuidados está orientado al tra-
tamiento episódico de síntomas agudos, frente al avance sostenido de la en-
fermedad crónica que requiere unos cuidados continuos y a largo plazo para 
la prevención de exacerbaciones y la minimización del deterioro; se pone el 
énfasis en la cura de la enfermedad en contraposición a la imposibilidad de 
cura de las enfermedades crónicas. Además, la organización actual de los 
sistemas sanitarios conlleva recibir cuidados de múltiples profesionales sa-
nitarios que actúan con un elevado nivel de independencia unos de otros. Es lo 
que se conoce como fragmentación de los cuidados, y entorpece la coordina-
ción entre los diferentes niveles asistenciales (Bayliss, 2012). Existe también 
otro tipo de  fragmentación: el tratamiento exclusivo de la parte orgánica o 
funcional afectada por la enfermedad crónica, sin tener en cuenta al paciente 
en su conjunto (la enfermedad del paciente en lugar del paciente enfermo) 
(Wolpert, 2001). Por otro lado, la información sobre los cuidados a un paciente 
no suele estar centralizada ni ser fácilmente accesible, lo que dificulta la ges-
tión adecuada de cualquier enfermedad crónica (Institute of Medicine, 2001). 
Por último, un cuidado efectivo de la enfermedad crónica debe estimular a 
los pacientes a involucrarse en su propio cuidado, para lo cual se requiere 
implementar estrategias de promoción de la salud, puesto que es el propio 
paciente el que se encuentra en la posición más ventajosa para conocer cómo 
le afecta su enfermedad, detectar reagudizaciones y, por lo tanto, definir sus 
necesidades. Sin embargo, el sistema actual sigue contando poco con el pa-
ciente en la toma de decisiones, entre otras cosas por falta de un modelo que 
lo capacite para las mismas. 

1.4- Principales modelos de atención a pacientes crónicos

Esta inadecuación de los modelos sanitarios para atender a los pacientes 
con enfermedades crónicas llevó a que diferentes instituciones e individuos 
se plantearan, a finales de los 80 y principios de los 90 (Wagner, 1996), cómo 
debía reorientarse el modelo de cuidados de salud. Ya en el año 1978, en la 
declaración conjunta de la OMS y Unicef de Alma Ata se expone la prioridad de 
desarrollar la atención primaria como base para conseguir niveles de salud 
adecuados para la población. Pero pasaron décadas hasta que Edward Wag-
ner propuso su modelo para los cuidados de los pacientes crónicos (Chronic 
Care Model) (CCM), siendo el que ha alcanzado mayor repercusión, pudiendo 
afirmarse que los diferentes modelos que hoy día se están implementando 
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han sido inspirados por él. El CCM establece un marco de trabajo con la pre-
misa de que una parte importante del cuidado del paciente crónico ha de pro-
porcionarse fuera del entorno tradicional sanitario. El objetivo que promueve 
es conseguir:

Pacientes informados que asumen la adopción de un papel activo en sus 
cuidados, con las habilidades necesarias para tomar las decisiones adecua-
das sobre su salud y, 

Proveedores (profesionales sanitarios) preparados y con los recursos nece-
sarios para proveer unos cuidados de calidad. 

En el año 2002, la OMS publica un documento con el nombre “Cuidado inno-
vador para las condiciones crónicas: agenda para el cambio” (WHO, 2002), en 
el que propone un modelo que amplía el marco del CCM involucrando también 
a otros actores de la sociedad y distinguiendo entre tres niveles: a) familias 
y cuidadores del paciente, que constituyen el nivel micro y han de trabajar 
en colaboración; b) organizaciones sanitarias y la sociedad, que forman el 
nivel meso y c) el contexto político, que constituye el nivel macro. El contexto 
político debe ejercer el liderazgo y promover tanto políticas integradas para 
el paciente pluripatológico, como estrategias preventivas, financiación, recur-
sos humanos, y marcos legislativos adecuados. 

Estos modelos teóricos globales han necesitado del desarrollo de modelos 
de provisión para poder implementarse. El CCM es el “qué hacer” mientras 
que los modelos de provisión son el “cómo hacer”. Entre estos últimos cabe 
destacar el de la Veterans Health Administration (VHA) (Perlin, 2004), una red 
sanitaria pública que atiende a los veteranos de guerra estadounidenses y a 
sus familias. A finales de la década de los 90, la VHA adoptó el modelo CCM, 
para lo cual acometió un profundo cambio con el objetivo de mejorar la ca-
lidad de la asistencia que ofrecía. Hasta entonces, la red era esencialmente 
hospitalaria, por lo que el cambio consistió en centrar la atención en el pa-
ciente crónico no ingresado en hospital, atendido en atención primaria, y pro-
veerle con un modelo de atención basado en equipos multidisciplinares. Para 
mejorar la coordinación, se apostó por un sofisticado sistema electrónico de 
recogida de información,  Computerized Patient Record System (CPRS), que 
permitía disponer de la historia clínica completa del paciente a todos los pro-
fesionales sanitarios del equipo. El modelo informático contaba además con 
diferentes tipos de ayuda (detección de errores, guías de buenas prácticas…). 
El diseño se completó con el desarrollo de un modelo de medición de cali-
dad de los cuidados (External Peer Review Program, EPRP) y monitorización 
de los procesos habituales. Los resultados están siendo importantes. Como 
ejemplo, en el año 2000 el porcentaje de pacientes hipertensos diagnostica-
dos con cifras de tensión arterial controladas rondaba el 46% (Kerr. 2007) y 
en el año 2008 se alcanzó el 75%.  
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Otro modelo de provisión adaptado al CCM, igualmente desarrollado en 
EEUU, es el Kaiser-Permanente [Kaiser, 14]. Establece un enfoque proactivo 
en la gestión de los enfermos crónicos, haciendo hincapié en la integración 
de servicios y eliminando la distinción entre asistencia primaria y especia-
lizada. El esquema que lo representa es una pirámide, en cuya base está la 
aplicación de medidas preventivas dirigidas a la población general. Al ascen-
der por la pirámide va cambiando la estrategia, pasando desde el apoyo a la 
autogestión de los pacientes crónicos con bajo riesgo de hospitalización, a las 
estrategias de gestión de enfermedades con equipos multidisciplinares, que 
siguen protocolos comunes (“disease management”) para los colectivos con 
riesgo de hospitalización. La última fase de la pirámide, la ocupan los progra-
mas de gestión de casos, que implica la formación de un equipo específico 
(“case management”), exclusivamente para casos complejos como pacientes 
con importante comorbilidad. De esta forma, el modelo no propone la apli-
cación de las evidencias de mejora de la calidad de los cuidados en función 
de la patología, sino que considera que una estrategia es más adecuada que 
otra en función de las circunstancias de cada paciente. Algunos resultados 
publicados muestran cómo el porcentaje de pacientes diabéticos con cifras 
de hemoglobina glicosilada inferior a 9 pasaba del 66 al 73 por ciento en solo 
3 años o como los pacientes de alto riesgo cardiovascular con LDL-colesterol 
por debajo de 100 mg/dl pasaban en el mismo periodo del 50 al 63% (McCar-
thy D, 2009).

Kaiser-Permanente inspiró el modelo de provisión de cuidados a pacien-
tes crónicos del National Health Service británico, llamado modelo NHS y de 
Cuidado Social (“The NHS and Social Care Model”) [NHS, 2005]. Actualmente, 
las principales esperanzas están puestas en las “care in local settings” del 
NHS escocés, que han adoptado como eje motor de su desarrollo el llevar los 
cuidados al paciente tan cerca como sea posible de su entorno. Los primeros 
indicadores muestran reducción en la tasa de ingresos y mejoría en la per-
cepción de seguridad e integración del paciente (Care in local settings, 2005). 
Siguiendo un modelo muy similar al escocés, en el País Vasco se puso en 
marcha en el año 2009 un modelo de atención a pacientes crónicos basado en 
la proactividad del sistema (Osakidetza, 2009). El modelo intenta mantener un 
contacto permanente con el paciente de manera que puedan identificarse a 
aquellos pacientes con mayor riesgo de descompensarse, para poder actuar 
con prontitud. Los dos últimos modelos se han convertido en la referencia eu-
ropea en cuanto a vanguardia en atención a pacientes crónicos, si bien, hasta 
el momento no han sido convenientemente evaluados.
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Por tanto, resumiendo,  las características a incluir en un modelo de aten-
ción al paciente crónico son:

a.	Promoción de la salud
b.	Desarrollo de automanejo de la enfermedad por parte del paciente
c.	Proactividad en la detección de pacientes en riesgo de descompensación
d.	Cuidados interdisciplinares coordinados

Las herramientas más importantes para su desarrollo son, la atención pri-
maria (que ha de ser potenciada) y el uso de nuevas tecnologías que permitan 
la coordinación entre diferentes profesionales. Como estrategia, la formación 
de equipos multidisciplinares es una de las más prometedoras, hasta el pun-
to de que la coordinación de los cuidados es considerada por el Institute of 
Medicine de Estados Unidos como una de las principales prioridades para el 
sistema sanitario nacional (McDonald, 2007).

1.5. La intervención de equipos multidisciplinares como estrategia para me-
jorar los resultados en salud de los pacientes con patologías crónicas. 

Cuando se analizan las intervenciones de coordinación multidisciplinar en 
pacientes con enfermedades crónicas, se encuentra que reduce la mortalidad 
y  la dependencia de pacientes con ictus, reduce la mortalidad y el reingreso 
hospitalario de pacientes con insuficiencia cardiaca, mejora la continuidad de 
los servicios de pacientes con enfermedades mentales, mejora el control de 
pacientes diabéticos y reduce la sintomatología de pacientes con enfermedad 
terminal (McDonald, 2007). Hay evidencias que muestran como un esfuerzo 
deliberado de coordinación entre los miembros del equipo, por ejemplo con 
reuniones periódicas, es uno de los determinantes de la mejora de resultados 
(Langhorne, 2005). La coordinación multidisciplinar repercute en un acerca-
miento del equipo al paciente y en un aumento del grado de monitorización 
del mismo, lo que puede explicar, al menos en parte, los buenos resultados 
(Windham 2003, Gilbody, 2003). 

1.6. Evidencias sobre el papel del farmacéutico en los equipos multidiscipli-
nares 

En los últimos años se han llevado a cabo diferentes revisiones sistemáticas 
para evaluar qué tipo de equipos multidisciplinares y qué tipo de coordina-
ción tienen mejor resultado en las distintas enfermedades. Así, por ejemplo, 
en diabetes, una revisión sistemática (Tricco, 2012) demuestra que la acción 
más efectiva para reducir la hemoglobina glicosilada es la introducción en el 
equipo de un farmacéutico o un enfermero, sobre todo cuando éste dispone 
de autonomía para introducir modificaciones en el tratamiento siguiendo pro-
tocolos. Igualmente, se obtienen mejores resultados con aquellas acciones 
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que se dirigen al conjunto de los factores de riesgo del diabético (HTA, coles-
terol…), y no solamente a los niveles de glucemia.

Resultados similares en cuanto a la capacidad de mejora de la salud se han 
obtenido para otras patologías crónicas. Dos revisiones que analizaron el caso 
de la hipertensión (Walsh, 2006, Glynn, 2010) demuestran mejoras, tanto en el 
control de la tensión diastólica como de la sistólica, con la introducción de un 
farmacéutico o de un enfermero en el equipo de cuidados.

Al revisar las experiencias publicadas de coordinación entre médicos y far-
macéuticos pueden encontrarse diferentes grados de implicación y respon-
sabilidad del farmacéutico, que van, desde la información pactada al pacien-
te sobre su tratamiento, hasta el seguimiento individual y posterior debate 
con el médico sobre cambios en la medicación, o incluso la adopción directa 
de decisiones sobre el tratamiento de un paciente siguiendo protocolos pre-
viamente consensuados en el equipo. Existen evidencias sobre la eficacia de 
la coordinación entre médico y farmacéutico en la mejora de pacientes con 
asma (Mc Lean, 2003), enfermedad pulmonar obstructiva crónica (Weinber-
ger, 2002), hipertensión (de Castro, 2006), dislipemias (Mazzolini, 2005, Yama-
da, 2005), insuficiencia cardiaca (Gattis, 1999), diabetes (Garrett, 2005, Cioffi, 
2004, Wermeille, 2004, Cranor, 2003), osteoartritis (Rahme, 2005), anticoagu-
lación (Wilt, 1995), enfermedades mentales (Finley, 2003), trasplantados re-
nales (Chisholm, 2001) y pacientes crónicos de alto riesgo (Rocatagliata, 2006, 
Yanchick, 2000, Dudas, 2001). Por el contrario, no parece obtenerse mejoría 
cuando el trabajo coordinado se dirige a pacientes ancianos polimedicados 
(Holland, 2005, Sturgess, 2003, Sellors, 2003), probablemente por tratarse de 
pacientes con buena adherencia a los tratamientos y alto grado de vigilancia 
por parte de los proveedores de salud. Tampoco se obtienen resultados posi-
tivos cuando la intervención se orienta a la detección de problemas relaciona-
dos con la medicación (Malone, 2001, Tulli, 2000).

Existen también algunos estudios que incluyen análisis de coste/efectividad 
y ofrecen resultados positivos en diabetes (Cranor, 2003), hipertensión (Oka-
moto, 2001, Solomon, 1998), dislipemias (Ellis, 2000), asma (Mc Lean, 2003), 
EPOC  (Solomon, 1998) y anticoagulación (Wilt, 1995). Algunos estudios se han 
llevado a cabo en administraciones en las que la colaboración entre distin-
tos profesionales sanitarios está ampliamente implantada, como los que se 
realizan en la administración de militares veteranos (VHA) o los que se hacen 
en territorios donde se sigue el modelo Kaiser de provisión de servicios (Ca-
lifornia) (McCombs, 1998). Los resultados encontrados en ambos casos son 
positivos, aunque difieren tanto en la intervención, basada sobre todo en in-
formación al paciente de riesgo en el caso del modelo Kaiser, como en el gra-
do de colaboración interprofesional, mucho más amplia en el caso de la VHA, 
y en el ámbito, incluyendo normalmente el modelo Kaiser la intervención en 
farmacia comunitaria, mientras que los estudios de la VHA se centran en clí-
nicas y hospitales con servicio de farmacia que atienden a pacientes externos 
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(Dunham, 2000, Solomon, 98, Malone, 2001). Respecto a la población que reci-
be la intervención, puede clasificarse entre aquella en la que el farmacéutico 
proporciona información al médico mediante talleres (Watson, 2001), árbo-
les de decisión o reuniones cortas (Freemantle, 2002) para comentar casos 
concretos de pacientes en cuyo manejo el médico no se ha ajustado a las 
guías, con el objetivo de que éste mejore sus prácticas (eficaz en osteoartritis, 
Rahme, 2005) y aquella en la que el farmacéutico se centra en el paciente. 
También existen diferencias en cuanto al periodo de la intervención, yendo 
desde los programas de información inicial al paciente (eficaces en diabéticos 
mal controlados, Rothman, 2004) hasta el seguimiento completo y sostenido 
en el tiempo (Cranor, 2003).  Los mejores resultados se observan cuando la 
colaboración entre ambos profesionales, médicos y farmacéuticos, es más 
profunda y el farmacéutico dispone de un amplio margen de autonomía, como 
en el caso del modelo de colaboración de la VA (Mazzolini, 2005, Garret 2005, 
Sorensen, 2004, Cioffi, 2004, Welmeille, 2004, Cranor, 2003, Chisholm 2001, 
Ditusa, 2001, Yanchick, 2000, Gattis, 1999) . 

En una revisión reciente, publicada en American Journal of Health System 
Pharmacy (Kucukarslan, 2011) sobre los resultados que se obtienen al inte-
grar al farmacéutico en equipos de atención primaria, se analizaron 15 en-
sayos clínicos controlados y aleatorizados (ECAs)  Los resultados mostraron 
que esta estrategia puede ser eficaz cuando se trata de pacientes con nuevos 
tratamientos o bien pacientes que no alcanzan objetivos terapéuticos. Tam-
bién se mostró cómo los pacientes pertenecientes a baja clase social pueden 
beneficiarse, en mayor medida que el resto, de un seguimiento más intensivo. 
En cuanto al grado de implicación del farmacéutico, esta revisión vuelve a 
encontrar que los mejores resultados se obtienen cuando médico y farma-
céutico discuten juntos el tratamiento de cada paciente o bien cuando éste 
último tiene capacidad de incluir cambios en la medicación. En el año 2010 
se actualizó una revisión sistemática Cochrane publicada por primera vez en 
el año 2000 (NKansah, 2010), en la que se pretendía evaluar la influencia del 
farmacéutico tanto sobre los resultados en salud de pacientes crónicos no in-
gresados, como sobre la calidad de la prescripción de los médicos. Se encon-
traron 36 ECAs y las conclusiones demostraban mejoras en ambos aspectos. 

1.7. Países con farmacéuticos comunitarios incluidos en equipos multidisci-
plinares: Principales experiencias

Los resultados de todos estos estudios están poniendo en valor la figura del 
farmacéutico comunitario como un profesional útil en el control del paciente 
crónico (Farris, 2005) con el fin de  proveer al paciente de la información ne-
cesaria para el automanejo de su enfermedad y para realizar el seguimiento 
de la evolución de su tratamiento farmacológico. Los principales ejemplos de 
países en los que se está integrando al farmacéutico comunitario en grupos 
de trabajo multidisciplinares son:
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1.EEUU. 

El farmacéutico comunitario realiza seguimientos del tratamiento farmaco-
lógico de forma coordinada con el médico de referencia del paciente. El servi-
cio recibe el nombre de Medication Therapy Management (MTM). Este servicio 
obtiene su mayor impulso en la Improvement and Modernization Act (USC, 
2003), en la que se permite la provisión no solo en el ámbito público del MEDI-
CARE, en el que ya se practicaba previamente, sino también a otras entidades 
privadas como compañías de seguros. Habitualmente el equipo en el que se 
integra el farmacéutico es el “Primary care Medical Home” y la estrategia más 
común para mejorar los resultados es la “Disease Management”, o manejo 
de enfermedad con equipos multidisciplinares. La experiencia de implemen-
tación mejor documentada tuvo lugar en Minessota (Ramalho, 2010). En el 
2005, el estado autoriza el servicio de MTM a “Medical asistanse”, el mayor 
sistema de cobertura del estado, cubriendo ciudadanos con bajos ingresos, 
niños y personas dependientes. El servicio busca activamente pacientes con 
alta probabilidad de tener problemas relacionados con la medicación. Se da 
un alto grado de coordinación con los médicos, llegando incluso a poder in-
troducir el farmacéutico cambios en la medicación siguiendo protocolos para 
patologías crónicas. Los farmacéuticos entrevistan, inicialmente, durante una 
hora al paciente y media hora en las visitas de seguimiento, siendo remune-
rados por visita en función de la complejidad de cada paciente. La experiencia 
muestra el trabajo de 10 profesionales (6,1 a tiempo completo) durante 10 
años. Asistieron a 10.000 pacientes con una media de 4 visitas por paciente. 
Se consiguieron mejoras en los resultados en salud del 55 % de los pacientes 
y la figura del farmacéutico se consolidó dentro del equipo interdisciplinar. 
También en EEUU, dentro de la VA, los farmacéuticos desarrollan el mismo rol 
en diferentes consultas, pacientes dislipémicos, hipertensos, con dolor cróni-
co, diabéticos, en tratamiento anticoagulante y dirigen programas de reunio-
nes en grupos de pacientes que comparten una determinada condición clíni-
ca. Las experiencias de Minessota, de la VA y otras similares merecieron la 
atención del Servicio de Salud Publica estadounidense que en diciembre del 
2011 publicó el documento: Improving Patient and Health System Outcomes 
through Advanced Pharmacy Practice. A Report to the U.S. Surgeon General 
(Giberson, 2011). Dirigido a los médicos generalistas del país, el documento 
es una invitación para que colaboren con las farmacias comunitarias, para 
desarrollar en profundidad lo que denominan como un nuevo paradigma de 
cuidados. En sus conclusiones pueden leerse frases como: ‘Una de las deci-
siones más lógicas y más basadas en evidencias que pueden llevarse a cabo 
para mejorar la calidad de los cuidados sanitarios es maximizar las capaci-
dades de los farmacéuticos comunitarios y minimizar las barreras para la 
expansión de un modelo de salud exitoso que ya existe’ o ‘Las farmacias son 
capaces de ayudar al país a conseguir un mejor sistema de cuidados sanita-
rios’, o ‘Ha sido exhaustivamente demostrado con evidencias científicas que 
la implicación de la farmacia comunitaria para proveer cuidados sanitarios 
coordinados con médicos generales mejora los resultados en salud y contiene 
los gastos’.
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2.Inglaterra.

En el año 2003 se publica el documento “A Vision for Pharmacy in the new 
NHS”, en el que se recoge el papel a desempeñar por las farmacias comunita-
rias en un sistema de salud  orientado a la atención de los pacientes crónicos 
(department of Health, 2003). Posteriormente, en el año 2005, se publica el 
“New Pharmacy Contract”, en el que se desarrolla el modelo de colaboración. 
Las farmacias quedan integradas en las “Primary Care Trusts” (PCTs), que 
son estructuras que agrupan y coordinan los servicios sanitarios de primer 
acceso, desde el médico de atención primaria hasta el dentista o el farmacéu-
tico. Uno de los nuevos servicios que las farmacias pueden ofrecer es el de 
“Medicine Use Review”, análogo al MTM estadounidense. Para poder ofrecerlo, 
las farmacias han de acreditar a los profesionales que en ellas trabajan, para 
lo cual han de seguir determinados cursos oficiales. En la actualidad más del 
90% de las farmacias están autorizadas para prestar servicios de MURs y, en 
torno a tres millones de pacientes, se benefician del mismo anualmente. 

3. Escocia 

En el año 2002 se publica el documento “The Right Medicine: A Strategy For 
Pharmaceutical Care In Scotland” (Scottish Gov. 2002), en el que se anima a 
las autoridades a hacer un mejor uso de las farmacias comunitarias, cen-
trándolas en la atención al paciente para mejorar los resultados en salud. 
En 2005 se publica “National Framework for Service Change in the NHS in 
Scotland” (Scottish Gov. 2005), basado en ofrecer al paciente los cuidados tan 
cerca como sea posible de su domicilio. La unidad de referencia es la comuni-
dad, en la que se establecen los cuidados, “Care in local settings”, que engloba 
la farmacia. Uno de los servicios que éstas ofrecen es el “Chronic Medication 
Service”, similar al MUR pero con una mayor esfuerzo en la fase de diseño, 
previo a su puesta en marcha. El servicio se inicia en agosto del 2010 y aún no 
se dispone de estudios de impacto.

4.Finlandia (Haahtela, 2006)

En el año 1994, el Ministerio de Asuntos Sociales y Salud inicia el primer 
programa nacional de control de una enfermedad crónica, en este caso, el 
asma. Tres años después, en abril del 97, se incluye en el mismo un desarrollo 
específico para farmacias comunitarias. Las farmacias incluyen servicios de 
provisión de información sobre la enfermedad y el tratamiento farmacológico 
al paciente, así como control de la efectividad y la seguridad y coordinación 
con el médico de atención primaria (MAP). Para desarrollar la coordinación 
con los MAPs, cada centro de salud nombra un médico y un enfermero como 
responsables del desarrollo del programa en su centro, y a su vez, cada far-
macia hace lo propio con un farmacéutico. En el año 2000 existían ya más de 
600 farmacéuticos comunitarios (FCs) responsables del desarrollo y la coor-
dinación del programa en las farmacias en las que trabajan. En el año 2004 se 
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evalúan los resultados a nivel nacional obteniéndose una reducción en todo 
el país del 69 % en los días de hospitalización por asma y paciente, y una 
reducción del 83 % en el número de pacientes asmáticos que requerían una 
pensión de invalidez. La clave para conseguir estos resultados fue mantener 
activa la red de asistencia primaria formada por el farmacéutico comunitario, 
el enfermero y el médico del centro de salud. El 27 % de los asmáticos seña-
laron al farmacéutico como el principal proveedor de información sobre su 
enfermedad.

Los ejemplos citados no son los únicos. Con un nivel de desarrollo e im-
plementación similar se encuentran otros países como Canadá, Australia u 
Holanda.

1.8. Situación actual en España de la coordinación entre el farmacéutico co-
munitario y el médico de Atención primaria 

En España, la ubicación de las farmacias comunitarias está regulada por 
leyes siguiendo criterios de población y distancia, lo que permite que un por-
centaje de la población muy elevado tenga acceso a una farmacia próxima a 
su domicilio. Eso convierte al farmacéutico en un profesional sanitario cerca-
no al paciente, lo que es clave para conseguir uno de los ejes de la atención 
al paciente crónico, la implicación del mismo en el automanejo de su enfer-
medad a través de la información y la disponibilidad de servicios sanitarios 
fácilmente accesibles. La incorporación del farmacéutico como proveedor de 
cuidados sanitarios al paciente crónico, de forma coordinada con el médico, 
está regulado en la Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantías y uso racional 
de los medicamentos y productos sanitarios cuyo artículo 84 dispone, “1. En 
las oficinas de farmacia, los farmacéuticos, como responsables de la dispen-
sación de medicamentos a los ciudadanos, velarán por el cumplimiento de 
las pautas establecidas por el médico responsable del paciente en la pres-
cripción, y cooperarán con él en el seguimiento del tratamiento a través de 
los procedimientos de atención farmacéutica, contribuyendo a asegurar su 
eficacia y seguridad. Asimismo, participarán en la realización del conjunto 
de actividades destinadas a la utilización racional de los medicamentos, en 
particular a través de la dispensación informada al paciente.” (Gov. de España, 
2006)

Es, por lo tanto, la propia ley la que atribuye responsabilidad al farmacéuti-
co a la hora de conseguir la máxima eficacia y seguridad en los tratamientos 
del paciente y, además, indica el método de trabajo que ha de llevarse a cabo, 
apuntando hacia la coordinación multidisciplinar, muy especialmente con el 
médico de familia del paciente. Esta coordinación debería proporcionar un 
mayor grado de control de la evolución del paciente, siendo éste otro de los 
pilares de la cronicidad. Por tanto, en España, las FCs tienen un marco regu-
latorio idóneo para que formen parte de la atención al paciente con enferme-
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dades crónicas, tanto en lo referente a su distribución geográfica como en las 
acciones a desarrollar. Sin embargo, la implicación de las FCs en la atención 
al paciente crónico no forma parte todavía de los acuerdos de gestión de nin-
guna comunidad autónoma. Hasta la fecha, se trata de una línea de trabajo 
que sí aparece ya reflejada en los documentos estratégicos de atención a cui-
dados crónicos que van publicando las consejerías de sanidad (País Vasco, 
Murcia). La “estrategia de cronicidad” de Osakidetza (Osakidetza, 2009) está 
compuesta por 14 proyectos, siendo uno de ellos el “desarrollo de la farmacia 
y la receta electrónica” que persigue, entre otros objetivos, el “desarrollo de 
la atención farmacéutica”. En la comunidad autónoma de Murcia, en la que se 
desarrolla la presente tesis, se publica en 2013 la “estrategia 2015 del Servi-
cio Murciano de Salud” (Murciasalud, 2013) en la que se considera como eje la 
atención a la cronicidad y como proyecto estratégico de dicho eje, el desarro-
llo de la atención farmacéutica.

En el año 2012, el Ministerio de Sanidad, Asuntos Sociales e Igualdad publi-
ca su “Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional de 
Salud” en el que se recoge explícitamente el modelo de colaboración médi-
co-farmacéutico (Gov. España 2012). 

En este mismo sentido, sociedades científicas, como la Sociedad Española 
de Medicina Interna y la Sociedad Española de Medicina Familiar y Comu-
nitaria, han publicado documentos de consenso sobre atención al paciente 
con enfermedades crónicas que destacan el papel que puede desempeñar el 
farmacéutico comunitario. La relevancia que los propios farmacéuticos co-
munitarios dan a su incorporación a tareas coordinadas más asistenciales 
queda patente en la misión de la Sociedad Española de Farmacia Comunita-
ria: “Provocar y liderar un paso que consideramos imprescindible e irrever-
sible: el cambio de orientación de la farmacia comunitaria desde la gestión 
del medicamento a la prestación de servicios profesionales al paciente que 
toma medicamentos” (sefac, 2013), o en la existencia en la mayoría de las 
universidades que ofrecen la titulación en Farmacia de diferentes máster y di-
plomas de atención farmacéutica. Entre éstas ha tenido especial repercusión 
la Universidad de Granada en cuyo máster se expone el método DADER (Her-
nandez, 2008),  en el que se detalla un procedimiento  para ofrecer un servicio 
de atención farmacéutica a los usuarios de la farmacia. Además, muchas de 
las facultades de farmacia españolas, con la adhesión al Espacio Europeo de 
Estudios Superior, han incorporado esta disciplina como asignatura troncal 
del Grado en Farmacia.

1.9. Principales experiencias de coordinación entre farmacéuticos comuni-
tarios y médicos de atención primaria en España 

Pese a estar ya reflejado en documentos estratégicos y contar con un no-
table soporte legal, en la práctica, la coordinación multidisciplinar en aten-
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ción primaria que incluya a la farmacia se ha explorado poco. El trabajo más 
interesante relacionado con la coordinación entre farmacéuticos ejercientes 
en farmacia comunitaria y médicos de atención primaria es el del grupo ME-
DAFAR, compuesto tanto por médicos como por farmacéuticos. Su trabajo ha 
generado dos protocolos, uno para asma y otro para hipertensión, en los que 
se clasifican las diferentes situaciones relacionadas con la efectividad, la se-
guridad o la necesidad de un tratamiento, con las que puede encontrarse un 
farmacéutico comunitario. Los documentos incluyen una recomendación so-
bre cómo debe actuar el farmacéutico en cada caso y qué recomendaciones 
ha de hacer al médico si se deriva al paciente a su consulta. En la misma 
línea de trabajo de facilitar la comunicación entre médicos y farmacéuticos, 
han emitido también una clasificación de derivaciones farmacoterapéuticas. 
Supone una mejora en el modelo actual, una guía de cómo actuar en beneficio 
del paciente en las situaciones que, de forma rutinaria, se producen en las 
farmacias comunitarias españolas con determinados pacientes. 

En Cataluña y País Vasco, impulsadas por la administración sanitaria, tam-
bién se han dado experiencias de coordinación pero éstas se han centrado 
en el cribado de enfermedades, y no en la asistencia al paciente crónico ya 
diagnosticado.

1.10. Desarrollar y validar la coordinación entre farmacéuticos y médicos, 
una investigación traslacional.

 Como se ha puesto de manifiesto, sobre todo en países anglosajones, la 
cooperación entre ambos profesionales es posible, y tiene consecuencias po-
sitivas en la salud de los pacientes crónicos. Sin embargo, no cabe esperar 
que se expanda la colaboración entre MAP y FC solo por disponer de eviden-
cias que demuestran su beneficio para el paciente. La difusión y uso de éste o 
de cualquier otro conocimiento no es, como podría pensarse, un proceso es-
pontáneo. Existen claros ejemplos en la historia que así lo demuestran. Pasa-
ron más de doscientos años desde que Lancaster descubriera la etiología del 
escorbuto hasta que su incluyeron suplementos de vitamina C en los menús 
de los marinos mercantes y en la armada naval (Berwick 2003). 

La abundante bibliografía sobre los beneficios de la colaboración FCs y 
MAPs en la atención al paciente crónico confiere una carga de evidencia fuer-
te que justifica avanzar al siguiente paso, el desarrollo de una investigación 
traslacional que permita trasladar los beneficios de la colaboración MAP-FC 
a entornos de trabajo reales de manera estable. La investigación traslacio-
nal incluye toda investigación cuyo objetivo sea facilitar la transición de la 
investigación básica en aplicaciones clínicas que redunden en beneficio de la 
salud (Wehling, 2008). Consiste en desarrollar y validar una innovación que 
permita trasladar el conocimiento científico a los entornos de trabajo reales. 
La innovación puede ser tanto un modelo de trabajo, como una herramienta 
(informática o de otro tipo), o ambas cosas.



- 24 -

Introducción

Entrar en el terreno de la investigación traslacional requiere tener en cuen-
ta ciertas particularidades. Se trata de un tipo de investigación en el que no 
existen todavía metodologías convenientemente validadas en los distintos 
ámbitos en los que se puede llevar a cabo (Bhattacharyya, 2009). La evolución 
de la investigación traslacional es relativamente corta. El principal referen-
te en traslación del conocimiento es el sociólogo Everett Rogers. Rogers, en 
1962 publicó su investigación sobre la difusión de las innovaciones agríco-
las en una comunidad rural (Rogers, 1962). Sus estudios sugerían un modelo 
de difusión del conocimiento. Rogers identificó las características que tenían 
aquellas innovaciones que conseguían implementarse en entornos reales. 
Son las siguientes:

•	 su ventaja relativa respecto al conocimiento previo 
•	 la visibilidad de los resultados, 
•	 su complejidad, 
•	 su capacidad de reinvención o adaptación a distintos entornos, 
•	 su compatibilidad con las rutinas laborales de los adoptantes y 
•	 su capacidad de ser probada en estudios piloto.

Analizar si una innovación cuenta o no con estas características puede ser, 
por tanto, la forma de validar que la innovación va a poder implementarse en 
ámbitos reales. 

Respecto a cómo desarrollar la innovación (el modelo y las herramientas) 
diferentes marcos han sido o están siendo descritos para guiar el proceso. En 
general señalan que, en primer lugar, el diseño de la innovación ha de apoyar-
se en una fuerte evidencia y, a continuación, han de estudiarse las caracterís-
ticas del contexto en el que se quiere implementar (PARISH) (Kitson, 2008). El 
siguiente paso es proponer un modelo. En el marco de Grol y col. se muestra 
la importancia de someter el modelo propuesto a un pilotaje y de evaluar las 
estrategias puestas en marcha en función de los resultados (Grol, 2005). De 
forma similar, el modelo de Graham (Graham, 2010) considera el paso del co-
nocimiento a la acción (knowledge to action) como un ciclo consistente en las 
siguientes fases: identificar el problema y seleccionar las evidencias, adaptar 
el conocimiento al contexto local, salvar las barreras para su uso, seleccionar 
e implementar intervenciones concretas, monitorizar el uso del conocimiento, 
evaluar los resultados y sostener el uso. Esta última fase, la de sostener el 
uso de la innovación, fue inicialmente menos estudiada y aunque en los últi-
mos años empiezan a ser materia de atención para investigadores, aún no se 
ha generado una base solida de conocimiento. 

Ningún modelo de investigación traslacional ha sido validado en el ámbito 
de la atención primaria de salud. Se trata de modelos teóricos que pueden 
funcionar como una lista de pasos que han de darse para desarrollar una 
innovación y validarla, pero que no explican la metodología que ha de seguir-
se con cada uno de ellos. Se dice, por ejemplo, que ha de llevarse a cabo un 
pilotaje de la innovación para completar el desarrollo y la validación de la 
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misma, pero no se especifica qué diseño metodológico ha de emplearse para 
el pilotaje. De hecho, hay autores que indican que la metodología intuitiva, no 
basada en evidencias previas, es tan efectiva a la hora de llevar a cabo inves-
tigaciones de uso de conocimiento como las que siguen las pautas descritas 
por evidencias (Oxman, 2005). 

Pese a no existir ninguna metodología validada para hacer investigación 
traslacional, sí que se han identificado algunas aspectos que son importantes 
en dichas investigaciones. Por ejemplo, Havelock describió la importancia de 
que se diese una relación bidireccional entre los adoptantes de una innova-
ción y sus desarrolladores, y señaló la confianza como el aspecto clave de 
dicha relación (Havelock, 1971). Por tanto, para desarrollar una investigación 
traslacional que permita coordinar a médicos de atención primaria y farma-
céuticos comunitarios será necesario que exista una relación de confianza 
e intercambio de información mutuo entre los diseñadores del modelo y los 
médicos y farmacéuticos que lo vayan a adoptar. 

1.11. La investigación acción participativa

Esta relación de confianza que ha de establecerse, así como la necesidad de 
que el modelo sea adaptable a cada entorno, (Rogers, 1962) son los factores 
que hacen pensar que una metodología de investigación acción participativa 
puede ser la más adecuada para llevar a cabo una investigación traslacional 
que permita trasladar a entornos reales los beneficios de la coordinación en-
tre MAPs y FCs (Minkler, 2008). La investigación-acción participativa en salud 
ha sido tradicionalmente empleada para mejorar las condiciones de vida en 
países en vías de desarrollo o en zonas marginadas de países desarrollados. 
Sin embargo, en la última década se ha empezado a aplicar también para in-
troducir mejoras en sistemas sanitarios de países desarrollados (Hills, 2007) 
(Baum, 2006) (de Koning, 1996). Se caracteriza por ser los participantes, a un 
tiempo, sujetos del estudio e investigadores y por desarrollarse en un ciclo de 
evaluación, acción, evaluación continuado (Villasante, 2000). Los farmacéu-
ticos comunitarios y los médicos de atención primaria serán los principales 
sujetos de la investigación y, al mismo tiempo, serán quienes diseñen el mo-
delo de coordinación y las herramientas. Será, por lo tanto, una metodología 
implicativa, que supondrá la inclusión de ambos profesionales en procesos 
complejos de negociación. Se trata de transformar la red de asistencia sa-
nitaria al paciente crónico buscando una situación estratégica que permita 
mejorar los resultados en salud de estos pacientes. Desde esta perspectiva 
transformadora se explora la red sanitaria que ya existe, analizando su po-
tencial de cambio. El modelo que se proponga será pilotado con pacientes 
reales y se someterá a evaluaciones con el objetivo de introducir mejoras 
que, nuevamente, serán puestas en práctica con los pacientes y sometidas a 
evaluación hasta conseguir un modelo que cuente con todas las caracterís-
ticas necesarias para generalizarse, institucionalizarse más allá del entorno 
en que se desarrolle la investigación. 
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2. JUSTIFICACIÓN

Las enfermedades crónicas representan la mayor parte de la morbimortali-
dad y de la carga asistencial. Los resultados observados de los tratamientos 
farmacológicos en dichas enfermedades están muy por debajo de la eficacia 
descrita en ensayos clínicos. El infradiagnóstico, la baja calidad en la instau-
ración de tratamientos, el escaso seguimiento y los problemas de adherencia 
se traduce en bajo porcentaje de pacientes crónicos bien controlados. Ade-
cuar los sistemas de salud para que provean el tipo de cuidados que requiere 
un paciente crónico es el mayor reto al que se enfrentan los actuales siste-
mas de salud. Existe un amplio consenso respecto a cómo deben reorientar-
se, poniendo el foco en los cuidados comunitarios, en el entorno del paciente. 
Para ello, se requiere la colaboración interprofesional de diferentes agentes 
comunitarios. Dado que las enfermedades crónicas se tratan principalmente 
en los centros de atención primaria y que, como se ha descrito, la farmacia 
comunitaria puede ser un elemento de mejora en la asistencia al paciente 
crónico, es lógico desarrollar y validar un modelo de actuación coordinado 
entre ambas redes, junto con las herramientas que se precisen. La ubicación 
de las farmacias permite prestar la atención en el entorno más próximo al 
paciente. Una atención que esté coordinada en un equipo multidisciplinar del 
que formen parte, al menos, médicos de familia y farmacéuticos y que debería 
dirigirse, sobre todo, a la formación al paciente y a identificar descompensa-
ciones de su enfermedad. La ley ya atribuye a MAP y FC la obligación de coor-
dinarse para mejorar la efectividad y la seguridad de los tratamientos pero 
en la actualidad dicha coordinación apenas se está produciendo. Como se ha 
puesto de manifiesto, sobre todo en países anglosajones, la cooperación entre 
ambos profesionales es posible, y tiene consecuencias positivas en la salud 
de los pacientes crónicos. 

La investigación traslacional en salud ha sido definida por el Instituto Ca-
nadiense de Investigación en Salud como “un proceso dinámico e iterativo 
que incluye la síntesis, diseminación, e intercambio éticamente correcto del 
conocimiento para mejorar la salud, proveer servicios de salud más efectivos 
y fortalecer el sistema de salud” (Straus y col. 2009, p. 4). 

Ese proceso dinámico es en el que transita esta tesis, para implementar el 
conocimiento sobre la colaboración MAP-FC y poder ponerlo así a disposición 
de los pacientes. Ello requiere generar un modelo que incluya el diseño y va-
lidación de las herramientas apropiadas que permitan la colaboración inter-
profesional, y explique como implementar dicho diseño en entornos reales.

Esta tesis aborda el desarrollo de dicho modelo. 
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3. HIPÓTESIS 	Y OBJETIVOS

La hipótesis de esta tesis es que puede desarrollarse y validarse una inno-
vación que permita la coordinación entre médicos de atención primaria y far-
macéuticos comunitarios, que mejore los resultados en salud de los pacientes 
con patologías crónicas y que sea válida para implementarse en el entorno de 
la atención primaria.  

El objetivo de esta tesis es diseñar y validar un modelo y unas herramientas 
que permitan involucrar a las farmacias comunitarias en los cuidados del pa-
ciente crónico de forma coordinada con el médico de atención primaria.
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4. METODOLOGÍA

Introducción

Esta investigación se llevó a cabo en la ciudad de Lorca, en la que están 
censados 92.618 habitantes (INE 2013), perteneciente al área 3 del Servicio 
Murciano de Salud. En la localidad existen 4 centros de salud. Tres de los 
centros, Lorca Sur, Lorca Centro y Lorca San Diego, están ubicados dentro del 
casco urbano, encontrándose el cuarto en una pedanía. La investigación se 
desarrolló en dos de los centros del casco urbano, Lorca Centro y Lorca Sur y 
en una farmacia comunitaria de la misma zona geográfica. Se inició en el año 
2006 y terminó en el 2014. 

En este capítulo se describe la metodología relacionada con la consecución 
de los  objetivos del estudio:  

1.	Desarrollo de un modelo de colaboración entre el Médico de Atención 
Primaria y el Farmacéutico Comunitario (incluyendo las herramientas 
necesarias), centrado en el tratamiento farmacológico del paciente con 
patologías crónicas, en el Área 3 del servicio Murciano de Salud.

2.	Validación del modelo de colaboración médico-farmacéutico y sus he-
rramientas con pacientes asmáticos y con pacientes en tratamiento con 
hipolipemiantes, así como con médicos de atención primaria (MAPs) y 
farmacéuticos comunitarios (FCs).

Para alcanzar dichos objetivos se llevó a cabo una investigación de acción 
participativa (IAP). La IAP es una investigación que se emplea para introducir 
cambios en entornos concretos, en este caso en la relación médico-farma-
céutico y en el cuidado farmacológico del paciente crónico, usando el debate 
y la negociación entre médicos y farmacéuticos. Las conclusiones de estos 
debates sirvieron para desarrollar el modelo de colaboración. 

Para ello, como se muestra en la figura 4.1, en primer lugar se creó una 
Comisión de Seguimiento (CS), responsable del diseño, impulso y supervisión 
de todas las fases de la investigación. Esta Comisión se formó por médicos y 
farmacéuticos de los Centros de Salud y de la Farmacia Comunitaria partici-
pantes en el estudio, así como con los siguientes  técnicos de la gerencia del 
Área III de salud: el coordinador de docencia e investigación, el coordinador 
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de calidad y el farmacéutico del Área. Esta Comisión creó el Grupo Mixto In-
vestigador (GMI), responsable del diseño de la innovación, compuesta por el 
modelo de colaboración y las herramientas que se precisen, primer objetivo 
del estudio. El GMI estuvo formado exclusivamente por médicos de atención 
primaria del Centro de Salud Lorca Sur y por los farmacéuticos comunitarios 
de la farmacia participante. 

Una vez diseñado el modelo y una herramienta informática a la que se llamó 
Oficina Farmacéutica Informatizada (OFI) se analizó su validez para ser im-
plementado en el entorno de la Atención Primaria, segundo objetivo de esta 
tesis. Para ello se realizaron dos estudios piloto. El primero con pacientes 
asmáticos y el segundo con pacientes en tratamiento con hipolipemiantes. 
Una vez concluidos los pilotajes se analizó la validez del modelo con estudios 
específicos en pacientes, farmacéuticos y médicos. En dichos estudios de va-
lidación se evaluaron la efectividad clínica,  la visibilidad de los resultados, la 
complejidad del proceso y la compatibilidad de la innovación con las rutinas 
laborales de los profesionales. Finalmente se analizó también la validez de la 
herramienta informática con estudios con farmacéuticos en los que se evaluó 
su efectividad, utilidad clínica y usabilidad. Durante los pilotajes del modelo 
y sus herramientas se llevó a cabo una evaluación continua para identificar 
posibles dificultades en el modelo e introducir soluciones.
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Figura 4.1: Estructura general de la investigación
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4.1. Diseño del modelo de colaboración entre el Médico de Atención Primaria  
y el Farmacéutico Comunitario

El primer paso de esta investigación fue la constitución de la Comisión de 
Seguimiento. En esta primera fase, la comisión tenía dos funciones: redactar 
recomendaciones para el diseño del modelo de colaboración médico-farma-
céutico y crear el Grupo Mixto Investigador, quién elaboraría el modelo.  

4.1.1. Constitución de la Comisión de seguimiento. 

Se convocó a una primera reunión en la gerencia del Área III a los médicos 
de los dos Centros participantes, así como a los farmacéuticos de la farma-
cia comunitaria. Además se invitó al responsable de formación, docencia 
e investigación sanitaria del Área, al coordinador de Calidad del Área y al 
farmacéutico de atención primaria del Área. En dicha reunión el autor de 
la presente tesis expuso el objetivo de la propuesta de investigación: el 
desarrollo de un modelo de colaboración  médico- farmacéutico para el se-
guimiento de los tratamientos farmacológicos en pacientes con patologías 
crónicas. Dado que la Gerencia del Área III disponía de indicadores propios 
que confirmaban la existencia de un margen de mejora en la atención al 
paciente con patologías crónicas, la propuesta fue aceptada, invitándose a 
participar a los profesionales presentes para formar parte de la Comisión 
de Seguimiento, con el objetivo de supervisar e impulsar todas las fases de 
la investigación. La Comisión de Seguimiento quedó formada por:

•	 Un médico de atención primaria del Centro de Salud Lorca Sur
•	 Un médico de atención primaria del Centro de Salud Lorca Centro
•	 El responsable de formación, docencia e investigación del Área III del 

Servicio Murciano de Salud
•	 El responsable de calidad del Área III del Servicio Murciano de Salud
•	 El farmacéutico de atención primaria del mismo Área.
•	 Un farmacéutico especialista en análisis clínicos ejerciente en la farma-

cia en la que se desarrolló la investigación. 
•	 El farmacéutico comunitario autor del presente trabajo (titular de la far-

macia en la que se desarrolló esta investigación).

Un año después, con el modelo de colaboración médico farmacéutico ya 
desarrollado (ver capitulo de resultados, página 67), y el primer pilotaje 
con pacientes asmáticos en marcha, se presentó el proyecto y los avances 
realizados a la Dirección General de Investigación Sanitaria y Ordenación 
Farmacéutica de la Región de Murcia. La CS y la Dirección General deci-
dieron incluir el proyecto como una de la líneas estratégicas del Plan de 
Acción para la Mejora en el Uso de los Medicamentos que se estaba redac-
tando en la región (PAMUM, 2011). La Dirección General propuso su partici-
pación en el proyecto para impulsarlo y promover su implementación (una 
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vez completado el diseño y validación de la innovación) en la totalidad del 
Servicio Murciano de Salud. Para ello, propuso la participación en la CS, 
como consultor, de su responsable de proyectos estratégicos en la Comi-
sión de Seguimiento. La CS aceptó la propuesta.    

4.1.2. Recomendaciones de la Comisión de Seguimiento para el diseño 
del modelo. 

La primera tarea de la Comisión fue la redacción de  recomendaciones 
para que médicos de atención primaria y Farmacéuticos Comunitarios per-
tenecientes al Grupo Mixto de Investigación que se crearía a continuación, 
pudiesen diseñar el modelo de colaboración. Para ello se llevó a cabo una 
búsqueda bibliográfica en la que se seleccionaron estudios relativos a la 
colaboración entre médicos y farmacéuticos y se identificaron las acciones 
que habían tenido mayor éxito, tanto por haber conseguido un mayor grado 
de coordinación, como por la efectividad clínica alcanzada. La búsqueda se 
realizó el 30 de junio del año 2006. Los descriptores se agruparon en los 
siguientes grupos.

•	 Grupo I: Servicios en farmacia comunitaria
•	 Grupo II: Servicios en farmacia (sin distinguir el ámbito, ya fuese prima-

ria u hospitalaria)
•	 Grupo III: Servicios farmacéuticos coordinados con atención primaria
•	 Grupo IV: Resultados

Los grupos I y II se unieron con OR y ambos con AND con el grupo III. El re-
sultado se unió con AND con el grupo IV y se limitó a estudios en inglés, con 
humanos que fuesen de intervención o comparativos, o bien meta análisis, 
revisiones o estudios de evaluación.  Los criterios de búsqueda pueden 
consultarse en el ANEXO I,  Tabla I. Las búsquedas se realizaron en pubmed 
y en lillacs (en esta segunda base no hubo ningún resultados relevante).

 Los 440 artículos que arrojó la búsqueda en pubmed fueron revisados 
para descartar aquellos que careciesen de interés, bien por tratarse de 
publicaciones no relacionadas con el objetivo de la búsqueda o bien por no 
aportar información relevante adicional a los artículos ya leídos. Se realizó 
un seguimiento de las referencias que se consideraron oportunas.

 En la tabla II del ANEXO I se  describen los artículos que fueron seleccio-
nados por su interés para la presente investigación.

Las recomendaciones emitidas, basadas en esta evidencia, fueron las si-
guientes:
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Recomendaciones para construir y mantener la relación interprofesional 
médico-farmaceútico:

•	 Desarrollar, para médicos y farmacéuticos, ámbitos de intercambio de 
conocimiento, especificando el lugar y la periodicidad de las reuniones, 
con el objetivo de generar un reconocimiento mutuo tanto del conoci-
miento científico como de las capacidades profesionales (McDonough, 
2001). 

•	 Identificar áreas en las que el paciente tenga necesidades específicas 
no cubiertas por el sistema habitual de cuidados.	

•	 Incluir, exclusivamente, acciones que tengan un impacto potencial ele-
vado en la salud del paciente y que estén basadas en evidencias solidas 
(Brock, 2004). 

•	 Programar la divulgación de los resultados de la colaboración (Rogers, 
2003).

Recomendaciones para el desarrollo del modelo de colaboración:

•	 Especificar el rol profesional (Zillich, 2004), incluyendo la delimitación 
de competencias y reparto de tareas de cada profesional. Para ello, 
cada participante debe tener suficiente conocimiento sobre su papel, así 
como de los medios con los que cuenta para llevarlo a cabo. 

•	 Establecer un sistema bidireccional, efectivo, para la comunicación.
•	 Diseñar acciones compatibles con las rutinas laborales habituales de 

las Farmacias Comunitarias con los pacientes. 
•	 Trabajar con protocolos por patologías.

Recomendaciones para el diseño de las herramientas utilizadas en el 
modelo:

•	 La comisión recomienda el diseño de Tecnologías de la Comunicación 
y la Información (TICs) para facilitar la aplicación del modelo de cola-
boración con las siguientes caracteristicas: Ayuda para la toma de de-
cisiones, Recopilación y acceso compartido de la información clínica y 
Reducción de los errores.

Recomendaciones para la supervisión, evaluación y mejora del proceso:

•	 La Comisión recomienda diseñar un sistema de mejora continua de la 
calidad que incluya la puesta en práctica con pacientes (trabajo de cam-
po), la realización periódica de evaluaciones formativas con los profe-
sionales y la introducción de mejoras. 

4.1.3. Creación del Grupo Mixto Investigador.

Para su constitución la Comisión de Seguimiento convocó a los farma-
céuticos que formaba parte de la misma y a los médicos del  Centro de 
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Salud Lorca Sur quedando el GMI finalmente integrado por ocho médicos 
de atención primaria ejercientes en Lorca Sur, un farmacéutico especialis-
ta en análisis clínicos ejerciente en la farmacia en la que se desarrolla el 
estudio y el farmacéutico comunitario autor del presente trabajo (titular de 
la farmacia en la que se desarrolla este estudio)

A diferencia de la Comisión de Seguimiento en el Grupo Mixto no hay re-
presentantes de la Gerencia del Área. Con ello se pretendía que el modelo 
desarrollado respondiese, únicamente, a los criterios de los propios pro-
fesionales que habrían de emplearlo. El Grupo Mixto desarrolló un modelo 
consensuado de colaboración médico-farmacéutico siguiendo la técnica 
cualitativa del Grupo nominal o de expertos (Vázquez, ML; 2006). Quince 
médicos de atención primaria y dos farmacéuticos fueron convocados por 
la responsable de docencia e investigación del Centro de Salud Lorca Sur 
el día 14 de septiembre del 2006 en la sala de docencia del centro. A la re-
unión acudieron ocho médicos. El autor de esta tesis, actuando como mo-
derador, planteó los diferentes aspectos a tratar, debilidades, fortalezas, 
oportunidades y amenazas de la relación entre MAPs y FCs y las recomen-
daciones de la Comisión de Seguimiento. A continuación, cada uno de los 
presentes generó, por escrito y de forma anónima, sus ideas y opiniones 
al respecto de cada uno de estos aspectos. Una vez que todas las ideas es-
tuvieron recogidas y expuestas por el moderador, se produjo una votación 
para jerarquizarlas de mayor a menor importancia y, finalmente, se deba-
tió en grupo sobre las mismas, para decidir cuales quedaban incluidas en 
el modelo de coordinación médico-farmacéutico. Los aspectos estudiados 
se especifican en detalle a continuación. 

4.1.4 Diseño del modelo. Desarrollo del Grupo nominal. 

Se plantearon los siguientes aspectos:

1.Análisis de las debilidades, amenazas, fortalezas y oportunidades de 
la colaboración entre MAPs y FCs. Para ello, se siguió el análisis DAFO (de-
bilidades, amenazas, fortalezas y oportunidades). Se trata de un análisis 
estructurado y sistemático de exploración para el desarrollo de empresas 
o de áreas que requieren mejora (Weihrich H, 1982).  Concretamente se 
analizaron:

a) Fortalezas que presenta el sistema actual de salud en atención prima-
ria y farmacia comunitaria para atender al paciente con patologías cróni-
cas.

b) Aspectos relacionados con los tratamientos farmacológicos de enfer-
mos crónicos en los que podría darse la colaboración médico-farmacéuti-
co (oportunidades), incluyendo la adherencia al tratamiento, interacciones 
farmacológicas y otras características del seguimiento farmacoterapéutico. 
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c) Barreras para la colaboración, tanto las internas (debilidades), deriva-
das de las características profesionales de los participantes y su entorno 
de trabajo, como las externas (dificultades o amenazas), ajenas el propio 
entorno del centro de Salud y la Farmacia Comunitaria.  

d) Propuestas para superar las barreras que se identificasen previamen-
te.

Al terminar el análisis DAFO se redactó una propuesta de modelo de co-
laboración médico-farmacéutico que incluyó, no solo las características 
básicas de la colaboración sino también el cómo ponerlo en práctica (ver 
capítulo de resultados página 67). 

2.Tras este análisis DAFO se diseñaron las herramientas que permitiesen 
aplicar el modelo y superar las barreras en el entorno de trabajo habitual 
de médicos y farmacéuticos. Se decidió obtener, como producto final, un 
protocolo de trabajo conjunto para cada patología crónica y, tras validarlo 
en la práctica clínica, transformarlo en una herramienta de software. El di-
seño del software, al que se denominó Oficina Farmacéutica Informatizada 
(OFI), se presenta en el capítulo de resultados (página 76) y  el manual de 
funcionamiento en el ANEXO II. Del desarrollo informático de OFI se ocupó 
la empresa tecnológica LLACUNA INNOVA® (NIF B64358245). Su objetivo 
principal fue hacer compatible la aplicación del modelo con la rutina la-
boral, tanto del médico como del farmacéutico. Para ello, recoge todos los 
aspectos del protocolo previamente desarrollado, y sirve de guía al médico 
o farmacéutico para la provisión al paciente de los cuidados. 

OFI alberga también un módulo para intercambio directo de información 
clínica entre los profesionales, siendo el segundo objetivo de la herramien-
ta proporcionar un intercambio efectivo de dicha información. 

Por otro lado, OFI se diseñó también para facilitar la homogeneidad de 
las acciones, permitiendo que los médicos y farmacéuticos se ajustasen 
al protocolo de atención al paciente. Además, al permitir el acceso on-line 
a ambos profesionales, para consultar la aplicación del protocolo a un pa-
ciente determinado, se contribuye a mejorar la confianza mutua entre los 
profesionales. 

El acceso a la dirección web de OFI se habilitó en la intranet del Servicio 
Murciano de Salud y se instaló un acceso directo desde el escritorio de los 
ordenadores de las consultas médicas de los Centros de Salud Lorca Cen-
tro y Lorca Sur para que cada médico pudiese acceder al seguimiento de 
sus pacientes.

El acceso al módulo de intercambio de información se habilitó por dos 
vías diferentes. Por un lado, el médico recibía en el correo electrónico los 
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informes de la farmacia (previa introducción de sus claves encriptadas de 
acceso personal) de tal forma que podía modificar el informe y reenviarlo 
al correo electrónico de la farmacia (modificado o con su visto bueno). Por 
otro lado, se podía acceder a OFI a través de la intranet del Servicio Mur-
ciano de Salud (con las mismas claves) y, una vez dentro de OFI, acceder a 
los informes. 

4.2. Validación del modelo y de la herramienta informática OFI-asma.

Introducción

Una vez que el Grupo Mixto Investigador diseñó la propuesta de modelo de 
colaboración y la herramienta de software OFI, la Comisión de Seguimiento 
puso en marcha la validación de este modelo con dos experiencias piloto, una 
en pacientes con asma y otra en pacientes con hipolipemiantes. En los pilo-
tos se distinguieron dos fases. En la primera fase se redactó, conjuntamente 
entre farmacéuticos y médicos, un protocolo (ANEXO III-a y IV-a) para cada 
patología concreta, siguiendo los criterios descritos por el Grupo Mixto Inves-
tigador en el modelo propuesto (ver capítulo de resultados, página 73). En la 
segunda fase se aplicaron los protocolos a los pacientes en ámbitos de tra-
bajo real. En esta etapa los médicos y farmacéuticos participantes llevaron a 
cabo evaluaciones periódicas del proceso, en las que se identificaron aquellos 
aspectos del protocolo más difíciles de aplicar en la rutina laboral y se pro-
pusieron mejoras que eliminasen estas limitaciones (ver ANEXOS III-b y IV-b). 
Las propuestas eran analizadas por el Grupo Mixto Investigador que decidía 
si debían incluirse o no. Aquellas que se incluían eran probadas y evaluadas 
hasta alcanzar protocolos adecuados para su aplicación en el entorno real 
del trabajo de médicos y farmacéuticos. Finalmente, el protocolo de asma se 
volcó en la herramienta de software OFI-asma (ver ANEXO II). Por dificultades 
presupuestarias no se desarrolló herramienta de OFI-dislipemias. Para com-
probar la validez del modelo y de la herramienta así desarrollados se estudió 
la efectividad clínica y se analizaron las percepciones de médicos, pacientes y 
farmacéuticos respecto a la visibilidad de los resultados, complejidad y com-
patibilidad con sus rutinas, así como estudios específicos de validación de 
OFI-asma. 

4.2.1 Validación de la innovación: Estudios de efectividad.

Se realizaron sendos estudios para conocer la efectividad clínica del mo-
delo al aplicarlo a pacientes asmáticos y a pacientes en tratamiento con hi-
polipemiantes. Estos estudios se llevaron a cabo junto a la fase de prueba y 
mejora de los protocolos previamente expuesta e incluyeron a los mismos 
pacientes. 
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4.2.1.1. Estudio de efectividad del modelo en pacientes con asma

Objetivos.

Objetivo principal:

Evaluar la efectividad de una intervención colaborativa entre 
médicos de atención primaria y farmacéuticos comunitarios en 
la reducción del número de exacerbaciones del asma, en una 
muestra de pacientes asmáticos diagnosticados de los Centros 
de Salud Lorca Sur y Lorca Centro, del Área III del Servicio Mur-
ciano de Salud, clientes de la farmacia comunitaria participan-
te, comparados con una cohorte histórica de pacientes pertene-
cientes a ambos centros de salud participantes que recibieron 
cuidados habituales.

Objetivos secundarios: 

1º- Conocer el porcentaje de pacientes que consiguen la auto-
nomía suficiente para el autocontrol de su enfermedad, definido 
como la adquisición de conocimientos adecuados sobre como 
actuar ante la aparición de síntomas leves y graves. 

2º- Conocer el grado de adhesión a la Guía Española de Manejo 
del Asma (GEMA) (Plaza V, 2003) alcanzado en cada paciente an-
tes y después del seguimiento. La guía GEMA es una guía clínica 
redactada por sociedades científicas de medicina de atención 
primaria, farmacia comunitaria, neumología y otorrinolaringo-
logía, así como por el foro español de pacientes, que aborda el 
diagnóstico, tratamiento y seguimiento del asma bronquial. 

3º-  Conocer la mejora en la adherencia al tratamiento del pa-
ciente antes y después del seguimiento.

4º- Recoger la aparición de efectos adversos secundarios al 
tratamiento.

Los objetivos secundarios se evaluaron únicamente en el gru-
po de intervención. El grupo de la cohorte histórica sirvió para 
obtener una orientación sobre la efectividad de la intervención. 

Diseño. 

Estudio de intervención, cuasi experimental, pre-post, compa-
rado con una cohorte histórica. 



- 41 -

Metodología

Población y criterios de selección.

La población de estudio fue la totalidad de los pacientes asmá-
ticos usuarios de la farmacia comunitaria durante  el periodo de 
inclusión, siendo éste desde el 15/04/2007 hasta 15/09/2009,  
tanto  de casos prevalentes como incidentes, en tratamiento 
farmacológico con inhaladores que contuviesen corticoides in-
halados solos o en asociación con broncodilatadores, que reti-
rasen su tratamiento en dicha farmacia y cuyas prescripciones 
correspondiesen a un médico participante del estudio.

La cohorte histórica con la que se compararon los resultados 
se obtuvo de manera retrospectiva, tras la conclusión de la in-
tervención, durante el mes de octubre del 2011. Para ello se 
pareó por edad y sexo cada paciente incluido en la intervención 
con un paciente en el que constase el diagnostico de asma en 
la historia clínica electrónica de atención primaria (OMI-AP), y 
que perteneciese al cupo del mismo médico en la fecha de la 
inclusión del paciente del grupo de intervención. 

Inclusión de pacientes.

El periodo de inclusión fue de 29 meses (15/04/2007 hasta 
15/09/2009). Se optó por un periodo amplio para poder incluir 
a la mayoría de los pacientes asmáticos usuarios de la farmacia 
comunitaria, dado que se les ofrecía la participación a los usua-
rios de inhaladores, y los pacientes asmáticos pueden tener 
amplios periodos de tiempo en los que no utilizan medicación. 

 Periodo de intervención.

A partir de la inclusión en el estudio de cada paciente, la in-
tervención se prolongó hasta un máximo de ocho meses. Tras 
el octavo mes se evaluó la variable principal reducción en el 
número de exacerbaciones que requerían consulta a urgencias 
o al MAP, según se explica más adelante. 

Descripción de la intervención.

El personal de la Farmacia comunitaria, dos farmacéuticos y 
dos auxiliares, en la que se desarrolló la intervención, invitó a 
participar a la totalidad de pacientes asmáticos usuarios de la 
farmacia comunitaria cuyas prescripciones correspondiesen a 
un  médico participante del estudio. El farmacéutico identificó a 
los pacientes asmáticos mediante pregunta directa a los usua-
rios de inhaladores y posterior comprobación con el médico. En 
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aquellos pacientes que desconocían su diagnóstico, se solici-
tó el permiso del paciente para consultarlo con el médico vía 
telefónica. Los pacientes que aceptaron participar, firmaron el 
consentimiento informado para su participación en el estudio, 
tras lo cual se inició la intervención, bien a continuación o bien, 
en caso de que el paciente no dispusiese de tiempo, en una cita 
que se establecía entre el paciente y el farmacéutico. 

La intervención consistió en la aplicación del protocolo con-
sensuado por el Grupo Mixto Investigador (ver ANEXO III-a). En 
la primera visita del paciente a la farmacia, farmacéuticos ejer-
cientes en la misma, tras recabar el tratamiento del paciente, 
facilitaron al paciente información básica sobre los objetivos 
del tratamiento farmacológico, los mecanismos de acción de los 
fármacos, las diferencias entre medicación de mantenimiento y 
de rescate así como sobre el control de la eficacia y de la seguri-
dad. A continuación se descartaba la presencia de interacciones 
farmacológicas entre el tratamiento antiasmático del paciente 
y el resto de sus tratamientos farmacológicos. Si se detectaba 
alguna interacción, en coordinación con el médico, se adopta-
ban las medidas para solventarla según protocolo. En el caso de 
pacientes que no hubiesen iniciado previamente el tratamiento, 
la primera visita concluía con una medición de flujo espirato-
rio máximo utilizando un peak flow meter  (Miquel-Gomara J, 
2002) y con el registro de los síntomas del paciente en una es-
cala para tos, pitos y disnea diseñada para el presente trabajo, y 
que clasifica la percepción de los síntomas en nada, poco, bas-
tante y mucho. Finalmente, se establecía una nueva cita para 
evaluar la evolución de tratamiento. Esta cita se fijaba teniendo 
en cuenta el estado del paciente (a mayor gravedad se dejaba 
menos espacio entre visitas) sin superar, en cualquier caso, una 
semana de separación entre ambas. En la segunda y sucesivas 
citas, la visita se iniciaba con la evaluación de adherencia y la 
asunción, de ser necesario, de medidas para mejorarla, o bien 
se evaluaba si las medidas que se hubiesen adoptado en visitas 
previas habían dado o no resultado. A continuación se volvía a 
evaluar la presencia de interacciones, identificando en el proto-
colo los fármacos que pueden interaccionar con el tratamiento 
del asma del paciente y preguntando al paciente si usaba algu-
no de ellos y se gestionaba según protocolo o bien, en el caso 
de interacciones detectadas en visitas previas, se verificaba la 
resolución de las mismas. Posteriormente, se evaluaba la efec-
tividad del tratamiento mediante la valoración  del estado del 
paciente como se describió en la primera visita, es decir, me-
diante el registro del flujo espiratorio máximo y la gravedad de 
los síntomas del paciente, y se adoptaban cambios de dosis y 
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de tratamiento de manera coordinada con el médico. Ante una 
falta de respuesta al tratamiento de un paciente con síntomas 
importantes, además de ajustar el tratamiento, se avisaba vía 
telefónica al médico de atención primaria para que viese al pa-
ciente de forma urgente y se le remitía a la consulta. Si la visita 
se producía en un rango horario distinto al  habitual de la con-
sulta médica, el farmacéutico remitía al paciente al servicio de 
urgencias. Por último, se interrogaba al paciente respecto a la 
aparición de efectos adversos y, en caso de darse alguno de los 
descritos en el protocolo, se tomaban decisiones destinadas a 
reducirlos o eliminarlos. Las medidas adoptadas por el farma-
céutico en situaciones que no requerían contacto telefónico rá-
pido con el médico, le eran comunicadas al mismo a través del 
módulo de intercambio de informes de la herramienta OFI y en 
caso de ausencia de respuesta electrónica (era el caso más fre-
cuente), se organizaban reuniones personales entre el médico y 
el farmacéutico o bien se mantenían conversaciones telefónicas 
entre ambos.

 Las sucesivas citas a la farmacia se programaban en función 
de la situación de cada paciente. En el caso de pacientes asinto-
máticos durante al menos siete días, el farmacéutico, siguiendo 
el protocolo y con el consentimiento del médico, reducía las do-
sis de corticoides inhalados y/o broncodilatadores, progresiva-
mente, a lo largo de varias visitas hasta su total eliminación en 
un mes (salvo que el MAP indicara un tratamiento mínimo de 
mantenimiento que podía ser permanente o asociado a deter-
minadas épocas del año). Si bien los MAPs disponían de acceso 
a OFI, en ningún caso utilizaron la herramienta OFI parar re-
gistrar la evolución de un paciente asmático en su consulta de 
atención primaria, ni tampoco para redactar un informe inicial 
sobre el paciente para el farmacéutico. Por tanto OFI, como he-
rramienta de registro y seguimiento de pacientes, solo pudo va-
lidarse con farmacéuticos y no pudo validarse su utilidad como 
herramienta para el intercambio de información.

 Simultáneamente al seguimiento, se desarrolló un plan de 
formación al paciente sobre el  manejo personalizado que  in-
cluía los ajustes posológicos a llevar a cabo en función de los 
síntomas y se instruía al paciente en el automanejo necesario 
para alcanzar un buen control de la enfermedad (ver ANEXO 
III-a). 
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Variables. 

Variables independientes:

En el grupo de intervención, en la primera visita a la farmacia, 
el farmacéutico recogió la edad del paciente, el sexo, el MAP 
a cuyo cupo pertenecía, si el paciente había sido referido a la 
farmacia o no por el médico y características clínicas a partir de 
la entrevista con el paciente: Grado de Asma (intermitente: FEM 
> 80 % del teórico obtenido a partir de tablas de referencia en 
función de la edad, el sexo y la altura (A. J. Nunn, 1989) y sínto-
mas que el paciente describe como leves, menos de una vez a la 
semana o, en el caso de síntomas nocturnos,  menos de dos ve-
ces al mes; o persistente leve: FEM > 80% del teórico, síntomas 
semanales, o, si son nocturnos, más de dos veces al mes; mo-
derado: FEM entre el 60 y el 80 % del teórico, síntomas diarios 
o, de ser nocturnos, semanales; y grave: FEM < 60 % del teórico 
y síntomas continuos), tratamiento farmacológico antiasmático, 
adherencia al tratamiento mediante el test de Haynes (Haynes, 
1996) (en aquellos pacientes que no habían iniciado la medica-
ción en la primera visita, se determinó en la segunda visita) y 
adecuación a la Guía Española para el manejo del Asma (GEMA, 
2003).

Una vez que la intervención terminó (septiembre 2009), se 
procedió a recoger de los pacientes de la cohorte histórica, me-
diante consulta a OMI-AP, la edad, el sexo y el estado basal de 
la enfermedad que constaba en la historia clínica electrónica de 
atención primaria (o bien los síntomas que permitían su clasi-
ficación).

Variable dependiente principal:

Se compararon las reagudizaciones asmáticas sufridas por 
los pacientes antes de iniciarse la intervención y tras ocho me-
ses del inicio en el grupo de intervención y en la cohorte histó-
rica. Se consideró que un paciente había sufrido una reagudi-
zación cuando requirió consulta por dicho motivo al servicio de 
urgencias del hospital de referencia (Hospital Rafael Méndez) 
recogidas en SELENE, que es la estación clínica del Sistema de 
Información Hospitalario Corporativo del Servicio Murciano de 
Salud (SMS), en la que quedan recogidos todos los informes de 
consultas a urgencias de cualquier hospital del SMS. Igualmen-
te, se consideró que el paciente había sufrido una reagudiza-
ción cuando visitó al médico de atención primaria por el mismo 
motivo, recogido en la historia clínica del paciente en atención 
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primaria en el programa OMI-AP (Oficina Médica Informatizada 
de Atención Primaria). Las revisiones de OMI-AP y SELENE se 
llevaron a cabo por parte de dos MAPs, uno de cada Centro de 
Salud participante, una vez concluido el periodo de estudio. 

Los periodos pre y post analizados fueron de tres meses cada 
uno. El primer periodo, previo a la intervención, se inició cuatro 
meses antes de la inclusión de cada paciente en el estudio. Por 
tanto, desde el final del periodo de análisis de reagudizaciones 
hasta el inicio de la intervención, transcurrió un mes. Se dejó 
este mes para garantizar que, en el  momento de la inclusión 
en el estudio, la última crisis asmática estuviese resuelta. El 
segundo periodo de tres meses (periodo post) se inicio ocho 
meses después de iniciada la intervención con cada paciente. 
De esta forma transcurrieron 12 meses naturales entre los dos 
periodos (3 meses pre + 1 mes + 8 meses desde el inicio de la 
intervención = 12 meses), con el objeto de hacer coincidir los 
periodos pre y post con el mismo momento del año, para mi-
nimizar la influencia del clima u otros factores exógenos esta-
cionales en la enfermedad. Con los pacientes que formaron la 
cohorte histórica, en cada paciente se analizaron los mismos 
periodos que en el correspondiente paciente pareado del grupo 
de intervención.

Figura 4.2. Esquema del desarrollo temporal del estudio

0_________________3      ___   4____________________12   ____________15

       3 meses pre               1 m     Inicio---------8 meses       3 meses post

Variables dependientes secundarias:

a) Porcentaje de pacientes que alcanzan el nivel de conoci-
miento adecuado para el automanejo de la enfermedad. 

En aquellos pacientes en los que se habían obtenido, a lo largo 
de la intervención al paciente, todos los datos necesarios para 
elaborar un plan personalizado de automanejo (flujo espiratorio 
máximo asintomático, velocidad de reducción de dosis que no 
produce la reaparición de síntomas, medicación mínima eficaz 
en cada paciente, tratamiento que permite controlar los sínto-
mas menores, tratamiento que permite controlar una crisis y 
asociación entre síntomas y flujo espiratorio), el farmacéutico 
evaluó si el paciente había adquirido los conocimientos necesa-
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rios para interpretar y seguir dicho plan. Para ello se entrevistó 
al paciente en la farmacia sobre como actuar ante la aparición 
de síntomas leves (FEM > 80 % del teórico) y graves (FEM < 80 
% del teórico). Se consideró que los pacientes tenían los conoci-
mientos necesarios para el automanejo si respondían correcta-
mente a todos los aspectos siguientes:

•	 Principios activos a utilizar ante la aparición de síntomas.

•	 Esquema posológico a utilizar ante la aparición de los sín-
tomas.

•	 Necesidad de acudir al MAP o al servicio de urgencias ante 
la aparición de los síntomas.

•	 Reducciones posológicas y tiempos para realizar una re-
ducción de dosis tras la desaparición de los síntomas y re-
cuperación del FEM.

b) Adecuación a la guía GEMA:

Se consideró que un tratamiento se adecuaba a las recomen-
daciones de la guía GEMA si en la primera y en la última visita:

1) Las dosis de fármacos y la combinación de los mismos se 
adecuaban al grado de asma del paciente según los siguientes 
criterios recogidos en la propia guía.

a .Asma intermitente: Agonistas beta de acción rápida

b.Asma persistente leve: Corticoides inhalados (CI) con 
DDD<500 mcg, y/o antileucotrienos

c.Asma persistente moderado: CI con 500 mcg>DDD>1000 
mcg + Agonistas beta de acción larga

d. Asma persistente grave: CI con DDD > 1000 mcg + Agonistas 
beta de acción larga y/o teofilinas, anticolinérgicos inhala-
dos.

2) El paciente usa correctamente los inhaladores, considerán-
dose  correcto el manejo si, a juicio del médico o farmacéutico, 
tras demostración del paciente del uso de cada inhalador, se 
considera que no hay errores.

3)  La velocidad de reducción de dosis ordenada por el MAP 
tras resolución de crisis (desaparición de síntomas y Flujo Espi-
ratorio Máximo = Flujo Espiratorio Máximo +- 10%) es adecuada 
(se produce sin reaparición de síntomas). 
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La información es recogida por el farmacéutico que realiza la 
intervención mediante una hoja check-list (ANEXO V) . El farma-
céutico clasificó el grado de adhesión a la Guía GEMA como nulo 
(si no se cumplían ninguno de los tres requisitos); bajo (si se 
cumplía uno); medio (si se cumplían dos) y alto (si se cumplían 
los tres).

c) Aumento de la adherencia al tratamiento antiasmático:

Se determinó la diferencia de adherencia entre la primera vi-
sita del paciente (si el paciente ya había iniciado el tratamiento, 
en caso contrario se determinó en la segunda visita) y la última 
visita ( mediana 133 días, RIQ 56,5 – 211,0). La adherencia se 
determinó con la variable continua porcentaje de dosis emplea-
das respecto a las prescritas. Se recogió la información autore-
ferida por el paciente usando para ello el test de Haynes.

d) Efectos adversos: 

Durante las visitas del paciente a la farmacia, el farmacéuti-
co recogió la aparición  de los efectos adversos descritos en el 
protocolo (ver ANEXO III-a). La información quedó recogida en 
la variable dicotómica presencia de efectos adversos al trata-
miento SI/NO.  

Análisis estadístico.

Para conocer la efectividad del programa se calculó la reduc-
ción absoluta en el porcentaje de pacientes con crisis del grupo 
de intervención y se comparó con la reducción absoluta de pa-
cientes con crisis de la cohorte histórica, mediante una chi-cua-
drado. 

Los objetivos secundarios se midieron solo en los pacientes 
del grupo de intervención. Se analizó el porcentaje de pacientes 
que adquiría habilidades para el automanejo y la diferencia, al 
inicio y al final del periodo de intervención, de la adecuación a la 
guía GEMA y de la adherencia al tratamiento antiasmático. Pos-
teriormente, se identificaron variables independientes explica-
tivas del cambio en la adecuación a la guía GEMA, del cambio 
en la adherencia y de la capacidad de alcanzar el automane-
jo, en un análisis bivariado. Para ello, se categorizó la variable 
continua mejora de la adherencia al tratamiento en dos grupos, 
distribuidos por encima y por debajo de la media. La relación 
entre las variables independientes y las dependientes categóri-
cas continuas se llevó a cabo mediante comparación de medias 
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o medianas (en el caso de variables con distribución no normal) 
mientras que para las variables independientes categóricas se 
empleó el test de chi-cuadrado. 

Todos los análisis se llevaron a cabo con IBM SPSS v21.

4.2.1.2. Estudio piloto sobre la adecuación, la eficiencia y la efecti-
vidad de la prescripción de estatinas en los centros de salud 
Lorca Centro y Lorca Sur 

Antes de llevar a cabo el estudio de efectividad en pacientes 
con hipolipemiantes, se analizó la adecuación de la prescripción 
de estatinas, su eficiencia y la efectividad alcanzada. Los resul-
tados del estudio, fueron publicados en Ruiz-Maldonado JM, et 
al. Estudio piloto en una farmacia comunitaria sobre la eficien-
cia y la efectividad de la prescripción de estatinas. (VER ANEXO 
VI) y comunicados en el congreso XXXII de la Sociedad Española 
de Epidemiología (adecuación de la prescripción) (ver ANEXO 
VII). Estos resultados muestran que la mayoría de las prescrip-
ciones de estatinas realizadas previamente a la colaboración 
entre médico y farmacéutico, eran efectivas, ya que la mayo-
ría de los pacientes alcanzaban los objetivos de LDL-colesterol, 
pero había un porcentaje importante de prescripciones inade-
cuadas, sobre todo, debido a mujeres que no requerían trata-
miento, e ineficientes, en mayor grado si el paciente es fumador.

 Tras este estudio trasversal se llevó a cabo el estudio de efec-
tividad de la colaboración entre médicos y farmacéuticos para 
mejorar los resultados en salud de los pacientes en tratamiento 
con hipolipemiantes

4.2.1.3. Estudio de efectividad del modelo en pacientes con hipolipe-
miantes

Objetivos:

Objetivo principal: 

Evaluar la efectividad colaborativa entre MAPs y FCs, frente 
a la práctica clínica habitual, sobre el grado de control de los 
niveles de LDL-colesterol en sangre en una muestra de pacien-
tes con tratamiento hipolipemiante prescrito en los Centros de 
Salud Lorca Sur y Lorca Centro del área III del SMS.
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Objetivos secundarios: 

1º-  Evaluar las variaciones en el perfil lipídico y transamina-
sas que genera   la intervención.

2º- Medir la adherencia del paciente a la intervención.

3º- Analizar las preferencias de los pacientes respecto el lu-
gar de extracción de muestras. 

Diseño: 

Estudio de intervención cuasi experimental pre-post con gru-
po control. 

Población y criterios de selección:

Los participantes fueron reclutados en tres Farmacias Comu-
nitarias de la misma zona de salud. En dos de ellas se reclutó 
el grupo control, mientras que la intervención tuvo lugar en la 
tercera. Se ofreció la participación en el estudio a la totalidad 
de pacientes en tratamiento hipolipemiante (casos prevalentes 
e incidentes) y se incluyó a aquellos de edad inferior a 80 años, 
con mal control del tratamiento (inefectivo, si no alcanzaba los 
niveles de LDL-colesterol adecuados, o inseguro, si había efec-
tos adversos) y cuyas recetas estuviesen prescritas por uno de 
los médicos participantes en el programa. 

Para determinar si el paciente había alcanzado o no los ni-
veles de LDL-colesterol adecuados se procedió de la siguiente 
forma.

1. Se clasificó al paciente según el riesgo que tenía de sufrir 
un evento cardiovascular en los 10 años siguientes, con la cal-
culadora validada para población mediterránea por el Registri 
Gironi del Cor (REGICOR) (Marrugat J), en las siguientes cate-
gorías: riesgo cardiovascular bajo (<10%); moderado (10-19%) 
y alto (≥20%) según su edad, sexo y factores de riesgo cardio-
vascular, presencia de enfermedad cardiovascular previa, dia-
betes, tabaquismo, hipertensión y/o antecedentes familiares de 
enfermedad cardiovascular prematura.
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2. Se definió como tratamiento efectivo aquel que llevaba a 
alcanzar objetivos de LDL-colesterol en el paciente. Se estable-
cieron los siguientes objetivos de LDL-colesterol: 

a) en pacientes sin factores de riesgo y con riesgo cardiovas-
cular bajo, LDL-colesterol < 240 mg/dl; 

b) en pacientes con 1 factor de riesgo y riesgo cardiovascu-
lar bajo, LDL-colesterol de 130-160 mg/dl; 

c) en pacientes con 2 ó 3 factores de riesgo y/o riesgo car-
diovascular moderado, LDL-colesterol de 100-130 mg/dl, y 

d) en pacientes con 4 ó más factores de riesgo, eventos car-
diovasculares previos, enfermedad arterial periférica, hiper-
colesterolemia primaria, diabéticos y/o riesgo cardiovascular 
alto, los niveles a alcanzar de LDL-colesterol de 70-100 mg/
dl.

Se definió como seguro aquel tratamiento que no produce 
ninguno de los efectos adversos descritos en el protocolo (Ver 
ANEXO IV-a) 

Inclusión de pacientes

El periodo de inclusión fue de tres meses (entre febrero y abril 
del año 2011). A partir de la inclusión en el estudio, la inter-
vención se prolongó seis meses hasta octubre del 2011. Tras el 
sexto mes se evaluaron los resultados. 

Descripción de la intervención:

El personal de la Farmacia comunitaria (dos farmacéuticos 
y dos auxiliares de farmacia) en la que se desarrolló la inter-
vención propuso la participación a la totalidad de pacientes en 
tratamiento hipolipemiante usuarios de la farmacia durante el 
periodo de inclusión, cuyas prescripciones correspondiesen a 
un  médico participante del estudio. Los pacientes firmaron el 
consentimiento informado para su participación en el estudio.

La intervención consistió en la aplicación del protocolo con-
sensuado (ver ANEXO IV-a) de manera que, tras la aceptación 
del paciente, médico y farmacéutico calcularon conjuntamente 
el LDL-colesterol a alcanzar por el paciente y la seguridad del 
tratamiento recibido. Para ello, ambos revisaron la historia clí-
nica electrónica del paciente en la consulta del médico. Aquellos 
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pacientes con mal control del tratamiento (por no alcanzar los 
objetivos de LDL-colesterol o tener efectos adversos) quedaron 
incluidos en el estudio. 

En la primera visita del paciente a la farmacia tras su acep-
tación a participar en el estudio, el farmacéutico le informó del 
objetivo de LDL-colesterol a alcanzar y le facilitó la información 
básica recogida en el protocolo (ver ANEXO IV-a) sobre la enfer-
medad y su manejo terapéutico, incluyendo el riesgo fisiopato-
lógico asociado a la dislipemia, los mecanismos de acción de 
los fármacos, efectividad esperada del tratamiento y consejos 
sobre nutrición y ejercicio físico. A continuación, el farmacéutico 
descartó la existencia de posibles interacciones farmacológicas 
entre el tratamiento hipolipemiante y otros tratamientos que el 
paciente estuviese tomando. Para ello, se preguntó al paciente 
tanto por el resto de su tratamiento como por otras patologías 
que tuviese. En caso de detectarse alguna interacción se adop-
taron las medidas para su resolución descritas en el protocolo. 

Por último, se informó al paciente de los controles bioquími-
cos a efectuar para supervisar la efectividad y la seguridad del 
tratamiento y se le dio a elegir entre llevarlos a cabo en un labo-
ratorio situado contiguo a la farmacia (laboratorio Portugal SL, 
NIF: B73553349)  o hacerlos en los laboratorios de la Seguridad 
Social mediante extracción sanguínea en su Centro de Salud. Si 
el paciente elegía la primera opción, era informado por el far-
macéutico vía telefónica de cuándo precisaba un nuevo control 
y disponía de un margen de dos semanas para acudir a la toma 
de muestra. Los resultados estaban disponibles para ser con-
sultados por el paciente el mismo día de la determinación, tanto 
en la consulta médica como en la farmacia comunitaria. En la 
consulta del MAP del centro de salud, o bien vía telefónica, mé-
dico y farmacéutico analizaron conjuntamente los resultados  y 
las medidas terapéuticas a adoptar según se recogía en el pro-
tocolo. 

La siguiente visita podía llevarse a cabo en la farmacia o bien 
en el centro de salud según la elección previa del paciente. En 
ella se le comentaban los resultados bioquímicos y la adopción 
de medidas.

Las sucesivas citas para control analítico se programaban en 
función de la situación de cada paciente. En el caso de pacien-
tes con buen control se programaban anualmente, mientras que 
en pacientes con mal control se programaban con periodicidad 
bimensual. Cuando los análisis se llevaban a cabo en el labora-



- 52 -

Metodología

torio del SMS, los farmacéuticos conocían los resultados con los 
análisis bioquímicos que el médico imprimía al paciente y que 
el paciente llevaba a la farmacia. En cada visita del paciente a 
la farmacia comunitaria para retirar medicación hipolipemiante 
se medía la adherencia al tratamiento referida por el paciente 
usando el test de Haynes y se supervisaba la aparición de algún 
efecto adverso descrito en el protocolo. Al detectar un problema 
de adherencia o seguridad se analizaba la causa y se tomaban 
las decisiones según protocolo (ver ANEXO IV-a). 

Los pacientes del grupo control recibieron los cuidados habi-
tuales por parte de su médico y farmacéutico. 

Variables:

Las variables independientes que se recogieron fueron:

Del fármaco: especialidad, molécula, dosis, dosis diarias de-
finidas.

Del paciente: edad, factores de riesgo cardiovascular (hiper-
tensión diabetes, hábito tabáquico, antecedentes familiares, 
evento cardiovascular previo, enfermedad arterial periférica), 
perfil lipídico previo a la prescripción e historial de prescripcio-
nes de hipolipemiante. 

Variable principal: 

Porcentaje de pacientes con buen control (tratamiento efec-
tivo y seguro) tras seis meses de seguimiento. Para determi-
narla, el paciente fue citado para realizar un control de perfil 
lipídico y transaminasas en el laboratorio Portugal SL o en los 
laboratorios de la Seguridad Social, según su elección inicial. 
En el grupo control se utilizó el último perfil lipídico que cons-
tase en la historia clínica electrónica de OMI-AP en un periodo 
comprendido entre los seis meses y un año tras la inclusión del 
paciente.  

Variables secundarias:

a) Variables resultado secundarias referentes al perfil lipídico:

Fueron recogidas las diferencias entre los niveles iniciales y 
finales de:

•	 RCV,
•	 LDL-Colesterol,
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•	 HDL-Colesterol, 
•	 colesterol total,
•	  triglicéridos y 
•	 transaminasas 

b) Nivel de adhesión de los pacientes al protocolo. Se recogió 
la variable continua: analíticas realizadas en el laboratorio de 
análisis clínicos Portugal SL respecto al total de analíticas pro-
puestas por el farmacéutico en los pacientes que elegían hacer 
los controles en dicho laboratorio.

c) Preferencias sobre el ámbito de toma de muestra 

Por otro lado, dado que la principal estrategia desarrollada para me-
jorar el control del tratamiento en el estudio de hipolipemiantes fue fa-
cilitar el acceso a los controles bioquímicos de efectividad y seguridad, 
permitiendo a los pacientes llevar a cabo los análisis en un laboratorio 
cercano a la farmacia comunitaria, se valoró la medida adoptada con el 
porcentaje de pacientes que eligieron hacer los controles en el labora-
torio próximo a su Farmacia, respecto a los que eligieron hacerlos en el 
laboratorio del Sistema Murciano de Salud.

Los resultados del nivel de adhesión al protocolo y de las preferencias 
en el ámbito de muestra se exponen en el apartado 5.2.2.2. correspon-
diente a la validez del modelo desde el punto de vista de los pacientes.

Análisis estadístico: 

Se compararon las características basales de los participantes res-
pecto al perfil lipídico y características demográficas en el grupo de 
ñintervención y en el grupo control. Se empleó el test de Fisher para 
las variables categóricas, el t de student para variables continuas y la 
prueba de igualdad de medianas para variables continuas con distribu-
ción no normal.  

Se comparó el cambio en la media de LDL-colesterol respecto al re-
sultado basal en ambos grupos, así como el cambio en otros paráme-
tros continuos como RCV, colesterol total, HDL-colesterol, TG, GOT y GPT, 
aplicando una t de student para conocer la significación estadística de 
la diferencia de medias.  

Para calcular la proporción de pacientes que alcanzaban los objeti-
vos terapéuticos de LDL-colesterol en cada grupo, a los seis meses se 
estimó el riesgo relativo (RR) y el intervalo de confianza (95% CI) con el 
grupo control como referencia. 

Todos los análisis se llevaron a cabo con IBM SPSS v21. 
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4.2.2. Validación de la innovación; Estudios de visibilidad de los resulta-
dos, complejidad de la innovación y compatibilidad con las rutinas.

Siguiendo las características descritas por Rogers para validar una in-
novación (ver introducción, página 23) se diseñaron estudios para anali-
zar la complejidad de la innovación, su compatibilidad con las rutinas y la 
visibilidad de los resultados, tanto desde el punto de vista de los médicos 
de atención primaria como de los  farmacéuticos comunitarios y de los pa-
cientes que habían participado, todos ellos, en al menos uno de los pilota-
jes. El estudio con médicos se llevó a cabo mediante una encuesta validada 
para medir la coordinación alcanzada entre MAPs y FCs (Zillich AJ), a las 
que se añadieron preguntas complementarias diseñadas por la Comisión 
de Seguimiento (ver ANEXO VIII, tabla I). Para el estudio con farmacéuti-
cos comunitarios se realizaron entrevistas semi-estructuradas diseñadas 
para la presente investigación. En las entrevistas, además de los aspectos 
descritos por Rogers, se exploró también la opinión de las participantes 
respecto a la adecuación del modelo para atender a pacientes crónicos, y 
respecto a la posibilidad de implementar el modelo en otras farmacias de 
forma sostenida en el tiempo (ver ANEXO VIII, tabla II). Se incluyó también 
en las entrevistas a un auxiliar de la farmacia en la que se había desarro-
llado la investigación, con el objetivo de explorar mejor el impacto de la 
innovación en las rutinas laborales de la farmacia. Finalmente, se llevó 
a cabo una encuesta telefónica a los pacientes que habían participado en 
el estudio de hipolipemiantes (ver ANEXO VIII, tabla III). Los estudios a pa-
cientes y médicos se llevaron a cabo con los participantes en el estudio de 
hipolipemiantes. Las entrevistas a farmacéuticos y al auxiliar abordaron 
tanto el estudio de asma como el de hipolipemiantes. 

4.2.2.1.  Validación con Médicos de Atención Primaria 

Objetivos.

Conocer, desde la perspectiva de los médicos, el grado de 
coordinación alcanzado entre  MAPs y FCs en el estudio de hi-
polipemiantes y, conocer la opinión de los mismos sobre la vi-
sibilidad de los efectos clínicos, la compatibilidad con sus ru-
tinas laborales, el grado de complejidad que percibieron en la 
aplicación del modelo de coordinación y su satisfacción con la 
colaboración con el FC.

 Diseño: 

Estudio trasversal descriptivo, consistente en un cuestionario 
escrito, el cuestionario de Zillich. Este cuestionario fue desarro-
llado inicialmente por 5 médicos de atención primaria que ha-
bían alcanzado un alto grado de cooperación con FCs y, poste-
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riormente, con 340 médicos de atención primaria del estado de 
Iowa en EEUU, se comprobó tanto la consistencia interna como 
la validez del constructo, confirmando así que el cuestionario 
era adecuado para medir la cooperación entre MAP y FC (coefi-
ciente de Cronbach de 0,91 a 0,97 y coeficientes de correlación 
con escalas previamente validadas de 0,97 y 0,98). El cuestio-
nario validado evalúa el grado de coordinación alcanzado en 
experiencias de colaboración entre farmacéuticos comunitarios 
y médicos de atención primaria, desde el punto de vista de es-
tos últimos. Se compone de 14 preguntas que se agrupan en 
tres bloques. En ellos se aborda, respectivamente, la confianza 
del médico en el farmacéutico, la especificación del rol de cada 
profesional y los pasos dados inicialmente para establecer la 
relación profesional. 

Al cuestionario se añadieron preguntas para conocer la valo-
ración de los médicos respecto a la visibilidad de los resultados 
clínicos de la colaboración desarrollada (eficacia autopercibi-
da), así como su valoración del nivel de compatibilidad con sus 
rutinas laborales de la colaboración desarrollada y la  comple-
jidad de la misma. Finalmente, se incluyeron preguntas para 
evaluar el nivel de satisfacción de los médicos con el modelo 
de colaboración. Tanto las preguntas añadidas al cuestionario 
inicial como la traducción del mismo (original en inglés) fue-
ron redactadas por la Comisión de Seguimiento.  El cuestionario 
traducido no fue validado (ver ANEXO VIII, tabla I) 

Población y periodo de estudio.

Personal de la Gerencia del Área repartió el cuestionario los 
días 10 y 11 de noviembre de 2011, por escrito y en un sobre 
cerrado, en la consulta de todos los médicos (n= 26) que habían 
participado en el estudio de hipolipemiantes en los dos centros 
participantes. Se informó a los médicos del carácter anónimo 
de las respuestas. La mayoría de los médicos participantes en 
el estudio de asma participaron también en el estudio de hi-
polipemiantes. Se decidió encuestar a los médicos que habían 
participado en este último dado que se habían producido cam-
bios en la plantilla que impedían encuestar a la totalidad de los 
médicos que participaron en el estudio de asma.

Variables.

Para las respuesta se utilizó una escala de medida de actitu-
des tipo Likert con cinco opciones (desde totalmente de acuerdo 
a totalmente en desacuerdo) (Likert R, 1932) a excepción de la 
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pregunta sobre efectividad percibida en la que se usó una esca-
la de 4 opciones (nada, poco, bastante y mucho).

Análisis de datos. 

Se llevó a cabo un análisis descriptivo de las frecuencias de 
las diferentes opciones de respuesta a cada pregunta (variable 
categórica). Se compararon las variables categóricas referen-
tes a la posibilidad de extender la colaboración con la farmacia 
del estudio en otras patologías con la posibilidad de extender la 
colaboración a otras farmacias de la misma zona, empleando 
para ello el test de Fisher

4.2.2.2. Validación con pacientes 

Objetivo.

Conocer, desde el punto de vista de los pacientes que habían 
formado el grupo de intervención del estudio de hipolipemian-
tes, la visibilidad de los resultados clínicos (efectividad auto-
percibida) del programa de atención, coordinada entre médicos 
de atención primaria y farmacéuticos comunitarios y explorar 
si consideran que recibir dicha atención es compatible o no con 
sus rutinas diarias y si el programa es sencillo o no de seguir. 

Diseño.

Estudio observacional transversal consistente en una encues-
ta telefónica (ver ANEXO VIII, TABLA III) a pacientes que habían 
formado parte del estudio de hipolipemiantes. Las preguntas 
fueron redactadas por la Comisión de Seguimiento. Se interrogó 
directamente por la efectividad del programa percibida por el 
paciente. Para conocer la complejidad del mismo y la compa-
tibilidad con sus rutinas, a fin de realizar preguntas fácilmente 
comprensibles por el paciente, se preguntó por la satisfacción 
con el programa y la intención de mantenerse en el mismo. Si 
el paciente respondía que quería continuar  más allá del perio-
do de estudio y extenderlo a otras patologías que padeciese, se 
consideró el programa compatible con sus rutinas diarias (Scia-
manna, 2004) y que la complejidad percibida por el paciente no 
suponía un obstáculo para su aplicación (Tornatzky, 1982).

Población y periodo de estudio.

La encuesta fue llevada a cabo por un encuestador sin cone-
xión con esta investigación. Se dirigió a la totalidad de pacientes 
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participantes en el estudio de hipolipemiantes. Las encuestas 
se realizaron entre los días 2 y 4 de noviembre (2011)  vía te-
lefónica. Consistió en tres preguntas y las categorías de res-
puesta incluían «sí», «no» y «no sabe/no contesta» (indecisos).. 
Cuando el paciente respondía a la llamada, el encuestador se 
identificaba como trabajador de la Gerencia del Área III, explica-
ba el motivo de la encuesta y su carácter anónimo y solicitaba el 
permiso del paciente para llevarla a cabo. Se realizaron hasta 5 
llamadas en diferentes intervalos horarios para poder contac-
tar con cada paciente, tras las cuales, de no haberse logrado el 
contacto, se consideró como una perdida en el estudio.

Análisis de datos.

Los datos recogidos se incluyeron en una aplicación Access®. 

Para cada respuesta, se determinaron las frecuencias abso-
lutas y relativas. 

4.2.2.3(a).- Validación con Farmacéuticos Comunitarios y un auxiliar

Objetivo.

Explorar la percepción que tienen los farmacéuticos y el au-
xiliar ejercientes en la farmacia comunitaria en la que se desa-
rrolla la investigación respecto a la visibilidad de los resultados 
clínicos, la compatibilidad con las rutinas laborales de la farma-
cia comunitaria y la complejidad de los distintos aspectos del 
modelo de colaboración entre MAPs y FCs.

Como objetivo secundario, se exploró la opinión de los par-
ticipantes respecto a la concordancia de la innovación con el 
modelo Kaiser de atención a pacientes crónicos (Mc Carthy DM, 
2009), y su valoración respecto a las posibilidades de imple-
mentar el modelo en entornos reproducibles de atención pri-
maria. El modelo Kaiser de atención a pacientes crónicos es el 
empleado por la asociación médica Kaiser-permanente, que 
da cobertura a nueve millones de personas en ocho estados 
de los Estados Unidos, fundamentalmente en California. Se ca-
racteriza por dar diferentes tipos de atención a los pacientes 
en función del estado en que se encuentren, de forma que a 
los pacientes en estados iniciales de una enfermedad crónica 
predomina la formación para el autocuidado, en pacientes con 
enfermedades más avanzadas predominan las estrategias de 
cuidados multidisciplinares estandarizados y en pacientes con 
grave deterioro y mal control se diseñan planes individualiza-
dos multidisciplinares.
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Diseño.

Se diseñó un estudio cualitativo basado en entrevistas se-
mi-estructuradas. Se elaboro un guión (ver ANEXO VIII, Tabla II) 
que quedó constituido por distintos bloques a explorar: 

a) Aplicación del modelo a los pacientes en la farmacia.

b) Aplicación del modelo de coordinación con el médico.

c) Validez de la herramienta de OFI-asma para registrar y se-
guir a los pacientes asmáticos en la farmacia.

d) Concordancia con las características del modelo de aten-
ción a pacientes con patologías crónicas de la organización 
Kaiser permanente (Mc Carthy DM, 2009).

e) Capacidad del modelo para ser implementado en otros 
entornos, analizando las características necesarias de los 
farmacéuticos comunitarios que adoptasen el modelo, ex-
plorando estrategias de facilitación de la implementación y 
preguntando por el desarrollo personal que implica para el 
farmacéutico trabajar con este modelo y por las repercusio-
nes económicas del mismo en la farmacia. 

Población y periodo de estudio.

Tres farmacéuticos y un auxiliar de farmacia participaron en 
el estudio. Los cuatro habían intervenido tanto en el estudio con 
pacientes asmáticos como en el estudio con pacientes en trata-
miento con hipolipemiantes.

Métodos. 

Se efectuaron entrevistas semi-estructuradas por la soció-
loga Miriam Moñino Garcia de la Universidad de Murcia (de-
partamento de ciencias sociosanitarias).  Se llevó a cabo una 
entrevista por participante. Las entrevistas se realizaron en el 
departamento de ciencias socio sanitarias de la universidad de 
Murcia el día 15 de abril del 2014. Una de las entrevistas con 
farmacéuticos se realizó on-line, al encontrarse la farmacéuti-
ca residiendo en el extranjero, utilizando para ello el programa 
informático Skype®.  Las entrevistas tuvieron una duración pro-
medio de 75 minutos, y fueron video grabadas.
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Para cada bloque se plantearon preguntas principales, con la 
intención de obtener una valoración global sobre cada uno de 
los aspectos descritos en el apartado de diseño, y preguntas 
de seguimiento, para que los participantes explicasen su valo-
ración previa y profundizasen en la misma. A modo de ejemplo, 
en el bloque sobre atención a los pacientes en la farmacia se 
preguntaba al participante qué valoración haría sobre la com-
plejidad del modelo a la hora de aplicarlo a los pacientes en la 
farmacia comunitaria y, una vez obtenida su valoración, se le 
preguntaba el porqué de esa valoración y se le pedía que re-
flexionase sobre los requisitos necesarios para aplicar el mo-
delo a los pacientes. Finalmente, se introdujeron preguntas de 
sondeo en las que se exploraron actitudes y sentimiento de los 
entrevistados respecto a la investigación.

Recogida de datos y análisis. 

Para analizar e interpretar las entrevistas se utilizó el análi-
sis de contenido dirigido (Hsieh 2005), en el cual participaron 
dos investigadores (el autor de esta tesis y la socióloga Miriam 
Moñino Garcia). Para ello, en primer lugar, las grabaciones fue-
ron analizadas separadamente por los dos investigadores, que 
recogieron las respuestas principales y el momento de la entre-
vista en que se producen. A continuación, se pusieron en común 
las respuestas que los tres autores consideraron más relevan-
tes, redactándose un análisis conjunto de las entrevistas. Fi-
nalmente, los entrevistados revisaron dicho análisis, quedando 
confirmados los hallazgos. 

4.2.2.3(b). Validación con Farmacéuticos Comunitarios que no partici-
paron en el desarrollo del modelo ni en los pilotajes

Puesto que el modelo solo se había podido validar en entor-
nos de trabajo reales, con los farmacéuticos comunitarios y el 
auxiliar de una única farmacia, de forma complementario, se 
decidió mostrar el modelo a un grupo mayor de farmacéuticos 
y analizar sus opiniones sobre el mismo. Para ello, se utilizó 
la muestra de FCs participantes en el estudio de efectividad 
de OFI-asma (ver apartado 4.2.3.1, página 62) pidiéndoles que 
respondiesen a un cuestionario general que explora las carac-
terísticas del modelo, en concreto la efectividad, visibilidad de 
los resultados, complejidad y compatibilidad con las rutinas del 
farmacéutico.
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Objetivo.

Conocer, desde la perspectiva de los FCs, la calidad del ser-
vicio que se provee al aplicar, en el entorno de la farmacia el 
seguimiento a los pacientes asmáticos siguiendo el modelo de-
sarrollado en esta tesis.

Diseño: 

Estudio trasversal descriptivo consistente en un cuestionario 
escrito (ver ANEXO X). El cuestionario se tradujo a partir del uti-
lizado en un estudio llevado a cabo en la Columbia Británica de 
Canadá con  35 farmacias comunitarias y 225 pacientes, en el 
que se desarrolló un servicio similar al del seguimiento en as-
máticos descrito en esta tesis (Mc Lean, 2003). Se compone de 
6 preguntas que incluyen aspectos generales sobre la calidad 
del modelo y, específicos sobre la efectividad de la intervención 
y la posibilidad de aplicar el modelo en sus propias farmacias 
comunitarias (compatibilidad con sus rutinas). Al cuestionario 
original se añadieron tres preguntas diseñadas por la Comisión 
de Seguimiento para explorar la visibilidad de los resultados y 
la complejidad que perciben los farmacéuticos para aplicarlo en 
sus farmacias. Las opciones de respuesta no responden a esca-
las previamente validadas, sino que se redactan expresamente 
para el estudio citado. 

Población y periodo de estudio.

Se solicitó la respuesta escrita al cuestionario a todos los FC 
que participaron en el estudio de validación de OFI-asma, infor-
mandoles del carácter anónimo de las respuestas (ver aparta-
do 4.2.3.1 página 62). En dicho estudio los FCs emplearon tanto 
el modelo desarrollado como las herramientas diseñadas para 
realizar el seguimiento de un paciente simulado, en cinco visi-
tas.

Análisis estadístico.

Se llevó a cabo un análisis descriptivo de las frecuencias de 
las diferentes opciones de respuesta a cada pregunta (varia-
ble categórica). Se analizó si existía relación entre las variables 
independientes categóricas en las que había diferencias signi-
ficativas entre el grupo de intervención y el control al inicio del 
estudio (p < 0,1) y las variables resultado. Al no encontrarse di-
ferencias superiores a 0,2 no se consideró necesario realizar un 
análisis multivariable.
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4.2.3. Validación de la herramienta informática OFI-asma

Una vez validado el modelo se procedió a validar la herramienta OFI-asma. 
Esta herramienta se diseñó con el objetivo principal de reducir los tiempos 
de aplicación del seguimiento protocolizado a los pacientes, facilitando así 
la compatibilidad entre la aplicación del modelo y las rutinas laborales, so-
bre todo en la farmacia comunitaria por ser donde recae la mayor parte del 
trabajo asistencial de esta investigación. Para evaluarlo, se llevó a cabo un 
estudio de efectividad controlado y aleatorizado con 40 farmacéuticos co-
munitarios en 37 farmacias comunitarias del sistema Murciano de Salud. 
Las farmacias estaban distribuidas en doce localidades distintas del SMS 
(Murcia, Lorca, Aguilas, Mazarrón, Jabalí Viejo, Librilla, Molina de Segura, 
Caravaca, Alhama, Almendricos, La Hoya y Puerto Lumbreras)  .

El segundo objetivo para el que se diseñó OFI fue servir como plataforma 
del intercambio de información entre MAP y FC. En la práctica clínica el mó-
dulo de intercambio de información no pudo utilizarse en la mayoría de los 
casos. Para acceder al mismo el médico tenía que salir de su herramienta 
de software de trabajo en la consulta, en la que registra la historia clínica 
del paciente (OMI-AP, Oficina Médica Informática para Atención Primaria) 
y acceder a su correo o a OFI. Dado el escaso tiempo que los médicos de 
atención primaria tenían asignado por paciente, en la práctica, cambiar de 
la aplicación OMI-AP para acceder a la de OFI y, a partir de ella, a los infor-
mes, suponía una dificultad que llevó a que en la mayoría de los casos los 
MAPs optasen por realizar el intercambio de información de forma verbal, 
bien por vía telefónica ó en reuniones cara a cara con el farmacéutico. Por 
tanto, en la presente tesis no ha podido validarse la utilidad de OFI como 
sistema de intercambio de la información entre médico y farmacéutico. 

El tercer objetivo de OFI, facilitar la homogeneidad de las acciones, se 
evaluó en el mismo estudio midiendo el grado de adherencia al protoco-
lo de los farmacéuticos. Finalmente, a los farmacéuticos participantes en 
este estudio se les pidió que respondiesen a distintos cuestionarios. En 
los mismos se evaluaba si la herramienta respondía a las características 
que previamente había definido la CS para su diseño (ver página 36) y si 
cumplía criterios de funciones clave, utilidad clínica y calidad formal (ver 
ANEXO IX, tablas III, IV,  y V).
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4.2.3.1. Estudio de efectividad de OFI-asma

Objetivo.

Objetivo principal: Determinar la reducción de tiempo que im-
plica para un farmacéutico comunitario el uso de la  herramien-
ta OFI-asma en el seguimiento al paciente asmático respecto al 
empleado para llevar a cabo dicho seguimiento usando el pro-
tocolo escrito (ANEXO III-a).

Objetivo secundario: Conocer si el uso de OFI-asma aumenta 
o no el grado de adherencia de los farmacéuticos al protocolo 
en la atención al paciente asmático respecto al uso del propio 
protocolo escrito. 

Diseño.

Estudio de efectividad aleatorizado y controlado. Los partici-
pantes fueron aleatorizados extrayendo al azar una bola entre 
dos posibles, una para el grupo de intervención (OFI-asma) y 
otra para el grupo control (protocolo de asma en formato pa-
pel). El orden de realización del estudio con cada farmacéutico 
quedó prefijado mediante cita previa, en función de la dispo-
nibilidad de los participantes. Se estableció una secuencia de 
aleatorización de forma que, tras la asignación aleatoria de un 
farmacéutico participante a un brazo del estudio, el siguiente 
farmacéutico era asignado de forma automática al otro brazo. 
De esta forma se garantizó el equilibrio en el tamaño de ambos 
grupos. 

Población y periodo de estudio.

El estudio se llevó a cabo en una muestra de cuarenta far-
macéuticos voluntarios ejercientes en treinta y siete farmacias 
comunitarias de doce municipios de la Región de Murcia. La se-
lección de los farmacéuticos se hizo mediante muestra de con-
veniencia. El estudio se desarrolló entre el 30 de junio y el 27 de 
julio del 2014.
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Intervención.

Se contactó telefónicamente con los titulares de las farma-
cias comunitarias para exponerles el estudio y proponerles la 
participación. Tras aceptar, se acordó una cita en la propia far-
macia con un encuestador, licenciado en periodismo, ajeno a 
esta investigación. Al inicio de la reunión el encuestador explicó 
el desarrolló del estudio y solicitó la firma del consentimiento 
informado al farmacéutico. Tras su obtención, se facilitó al far-
macéutico un sobre conteniendo la dirección web de OFI-asma 
(www.efifarma.com) y una clave de acceso en el caso del grupo 
de intervención, o bien el protocolo de asma escrito y una plan-
tilla de seguimiento del paciente en el caso del grupo control. 
El encuestador proporcionó instrucciones básicas respecto al 
uso de OFI-asma o del protocolo. A continuación, el encuestador 
desarrolló un role-play en el que simuló ser un paciente asmá-
tico remitido a la farmacia por su médico de atención prima-
ria para recibir un programa de seguimiento de su tratamiento. 
El farmacéutico llevó a cabo la atención al paciente aplicando 
la herramienta de OFI-asma o bien el protocolo para asma en 
formato papel, según el grupo al que hubiese sido aleatoriza-
do. Durante el role-play se simularon cinco visitas consecutivas 
con el mismo paciente, en las cuales se presentaban inicios de 
tratamiento, interacciones farmacológicas, problemas de adhe-
rencia, inefectividad y efectos adversos (ver ANEXO IX, TABLA 
II). Para llevar a cabo el role-play, el encuestador contaba con 
un único guión que se repitió en todas las farmacias. Todas las 
visitas se simularon de forma consecutiva, de manera que el 
estudio completo con cada participante se llevó a cabo en una 
sola visita a cada farmacia comunitaria. El farmacéutico podía 
preguntar al encuestador cualquier duda referente al manejo 
de la web de OFI-asma o al del protocolo, pero no podía pregun-
tar por la respuesta correcta en cada circunstancia clínica. 

Variables.

Variables independientes:

Del farmacéutico  se recogió:

•	 Sexo.
•	 Edad. 
•	 Doctor o no.
•	 Participación previa o no en cursos de atención farmacéu-

tica.
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•	 Realización previa o no de atención farmacéutica a pacien-
tes siguiendo un modelo establecido.

•	 Realización, en el momento del estudio, de atención far-
macéutica a pacientes de la farmacia siguiendo un modelo 
establecido.

•	 Número de farmacéuticos que trabajan en la farmacia.
•	 Farmacia situada en ámbito rural o urbano.
•	 Farmacia situada en zona comercial o en barrio.
•	 Conocimientos previos sobre asma. 

Se determinaron con un cuestionario elaborado por la Comi-
sión de Seguimiento a partir de las recomendaciones sobre co-
nocimientos necesarios sobre asma de  la guía GEMA 2003. El 
cuestionario consta de siete preguntas con cuatro opciones de 
respuesta cada una (ver ANEXO IX, TABLA I). El resultado se mi-
dió mediante una variable continua en la que el FC obtenía una 
puntuación 0 si respondía incorrectamente a todas las pregun-
tas y una puntuación 1 si respondía correctamente a todas las 
preguntas, siendo el peso específico de cada pregunta idéntico 
al del resto.

Esta información fue facilitada por el farmacéutico durante la 
visita del encuestador.

Variable principal:

El entrevistador midió los tiempos empleados en cada visita 
simulada por parte del farmacéutico.

Variable secundarias:

El entrevistador recogió el grado de adhesión al protocolo del 
farmacéutico como una variable continua medida el porcenta-
je. Para ello, registró tanto si se abordaban todos los aspectos 
del protocolo en cada visita, como si el farmacéutico ofrecía al 
“paciente” la estrategia protocolizada correcta ante cada una 
de las situaciones que iba planteando. El 100 % implicaba que 
el  FC abordaba todos los aspectos recogidos en el protocolo en 
las cinco visitas, y ofrecía al paciente la acción correcta en todos 
los casos. 

Análisis estadístico. 

En primer lugar se compararon los resultados de las diferen-
tes variables basales en ambos grupos, usando el test de Fisher 
para variables categóricas y el test t de Student para variables 
continuas.
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A continuación, se verificó que los tiempos empleados por los 
FCs respondían a una distribución normal utilizando el test de 
Kolmogorov-Smirnov. Se compararon los tiempos empleados 
en ambos grupos en cada visita, aplicando el test t de student. 
Posteriormente se analizó si existían diferencias en los tiem-
pos empleados en función de las variables, para las cuales se 
detectaron diferencias con un nivel de significación superior a 
0,1 en el estado basal entre ambos grupos. Al no encontrarse 
diferencias superiores a 0,2 no se consideró necesario realizar 
un análisis multivariable.

Finalmente se compararon los grados de adhesión al proto-
colo alcanzado en ambos grupos utilizando el test t de student 
para variables continuas.

4.2.3.2. Estudio de funciones clave, utilidad clínica y calidad formal                                                                                                                                  	
(usabilidad) de OFI-asma

Los farmacéuticos del estudio de efectividad que formaron 
parte del grupo de intervención, respondieron por escrito a 
tres cuestionarios para valorar diferentes aspectos de la herra-
mienta OFI-asma.

El primer cuestionario fue diseñado por la Comisión de Segui-
miento para comprobar si el software recopilaba las funciones 
claves para asistir a los pacientes que debe tener una herra-
mienta informática para la salud, dirigida a profesionales. Como 
referente se utilizaron las funciones descritas en el informe so-
bre innovación TIC para las personas mayores de la fundación 
Vodafone España (Salvador C) (ver ANEXO IX, TABLA III)

Por último los farmacéuticos respondieron a dos cuestiona-
rios para evaluar la utilidad para los clínicos y la usabilidad o 
calidad formal, definida esta última, según la norma ISO/IEC 
9126, como la capacidad de un software de ser comprendido, 
aprendido, usado y ser atractivo para el usuario, en condiciones 
específicas de uso.

 Al no existir ningún cuestionario validado para medir la utili-
dad clínica de una herramienta de software destinado a salud 
se utilizó el diseñado por Yu CH y col. (Yu CH) (ver ANEXO IX, 
TABLA IV). El autor diseñó este cuestionario atendiendo a los 
aspectos que consideraba importantes para definir la utilidad 
de un software de salud destinado a profesionales y lo mostró 
a un grupo de expertos en la materia. Estos afirmaron que el 
cuestionario, pese a no haber sido validado, tenía “apariencia de 
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validez”. La CS tradujo dicho cuestionario del original en inglés. 
Respecto al cuestionario de usabilidad (ver ANEXO IX, TABLA V) 
la CS empleó y tradujo un cuestionario diseñado por los mismos 
autores previamente citados, Yu CH y col. Los autores diseña-
ron este cuestionario juntando tres instrumentos estándares 
industriales que miden usabilidad, el ISO 9241-110 (2006), el 
de investigación heurística de Gerhardt-Powals (1996) y la he-
rramienta de evaluación de páginas web del departamento de 
salud estadounidense (2009) 

Análisis estadístico

Se llevó a cabo un análisis descriptivo de las frecuencias de 
las diferentes opciones de respuesta de cada pregunta (variable 
categórica).
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5- RESULTADOS.

5.1. Desarrollo del modelo de colaboración: 

5.1.1. Resultados del análisis de debilidades, amenazas, fortalezas y 
oportunidades (DAFO)

Siguiendo el modelo de trabajo propuesto por la Comisión de Seguimien-
to para el desarrollo del modelo de colaboración, en septiembre del año 
2006 el Grupo Mixto Investigador llevó a cabo el análisis con los siguientes 
resultados:

Análisis interno: Fortalezas: 

• La estrategia de fomentar la colaboración entre Centros de Salud y Far-
macias Comunitarias se propone partiendo del potencial de influencia so-
bre la salud que presentan las farmacias por su cercanía al entorno del 
paciente, siendo la proximidad de la atención sanitaria uno de los ejes de 
los modelos de atención a pacientes crónicos (Care in local settings action 
team, 2005). 

• Las Farmacias Comunitarias y los Centros de Salud se distribuyen por 
Áreas de Salud. Las Áreas de Salud se asemejan entre sí en lo referente 
al tamaño de la población atendida, lo que facilita la reproducibilidad de 
un modelo de colaboración entre médicos de atención primaria (MAPs) y 
farmacéuticos comunitarios (FCs).

•  Existe una disponibilidad generalizada de internet y teléfono tanto en 
las consultas de atención primaria como en las farmacias y existe, en la 
mayoría del territorio nacional, un canal on-line de intercambio de infor-
mación entre Centros de Salud y Farmacias (receta electrónica).

• El sistema sanitario público ha tenido estabilidad en las últimas déca-
das, lo que permite pensar que una colaboración entre Farmacias y Cen-
tros de Salud puede mantenerse en el tiempo.

• La ley de Uso Racional del Medicamento es favorable al desarrollo de la 
colaboración entre FCs y MAPs, para optimizar la efectividad y seguridad 
de los tratamientos farmacológicos (ley 29/2006, de 26 de julio).
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Análisis externo: Oportunidades: 

• El aumento de prevalencia de enfermedades crónicas genera una situa-
ción favorable en la administración sanitaria hacia estrategias centradas 
en la atención al paciente crónico.

• En las últimas décadas, se ha instalado entre los FCs una predisposi-
ción positiva para introducir cambios en sus farmacias que les permitan 
adquirir mayor responsabilidad en la salud de los pacientes (Farris, 2005). 

• La receta electrónica genera un contexto en el que el paciente reduce 
el número de contactos con el Centro de Salud, lo que aumenta la respon-
sabilidad de la Farmacia Comunitaria como establecimiento sanitario de 
proximidad.

Entre los aspectos de los tratamientos farmacológicos en los que pue-
de mejorarse la atención prestada mediante la colaboración MAP-FC, los 
MAPs sugieren que la colaboración de las farmacias puede mejorar:

• la información al paciente sobre el tratamiento,

• la detección de interacciones farmacológicas, y

• la detección de problemas de adherencia y fomento de la misma.

Y, a propuesta del FC, están de acuerdo en que también podría mejorar el 
grado de control de:

• la efectividad, y  

• la seguridad.

Debilidades y amenazas: 

Dentro de este apartado, se definen las barreras para la colaboración 
MAP-FC, tanto internas, derivadas del entorno de trabajo, como externas, 
dificultades o amenazas ajenas el propio entorno.

Los MAPs consideran que los siguientes factores pueden dificultar la co-
laboración:

• Desconfianza hacia la farmacia. Los MAPs afirmaron sentirse respon-
sables de las intervenciones sanitarias que recibe un paciente en atención 
primaria, y consideran que las acciones que se llevan a cabo en las farma-
cias comunitarias no son supervisadas adecuadamente por ellos.

• Mala comunicación: Los MAPs afirmaron que no existía un intercambio 
de información adecuado, al no estar establecido ningún canal para comu-
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nicarse y no compartir ubicación los centros de salud y las farmacias co-
munitarias, y que esto podía dificultar el que se de una colaboración entre 
MAP y FC.

• Carga laboral: Sus condiciones de trabajo les dejan poco tiempo para 
desarrollar, tanto una colaboración con FCs, como para participar en cual-
quier otro proyecto sanitario.

• El auxiliar de farmacia recomienda medicamentos: Los MAPs afirmaron 
sentirse molestos cuando los pacientes les solicitaban la prescripción de 
un fármaco que les había sido recomendado por el auxiliar de una farma-
cia. 

• Diferentes intereses económicos: Los MAPs afirman percibir que el in-
terés del FC reside mayoritariamente en la obtención de beneficios econó-
micos.

Los FCs aportan, entre los factores que pueden dificultar el desarrollo de 
una colaboración:

• Escasa y difícil comunicación con el MAP por distancia física y falta de 
acceso directo telefónico.

• Tareas administrativas referentes a la facturación de recetas sobre-
dimensionadas, que dejan poco tiempo disponible al FC para desarrollar 
labores asistenciales.

• Inexperiencia del FC en seguimientos farmacoterapéuticos a pacientes.

• Las farmacias no suelen estar acondicionadas para proporcionar al pa-
ciente la privacidad que un seguimiento clínico requiere.

• Existe una elevada percepción de calidad por parte de los pacientes 
hacia el servicio dado por las farmacias. Por un lado, este factor puede 
predisponer positivamente al paciente a participar en la colaboración en-
tre MAP y FC pero, por otro, condiciona a los FCs a no introducir cambios 
importantes en su forma de atender al paciente, ante el temor de que los 
cambios repercutan desfavorablemente en la calidad percibida.
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Medidas a adoptar para superar los obstáculos:

Una vez definidas las principales dificultades para alcanzar la colabora-
ción de ambos profesionales, los MAPs y FCs del Grupo Mixto Investigador 
decidieron:

Obstáculo Acción

Desconfianza hacia la farmacia. Redactar conjuntamente protocolos de 
actuación.

Mala comunicación. Desarrollar un modelo útil de comuni-
cación directa entre MAP y FC.

El auxiliar de farmacia recomienda. No prescribir, ni fomentar la prescrip-
ción desde la farmacia. Centrar la cola-
boración en el control del tratamiento 
prescrito por el MAP.

Diferentes intereses económicos. Centrar la colaboración en la obtención 
de beneficios clínicos para el paciente.

Inexperiencia del FC en seguimientos a 
pacientes.

Desarrollar protocolos y herramientas 
de software que asistan al FC en el se-
guimiento del paciente.

Inadecuación del espacio de la farma-
cia. 

Llevar a cabo los cambios del espacio 
físico necesarios en la farmacia. 

Carga laboral limitante de la colabora-
ción.

** Diseñar un sistema que permita com-
patibilizar la coordinación con las ruti-
nas laborales de MAP y FC.

Elevada percepción de los usua-
rios de la calidad del trabajo de las 
farmacias.	

**- El sistema de trabajo deberá:

•Evitar las duplicidades entre MAPs y FCs repartiendo las acciones a 
desarrollar con el paciente.

•Diseñar acciones breves, en torno a los 5 minutos por paciente.

•Permitir la realización de la intervención, en todo momento, en la Far-
macia o en el Centro de Salud. 



- 71 -

Resultados

5.1.2. Acciones adoptadas respecto a las recomendaciones de la Comi-
sión de Seguimiento.

La Comisión había elaborado previamente una serie de recomendaciones 
destinadas a mejorar la calidad del modelo que se desarrollase. Tras el 
análisis DAFO previamente expuesto, el Grupo Mixto analizó dichas reco-
mendaciones y adoptó las siguientes decisiones:

Respecto al desarrollo de la relación interprofesional MAP-FC:

Recomendación de la comisión Decisión adoptada

Desarrollar espacios de intercam-
bio de conocimiento que permitan 
generar confianza mutua median-
te el reconocimiento de las aptitu-
des y actitudes de los profesiona-
les (puesta en valor).

Integrar al FC en las sesiones de 
docencia programadas en el Cen-
tro de Salud de forma activa (in-
corporarlo también como ponen-
te).

Generar recomendaciones de la 
máxima calidad y prioridad para 
el paciente (para mantener la va-
loración de los profesionales).

Tener esta premisa como eje en la 
redacción del protocolo de actua-
ción en cada patología.

Reducir la carga laboral del MAP 
(para mantener la valoración que 
el MAP hace de la colaboración).

El grupo de Intervención Mixto 
considera que la mejora del con-
trol de la patología crónica reper-
cutirá en una reducción de la car-
ga laboral del MAP al reducirse la 
morbimortalidad asociada, por lo 
que no se precisa adoptar medi-
das concretas.

Desarrollar una forma de docu-
mentar y difundir los resultados 
de la colaboración (para mantener 
la valoración que ambos profesio-
nales hacen de la misma).

Incluir un módulo de consulta al 
histórico del paciente en el pro-
grama informático y proponer la 
presentación periódica de resul-
tados*.

*Esta medida se adopta una vez que se ha decidido desarrollar un programa 
informático (ver más adelante)
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Respecto al modelo de cooperación:

Recomendación Acción

Trabajar con protocolos desa-
rrollados específicamente para 
una única patología.

El Grupo de Investigación Mixto sitúa 
esta recomendación como priorita-
ria.

Dentro de cada patología, iden-
tificar áreas en las que el pa-
ciente tenga necesidades es-
pecíficas no cubiertas por el 
sistema de cuidados actual.

El Grupo de Investigación Mixto sitúa 
esta recomendación como priorita-
ria.

Especificar el rol profesional de 
cada uno de los participantes.

Revisar las especificaciones de cada 
una de las profesiones y detallar el 
rol de cada profesional en los proto-
colos que se redacten.

Establecer un sistema bidirec-
cional efectivo para la comuni-
cación.

a-Incluir un módulo de intercambio 
de información a través de una he-
rramienta informática, en la que se 
reflejaran las distintas intervencio-
nes realizadas. 

b-El intercambio de información en-
tre profesionales no debe realizarse 
a través del propio paciente.  

Mantener las características 
del sistema de trabajo habitual 
de las farmacias.

 Diseñar  intervenciones breves que 
puedan llevarse a cabo en cualquier 
momento durante el horario de aper-
tura de la farmacia.
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Respecto al diseño de las herramientas necesarias, diseño de Tecnologías 
de la Comunicación y la Información (TICs)

Recomendación Acción

Ayuda para la toma de decisiones. El Grupo de Investigación Mixto 
incorpora  estas recomendacio-
nes en el diseño de la herramien-
ta on-line de salud.Recopilación y acceso compartido 

de la información clínica. 	

Reducción de los errores. 	

En resumen, según el Grupo Mixto Investigador,  un modelo de colabo-
ración entre MAP y FC debe estar centrado en el paciente, que recibirá 
acciones ágiles, bien definidas, pactadas y protocolizadas por ambos pro-
fesionales, mientras estos intercambian información sobre su evolución 
de forma directa y sostenida.

5.1.3.	Características de la redacción de protocolos

Puesto que en el modelo expuesto se había decidido trabajar por proto-
colos, el Grupo Mixto Investigador redactó las características que dichos 
protocolos deben incluir: 

• Los protocolos han de ser redactados conjuntamente por MAPs y FCs. 
Ambos han de participar en la redacción de cada uno de los aspectos del 
mismo.

• El protocolo se desarrolla para un tratamiento farmacológico en parti-
cular, pudiendo corresponder con el abordaje completo de una enferme-
dad, como en el caso del protocolo para el tratamiento del asma, o de un 
síntoma  o riesgo específico, como el protocolo para el tratamiento del do-
lor o el protocolo para el tratamiento anticoagulante.

• Ha de basarse en las evidencias accesibles para los profesionales en 
sus entornos laborales.
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• Tras la primera redacción, los protocolos han de ser validados en el 
ámbito asistencial, quedando definitivamente aprobados una vez que se 
introduzcan los cambios que permitan su aplicación rutinaria en la práctica 
clínica habitual.

• El protocolo ha de recoger:

a) el rol de cada profesional: reparto de tareas entre los profesionales,

b)la toma de decisiones en las distintas circunstancias que puedan dar-
se:

a. las acciones que han de practicarse a cada paciente 

b. los criterios de derivación del paciente por parte del FC al MAP, y 

c. el canal y requisitos de comunicación entre los profesionales en 
cada situación. 

• Una vez redactado el protocolo, ha de exponerse en una sesión docente 
al conjunto de profesionales que han de aplicarlo. Tras la exposición, se 
someterá a discusión, sugerencias y, finalmente, aprobación. Con el obje-
tivo de aumentar el grado de adherencia al mismo de los MAPs y FCs, se 
podrán introducir excepciones específicas para determinado profesionales 
que así lo indiquen. 

• Contenido teórico del protocolo:

I - Información al paciente:

Incluirá:
•	 objetivo del tratamiento y evidencias sobre su eficacia,
•	 mecanismos de acción de los fármacos,
•	 modo de uso de los fármacos,
•	 introducción al control de la eficacia y de la seguridad,
•	 información sobre reacciones adversas de mayor incidencia y téc-

nicas de prevención,
•	 preocupaciones del paciente. 
•	 se completa con la generación de una tabla horaria en la que se 

especificarán las pautas posológicas de cada fármaco, tal y como 
se muestra en la figura 5.1.
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Figura 5.1: Ejemplo de detalle de la tabla horaria de toma de medicamentos para un paciente

 

 II - Detección de interacciones farmacológicas:

El protocolo recogerá para cada fármaco:

•	 fármaco con el que puede interaccionar, 
•	 mecanismo de la interacción,
•	 efecto: las consecuencias de la interacción descritas en términos 

de efectividad (mayor o menor efecto terapéutico) o bien de toxici-
dad,

•	 nivel de evidencia, y
•	 toma de decisiones, incluyendo criterios de derivación y comunica-

ción entre MAP y FC.

Se recogerán solo aquellas interacciones que resulten clínicamente re-
levantes 

III - Detección de Reacciones Adversas:

El protocolo recogerá para cada fármaco:

•	 efecto adverso,
•	 prevalencia,
•	 magnitud,
•	 frecuencia de medición,
•	 población de riesgo, y
•	 toma de decisiones (teniendo en cuenta si son o no dosis depen-

diente, y si se mantienen o no al continuar con el tratamiento).

IV- Adherencia al tratamiento

Se llevará a cabo una búsqueda para recopilar el conocimiento más im-
portante sobre factores de riesgo de baja adherencia, asociados al paciente 
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o a determinados efectos adversos o pautas posológicas. Se propondrán:

•	 técnicas de detección de problemas de adherencia (aconsejándose 
el test de Morisky),

•	 determinación de causas de baja adherencia, y
•	 soluciones posibles (toma de decisiones).

V- Eficacia:

Se recogerá:

•	 parámetro que determina la eficacia,
•	 requisitos para llevar a cabo la determinación,
•	 frecuencia de determinación,
•	 resultados adecuados, y
•	 toma de decisiones.

5.1.4. Diseño básico de la herramienta on-line

En base a las recomendaciones de la Comisión y teniendo en cuenta los 
aspectos generales que todo protocolo debe reunir, se desarrollará una 
herramienta online, que facilite el trabajo con el paciente y la coordinación 
entre MAP y FC.

En relación al tratamiento terapéutico, el programa contendrá tres partes 
diferenciadas: 

1) Información del fármaco: Dosis Diaria Definida, potencia descrita, me-
canismo de acción, posibles interacciones, etc.

2) Diseño de los  formularios a rellenar durante los seguimientos a un 
paciente para poder conocer si un determinado suceso, característico del 
tratamiento, está teniendo lugar o no. Por ejemplo, en el caso de tratamien-
to con anticoagulantes orales y AINEs, el mecanismo  de interacción es 
por desplazamiento de la unión a proteínas-plasmáticas, existiendo más 
riesgo de que esta interacción se produzca cuando los niveles de  proteí-
nas plasmáticas (PP) son bajos. Por tanto, el programa demandará que se 
introduzca la cifra de proteínas plasmáticas cuando se indique que el pa-
ciente toma ambos fármacos, e informará sobre el nivel de riesgo de que 
se produzca la interacción.

3) Finalmente, se incluirá el algoritmo de toma de decisiones (recomen-
dación de la Comisión: Provisión de ayuda a la toma de decisiones) que 
indica el camino a seguir por el FC y/o el MAP en las diferentes situaciones 
descritas en el protocolo. Siguiendo con el ejemplo anterior, una vez con-
firmado el riesgo de interacción por baja concentración de PP, aparecerá 
una alarma (Recomendación de la Comisión: Reducción de los errores) y se 
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desplegará el acceso al algoritmo de toma de decisiones pactado en el pro-
tocolo. En el ejemplo, la toma de decisiones sugerida podría ser suspender 
el AINE y comunicárselo al otro profesional. En tal caso, el algoritmo con-
ducirá a la resolución, mientras que si no fuese este el camino seguido (por 
no poderse suspender el AINE) el algoritmo podría mantener activo el ries-
go de interacción, sugiriendo mayor frecuencia en las pruebas de control 
para detectar el posible aumento de actividad anticoagulante.  

La herramienta online será dinámica, de tal manera que los formularios 
a rellenar por los profesionales se modificarán en función de la visita del 
paciente, siguiendo el orden de intervención del protocolo. Así, por ejem-
plo, el gestor de reacciones adversas en la primera visita proporcionará 
información para el paciente sobre las reacciones adversas importantes 
de un fármaco y como pueden detectarse. En la segunda visita, se solicita-
rá información para saber si ha habido o se está produciendo una reacción 
adversa determinada.

Por otro lado, la herramienta permitirá el acceso de los profesionales 
involucrados al historial del paciente (Recomendación de la Comisión: Re-
copilación de la información clínica) y dispondrá de un módulo que facilite 
el intercambio de información sobre la evolución del paciente (Recomen-
dación de la Comisión: uso compartido de la información clínica). Dicho 
módulo orientará la elaboración de informes, proporcionando un modelo 
predefinido en el que se incluirá el plan a desarrollar con el paciente y su 
envío al MAP o FC a través del correo electrónico. 

Finalmente, la herramienta ha de servir también para la divulgación de 
los resultados del programa, por lo que deberá contar con un módulo para 
elaborar informes referentes a:

•	 los resultados clínicos,
•	 el grado de ajuste a los procedimientos protocolizados,
•	 opciones del algoritmo de toma de decisiones que producen mejo-

ra de resultados, 
•	 la prevalencia de aparición de reacciones adversas, 
•	 la prevalencia de aparición de interacciones, y
•	 las causas y prevalencia de los problemas de adherencia.

La explotación de la base de datos permitirá la generación de archivos en 
formato Excel® para poder llevar a cabo análisis de variables asociadas a 
los resultados.
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5.2. Validación de la innovación

Una vez desarrollada la innovación (modelo y herramientas), ha de validarse. 
Es decir, ha de comprobarse que la innovación puede ser aplicada en ámbitos 
reales tanto por parte de los MAPs como de los FCs y de los pacientes. Para 
ello, en la presente investigación se llevaron a cabo sendos estudios pilotos 
con pacientes asmáticos y con pacientes en tratamiento con hipolipemiantes 
en los que se analizó, por un lado la efectividad clínica de la aplicación del mo-
delo y, por otro, las percepciones que MAPs, FCs y pacientes tienen respecto 
al mismo. A continuación se validó la herramienta OFI-asma en un estudio en 
el que se analizó la reducción de tiempo y el grado de adecuación al proto-
colo que implicaba su uso en la entrevista con el paciente para los FCs. Los 
FCs participantes en este estudio analizaron también la utilidad clínica y la 
usabilidad de OFI-asma. Por último, los mismos FCs que habían validado OFI 
respondieron a un cuestionario que recogía sus opiniones respecto al modelo 
en general.

5.2.1 Validación de la innovación: Estudios de efectividad (ventaja compe-
titiva)

A continuación se muestran los resultados obtenidos en los estudios de 
efectividad tanto en pacientes con asma como en pacientes con hipolipe-
miantes.

5.2.1.1. Estudio de efectividad en pacientes con asma

1. Características de los pacientes con intervención y de la co-
horte histórica 

Se identificaron un total de 42 pacientes con diagnóstico de 
asma en la farmacia comunitaria participante durante el perio-
do de estudio. De ellos, 5 fueron remitidos por el MAP (1.9 %) y 
el resto fueron seleccionados directamente desde la farmacia. 
Uno de los pacientes seleccionados (2.3 %) rechazó su inclusión 
en el estudio.

La mayoría de los pacientes incluidos eran mujeres (35; 85,4 
%,) y la mediana de edad fue de 62,0 años (RIQ 44,0-74,0). En 
relación a los síntomas clínicos: 22 (55 %) pacientes tenían un 
asma persistente moderada; 9 (22,5 %) tenían un asma persis-
tente leve; 7 (17,5 %) tenían un asma grave, y 2 (5 %) tenían un 
asma no persistente.  De un paciente no se recogieron los datos 
sobre el nivel de asma.

Además, y teniendo en cuenta el grupo de pacientes en los que 
se realizó la intervención, se seleccionaron de manera retros-
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pectiva un grupo de 38 pacientes con diagnóstico de asma, que 
constituyó la cohorte histórica, pareados por MAP, edad y sexo. 
De 3 pacientes del grupo de intervención, pertenecientes al 
cupo de un único médico, no pudieron obtenerse los respectivos 
3 pacientes asmáticos pareados de la cohorte histórica, dado 
que el médico no registraba la historia clínica de sus pacientes 
en  formato electrónico. 

La cohorte histórica la formaron por tanto 38 pacientes, de 
los cuales 34 (89,5 %) eran mujeres. La mediana de edad fue de 
64,5 años (RIQ 46,0 – 72,0). En relación a los síntomas clínicos: 
12 (31,6 %) tenían asma persistente moderada;  10 (26,3 %) un 
asma persistente leve; 6 (15,8 %) tenían asma persistente gra-
ve, y 10 (26,3 %) tenían un asma no persistente.

2. Características del seguimiento:

La mediana de seguimiento de los 41 pacientes del grupo de 
intervención fue de 133 días (RIQ 56,5 - 211,0). La mediana de 
visitas por paciente durante el periodo de estudio fue de 5 (RIQ 
1 - 15).

Durante el estudio, 22 (53,7 %) pacientes tuvieron al menos 
uno de los efectos adversos descritos en el protocolo y la me-
diana del número de cambios de dosis que se produjeron du-
rante el tratamiento fue de 1 (RIQ 0-5). 

3- Resultados de la intervención:

La evolución en el número de reagudizaciones se analizó en 
los 76 pacientes pareados y se comparó en ambos grupos. No se 
encontró información sobre reagudizaciones en un paciente del 
grupo de intervención, con lo que se descartó al paciente corres-
pondiente en la cohorte histórica. De los 74 pacientes restantes, 
32 (43,2 %) tuvieron exacerbaciones asmáticas previamente a 
su inclusión en el estudio: 20 (54,1 %) pacientes del grupo inter-
vención y 12 (32,4 %) de la cohorte retrospectiva (p=0,060). Una 
vez finalizada la intervención, el número de pacientes con crisis 
asmáticas fue de 16 (21,6 %): 8 (21,6 %) pacientes del grupo 
intervención y 8 (21,6 %) de la cohorte retrospectiva. Por tanto, 
dentro del grupo de pacientes con la intervención, la presencia 
de crisis asmática se redujo en 12 (32,4 %) pacientes una vez 
finalizó la intervención; en la cohorte histórica, esta diferencia 
fue de 4 (10,8 %) pacientes (p < 0,001).
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El cambio en los niveles de adherencia, el ajuste a la guía GEMA 
y el automanejo del asma no pudo analizarse en los pacientes 
de la cohorte histórica por no encontrarse registros adecuados 
para ello en las historias clínicas de OMI-AP. Los resultados que 
se ofrecen a continuación corresponden a los pacientes que re-
cibieron la intervención. 

El grado de adecuación a la guía GEMA en el momento de la 
inclusión en el estudio era, nulo en 9 pacientes del grupo de 
intervención (21,9 %), bajo en 8 (19,5 %), medio en 10 (24,4 %) 
y alto en 14 (34,1 %). Una vez finalizada la intervención, el gra-
do de adecuación a la guía GEMA fue, nulo en 1 paciente (2,4 
%), bajo en 1 (2,4 %), medio en 9 (21,9 %) y alto en 30 (73,2 %), 
observándose un cambio significativo antes y después de la in-
tervención (p<0,001).

La adherencia a los anhaladores al inicio de la intervención 
fue de 48,78 % (+- 28,41 %). La adherencia al final del estudio se 
incrementó en un 26,70 % (+-30,45 %)

De los 41 pacientes, 14 (34,1%) alcanzaron un nivel de habili-
dades adecuadas para el automanejo. Los pacientes con edades 
inferiores a la media tienen una probabilidad mayor de alcanzar 
el automanejo (p = 0,039).

5.2.1.2. Estudio de efectividad en pacientes en tratamiento con hipoli-
pemiantes

1. Características de los pacientes de los grupos intervención 
y control (tabla 5.1):

Tal y como se observa en el diagrama de flujo (figura 5.2), 
durante el periodo de inclusión, 470 pacientes retiraron medi-
cación hipolipemiante en alguna de las tres farmacias comu-
nitarias participantes. Finalmente, participaron un total de 75 
pacientes, 42 del grupo control y 33 del grupo de intervención.
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Figura 5.2: Diagrama de flujo de los pacientes que participaron en el estudio. 

Introducción 

 89 

1. Características de los pacientes de los grupos intervención y control (tabla 3.1): 

 

Tal y como se observa en el diagrama de flujo (figura 3.2), durante el periodo de 
inclusión, 470 pacientes retiraron medicación hipolipemiante en alguna de las tres 
farmacias comunitarias participantes. Finalmente, participaron un total de 75 
pacientes, 42 del grupo control y 33 del grupo de intervención. 

Figura 3.2: Diagrama de flujo de los pacientes que participaron en el estudio.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La tabla 3.1 muestra las características basales de los participantes en el grupo 
control y en el grupo de intervención. La media de edad fue de 62,3 años (ds 11,1). 

470 pacientes en tratamiento 
hipolipemiante durante el 

periodo de estudio 

- 51 (10,9%) rechazaron participar 
en el estudio. 

- 30 (6,4%) pertenecían a un CS no 
incluido en el estudio. 

- 18 (3,8%) > 80 años. 

- 15 (3,2%) diagnosticados de 
demencia. 

- 4 (0,9%) eran clientes 
esporádicos. 

352 (74,9%) pacientes  

277 (78,7%) pacientes con 
tratamiento eficaz y 

seguro 

75 (21,3%) pacientes 
incluidos en la 
intervención 

33 (44,0%) grupo 
intervención  

42 (56,0%) grupo 
control 
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La tabla 5.1 muestra las características basales de los par-
ticipantes en el grupo control y en el grupo de intervención. La 
media de edad fue de 62,3 años (ds 11,1). Respecto a los facto-
res de riesgo cardiovasculares, 22 (29,3 %) eran diabéticos, 54 
(72,0 %) eran hipertensos, 17 (22,7 %) eran fumadores y 15 (20 
%) habían tenido un evento cardiovascular previo. Ningún pa-
ciente tenía antecedentes familiares de muerte prematura por 
eventos cardiovasculares, ni estaba diagnosticado de enferme-
dad arterial periférica.  

Además, el grupo más numeroso estaba formado por pacien-
tes con 2 factores de riesgo cardiovascular (FRCV) (30; 46,7%), 
seguido del grupo de pacientes con tres FRCV (20; 26,7%). La 
mediana de riesgo cardiovascular en los pacientes en pre-
vención primaria fue de 6 (RIQ: 2-10). Los pacientes tenían un 
colesterol total medio de 209,7 (ds 45,3). Los valores basales 
de transaminasas fueron de 24,05 (ds 7,13) la media de GOT y 
25,34 (ds 11,19) la de GPT. En ninguno de las variables expues-
tas hubo diferencias significativas entre el grupo de interven-
ción y el control.
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Tabla 5.1: Características basales de los pacientes en el grupo de intervención y control

Variable Total (%) Intervención (%) Control (%) P
Sexo 0,896
Hombre 37 (49,3) 16 (48,5) 21 (50)
Mujer 38 (50,7) 17 (51,5) 21 (50)
Edad (media;  ds) 62,3( 11,1) 59,97 (11,6) 64,0 (10,4) 0,122
ND 2 2 0
Prevención 0,727
Primaria 60 (80,0) 27 (81,8) 33 (78,6)
Secundaria 15 (20,0) 6 (18,2) 9 (21,4)
Hipertensión arterial 0,153
No 21 (28,0) 12 (36,4) 9 (21,4)
Sí 54 (72,0) 21 (63,6) 33 (78,6)
Diabetes 0,500
No 53 (70,7) 22 (66,7) 31 (73,8)
Sí 22 (29,3) 11 (33,3) 11 (26,2)
Tabaquismo 0,398
Sí 17 (22,7) 9 (27,3) 8 (19,0)
No 58 (77,3) 24 (72,7) 34 (81,0)
Nº factores de riesgo 

cardiovascular
0,698

1 15 (20,0) 7 (21,2) 8 (19,0)
2 30 (46,7) 14 (42,4) 21 (50,0)
3 20 (26,7) 9 (27,3) 11 (26,2)
4 5 (6,7) 3 (9,1) 2 (4,8)
RCV Mediana (RIQ) 6 

2-10

6

1-11

6

2-10

0,667

ND 11 7 4
TG (media (ds) 153,7 (79,2) 153 (82,9) 153,8 (77,2) 0,985
ND 10 3 7
Colesterol total (me-

dia (ds))
209,7 (45,3) 217,5 (44,0) 203,6 (45,9) 0,192

LDL-colesterol (me-
dia (ds))

138,3 (34,6) 140,9 (37,1) 136,2 (32,9) 0,580

ND 7 3 4
HDL-colesterol (me-

dia (ds))
45,0 (13,8) 45,9 (17,6) 44,2 (9,2) 0,633

ND 13 3 10
GPT  (media (ds)) 24,1 (7,1) 22,7 (5,4) 25,3 (8,4) 0,187
ND 22 7 15
GOT (media (ds)) 25,3 (11,2) 23,6 ( 9,1) 26,7 (12,6) 0,345
ND 25 11 13
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2. Resultados de la intervención (tablas 5.2 y 5.3) 

Los pacientes del grupo de intervención mostraron mayor 
tendencia a alcanzar los objetivos de LDL-colesterol (32/33, 
97 %) que los pacientes del grupo control  (13/42, 30,95 %). La 
probabilidad de alcanzar dichos objetivos fue estadísticamente 
superior en los pacientes del grupo de intervención (RR: 3,133, 
IC95%: 1,99 - 4,94). El número necesario de pacientes que han 
de someterse a la intervención para conseguir que un paciente 
más alcance los objetivos de LDL fue de  1,5. 

Tabla 5.2: Probabilidad de alcanzar los objetivos de LDL-colesterol

Variable Basal Final RR IC 95 %

Alcanza obje-
tivos LDL

Control 0/42 13/42 (30,95 
%) 

1,00

Intervención 0/33 32/33 (97 %) 3,13 1,99 - 4,94

Tal y como se muestra en la tabla 5.3, el perfil lipídico mejoró 
en el grupo de intervención mientras que en el grupo control em-
peoró (a excepción del HDL que mejoró ligeramente en ambos 
grupos). Se encontraron diferencias significativas entre ambos 
grupos en la evolución de colesterol total (media 62,894 mg/dl; 
ds 19,204), TG (media 46,459 mg/dl; ds 30,703) y LDL-colesterol 
(media 52,403 mg/dl; ds 17,268). No hubo diferencias significa-
tivas entre ambos grupos en la evolución del HDL. En lo refe-
rente a la evolución de las transaminasas, no hubo diferencias 
significativas entre los grupos en la evolución de la GPT o de la 
GOT. La GPT aumentó ligeramente en los dos grupos, mientras 
que la GOT, se redujo ligeramente en el grupo de intervención y 
aumentó en el control. 
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Tabla 5.3: Reducción de RCV, LDL, HDL, Col-T, TG, GPT, GOT en el grupo de intervención y en 
el grupo control.

Variable

(media; ds)
Basal Final Diferencia de medias p

RCV 

Intervención 6,87 (3,48) 4,57 (4,01) 4,45 (1,83) 0,000

Control 8,28 (5,79) 10,83 (7, 80)

TG

Intervención 153,5 (83,5) 130,0 (69,9)
46,5 (30,7) 0,004

Control 153, 9 (77,3) 178,4 (92,4)

Colesterol Total

Intervención 217,5 (44,1) 175,3 (35,7)
62,9 (19,2) 0,000

Control 203,6 (45,9) 224,4 (37,8)

LDL-colesterol

Intervención 140,9 (37,1) 102,7 (28,1)
52,4 (17,3) 0,000

Control 136,2 (32,8) 152,0 (31,4)

HDL-colesterol

Intervención 45,9 (17,6) 46,8 (19,7)
0,8 (7,3) 0,896

Control 44,2 (9,2) 44,4 (13,8)

GPT

Intervención 22,7 (5,3) 23,3 (8,5)
0,7 (4,3) 0, 734

Control 25,3 (8,4) 26,0 (9,6)

GOT

Intervención 23,6 (9,0) 22,2 (9,6)
-3,9 (11,2) 0,480

Control 26,7 (12,6) 28,6 (16,4)
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5.2.2. Validación de la Innovación: Estudios de visibilidad, complejidad y 
compatibilidad con las rutinas

5.2.2.1. Validación de la Innovación con médicos de atención primaria 

De los 25 MAPs (68 %) de cuyo cupo formaban parte pacientes 
incluidos en el estudio de hipolipemiantes, 17 respondieron la 
encuesta modificada de Zillich. Los resultados de la encuenta 
(tabla 5.4) muestran que los MAPs confían en los FCs que par-
ticiparon en el pilotaje, y que creen que en la presente investi-
gación se definió adecuadamente el rol profesional de ambos, 
si bien tan solo un 58,8 % de ellos considera que el grado de 
dependencia mutua en el cuidado de los pacientes es similar 
para ambos. Al explorar cómo se produjo el inicio de la relación 
profesional con los FCs, los MAPs afirman que la relación se 
basó en el interés mostrado por los FCs por la evolución clínica 
de los pacientes. Los MAPs consideran que la colaboración del 
FC es efectiva (12/17, 70,5 %) y extensible a otras farmacias 
del área(9/17, 52,9 %) y a otras patologías crónicas (16/17, 94,1 
%). Existen diferencias significativas en este último punto. Los 
MAPs consideran más factible ampliar la colaboración con la 
farmacia del estudio que extender la colaboración a otras far-
macias de la zona.

Tabla 5.4. Encuesta a MAPs participantes en el estudio de hipolipemiantes sobre su 

Variables Totalmente 

de acuerdo 

Más bien de 

acuerdo 

Ni de acuerdo 

ni en des-

acuerdo 

Más bien en 

desacuerdo 

Totalmente en 

desacuerdo 

Confianza

El FC es creíble 16 (94,1) 1 (5,9)

Confío en sus conoci-

mientos

16 (94,1) 1 (5,9)

Puedo contar con que 

hace lo que dice

16 (94,1) 1 (5,9)

La comunicación entre 

nosotros es bidireccio-

nal

14 1 (5,9) 2 (11,7)

Procuro mantener la co-

laboración con él/ella

17 (100)

Nuestra comunicación 

es abierta

17 (100)
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Especificación del rol

Negociamos y acorda-

mos nuestro manejo de 

tratamientos

14 (82,3) 2 (11,7) 1 (5,9)

Dependemos mutua-

mente para cuidar de los 

pacientes

14 (82,3) 2 (11,7)

Trabajaré para superar 

los desacuerdos respec-

to a su rol

17 (100)

Le necesito tanto como 

él/ella a mí para cuidar 

de los pacientes

4 (23,5) 10 (58,8) 2 (11,7) 1 (5,9)

Depende de mí tanto 

como yo de él/ella

4 (23,5) 11 (64,7) 1 (5,9) 1 (5,9)

Inicio de la relación

El FC dedicó tiempo para 

aprender cómo podía 

contribuir a mejorar los 

cuidados de los pacien-

tes

14 (82,3 ) 3 (17,7)

Mostró interés en ayu-

darme a mejorar mi 

práctica clínica

17 (100)

Me facilitó información 

sobre pacientes especí-

ficos

17 (100)

Preguntas diseñadas por la Comisión

¿Ve factible mantener la 

colaboración con esta 

farmacia para otras pa-

tologías crónicas?

16 (94,1) 1 (5,8)

¿Ve factible que otras 

farmacias comunitarias 

se unan a este proyecto?

5 (29,4) 9 (52,4) 3 (17,6)

Muy satis-

fecho

Más bien 

satisfecho

Ni satisfecho 

ni insatisfe-

cho

Más bien in-

satisfecho

Muy insatisfe-

cho

¿Está satisfecho con su 

relación las farmacias 

de su zona?

6 (35,3 ) 9 (52,9 ) 2 (11,7 )
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¿Y con su relación con la 

farmacia que ha puesto 

en marcha el proyecto 

de colaboración?

9 (52,9 ) 8 (47,1 )

Mucho Bastante Poco Nada

¿La colaboración ha per-

mitido mejorar el control 

de sus pacientes partici-

pantes en el estudio?

12 (70,6 ) 5 (29,4 )

5.2.2.2. Validación de la Innovación con pacientes en tratamiento con 
hipolipemiantes 

De un total de 33 pacientes del grupo de intervención del es-
tudio de hipolipemiantes, contestaron la encuesta 31 (93,9 %). 
27 pacientes (87,1 %) afirman haber mejorado su salud gracias 
a este servicio, 28 (90,3 %) están satisfechos con el  servicio re-
cibido y 30 (96,8 %) prefieren que en el futuro se mantenga esta 
colaboración para atender otras patologías 

Tabla 5.5. Encuesta a pacientes participantes en el estudio de hipolipemiantes 

PREGUNTAS Sí (%) No (%) NS/NC

¿Considera que, gracias a este servicio, ha obtenido us-
ted mejoras en su salud?

27 
(87,1)

0
4 

(12,9)

¿Está satisfecho con el servicio de control de su trata-
miento para el colesterol que le han proporcionado?

28 
(90,3)

0
3             

(9,7)

A partir de ahora, ¿prefiere que su farmacéutico siga 
colaborando con su médico para controlar sus cifras de 
colesterol, o prefiere que se ocupe solo su médico de 
cabecera como venía haciendo con anterioridad a este 
programa?

30 
(96,8)

1 (3,2) 0

Por otro lado, los pacientes reclutados en la farmacia en la 
que se desarrolló la intervención prefirieron las determinacio-
nes de perfil lipídico y transaminasas (efectividad y seguridad) 
en su farmacia en un 95,3% (120/126). A los pacientes que eli-
gieron hacer los controles en la farmacia se les ofertaron 136 
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determinaciones de las cuales se llevaron a cabo 82, lo que su-
pone un 64 % de adherencia a la intervención. 

No se recogió el número de pacientes que duplicaron las de-
terminaciones en la Farmacia y en el Centro de Salud.

5.2.2.3(a). Validación de la Innovación con farmacéuticos comunitarios 
y auxiliares de la farmacia en que se desarrolló la investiga-
ción.

A continuación se muestran los resultados de un análisis cua-
litativo en el que se explora la opinión de los farmacéuticos y 
auxiliares que trabajaron en el desarrollo y aplicación de los 
protocolos acerca del trabajo con los pacientes y la coordina-
ción con el MAP, la herramienta informática y la posibilidad de 
implementar el modelo en otras farmacias.

I-  Trabajo con los pacientes en la farmacia 

La aplicación del modelo a los pacientes resulta sencillo para 
los trabajadores de la farmacia y, a su vez, consideran que es 
igualmente fácil de seguir para los propios pacientes. La proto-
colización de las tareas es el elemento que más les ayuda (1). 
Otro elemento facilitador es la predisposición positiva de los pa-
cientes como consecuencia de que el MAP ya les ha hablado del 
programa (2). Sin embargo, hay aspectos del programa difíciles 
de explicar al paciente y que, por ello, añaden complejidad (3). 

(1)“ Me resulta sencillo porque sé lo que tengo que hacer y lo que no, cuán-
do llamar al MAP, qué puedo modificar… eso te facilita mucho el trabajo”

(2) “…ese paciente viene ya más receptivo porque ya el MAP le ha comenta-
do que se hace un proyecto de atención farmacéutica …que en esa farmacia 
te van a hacer el seguimiento a los pacientes asmáticos”  

(3) “Aun así es complicado que el paciente, hasta que no ve resultados en 
salud, no valora lo que está haciendo el farmacéutico…. Es bastante comple-
jo llevar un seguimiento de este tipo con pacientes que es la primera vez que 
se encuentran con un seguimiento de su salud en la farmacia” 

Para poder trabajar con los pacientes en la farmacia consi-
deran importante la actitud personal del FC (4). Además, citan 
otros requisitos como el disponer de herramientas de software, 
tiempo y plantilla suficiente (5). Sitúan las necesidades de per-
sonal en 2 ó 3 personas trabajando en el mismo turno en una 
farmacia normal para evitar que se colapse el trabajo habitual 
de dispensación (6).
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(4) ”Ganas del farmacéutico, el querer ser más profesional”, “que el farma-
céutico esté decidido a saltar las barreras de comunicación con el médico”.

(5) “aunque el seguimiento lleve en si muy poco tiempo tiene que haber 
otra persona siempre acompañando para que el momento de acompaña-
miento con el paciente sea exclusivo y no tengas que estar pendiente de otra 
tarea”, “…tiene que haber una persona dedicada a atender a los pacientes y 
dedicada solamente a este modelo y solamente a la atención farmacéutica 
porque si se compagina gestión de la oficina de farmacia con atención far-
macéutica es complicado, no tienes tiempo para dedicarle el tiempo necesa-
rio a cada paciente” 

(6) “a veces estás atendiendo a un paciente y estás viendo que tu compañero está con la far-

macia llena de gente él solo….”

La actitud a la hora de iniciar la puesta en marcha del servi-
cio para una nueva patología es positiva. Hablan de entusiasmo, 
ilusión, reto o desafío (7). También afirman que les produce res-
peto por la envergadura del programa y la responsabilidad que 
implica (8) 

(7) “…por primera vez en mi vida, de conseguir lo que había deseado desde 
que acabé la carrera. Un farmacéutico aspira  a hacer atención farmacéutica 
que es lo que le llena plenamente”, “los usuarios habituales acaban siendo 
cuasi amigos… saber que vas a hacer algo que es beneficioso para ellos, 
pues claro, produce mucha ilusión”, “es un reto porque implica cambios en el 
día a día en la farmacia… ya en la farmacia, hoy por hoy, los trabajadores que 
trabajan en una farmacia tienen una carga laboral alta, con las rutinas dia-
rias… si añades nuevos servicios claro, hay que planificarlo muy bien para 
ver si vas a ser capaz de hacerlo”. 

(8) “Hay que mantenerlo en marcha porque si cortas los pacientes dicen, tú 
te comprometiste conmigo …. y ahora me interrumpes esto que yo valoraba, 
que me estaba viniendo bien “.

Tras la experiencia, expresan, básicamente, satisfacción con 
el trabajo y realización personal. Además sienten que el progra-
ma les capacita para mejorar la salud de los pacientes, elimi-
nando las limitaciones que previamente percibían (9). 

(9) “Satisfecha porque ese era mi objetivo, que el paciente mejorara su 
salud y que percibiera que había mejorado”, “pasas de una preocupación hu-
mana a una preocupación también de mejora de la salud”. “En una farmacia 
tradicional estás preocupado por la salud de tus clientes pero al no hacerlo 
de forma sistemática, al no tener una serie de elementos o de herramientas 
que te ayuden, no haces nada más que no sea la propia preocupación por la 
salud de la persona”
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Los resultados del programa son muy visibles tanto para el 
paciente como para el farmacéutico (10), tanto más cuanto ma-
yor es la gravedad del paciente (11). Los beneficios visibles no 
son solamente clínicos sino que incluyen beneficios no cuantifi-
cables (12). Los aspectos que más repercuten en los resultados 
es la información al paciente (13) y establecer objetivos tera-
péuticos (14). 

 (10) “en casi todos, en un 60 o 70 por ciento hemos mejorado la salud de 
ese paciente.”

 (11) “A mayor gravedad del asma más repercute en su calidad de vida. 
El asmático está dejado de la mano de Dios y la sensación de ahogo es ho-
rrorosa. El saber que de forma cercana tiene una ayuda en la que le están 
enseñando a manejar él solo, su medicación… manejar sus propias dosis, 
pues, en el paciente grave la visibilidad es bastante alta.”

(12) “con este seguimiento se desmitifica (el paciente) un poco la enfer-
medad. Se hace más cotidiana porque va conociendo mejor la enfermedad”, 
“el paciente se siente importante, siente que hay una preocupación por su 
salud. Eso mejora mucho a nivel mental. Hay muchos pacientes que ven la 
enfermedad de otra forma”.

(13) “Solo por el hecho de darles una información que son capaces de en-
tender (el médico no se lo explica de forma que lo entiendan y a nosotros nos 
lo dicen), con eso ya están contentísimos”.

(14) “Se fijan objetivos, cosa poco habitual, y el paciente ve si lo alcanza 
o no”, “El paciente visualiza (los resultados) con datos, con las analíticas se 
quedaba muy satisfecho”.

Respecto a las fortalezas del programa para conseguir resul-
tados en salud, en general, consideran que es efectivo, porque 
permite una supervisión cercana al paciente y porque la coordi-
nación con el médico permite reaccionar y actuar con prontitud 
(15). Como debilidades, comentan la inutilidad del sistema de 
intercambio de información con OFI (16) e identifican subgrupos 
de población en los que el programa consigue un menor alcan-
ce (17). También consideran que hay aspectos que influyen so-
bre la salud del paciente sobre los que no pueden actuar (18) y 
que requerirían la participación de otros profesionales aunque, 
en ese sentido, creen que incluir nuevos actores ha de hacerse 
progresivamente (19). 

(15) “Es efectivo porque se adapta muy bien a lo que necesita un paciente 
crónico… conocemos al paciente y somos proactivos, detectamos pronto los 
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problemas antes de que se compliquen” “es muy efectivo, porque estamos 
en el barrio y somos muy capaces de darnos cuenta de cuando el paciente 
empieza a descompensarse”,  “somos unos vigilantes muy buenos”.

(16) “Los mail no llegaban porque entraban en el spam o porque el sistema 
de protección del sistema sanitario no dejaba entrar. Los médicos no tenían 
accesibilidad, no entraban o se les olvidaban las claves o se les perdían, se 
les volvía a registrar, las claves nuevas no las tenían… Habría que mejorar 
mucho la herramienta, tiene que ser muy accesible al médico porque si no 
el médico,  si tiene 4 min por paciente no va a estar echando 10 minutos en 
poder entrar o no a ver los correos que le están entrando de su farmacia.. 
Debería estar integrado en el sistema de ellos, en su sistema informático”.

(17) “habría que intentar también llegar a los hombres, que van mucho me-
nos que las mujeres a la farmacia, y luego participan menos y, si participan, 
abandonan más el programa. El hombre es más reacio a cuidar su salud”.

(18) “(el programa) no contempla el entorno. Es un programa muy sanita-
rio. Para que gane en efectividad y se adapte mejor al paciente, debería de 
incluir profesionales no sanitarios que también influyen sobre la salud del 
paciente. Hacen falta asociaciones de pacientes, ongs, servicios sociales…”

(19) “Hay que construir la coordinación multidisciplinar, probablemente, 
paso a paso, a lo mejor hacerlo desde el principio de golpe hubiera sido me-
jor pero, ¿cómo se hace? Quizás es mejor, cuando ya tienes establecida la 
coordinación entre dos profesionales, ir añadiendo otro y cuando esos tres 
ya trabajan bien juntos, añadir otro… Todos juntos desde el principio es una 
locura”.

Valoran el trabajo con los pacientes como bastante compatible con las 
rutinas de la farmacia, por guardar suficiente similitud con dichas rutinas 
(20). Consideran que el factor clave de la compatibilidad, es el tiempo que 
se requiere para llevarlo a cabo y, por lo tanto, identifican como factores fa-
cilitadores el diseño de intervenciones cortas y la herramienta de software. 
También consideran un factor facilitador, el disponer de un despacho para 
proporcionar intimidad al paciente (21). 

(20) “sin tener protocolos de seguimiento, de una forma como muy  prima-
ria, se hacen cosas parecidas. Es simplemente formalizar todo ese proceso”.

(21) “La compatibilidad está muy trabajada, con herramientas on-line, con 
intervenciones muy cortas, con mucho trabajo antes de trabajar con el pa-
ciente para que luego con el paciente sea muy ágil, muy centrado en lo que 
tu paciente necesita… Los protocolos agilizan el proceso”, “la primera charla 
es más larga pero luego se puede hacer en dos minutos”, “la labor de segui-
miento en la mayoría de los casos son 5 minutos, no más, que es la conver-
sación que puedes tener con el paciente en el mostrador. Es más, si estás 
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en un despacho frente a frente con el paciente … es más eficaz porque es un 
dialogo sin ninguna interferencia y se acorta incluso más el tiempo que en 
el propio mostrador”.

II- Coordinación con el médico de atención primaria

Valoran como amplia y sencilla la coordinación con el MAP (22) 

(22) “Bien, solucionamos cosas”, “Se consigue una coordinación bastante 
alta. Nunca se ha hecho un nivel de coordinación tan alto a nivel de farmacia 
comunitaria y si me apuras, a nivel de hospital, hay mucha coordinación por-
que es un trabajo directo, pero no está tan protocolizado”.

Como factores determinantes de la buena coordinación con-
sideran:

•	 el trabajo previo para establecer relaciones de confianza 
(23) 

•	 la valoración que el MAP hace del programa (24) 
•	 la protocolización de las acciones (25) 

(23) “Cuando llegué ya existía un alto grado de confianza entre farmacéu-
tico y médico”, ”Yo llegaba nueva y sentí que los médicos ya tenían confianza 
en esa farmacia. Las puertas estaban  abiertas…”

(24) “como te centras en los aspectos importantes y en los huecos, estás 
trabajando aspectos necesarios que el médico valora, y lo estás haciendo 
según   te has puesto de acuerdo con el médico para hacerlo… Todos los 
médicos estaban receptivos”

(25) “Las tareas están muy definidas, y así se evitan choques”

Los principales problemas que encuentran son 

•	 Dificultades para acceder al MAP (26). 
•	 Escasa predisposición con los MAPs que no participaron di-

rectamente en la redacción del protocolo (27).

 (26) “en sus horas laborales, a no ser que fuera urgente, no podía contac-
tar con ellos. En un principio ya tenía la traba en la administración. Si no era 
algo urgente no me pasaban con el médico de atención primaria y una vez 
que me pasaban, en algunos casos el médico me podía atender y en otros 
casos me decía que no, que llamara más tarde” 
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(27) “cuando les presentaba los pacientes que teníamos en común, algunos 
no prestaban mucha atención, y tampoco se molestaban mucho por sacar la 
información que me podían dar ellos a mi de esos pacientes. En general, la 
mayoría han colaborado pero en los centros de salud nuevos los fui viendo 
menos receptivos, que no querían colaborar porque la mayoría no conocían 
el proyecto en sí, no estaban del todo informados y me preguntaban si sus 
compañeros también lo hacían. Estaban a la defensiva … El director del cen-
tro de salud no había comunicado el proyecto… No habían participado en la 
redacción del protocolo. Un médico que participa en el proyecto está impli-
cado, un médico que no participa en la redacción del protocolo está menos 
receptivo”

Como soluciones proponen:

•	 Programar sesiones conjuntas (28) 
•	 Integrar en una sola plataforma on-line los distintos sof-

tware utilizados por ambos (29) 
•	 Hacer que el software esté disponible para smartphones y 

tablets (30) 

(28) “Hay que establecer una comunicación más fluida en algunos momen-
tos, establecer reuniones a algunas horas”.

(29) “que el programa que usamos estuviese integrado en la misma plata-
forma que el médico utiliza en su consulta”. 

(30) “desde un smartphone o una tablet también se pueda utilizar. Más que 
nada, porque puede ser que sea más accesible la relación, más rápida la 
comunicación porque casi todos los llevamos”.

Se sienten cómodos relacionándose con el MAP en el contexto 
del programa (31). Creen que el programa está respaldado por 
el conjunto de los MAPs y eso les protege de posibles discre-
pancias (32). 

(31) “Vengo de un sitio en el que la farmacia y el Centro de Salud, no es 
que se mirasen de espaldas pero hay ciertas suspicacias. En esta farma-
cia con el modelo de seguimiento farmacoterapéutico, hay una colaboración 
médico-farmacéutico y la suspicacia yo no la he visto nunca”, “percibo una 
relación totalmente diferente con los médicos”.

(32) “Cuando algún médico no se ha mostrado muy receptivo, te sientes 
muy respaldado por la mayoría de los médicos. Los discrepantes perciben 
que estábamos respaldados por sus compañeros”, “todo se contagia. Si en 
un centro hay un espíritu de colaboración, los demás se contagian”.
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Consideran que la coordinación con el MAP es compatible con 
sus rutinas laborales (33), que no las interfiere porque pue-
de postergarse (34). Como requisitos para que pueda darse la 
coordinación con el MAP, en la farmacia afirman que se necesita 
un alto grado de coordinación e implicación entre los propios 
trabajadores de la farmacia (35). 

(33) “No interfiere para nada”, “muy compatible”.

(34) “es la parte que dejas para el final, la relegas para poder hacer otras 
cosas”

(35) “Hace falta que todos los farmacéuticos de la farmacia lleven a cabo 
el proyecto para que el que tenga que salir (de la farmacia) tenga más dis-
ponibilidad… El modelo implica contacto con los médicos y eso requiere salir 
mucho a verlos” 

III- Utilidad de la herramienta OFI (Oficina Farmacéutica Infor-
matizada)

Los FCs y auxiliares consideran que la herramienta es un ele-
mento esencial para facilitar la realización del proyecto en la 
farmacia, fundamentalmente, porque agiliza el proceso (36) y 
facilita la realización de los seguimientos al paciente (37) 

(36) “Si hay mucha gente en la farmacia, si esto solo te quita dos o tres 
minutos, es igual que si estás hablando con una persona al terminar de dis-
pensar, no te quita tiempo extra”.

(37) “Permite que cualquier persona haga un seguimiento de calidad, en 
breve espacio de tiempo, incluso sin tener ningún tipo de conocimientos sa-
nitarios. Es casi un robot. Indica paso por paso qué es lo que tienes que ir 
haciendo con el paciente”, ”es fácil de manejar. No necesita ningún proce-
dimiento complejo sino que es, en muchos casos es, solo, toma de datos, y 
datos que son sencillos de tomar y que logicamente, pues enseguida van a 
estar a disposición del médico”, “con el software lo haces muy rápido y es 
muy sencillo y no tienes prácticamente que escribir nada”

IV- Exploración sobre implementación en otras farmacias 

Entre las características que citan para que un FC pueda im-
plementar este programa en su farmacia, destacan las relacio-
nadas con la personalidad del profesional y con una predispo-
sición positiva (38). En menor grado citan las instalaciones (39), 
los requisitos de personal (40) y tener una relacion de confianza 
previa con el MAP. 
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Consideran, además, que el personal que trabaje en la farma-
cia ha de tener las mismas características previamente descri-
tas para el propietario.

(38) “..farmacéuticos con formación clínica, con ganas de hacer cosas por 
sus pacientes, que tenga confianza con los médicos… capacidad de trabajo 
en grupo, lógicamente, nivel de prejuicios cero y una capacidad de adapta-
ción, de comprensión, de dialogo, de formación”, “sensible a las patologías, 
a la salud de los pacientes”, “que estén dispuestos a asumir esa responsa-
bilidad”.

(39) “Esa farmacia tiene que tener una consulta para poder atender al pa-
ciente, que esté al lado del mostrador (que sea accesible)”.

(40) “que sea más de una persona trabajando al mismo tiempo en la far-
macia”.

Respecto al tipo de farmacia, coinciden en que el modelo es 
fácil de implementar en una farmacia de barrio con un nivel de 
ventas normal, ya que el trabajo cercano, sostenido en el tiem-
po, genera confianza y un cierto sentimiento de posesión de la 
FC por parte de sus usuarios (41).

(41) “Las farmacias de barrio son lugares propios del barrio y que la gente 
lo tiene como tal, no es algo que es ajeno. Aunque se haya abierto una farma-
cia hace 6 meses, pero parece que está de siempre allí... conoces a la gente 
del barrio, tú eres una parte del barrio”, “un paciente que llega a la farmacia 
por primera vez no va a confiar en ese farmacéutico, tiene que llevar un 
tiempo yendo, y tiene que conocerlo y tiene que haber visto que ese farma-
céutico es bueno, que en ocasiones le ha ayudado mucho en problemas que 
ha tenido a nivel de salud y, en ese sentido, una farmacia de barrio pues lo 
cumple” 

En general piensan que pueden desarrollarse acciones que 
faciliten la implementación en otras farmacias. Las acciones 
que citan son:

•	 “crear ámbitos de relación médico-farmacéutico previos”,
•	 “alguien externo que haga el trabajo en la farmacia que 

empieza, en las fases iniciales”,
•	  “apoyo institucional. Para los farmacéuticos el colegio es 

muy importante. También consejería”,
•	 “formación: un farmacéutico que no ha hecho FIR no tiene 

visión clínica”,
•	 “conocer experiencias de éxito en otra farmacia totalmente 

normal”,
•	 “mostrar el beneficio en salud y económico”,
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•	 “ver qué tal les ha ido, sus necesidades pueden no ser las 
nuestras y hay que preguntarles para ver cómo se les pue-
de ayudar”.

 Creen que el proceso de implementación es progresivo alcan-
zando en cada momento a distintos tipos de FC (42)

(42) “El primero que lo adopte tiene que ser una persona que no le de 
miedo probar cosas nuevas, que  sea capaz de hacer evaluaciones a futuro. 
Detrás puede venir un grupo un poco más amplio, que una vez que ya cono-
ce, que  están esperando a ver cómo le ha ido (al primero) para ponerlo en 
marcha o no. Siempre habrá gente que no quiera saber nada de cosas nue-
vas. Esos, si lo implementan será por narices, porque les bajen las ventas, 
porque los usuarios se les estén yendo a las que ya lo tienen implementado”. 

El desarrollo personal es una característica básica para que 
un programa comunitario que implica la labor de técnicos, se 
sostenga en el tiempo. En este sentido afirman haber alcanzado 
un alto grado de desarrollo personal (43). 

(43) “Te sientes útil, te sientes parte de un proceso que tiene un sentido 
muy claro de mejora en la calidad de vida y la salud de la gente, con los que 
tratas día a día”, “Satisfecha y realizada. Siento que mis conocimientos que 
he adquirido en una carrera puedo aportarlos en los pacientes, me siento 
que estoy haciendo un bien”, “Día y la noche, trabajar a este nivel de respon-
sabilidad, con todo protocolizado… te hace sentir como un profesional sani-
tario que realmente está influyendo en la salud de los pacientes”. 

 Además, afirman que implementar ampliamente este tipo de 
programa en una farmacia tendría repercusiones económicas 
positivas para el propietario. Los motivos son el incremento de 
clientela (44), la fidelización (45) y la mejora de la adherencia a 
los tratamientos (46). Opinan que se trata de una buena inver-
sión a medio y largo plazo, pero no a corto, ya que consideran 
que haría falta contratar a un farmacéutico (47). 

(44) “El paciente está necesitado. El paciente no tiene el cuidado que nece-
sita. Si alguien se lo proporciona, lo busca”, “funciona mucho el boca a boca, 
por el efecto llamada. La mejora de la salud y la coordinación con el médico 
percibida por el paciente, hace que venga más gente”

(45) “Está claro que un paciente que va a una farmacia y ve que su salud 
cada día va mejorando y confía en esos profesionales, ese paciente se hace 
cliente fijo de la farmacia”

(46) “solamente con la mejora de la adherencia ya sube mucho la factura-
ción”.
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(47) “A corto plazo estás haciendo una inversión, y, como todo, a medio se 
tendrían beneficios pero estoy convencida de que, aunque se tenga que con-
tratar a una persona, sigue habiendo beneficios”.

5.2.2.3(b). Validación con farmacéuticos que no participaron en el 
desarrollo del modelo ni en los pilotajes.

Los participantes son los mismos FCs que participaron en el 
estudio de validación de OFI-asma (ver apartado 5.2.3.1., página 
102)

Resultados

Tanto los FCs del grupo de intervención como los del control 
consideran que la intervención ha mejorado el asma del pacien-
te simulado. La mayoría de los FCs (tabla 5.7) afirman que, du-
rante las visitas del paciente, se han tratado todos los aspectos 
importantes en relación al asma (23/40, 57,5 %), si bien 12 FCs 
(30 %), manifiestan que en alguna visita ha quedado algún tema 
importante por tratar. Además, valoran positivamente el tiempo 
empleado en relación a la intervención ejercida (28/39, 71,8 %) 
y opinan que este modelo de seguimientos es aplicable en sus 
farmacias de forma total (20, 50 %) o en mayor o menor grado 
(17, 42,5 %). Por otro lado, los FCs del grupo de intervención 
encuentran menos dificultades en aplicar OFI-asma que los FCs 
del grupo control en aplicar el protocolo escrito, aunque la di-
ferencia entre ambos no alcanza la significación estadística (p= 
0,07). De los 39 participantes, 22 (56,4 %) consideran que el pro-
pietario de la farmacia ha de tener un determinado perfil para 
implementar un programa de seguimiento de estas caracterís-
ticas en su farmacia. En este caso, existen diferencias significa-
tivas (p= 0,034) en las respuestas de ambos grupos. Los FCs del 
grupo de intervención opinan que no se requiere ningún perfil 
determinado para implementar este programa en una farmacia 
(12/20, 60 %), mientras que 14 de 19 FCs (73,7 %) del grupo 
control creen que sí que son necesarias determinadas caracte-
rísticas por parte del titular de la farmacia. 
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Tabla 5.7: Resultados del cuestionario general sobre el modelo a FCs que no participaron en 
el desarrollo del mismo ni en los pilotajes

Pregunta Total (%) Control (%) Intervención (%) p

Le preocupa implementar 
seguimientos 0,587

Sí 6 (15,0) 4 (20,0) 2 (10,0)

A veces 10 (25,0) 4 (20,0) 6 (30,0)

No 24 (60,0) 12 (60,0) 12 (60,0)

Satisfacción con el servicio 
realizado 0,349

Sí, en todas las visitas 19 (47,5) 9 (45,0) 10 (50,0)

Sí, en la mayoría de las visitas 16 (40,0) 7 (35,0) 9 (45,0)

Sí, en algunas visitas 5 (12,5) 4 (20,0) 1 (5,0)

Nunca 0 0

Cobertura de aspectos impor-
tantes 0,436

En todas las visitas han 
quedado sin tratar aspectos 
importantes

2 (5,0) 2 (10,0) 0

En la mayoría de las visitas 
han quedado sin tratar aspec-
tos importantes

3 (7,5) 2 (10,0) 1 (5,0)

En alguna visita han quedado 
sin tratar aspectos importan-
tes

12 (30,0) 6 (30,0) 6 (30,0)

En todas las visitas se han 
tratado todos los aspectos 
importantes

23 (57,5) 10 (50,0) 13 (65,0)

Percepción de la implemen-
tación del servicio de segui-
mientos en tu farmacia

0,198

Estimulante 24 (60,0) 12 (60,0) 12 (60,0)

Agradable 6 (15,0) 1 (5,0) 5 (25,0)

Instructivo 9 (20,0) 6 (30,0) 3 (15,0)
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Nada especial 1 (5,0) 1 (5,0) 0

Aplicabilidad del modelo en tu 
rutina 0,435

Sí 20 (50,0) 8 (40,0) 12 (60,0)

Más o menos 17 (42,5) 10 (50,0) 7 (35,0)

No 3 (7,5) 2 (10,0) 1 (5,0)

Eficiencia del servicio dado 
respecto al tiempo empleado 0,067

Sí 28 (71,8) 11 (57,9) 17 (85,0)

Supone mucho tiempo pero es 
algo que hay que hacer 7 (17,9) 4 (21,1) 3 (15,0)

No, supone demasiado tiempo 4 (10,3) 4 (21,1) 0

Efectividad percibida 0,171

No 0 0 0 

Sí, un poco 3 ( 7,7 ) 3 (15,8 ) 0 

Sí, bastante, aunque no se 
note 10 (25,6 ) 4 (21,1 ) 6 (30 )

Sí, y se percibe claramente 26 (66,7 ) 12 (63,2 ) 14 (70 )

Perdidos 1 1

Complejidad del protocolo/
OFI-asma 0,070

No 26 (66,6 ) 10 (52,6 ) 16 (80 )

Sí, por falta de práctica pero 
la herramienta es sencilla 13 (33,3 ) 9 (47,4 ) 4 (20 )

Sí, por dificultad intrínseca 
de la herramienta 0 0 0 
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Perdidos 1 1 0

El titular de la farmacia ha 
de tener características 
especificas

0,034

Sí 22 (56,4 ) 14 (73,7 ) 8 (40 )

No 17 (43,6 ) 5 (26,3 ) 12 (60 )

Perdidos 1 1
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5.2.3. Validación de la Herramienta informática OFI-asma 

5.2.3.1. Estudio de efectividad de OFI-asma

Se propuso la participación en el estudio a 49 FCs ejercientes 
en 46 farmacias de la región de Murcia, de los que finalmente 
aceptaron participar  40 FCs ejercientes en 37 farmacias co-
munitarias, cuyas características se exponen en la tabla 5.6. La 
edad media fue de 42,70 años (+-11,17). La mayoría de los FCs 
tenían conocimientos básicos previos sobre asma adecuados 
(0,64/1 +- 0,21) y habían hecho con anterioridad atención far-
macéutica reglada a pacientes (29/40, 72,5 %), siendo mayor la 
proporción en el grupo control (90 % vs 55 %; p = 0,013) si bien, 
en el momento en que se llevó a cabo el presente estudio, en 
ninguno de los dos grupos se mantenía de forma mayoritaria 
dicha actividad (35 % vs 10 %, p = 0,058). Finalmente, la mayoría  
no habían realizado el doctorado (31/38, 81,6 %).

Respecto a las características de las farmacias en que ejer-
cen, en la mayoría trabajan 2 FCs (19/39, 48,7 %) y son de ám-
bito urbano (31/39, 79,5 %). 
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Tabla 5.6: Características basales de los FCs y las farmacias donde ejercen, en el grupo de 
intervención y control.	  

Total (%) Intervención (%) Control (%) p valor

Sexo 0,027

Hombre 21 (52,5) 14 (70,0) 7 (35,0)

Mujer 19 (47,5) 6 (30,0) 13 (65,0)

Edad media  (ds)  42,70 (11,17) 44,25 (11,09) 41,15 (11,31) 0,387

Conocimientos previos sobre 
asma (de 0 a 10) (media;  ds) 6,4 (2,1) 6,4(2,3) 6,4 (1,9) 0,893

Doctor 0,566

No 31 (81,6) 14 (77,8) 17 (85,0)

Sí 7 (18,4) 4 (22,2) 3 (15 ,0)

Ha realizado formación en  aten-
ción farmacéutica 0,256

No 9 (22,5) 6 (30,0) 3 (15,0)

Sí 31 (77,5) 14 (70,0) 17 (85,0)

Ha realizado atención farmacéu-
tica a pacientes en el pasado 0,013

No 11 (27,5) 9 (45,0) 2 (10,0)

Sí 29 (72,5) 11 (55,0) 18 (90,0)

Hace atención farmacéutica a 
pacientes en el presente 0,058

No 31 (77,5) 18 (90,0) 13 (65,0)

Sí 9 (22,5) 2 (10,0) 7 (35,0)

Número de FCs que ejercen en 
las farmacias  0,472

1 10 (25,6) 6 (31,6) 4 (20,0)

2 19 (48,7) 8 (42,1) 11 (55,0)

3 6 (15,4) 2 (10,5) 4 (20,0)

4 4 (10,3) 3 (15,8) 1 (5,0)

Ámbito de la farmacia 0,935

Rural 8 (20,5) 4 (21,1) 4 (20,0)

Urbano 31 (79,5) 15 (78,9) 16 (80,0)
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Resultados. 

El tiempo empleado por los FCs del grupo de intervención 
(OFI-asma), para llevar a cabo el seguimiento por visita, fue de 
4 min y 40,1 sg (+-50,7 sg), mientras que en el grupo control 
(protocolo escrito) fue de 5 min y 46,1 sg (+-4 min y 18,53 sg). 
La diferencias es significativa (p=0,000). Los tiempos emplea-
dos usando OFI-asma fueron inferiores en todas las visitas. La 
mayor diferencia de tiempo empleado se produjo en la segun-
da visita (1 min y 39,5 sg; IC 95% 44,97 sg – 2 min y 34,03 sg; 
p=0,001), en la que se planteaba una situación de baja adheren-
cia, y la menor diferencia se encontró en la cuarta visita (18,32 
segundos IC 95 %= -14,28 – 59,88; p= 0,221), en la que se plan-
teaba una situación de reducción de dosis.

En lo referente al grado de adhesión al protocolo, se obser-
vó una mayor adhesión en el grupo de intervención respecto al 
grupo control (83,83 % +-11,15 vs. 82,17 % +-9,51). Esta dife-
rencia no fue significativa (p = 0,614).

Al estudiar si había diferencias significativas en los resultados 
en función  del sexo o de que el FC  hubiera realizado atención 
farmacéutica en el pasado (variables ambas en las que existían 
diferencias entre ambos grupos en el estado basal),  se compro-
bó que las diferencias no eran significativas (en ambos casos 
eran superiores a 0,2), por lo que no se llevó a cabo un análisis 
multivariado.
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TABLA 5.8: diferencia de tiempos entre el grupo de intervención y el grupo control y diferen-
cias de adhesión al protocolo en el estudio de validación de OFI-asma

Variable Intervención Control Diferencia de 
medias 

P

Tiempo emplea-
do (media +- ds)

Primera visita 6 m 42,9 sg 

(1 m 15,8 sg)

7 m 51,6 sg 

(2 m 24,6 sg)

1 m 8,7 sg

(1 m 13,8)

0,067

Segunda visita 5 m 20,9 sg 

(1 m 16,8 sg)

7 m 0,4 sg

 (1 m 32,8 sg)

1 m 39,5 sg  
(54,5 sg)

0,001

Tercera visita 4 m 22,2 sg 

(1 m 15,2 sg)

5 m 25,8 sg 

(1 m 14,3 sg)

1 m 3,6 sg

 (47,8 sg)

0,011

Cuarta visita 3 m 29,2 sg

(50,2 sg)

3 m 52,0 sg 

(1 m 4,75)

18,3 sg

(32,6 sg)

0,221

Quinta visita 3 m 25,5 

(1 m 10,4 sg)

4 m 40,6 sg 

(1 m 8,5 sg)

1 m 15,0 sg 
(44,4 sg)

0,002

Adhesión al pro-
tocolo(% +- ds)

83,8 % (11,15) 82,17 %(9,51) 1,66 %(6,64) 0,614



- 106 -

Resultados

5.2.3.2. Estudio de funciones claves, utilidad clínica y usabilidad de 
OFI-asma

A continuación, se muestran los resultados de los tres cues-
tionarios que respondieron los 20 FCs del grupo de intervención 
en el estudio de validación de OFI-asma.

Cuestionario número 1: sobre funciones clave de la herra-
mienta OFI-asma (ANEXO IX, TABLA III)

Los FCs consideran que OFI-asma recopila la información clí-
nica, permite su consulta (20/20, 100 %), y contribuye a reducir 
el número de errores que se pueden cometer en el seguimiento 
del paciente (20/20, 100 %). Creen que con OFI-asma se capaci-
ta para el automanejo a los pacientes asmáticos (19/20, 95 %) 
y que OFI-asma enriquece las relaciones entre FC y paciente 
(20/20, 100 %). Además afirman que OFI-asma facilita informa-
ción útil sobre las decisiones a adoptar en cada situación con el 
paciente (18/19, 94,7 %).

Cuestionario número 2: Utilidad de OFI-asma (ANEXO IX, TA-
BLA IV)

Los FCs opinan que OFI-asma es fácil de usar (20/20, 100 %), 
ofrece consejos y los muestra de forma fácilmente accesible 
(20/20, 100 %). Se ven a si mismos usando OFI-asma en su far-
macia de forma rutinaria (19/20, 95 %), y valoran como útil el 
software porque, la mayoría de las veces, da respuestas útiles 
que pueden leerse en poco tiempo (14/19, 73,7 %). Un FC (5,3 %) 
considera que las respuestas útiles no suelen estar disponibles 
o bien que no son accesibles en poco tiempo.

Cuestionario número 3: Usabilidad (calidad formal) de OFI-as-
ma (ANEXO IX, TABLA V)

Un porcentaje superior al 75 % de los FCs consideran que 
OFI-asma reúne  todas las características que definen la usabi-
lidad de una aplicación de software, a excepción de dos aspec-
tos concretos. La reducción de la carga de trabajo (realización 
de cálculos y comparaciones de forma autónoma) es una carac-
terística de OFI-asma para el  60 % de los FCs y no lo es para el 
25 %. Del mismo modo, un 60 % opinan que la nueva informa-
ción se presenta con ayudas adecuadas para su interpretación, 
mientras que un 15 % consideran que no se presentan dichas 
ayudas. 
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6. DISCUSIÓN 

En el presente trabajo, inicialmente se desarrolló un modelo de coordina-
ción entre farmacéuticos comunitarios y médicos de atención primaria, con 
el objetivo de incorporar la farmacia comunitaria al sistema de cuidados 
del  paciente con patologías crónicas de Atención Primaria. Quedó definido 
como un modelo centrado en el paciente, que recibirá acciones ágiles, bien 
definidas, pactadas y protocolizadas por ambos profesionales, mientras éstos 
intercambian información sobre su evolución de forma directa y constante. 
Para facilitar el uso del modelo en la práctica clínica de los Farmacéuticos 
Comunitarios (FCs) y los Médicos de Atención Primaria (MAPs), se desarrolló 
una herramienta informática denominada OFI.

La segunda parte consistió en la validación del modelo y de OFI, verificando 
que se cumplían con las características que Rogers (2003) describió como 
atributos que facilitan la implementación en ámbitos de trabajo reales (de-
talladas en la página 24). Para ello, se llevaron a cabo dos estudios piloto, 
uno con pacientes asmáticos y otro con pacientes en tratamiento con hipo-
lipemiantes, demostrándose que la aplicación del modelo permite mejorar 
los resultados en salud de ambos, y que la intervención es considerada como 
compatible con las rutinas y percibida como efectiva, tanto por los médicos de 
atención primaria como por los farmacéuticos comunitarios y por los pacien-
tes que participaron en los pilotajes. Finalmente se llevaron a cabo estudios 
de validación específicos para OFI, encontrándose que el empleo de OFI acor-
taba, de forma significativa, los tiempos empleados por los farmacéuticos en 
atender a un paciente y, que los FCs consideraban OFI como una herramienta 
que cumple los requisitos planteados para su diseño por la Comisión de Se-
guimiento, que es útil para llevar a cabo el seguimiento de pacientes en la 
farmacia y que se caracteriza por un alto grado de usabilidad. 

A continuación, se describen con detalle y se analizan los principales hallaz-
gos de cada uno de los diferentes estudios que componen esta tesis. 

Si bien el primer resultado es el diseño tanto del modelo de colaboración 
como de la herramienta, no se incluye una discusión especifica sobre ambos, 
dado que los diferentes aspectos que los integran son objeto de análisis en 
cada uno de las diferentes estudios de validación que se analizan a continua-
ción. Así, por ejemplo, las características, ventajas e inconvenientes del dise-
ño de la coordinación entre FCs y MAPs, se analiza desde el punto de vista de 
ambos en el estudio de validación con MAPs y en el estudio de validación con 
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FCs. Por tanto, el análisis de los resultados principales se centra en los resul-
tados de los estudios de validación, siendo el primero de ellos la validación 
de la efectividad con pacientes asmáticos y en pacientes en tratamiento con 
hipolipemiantes.

6.1 Principales resultados

6.1.1. Validación de la Innovación: estudios de efectividad

6.1.1.1. Efectividad en asma

Los pacientes asmáticos del grupo de intervención redujeron 
sus visitas a los servicios de urgencias o a la consulta de aten-
ción primaria por reagudización de su patología. La reducción 
en el número de reagudizaciones que requerían servicios mé-
dicos se comparó con una cohorte histórica obtenida retrospec-
tivamente con pacientes asmáticos del mismo cupo médico, la 
misma edad y el mismo sexo, comprobándose que existía una 
mejor evolución del grupo de asmáticos a los que se les aplicó 
el modelo respecto a los asmáticos de la cohorte histórica, y 
que la diferencia entre ambos era significativa. Además, los tra-
tamientos pautados y el seguimiento realizado tuvieron un gra-
do de ajuste superior a las recomendaciones de la guía GEMA al 
final del programa, en comparación con los valores respectivos 
al inicio del programa. Finalmente, los pacientes que recibieron 
la intervención mejoraron su grado de adherencia al tratamien-
to y un porcentaje significativo consiguió alcanzar un adecuado 
grado de automanejo de la enfermedad. 

Los resultados obtenidos en otros estudios en los que se invo-
lucra al farmacéutico en la atención al paciente asmático, difie-
ren entre sí, respecto a la capacidad de reducir las visitas a ur-
gencias o al médico de atención primaria. En un estudio llevado 
a cabo en Indianápolis, con 810 pacientes asmáticos (Weinber-
ger, 2002) que recibieron una intervención similar por parte de 
farmacéuticos comunitarios a la diseñada en esta tesis (igual-
mente basada en la información al paciente y el control de la 
efectividad y seguridad del tratamiento), se produjo una mejora 
de la adherencia a los tratamientos, pero hubo más visitas a ur-
gencias y al médico de primaria. Por el contrario, en el estudio 
de McLean (2003) hecho en Canadá, en el que participaron 631 
pacientes que fueron aleatorizados por cluster de farmacias al 
grupo de intervención, en el que farmacéuticos formados en la 
atención a pacientes asmáticos proporcionaban formación para 
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el automanejo al paciente, seguimiento y desarrollo de planes 
personalizados, o al grupo control, en el que recibían la atención 
habitual en sus farmacias, se produjo una bajada de la demanda 
asistencial y, también, se verificó un aumento de adherencia. En 
dicho estudio, la reducción de la demanda fue autodeclarada por 
el paciente y no comprobada con los registros hospitalarios o 
con las consultas de atención primaria. En una reciente revisión 
sistemática Cochrane (Peytremann-Bridevaux, 2015), en la que 
se evalúa la efectividad de intervenciones en asmáticos orien-
tadas hacia el manejo de enfermedades crónicas (enfatizando 
el automanejo, la educación del paciente y la coordinación inter-
disciplinar) y en la que se incluyeron un total de 81.746 pacien-
tes, se encontraron mejoras significativas tanto en la calidad de 
vida del paciente como en la severidad de los síntomas o en la 
funcionalidad pulmonar, pero no pudieron obtenerse resultados 
concluyentes en lo referente a hospitalizaciones y visitas a ur-
gencias. En este sentido, resultan especialmente significativos 
los resultados obtenidos en Finlandia, tras aplicar un programa 
integral de manejo de asma con las mismas características de 
coordinación multidisciplinar y automanejo, en el que se inclu-
yó a las farmacias comunitarias de todo el país con el mismo 
rol descrito en esta tesis (Haahtela, 2005). Tras diez años de 
aplicación del programa, el número de días de hospitalización 
se redujo en el conjunto del país un 69 %. En cualquier caso, 
la relación entre la aparición de exacerbaciones del asma y la 
capacidad del paciente para controlar la enfermedad está en 
entredicho (Gibson, 2007), dado que en la aparición e intensidad 
de exacerbaciones intervienen factores desencadenantes a los 
que el paciente puede verse expuesto, en mayor a menor gra-
do, en cada circunstancia. Entre estos factores, se pueden en-
contrar: el clima, alergias, sentimientos, ejercicios físicos, etc. 
Factores que son difícilmente controlables. En la presente in-
vestigación, se ha intentado reducir la influencia del clima y de 
las alergias asociadas a la época del año, haciendo coincidir los 
periodos de medición pre y post, exactamente, en las mismas 
fechas (con un año de diferencia), lo que puede haber mejorado 
la relación entre la intervención y el resultado principal. 

Un aspecto interesante del presente estudio de efectividad 
en pacientes asmáticos, es haber incluido a la totalidad de los 
pacientes asmáticos, usuarios de la farmacia, durante el perio-
do de inclusión (excepto a aquellos pertenecientes al cupo de 
un MAP que no participase en el estudio). De esta forma, se ha 
evitado el sesgo de selección que es uno de los principales in-
convenientes al valorar la extrapolación de los resultados ob-
tenidos en estudios sobre atención farmacéutica. Otro aspecto 
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importante del estudio es el grado de participación alcanzado 
entre los pacientes, que fue del 89,1 %. El grado de participación 
de los pacientes es un aspecto que a menudo reduce de forma 
importante el impacto obtenido en salud, en las investigaciones 
realizadas en farmacia comunitaria. En la revisión sistemática 
sobre estudios de efectividad en farmacia comunitaria llevada 
a cabo por Blalock en 2012, se cita el rechazo a la participación 
por parte de los pacientes como uno de los principales proble-
mas de la investigación en Farmacia Comunitaria, dado que con 
frecuencia se sitúa por debajo del 25 % (Blalock, 2010; Gazma-
rarian, 2010; Nola, 2000). Worley (2007) explica que el paciente 
puede no entender por qué se le oferta ese servicio en la farma-
cia, cómo puede beneficiarle y cómo se va a coordinar esa aten-
ción con los cuidados habituales de su médico.  Por otro lado, 
en el modelo “Information Motivation Behaviour” (Fisher, 2002), 
se señala la adecuada información sobre el servicio como un 
aspecto básico para que los pacientes participen en programas 
de salud pública, junto a la motivación y la disponibilidad de he-
rramientas. En el presente estudio, se ofreció la participación al 
paciente con una información que recogía el beneficio que podía 
obtener en su salud, la forma en que su médico y el farmacéu-
tico iban a coordinarse y una descripción breve del servicio que 
el paciente iba a recibir. Todo ello parece explicar el alto grado 
de participación alcanzado.  

Este estudio presenta también limitaciones importantes. Por 
un lado, el diseño elegido, un estudio cuasiexperimental contro-
lado con una cohorte histórica, el cual no tiene la misma calidad 
que un estudio en el que los pacientes se agrupen en grupos 
de intervención o control de manera aleatoria. Si bien se inten-
taron controlar determinadas variables, como tener el mismo 
médico,  sexo y  edad del paciente y, medir los resultados en 
las mismas fechas pareando los pacientes de ambos grupos, 
otras variables importantes como el grado de asma basal no se 
distribuyeron por igual en ambos grupos. Al haber incluido a los 
pacientes del grupo de intervención en la farmacia comunitaria 
y a los del grupo de la cohorte histórica a partir de los registros 
de pacientes de la gerencia de atención primaria, probablemen-
te en la farmacia se seleccionaron pacientes con un grado de 
asma basal más grave que en el grupo control, dado que los 
pacientes con un grado menor de asma (intermitente) no ne-
cesitan usar medicación de forma permanente y, por lo tanto, 
estarían infrarrepresentados en el grupo de intervención. Dado 
que no se tuvo en cuenta el estado basal como criterio para 
parear a los pacientes del grupo  de intervención con los del 
grupo control y, puesto que los del grupo control no eran usua-
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rios de ninguna farmacia en particular sino que eran usuarios 
de los centros de salud, la infrarrepresentación de los pacien-
tes con asma intermitente no se reprodujo en el grupo control. 
Esto podría implicar que la efectividad de la intervención esté 
sobrestimada, puesto que se habría encontrado una reducción 
menor en el número de reagudizaciones si en el grupo de inter-
vención hubiese un porcentaje similar de pacientes asmáticos 
leves. Para intentar evaluar si este hecho tuvo alguna influencia 
en los resultados, se analizó la reducción del número de rea-
gudizaciones en función del grado de asma inicial, sin que se 
encontrasen diferencias significativas, lo que hacer pensar que, 
si hubo algún efecto, fue leve.

Por otro lado, la información recogida en las historias clínicas 
resultó insuficiente para determinar el grado de adecuación a 
la guía GEMA y la adherencia al tratamiento en la cohorte histó-
rica, lo que impidió conocer el efecto del programa sobre estas 
variables. 

 Finalmente, el tamaño muestral es pequeño. El desarrollo 
completo de esta tesis, en la que los propios sujetos investiga-
dos eran a la vez los investigadores, implicaba, al menos en la 
fase de desarrollo y validación de la innovación, contar con un 
grupo reducido de investigadores que hubiesen generado pre-
viamente una relación de confianza entre ellos. Esta confianza 
previa solo existía entre los MAPs de los dos Centros de Salud y 
los Farmacéuticos de la farmacia en que se desarrolló el estu-
dio, lo que acabó condicionando el tamaño muestral, al poder-
se incluir solo aquellos pacientes que fuesen usuarios de dicha 
farmacia. En cualquier caso, el resultado clínico positivo abre la 
puerta a un estudio de medición de impacto mucho más amplio.

6.1.1.2. Efectividad en pacientes con hipolipemiantes

Los pacientes en tratamiento con hipolipemiantes del grupo 
de intervención alcanzaron los objetivos de LDL-colesterol, sin 
que aumentase la incidencia de efectos adversos, en seis meses 
de seguimiento, en mayor proporción que los pacientes del gru-
po control y la diferencia entre ambos fue significativa. Además, 
se encontraron diferencias significativas favorables al grupo de 
intervención en la evolución de los niveles del colesterol total, 
LDL-colesterol, los triglicéridos y en el riesgo cardiovascular. 
En el estudio TEAM (Villeneuve, 2010), un ensayo clínico alea-
torizado por cluster llevado a cabo con 225 pacientes (108 del 
grupo de intervención y 117 del control) en Montreal, en el que 
se desarrolló una intervención coordinada entre 77 MAPs y 108 
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FCs durante doce meses, consistente en mejorar la información 
al paciente y el control de la adherencia, la efectividad y la segu-
ridad del tratamiento con hipolipemiantes orales (mientras que 
los pacientes del grupo control recibían cuidados habituales 
tanto por parte del MAP como del FC), no se alcanzaron diferen-
cias significativas en la evolución del LDL-colesterol en ambos 
grupos.  En dicho estudio,  no se excluyó a los pacientes que te-
nían buen control inicial, lo que pudo diluir los resultados, dado 
que en los pacientes con buen control previo no cabe esperar 
mejorías. De hecho, se alcanzaron los objetivos de LDL en un 
amplio porcentaje de los pacientes de ambos grupos (81 % en 
el grupo control vs 74 % en el grupo control). 

Los resultados obtenidos en esta tesis son también superio-
res a otros estudios similares, como el Segundo Study of Car-
diovascular Risk Intervention by Pharmacists (Yamada, 2005), 
llevado a cabo en 44 farmacias canadienses, en el que 1.000 pa-
cientes de alto riesgo cardiovascular recibieron un seguimiento 
del tratamiento hipolipemiante (en el que se supervisó la ad-
herencia, efectividad y seguridad del tratamiento) o bien reci-
bían cuidados habituales en la farmacia (en el caso del grupo 
control). Tras seis meses, en el grupo de intervención un 27 % 
de los pacientes conseguían alcanzar los objetivos de LDL-co-
lesterol con una reducción del 15 % en LDL-colesterol respecto 
a los valores iniciales, mientras que en el grupo control ambos 
parámetros empeoraban respecto al estado basal. La diferencia 
respecto a los resultados de esta tesis puede deberse al menor 
grado de coordinación con el médico, dado que, en ese estudio, 
el farmacéutico no discutía con el médico los ajustes de dosis 
y cambios de medicación necesarios sino que se limitaba a en-
viarle al médico la información recopilada sobre el paciente por 
fax. Como se muestra en la introducción de la presente tesis, el 
grado de coordinación entre ambos profesionales se relaciona 
fuertemente con la efectividad de las intervenciones. Se han lle-
vado a cabo estudios similares en cuanto al tipo de intervención 
y el grado de cooperación alcanzado entre médicos y farmacéu-
ticos, si bien todos ellos se han desarrollado fuera del ámbito de 
la farmacia comunitaria. 

En un estudio en cuatro clínicas especializadas de Minnesota 
(Straka, 2005), con 481 pacientes en prevención secundaria que 
no alcanzaba objetivos terapéuticos de LDL-colesterol, se obtu-
vieron resultados similares a los del presente trabajo (72% en 
el GI vs 18% en el control). Sin embargo, en otro estudio aleato-
rizado llevado a cabo en nueve centros de la administración de 
veteranos de Estados Unidos en el que se llevó a cabo la mis-
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ma intervención con 437 pacientes, pero no se seleccionaron 
pacientes con mal control inicial, no se obtuvieron diferencias 
significativas (Ellis, 2000). Estos resultados parecen indicar que 
las intervenciones con alto grado de cooperación entre MAPs y 
FCs pueden ser más eficaces si se dirigen a pacientes con mal 
control.

En esta investigación, al igual que en el caso del asma, se 
alcanzó también un elevado grado de participación entre los 
pacientes (89,1 %). Además, los pacientes prefirieron mayori-
tariamente controlar la evolución de su tratamiento con deter-
minaciones de perfil lipídico y transaminasas en la farmacia 
comunitaria, en lugar de hacerlo en el centro de salud. Los mé-
dicos y farmacéuticos que diseñaron la intervención considera-
ron que los pobres resultados en control de dislipemias descri-
tos en la bibliografía (Banegas, 2001, Gonzalez-Juanatey, 2011) 
podían deberse en parte a la excesiva burocracia que conlleva 
para el paciente la realización de los test de perfil lipídico (soli-
citud de cita previa al médico, cita con este, solicitud de cita para 
extracción sanguínea, extracción, solicitud de cita con el médico 
para evaluar los resultados, cita…). Por ello, se  propuso a los 
pacientes elegir entre realizar los controles séricos en el Centro 
de Salud o en la Farmacia Comunitaria. Los resultados parecen 
corroborar que el análisis previo y el planteamiento adoptado 
fueron correctos.

Respecto a los aspectos negativos, hay que señalar que el es-
tudio de hipolipemiantes de la presente tesis cuenta con im-
portantes limitaciones. Al igual que en el caso previo, el diseño 
cuasiexperimental resta validez interna. Hubiese sido deseable 
aleatorizar a los pacientes, pero ello implicaba que en una mis-
ma farmacia se desarrollase la intervención solo sobre una par-
te de los pacientes, prestando una atención diferente de unos 
pacientes frente a otros. Los FCs consideraron que los usuarios 
de la farmacia no entenderían esta diferencia en el trato, por 
lo que se descartó esta opción. Por otro lado, el escaso tama-
ño muestral puede ofrecer dudas sobre la reproducibilidad de 
los resultados. Pese a ello, los buenos resultados obtenidos su-
gieren la oportunidad de llevar a cabo un estudio de impacto 
sobre una población de pacientes, MAPs y FCs reproducible y 
en el que se hiciese una mejora en el diseño que permitiese 
la aleatorización de los participantes (probablemente haciendo 
responsable al médico, y no al farmacéutico, de la inclusión de 
los pacientes en el estudio, Rubio-Valera M, 2012). 
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6.1.2. Validación de la innovación: Estudios de visibilidad, complejidad y 
compatibilidad con las rutinas del modelo

6.1.2.1. Análisis de la visibilidad, complejidad y compatibilidad con las 
rutinas de los  Médicos de Atención Primaria 

Los resultados de la encuesta modificada de Zillich mostraron 
que los MAPs valoraban como efectiva la intervención conjunta 
para mejorar los resultados en salud de sus pacientes en tra-
tamiento con hipolipemiantes y, afirmaban que la experiencia 
podría extenderse a pacientes con otras patologías crónicas, 
lo que parece indicar que se generaron expectativas positivas. 
Además, su percepción fue que el modelo era compatible con 
sus rutinas. Por otro lado, los MAPs consideran más factible 
mantener y ampliar la colaboración con los FCs del estudio que 
extender la colaboración a otros FCs de la zona de salud, siendo 
esta diferencia claramente significativa (p=0,000). 

En una encuesta a 356 médicos del Servicio de Salud Indio 
(IHS) de EEUU (Giberson, 2011) sobre los servicios de farma-
céuticos especialistas con los que trabajaban estrechamente en 
el marco de un acuerdo de práctica colaborativa (CPA, los CPA 
están autorizados en 44 estados del país y, en ellos, los farma-
céuticos tienen amplias competencias, incluyendo la prescrip-
ción de fármacos y la solicitud de test de laboratorio), se en-
contró que el 96 % de los médicos afirmaban que el trabajo del 
farmacéutico implicaba beneficios, entre los que se incluían la 
mejora de los resultados en los programas de manejo de enfer-
medades crónicas. Los médicos afirmaban también, que la in-
tervención del farmacéutico permitía el retorno de la inversión, 
y que la participación del farmacéutico les permitía centrarse 
en los pacientes más críticos. A resultados similares llegó Sny-
der, en 2010. En su estudio, se puso en contacto a 178 expertos 
en farmacia comunitaria de todo EEUU (la mayoría de ellos re-
presentantes de farmacia comunitaria en los Colegios Oficiales 
de Farmacéuticos). Les pidió que identificasen farmacéuticos 
que, desde su perspectiva y conocimiento, hubiesen desarrolla-
do relaciones de cooperación estrechas con MAPs en el trabajo 
con los pacientes. De esta forma, encontró 87 farmacéuticos a 
los cuales solicitó que respondiesen a una encuesta validada 
para medir el grado de colaboración alcanzado con los MAPs y 
que identificasen a un MAP en concreto con el que hubiesen de-
sarrollado un importante grado de colaboración. A partir de las 
respuestas localizaron 4 pares MAP-FC con los que llevaron a 
cabo una entrevista cara a cara para explorar el tipo de relación 
profesional establecida. Snyder concluyó que los médicos y los 
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FCs del estudio consideran que existe una dependencia mutua 
entre ambos, y que esta percepción es más fuerte en el caso 
de los médicos que en el de los farmacéuticos. Este resultado 
coincide con lo encontrado en la encuesta de Zillich en nuestro 
estudio, en el que también se puso de manifiesto que los MAPs 
percibían un elevado grado de dependencia mutua entre ellos y 
los FCs en el entorno de la colaboración en la atención a pacien-
tes en tratamiento con hipolipemiantes. 

En la presente tesis, además de los resultados de la encuesta 
de Zillich, es destacable que, tanto en el estudio de asma como 
en el de lípidos, se alcanzó un elevado grado de participación 
de los MAPs (25/31, 80,6 % en asma y 26/31, 83,9 % en lípidos). 
Todo ello parece demostrar que, la metodología usada para el 
desarrollo del modelo de colaboración (búsqueda bibliográfica 
seguida de diseño del modelo con técnicas de grupo nominal) 
fue adecuada para conseguir la valoración y la confianza de los 
médicos. 

Como se indicó previamente, la colaboración con el médico es 
un factor crítico para el éxito de intervenciones en Farmacia Co-
munitaria, puesto de manifiesto por diferentes autores (Blalock, 
2012, Kellerman & Kirk, 2007). Dada la importancia de este as-
pecto se puede profundizar en los factores que lo condicionan. 
En el estudio SMART (Sellors, 2003, Howards, 2003), 48 médi-
cos de primaria del área de Ontario y 889 pacientes mayores 
polimedicados de sus respectivos cupos fueron aleatorizados. 
24 MAPs y 431 pacientes del grupo de intervención contaron 
con la colaboración en su propio centro de trabajo de un far-
macéutico. El farmacéutico ayudaba al médico en la toma de 
decisiones referentes al tratamiento en su consulta y, posterior-
mente realizaba un seguimiento telefónico al paciente. Tras seis 
meses se identificó seis pares de MAP-FC que habían alcanzado 
un alto grado de colaboración (elegidos por los desarrolladores 
del estudio), y se les realizaron entrevistas para identificar los 
factores que influyen en el desarrollo de la colaboración entre 
ambos. Posteriormente, se llevó a cabo el estudio de imple-
mentación IMPACT (Dolovich, 2008) en el mismo ámbito y con 
la misma estrategia, pero con un número mayor de médicos y 
pacientes (66 y 1554 respectivamente).
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Los autores comprobaron que la colaboración entre médico y 
farmacéutico requería:

•Clarificación de roles profesionales.

•Determinación de niveles de responsabilidad.

•Trabajo conjunto para desarrollar la confianza.

•Mecanismo para identificar y resolver situaciones pro-
blemáticas.

•Capacidad para innovar mediante mejora de la calidad.

•Colaboración eficiente, con recomendaciones de elevada 
calidad e impacto sobre el paciente.

Todos estos puntos quedaron recogidos en el modelo pro-
puesto en esta tesis. El estudio IMPACT se desarrolló en el 
ámbito interno de centros de salud. Los farmacéuticos parti-
cipantes no eran farmacéuticos que ejerciesen su trabajo en 
farmacia comunitaria, sino farmacéuticos contratados espe-
cíficamente para trabajar junto al médico en su consulta. Por 
tanto, se muestran características de la relación entre médico y 
farmacéutico no específicas de la farmacia comunitaria. Otros 
autores como Bradley (2010) o Van Costa (2012) analizan los 
factores condicionantes de la misma relación en el entorno de 
la atención primaria y la farmacia comunitaria. Para ello, hacen 
revisiones bibliográficas y entrevistas a líderes y elaboran con 
los resultados un grupo de factores que posteriormente validan 
con encuestas. El resultado es un test que miden el grado de 
colaboración (Van Costa, 2012). Los factores que estos autores 
encuentran son:

•Determinantes de la interacción:

o Comunicación. 

o Reconocimiento de roles.

o Confianza.

o Intención de trabajar juntos.
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•Determinantes ambientales:

o Proximidad a la consulta del médico.

o Disponibilidad de sistemas para la colaboración.

o Educación interprofesional.

o Remuneración.

o Contacto entre ambos profesionales desde la univer-
sidad.

•Determinantes propios de los profesionales:

o Expectativas sobre la mejoría que podría darse en los 
pacientes si ambos colaboran.

o Respeto mutuo.

Algunos de estos aspectos no se habían encontrado en el es-
tudio IMPACT, pero diversas investigaciones demuestran su im-
portancia. Así, por ejemplo, las expectativas en estudios cuan-
titativos sobre implementación han demostrado ser un potente 
determinante. En una investigación sobre implementación de 
una herramienta informática en atención primaria en Suecia 
(Carlfjord, 2010), que proporcionaba a los pacientes consejos 
básicos sobre hábitos saludables a través de una pantalla táctil 
(una vez que el MAP les remitía), se encontró que las expectati-
vas que los médicos tenían acerca de la efectividad de la herra-
mienta informática era el factor que más condicionaba la imple-
mentación de la herramienta en los centros de salud.

Respecto al respeto mutuo y la disponibilidad de sistemas 
para la colaboración también fueron considerados en el modelo 
desarrollado en la presente tesis. En lo referente a la comuni-
cación, Van Costa la identifica como un factor condicionante del 
éxito pero no aborda el cómo alcanzarla. En otro estudio  hecho 
en San Luis (EEUU) en el que se incluyeron 86 farmacéuticos 
ejercientes en 65 FCs, que habían recibido formación para dar 
consejos básicos a pacientes asmáticos y que contaban con cri-
terios de derivación del paciente al MAP (Berry, 2012), se ensa-
yó con éxito un modelo de comunicación con envió de informes 
al MAP y devolución con el visto bueno o con cambios. Tras 5 
años, el 74 % de los farmacéuticos mantenían activo el servicio 
en sus farmacias y se llegó a trabajar con 800 pacientes simul-
táneamente. El modelo de la presente tesis también incluyó un 
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sistema de intercambio de información a través del correo elec-
trónico y de OFI, con envío de informes protocolizados que eran 
devueltos aprobando el plan sugerido o proponiendo cambios, 
pero en la práctica, como ya se ha explicado (ver página TAL), no 
pudo utilizarse ampliamente. En la investigación cualitativa con 
los farmacéuticos participantes en los pilotajes, estos afirma-
ron que incluir el software de intercambio de información en el 
mismo software que usan los médicos en sus consultas, sería el 
sistema que consideran adecuado para conseguir un intercam-
bio de información efectivo. 

Por último, diferentes estudios demuestran la importancia de 
que los protocolos  sean desarrollados por los mismos profe-
sionales que van a aplicarlos, ya que permite alcanzar consen-
sos y genera sentido de pertenencia en dichos profesionales 
(Groll, 1993, Grimshaw, 1994), si bien es cierto que la calidad 
científica de dichos protocolos es inferior a las guías clínicas 
de referencia. En la presente tesis fueron los propios médicos y 
farmacéuticos los que desarrollaron los protocolos a partir de 
guías de referencia, aunque en el pilotaje se incluyeron médicos 
que no habían participado en la redacción de los mismos. En el 
estudio cualitativo los farmacéuticos afirmaron que habían per-
cibido menos colaboración entre estos últimos, en línea con las 
conclusiones de Groll y de Grimshaw. 

Desde el punto de vista contrario, los aspectos que dificultan 
tanto la coordinación entre MAP y FC como la efectividad de las 
intervenciones conjuntas también han sido estudiados. 

En el citado estudio SMART, se identificaron errores que abo-
caron a una mala coordinación. En ocasiones, por falta de co-
municación, los FCs hacían recomendaciones que ya se habían 
intentado sin resultado por parte de los médicos. En otros ca-
sos, las recomendaciones que realizaban los FCs, pese a ser 
correctas, tenían escasa repercusión potencial en la salud del 
paciente y eran interpretadas por el MAP como intervenciones 
poco eficientes, lo que suponía un obstáculo para alcanzar ele-
vados grados de coordinación. Finalmente, determinadas reco-
mendaciones ya habían sido adoptadas por los MAPs y estaban 
activadas antes de que el FC las trasmitiese, por tanto eran in-
útiles y suponían una pérdida de tiempo. Estos aspectos ponen 
de manifiesto la necesidad de un intercambio fluido de informa-
ción y el diseño de intervenciones con impacto elevado. 
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6.1.2.2. Análisis de la visibilidad, complejidad y compatibilidad con las 
rutinas en los pacientes

Respecto a los pacientes, la encuesta de satisfacción, lleva-
da a cabo con aquellos que habían participado en el estudio de 
hipolipemiantes, muestra que el 87 % perciben que la inter-
vención tiene un impacto clínico beneficioso en su salud. Esta 
elevada percepción por parte del paciente es coherente con los 
resultados obtenidos por Hirsch en el año 2009. Hirsch ofertó 
un seguimiento específico para pacientes con VIH similar al de-
sarrollado en esta tesis. Los pacientes podían elegir entre reti-
rar la medicación en una farmacia donde no se llevase a cabo la 
intervención, o en una en la que sí. En tres años, los pacientes 
con VIH que retiraron la medicación en la farmacia que hacía 
seguimiento pasó del 5,9 al 28,1 %. Este resultado no solo pare-
ce demostrar la percepción de efectividad que tiene el paciente 
con patologías crónicas del seguimiento en su farmacia comu-
nitaria, sino que también orienta a que dicho seguimiento resul-
ta coste efectivo desde el punto de vista del uso del tiempo del 
paciente. De ahí que, en el presente trabajo, un 96,8 % de los 
pacientes afirmen también que quieren continuar recibiendo el 
mismo servicio de seguimiento coordinado entre su MAP y su 
FC, en lugar de volver al modelo habitual de cuidados no coor-
dinados entre ambos. 

6.1.2.3. Análisis de la visibilidad, complejidad y compatibilidad con las 
rutinas de los Farmacéuticos Comunitarios 

Las entrevistas mostraron que los FCs perciben que la apli-
cación del modelo es compatible con las rutinas laborales de 
la farmacia y que produce claros beneficios sobre la salud de 
los pacientes. Esta efectividad y compatibilidad con sus rutinas 
la ven, tanto en el caso trabajo con los propios pacientes en la 
farmacia, como en la coordinación con el médico. Entre los fac-
tores facilitadores del trabajo con los pacientes en la farmacia 
destacan, fundamentalmente, el disponer de la herramienta 
OFI. También citan como elementos facilitadores la supervisión 
cercana del paciente, el escaso tiempo que requiere la inter-
vención, la respuesta rápida ante determinadas situaciones 
clínicas, la relación de confianza con los MAPs y la protocoli-
zación de las intervenciones. Entre los elementos que restan 
efectividad al modelo, citan la existencia de aspectos socioló-
gicos y psicológicos de la salud del paciente, en los que ni MAP 
ni FC son los más adecuados para intervenir. Asimismo, citan 
la existencia de subgrupos de pacientes a los que no alcanzan 
con el modelo, como inmigrantes sin cobertura sanitaria públi-
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ca. Respecto a los elementos que dificultan la puesta en prác-
tica del modelo, los FCs refieren la escasa predisposición de 
los MAPs que no participaron directamente en la redacción del 
protocolo, por haberse incorporado a la plantilla de los Centros 
de Salud tras la aprobación de dicho protocolo. Pero, sobre todo, 
destacan problemas logísticos con el sistema de intercambio 
de información vía OFI con los MAPs. Durante la realización del 
estudio piloto, los MAPs, para acceder a OFI tenían que aban-
donar la aplicación informática con la que habitualmente tra-
bajan (OMI), localizar en el escritorio de su ordenador el icono 
de OFI y acceder con sus claves. Este proceso supuso un grave 
inconveniente, hasta el punto de impedir en la mayoría de los 
casos el intercambio de información sobre el paciente por esta 
vía. Los FCs se vieron obligados a usar la vía telefónica o bien a 
desplazarse a los Centros de Salud para hablar con los MAPs, 
y eso supuso para ellos la mayor dificultad en el desarrollo del 
proceso. La solución que apuntan pasa por la integración de OFI 
en OMI, de manera que el acceso a OFI sea una opción más den-
tro del propio OMI. Este aspecto deberá tenerse en cuenta si se 
pretende emplear este modelo en futuras experiencias.

Los FCs afirmaban que la coordinación con el médico era sen-
cilla y compatible con las rutinas, siempre y cuando hubiese al 
menos dos personas trabajando simultáneamente en la far-
macia. Las farmacias comunitarias soportan una carga laboral 
creciente que no pueden compensar con incrementos de plan-
tilla, debido a la reducción de los precios de los medicamentos. 
La necesidad de que existan al menos dos personas trabajan-
do simultáneamente en la farmacia para poder llevar a cabo la 
atención al paciente no parece ser un inconveniente importante, 
dado que esta condición se cumple en la mayoría de las farma-
cias comunitarias a nivel nacional (informe aspime, 2014). Sin 
embargo, el tiempo necesario para desarrollar la intervención 
con un paciente sí que puede ser un aspecto condicionante. En 
un estudio basado en cuestionarios a FC en Canadá, la falta de 
tiempo fue el factor más frecuentemente (86,1 %) identificado 
como una barrera importante (Laliberte, 2012) para que el FC 
pudiese implicarse más en aspectos clínicos de los pacientes. 
En el estudio de San Luis (Berry, 2012), se identificó que las in-
tervenciones que requerían dedicar 20 o 30 minutos a la entre-
vista con el paciente no generaban una carga de trabajo incom-
patible con las rutinas de la farmacia y esto, a su vez, limitaba 
el número de pacientes a los que se podía intervenir (menos de 
diez por farmacia, normalmente). En el mismo estudio se dise-
ñaron intervenciones cortas, de entre 3 y 5 minutos, conside-
rando la duración de las mismas claves en el éxito final de la in-
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vestigación. En la presente tesis, los FCs que probaron tanto el 
modelo como OFI y los aplicaron a pacientes asmáticos ficticios, 
emplearon igualmente entre 3 y 5 minutos y, en los estudios con 
pacientes reales se aplicó la intervención a la totalidad de usua-
rios de la farmacia que aceptaron participar, y dicha interven-
ción fue considerada compatible con las rutinas por parte de los 
FCs. Por tanto, parece que el diseño de intervenciones cortas es 
un aspecto importante para que el modelo sea viable. Respecto 
a los FCs que probaron el modelo con pacientes asmáticos si-
mulados, la mayoría (87,5 %) afirmaron estar satisfechos con 
el servicio prestado al paciente simulado y consideraban que 
el modelo incluía todos los aspectos importantes en relación al 
asma. No obstante, un 30 % manifestaron que en alguna visita 
había quedado algún tema importante por tratar. Tan solo el 7,5 
% de los FCs opinaron que este modelo de colaboración no es 
aplicable en sus farmacias y el 71,8 % valoraron positivamente 
el tiempo empleado en relación a la intervención ejercida.  Si 
bien se trataba tan solo de una simulación para enseñar el mo-
delo a una muestra más amplia de FCs, no parece que existan 
grandes diferencias de valoración del modelo entre los FCs y el 
auxiliar de la farmacia en que se desarrolló la investigación y 
los FCs a los que se mostró el modelo. 

6.1.3. Validación de la Herramienta informática OFI-asma

El estudio de efectividad de OFI-asma demostró que los FCs empleaban 
menos tiempo para llevar a cabo los seguimientos a pacientes cuando em-
pleaban OFI que cuando empleaban los protocolos escritos (4 min 40 sg vs 
5 min 46 sg p<0,000), lo que hace más compatible la atención al paciente 
con las rutinas habituales de la Farmacia Comunitaria. Sin embargo, no 
se observaron diferencias significativas en lo que al grado de adhesión al 
protocolo se refiere. Es posible que al tratarse de situaciones y pacientes 
ficticios los FCs no actuasen exactamente igual que en un entorno real y 
que eso contribuyese a diluir posibles diferencias de comportamiento. Di-
ferentes estudios han demostrado que recoger un determinado protocolo 
en una herramienta de software puede ser útil para que todos los profe-
sionales se adecuen al protocolo (Martens, 2006). En concreto, Robertson 
(2010), en una revisión sistemática con farmacéuticos, encontró que los 
sistemas informáticos de ayuda a la decisión clínica (CDSSs) son efectivos, 
sobre todo para mejorar la seguridad del paciente (interacciones, efectos 
adversos, ajustes de dosis). Aun así, es importante destacar que, en el es-
tudio de Robertson, no se encuentra utilidad en las herramientas desti-
nadas a mejorar la adecuación a guías por parte del FC cuando no existe 
comunicación entre MAP y FC.
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Por otra parte, durante el estudio se produjo una evolución descendente 
de los tiempos de atención al paciente en ambos grupos. Los FCs emplea-
ron tiempos claramente superiores en las primeras visitas, al aplicar el 
modelo, al empleado en las últimas. Esto pone de manifiesto un rápido 
aprendizaje, dado que era la primera vez que usaban esta herramienta y, 
que todas las visitas se produjeron de forma consecutiva en una única se-
sión. La rapidez del aprendizaje apunta a la sencillez del modelo. Puede 
deducirse que los tiempos reales en la Farmacia Comunitaria se acerca-
rían más a los de las últimas visitas, que bajan de los cuatro minutos, lo 
que demostraría que el diseño de intervenciones ágiles permitió que la 
atención completa al paciente pueda llevarse a cabo en breve espacio de 
tiempo. 

Finalmente, en el cuestionario referente a la efectividad y compatibili-
dad con las rutinas del modelo (ANEXO X), que contestaron los mismos 
FCs participantes en el estudio de efectividad de OFI-asma, se comprueba 
cómo los FCs que usaron la herramienta OFI-asma afirmaban mayoritaria-
mente que cualquier farmacéutico podría implementar este modelo en su 
farmacia y, que la herramienta es sencilla. Sin embargo en el grupo control, 
los FCs que usaron el protocolo escrito creen mayoritariamente que no to-
dos los farmacéuticos pueden implementar el modelo en sus farmacias y, 
aproximadamente la mitad, consideran que el protocolo escrito es comple-
jo. Las diferencias entre ambos grupos son significativas en lo referente a 
los requisitos del farmacéutico, y rozan la significación estadística (p=0,07) 
en lo referente a la diferencia en la sencillez de manejo de OFI respecto al 
manejo del protocolo escrito. Todo ello parece indicar que OFI es percibido 
como un elemento sencillo de manejar que facilitaría la implementación 
del seguimiento a pacientes crónicos en farmacia. Posiblemente, este re-
sultado se explique por el hecho de que OFI responde a los requisitos que 
ha de tener un software dirigido a profesionales que atienden a pacientes 
crónicos, como demuestran los resultados del cuestionario número uno 
del mismo estudio (ANEXO IX, TABLA III), y que además cumple los criterios 
de utilidad clínica y usabilidad analizados en los cuestionarios dos y tres 
(ANEXO IX, TABLAS IV y V).

6.2. Debilidades de la investigación: 

La atención al paciente con patologías crónicas requiere una coordinación 
que involucra a otros agentes que no han sido tenidos en cuenta en la presen-
te tesis, como enfermeros, trabajadores sociales, etc. Para atender adecua-
damente a los pacientes habría, por tanto, que ampliar el modelo propuesto. 
Cabe preguntarse qué proceso es el más adecuado para lograr un modelo que 
incluya a todos los profesionales que han de participar en la atención al pa-
ciente, si es preferible ir añadiendo progresivamente a nuevos profesionales 
sobre la base de lo ya construido (consistiría en incorporar ahora al modelo a 
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los enfermeros, por ejemplo) o si es mejor construir el modelo desde su ini-
cio con todos los agentes implicados. Esta segunda opción tiene un grado de 
complejidad mucho mayor, que llevó al autor de la presente tesis a optar por 
la primera opción, entendiendo que el modelo desarrollado, aunque incom-
pleto, puede ser útil por sí mismo.

Por otro lado, hubiese sido adecuado incluir en los pilotajes a varias farma-
cias y no solo a una. La participación de varias decenas de MAPs, confiere al 
estudio más reproducibilidad entre dichos profesionales que entre los FCs. La 
CS consideró que para poder incluir a FCs ejercientes en otras farmacias de 
la zona y que llevasen a cabo una coordinación de estas características, era 
necesario crear un ámbito de relación estable entre éstos y los MAPs, de for-
ma que se fuese generando la confianza mutua necesaria. Para generar dicho 
ámbito, se solicitó la participación del Colegio de Farmacéuticos de la Región 
de Murcia. Esta participación no se consiguió, por lo que se decidió avanzar 
sin incluir al resto de FCs de la zona.

Para intentar contrarrestar, al menos parcialmente, este déficit, se decidió 
mostrar el modelo a un grupo más amplio de farmacéuticos y que lo probasen 
en un entorno de simulación con un paciente ficticio. Sus opiniones coinciden 
básicamente con las de los farmacéuticos y el auxiliar que durante años in-
corporaron el modelo a su trabajo diario en la farmacia. 

6.3. Aplicaciones prácticas y futuras investigaciones

Esta tesis puede ser útil para poner en valor y orientar la implantación de 
los servicios adecuados para pacientes crónicos, contando para ello con la 
coordinación entre Centros de Salud y Farmacias Comunitarias. Esta orienta-
ción estaría destinada tanto a las instituciones responsables de implementar 
políticas sanitarias como a sociedades científicas o corporaciones profesio-
nales implicadas en el diseño de servicios sanitarios. También puede ser útil 
para cualquier farmacéutico o médico ejerciente en Farmacia Comunitaria o 
Centro de Salud que quieran llevar a cabo en su entorno una atención coordi-
nada para el paciente con patologías crónicas. 

Es sabido que existe una necesidad creciente de prestar mayor atención a 
los pacientes crónicos, y las bases propuestas en esta tesis parecen adecua-
das para mejorar los resultados en salud de dichos pacientes. Por lo tanto, la 
principal propuesta que se sugiere para una futura investigación, es imple-
mentar y medir adecuadamente el impacto en salud del modelo propuesto, 
en ámbitos reproducibles. La elevada participación de los médicos y de los 
pacientes, así como los positivos, aunque preliminares, resultados en salud 
obtenidos en los estudios piloto de esta tesis, hacen pensar que estudios ma-
yores tendrían un impacto más visible en el sistema sanitario. Esos resulta-
dos, además, ayudarían a los responsables de las políticas públicas a tomar 
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decisiones. Una vez medido el impacto en asma y dislipemias, en caso de 
obtener resultados positivos, podrían plantearse nuevas investigaciones que 
incluyan el desarrollo y validación de nuevos protocolos para otras patologías 
crónicas. 

Finalmente, la metodología empleada en esta tesis puede servir como ejem-
plo para otras investigaciones de difusión del conocimiento (traslacionales) 
en salud. Sobre todo para aquellas que impliquen la coordinación de dife-
rentes niveles asistenciales, independientemente de que incluyan o no a la 
farmacia comunitaria.
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7.  CONCLUSIONES

•Incluir a farmacéuticos comunitarios y médicos de atención primaria en el 
diseño de una coordinación mutua, en beneficio del paciente con patologías 
crónicas, permitió desarrollar una innovación consistente en un modelo y una 
herramienta de software (OFI) que ambos profesionales consideran efectivos, 
sencillos y cuya aplicación es compatibles con sus rutinas.

•La colaboración entre el médico de atención primaria y el farmacéutico 
comunitario redujo el número de reagudizaciones en pacientes asmáticos, 
aumentó su adherencia al tratamiento con inhaladores y mejoró el grado de 
adecuación de los cuidados que recibían a la Guía Española del Manejo del 
Asma.

•La colaboración entre el médico de atención primaria y el farmacéutico 
comunitario aumentó el porcentaje de pacientes en tratamiento con hipoli-
pemiantes con mal control inicial que alcanzaron objetivos terapéuticos de 
LDL-colesterol y redujo los valores de riesgo cardiovascular, colesterol total 
y trigliceridos.

•Los pacientes en tratamiento con hipolipemiantes que recibieron el segui-
miento coordinado entre sus médicos y farmacéuticos consideran que fue 
efectivo para mejorar su salud y afirman preferir este modelo a los cuidados 
habituales.  

•La herramienta OFI-asma redujo el tiempo necesario para llevar a cabo el 
seguimiento farmacoterapéutico de pacientes asmáticos en Farmacia Comu-
nitaria y cumple criterios de utilidad clínica y usabilidad.
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ANEXO II. Manual de funcionamiento EFIFARMA 

 

A la pantalla inicial se accede tras introducir usuario y contraseña. Se puede iniciar 
una nueva visita, consultar el historial de un paciente, generar un nuevo informe 
para el MAP o el FC, consultar un informe previo, cambiar la contraseña de acceso 
o salir del programa. 

 
 

I. Trabajo con pacientes 

Si se opta por registrar un nuevo paciente: 

 
 

ANEXO II: MANUAL DE FUNCIONAMIENTO OFI-asma
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se despliega la primera pantalla de visita (primera). En ella se solicita la 
información relativa al tratamiento para el asma que el paciente tiene prescrita. En 
concreto requiere especificar las pautas posológicas de corticoides y agonistas beta 
de larga duración inhalados e indicar si el paciente usa alguna otra medicación 
para el asma. A la izquierda un menú muestra en que momento del protocolo se 
encuentra la visita: 

 

 
En la siguiente pantalla se expone la información que el paciente ha de recibir 
sobre el tratamiento a modo de lista de temas. Cada tema puede desplegarse 
ofreciendo información de ayuda. Hasta que no se verifica que se ha facilitado al 
paciente toda la información el sistema no permite el acceso a la siguiente pantalla. 
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La siguiente pantalla muestra las posibles interacciones con relevancia clínica del 
tratamiento para el asma del paciente. El profesional ha de descartar que el 
paciente esté usando alguno de los fármacos que interaccionan.  

 
en caso de que el paciente esté tomando alguno de los fármacos, la siguiente 
pantalla explica el riesgo y como proceder y marca el problema como pendiente 

 
La siguiente pantalla es la evaluación de la situación clínica del paciente 
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Ha de indicarse tanto el flujo espiratorio máximo como la valoración de los 
síntomas. 

 
Finalmente se solicita el plan a seguir con el paciente así como fecha de la próxima 
visita. 

 
… 

 
Cuando el paciente vuelve se selecciona de la lista: 

 
La siguiente pantalla muestra las posibles interacciones con relevancia clínica del 
tratamiento para el asma del paciente. El profesional ha de descartar que el 
paciente esté usando alguno de los fármacos que interaccionan.  

 
en caso de que el paciente esté tomando alguno de los fármacos, la siguiente 
pantalla explica el riesgo y como proceder y marca el problema como pendiente 

 
La siguiente pantalla es la evaluación de la situación clínica del paciente 
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Inicialmente se muestra el plan previsto y la medicación que supuestamente está 
usando el paciente, pudiendo cambiarse si no es correcta. 

 
El sistema vuelve a interrogar por las interacciones y, después avanza hacia la 
evaluación de la adherencia al tratamiento. Si el profesional informa de una baja 
adherencia, se sugieren diferentes causas… 

 

 
Ha de indicarse tanto el flujo espiratorio máximo como la valoración de los 
síntomas. 

 
Finalmente se solicita el plan a seguir con el paciente así como fecha de la próxima 
visita. 

 
… 

 
Cuando el paciente vuelve se selecciona de la lista: 
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…e informa sobre como actuar: 

 
…

 
 

A continuación el sistema solicita la valoración de la eficacia. 

 

 
 

Tras la valoración de la eficacia se muestran los efectos adversos asociados al 
tratamiento que hay que descartar: 
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Una vez introducida la información completa de la evolución del paciente 
(interacciones, adherencia, eficacia, seguridad) la web ofrece un consejo sobre la 
toma de decisiones que concluirá la visita. A continuación se exponen varios 
ejemplos: 

1) En ausencia de problemas de adherencia ni interacciones y el paciente ya no 
tiene síntomas pero ha desarrollado una candidiasis, el sistema sugiere una 
reducción progresiva y controlada de inhaladores y ofrece un formato de 
introducción de las nuevas pautas: 

 
 

2) Si aparece una reagudización de los síntomas y se dispone de información sobre 
pautas posológicas previamente eficaces: 

 
La base de datos maneja todas las posibles opciones para, mediante mecanismos 
de inteligencia artificial, aprender del historial del paciente, de modo que el 
consejo ofrecido sea el más adecuado en cada caso según el protocolo.  
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Las siguientes visitas del pacientes siguen el mismo esquema visto en esta segunda 
visita. 

II. Histórico del paciente 

En la columna de la izquierda se informa de manera permanente del paso del 
protocolo en que se encuentra la visita así como los problemas no resueltos (en 
rojo) y resueltos (en gris) 

 

                                                  
En todo momento podemos acceder a un histórico del paciente ordenado por: 

Efectividad: 

 
Medicación: 
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Problemas: 

 
Datos disponibles para el plan de acción: 

Las siguientes visitas del pacientes siguen el mismo esquema visto en esta segunda 
visita. 

II. Histórico del paciente 

En la columna de la izquierda se informa de manera permanente del paso del 
protocolo en que se encuentra la visita así como los problemas no resueltos (en 
rojo) y resueltos (en gris) 

 

                                                  
En todo momento podemos acceder a un histórico del paciente ordenado por: 

Efectividad: 

 
Medicación: 
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El plan de acción se autogenera cuando se dispone de la suficiente información. 

III. Informes: 

Para enviar un nuevo informe se selecciona al médico o farmacéutico 
destinatario… 

 

 
 

El informe se compone de casillas predefinidas con los principales aspectos del 
protocolo de seguimiento. El emisor incluye la acción terapéutico que ha pensado 
para el paciente (plan) 

 
Problemas: 

 
Datos disponibles para el plan de acción: 
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Tras el envío el receptor recibe un email avisándole de que tiene un nuevo informe 
del paciente y con un acceso directo al informe. El receptor puede modificarlo y 
reenviarlo al primer remitente o dar el visto bueno al plan y reenviarlo. 

  

 

 
El plan de acción se autogenera cuando se dispone de la suficiente información. 

III. Informes: 

Para enviar un nuevo informe se selecciona al médico o farmacéutico 
destinatario… 

 

 
 

El informe se compone de casillas predefinidas con los principales aspectos del 
protocolo de seguimiento. El emisor incluye la acción terapéutico que ha pensado 
para el paciente (plan) 
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El primer remitente recibe igualmente un email con acceso directo al informe 
modificado. 

IV. Introducción de algoritmos 

El administrador de la web puede cambiar contraseñas, dar de alta nuevos 
profesionales usuarios, incluir nuevos fármacos y registrar los algoritmos de 
interacciones, adherencia y seguridad. 

 
Ejemplo de algoritmo: 

Para definir un algoritmo se precisa definir el problema (causa) y clasificarlo en el 
modulo del aspecto del protocolo al que corresponda (Seguridad, interacciones…) 

 
En cada paso del algoritmo se selecciona la acción a llevar a cabo entre las 
opciones del desplegable 
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así como el paso al que hay que avanzar 

 
hasta alcanzar el último paso del algoritmo tras el cual se procede a grabar, 
quedando así incorporado el algoritmo al trabajo con los pacientes. 

 

 

El primer remitente recibe igualmente un email con acceso directo al informe 
modificado. 

IV. Introducción de algoritmos 

El administrador de la web puede cambiar contraseñas, dar de alta nuevos 
profesionales usuarios, incluir nuevos fármacos y registrar los algoritmos de 
interacciones, adherencia y seguridad. 

 
Ejemplo de algoritmo: 

Para definir un algoritmo se precisa definir el problema (causa) y clasificarlo en el 
modulo del aspecto del protocolo al que corresponda (Seguridad, interacciones…) 

 
En cada paso del algoritmo se selecciona la acción a llevar a cabo entre las 
opciones del desplegable 
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(educación para el Automanejo) 
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 

 

 

 

Actuación 
posterior 

Remitir médico 
Comunicación telefónica 

Solución en farmacia 
 Email 

Gravedad Detección O. Farmacia 
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Symbicort 160 (2+2+2)
Medico

Primer dia (  /  /  )Inferior a 200

Symbicort 160  (2+2)Segundo dia (  /  /  )

Pulmicort 200 (1+1) Primer dia (  /  /  )Entre 200 y 300 o
Con tos, fatiga o pitos

NingunaEntre 300 y 380
sin síntomas

MedicaciónDíaFEM

Primer dia (    /    /    ):

Pulmicort (1 + 1)

Duracion: 1 semana

Primer dia (    /    /    ):

Symbicort 160 (2+2)

Duracion: 1 semana

Primer dia (    /    /    ): 

Symbicort 160 (2+2+2)

Duracion: 1 semana

A partir del dia (    /    / )   

Sin tratamiento

Tabla de reducción de dosis

Máximo flujo espiratorio: 380

Tabla de Aumento de dosis

Plan personalizado Ajuste de medicación
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3. INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS 

FARMACO SEVERIDAD EFECTO RECOMENDACIÓN 
Estatinas 

Macrolidos(claritro 
y eritromicina) 

moderada Riesgo toxicidad No asociar,dar otro antibiótico 

Diltiazem y 
Verapamilo 

moderada Riesgo toxicidad Dosis máxima < 20 mg 
simvastatina y 40 mg 
lovastatina  
 

Fluconazol e 
Itraconazol 

Elevada Riesgo toxicidad No dar azoles 

Ciclosporina Elevada Reduce eficacia Ajustar la dosis 
Colchicina Elevada Riesgo toxicidad Vigilar toxicidad 
Fenofibrato y 
Bezafibrato 

Elevada Riesgo toxicidad Vigilar toxicidad 

Simvastina 
Acenocumarol Elevada Riesgo toxicidad Vigilar toxicidad 
Risperidona Elevada Riesgo toxicidad Dar otra estatina 

Lovastatina 
Amiodarona Elevada Riesgo toxicidad Dar Pravastastina o 

Rosuvastatin 
Niacina o Vit B3 Moderada Riesgo toxicidad D máxima < a 20 mg   

Rosuvastatina 
Antiácidos Moderada Reduce eficacia  Espaciar la dosis 

 
FARMACO SEVERIDAD EFECTO RECOMENDACIÓN 

Fenofibrato 
Acenocumarol Elevada Riesgo toxicidad sintrom No asociar o ajustar 

dosis.No sustituir por 
estatinas 

Gemfibrozilo 
Colchicina  Riesgo toxicidad 

gemfibrozilo 
Vigilar toxicidad 

Ezetimibe  Riesgo toxicidad ezetimibe No asociar 
Repaglinida  Riesgo toxicidad 

repaglinida 
No asociar con metiglinidas 

Ezetimibe 
Niacina  Moderada  Vigilar toxicidad 
Gemfibrozilo Moderada Riesgo toxicidad ezetimibe No asociar 
Warfarina Elevada Riesgo toxicidad warfarina Vigilar toxicidad 

La pravastatina es la que menos interacciones produce porque no se 
metaboliza por el Citocromo CYP450.  
Gemfibrozilo: tomar 1 hora antes de las comidas 
Resinas: las dosis deben separarse 1 hora antes o 4 horas después de la toma 
de otro fármaco cuya absorción pueda alterar( estatinas, digoxina, amiodarona, 
tiacidas, B-bloqueantes, ácido fólico y hormonas tiroideas) 
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** Valorar teniendo en cuenta tres indicadores: 
Que el ATP-3 recomienda reducir LDL por debajo 
de 100 en riesgo moderado, que un descenso de 
40 mg/dl de LDL implica un descenso de RR del 
25% y que se debe conseguir una reducción del 
RCV que suponga una clara mejora de las 
expectativas del paciente y justifique el riesgo de 
tratar con una estatina a largo plazo. 
 

Valorar teniendo en cuenta tres indicadores: Que 
el ATP-3 recomienda reducir LDL por debajo de 
130 en riesgo moderado, que un descenso de 40 
mg/dl de LDL implica un descenso de RR del 25% 
y que se debe conseguir una reducción del RCV 
que suponga una clara mejora de las expectativas 
del paciente y justifique el riesgo de tratar con una 
estatina a largo plazo 

 

Tiene antecedentes de ECV 
 

Si No Tiene riesgo medio y 
edad 40-75 

 

Si 

Tiene riesgo alto 

 No 

Tiene Col-T>320 
o LDL>240 
 

 Si 

No 

< 75 

No 

Recomendación dietética y ejercicio: control de FRCV 
 

Estatinas dosis bajas o 
moderadas 

Estatinas alta potencia 

No 

Edad > 75 

Prevención 
secundaria  

Si 

No Si Es diabético mal 
controlado 
 

Progenitor fallecido 
a edad temprana  
 

Si 
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5. CONTROL DE LA EFICACIA  
 

Factores  TEST Tratamiento Objetivo 
LDL 

Riesgo medio o 2-3 
FRs 

LDL-Colesterol Estatinas bajas o mod > 130 mg/dl 

Riesgo alto o 4 FRs 
LDL-Colesterol Estatinas alta potencia > 100 mg/dl 

HTG>500 TG Fibratos  

HTG<500 y RCV 
medio o alto 

TG Estatinas bajas o mod  

RCV bajo y 
Colt>320 o 
LDL>240 

LDL-Colesterol Estatinas bajas o mod > 160 mg/dl 
 

Antecedentes 
Familiares  ECV 

LDL-Colesterol Estatinas alta potencia > 100 mg/dl 

Diabetes de más 
de 15 años y/o mal 
control 

LDL-Colesterol Estatinas alta potencia > 100 mg/dl 

 

Tiempo de medición: 2 meses en valoración de nuevo tratamiento o 1 año en 

tratamiento estable 

En caso de intolerancia o contraindicación de estatinas se usarán fibratos, 

resinas o ezetimib manteniendo los mismos plazos y las mismas 

determinaciones para el control de la eficacia. 

 
La terapia combinada de dos de los cuatro tipos de hipolipemiantes se usará 

cuando no se alcancen los objetivos terapeúticos en prevención secundaria, 

hipercolesterolemia familiar o hiperlipemia familiar mixta. 

  
Porcentaje de reducción esperada de LDL: 
 

DOSIS (mg) 5MG 10MG 20MG 40MG 80MG 
Fluvastatina 10% 15% 21% 27% 33% 
Pravastatina 15 20 24 29 33 
Lovastatina 21 29 37 45 45 
Simvastatina 23 27 32 37 42 
Atorvastatina 31 37 43 49 55 
Rosuvastatina 39 47 47 53 58 
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6. REACCIONES ADVERSAS 
 
 Estatinas:  
 
 Las dosis altas de estatinas están asociadas a mayor número de efectos 
adversos que provocan un aumento del abandono del tratamiento 

* macrólidos, ciclosporina, fibratos, acido nicotínico, inhibidores de la proteasa, 
antifúngicos azólicos y zumo de pomelo 
 
Recomendaciones: 
 

 Determinación de transaminasas a las 8 semanas del inicio del 
tratamiento. 

 
 Determinaciones anuales de transaminasas en pacientes en tratamiento 

estable. En el caso de que las elevaciones de las transaminasas estén 
elevados pero no superen en 3 veces los límites superiores de la 
normalidad se aconseja descender la dosis de estatina y si persistiera la 
elevación valorar la suspensión del tratamiento.  

 
 Debe informarse a los pacientes de la posibilidad de que presenten 

síntomas musculares asociados al tratamiento y de la necesidad de 
solicitar consejo ante la aparición de éstos.  

 
 Si aparecen los síntomas musculares debe solicitarse una determinación 

de creatinquinasa, en caso de elevaciones de CPK  superiores 10 veces 
el limite superior de la normalidad se debe interrumpir el tratamiento con 
estatinas. Elevaciones moderadas han de analizarse en el contexto 
clínico. 

 
 
 
 
 

EFECTO PREV. PRUEBA ACCION POBLACIÓN 
Elevación 
transaminasas* 

Frecuente GOT, 
GPT > 3 
veces el 
valor 
normal 

Suspender ttº 
con estatinas 

 

 Rabdomiolisis. Muy raro CPK> 10 
valor 
normal 

Suspender ttº 
con estatinas 

Estatinas + fármacos 
que  inhiban la 
Isoenzim CYP3A4 * 

Miositis Raro Elevacion
CPK < 10 
veces 
valor 
normal  

Suspender 
fármaco 

 

Dolor Abdominal, náuseas, diarrea, vómitos, dispepsia y prurito : 
 Frecuente 
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Fibratos:  
 
EFECTO PREV. PRUEBA  POBLACIÓN 
Fallo  renal*  Creatinina  
Colelitiasis Raro GOT, GPT  Sólo pacientes en tratamiento con 

Clofibrato 
Miopatía** Raro CPK 

 
 

Dispepsia, dolor abdominal, diarrea, cefalea, fatiga, mareos e insomnio: 
Frecuentes 

*Gemfibrozilo: Fibrato de elección en pacientes con insuficiencia renal 
** Monoterapia en fibratos: riesgo > 5,5 que en monoterapia estatinas 

 
Recomendaciones: 

 Realización de una nueva determinación de los niveles de 
transaminasas a las 8 semanas de iniciado el tratamiento con Fibratos . 

 
 No se considera necesaria la monitorización rutinaria de creatinina salvo 

que el paciente este también en tratamiento con metformina o estatina. 
Si se produce elevación de la creatinina sérica (por encima de 1,5mg/dl 
en hombres y 1,4mg/dl en mujeres) se recomienda suspender el 
tratamiento con fibratos.  

 
 Debe informarse a los pacientes la posibilidad de que presenten 

síntomas musculares asociados al tratamiento y de la necesidad de 
solicitar consejo médico ante la aparición de éstos. Si aparecen los 
síntomas musculares, debe solicitarse una determinación de 
creatinquinasa, en caso de elevaciones de CPK de 10 veces el limite 
superior de la normalidad se debe interrumpir el tratamiento con fibratos. 
El elevaciones moderadas se tendrá en cuenta el riesgo/beneficio. 

 
Resinas:  
 
EFECTO PREV. ACCIÓN 
Estreñimiento Frecuentes  
Diarreas, molestias GI, náuseas 
y mareos 

Menos frecuentes  

Taquicardia, edema, cefalea, 
falta de respiración 

Raros Suspender el ttº 

Hemorragias, acidosis Muy raros Suspender el ttº 
 
Ezetimibe:  
 
EFECTO PREV. ACCIÓN POBLACIÓN 

Cefalea, dolor 
abdominal y diarrea 

Frecuentes Vigilar ttº  

Erupción cutánea Raros Suspender ttº  
coletiasis, 
rabdomiolisis 

Muy raros Supender ttº En pacientes en ttº 
estatinas+ ezetimibe 
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Acido Nicotínico: 

a dosis terapéuticas, suelen aparecer efectos adversos muy limitantes, 

principalmente crisis de sofoco y urticaria, pero también intolerancia digestiva, 

hiperuricemia, hiperglucemia y hepatitis colestásica. Asociada a estatinas 

aumenta el riesgo de rabdomiolisis.  

 

 Acidos grasos Omega 3:  
Las reacciones adversas más frecuentes son náuseas y dispepsia. 

 

Papel del farmacéutico:  
Supervisar y buscar la seguridad del tratamiento y/ o notificación al médico de 

los efectos adversos detectados. En el caso de aumento importante de las 

transaminasas o CPK el farmacéutico suspenderá el tratamiento de forma 

inmediata y, posteriormente comunicará la situación al médico de atención 

primaria.  
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Resumen
Antecedentes: La eficacia de las estatinas para reducir los niveles de LDL-colesterol es elevada,
aunque sus costes son importantes y su efectividad en ámbitos reales, limitada.
Objetivo: Analizar la eficiencia y la efectividad de las prescripciones de estatinas y su relación
con características del paciente en un estudio piloto en una farmacia comunitaria.
Diseño: Estudio transversal.
Emplazamiento: Farmacia comunitaria. Prescripciones procedentes de 2 Centros de Salud de
Lorca (Área III del Sistema Murciano de Salud).
Participantes: Ciento cuarentaiún pacientes y 32 médicos.
Mediciones principales: Se recogieron variables sociodemográficas y clínicas de los pacientes, e
información sobre el tipo y la dosis de estatina. En cada paciente se determinó: efectividad del
tratamiento, en función del RCV y niveles de LDL-colesterol previos al tratamiento, y eficiencia,
comparando el coste de la estatina prescrita con el de aquellas de igual potencia famacológica.
Resultados: El 57,4% de las prescripciones fueron de atorvastatina. El 63,9% de las prescripcio-
nes se consideraron ineficientes y el 17,3% inefectivas. En el análisis bivariado, los pacientes
con eventos cardiovasculares previos (8/38; 21% vs. 41/103; 39,8%, p = 0,040) y los fumado-
res (42/114; 36,8% vs. 4/23; 17,4%, p = 0,047) tenían más riesgo de recibir una prescripción
ineficiente. En el análisis multivariable, los fumadores tenían más probabilidad de recibir
prescripciones ineficientes comparados con los no fumadores (OR ajustada 3,76; IC del 95%,
1,03-0,77; p = 0,012).

∗ Autor para correspondencia.
Correo electrónico: jmmaldonados@gmail.com (J.M. Ruiz Maldonado).

http://dx.doi.org/10.1016/j.aprim.2014.05.016
0212-6567/© 2014 Elsevier España, S.L.U. Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).
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ANEXO VI: Estudio piloto en una farmacia comunitaria sobre la eficiencia y la 
efectividad de la prescripción de estatinas
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Conclusiones: Los pacientes alcanzaron mayoritariamente los objetivos de LDL-colesterol pro-
puestos, aunque más de la mitad de las prescripciones se consideraron ineficientes.
© 2014 Elsevier España, S.L.U. Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Primary Health Care;
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A pilot study in a community pharmacy to determine the efficiency and the
effectiveness of statin prescriptions

Abstract
Background: The efficacy of statins to reduce LDL-cholesterol serum levels is high, but effec-
tiveness is limited and costs are elevated.
Objective: The efficiency and effectiveness of prescriptions were analyzed in a pilot study in
a community pharmacy.
Design: A cross-sectional study.
Location: Community pharmacy. Prescriptions from two Murcian Health Service Centers in
Lorca, Murcia (Spain).
Participants: A total of 141 patients and 32 general practitioners were included. The efficiency
was analyzed in 141 and effectiveness in 110 patients.
Main measurements: Socio-demographic characteristics and clinical history of patients and
information about statin type and dosage were collected. Each patient was analyzed to
determine the effectiveness of treatment according to cardiovascular risk and previous LDL-
cholesterol level, and efficiency comparing the statin prescribed against other statins with
equal pharmacological power.
Results: The most prescribed statin was atorvastatin (57.4%). Almost two-thirds (63.9%) of pres-
criptions were inefficient, and 17.3% were ineffective. In a bivariate analysis, patients with
previous cardiovascular events (8/38; 21% vs 41/103; 39.8%. P=.040) and smokers (42/114;
36.8% vs 4/23; 17.4%, P=.047) were more likely to receive an inefficient prescription than
patients with no cardiovascular events and non-smokers. In a multivariate analysis, smokers
were more likely to receive an inefficient prescription than non-smokers (OR ajusted 3.76; 95%
CI;1.03-0.77, P=.012).
Conclusions: Most of the participants reached therapeutic objectives for LDL-Cholesterol levels,
but more than half of the prescriptions were considered inefficient.
© 2014 Elsevier España, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducción

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa
de morbimortalidad en España, con 118.327 muertes en
2011 y más de 600.000 altas hospitalarias1. Como mues-
tra la evidencia disponible, la disminución de LDL-colesterol
sérico está relacionada con una reducción del riesgo car-
diovascular (RCV). El tratamiento disponible más eficaz
son las estatinas2,3. Aunque todas comparten el mismo
mecanismo de acción, hay gran diversidad en la poten-
cia y en su coste. En 2010, las estatinas supusieron el
6,38% del importe en recetas del Sistema Nacional de
Salud4.

Aunque la eficacia de estos fármacos medida en ensa-
yos clínicos es elevada, su efectividad evaluada en estudios
observacionales no alcanza los niveles esperados. El estudio
transversal DYSIS5, llevado a cabo con 22.063 pacientes en
el 2011 en Europa y Canadá, muestra que el 63,4% de los
pacientes con estatinas no consiguen alcanzar los objetivos
de LDL-colesterol. Asimismo, el estudio de cohortes REA-
LITY, hecho en España con 617 pacientes, comprobó cómo
solo un 26,3% de los pacientes alcanzaron los objetivos tera-
péuticos propuestos6.

Entre los factores relacionados con la insuficiente efecti-
vidad, además de la falta de adherencia al tratamiento, se

ha descrito la inadecuación del fármaco y/o la dosis pres-
crita. El 80% de los pacientes tratados con estatinas que
sufrían un reinfarto tenían pautada una estatina de potencia
inferior a la necesaria7.

El presente estudio piloto tiene como objetivo conocer la
eficiencia y la efectividad de las prescripciones de estatinas
de pacientes de 2 centros del Área III del Servicio Murciano
de Salud, así como las variables asociadas del paciente.

Material y métodos

Diseño

Se realizó un estudio transversal en una oficina de farmacia
comunitaria en la ciudad de Lorca (Murcia).

Población de estudio

Se compuso de todos los pacientes asignados a 2 cen-
tros de salud de la ciudad de Lorca, que acudieron a la
farmacia comunitaria incluida en el estudio durante febrero,
marzo y abril del año 2011 con una prescripción de estati-
nas. Los pacientes debían llevar en tratamiento con la misma
estatina un mínimo de 6 meses (para evitar la inclusión de

Documento descargado de http://www.elsevier.es el 21/05/2015. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.
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pacientes en periodo de ajuste de dosis). Se recogió el con-
sentimiento informado de los pacientes previamente a su
participación en el estudio.

Recogida de datos

Las variables referentes a las características de los pacien-
tes (edad, sexo, hábito tabáquico, diabetes, hipertensión y
antecedentes de eventos cardiovasculares previos) fueron
recogidas por un investigador entrenado al efecto, a par-
tir de la revisión de historias clínicas del sistema de Oficina
Medica Informatizada de Atención Primaria.

Se definieron las siguientes variables:

1. Prescripción eficiente: se determinó utilizando un
indicador diseñado por los autores del presente tra-
bajo. Para su diseño, se consideró como la estatina
más eficiente aquella que tuviese el menor coste de
entre todas las que produjesen reducciones similares
de LDL-colesterol. De igual forma, se consideró como la
estatina menos eficiente aquella que tuviese el mayor
coste de entre todas las que produjesen reducciones
similares de LDL-colesterol. El coste medio entre ambos
valores se consideró como el umbral para distinguir entre
una estatina eficiente (aquellas cuyo coste era igual o
inferior al umbral) y una ineficiente (aquellas cuyo coste
quedaba por encima del umbral). Los valores obtenidos
por el indicador diseñado se compararon con el indicador
más utilizado en los acuerdos de gestión de las Conseje-
rías de Sanidad, el «Indicador de estatinas de elección»8,
y se obtuvieron valores similares (63,9% vs. 60%, respec-
tivamente).

Se consideraron moléculas con potencias equivalentes
aquellas en las que la diferencia de reducción de LDL-
colesterol que produjesen fuese menor al 10%, según se
describen en el tercer informe del panel de expertos en
detección, evaluación y tratamiento de altos niveles de
colesterol en sangre en adultos (NCEP-III)2. Los costes
aplicados fueron los vigentes en el Estado español a 1 de
febrero del 2010.

2. Efectividad de las prescripciones: se definió prescrip-
ción efectiva como aquella que conseguía alcanzar los
objetivos terapéuticos de LDL-colesterol tras 6 meses en
tratamiento.

Para su cálculo, se determinó el objetivo terapéu-
tico de LDL-colesterol a alcanzar siguiendo los siguientes
pasos:
--- Se clasificó al paciente según el riesgo que tenía de

sufrir un evento cardiovascular en los próximos 10
años, con la calculadora validada para población medi-
terránea por el Registre Gironí del Cor (REGICOR)9,
en las siguientes categorías: RCV bajo (< 10%); mode-
rado (10-19%) y alto (≥ 20%) según su edad, sexo y
factores de RCV, presencia de enfermedad cardiovas-
cular previa, diabetes, tabaquismo, hipertensión y/o
antecedentes familiares de enfermedad cardiovascu-
lar prematura.

--- Se establecieron los siguientes objetivos de LDL-
colesterol: a) en pacientes sin factores de riesgo y
con RCV bajo, el objetivo era alcanzar colesterol
total < 320 mg/dl o LDL-colesterol < 240 mg/dl; b)
en pacientes con un factor de riesgo y RCV bajo,

LDL-colesterol de 130-160 mg/dl; c) en pacientes
con 2 o 3 factores de riesgo y/o RCV moderado,
LDL-colesterol de 100-130 mg/dl, y d) en pacientes
con 4 o más factores de riesgo, eventos cardio-
vasculares previos, enfermedad arterial periférica,
hipercolesterolemia primaria, diabéticos y/o RCV
alto, LDL-colesterol de 70-100 mg/dl.

--- Finalmente, se comprobó si se había alcanzado el
objetivo recogiendo el LDL-colesterol de la historia
clínica del paciente. En los casos en los que no se dis-
ponía del mismo, se citó a los pacientes para control
analítico.

Análisis estadístico

La unidad de estudio es el paciente.
Inicialmente, se realizó un análisis descriptivo de las

características de los pacientes y estatinas del estudio y su
relación con la efectividad y la eficiencia. Las variables cate-
góricas se expresaron mediante porcentajes y las continuas
mediante medias y desviaciones estándar (DE). Las diferen-
cias entre proporciones se examinaron mediante el test de
la chi al cuadrado de Pearson y la diferencia entre medias
usando el test de la t de Student. Para evaluar las asocia-
ciones independientes entre características de pacientes y
médicos sobre la eficiencia y la adecuación de la prescrip-
ción se construyeron modelos de regresión logística, donde
la categoría de referencia fue no eficiente o no adecuado
según correspondiese. Se calcularon las odds ratio y sus
respectivos intervalos de confianza (IC) del 95%. Se consi-
deraron asociaciones significativas aquellas con valores de
p < 0,05.

Los análisis se llevaron a cabo en el programa IBM SPSS
Statistics.v.21.

36 Pacientes provenían de
centros de salud no
incluidos en el estudio

De31 pac ientes no s e pudo
recupera r i nformación  de
per files l ipidicos  para e l
calculo  de  LDL o bjetivo  

Revisión de historias
clínicas informáticas,
per files lipídicos y
fac tores de riesgo
previos a la
prescripción    

177 Pacientes retirarón
estatinas de la OF
durante os tres meses
de estudio

Análisis de eficiencia de las 
prescripciónes:

141 pacientes y

32 médicos

Análisis de calidad clínica de las 
prescripciones:

110 pacientes

32 médicos

Esquema general del estudio
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Resultados

De los 177 pacientes que acudieron a la farmacia, 141
(79,7%) procedían de los centros de salud participantes.
Treinta y dos médicos de un total de 34 (94,1%) que tra-
bajaban en los centros prescribieron las recetas. Con estos
141 pacientes, se determinó la eficiencia de la prescripción.
De 31 (22%) pacientes no pudieron obtenerse los valores séri-
cos de LDL-colesterol, por lo que 110 (78,0%) pacientes se
incluyeron finalmente en los análisis de efectividad, como
se muestra en el diagrama de flujo.

Respecto a las estatinas, la más prescrita fue la ator-
vastatina (81/141 prescripciones, 57,4%), tanto de forma
global como desglosada en función de las características del
paciente (fig. 1). Se registraron 49 prescripciones de atorvas-
tatina en 70 pacientes con edad superior a la media (70%);

fumadores, 13/23 (56,5%); diabéticos, 29/44 (65,9%); hiper-
tensos, 66/108 (61,1%) y pacientes con un evento cardiovas-
cular previo, 31/38 (81,6%). Hubo diferencias significativas
en el uso de una estatina u otra en función de si la edad del
paciente estaba o no por encima de la media (p = 0,003),
de si el paciente había tenido o no un evento cardiovas-
cular previo (p = 0,001) o si el paciente era o no fumador
(p = 0,022), si bien el tamaño muestral de nuestro estudio
no permite hacer análisis estratificados por estatinas.

Descripción de la eficiencia de la prescripción
(tabla 1)

La media ± DE de edad fue de 64,4 ± 12,5 años. Un 16,3%
eran fumadores (23/137), un 31,2% diabéticos (44/136) y
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Figura 1 Uso de principios activos en los diferentes escenarios clínicos.
A: atorvastatina; F: fluvastatina; L: lovastatina; P: pravastatina; R: rosuvastatina; S: simvastatina.
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Tabla 1 Descripción de la eficiencia de las prescripciones de estatinas de acuerdo con las características de los 141 pacientes
incluidos en el estudio

Variables N (% en columna)
(141, 100%)

Eficiencia de la prescripción (% en fila)

Sí (49, 34,1%) No (92, 63,9%) p

Pacientes
Edad (media ± DE)a 64,4± 12,5 61,75 ± 13,48 65,80 ± 11,65 0,067
Sexob 0,770

Varones 66 (46,8) 23 (34,8) 43 (65,2)
Mujeres 75 (53,2) 26 (34,7) 49 (65,3)

Fumadorb 0,047
No 114 (80,9) 42 (36,8) 72 (63,2)
Sí 23 (16,3) 4 (17,4) 19 (82,6)
ND 4 (2,8)

Diabéticosb 0,200
No 92 (65,2) 35 (38) 57 (62)
Sí 44 (31,2) 11 (25) 33 (75)
ND 5 (3,6)

Hipertensob 0,480
No 29 (20,6) 10 (34,5) 19 (65,5)
Sí 107 (75,9) 36 33,6) 71 (65,4)
ND 5 (3,5)

Prevención secundariab 0,040
No 103 (73,0) 41 (39,8) 62 (60,2)
Sí 38 (27,0) 8 (21,1) 30 (78,9)

DE: desviación estándar; ND: número de pacientes para los que no se han obtenido datos de la variable.
a Valores de p calculados usando el test de la t de Student. p < 0,05.
b Valores de p calculados usando el test de la chi al cuadrado de Pearson. p < 0,05.

un 75,9% hipertensos (107/136). Un 27% de los pacientes
(38/141) habían tenido un evento cardiovascular previo,
encontrándose en prevención secundaria. Del total de 141
pacientes, 92 (63,9%) tuvieron una prescripción ineficiente
con nuestro indicador, frente al 60% con el «indicador
de estatinas de ‘‘no’’ elección». Los pacientes no fuma-
dores tuvieron más probabilidad de recibir una estatina
eficiente que los fumadores (42/114; 36,8% vs. 4/23; 17,4%,
p = 0,047). Si el tratamiento se prescribía para prevención
secundaria, el paciente tenía más probabilidad de recibir
una estatina ineficiente que aquellos que recibían una pres-
cripción para prevención primaria (8/38; 21% vs. 41/103;
39,8%, p = 0,040). En el análisis multivariante (resultados no
mostrados en tabla), los pacientes no fumadores tenían casi
4 veces más probabilidad de recibir una prescripción efi-
ciente que los fumadores (OR 3,76; IC del 95%, 1,03-0,77,
p = 0,012), ajustado por tipo de prevención primaria o secun-
daria.

Descripción de la efectividad de la prescripción
(tabla 2)

La media ± DE de edad fue de 64,8 ± 12,7 años. Un 18,2%
eran fumadores (20/110), un 32,1% diabéticos (35/109) y
un 78% no hipertensos (85/109). Un 26,4% de los pacien-
tes (29/110) habían tenido un evento cardiovascular previo,
encontrándose en prevención secundaria. Se consideraron
efectivas la mayoría de las prescripciones incluidas (91/110;
82,7%). Cuando el objetivo terapéutico era 70-100 mg/dl de
LDL-colesterol (22/32; 68,8%), la prescripción tendía a ser

menos efectiva que en los otros (31/35; 88,6% para 100-
130 mg/dl y 38/43; 88,4% para 130-160 mg/dl) (p = 0,046).

Discusión

Los resultados del presente trabajo muestran que el 63,9%
de las prescripciones eran ineficientes, siendo que el hábito
tabáquico y haber tenido un evento cardiovascular pre-
vio aumentaban la probabilidad de tener una prescripción
ineficiente. La mayoría de los participantes, un 82,7%, alcan-
zaban los objetivos de LDL-colesterol. Además, respecto al
uso de estatinas, se observó que el 57,4% de las prescripcio-
nes correspondieron a atorvastatina y que hubo diferencias
significativas en la elección de la estatina en función de la
edad del paciente, los antecedentes de eventos cardiovas-
culares (prevención secundaria) y el hábito tabáquico.

De acuerdo con otros estudios, la ineficiencia es simi-
lar a otras regiones del territorio nacional como Madrid,
61,1%10, o Asturias, 57,3%11. Siendo el gasto farmacéutico
un aspecto clave en el presupuesto sanitario, es impor-
tante realizar investigaciones que ayuden a conocer los
aspectos relacionados con una menor eficiencia. En el aná-
lisis bivariado encontramos que los pacientes fumadores y
aquellos que han tenido un evento cardiovascular previo
son tratados con especialidades más ineficientes. No obs-
tante, en el análisis multivariante, únicamente el hábito
tabáquico se relacionó con la eficiencia del tratamiento,
siendo los pacientes fumadores lo que tenían más probabi-
lidad de recibir una prescripción ineficiente. Hasta nuestro
conocimiento, no existen estudios que hayan analizado la
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Tabla 2 Descripción de la efectividad y la adecuación de las prescripciones de estatinas de acuerdo con las características de
los 110 pacientes incluidos en el estudio

Variables N (% en columna)
(110, 100%)

Efectividad (% en fila)

Sí (91, 82,7%) No (19, 17,3%) pa

Pacientes
Edad (media ± DE)a 64,8 ± 12,7 65,6 ± 12,9 61,4 ± 11,1 0,188
Sexob 0,952

Varones 47 (42,7) 39 (83) 8 (17)
Mujeres 63 (57,3) 52 (82,5) 11 (17,5)

Objetivo terapéuticob 0,046
70-100 mg/dl

LDL-colesterol
32 (29,1) 22 (68,8) 10 (31,2)

100-130 mg/dl
LDL-colesterol

35 (31,8) 31 (88,6) 4 (11,4)

130-160 mg/dl
LDL-colesterol

43 (39,1) 38 (88,4) 5 (11,6)

Fumadorb 0,312
No 90 (81,8) 76 (84,4) 14 (15,6)
Sí 20 (18,2) 15 (75) 5 (25)

Diabéticosb 0,325
No 74 (67,9) 60 (81,1) 14 (18,9)
Sí 35 (32,1) 31 (88,6) 4 (11,4)
ND 1 (0,01)

Hipertensob 0,549
No 24 (22) 21 (87,5) 3 (12,5)
Sí 85 (78) 70 (82,4) 15 (17,6)
ND 1 (0,01)

Prevención secundariab 0,087
No 81 (73,6) 70 (86,4) 11 (13,6)
Sí 29 (26,4) 21 (72,4) 8 (27,6)

DE: desviación estándar; ND: número de pacientes para los que no se han obtenido datos de la variable.
a Valores de p calculados usando el test de la t de Student. p < 0,05.
b Valores de p calculados usando el test de la chi al cuadrado de Pearson. p < 0,05.

eficiencia de las prescripciones en función de las caracterís-
ticas del paciente. Una limitación del estudio es no haber
considerado la posibilidad de que algunas prescripciones
estuviesen condicionadas por interacciones medicamento-
sas o por contraindicación con alguna situación clínica, como
la insuficiencia hepática o el trasplante renal. Se trata de cir-
cunstancias infrecuentes en pacientes usuarios de estatinas
en Atención Primaria.

El indicador de eficiencia diseñado tiene la ventaja de la
inclusión en su definición de la potencia de la especialidad
farmacéutica elegida. Los indicadores comúnmente utiliza-
dos no valoran este factor, lo que puede llevar a considerar
como ineficiente una prescripción en la que no se puede
reducir el coste sin comprometer la efectividad.

En cuanto a la efectividad, el 82,7% de los tratamientos
alcanzan los objetivos terapéuticos. Esta elevada efectivi-
dad difiere considerablemente de las publicadas en otros
estudios que oscilan entre el 26,3% del Reality Study6 y
el 36,6% del Dysis Study5 en España o el 41% del Eurika
Study en Europa12. Para poder comparar estos resultados, es
necesario analizar los objetivos de LDL-colesterol plantea-
dos en cada estudio. El Eurika Study define niveles inferiores
a 115 mg/dl de LDL-colesterol, tanto para pacientes con RCV
medio como para RCV alto, y solo condiciona a menos de

100 mg/dl en el caso de pacientes diabéticos. En el tercer
consenso de la guía ATP III, en la que basamos este estu-
dio, los objetivos de LDL-colesterol son algo más laxos en
RCV medio (< 130 mg/dl) pero más exigente en RCV alto (<
100 mg/dl). Además, en el Eurika Study se excluye a pacien-
tes en prevención secundaria, que en nuestro estudio son
los que menos alcanzan objetivos de LDL-colesterol. Res-
pecto al Dysis-Spain Study, marca el objetivo de 100 mg/dl
para el alto riesgo (prevención secundaria, diabetes y RCV
alto), por lo que ese grupo sí es comparable y, en el 61,4%,
no alcanzan objetivos de LDL-colesterol, mientras que en
nuestro estudio no lo alcanza el 31,2%. El Reality Study
marca los mismos objetivos (< 100 mg/dl y < 130 mg/dl) y no
incluye pacientes con un único factor de riesgo. Los resul-
tados de consecución de LDL-colesterol son del 20,2 y el
31,4%, respectivamente, por el 68,8 y el 88,6% en nuestro
estudio. La alta efectividad encontrada podría estar influida
por las características de la población del estudio. Los
participantes, usuarios de una farmacia comunitaria, se
recogieron en esa oficina cuando acudían a retirar sus
prescripciones por lo que, probablemente, fuesen pacientes
con alta adherencia al tratamiento.

El pequeño tamaño muestral es una limitación del tra-
bajo. Sin embargo, tanto la edad como la prevalencia de
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tabaquismo, diabetes, hipertensión y eventos cardiovascula-
res previos son muy similares a lo encontrado en otro estudio
con 3.710 participantes sobre factores de riesgo en trata-
dos con estatinas en toda España13. Esto sugiere que los
resultados del presente estudio, pese a su pequeño tamaño
muestral, podrían ser un reflejo de lo que sucede con los
pacientes con estatinas en nuestro entorno.

Lo conocido sobre el tema

En anteriores estudios se comprobó que el nivel de
efectividad de las estatinas en ámbitos reales, es bajo.

Se sabía que la eficiencia de las prescripciones de
estatinas en primaria en diferentes zonas de España
es, asimismo, escasa.

Era sabido que las características del médico y de su
ámbito laboral condicionan la eficiencia con que pres-
cribe.

Que aporta este estudio

Se verifica el conocimiento previo respecto a eficiencia
y se aportan nuevos métodos e indicadores para medir
efectividad y eficiencia.

Encontramos que las características del paciente
también pueden condicionar la eficiencia de las pres-
cripciones.

Se observa que la recogida de muestra en oficina de
farmacia puede servir para seleccionar poblaciones con
buena adherencia al tratamiento y así medir el impacto
de la adherencia en la efectividad.

Conclusiones

Se alcanzaron mayoritariamente los objetivos de LDL-
colesterol, aunque con un alto porcentaje de prescripciones
ineficientes, sobre todo en fumadores. Todo esto conlleva
un gasto económico evitable en el sistema sanitario.
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XXXII Reunión SEE y IX Congresso da APE. Alicante, 3-5 Septiembre 2014 
Identificador de la comunicación: 509

Titulo ESTUDIO PILOTO EN UNA FARMACIA COMUNITARIA SOBRE LA ADECUACIÓN DE LA 

PRESCRIPCIÓN DE ESTATINAS EN ATENCIÓN PRIMARIA

Antecendentes/

Objetivos La eficacia de las estatinas para reducir los niveles de LDL-colesterol es elevada, 

aunque su efectividad al trabajar en ámbitos reales, limitada.Esto es consecuencia, 

entre otros motivos, de una inadecuada prescripción. Nuestro objetivo es analizar la 

adhecuación de las prescripciones de estatinas en un estudio piloto en una oficina 

de farmacia

Métodos Estudio transversal de las prescripciones de estatinas de usuarios de una farmacia 

comunitaria, procedentes de dos Centros de Salud de Lorca, Murcia, (febrero-abril 

2010). Se recogieron variables sociodemográficas de médicos y pacientes, varia-

bles clínicas de los pacientes e información sobre el tipo y dosis de la estatina. En 

cada paciente se determinó la adecuación (necesidad y correcta elección de trata-

miento) en función del riesgo cardiovascular y niveles de LDL-colesterol previos al 

tratamiento y de la potencia del tratamiento seleccionado

Resultados Se incluyeron 141 pacientes y 32 médicos.El 71,8 % de las prescripciones se con-

sideraron inadecuadas (50,6 % innecesarias y 49,4 % por potencia de tratamiento 

inadecuado).Las mujeres tenían más probabilidad que los hombres de recibir pres-

cripciones inadecuadas (ORajustado 0,29; IC 5% 0,11-0,77; p = 0,013)

Conclusiones La mayoría de las prescripciones fueron inadecuadas (sobre todo en mujeres). El 

alto grado de prescripciones innecesarias suponen un riesgo potencial sin beneficio 

terapéutico asociado
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ANEXO VIII: Tablas de los estudios de validación a médicos, farmacéuticos y 
pacientes.
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ANEXO IX, TABLA I: Conocimientos básicos sobre asma 
Pregunta Respuesta 

 

Señale la respuesta falsa: Para conocer la evolución del 

asma 

 

1. Se usa el Peak flow meter 

2. Una reducción del FEM implica empeoramiento  

3. Las dosis se ajustan en función del resultado del FEM 

4. No se recomienda el autocontrol por parte del paciente 

 

 

Cual de los siguientes factores no puede desencadenar una 

crisis asmática: 

 

 

5. Alergias 

6. Sentimientos 

7. Bajas temperaturas 

8. Todos los anteriores pueden desencadenar una crisis 

 

 

Ante un ataque de asma, el paciente no tiene necesidad de: 

 

 

9. Permanecer de pie 

10. Usar medicación de rescate 

11. Solicitar ayuda médica urgente 

12. Usar corticoides inhalados 

 

 

Señala la respuesta falsa. Cuando  

el asma empieza a empeorar: 

 

 

13. Aparece tos 

14. Aparecen pitos 

15. Aparecen infecciones pulmonares 

16. Hay que ajustar la dosis de corticoides inhalados 

 

 

La medicación de rescate: 

 

17. Ha de usarse cada 12 horas en periodos 

sintomatológicos 

18. Es antiinflamatoria 

19. Requiere ajuste posológico en función del FEM 

20. Se usa para controlar los síntomas en un espacio corto 

de tiempo 

 

 

El asma es una enfermedad: 

 

21. Inflamatoria 

22. Degenerativa 

23. Muscular 

24. A y B son ciertas 

 

 

El asma es una patología: 

 

 

25. Crónica 

26. Aguda 

27. La a y la b son ciertas 

28. Ninguna de las dos 

 

 

 
 
 
 
 

ANEXO IX: Estudio de validación de OFI-asma.
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ANEXO IX-II. Plantilla del Entrevistador. Simulación de visitas en la FC. 
 
 

Su nombre es A L 1. Es usted un paciente asmático que ha tenido síntomas estos últimos días, por lo 

que pidió cita con su médico (el doctor Jose Antonio Consentino) de atención primaria y le ha 

prescrito un tratamiento con inhaladores. Además Le ha dicho que avise en su farmacia para que le 

incluyan en un programa de atención al paciente asmático en el que le van a enseñar todo lo que 

necesitas saber sobre tu enfermedad, con el objetivo de que, al final, sea usted capaz de tomar 

decisiones sobre su medicación. 
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1ª VISITA:  

HORA INICIAL: 

HORA FINAL:  

 

Al llegar a la farmacia para retirar la medicación le ha comentado a su farmacéutico lo que le ha 

dicho el médico. El FC le ha invitado a pasar a un despacho y le está dando de alta en el programa 

informático. 

 

Le preguntará si ha iniciado el tratamiento. Acaba usted de ir a recogerlo así que responda que NO. 

 

Le preguntará qué le ha mandado el médico: Dígale seretide® 500/50 mañana y noche. Y también 

ventolín®.  

 

Nota. El entrevistador explicará a los FCs (si lo necesitan) como se calculan las dosis de corticoides 

inhalados y agonistas Beta de acción larga. 

 

Nota. Marcar las casillas de INFORMACIÓN sin que el FC informe al paciente. 

 

¿Le pregunta si tomas algún otro medicamento?. SI       NO 

 Dígale que toma sumial®, que es un beta-bloqueante para la migraña. 

 

¿Le pide que sople en un peak-flow-meter?   SI            NO. 

Tiene usted un FEM de 300.  

 

¿Le pregunta si tienes síntomas?: SI         NO 

TOS: BASTANTE 

PITOS: BASTANTE 

FATIGA: BASTANTE 

 

¿Le propone volver la semana que viene para ver como le ha ido el tratamiento?  

SI           NO 

Acepta usted.                                                   HORA FINAL: 
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2ª VISITA:  

 HORA INICIAL:  

 HORA FINAL (SE RECUERDA LUEGO): 

 

Acude usted puntual.  

 

Le pregunta cual era tu tratamiento. Dígale Seretide® 500/50 cada 12 horas y ventolin® 

 

Le pregunta si sigue con sumial®. Dígale que su médico le llamó el otro día para suspenderlo y 

sustituirlo por topamax®.  

 

¿Le pregunta si ha usado el seretide® todas los días? SI        NO  

Dígale que NO, que por las noches se le olvida siempre.  

 

¿Le propone que se ponga el seretide® dos veces seguidas por la mañana? SI  NO  

 

¿Le pide que sople en el peak-flow-meter? SI      NO 

Tiene usted 350.  

 

¿Le pregunta por los síntomas? SI       NO 

Está usted mejor, pero aun tiene un poco de tos, pitos y fatiga. 

 

¿Le pregunta por efectos adversos? SI       NO 

 NO ha tenido usted efectos adversos 

 

¿Le propone volver dentro de unos días? SI    NO.  

 Si no se lo propone, dígaselo usted. 

 

 HORA FINAL: 
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3ª VISITA: 

 

 HORA INICIAL  

 HORA FINAL (SE RECUERDA LUEGO) 

 

Acude usted puntual. 

 

¿Le pregunta por su tratamiento?  SI     NO 

Le confirma usted que su tratamiento lo cambió a dos dosis juntas por la mañana y ninguna por la 

noche. 

 

Interacciones  SI   NO 

No toma nada ya para la migraña. Se lo ha suspendido el médico 

 

¿Le pregunta por la adherencia? SI        NO 

Tiene una adherencia TOTAL 

 

¿Le pide que sople?  SI       NO 

 350. 

 

¿Le pregunta por los síntomas? SI     NO 

Tiene más tos (bastante) y sigue con algo de pitos y fatiga. 

 

¿Le pregunta por efectos adversos? SI    NO 

 NO ha tenido. 

 

¿Le propone que suba la dosis de seretide® y que pida cita al médico? SI NO    

Acepte  

 

¿Le propone volver tras la cita con el médico? SI    NO. 

Si no se lo propone, dígaselo usted. 

 

 HORA FINAL: 
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4ª VISITA: 

 

HORA INICIAL:  

HORA FINAL: (Se recuerda luego) 

 

Acude puntual. 

 

El médico le dijo que estaba bien la dosis de dos de seretide® cada do e horas y que siguiese yendo a 

la farmacia. Se lo cuenta usted al FC. 

 

¿Le pregunta por interacciones? SI       NO 

Ya no usa sumial® 

 

¿Le pregunta por la adherencia? SI      NO 

Su adherencia es 100%. 

 

¿Le pregunta por su estado?   SI     NO 

Está usted mucho mejor, sin síntomas y con 450 de FEM. 

 

¿Le pregunta por efectos adversos concretos?  SI   NO 

No ha tenido Efectos Adversos 

 

¿Le propone una reducción de dosis? SI    NO.  ¿Cuál?   

    

¿Le propone volver dentro de unos días? SI    NO.   Si no se lo propone, dígaselo usted. 

 

HORA FINAL 
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5ª VISITA: 

 

HORA INICIAL  

HORA FINAL (se recuerda después) 

  

Acude puntual. 

 

Confirme las dosis 

 

¿Le pregunta por interacciones?  SI        NO 

No usa sumial® 

 

¿Le pregunta por adherencia?  SI         NO 

Su adherencia es buena. 

 

¿Evalúa su estado?  SI      NO 

Sopla 450 y sigue sin síntomas. 

 

¿Le pregunta por la seguridad?  SI       NO 

 Le confirma que le tiemblan las manos, sobre todo al rato de ponerse la dosis por la mañana. 

 

¿Le propone reducción de dosis? SI      NO   ¿cuál? 

 

¿Le propone volver dentro de unos días? SI    NO 

 

HORA FINAL:  
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ANEXO IX, TABLA III: Funciones clave del software para asistir a pacientes asmáticos 

Pregunta Respuesta 

¿Recopila este software la información 

clínica y permite su consulta? 

 

• Si 

• No 

• NS/NC 

 

 ¿Crees que este software te permite 

reducir el número de errores que 

cometerías en el seguimiento del 

paciente? 

 

• Si 

• No 

• NS/NC 

 

¿Crees que con este software se 

capacita a los pacientes asmáticos (se 

mejora su nivel de información sobre el 

asma y se avanza hacia el 

automanejo)? 

 

• Si 

• No 

• NS/NC 

 

¿Crees que este software puede 

enriquecer las relaciones entre 

farmacéutico y paciente? 

 

• Si 

• No 

• NS/NC 

 

¿Facilita este software información útil 

sobre las decisiones a adoptar en cada 

situación con el paciente? 

• La mayoría de las veces 

• Algunas veces 

• Raramente 

• Nunca 
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ANEXO IX: TABLA IV: Cuestionario sobre  Utilidad 

Pregunta Respuesta 

¿Es fácil de usar? o Si

o No

los consejos están 

fácilmente accesibles y 

pueden leerse en poco 

tiempo (como mucho unos 

minutos )   

o Si

o No

¿Donde te ves usando este 

software? 

o En la farmacia, en la práctica rutinaria

o En el entorno de un estudio clínico

o No me veo usando este software en ningún caso

o En otro ámbito.

¿Es este software útil 

clínicamente? Elige una 

• No

• Las respuestas útiles no suelen estar

disponibles y no puede accederse a ellas ni

leerlas en unos pocos minutos

• Las respuestas útiles están disponibles a veces,

pero no puede accederse a ellas ni leerlas en

unos pocos minutos

• Las respuestas útiles están disponibles a veces

y son fácilmente accesibles y pueden leerse en

unos pocos minutos

• Las respuestas útiles están disponibles la

mayoría de las veces pero no son fácilmente

accesibles o bien leerlas requiere mucho

tiempo

• Las respuestas útiles están disponibles la

mayoría de las veces y son fácilmente

accesibles y pueden leerse en unos pocos

minutos
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ANEXO IX: TABLA V: Cuestionario sobre usabilidad 

Pregunta Respuesta 

Este software es apropiado para hacer  

el seguimiento de asmáticos en la 

farmacia comunitaria  

 

Ayuda:  

¿el lenguaje es simple, conciso, 

sin jergas? 

¿Los textos son adecuados para 

un farmacéutico con 

conocimientos normales? 

¿Solo se presenta la información 

relevante, con acciones claras, 

sin ambigüedades? 

 

o Si 

o No 

o N/A 

o ¿?       

 

El usuario sabe donde se encuentra en 

cada momento, que acciones puede 

llevar a cabo en el programa y cómo 

Ayuda: No se refiere al seguimiento del 

paciente, sino a las opciones de la 

página (consultar el histórico, mandar 

un informe, hacer un seguimiento…) 

¿Puedes decir mientras lo usas donde 

estás, donde has estado, donde puedes 

ir?  

¿hay algo que te indique donde estás y 

donde has estado? 

 

o Si  

o No 

o N/A 

o ¿?  

 

¿Es consistente con tus expectativas? 

¿crees que se corresponde con las 

necesidades que pueden darse al hacer 

seguimientos de pacientes asmáticos 

en el contexto de la farmacia? 

 

o Si 

o No 

o N/A 

o ¿?  

 

¿El propio sistema te ayuda a aprender  
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a usarlo? 

Ayuda: Está pensado para poder usarse 

con tan solo unas mínimas 

instrucciones de uso? si se requieren 

instrucciones, ¿están accesibles? 

o Si 

o No 

o N/A 

o ¿?      

 

¿Permite al usuario marcar el ritmo de 

la interacción con el programa?  

Pistas: ¿Pueden revertirse o cancelarse 

todas las acciones? ¿Refleja los pasos 

normales del trabajo? ¿Pasa de un 

aspecto al siguiente cada cierto tiempo 

o bien es el usuario el que avanza hacia 

el siguiente al contestar un 

determinado aspecto? 

 

o Si 

o No 

o N/A 

o ¿?       

 

¿Tolera errores por parte del usuario? 

(más allá de errores evidentes, el 

usuario ha de ser capaz de llegar hasta 

el resultado final con pocas o ninguna 

correcciones durante el proceso) 

 

Ayuda: ¿Ayuda el sistema a que el 

usuario se de cuenta de que ha 

cometido un error? No debe haber 

autocompletado de términos porque 

induce a error. Debe permitir introducir 

los datos de diferentes formas (por 

ejemplo: 500 mg ó 500 miligramos ó 

quinientos mg) 

 

o Si 

o No 

o N/A 

o ¿?       

 

¿Elimina carga de trabajo? (hace 

cálculos u ofrece comparaciones que 

tendría que hacer el farmacéutico) 

 

Ayuda: Por ejemplo, ¿hace cálculos, sin 

que se vean, con datos que el 

farmacéutico introdujo en visitas 

 

o Si 

o No 

o N/A 

o ¿?      

 

 

ANEXO IX: TABLA V: Cuestionario sobre usabilidad 

Pregunta Respuesta 

Este software es apropiado para hacer  

el seguimiento de asmáticos en la 

farmacia comunitaria  

 

Ayuda:  

¿el lenguaje es simple, conciso, 

sin jergas? 

¿Los textos son adecuados para 

un farmacéutico con 

conocimientos normales? 

¿Solo se presenta la información 

relevante, con acciones claras, 

sin ambigüedades? 

 

o Si 

o No 

o N/A 

o ¿?       

 

El usuario sabe donde se encuentra en 

cada momento, que acciones puede 

llevar a cabo en el programa y cómo 

Ayuda: No se refiere al seguimiento del 

paciente, sino a las opciones de la 

página (consultar el histórico, mandar 

un informe, hacer un seguimiento…) 

¿Puedes decir mientras lo usas donde 

estás, donde has estado, donde puedes 

ir?  

¿hay algo que te indique donde estás y 

donde has estado? 

 

o Si  

o No 

o N/A 

o ¿?  

 

¿Es consistente con tus expectativas? 

¿crees que se corresponde con las 

necesidades que pueden darse al hacer 

seguimientos de pacientes asmáticos 

en el contexto de la farmacia? 

 

o Si 

o No 

o N/A 

o ¿?  

 

¿El propio sistema te ayuda a aprender  

anteriores, para ofrecer resultados? 

¿Muestra los datos de manera clara? 

 

 

o Si 

o No 

o N/A 

o ¿?       

 

¿Reduce el software la carga de trabajo 

del farmacéutico, mostrando 

ordenados (en tablas si es preciso) 

todos los resultados que el 

farmacéutico busque? 

 

o Si 

o No 

o N/A 

o ¿?       

 

¿Presenta la nueva información con 

ayudas adecuadas para su 

interpretación (metáforas, términos del 

día a día…)? 

 

o Si 

o No 

o N/A 

o ¿?       

 

¿Agrupa los datos de manera adecuada 

para reducir el tiempo de búsqueda 

(con secciones importantes, con 

titulares visibles en la pantalla 

intuitivamente, sin tener que 

buscarlos)? 

 

o Si 

o No 

o N/A 

o ¿?       

 

¿Reduce el tiempo empleado en 

asimilar los datos en crudo? ¿Solicita 

exclusivamente los datos 

absolutamente necesarios (por 

ejemplo, sin pedir contraseñas cuando 

no son imprescindibles)? 

 

 

o Si 

o No 

o N/A 

o ¿?       

 

¿Aparece en la pantalla solamente 

aquella información que el usuario 

necesita en cada momento? 

 

o Si 

o No 
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anteriores, para ofrecer resultados? 

¿Muestra los datos de manera clara? 

 

 

o Si 

o No 

o N/A 

o ¿?       

 

¿Reduce el software la carga de trabajo 

del farmacéutico, mostrando 

ordenados (en tablas si es preciso) 

todos los resultados que el 

farmacéutico busque? 

 

o Si 

o No 

o N/A 

o ¿?       

 

¿Presenta la nueva información con 

ayudas adecuadas para su 

interpretación (metáforas, términos del 

día a día…)? 

 

o Si 

o No 

o N/A 

o ¿?       

 

¿Agrupa los datos de manera adecuada 

para reducir el tiempo de búsqueda 

(con secciones importantes, con 

titulares visibles en la pantalla 

intuitivamente, sin tener que 

buscarlos)? 

 

o Si 

o No 

o N/A 

o ¿?       

 

¿Reduce el tiempo empleado en 

asimilar los datos en crudo? ¿Solicita 

exclusivamente los datos 

absolutamente necesarios (por 

ejemplo, sin pedir contraseñas cuando 

no son imprescindibles)? 

 

 

o Si 

o No 

o N/A 

o ¿?       

 

¿Aparece en la pantalla solamente 

aquella información que el usuario 

necesita en cada momento? 

 

o Si 

o No 
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 o N/A 

o ¿?   

Distribución de los elementos en la página: 

 

¿Coloca los asuntos importantes en 

posición destacada? 

 

 

o Si 

o No 

o N/A 

¿?   

¿La longitud de las líneas es adecuada? 

 

Ayuda: Para una página en la que se 

van a leer artículos, es aceptable textos 

largos. 

 

o Si 

o No 

o N/A 

¿?   

Fuente: 

 

¿Utiliza textos en negro o bien 

contrastados con el fondo? 

 

 

o Si 

o No 

o N/A 

¿?   

¿Tiene consistencia visual? ¿Utiliza 

fuentes (tipos de letra) comunes como 

bold o itálica?  ¿cambia el estilo de 

fuente y el tamaño para resaltar las 

palabras importantes del documento? 

 

 

o Si 

o No 

o N/A 

¿?   

 
 

anteriores, para ofrecer resultados? 

¿Muestra los datos de manera clara? 

 

 

o Si 

o No 

o N/A 

o ¿?       

 

¿Reduce el software la carga de trabajo 

del farmacéutico, mostrando 

ordenados (en tablas si es preciso) 

todos los resultados que el 

farmacéutico busque? 

 

o Si 

o No 

o N/A 

o ¿?       

 

¿Presenta la nueva información con 

ayudas adecuadas para su 

interpretación (metáforas, términos del 

día a día…)? 

 

o Si 

o No 

o N/A 

o ¿?       

 

¿Agrupa los datos de manera adecuada 

para reducir el tiempo de búsqueda 

(con secciones importantes, con 

titulares visibles en la pantalla 

intuitivamente, sin tener que 

buscarlos)? 

 

o Si 

o No 

o N/A 

o ¿?       

 

¿Reduce el tiempo empleado en 

asimilar los datos en crudo? ¿Solicita 

exclusivamente los datos 

absolutamente necesarios (por 

ejemplo, sin pedir contraseñas cuando 

no son imprescindibles)? 

 

 

o Si 

o No 

o N/A 

o ¿?       

 

¿Aparece en la pantalla solamente 

aquella información que el usuario 

necesita en cada momento? 

 

o Si 

o No 
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