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1. INTRODUCCION

La Atencion Farmacéutica (AF) es la participacion activa del farmacéutico en la mejora
de la calidad de vida del paciente, mediante la dispensacion, indicacion farmacéutica y
seguimiento farmacoterapéutico. Esta participaciéon implica la cooperacién con el médico
y otros profesionales sanitarios para conseguir resultados que mejoren la calidad de vida
del paciente, asi como su intervencion en actividades que proporcionen buena salud y
prevengan las enfermedades.

Se trata de una practica profesional en la que el farmacéutico se responsabiliza de las

necesidades del paciente relacionadas con los medicamentos.’

La generalizacion de la AF en Espafa ha sido un objetivo comiunmente declarado por la
profesién. Por otro lado, la sociedad estda demandando al farmacéutico una mayor
implicacion asistencial en beneficio de su salud. El incremento de visitas a urgencias
relacionadas con el uso de los medicamentos (uno de cada tres pacientes) o el aumento
de ingresos hospitalarios debidos a resultados no adecuados al objetivo de la
farmacoterapia (dos de cada cinco ingresos) son ejemplos que indican claramente que
es necesario un cambio en la practica profesional. Se calcula que estos problemas
podrian prevenirse en el 75% de las ocasiones, mediante un seguimiento

farmacoterapéutico 6ptimo del paciente.?

De hecho, la dedicacion de los farmacéuticos, ha supuesto un impacto positivo sobre un
sistema sanitario como es el de Minnesota, encontrandose incluso que los prescriptores
estan dispuestos a aceptar el 95% de las decisiones tomadas y recomendadas por los
facultativos de la atencién farmacéutica.® Otro estudio llevado a cabo sobre la implantacion
de un programa de AF para un grupo poblacional de ancianos en Brasil, comprobd6 que las
intervenciones farmacéuticas optimizaron el uso de medicamentos, disminuyeron los

sintomas causados por la farmacoterapia y mejoraron el estado de salud de los ancianos.*

En Espana, también ha sido beneficiosa la implantacién de algunos programas de AF
estos ultimos afos. Este es el caso, de un trabajo realizado en seis oficinas de farmacia de
Andalucia Oriental durante el periodo Octubre 2002 a Enero 2003 cuyo objetivo fue evaluar
el efecto de la intervencion farmacéutica (educacion sanitaria, remision del paciente al
médico) sobre cifras de presién arterial en personas que al inicio tenian una presion arterial

elevada. Después de la intervencion farmacéutica, se comprobd que tres de cada cuatro



individuos que siguieron los consejos del farmacéutico disminuyeron en al menos una

categoria sus niveles de presion arterial.’

Otro estudio realizado en Espafia denominado TOMCOR (Therapeutics Outcomes
Monitoring on Coronary Patients) sobre la AF en personas que han sufrido episodios
coronarios agudos, concluye que hubo diferencias favorables aplicando el modelo de AF
frente al modelo tradicional. Se vio que bajaba la frecuencia de hospitalizacién y nimero
de dias de UCI coronaria; que con el modelo de atencidén farmacéutica, los pacientes
conocian mejor las razones de su farmacoterapia y por ello utilizaban mejor los servicios

sanitarios del sistema alcanzando un mayor nivel de vida.®

A nivel hospitalario, un estudio compara la calidad de dos modelos de AF en pacientes
onco-hematologicos hospitalizados. Llega a la conclusion de que la integracion del
farmacéutico en el equipo interprofesional mejora la calidad de la atencion farmacéutica,
especialmente a través del aumento de identificaciéon de oportunidades de mejora de la
farmacoterapia y de actuaciones farmacéuticas con significacion clinica, que permiten

documentar la reduccién del riesgo de morbilidad farmacoterapéutica en los pacientes’.

También podemos citar a nivel hospitalario, otro trabajo realizado en Bélgica, en el que se
buscaba evaluar la AF en pacientes geriatricos con enfermedad aguda. Se concluyd, que
la AF mejora el uso adecuado de medicamentos durante la estancia hospitalaria,

minimizando los riesgos y mejorando los resultados en la salud de los pacientes®.

En estos ultimos anos, el Ministerio de Sanidad y Consumo, ha puesto entre sus
prioridades el impulso de la AF en Espafa y asi el Plan Estratégico de Politica
Farmacéutica aprobado en noviembre de 2004, incorpora un amplio conjunto de
acciones que suponen un reconocimiento explicito de la importancia que tiene la
Atencion Farmacéutica, para poder superar este relevante problema de salud publica
que suponen los resultados negativos asociados a la medicacién en los pacientes que
son atendidos en nuestros servicios sanitarios. Sobre esta base, se han desarrollado
medidas concretas y sustentado algunos elementos conceptuales que se han
incorporado a la Ley de Garantias y Uso Racional de los Medicamentos y Productos
Sanitarios aprobada en julio de 2006 (LEY 29/2006, de 26 de julio, de garantias y uso
racional de los medicamentos y productos sanitarios), dando nuevos soportes legales
tanto a la farmacia comunitaria como establecimiento sanitario privado de interés publico
vinculado al SNS (Sistema Nacional de Salud), como a la aplicacion de los

procedimientos de la AF por parte de los farmacéuticos comunitarios °.



1.1. FORMACION EN ATENCION FARMACEUTICA

El informe de la reunion de la Organizacion Mundial de la Salud dice que para que un
farmacéutico adquiera las técnicas de AF necesarias, debe recibir una formacién
continuada. Asi podra ser preparado para actividades investigadoras y practicas
relacionadas con la atencién farmacéutica’’. La Pew Health Professions Comision (PHPC)
recomienda, por su parte, que la formacién del farmacéutico deberia comenzar por una
reforma curricular encaminada a la capacitacion para desarrollar la atencion

farmacéutica’’.

Plaza Pifiol F, también habla de una exigencia de formacion continua del farmacéutico
para poder desarrollar un programa de AF y su implantacién como actividad generalizada,
y afade que un farmacéutico no sélo debe tener unos conocimientos permanentes
actualizados en la farmacoterapia, sino que también deberia conocer la metodologia de la
atencion farmacéutica; termina diciendo que estos conocimientos en AF deberian

incorporarse a la formacién de un estudiante en la licenciatura en Farmacia'?.

El Informe del Seminario del Consejo de Europa sobre el papel de los farmacéuticos
dirigido por el comité de expertos en cuestiones farmacéuticas, afirma que los
farmacéuticos comunitarios deben adaptarse constantemente y actualizar sus
conocimientos a través de una formacién apropiada si quieren mantenerse al tanto de las

nuevas tecnologias y elevarse ante el reto de sus tareas rapidamente cambiantes °.

Segun las recomendaciones de la Federacidon Farmacéutica Internacional (FIP), los
programas educativos deberian asegurar que la AF enfocada al paciente, tal como se
perfilé en el “Manifiesto de la FIP Atencién farmacéutica” (Reunién del Consejo en La Haya
1998) sea parte obligatoria del programa de estudios, y afiade que la implantacion de la
atencion farmacéutica, reconociendo la responsabilidad del paciente como usuario final de
un farmaco, requiere del farmacéutico el empleo de diversos procesos para facilitar la
aplicacion responsable del tratamiento médico hasta el momento en que se obtengan
resultados tangibles, mejorando la calidad de vida del paciente'*. Strand LM, opina que es
necesario un cambio en la mentalidad de los farmacéuticos comunitarios, lo que implica
una mayor dedicacién a la atencién directa a pacientes y no una dispensacién en un

establecimiento minorista™®.



1.2. CONCEPTO DE SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO (SFT)

El SFT es considerado como “el servicio profesional que tiene como objetivo la deteccion
de problemas relacionados con medicamentos (PRM), para la prevencién y resolucion de
resultados negativos asociados a la medicacion (RNM). Este servicio implica un
compromiso, y debe proveerse de forma continuada, sistematizada y documentada, en
colaboracion con el propio paciente y con los demas profesionales del sistema de salud,
con el fin de alcanzar resultados concretos que mejoren la calidad de vida del

paciente™®.

El SFT, como cualquier otra actividad sanitaria, necesita para llevarse a cabo con la
maxima eficiencia, de unos procedimientos de trabajo protocolizados y validados a través

de la experiencia (métodos)'’"*®

, que permitan una evaluacion del proceso y sobretodo de
los resultados'. El Método Dader de seguimiento farmacoterapéutico® fue disefiado por
el Grupo de Investigacion en Atencion Farmacéutica de la Universidad de Granada en el
afio 1999, se presenta como una herramienta util, que permite al farmacéutico seguir

unas pautas claras y sencillas para realizar el SFT de forma sistematizada.

Actualmente lo ponen en practica un gran numero de farmacéuticos de diversos paises

21,22,23

del mundo . Igualmente, es destacable su capacidad de aplicacién en distintos

24,25,26

escenarios asistenciales. Ha sido aplicado en farmacias comunitarias y en servicios

27,28,29

de urgencias hospitalarios con éxito, lo que ha permitido adaptar el método Dader

a las necesidades de los servicio de hospitalizacion.

1.3. METODO DADER DE SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO

El Método Dader de Seguimiento Farmacoterapéutico es un procedimiento operativo para
la prestacién del SFT en cualquier ambito asistencial y sobre cualquier paciente. Su
desarrollo permite registrar, monitorizar y evaluar los efectos de la farmacoterapia que

utiliza un paciente, a través de unas pautas simples y claras™.

Este método se fundamenta en la obtencion de informacidn sobre los problemas de salud
y la farmacoterapia del paciente, para crear la historia farmacoterapéutica (es el conjunto
de documentos, elaborados y/o recopilados por el farmacéutico a lo largo del proceso de
asistencia al paciente, que contienen los datos, juicios clinicos e informaciones de

cualquier indole, destinados a monitorizar y evaluar los efectos de la farmacoterapia



utilizada por el paciente). A partir de la informacién contenida en dicha historia, se
elaboran los estados de situacién del paciente, que permiten visualizar la salud y el
tratamiento del paciente en distintos momentos del tiempo, asi como evaluar los
resultados de la farmacoterapia. Como consecuencia de la evaluacién y del analisis de
los estados de situacion se establece un plan de actuacion con el paciente, dentro del
cual quedaran enmarcadas todas aquellas intervenciones que se consideren oportunas

para mejorar o preservar su estado de salud®.

Aunque el Método Dader establece unas pautas basicas para la realizacion del SFT, este
metodo se caracteriza por ser adaptable y ajustarse a las particularidades del ambito

asistencial donde se realice 3"%.

El procedimiento descrito en el Método Dader de SFT consta de las siguientes fases:

1) Oferta del servicio.

2) Entrevista farmacéutica: primera entrevista.

3) Estado de situacion.

4) Fase de estudio.

5) Fase de evaluacion.

6) Fase de intervencion (plan de actuacion).

7) Entrevistas farmaceéuticas sucesivas (resultado de la intervencion). Se originan nuevos

estados de situacién y el proceso se hace ciclico.

En la figura 1 se presenta el diagrama de flujo del Método Dader de Seguimiento

Farmacoterapéutico.



Figura 1. Diagrama de flujo de proceso del Método Dader de Seguimiento Farmacoterapéutico 16
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Antes de pasar a exponer las fases del método Dader, se quiere dejar claro los conceptos
de RNM (Resultado Negativo asociado a la Medicacion) y PRM (Problema Relacionado

con el Medicamento).



El concepto de PRM ha ido evolucionando®***. En el afio 2007 el Foro de Atencion
Farmacéutica, publicé el tercer Consenso sobre Problemas Relacionados con
Medicamentos (PRM) y Resultados Negativos asociados a la Medicacion, donde se asume

la entidad de los PRM como elemento del proceso y como causas de RNM 3.

El Foro de Atencién Farmacéutica (Foro) es un grupo de debate en torno al futuro de la
Atencion Farmacéutica, que nace en el afo 2004, con el propdsito de establecer los
medios y estrategias para su difusion y desarrollo y esta constituido por las siguientes
entidades:

= Direccién General de Farmacia y Productos Sanitarios del Ministerio de Sanidad

y Consumo

= Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos (CGCOF)

* Real Academia Nacional de Farmacia

* Sociedad Espafiola de Farmacéuticos de Atencion Primaria (SEFAP)

* Sociedad Espafola de Farmacia Comunitaria (SEFAC)

* Sociedad Espafola de Farmacia Hospitalaria (SEFH)

* Fundacion Pharmaceutical Care Espafa

* Grupo de Investigaciéon en Atencidon Farmacéutica de la Universidad de Granada

(GIAF-UGR)

Estos conceptos quedan definidos por Foro como 3%
» Problemas relacionados con los medicamentos (PRM): “son aquéllas
circunstancias que causan o pueden causar la aparicion de un resultado negativo
asociado al uso de los medicamentos (RNM)”.
» Resultados Negativos asociados a la medicacién (RNM): “son los resultados
obtenidos en la salud del paciente, no adecuados al objetivo de la farmacoterapia,

asociados o que pueden estar asociados a la utilizacion de medicamentos”.

Ademas, FORO propone un listado, no exhaustivo ni excluyente, de PRM que pueden
ser sefialados como posibles causas de un RNM:

» Administracién errénea del medicamento

» Caracteristicas personales

+ Conservacion inadecuada

+ Contraindicacion

* Dosis, pauta y/o duracién no adecuada

* Duplicidad

* Errores en la dispensacion



* Errores en la prescripcion,

* Incumplimiento

* Interacciones

* Otros problemas de salud que afectan al tratamiento
* Probabilidad de efectos adversos

* Problema de salud insuficientemente tratado

 Otros

A continuacion se exponen las fases del Método Dader’®:

1) Oferta del servicio

En general, la oferta del servicio consiste en explicar, de forma clara y concisa, la
prestacion sanitaria que va a recibir el paciente: qué es, qué pretende y cuales son sus
principales caracteristicas. Con el propdsito de captar e incorporar al paciente al Servicio
de Seguimiento Farmacoterapéutico.

Generalmente, este servicio se ofrece cuando se percibe alguna necesidad del paciente
relacionada con sus medicamentos. Por ejemplo, que el paciente consulte sobre algun
medicamento, algun problema de salud, algun parametro bioquimico o en referencia a

algun informe sobre su salud.

2) Entrevista farmacéutica: primera entrevista
El objetivo consiste es obtener la informacion inicial del paciente y abrir la historia
farmacoterapéutica. Habitualmente en esta primera entrevista el paciente es quien aporta
la mayor parte de la informacion. El farmacéutico limita su informacion solamente a
aquellas recomendaciones que domina con certeza.
La entrevista se debe realizar en tres etapas:

- Preocupaciones y problemas de salud

- Medicamentos

- Repaso

3) Estado de situacion

Es un documento que muestra, a modo de resumen, la relacién de los problemas de
salud y los medicamentos del paciente a una fecha determinada. Tiene una
configuracién de emparejamiento horizontal entre los problemas de salud y los
medicamentos que el paciente esta tomando para ese problema de salud.

Se elabora con la informacion de la historia farmacoterapéutica del paciente, la cual se

organiza de forma estructurada en el documento. Finalmente se obtiene una
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“‘esquematizacion” de los problemas de salud y los medicamentos del paciente, que
permite disponer de una “vision general” sobre el estado de salud del mismo, lo que

permite establecer las sospechas de los RNM.

4) Fase de estudio

Es la etapa que permite obtener informacion sobre los problemas de salud y la
medicacion del paciente. Se trata de encontrar la mejor evidencia cientifica disponible a
partir de una busqueda de la informacioén, realizada en las fuentes mas relevantes, con
rigor y centrada en la situacion clinica del paciente.

En general, esta fase ha de aportar la informacion necesaria para:

- Evaluar criticamente la necesidad, la efectividad y la seguridad de la medicacién que
utiliza el paciente a una fecha determinada.

- Disefiar un plan de actuacion con el paciente y el equipo de salud, que permita mejorar
y/o preservar los resultados de la farmacoterapia de manera continua en el tiempo.

- Promover la toma de decisiones clinicas basada en la evidencia cientifica durante todo

el proceso de SFT.

5) Fase de evaluacién

El objetivo de esta fase es identificar los resultados negativos asociados a la medicacion
que presenta el paciente (tanto aquellos manifestados como las sospechas de RNM). La
identificacion de los resultados negativos asociados a la medicacion se realiza mediante
un proceso sistematico de preguntas. Este proceso comienza por la primera linea del
estado de situacion que contenga celdas con medicacion y su resultado sera un listado
con las distintas sospechas de RNM detectados (siempre que haya alguno), que seran

clasificados segun lo estipulado en la clasificaciéon de RNM.

Estos RNM pueden ser agrupados en 3 tipos:
1-Relacionados con la necesidad del tratamiento.
2-Relacionados con la efectividad del tratamiento.

3-Relacionados con la seguridad del medicamento.

Se entiende que:

- Un medicamento(s) es (son) necesario(s) cuando el paciente presenta (o esta en riesgo
de padecer) un problema de salud que justifique su uso; sin que esto implique realizar un
juicio sobre la idoneidad de la prescripcion.

- Un medicamento(s) es (son) efectivo(s) cuando alcanza(n) el objetivo terapéutico

establecido, segun la situacion clinica concreta del paciente.
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- Se considera que un medicamento es inseguro si produce o agrava alguno de los

problemas de salud (manifestado o no) que aparecen en el estado de situacion.

Tabla 1. Clasificaciéon de Resultados Negativos asociados a la Medicacion: 34

Problema de Salud no tratado.

El paciente sufre un problema de salud asociado a no recibir una medicacién que
necesita.

Efecto de medicamento innecesario.

El paciente sufre un problema de salud asociado a recibir un medicamento que no
necesita.

Inefectividad no cuantitativa.

El paciente sufre un problema de salud asociado a una inefectividad no cuantitativa
de la medicacion.

Inefectividad cuantitativa.

El paciente sufre un problema de salud asociado a una inefectividad cuantitativa de
la medicacion.

Inseguridad no cuantitativa.

El paciente sufre un problema de salud asociado a una inseguridad no cuantitativa
de un medicamento.

Inseguridad cuantitativa.

El paciente sufre un problema de salud asociado a una inseguridad cuantitativa de
un medicamento.

6) Fase de intervencion (plan de actuacion)

El objetivo es disefiar y poner en marcha el plan de actuacion con el paciente. Este, es un
programa de trabajo continuado en el tiempo, disefiado en conjunto con el paciente, en el
que quedaran fijadas las diferentes intervenciones o actividades que el farmacéutico va a
emprender para mejorar o preservar el estado de salud del paciente. Su finalidad es la de
resolver o prevenir los RNM; preservar o mejorar los resultados positivos alcanzados; o
simplemente aconsejar o instruir al paciente para conseguir un mejor cuidado y

seguimiento de sus problemas de salud y un mejor uso de sus medicamentos.

7) Entrevistas farmacéuticas sucesivas (resultado de la intervencion)
Las entrevistas farmacéuticas tras la fase de intervencion cierran el proceso de
seguimiento del paciente, haciéndolo ciclico. En este momento, el SFT al paciente finaliza
s6lo cuando éste o el farmacéutico deciden abandonarlo.
Las entrevistas sucesivas con el paciente permiten:
- Conocer la respuesta del paciente y/o del médico ante la propuesta de
intervencion realizada por el farmacéutico.

- Comprobar la continuidad de la intervencion.

12



- Obtener informacion sobre el resultado de la intervencion.

- Iniciar nuevas intervenciones previstas en el plan de actuacion.

- Detectar la aparicion de nuevos problemas de salud o la incorporacién de
nuevos medicamentos.

- Cualquiera de las entrevistas sucesivas, independientemente del motivo por el
que se produzcan, han de servir para suministrar informacién de reconocido valor

al paciente y asesorarlo.

Hay que tener en cuenta, que la incorporacion de nueva informacién en la historia
farmacoterapéutica del paciente dara lugar a nuevos estados de situaciéon, que deben

recoger las modificaciones que han tenido lugar.

Un buen resultado de la terapia farmacolégica depende, entre otros factores, del
seguimiento realizado por distintos profesionales, entre ellos el farmacéutico. Por otra
parte, su mayor accesibilidad y cercania a la poblacién, y el conocimiento de la
farmacoterapia que utiliza el paciente, hace que sea un profesional idéneo para

desarrollar el Seguimiento Farmacoterapéutico.

Organismos como la OMS (1993)*, el Consejo de Europa (2001)*” o la Federacion
Internacional Farmacéutica (1993)* recomiendan la implantacién del servicio de
Seguimiento Farmacoterapéutico como “una necesidad asistencial de los pacientes”,
hecho que queda recogido como obligacién en la legislacién espafiola de 1997 y
confirmado en la reciente Ley de garantias y uso racional de los medicamentos y
productos sanitarios*®, en cuyo articulo 84.1 se establece que “En las oficinas de
farmacia, los farmacéuticos, como responsables de la dispensaciéon de medicamentos a
los ciudadanos, velaran por el cumplimiento de las pautas establecidas por el médico
responsable del paciente en la prescripcion, y cooperaran con él en el seguimiento del
tratamiento a través de los procedimientos de atencién farmaceéutica, contribuyendo a
asegurar su eficacia y seguridad. Asimismo participaran en la realizacién del conjunto de
actividades destinadas a la utilizacion racional de los medicamentos, en particular a

través de la dispensacion informada al paciente”.

Por todo esto, se ha planteado realizar el presente estudio que permita evaluar el grado
de conocimiento sobre el Método Dader que tienen los farmacéuticos que hacen
seguimiento farmacoterapéutico; pensamos que un buen uso del Método Dader llevara a

la consecucién de obtener buenos y eficaces resultados en SFT.

13



2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO PRINCIPAL

- Evaluar el grado de conocimiento de los farmacéuticos sobre el Método Dader de

Seguimiento Farmacoterapéutico.

2.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS:

- Determinar la relacién existente entre el grado de conocimiento sobre el Método
Dader y haber realizado algun curso de seguimiento farmacoterapéutico.

- Determinar la relacion entre el grado de conocimiento y el perfil del farmacéutico
(género, edad, titular o no titular).

- Determinar la relacién entre el grado de conocimiento y haber usado el Método
Dader para el SFT.

14



3. METODOLOGIA

3.1. TIPO DE ESTUDIO

Estudio observacional, descriptivo de tipo transversal.

3.2. POBLACION

La poblacion objeto de estudio fueron los farmacéuticos de oficina de farmacia, de
diferentes ciudades espafolas, que asistieron a algun taller de seguimiento

farmacoterapéutico.

- Criterios de inclusion: aquellos farmacéuticos que llegaron al principio del
taller.
- Criterios de exclusion: aquellos farmacéuticos que no rellenaron todas las

preguntas del cuestionario relacionadas con el Método Dader.

3.3. AMBITO DE ESTUDIO

El estudio correspondié a un periodo de tiempo de ocho meses: desde Septiembre de
2007 hasta abril de 2008, ambos incluidos, durante los que se impartieron los talleres

presenciales y se pasaron los cuestionarios a los farmacéuticos asistentes.

3.4. OBTENCION DE LA INFORMACION: Cuestionario de preguntas

A los farmaceéuticos asistentes se les entregd un cuestionario (Anexo 1) que debian
completar antes del comienzo del taller, para asegurarse de tener la mayor cantidad de
cuestionarios, debido a que algunos farmacéuticos abandonaban el taller antes de

finalizar el mismo.
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El cuestionario fue elaborado por varios farmacéuticos del Grupo de Investigacion de
Atencion Farmacéutica de la Universidad de Granada. La finalidad de este cuestionario,
era la de saber el grado de conocimiento que tienen los farmaceéuticos sobre el Método
Dader.

Las preguntas hacian referencia a la parte tedrica del Método Dader. Cada una de las 15
preguntas tenia 4 posibles respuestas, por lo que sélo una era correcta. Para evaluar
cada cuestionario se sumaron las repuestas correctas. Se consideré que cada pregunta
correcta valia un punto y las incorrectas no restaban nada, por lo que la puntuacion
minima posible es 0 y la maxima posible es 15. Ademas en el cuestionario aparecian los
datos necesarios para recoger las variables de interés: género, afio de nacimiento, cargo
en la Oficina de Farmacia, experiencia en cursos analogos de SFT y haber utilizado el
Método Dader de SFT.

3.5. DEFINICION DE VARIABLES

3.5.1. VARIABLE DEPENDIENTE

= Grado de conocimiento: variable categdrica. En este caso el grado de
conocimiento se evalud de la siguiente manera: los farmacéuticos tenian que
contestar correctamente a cada pregunta del cuestionario. ElI grado de
conocimiento se categoriz6 segun el criterio del investigador como bajo,
aceptable, bueno y 6ptimo:

v Conocimiento bajo: < 5 respuestas correctas

v Conocimiento aceptable: 6-7 respuestas correctas

v Conocimiento bueno: 8-10 respuestas correctas

v" Conocimiento 6ptimo: = 11 respuestas correctas

3.5.2. VARIABLES INDEPENDIENTES

= Género: variable cualitativa categorica dicotémica: hombre y mujer.

= Edad: variable cuantitativa numérica continua. Se define como el nimero de
anos de una persona, segun la Real Academia de la Lengua Espafola. Se
considero el afio cumplido en el afio 2007 o 2008 segun la fecha de asistencia del

farmacéutico al taller.

16



= Cargo profesional del farmacéutico en la oficina de farmacia: variable
cualitativa dicotomica. Se caracteriz6 en dos grupos: Titular y “No titular’. Segun
[LEY 16/1997, de 25 de abril, de regulacién de Servicios de las Oficinas de
Farmacia. Articulo 1. Definiciones y funciones de las oficinas de farmacia]. Se
define como farmacéutico Titular, aquel farmacéutico que ha obtenido la
autorizacion para la apertura, instalacion y mantenimiento de una oficina de
farmacia, y bajo cuya responsabilidad se ejercen en las mismas funciones
descritas en el articulo 1.

Mientras que el farmacéutico “No titular”’, se refiri6 a cualquier otra categoria
citada en esta misma ley. No pudimos especificarlas por falta de datos en nuestra

hoja de informacion.

= Asistencia previa del farmacéutico a cursos de SFT: variable cualitativa
categodrica dicotdmica. Indica si se ha realizado antes algun curso sobre SFT:
- ningun curso previo sobre SFT

- algun curso previo sobre SFT

= Tipo de curso: variable categdrica. Se clasifica segun las horas de duracién
del curso realizado. Se establecieron tres categorias segun el criterio del
investigador:

- No ha realizado ningun curso

- Curso realizado < 20 horas

- Curso realizado > 20 horas

Si el farmacéutico ha realizado mas de un curso, se tendra en cuenta el

curso de mayor numero de horas.

3.6. ANALISIS DE LOS DATOS

Para el analisis de los resultados se disefid una base de datos mediante el paquete

estadistico SPSS version 15 para Windows en espafiol. Se realizé un andlisis estadistico

mediante tablas de frecuencias y de contingencia para las variables, tanto las

independientes como la dependiente. Para el analisis bivariante de frecuencias se realizé

la prueba Chi Cuadrado de Pearson. La significacion estadistica se establecié utilizando

un intervalo de confianza del 95% (p<0,05).
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4. RESULTADOS

4.1. ANALISIS UNIVARIANTE

#Descripcion de la poblacion:

En el presente estudio participaron 148 farmacéuticos.

> Género del farmacéutico participante:

De los 148 farmacéuticos participantes, el 85,1% (n = 126) eran mujeres y solamente el

14,9% (n = 22) restante eran hombres (Grafico 1).

Grafico 1. Género del farmacéutico
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» Cargo que ocupa en la Oficina de Farmacia:

El porcentaje de farmacéuticos “No titulares” fue mas elevado 68,9% (n =102), siendo del

31,3% (n = 46) el de farmacéuticos “Titulares” (tabla 2).
Tabla 2. Cargo del farmacéutico
Frecuencia | Porcentaje

Titular 46 31,1
No titular 102 68,9
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» Edad del farmacéutico:

La edad mas frecuente fue 29 afios (10,1 %) y la edad media de los farmacéuticos fue de

35,05 afios con una desviacion tipica de 9,04 con un minimo de 23 afios y un maximo de

61 anos (tabla 3).

Tabla 3. Estadisticos de tendencia central y dispersién relacionados con la edad

» Farmacéuticos que hacen seguimiento farmacoterapéutico:

Desv. tipica

farmacéutico

De los 148 farmacéuticos participantes, 43 (29,1%) refieren hacer seguimiento

farmacoterapéutico, 105 farmacéuticos (70,9%) dicen no hacerlo (grafico 2).

Gréfico 2. Realizan Seguimiento Farmacoterapéutico
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» Farmacéuticos que utilizan el Método Dader:

De los 148 farmacéuticos participantes 35 (23,6%) refieren haber utilizado en algun
momento el Método Dader para hacer seguimiento farmacoterapéutico, el resto, 113
(76,4%) no lo utilizan.

Tabla 4. Farmacéuticos que usan el Método Dader

Frecuencia Porcentaje

Usarel | No 113 76,4
Método :

» Grado de conocimiento:
La puntuacién minima del test fue 0. Esta puntuacion la obtuvieron 5 (3,4%) personas. La
maxima puntuaciéon fue de 15, obtenida por 3 (2%) farmacéuticos. La puntuacion mas

obtenida 11, obtenida por 20 farmacéuticos (13,5%).

Tabla 5. Grado de conocimiento

Frecuencia Porcentaje

Bajo 30 20,3
Aceptable 21 14,2
Bueno 24 16,2
Optimo 73 49,3
Total 148 100,0

La pregunta que se hizo correctamente mas veces fue la niumero 1 (85,1%), la que se

contesto erroneamente mas veces fue la 14 (69,6%). Véase tabla 6.

Tabla 6. Porcentajes de respuesta de las preguntas del cuestionario
P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 P12 P13 P14 P15
Incorrecto 22 46 17 94 27 76 38 66 88 71 68 57 95 103 62

Correcto 126 102 131 54 121 72 110 82 60 77 80 91 53 45 86
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Un 30 % de los farmacéuticos tienen un conocimiento bajo. Un 21 % realizo entre 6 y 7
respuestas correctas, considerandose como conocimiento aceptable. Un 24% de los
farmacéuticos alcanzaron un grado de conocimiento bueno. El resto, 73% obtuvo un

grado de conocimiento 6ptimo.

Grafico 3. Grado de conocimiento
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4.2. ANALISIS BIVARIANTE

4.2.2. RELACION ENTRE LAS VARIABLES INDEPENDIENTES Y LA VARIABLE
‘GRADO DE CONOCIMIENTO”

Relacion con la variable realizar “cursos de SFT”

Existe una relacién estadisticamente significativa entre la variable grado de conocimiento

con haber realizado algun curso de SFT (p<0,05). Véase tabla 7.

Tabla 7.Grado de conocimiento/Cursos de SFT

Grado de conocimiento

Total
Bajo Aceptable Bueno Optimo
Ningun curso
SFT 18 11 7 18 54
Curso
de SFT 1-2 cursos 11 8 12 34 65
3 6 mas cursos 1 2 5 21 29

IC: 95%; X*=22,103; p= 0,001;
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Relacion con la variable “horas de curso de SFT”

La prueba del Chi-cuadrado para un indice de confianza del 95%, demuestra que la
agrupacion de la variable grado de conocimiento con el tipo numero de horas de curso

de atencion farmacéutica es estadisticamente significativa (p<0,05). Véase tabla 8.

Tabla 8. Grado de conocimiento/Horas de cursos de SFT

Grado de conocimiento Total
Bajo Aceptable Bueno Optimo
Ningun curso 20 13 10 22 65
Horas de
curso de Curso <20 horas 8 6 9 21 44
SFT Curso >20 horas 2 2 5 30 39
Total 30 21 24 73 148

IC: 95%; X°=26,344; p< 0,001

Relacion con la variable usar “Método Dader”

Grado de conocimiento Total
Bajo Aceptable Bueno Optimo
Usar No 25 19 18 51 113
REE ST Si 5 2 6 22 35
Total 30 21 24 73 148

IC: 95%; X*=8,85; p< 0,001

La prueba del Chi-cuadrado para un indice de confianza del 95%, demuestra que la
agrupacién de la variable grado de conocimiento con haber usado el Método Dader es

significativa (p<0,05).

Por otro lado, se ha comparado la variable conocimiento con cada una de las variables
independientes que caracterizan el perfil del farmacéutico, es decir con la edad, el
género, la ciudad donde se realizé y el cargo del farmacéutico en la oficina de farmacia,

no encontrandose relacion entre estas variables de forma estadisticamente significativa.
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Es necesario sefialar algunas limitaciones de este trabajo, como por ejemplo que no se
hizo un muestreo aleatorio para la eleccién de los farmacéuticos, por lo que no se puede
extrapolar a nivel de la poblacion general. Ademas el cuestionario no esta validado por lo
que puede que se haya producido una mala interpretacion de las preguntas del

cuestionario.

Uno de los motivos por el que este estudio se ha llevado a cabo, es la observacion en
estudios realizados en los ultimos anos, de que no todos los farmacéuticos llegan a
detectar la misma sospecha de Resultado Negativo asociado a la Medicacion cuando
evallan casos clinicos de SFT, utilizando el Método Dader*'*2. Por lo tanto, seria
adecuado conocer si los farmacéuticos que aplican este método lo conocen

debidamente.

Tal como se indico al inicio de esta Memoria, el principal objetivo de este trabajo de
investigacion ha sido la evaluacion del “grado de conocimiento” sobre el Método Dader,
obtenido por los farmacéuticos que participaron en la realizacién de cursos o talleres
donde se hablaba o exponian conceptos sobre el método Dader. La interpretacion
cualitativa en categorias (grado de conocimiento bajo, aceptable, bueno y 6éptimo)
entendemos que simplifica la interpretacion de los resultados. Otra cuestion diferente es
su calificacién en términos numéricos. Segun criterio del investigador, se disefidé una
clasificacién en la que se consideré que un conocimiento bueno era a partir de 8
respuestas correctas, no teniendo como referencia otros estudios realizados para evaluar
el grado de conocimiento sobre el Método Dader. Se interpreté que el farmacéutico tenia
un grado de conocimiento adecuado para el correcto uso del Método Dader cuando
obtenia un grado de conocimiento bueno u O6ptimo. El numero de preguntas
correctamente contestadas se convierte, pues, en el dato que interpreta

cuantitativamente el “nivel de conocimientos” del farmacéutico que realizo el test.

Globalmente considerados, los datos muestran que entre los 148 farmacéuticos a los
que se les realizé el cuestionario, hay un grado de conocimiento éptimo del 49,3 %, se
recuerda que éste era considerado como el grado de conocimiento mas elevado. Otro
dato interesante es la desviacion tipica: 1,20; muestra una menor dispersion de estos

datos respecto de la media: el grupo es mas “homogéneo” en su nivel de conocimientos.
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En el estudio se observa que los farmacéuticos que obtienen un grado de conocimiento
optimo, son aquellos que aplican el Método Dader.

No se encuentra relacién estadisticamente significativa entre los farmacéuticos que
realizan seguimiento farmacoterapéutico y el grado de conocimiento. Resultado que se
ve normal, debido a que hacer seguimiento farmacoterapéutico no implica el uso del
Método Dader.

Por otro lado también se cruzé la variable horas de cursos realizadas por los
farmacéuticos con grado de conocimiento, obteniéndose como resultado mayor grado de
conocimiento en farmacéuticos que habian realizado cursos con mayor niumero de horas
de formacion. Este hecho induce a pensar que en los cursos de menor nimero de horas
nos se profundiza en la metodologia Dader, quedando muchas nociones relacionadas
con este método sin abordarse con mas precision y extension. Este dato se ve reflejado
en un estudio realizado para conocer los errores mas frecuentes en la evaluacion de
casos clinicos, utilizando el Método Dader, en el que los farmacéuticos no llegaban a
detectar la misma sospecha de RNM a la hora de resolver el caso clinico de la

evaluacion®.

En cuanto al perfil de los asistentes, hay un mayor nimero de mujeres que de hombres,
aunque esto parece légico ya que en Espafa parece haber mas mujeres que hombres
en la profesién farmacéutica**. Como era de esperar no es estadisticamente significativa

la relacion entre el género del farmacéutico y el grado de conocimiento.
Se observa que los farmacéuticos “No Titulares” son mayoria; esto llevaria a pensar que

los “No Titulares” podrian estar mas interesados en recibir formacion que los “Titulares”,

para estar mas actualizados en la metodologia y por cuestion de curriculum.
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6. CONCLUSIONES

Del estudio presentado en esta Memoria se pueden extraer las siguientes conclusiones:

v El grado de conocimiento “6ptimo” fue el mas frecuente en todos los grupos de edad,
cargo desempenado en la Oficina de Farmacia, asistencia previa o no a otros talleres de

SFT, asi como en hombres y mujeres.

v La interpretacion cualitativa en categorias (grado de conocimiento bajo, aceptable,
bueno y 6ptimo) simplifica la explicacién de los resultados. La relacion entre el grado de
conocimiento y las variables independientes (género, edad, cargo en la OF) muestra, en
todas las categorias estudiadas, unos niveles alcanzados de conocimiento muy
satisfactorios, que en su mayoria (valores medios) pueden calificarse de “Optimos”. No
estando el grado de conocimiento influido por el perfil del farmacéutico (género, edad,
cargo en la oficina de farmacia). Todo ello, naturalmente, referido a los parametros

utilizados en el cuestionario empleado en el trabajo de campo de este estudio.

v’ Existe relacion estadisticamente significativa (p<0,05) entre la variable resultado grado
de conocimiento y las variables predictoras: haber aplicado anteriormente el Método
Dader en la realizacién del seguimiento farmacoterapéutico, haber realizado algun curso

de atencion farmacéutica y su duracion (numero de horas).

Proyeccion futura de este Trabajo

En nuestra opinion, permanece abierta la cuestidn de la validacion de los cuestionarios.
Serian necesarios mas trabajos de campo, realizados con otros modelos alternativos de
cuestionario, y que permitieran mostrar las fortalezas y las debilidades de cada uno de
ellos. Ademas seria adecuado realizar un muestreo probabilistica para calcular la
muestra y poder extrapolar los valores a toda la poblacién. Sélo de esta forma los grupos
de expertos tendran en su poder los datos necesarios para determinar, en su caso, los
mejores criterios de evaluacion en el seguimiento de los proyectos docentes en el campo

del seguimiento farmacoterapéutico.
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ANEXO 1 - Cuestionario de preguntas

Estimados compafrieros:

Lo que se pretende con este test andnimo, es validar un cuestionario de conocimiento sobre el Método Dader de seguimiento
farmacoterapéutico para poder utilizarlo en posteriores trabajos de investigacion.

El test es totalmente anénimo, por lo que le agradeceria que lo cumplimentara.

Fecha: __/ |/ Localidad: Género: [ hombre O mujer

Afo de nacimiento: Titular 1 No titular (I Afio en que finalizé la carrera:
¢Ha hecho algun otro curso de Seguimiento Farmacoterapéutico (Méaster, Experto, talleres presenciales de SFT...)?: Si O No J

En caso afirmativo, indique cual y el afio de realizacion:

¢ Has realizado alguno de los siguientes cursos de AF en tecnologia Via Satélite promovidos por laboratorio STADA (antes Bayvit)?
12001 (12002 (12003 (12004 (12005 (12006

¢ Ha realizado alguna vez SFT a pacientes? ~ Si [J No [J

En caso afirmativo, ¢ ha utilizado el Método Dader? Si [ No [J

PARA REALIZAR EL CUESTIONARIO SENALE LA OPCION MAS CORRECTA CON UN CIRCULO.

1. Los Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM) son:
a) Resultados en la salud del paciente no adecuados al objetivo de la farmacoterapia.
b) Problemas relacionados con la fabricacion de los medicamentos.
c) Aquellas situaciones que en el proceso de uso de medicamentos causan o pueden causar la aparicion de un resultado
negativo asociado a la medicacion
d) No sabe/ No contesta

2. Los Resultados Negativos asociados a la Medicacion (RNM) son:
a) Resultados en la salud del paciente no adecuados al objetivo de la farmacoterapia y asociados al uso o fallo en el uso
de medicamentos.
b) Resultados negativos del medicamento que afectan a la salud del paciente.
c) Resultados en la salud del paciente derivados una inefectividad del tratamiento.
d) No sabe/ No contesta

3. A grandes rasgos, la oferta del servicio de SFT al paciente consiste en:
a) Explicar al paciente que vamos a estar 2 meses haciéndole SFT y necesitamos que traiga su bolsa de medicamentos.
b) Explicar al paciente que vamos a solucionarle todos sus problemas de salud.
c) Explicar, de forma clara y concisa, la prestacion sanitaria que va a recibir el paciente: qué es, qué pretende y cuales son
sus principales caracteristicas.
d) No sabe/ No contesta

4. La Primera Entrevista se estructurara en tres partes:
a) Problemas de salud, medicamentos que usa el paciente y fijar proxima cita con el paciente.
b) Preocupaciones y problemas de salud, medicamentos usados y anteriores, repaso general por sistemas.
c) Medicamentos que usa el paciente, fase de repaso y fijar préxima cita con el paciente.
d) No sabe/ No contesta

5. En cualquier entrevista clinica el flujo de la informacidn es bidireccional, pero habitualmente en la Primera Entrevista el flujo de la
informacién es:
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a) Predominante del paciente hacia el farmacéutico.
b) Predominante del farmacéutico al paciente.
c) Del farmacéutico y del paciente por igual.
d) No sabe/ No contesta
6. Cuando se rellena el Estado de Situacion, en el apartado de problemas de salud, si aparece con asterisco (¥) se referira:
a) A que ese problema de salud es el que mas preocupa al paciente.
A que ese problema de salud lo tiene desde hace mas de diez afios.

b)
c) A que existe un diagndstico médico documentado.
d) No sabe/ No contesta

7. El Estado de Situacion es:
a) Un documento que se elabora con la informacion de todos los medicamentos del paciente a una fecha determinada.
b) Un documento que nos muestra informacion relevante del paciente sobre sus problemas de salud.
c) Un documento que muestra, la relacién de los problemas de salud y los medicamentos del paciente a una fecha
determinada.
d) No sabe/ No contesta

8. En términos generales, la Fase de Estudio ha de aportar la informacién necesaria que permita:
a) Evaluar la necesidad, la efectividad y la seguridad de la medicacién que utiliza el paciente.
b) Evaluar la necesidad, la efectividad y la seguridad de la medicacion que utiliza el paciente a una fecha determinada,
disefiar un plan de actuacion con el paciente y el equipo de salud y promover la toma de decisiones clinicas basada en la
evidencia cientifica durante todo el proceso de SFT.
c) Evaluar criticamente la necesidad y la efectividad de la medicacion que utiliza el paciente para disefiar un plan de
actuacion con el paciente.
d) No sabe/ No contesta

9. En la fase de evaluacion:
a) La necesidad, efectividad y seguridad de un tratamiento se evaluan en conjunto.
b) La necesidad y la efectividad de un tratamiento se evaltian en conjunto y la seguridad por separado.
c) La necesidad de un tratamiento se evalla por separado, efectividad y seguridad en conjunto.
d) No sabe/ No contesta

10. El objetivo de la Fase de Evaluacién es:
a) Evaluar los problemas de salud del paciente en funcion de la medicacion que utiliza para los mismos.
b) Evaluar la salud del paciente para poder crear un plan de actuacion.
c) Identificar los resultados negativos asociados a la medicacion que presenta el paciente, tanto aquellos manifestados
como las sospechas de RNM.
d) No sabe/ No contesta

11. El Plan de Actuacion es:
a) Un programa de trabajo continuado en el tiempo, disefiado en conjunto con el paciente, en el que quedaran fijadas las
diferentes intervenciones farmacéuticas que van a emprenderse para mejorar o preservar el estado de salud del paciente.
b) Conjunto de actividades realizadas Unicamente con el paciente para solucionar los RNM detectados.
c) Un programa de trabajo disefiado en conjunto con el médico, para fijar las intervenciones farmacéuticas y solucionar los
RNM detectado en nuestro paciente.
d) No sabe/ No contesta

12. El disefio del plan de actuacion consta de los siguientes pasos:
a) Definir objetivos, priorizar los objetivos, determinar las intervenciones farmacéuticas y planificar las intervenciones
farmacéuticas.
b) Definir objetivos y planificar las intervenciones farmacéuticas.
c) ldentificar objetivos y comunicarselos al paciente.
d) No sabe/ No contesta

13. La Intervencion Farmacéutica (IF) consta de tres partes diferenciadas:
a) PRM, RNM identificado y accién o acciones que el farmacéutico ha iniciado para solucionarlo.
b) RNM identificado, accion o acciones que el farmacéutico ha iniciado para solucionarlo y finalmente se especifica el
resultado derivado de las mismas.
c) RNM identificado, accién o acciones que el farmacéutico ha iniciado para solucionarlo y finalmente se especifica el
medicamento que ha provocado el RNM.
d) No sabe/ No contesta

14. La via de comunicacién en la Intervencion Farmacéutica puede ser:

a) Verbal con el paciente, verbal paciente-médico, escrita con el paciente, y escrita paciente-médico.
b) Verbal con el paciente, escrita con el paciente y siempre escrita para médico.
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c) Verbal con el paciente y escrita farmacéutico-médico.
d) No sabe/ No contesta

15. Las Entrevistas Farmacéuticas sucesivas:
a) Se realizan tras la fase de intervencion, pero no siempre se llevan a cabo.
b) Se realizan tras la fase de intervencién, pero no son tan importantes como la primera entrevista.
c) Se realizan tras la fase de intervencion, cierran el proceso de seguimiento del paciente, haciéndolo ciclico.
d) No sabe/ No contesta
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INTRODUCCION A LA ATENCION FARMACEUTICA (4 CREDITOS)

¢ Necesidad social de la Atenciéon Farmacéutica.

¢ Bases conceptuales de la Atencion Farmacéutica.
¢ Resultados Negativos de la Farmacoterapia.

¢ Servicios farmacéuticos dirigidos a los pacientes.
e Dispensacion

¢ Indicacion farmacéutica.

e Educacion sanitaria.

¢ Seguimiento Farmacoterapéutico.

La Atencién Farmacéutica consiste en una serie de servicios cognitivos, dirigidos al
paciente, con el propdsito de ayudarle a conseguir los maximos beneficios de los
medicamentos que utiliza. La definicion de Atencion Farmacéutica estd claramente
recogida en el Documento de Consenso sobre Atencién Farmacéutica del Ministerio de
Sanidad y Consumo del afio 2001.

En este curso de iniciacion, se explico el desarrollo historico de esta actividad, y los
fundamentos de la misma, con especial interés en la importancia de los resultados
negativos de la farmacoterapia. Se realizé6 un estudio de los diferentes servicios

farmacéuticos que la componen: dispensacién de medicamentos, indicaciéon
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farmacéutica, educacion sanitaria, uso racional de medicamentos y seguimiento

farmacoterapéutico.

Se dieron sesiones clinicas donde se resolvieron casos practicos de dispensacion,

indicacion, educacion sanitaria y seguimiento farmacoterapéutico.

Bibliografia facilitada en este curso:

Atencién Farmacéutica. Maria José Faus Dader. Fundamentos de Farmacologia
basica y clinica. Universitaria Ramon Areces. 2005

Oportunidades y responsabilidades en Atencién Farmacéutica. Hepler CD, Strand
LM. Pharmaceutical Care Espafna.1999;1:35-47

Consenso sobre Atencion Farmacéutica. Grupo de expertos. Ministerio de
Sanidad y Consumo.2001

El papel del farmacéutico en el sistema de Atencion en Salud. Informe Tokio.
OMS. Ars Pharmaceutica. 1995; 36:285-292

Dispensacion. Gastelurrutia MA, Fernandez-Llimos F. Aula de la Farmacia 2004;
1(3): 9-26.

Guia de Indicacion Farmacéutica en la Oficina de Farmacia. Machuca M, Baena
MI, Faus MJ. Granada: Universidad de Granada. Ed. Fundacién Abbott.2005.
Método Dader:. Guia de Seguimiento Farmacoterapéutico. Machuca M,
Fernandez-Llimos F, Faus MJ. Granada: Universidad de Granada; 2003.
Evolucion del concepto de problema relacionado con los medicamentos:
resultados como el centro del nuevo paradigma. Fernandez-Llimés F, Faus MJ,
Gastelurrutia  MA, Baena MI, Martinez Martinez F. Seguimiento

farmacoterapéutico 2005; 3: 167-188.
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Faus MJ. Atencion Farmacéutica como respuesta a una necesidad social. Ars
Pharmaceutica 2000. 137-143

Martin-Calero MJ, Machuca M, Murillo MD, Cansino J, Gastelurrutia MA, Faus
MJ. Structural process and implementation programs of pharmaceutical care in
different countries. Current Pharmaceutical Desing. 2004; 10:3969-3985
Gastelurrutia MA, Faus MJ, Fernandez-Llimés F. Providing patient care in
community pharmacies in Spain. Annals Pharmacotherapy. 2005; 39:2105-2110.
Baena |, Martinez-Olmos J, Faus MJ, Fajardo P, Martinez Martinez F. El
seguimiento farmacoterapéutico: un componente de calidad en la atencién al
paciente. Ars Pharmaceutica. 2005; 46:213-232.

Martinez Olmos J, Baena MI. La Atencidon Farmacéutica como método para
mejorar la salud de los pacientes y la coordinacion entre los profesionales
médicos y farmacéuticos. Pharmaceutical Care. 2001; 3: 135-139.

World Medical Association General Assembly. Declaracién de la Asociacion
Médica Mundial sobre la relacién laboral entre médicos y farmacéuticos en el
tratamiento medicamentoso. Pharmaceutical Care. 2000; 2: 279-281.

Faus MJ, Machuca M. Aproximacion al Documento de Consenso, Generalidades,
conceptos basicos y descripcion breve desde la Oficina de Farmacia. Aula de la

Farmacia 2004; 1: 23-36.

Principales paginas Web consultadas:

Grupo de Investigaciéon en Atencion Farmacéutica. Universidad de granada.

www.qiaf-ugr.org
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Catedra de docencia e investigacion en atencion farmacéutica.

http://www.farmacare.com/

Fundacion Pharmaceutical Care Espafia. http://www.pharmaceutical-care.org

Atencién farmacéutica desde el Ministerio de Sanidad y Consumo.

http://www.msc.es/profesionales/farmacia/consenso/home.htm
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SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO EN DIFERENTES NIVELES

ASISTENCIALES (4 CREDITOS)

e Concepto y marco legal del Seguimiento Farmacoterapéutico.

o Procedimiento operativo de esta nueva tecnologia sanitaria.

¢ Programa Dader de Seguimiento Farmacoterapéutico.

¢ Seguimiento farmacoterapéutico en los diferentes niveles asistenciales.

o Sistemas de aseguramiento de calidad del Seguimiento
Farmacoterapéutico: proceso, registro e indicadores. Mejora continua.

¢ Investigacion aplicada a la mejora del Seguimiento Farmacoterapéutico.

El Seguimiento Farmacoterapéutico es uno de los servicios cognitivos incluidos en la
Atencién Farmacéutica. Consiste en una nueva tecnologia sanitaria, para ser
desarrollada por los equipos de salud, en los cuales el farmacéutico aporta sus
conocimientos sobre medicamentos, con el fin de prevenir y resolver los resultados
negativos de la farmacoterapia.

En este curso se explicd6 los conceptos especificos del Seguimiento
Farmacoterapéutico, asi como las habilidades necesarias para llevar a cabo este

proceso en el ambito de la asistencia de atencién hospitalaria, primaria y comunitaria.
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En la actualidad, es una prioridad conseguir la maxima calidad en los sistemas

sanitarios por el bien de los pacientes. Por ello es necesario, que el farmacéutico se

forme en los criterios de mejora continua del Seguimiento Farmacoterapéutico como

proceso sanitario.

Bibliografia facilitada en este curso:

Guia de Seguimiento Farmacoterapéutico: Método Dader. Grupo de Investigacion
en Atencion farmacéutica. CTS 131. Universidad de Granada. Ars
Pharmaceutica; 2005; 46-4: 309-335.

Disponible en: http://pharmacia.ugr.es/ars/

Consenso sobre Atencion farmacéutica.

Direccion General de Farmacia. Ministerio de Sanidad y Consumo. Ars
Pharmaceutica. 2001. 42: 223-243

Fernandez-LIlimés,F, Faus MJ. Importance of medicine-related problems as risk
factors”. Lancet 362: 1239. 2003.

Fernandez-Llimés F, Faus MJ, Gastelurrutia MA, Baena |, Martinez-Martinez F.
Evolucién del concepto problemas relacionados con los medicamentos:
resultados como el centro del nuevo paradigma. Seguimiento
Farmacoterapéutico. 2005; 3: 167-188.

Gastelurrutia MA, Faus MJ, Fernandez-Llimos F. Providing patient care in
community pharmacies in Spain. Annals Pharmacotherapy. 2005; 39:2105-10.
Aguas Y, De Miguel E, Fernandez-Llimés F. El Seguimiento Farmacoterapéutico
como innovacién en las farmacias comunitarias. Seguimiento Farmacoterapéutico

2005; 3: 10-16.
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Fajardo PC, Baena MI, Alcaide Andrade J, Martinez Olmos J, Faus MJ, Martinez-

Martinez F. Adaptacién del Método Dader de seguimiento

farmacoterapéutico al nivel asistencial de atencion primaria. Seguimiento
Farmacoterapéutico 2005; 3: 158-164.

Sabater D, Fernandez-Llimdés F, Parras M, Faus MJ. Tipos de intervenciones en
seguimiento farmacoterapéutico. Seguimiento Farmacoterapéutico 2005; 3: 90-

97.

Principales pdginas Web consultadas:

Grupo de Investigacion en Atencion Farmacéutica. Universidad de granada.

www.qgiaf-ugr.org

Catedra de docencia e investigacion en atencion farmacéutica.

http://www.farmacare.com/

Fundaciéon Pharmaceutical Care Espafia. http://www.pharmaceutical-care.org

Atencién farmacéutica desde el Ministerio de Sanidad y Consumo.

http://www.msc.es/profesionales/farmacia/consenso/home.htm
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FUENTES DE INFORMACION Y DOCUMENTACION EN ATENCION

FARMACEUTICA (4 CREDITOS)

¢ Fuentes de informacion.
¢ Fuentes terciarias. Libros y compendios.
¢ Fuentes secundarias: Medline, Embase, Scielo, IPA, etc.
¢ Fuentes primarias. Revistas cientificas.

¢ Principales fuentes en Internet.

o Estrategias de busqueda.

En este curso, se enseid en que consisten las caracteristicas diferenciales de cada
una de los tipos de fuentes de informacion, entendiendo las ventajas e inconvenientes
que tiene cada una, y como aplicar la informacidon que contienen a situaciones de
investigacion y de practica asistencial. Asimismo, se aprendié hacer una lectura critica de
textos cientificos, y evaluacion de la evidencia que aporta cada uno de ellos segun su
disefio de investigacion. También se aprendio los rudimentos basicos de la escritura en
lenguaje cientifica y los métodos habituales en las publicaciones especializadas, que

permiten realizar una publicacion.

Bibliografia facilitada en este curso:

o Fernandez-Llimés F. El articulo cientifico. Pharm Care Esp 1999; 1: 5-10.
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e Fernandez-LIimés F. La informacién sobre medicamentos para la farmacia
comunitaria. Pharm Care Esp 1999; 1: 90-96.

e Straus SE, Richardson WS, Paul Glasziou, Haynes RB. Evidence-based
Medicine: How to Practice and Teach EBM. Edinburgh: Churchill Livingstone;

2005.

Principales paginas Web consultadas:

e http://www.pubmed.gov

e http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/bv.fcqi?rid=helppubmed.chapter.pubmedhelp

e http://www.mlanet.org/publications/jmla/index.html

e http://www.update-software.com/publications/cochrane/

e http://www.cebm.utoronto.ca/
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METODOLOGIA DE INVESTIGACION SANITARIA (4 CREDITOS)

¢ Investigacion en ciencias de la salud (cualitativa y cuantitativa).
o Los disenos epidemiolégicos.

e Los estudios experimentales y cuasiexperimentales.

o Los estudios observacionales.

e Técnicas para la investigacion cualitativa.

o El protocolo de investigaciéon

o Estadistica basica.

En este curso, se desarrollaron cuatro puntos fundamentalmente:

- Conocer los fundamentos conceptuales de la investigacion aplicada a las ciencias

de la salud.

- Diferenciar los enfoques conceptuales cualitativo y cuantitativo en la investigacion

sanitaria.

- Conocer los elementos basicos que componen un protocolo de investigacion y su

importancia para el éxito de un trabajo de investigacion.

- Conocer y manejar conceptos basicos de estadistica aplicados a la investigacion en

salud.
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Bibliografia facilitada en este curso:

Metodologia de investigacion y escritura cientifica en clinica. Rafael Burgos, José
Antonio Molero y Manuel Bobenrieth Astete. Granada, Escuela Andaluza de
Salud Publica. 1998.

Metodologia de la investigacion Clinica. Javier Garcia-Conde. Ars Médica.
Medicina STM. Editores. S.L. 2003. Barcelona. Espana.

Métodos de investigacion clinica y epidemiolégica. Josep M? Argimon Pallas,
Joseph Jiménez Villa. 2004. Elsevier. Espafia. S.A. Madrid.

Farmacoeconomia e Investigacion de resultados en la salud: Principios y
Practicas. Alfonso Dominguez-Gil Hurlé, Javier Soto Alvarez. Real Academia
Nacional de Farmacia. 22 Ed. Madrid. 2002.

Cuadras: Problemas de Probabilidades y Estadistica. CM. (2 vols.). EUB,
Barcelona (2000).

Bioestadistica para Ciencias de la Salud. A. Martin-Andrés y JD. Luna del
Castillo. Norma-Capitel, Madrid (2004).

Estadistica para Biologia y Ciencias de la Salud. J.S. Milton. McGraw-Hill, Madrid
(2001).

Estadistica Practica con STATGRAPHICS. C. Pérez. Prentice Hall, Madrid
(2001).

Técnicas Estadisticas con SPSS 12. Aplicaciones al Analisis de Datos. C. Pérez.
Prentice Hall, Madrid (2004).

Curso y Ejercicios de Estadistica. V. Quesada, A. Isidoro y LA. Lopez Alhambra,

Madrid (2000).
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COMUNICACION EN ATENCION FARMACEUTICA (4 CREDITOS)

e Técnicas de comunicacion.

e Comunicacién con el paciente.

e Comunicacion con los profesionales de la salud.
¢ Equipos multidisciplinares de atencion al paciente.
e Comunicacion cientifica.

¢ Medios de comunicacién y Atencién Farmacéutica.

En el trabajo con pacientes que tiene que realizar el farmacéutico, con el objetivo de
contribuir a la obtencién de resultados positivos de los medicamentos utilizados, es
basico conseguir una buena comunicacién, al igual que con el resto de profesionales
sanitarios de los equipos de salud. Por ello el objetivo central de este curso es la

formacion y adquisicion de destrezas en el ambito de la comunicacion.

Bibliografia facilitada en este curso:

e Barranco-Navarro J. Comunicacién y habilidades sociales. Universidad de

Granada.
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Borrell-i Carrid F. La entrevista clinica: apuntes para una practica asistencial
basada en la reflexion (I). ¢Por qué nos cuesta tanto sonreir? En: JANO EMC.
Viernes 3 de diciembre de 1999. 57 (1323).

Los Lenguajes de la gestion de conflictos. Estrategias verbales para crear un
clima favorable a la comunicacién. Cap. 2. En: Borisoff D, Victor DA. En: Gestién
de conflictos. 1991. Ed. Diaz de Santos. 31-70.

Habilidades para el diagnéstico de conductas relacionadas con la adhesion
terapéutica. Cap. 2. En: Bimbela-Pedrola JL, Gorrotxategi-Larrea M. En:
Herramientas para mejorar la adhesién terapéutica del paciente. El caso de la
diabetes. 2001. Ed. EASP. 45-58.

Lefévre JM. Dirijase siempre a alguien. Cap. 1. En: Saber comunicar para ser
mas eficaz en el trabajo Ed. Deusto S.A. 19-33.

Fletcher JA, Gowing DF. ;Que escribo? Cap. 1. En: Fletcher JA, Gowing DF. En:
La comunicacion escrita en la empresa. Como redactar con precision y fluidez Ed.
Deusto. 15-22.

Rodriguez-Bayon A, Castillo-Castillo R, Pulido-Diez. Emociones en la consulta.

En: Dimension Humana. Abril 1998. 2 (2): 45-50.
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