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1. INTRODUCCION

La formacién continuada de los profesionales de la salud es una pieza clave para que el
ciudadano esté correctamente atendido en la vigilancia, cuidado, mejora de su salud y
bienestar, y para que el sistema sanitario pueda mantener unos costes socialmente
aceptables.’

Centrada en el cuidado del paciente, introduce de forma permanente una dimensién
humanistica en el campo de la salud. Esta formacion continuada en salud, suele darse
desde un punto de vista prospectivo, lo que permite a los profesionales de este campo
prepararse para resolver los futuros desafios de la salud publica.?

Un profesional sanitario debe adquirir continuamente nuevos conocimientos, asi como
recibir una formacion profesional especializada, ya que las necesidades de la poblacién
relacionadas con la salud y las actividades sanitarias, estan en auge permanente debido
a los cambios tecnolodgicos, cientificos y sociales.

Para ello, la formacién continuada del profesional de la salud es esencial a la hora de
responder a estas necesidades.’

1. CONCEPTO DE FORMACION CONTINUADA

Para entender el concepto de la formacién continuada, encontramos por ejemplo, que
Martin y col la definen como: “un proceso de ensefianza-aprendizaje, activo y
permanente que se inicia al finalizar la formacion basica y esta destinado a actualizar y
mejorar la capacitacion de persona o grupo frente a una evolucion cientifica, tecnoldgica,
a las necesidades sociales y aspiraciones del individuo para lograr su desarrollo
personal”. *

En igual sentido, Martinez y col la definen como: “el conjunto de actividades que realiza
un profesional tras sus estudios de licenciatura para mantener y mejorar su

competencia.”’



Otra definicién propuesta por la Comision de Formacién Continuada del Sistema
Nacional de Salud es: “el conjunto de las actividades formativas destinadas a mantener
0 mejorar la competencia profesional (conocimientos, habilidades y actitudes) una vez
obtenida la titulacion basica o de especialidad correspondiente’.

2. DISENO DE LA FORMACION CONTINUADA EN SALUD

Segun Nona DA y col, una buena formacién continuada debe disefnarse en funcién de
las necesidades y expectativas de los participantes porque sera mas efectiva cuando se

incluyan sus preferencias en el programa formativo.’

En el mismo sentido, el informe del seminario del Consejo de Europa afade que el
disefio y la proporcién de la formacion continuada deben dirigirse a las necesidades de
los alumnos para asegurar la efectividad de la misma.® De hecho, segin un estudio
realizado en Galicia, los farmacéuticos comunitarios demostraron un gran interés en la
disposicion y organizacion de las actividades de educacion continua para resolver sus
necesidades y expectativas.’ Saura Llamas J y col, proponen que antes de poner en
marcha cualquier actividad docente, hace falta conocer las necesidades formativas, el
perfil, el nivel de conocimientos y las expectativas del alumnado.' Por dltimo, el Consejo
de Europa dice que para lograr una formacién efectiva, el disefio de las actividades debe
apoyarse en técnicas flexibles y abiertas de aprendizaje.®

3. EVALUACION DE LA FORMACION CONTINUADA

Para poder evaluar la formacion continuada en el ambito de la salud, se valoran las
habilidades y conocimientos del alumno tras haber participado en la formacién; su
satisfaccion; la utilidad de la formacién recibida en el desarrollo de su trabajo habitual o
el impacto en la salud de la poblacién desempenada por la labor del profesional.” A
modo de ejemplo, Nona DA y col afirman que la formacién continuada se puede evaluar
cuando una intervencion educativa produzca cambios de actitud, aumento de los
conocimientos del participante y mejora de los resultados en salud de los pacientes.’
Algunos autores evaltan la formacion continuada en funcién de su disefio, es decir en
funcién del tipo de actividad formativa que se da (cursos a distancia, talleres interactivos,
clases reducidas, etc.) y la preferencia de los alumnos para elegir una de estas
modalidades. En este sentido, Rodriguez JJ y col, sefalan que para poder sacar
provecho a un programa educativo, uno de los elementos que se deberia de incorporar
es que la proporcion estudiantes/alumnos sea relativamente baja para permitir el



intercambio y participacion activa de los mismos."" Cantillon y col, por su parte, tras
hacer una revision sistematica sobre la educacién continua de los médicos entre el afno
1990 y 1999, afirman que los métodos mas efectivos en el cambio del comportamiento
profesional son los que utilizan sistemas interactivos, es decir aquellos que utilizan

estrategias que permiten a los alumnos reunirse, intervenir y opinar de forma activa.'?

Otro estudio Norteamericano compara la eficacia y disponibilidad de dos métodos a
distancia: CD-ROM y VIDEOCONFERENCIA con el mismo contenido tematico. Tras
pasar el periodo de estudio, concluye que el método CD-ROM es mucho mas aceptado
por los participantes y que ademas permite un mayor grado de retencién de la
informacion repartida en este curso.” Fernandez Llimos F, en un estudio semejante,
sobre la evaluacién de la aplicacion Pharmacist Training Program de resfriado y gripe
del proyecto TESEMED, estima que no existen diferencias significativas en el
aprendizaje adquirido por un grupo de alumnos que han participado en las clases
presenciales y otro hecho a distancia. Sin embargo, el sistema presencial es mucho mas
valorado por el alumno cuando es sujeto activo en un taller de trabajo frente a las clases
presenciales tradicionales (8,94 y 6,23 sobre 10 respectivamente).’*

No obstante, recientemente un estudio Norteamericano sobre la disponibilidad y
aceptabilidad de los sistemas de educacion farmacéutica continua a través de cursos a
distancia, revela que los farmacéuticos licenciados en Wisconsin prefieren acudir al
sistema informatico (cursos “ON-LINE”) antes que a la VIDEOCONFERENCIA. Estos
farmacéuticos lo justifican por el hecho de que un ordenador es facilmente disponible y
que ademas un curso a distancia permite ahorrar tiempo y evitar desplazarse.’”

4. TIPOS DE ACTIVIDADES FORMATIVAS

Los profesionales sanitarios tienen a su disposicidon varias modalidades para poder
recibir una formacion de posgrado que les permitiria convertirse en verdaderos expertos
en el area donde quieren desarrollar su actividad. Estas pueden ser:

- Master, expertos, doctorados, residencias.

- Cursos presenciales y semipresenciales (talleres interactivos, cursos formato CD,
aulas, seminarios, congresos, grupos de trabajo, sesiones clinicas, etc.)

- Cursos a distancia (cursos via satélite, cursos por correo, etc.)



Existen organismos, tanto publicos como privados, que incorporan programas de
formacion continuada dirigidos al profesional sanitario. Entre estos organismos,

podriamos citar por ejemplo:

1. Aula Magna: Asociacion de caracter cientifico sanitario fundado en 1994
entre cuyos fines esta el apoyo a la formacién posgrado, mediante cursos sanitarios
presenciales y a distancia.’®

2. Instituto Europeo de Salud y Bienestar: Centro colaborador de la

Organizacién Mundial de la Salud que cuenta con mas de 600 actividades formativas
(cursos, talleres, aulas y seminarios)."’

3. Escuela Nacional de Sanidad (ENS) es una institucion con funciones

docentes e investigadoras. Pertenece a la Subdireccion General de Planificaciéon y
Coordinacién Docente del Instituto de Salud Carlos IIl. Este dltimo tiene como objetivo
formar a los profesionales del Sistema Nacional de Salud en los &mbitos que
corresponden a la salud publica. Desde el afio 1996, la ENS organiza anualmente dos
»8

ediciones del curso “Atencion Farmacéutica en Farmacia Comunitaria.

4. Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos (CGCOF): Tiene

como uno de sus objetivos ofrecer una formacion continuada global y de calidad, que
redunde en beneficio del desarrollo profesional y de la sociedad. Para responder a la
necesidad de disponer de una formacion e informacién actualizadas y de calidad del
profesional sanitario, el CGCOF ha puesto en marcha el Plan Nacional de Formacion
Continuada, que nace con una vocaciéon didactica rigurosa, de independencia y
uniformidad a nivel nacional, ademés de incorporar las nuevas tecnologias.'®

5. Area Cientifica Menarini: Pertenece al laboratorio farmacéutico Menarini

S.A. Es un centro organizador de actividades de formacion continuada dirigidas al
colectivo sanitario. La importancia que se otorga a los farmacéuticos se traduce en
forma de actividades (talleres practicos, cursos on-line) y proyectos de formacion a
medida, abordando objetivos especificos en todos los campos donde este colectivo
puede desarrollar su actividad profesional. La oferta se dirige a farmacéuticos
comunitarios, de atencién primaria y de farmacia hospitalaria.”

6. Aula de formacién STADA: El Aula de Formacion STADA en sus
modalidades presencial y a distancia, engloba cursos de formacién continuada en

Atencion Farmacéutica Via Satélite, cursos de actualizacion en Seguimiento
Farmacoterapéutico (SFT en adelante) en formato CD vy talleres presenciales, y cuenta
con el desarrollo cientifico y servicio de tutela del Centro de Atencion Farmacéutica:
CAF STADA.*”



Todas estas actividades formativas estan acreditadas por el Sistema Nacional de Salud.
Concretamente, los farmacéuticos se han formado en un conjunto de actividades
asistenciales orientadas al paciente para poder mejorar su calidad de vida. Este conjunto

de actividades corresponde a la ATENCION FARMACEUTICA.

5. FORMACION EN ATENCION FARMACEUTICA

El informe de la reunién de la Organizacién Mundial de la Salud dice que para que un
farmacéutico adquiera las técnicas de atencion farmacéutica necesarias, debe recibir
una formacion continuada. Asi podra ser preparado para actividades investigadoras y
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practicas relacionadas con la atencion farmacéutica.’
Comision (PHPC) recomienda, por su parte, que la formacion del farmacéutico deberia
“comenzar por una reforma curricular encaminada a la capacitacion para desarrollar la

atencién farmacéutica”*?

Plaza Pifol F, también habla de una exigencia de formacion continua del farmacéutico
para poder desarrollar un programa de atencion farmacéutica y su implantacion 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 atencion farmacéutica 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 formacion apropiada si quieren mantenerse al tanto de

las nuevas tecnologias y elevarse ante el reto de sus tareas rdpidamente cambiantes.”

Segun las recomendaciones de la Federacién Farmacéutica Internacional (FIP), los
programas educativos deberian asegurar que la atencion farmacéutica enfocada al
paciente, tal como se perfil6 en el “Manifiesto de la FIP Atencidén farmacéutica” (Reunion
del Consejo en La Haya 1998) sea parte obligatoria del programa de estudios, y afade
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 dispensacion en un establecimiento minorista.”

6. CONCEPTO DE ATENCION FARMACEUTICA

“La atencion farmacéutica es un concepto de practica profesional en el que el paciente
es el principal beneficiario de las acciones del farmacéutico. La atencion farmacéutica es
el compendio de las actitudes, los comportamientos, las responsabilidades y las
destrezas del farmacéutico en la prestacion de la farmacoterapia con objeto de lograr

resultados terapéuticos definidos en la salud y la calidad de vida del paciente.””’

En Espanfa, el Documento de Consenso sobre Atencion Farmacéutica se centra en la
labor del farmacéutico comunitario atendiendo a la ley 16/1997 sobre la regulacion de
servicios de oficina de farmacia que recoge el articulo 1. En los términos recogidos en la
Ley General de Sanidad y la Ley del Medicamento, la oficina de farmacia es un
establecimiento sanitario en que el farmacéutico titular debera prestar como uno de los
servicios, la informacion y el seguimiento de los tratamientos farmacoldgicos a los
pacientes.”® Este Documento de Consenso del afio 2001, define la atencion
farmacéutica como “la participacion activa del farmacéutico para la asistencia al paciente
en la dispensacion y seguimiento de un tratamiento terapéutico, cooperando asi con el
médico y otros profesionales sanitarios a fin de conseguir resultados que mejoren la
calidad de vida del paciente; también conlleva la implicacion del farmacéutico en

actividades que proporcionen buena salud y prevengan las enfermedades.”

De hecho, esta dedicacién 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
atencion farmacéutica.”® Otro estudio llevado a cabo sobre la implantacién de un
programa de atencién farmacéutica para un grupo poblacional de ancianos en Brasil,
comprobd 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
atencion farmacéutica estos Ultimos anos. 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 presion arterial en personas
que al inicio tenian una presion arterial elevada. Después de la intervencion
farmacéutica, se comprobé 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 Espana denominado TOMCOR (Therapeutics Outcomes
Monitoring on Coronary Patients) sobre la atencién farmacéutica en personas que han
sufrido episodios coronarios agudos, saca la conclusiébn de que hubo diferencias
favorables aplicando el modelo de atencién farmacéutica frente al modelo tradicional. Se
vio que bajaba la frecuencia de hospitalizacién y numero de dias de UCI coronaria; que
con el modelo de atencion 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.*

Respecto a las actividades orientadas al paciente que constituye la atencién
farmacéutica, el Documento de Consenso recoge: *°

- La dispensacion de especialidades farmacéuticas.

- La indicacién de medicamentos que no requieren receta médica.

- La prevencion de la enfermedad.

- La educacién sanitaria.

- La farmacovigilancia.

- El seguimiento farmacoterapéutico.

-Todas aquellas actividades relacionadas con el uso racional del medicamento

7. CONCEPTO DE SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO (SFT)

Respecto al SFT, el Documento de Consenso de Atencién Farmacéutica lo define como
“la practica profesional en la que el farmacéutico se responsabiliza de las necesidades
del paciente relacionadas con los medicamentos mediante la deteccion, prevencion y
resolucion de los problemas relacionados con la medicacion, 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 mismo”. %



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, que permitan una evaluacién del proceso y sobretodo de los
resultados.*® El Método Déader fue disefiado por el Grupo de Investigacion en Atencion
Farmacéutica de la Universidad de Granada en el afio 1999 y actualmente se esta
utilizando en distintos paises por numerosos farmacéuticos asistenciales en miles de

pacientes.

El Método Dader tiene un procedimiento operativo para la prestacion del SFT en
cualquier ambito asistencial y sobre cualquier paciente. Este procedimiento tiene una
estructura bastante comdn con el resto de procesos asistenciales sanitarios®' El Método
Dader consta de una primera entrevista de la cual se elabora un estado de situacién
(problema de salud que padece el paciente y los medicamentos que utiliza); fase de
estudio (se estudian los problemas de salud y los medicamentos); fase de evaluacion
(se ve si los medicamentos son necesarios, efectivos y seguros y se identifican
sospechas de Resultados Negativos asociados a la Medicacion: RNM); fase de plan de
actuacion e intervencion farmacéutica (para prevenir o resolver RNM); y fase de visitas
posterior (donde se puede encontrar un nuevo estado de situacion).

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.

Hasta el ano 2005, el Método Dader utilizaba una sistematica de clasificacién de los
resultados clinicos negativos, derivados de la farmacoterapia del Segundo Consenso de
Granada sobre Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM). Especificamente,
los PRM se clasificaban en 6 categorias que a su vez se agrupaban en 3
supracategorias (Tabla 1) 3



Tabla 1: Clasificaciéon de los Problemas Relacionados con los Medicamentos (PRM).
Segundo Consenso de Granada.

Necesidad

PRM1 El paciente sufre un problema de salud consecuencia de no recibir
una medicacion que necesita.

PRM2 El paciente sufre un problema de salud consecuencia de recibir un
medicamento que no necesita.
Efectividad

PRM3 El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una
inefectividad no cuantitativa de la medicacion.

PRM4 El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una
inefectividad cuantitativa de la medicacion.
Seguridad

PRM5 El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una
inseguridad no cuantitativa de la medicacion.

PRM6 El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una
inseguridad cuantitativa de la medicacion.

Se entiende que:
- Un tratamiento es necesario si ha sido prescrito o indicado de forma consciente
para un problema de salud concreto que padece un paciente.
- Un tratamiento es efectivo cuando alcanza los objetivos terapéuticos esperados.
- Un medicamento es inseguro cuando produce o empeora algun problema de
salud del paciente.

Posteriormente, en el afio 2005, Ferndndez Llimés F y col. hacen una revision en
Medline y encuentran que el término Problemas Relacionados con Medicamentos y
otros términos similares se han usado para describir un concepto que no es
particularmente especifico. Sugiere el uso de términos biomédicos comunmente
aceptados, asi como situar conceptos bajo paradigmas y modelos reconocidos
(concretamente SPO y ECHO), también se propone el uso de Resultados Negativos de
la Medicacion.® Como consecuencia, se sugiere una nueva clasificacion muy similar a la
del Consenso de Granada sustituyendo el término Problema Relacionado con
Medicamentos (PRM) por Resultados Negativos asociados a la Medicacion (RNM):
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Clasificacién de Resultados Negativos asociados a la Medicacion:**

NECESIDAD:
El paciente sufre un problema de salud asociado a:
»No recibir una medicacion que necesita.

»Recibir una medicacién que no necesita.

EFECTIVIDAD:

El paciente sufre un problema de salud asociado a:
»Una inefectividad no cuantitativa de la medicacion.
»Una inefectividad cuantitativa de la medicacion.

SEGURIDAD:

El paciente sufre un problema de salud asociado a:
»Una inseguridad no cuantitativa de la medicacion.
»Una inseguridad cuantitativa de la medicacion.

En este mismo afo 2007, se ha publicado el tercer Consenso sobre Problemas
Relacionados con Medicamentos (PRM) y Resultados Negativos asociados a la
Medicacién, donde se asume la entidad de los PRM como elemento del proceso y como
causas de RNM.*°

8. FORMACION EN SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO (SFT)

Segun el Consenso sobre atencién farmacéutica, el adecuado desarrollo del SFT
requerira por parte del farmacéutico de un esfuerzo especial de estudio y una formacién
continua y afiade que este debera desarrollar habilidades nuevas que le permitan
mejorar su comunicaciéon con el paciente y con otros profesionales de la salud.?®
Ademas, el SFT es un componente de calidad en la atencion al paciente. La aportacion
del farmacéutico a la seguridad del paciente se realiza con la Atencién Farmacéutica y
en concreto con el SFT. La gestion de la seguridad del paciente minimiza las lesiones no
intencionadas atribuibles a procesos de la atencion sanitaria, incluido el uso de

medicamentos.*®
Vista la trascendencia que tiene el SFT sobre la salud de los pacientes, es necesario

que el farmacéutico sea el profesional cualificado y especialista del medicamento
dedicado al SFT.*” Para ello, en Espafa existen cursos de formacién en SFT, por
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ejemplo, en Badajoz, durante los afios 2001 a 2004, se han desarrollado en el Colegio
Oficial de Farmacéuticos (COF) veinticinco actividades formativas relacionadas con el
SFT.% Otro ejemplo de curso formativo que se da en distintas provincias espafolas, es
el de Experto en SFT cuyo objetivo es lograr una especializacion en SFT a pacientes, en
base al Documento de Consenso del Ministerio de Sanidad y Consumo. También se
podrian citar los Master en Atencién Farmacéutica de universidades como la de
Granada y Madrid, cuyo fin es dotar de los conocimientos y la metodologia necesaria en

materia de atencion farmacéutica.

Otro tipo de cursos de formacion de duraciéon mas corta son, por ejemplo, aquellos que
organiza la Universidad de Granada en colaboracién con otras instituciones o
laboratorios (STADA, Sandoz, MSD, etc.).

El Centro de Atencion farmacéutica de Laboratorio STADA (CAF STADA) en
colaboracién con el Grupo de Investigacién en Atencion Farmacéutica de la Universidad
de Granada (GIAF-UGR) consiste en un servicio integrado de consultas en Atencion
Farmacéutica que cuenta con un equipo de expertos para ello.

Estas consultas corresponden a:

-Informacion sobre problemas de salud.
-Informacion de medicamentos.
-Cursos del Aula de Formacion STADA.
-Seguimiento Farmacoterapéutico.
-Solicitud de articulos bibliogréficos.

En este Centro de Atencién Farmacéutica, la formacion continuada en SFT tiene como
objetivo proporcionar los conocimientos y la informacién necesarios y apropiados a los

farmacéuticos para poder desempenar esta labor dirigida al paciente.

Como actividades de formacion, el CAF STADA tiene a disposicion de los farmacéuticos:

a. Cursos Via Satélite
b. Cursos formato CD
c. Talleres presenciales.

12



Los cursos Via Satélite son unos modulos semipresenciales que se imparten
simultdneamente en varias salas de COF y mayoristas farmacéuticos colaboradores de
las distintas provincias con una participacion aproximada de 6.000 farmacéuticos. El
objetivo de estos cursos con respecto al SFT, es dar visibilidad a la metodologia que se

utiliza para llevar a cabo este ultimo.

Los cursos en formato CD son cursos interactivos que permiten a los farmacéuticos
actualizar y ampliar sus conocimientos en atenciéon farmacéutica de forma muy
interactiva mediante autoevaluaciones, videos ilustrativos y discusiones de nuevos
casos practicos. El objetivo de estos cursos con respecto al SFT, es acercar la
metodologia que se utiliza en este ultimo.

Los talleres presenciales de SFT son clases interactivas con un grupo reducido de
farmacéuticos que se dan en varias provincias de Espafia. El objetivo principal es
permitir a los alumnos hacer casos de SFT: sesion clinica y actualizar temas
farmacoldgicos y clinicos.

Se trata de una Unica sesion de 4 horas tedrico-practica. En estos talleres presenciales,
se prepara una sala en la que es necesario un proyector y una pizarra. Durante la sesion
tedrica, los docentes exponen un tema (por ejemplo: Asma) durante aproximadamente
una hora y media. En esta primera parte tedrica, se dan nociones generales de una
enfermedad concreta (definicidn, fisiopatologia, epidemiologia y tratamiento), y el
Método Dader. A continuacién, se pasa a la segunda parte practica, donde se les
propone un caso clinico para evaluar junto con las fichas técnicas de los medicamentos
relevantes para el mismo. Una vez evaluado el caso clinico, se corrige de forma
interactiva entre todos los alumnos. Se les presenta un segundo caso clinico y se evalla

y corrige como el caso anterior.

Al final de la sesion se deja un caso clinico a cada alumno que evaluara y enviara a CAF
STADA para ser corregido por miembros de este uUltimo. En resumen, en estos talleres
se explican temas como es la introduccién a nivel avanzado del Método Dader;
situaciones clinicas que necesitan un SFT continuo como es la diabetes, el asma, la
disfuncién tiroidea, riesgo cardiovascular, etc.

En este sentido, el Informe de la OMS de Tokio cita entre varias situaciones clinicas que

exigen una atencion farmacéutica global, evaluacion y manipulacién continua de la

farmacoterapia, aquellos pacientes que padecen de diabetes mellitus, asma,
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hipertensién, etc.”" Por eso, CAF STADA aborda las patologias prevalentes en la

atencién primaria como es la diabetes, el asma o la disfuncion tiroidea entre otras.

Segun la OMS, la diabetes es una de las causas de muerte menos reconocida, ademas
a largo plazo, las complicaciones derivadas de la diabetes pueden llevar a
enfermedades del corazén, insuficiencia renal, ceguera, gangrena, amputacion de
miembros, etc. El farmacéutico asistencial puede desempenar un importante papel en el
seguimiento del tratamiento farmacolégico de los pacientes diabéticos porque cuando
esta controlada esta enfermedad, se minimizan las anormalidades metabdlicas y las

complicaciones.*

El asma suele ser infradiagnosticado e infratratado y ademas aparece en forma de
recidivas y remisiones, de ahi que el asma sea una enfermedad que debe revisarse de
forma periédica y en funcién de la evolucién de los sintomas. El Nacional Heart Lung
and Blood Institute con la ayuda de un comité de expertos en asma cita entre varias
medidas que hay que establecer:

- Instruir al paciente con el fin de que asuma su parte de responsabilidad en el
tratamiento.

- Proporcionar una atencién continua.

Ademas, en Espafa se estima que el 70% de los costes sanitarios generados por
el asma esta causado por un mal control de la enfermedad.*

La disfuncién tiroidea es una enfermedad comun que afecta aproximadamente a un 5-
10% de la poblacién a nivel mundial.*’ Las alteraciones tipicas son el hipotiroidismo y el
hipertiroidismo. En Espafa estudios realizados en atencion primaria ponen de manifiesto
una prevalencia de disfuncion tiroidea global del 13,01%, y sin diagnosticar previamente
del 4,1% en personas de mas de 60 afios.*?

En otros paises industrializados, la situacion no es distinta y por ejemplo en Estados
Unidos, se estima que diez millones de personas tienen disfuncién del tiroides, o toman
medicacion para ello.*®

Estos talleres son acreditados por el Ministerio de Salud y Consumo y se organizan

desde CAF STADA donde colaboran como docentes, miembros del GIAF-UGR.
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Con todo, un pilar importante para asegurar un adecuado SFT para la mejora de los
resultados en salud del paciente, radica en la formacion continuada del farmacéutico con
el fin de adquirir los conocimientos y habilidades acerca de ello.

Por esto y para poder alcanzar una de las finalidades que persigue la docencia en
SFT, CAF STADA en colaboracién con los miembros del GIAF-UGR, ha desarrollado
un estudio de investigacién sobre los errores mas frecuentes que cometen los
farmacéuticos en la evaluacién de un caso clinico propuesto tras asistir a un taller
presencial, con el fin de poder hacer un especial hincapié en las explicaciones
pertinentes en futuros cursos de formacién, para evitar la reincidencia en estos

errores.
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2. OBJETIVOS

>  OBJETIVO GENERAL (PRINCIPAL):

Describir los principales errores cometidos por los farmacéuticos en la evaluacion de
un caso clinico propuesto en unos talleres presenciales de seguimiento
farmacoterapéutico (sobre Asma Bronquial en Adultos, Antidiabéticos Orales vy
Disfuncién Tiroidea), utilizando el Método Dader.

>  OBJETIVO ESPECIFICO (SECUNDARIO):
Determinar la relacion existente entre la evaluacién de un caso clinico (el cometer o0 no

algun error, numero de errores cometidos) en funcion del perfil del alumno (edad,

género, cargo que ocupa en la farmacia), asi como de otras variables consideradas.
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3. METODOLOGIA

3.1 DISENO EPIDEMIOLOGICO
Se trata de un estudio observacional, descriptivo de tipo transversal.

3.2 POBLACION
La poblacién objeto de estudio, fue la totalidad de los farmacéuticos participantes en
los talleres presenciales de SFT de Espana organizados por CAF STADA en

colaboracién con GIAF-UGR.

» CRITERIOS DE INCLUSION: Todos los farmacéuticos que hayan
asistido a los talleres presenciales de SFT sobre Asma Bronquial en

Adultos, Disfuncion Tiroidea y Antidiabéticos Orales impartidos por los
miembros del GIAF-UGR y que hayan enviado el caso clinico propuesto
evaluado, por fax, correo electrénico o por correo postal a CAF STADA
dentro de la fecha limite.

» CRITERIOS DE EXCLUSION: Aquellos farmacéuticos que hayan
remitido un mismo caso practico evaluado a CAF STADA (se

excluyeron los casos clinicos remitidos por duplicado, que fuesen
evaluados de forma distinta). De igual manera, se excluyeron los casos
clinicos que llegaron ilegibles a CAF STADA.

3.3 AMBITO DE ESTUDIO

= ESPACIO : Se refiere a las localidades espafolas donde se impartié
cada uno de los talleres presenciales.

» REFERENCIA TEMPORAL: El estudio correspondié a un periodo de
siete meses: desde Septiembre de 2005 hasta Abril de 2006, ambos

incluidos, durante los que se impartieron un cierto numero de talleres

presenciales.
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3.4 DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES:

> VARIABLE DEPENDIENTE:

ERROR: Variable cualitativa.

La palabra ERROR se refiere a la discordancia entre los resultados de sospecha de
Resultados Negativos asociados a la Medicacién en la evaluacién del caso clinico
expuesto por el Consenso de Expertos en SFT y los resultados de la evaluacion del
caso clinico presentado por el alumno participante en el taller de SFT.

Una vez que se identificaron los principales errores cometidos por los alumnos
(farmacéuticos que participaron en los talleres de SFT) en la evaluacion del caso

clinico, se hizo una clasificacion.

Esta clasificacién se hizo para cada uno de los tres temas: Antidiabéticos Orales,
Asma Bronquial en Adultos y Disfuncion Tiroidea.

Primero, se hizo un estudio exhaustivo de cada uno de los casos clinicos enviados por

cada alumno; se anotaron todos los errores cometidos y se sac6 una clasificacién.

En esta clasificacién, se distinguieron 3 tipos de errores:

3.4.1 Error de necesidad.
3.4.2 Error de efectividad.
3.4.3 Error de seguridad.

A su vez, estos 3 tipos de errores, se clasificaron en varios subtipos de errores que se

correspondieron con el error en concreto que se cometia (anexo 2).

Ademas de estos 3 tipos de errores, se consideraron otros tipos de errores
relacionados con el Método Dader, como no evaluar la necesidad y efectividad de una
estrategia terapéutica en conjunto y sospechar de 2 RNM para el mismo problema de
salud. Al final del estudio de cada caso clinico evaluado por cada farmacéutico, se

considerd el niUmero total de errores cometido.
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Los casos clinicos propuestos presentaban varios problemas de salud, por lo cual se

podian cometer varios errores a la vez.

> VARIABLES INDEPENDIENTES:

TEMA: Se trata de una variable cualitativa. Se refiri6 a las tres
enfermedades que se explicaban durante los talleres presenciales, y que
luego figuraban en los casos clinicos como problema de salud entre otros.
Los farmacéuticos participantes evaluaban el caso clinico y posteriormente
lo enviaban por correo electrénico, correo postal é por fax a CAF STADA.

Las tres situaciones clinicas que entraron a formar parte del estudio fueron:

= Diabetes tipo 2: Antidiabéticos Orales
= Asma: Asma Bronquial en Adultos.
= Disfuncién tiroidea: Hiper e hipotiroidismo

e Diabetes: Definicion: es una enfermedad metabdlica que se caracteriza
por elevados niveles de glucosa en sangre, secundaria a una alteracién
absoluta o relativa de la secrecién de insulina y/o a una alteracién de la
accion de dicha hormona en los tejidos insulino-dependientes. La
hiperglucemia crénica se acompana de modificaciones del metabolismo
de carbohidratos, lipidos y proteinas. En la diabetes tipo 2 se utilizan los
Antidiabéticos Orales que son:

A. Hipoglucemiantes 6 secretagogos:
A.1. Sulfonilureas
A.2. Metiglinidas

B. Normoglucemiantes:
B.1. Biguanidas

B.2. Glitazonas

C. Retardan la absorcion de glucosa: alfa- glucosidasa, goma-guar.
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e Asma: Definicion: es una enfermedad inflamatoria crénica de las vias
aéreas, que evoluciona en forma de episodios recurrentes de obstruccion
bronquial, intercalada con periodos sintomaticos mas o menos

prolongados.

e Disfuncion Tiroidea. Definicién: las disfunciones del tiroides se pueden

manifestar por un aumento del tamano de la glandula tiroidea, lo que
constituye el bocio, o bien por una alteracién en la producciéon de las
hormonas tanto por exceso como por defecto, lo que se denomina

hipertiroidismo e hipotiroidismo respectivamente.
PROVINCIA: donde se impartieron cada uno de los talleres.
Se trata de una variable cualitativa. Corresponde a todas las localidades espafnolas
donde se impartieron los talleres presenciales durante el periodo de Septiembre de

2005 a Abril de 2006. Las localidades donde tuvieron lugar los talleres fueron:

- Taller sobre Antidiabéticos Orales:

e Zaragoza
e Caceres
e Segovia

e Santiago de Compostela

e Alicante
e Madrid
e Malaga
e Sevilla

e Barcelona
e Ferrol
e Pontevedra

e (astelldn
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- Taller sobre Asma Bronquial:

e Almeria
e Malaga
e Huelva

e (Cadiz

e Valencia

e Guadalajara

e Madrid
e (Caceres
e (Castelldon

- Taller sobre Disfuncién Tiroidea:

e Badajoz
e Bilbao

e Murcia

e Madrid

e Cordoba
e Alicante

e Jaén

e Zaragoza
e Huesca

e Lleida

e Barcelona

e Marbella

Los ponentes se desplazaron en grupos de una/dos persona(s) a la localidad donde se

tenia que impartir el taller.

GENERO DEL FARMACEUTICO:

Se trata de una variable cualitativa categoérica dicotémica: hombre y mujer.
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Se define como el sexo de una persona. La palabra sexo se define como la
clasificacibn en hombre y mujer basada en numerosos 6érdenes, entre ellos, los
caracteres anatomicos y cromosomicos, segun la Real Academia de la Lengua
Espaniola.

EDAD DEL FARMACEUTICO:

Se trata de una variable cuantitativa numérica continua. Se define como el nimero de
anos de una persona, segun la Real Academia de la Lengua Esparola.
Se consider6 el afio cumplido en el afno 2005 o 2006 segun la fecha de asistencia del

farmacéutico al taller.

FECHA DEL TALLER:

Se refiere a la fecha de celebracion de cada taller presencial de Asma Bronquial,
Disfuncién Tiroidea y Antidiabéticos Orales que se realizaron durante el periodo
comprendido entre Septiembre de 2005 y Abril de 2006, ambos incluidos. Se expreso

en forma de mes.

PONENTE/S DEL TALLER:

Se trata de una variable cualitativa. Corresponde a los ponentes, miembros del GIAF-
UGR que impartieron cada uno de los talleres presenciales de Asma Bronquial en
Adultos, Disfuncion Tiroidea y Antidiabéticos Orales en las diferentes localidades
durante el periodo Septiembre de 2005 hasta Abril de 2006. Se expres6 en forma de
cédigo interno.

CARGO PROFESIONAL DEL FARMACEUTICO EN LA OFICINA DE
FARMACIA:

Se trata de una variable cualitativa dicotomica. Se caracterizé 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
autorizacién 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.
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Mientras que el farmacéutico “No titular”, se refirid a cualquier otra categoria citada en
esta misma ley. No pudimos especificarlas por falta de datos en nuestra hoja de

informacion.

3.5 OBTENCION DE INFORMACION:

Datos primarios:

Nuestra principal fuente de informacién fueron todos los casos clinicos evaluados por
los alumnos participantes que llegaron por fax/correo a CAF STADA de la Universidad
de Granada y que fueron corregidos posteriormente por los miembros de CAF STADA.
En estos casos clinicos, figuraba ya el estado de situacion del paciente. El
farmacéutico debia de cumplimentar con la fase de evaluacién, utilizando el Método
Dader. Ademas, venian otros dos apartados correspondientes a la descripciéon de los
RNM vy los datos relativos al farmacéutico y la farmacia donde trabajaba, que de igual
manera debian de ser cumplimentados. A partir de ahi, hicimos un estudio exhaustivo
de los errores cometidos en cada caso clinico evaluado, uno por uno, para poder sacar
una clasificacién en funcion de sus frecuencias y el tema correspondiente.

Una vez establecida la clasificacién de los principales errores, y recogidas todas las
variables del estudio, pasamos al andlisis de datos.

Datos secundarios: Analisis de datos

1. Recogida vy tratamiento de la informacion:

Para realizar la codificacion, etiquetacion y definicion de las variables del estudio, se
disefio una base de datos mediante el paquete estadistico SPSS version 11.0 para
Windows en espaniol.

Se introdujeron los siguientes encabezados de Datos:

e Errores (tipos y subtipos), en este item, se rellen6 la columna con 2 opciones:
que el farmacéutico haya cometido el error (1); o bien que, que no lo haya
cometido (0).

e Numero de errores: se anot6 el numero total de errores que haya cometido el

farmacéutico a la hora de evaluar el caso clinico.
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e Tema del taller: se categoriz6 en 3 grupos: Asma, Disfuncion Tiroidea y
Antidiabéticos Orales.

e Provincia (localidad) donde se imparti6 el taller.

e Fecha de celebracién del taller: expresado en forma de mes.

e (Cargo profesional del farmacéutico en la Farmacia Comunitaria: se
categorizaron los farmacéuticos participantes en 2 grupos: Titular (1) y No
Titular (0).

e Edad del Alumno: expresada en forma de anos.

e Género del Alumno: Hombre (1) y Mujer (0).

2. Analisis estadistico:

- Analisis Descriptivo:

Se realiz6 un analisis descriptivo univariante de la informacidn recogida en el estudio. Se
obtuvieron tablas de frecuencias (para cada variable, se obtuvieron los casos
observados mediante su numero de observaciones y porcentajes) y medida de posicion
(media aritmética) para las 2 variables cuantitativas del estudio: edad y numero de
errores.

- Andlisis Bivariante:

Para determinar la posible relacién existente entre la variable dependiente e

independientes, se utilizé un analisis bivariante. Para ello, se utilizaron:

e Tablas de contingencia usando el Método de Chi-cuadrado y* para
determinar la relacion entre las variables cualitativas. Se cruzé la
variable resultado ERROR con: el cargo del farmacéutico en la oficina
de farmacia, el género del farmacéutico, la localidad de la realizacion
del taller, la fecha de celebracién del taller, el tema explicado en el
taller y los ponentes que dieron el taller.

e Correlaciones usando el coeficiente de correlacion R de Pearson para
determinar la relacién existente entre la variable NUMERO DE
ERRORES y edad del alumno.

e Prueba T (test de Student) para determinar la relacion entre la variable
resultado ERROR y la edad del farmacéutico.
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El nivel de significacion utilizado en el analisis fue de 0,05.

- Analisis Gréfico:

Para dar una mejor visualizacion e interpretacion de los estadisticos obtenidos, se
realizaron diagramas de barras, diagramas de sectores e histogramas.
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4. RESULTADOS

4.1 TALLER SOBRE ANTIDIABETICOS ORALES (ADO):

1. Descripcion de la poblacion de estudio:

195 farmacéuticos participaron en el taller presencial sobre ADO. De ellos, 128

farmacéuticos enviaron el caso evaluado.

Respecto a los datos demograficos y profesionales; el 78,9% (n = 101) eran mujeres y el
21,1% (n = 27) restante hombres (Figura 1). Los farmacéuticos “No titulares” fueron los
que mas enviaron el caso practico evaluado: 62,5% (n =80), seguidos de los
farmacéuticos Titulares: 37,5% (n = 48) (Figura 2). La edad mas frecuente fue 28 afnos
(7%) y la edad promedio de los farmacéuticos fue de 37,64 anos (DT = 8,79) con un

minimo de 24 afos y un maximo de 62 anos (Figura 3).

Género del farmacéutico

Hombre
21,10%
Mujer
78,90%
Frecuencia Porcentaje
Mujer 101 78,9
Hombre 27 21,1
Total 128 100,0

Figura 1: Distribucién porcentual de los farmacéuticos participantes en el taller sobre
ADO segun el género.

26



Cargo del farmacéutico en la OF

Titular
37,50%

No titular
62,50%
Frecuencia Porcentaje
No titular 80 62,5
Titular 48 37,5
Total 128 100,0

Figura 2: Distribucion porcentual de los farmacéuticos participantes en el taller sobre
ADO segun el cargo profesional que ocupan en la farmacia.

27



EDAD DEL FARMACEUTICO

20

©
[&]
qCJ Desuv. tip. = 8,79
a3 Media = 37,6
2 N = 128,00
QZ)
O AV AT AT L
EDAD DEL FARMACEUTICO
EDAD DEL
FARMACEUTICO
N Validos 128
Perdidos 0
Media 37,64
Mediana 36,00
Des,Vl.ac1on 8.79
tipica
Minimo 24,00
Maximo 62,00

Figura 3: Distribucién poblacién de estudio (participantes en el taller sobre ADO) por
edad.
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2. Resultados de los objetivos:

a. Analisis univariante:

El 85,2% (n = 109) de los farmacéuticos cometieron algun error segun el Método Dader
y el 14,8% (n = 19) restante evaluaron correctamente el caso clinico propuesto (Figura
4). Se trataba de sospechar de una inefectividad cuantitativa de la terapia
antihipertensiva; inseguridad cuantitativa de la terapia Antidiabética Oral y la no
posibilidad de evaluar su efectividad debido a la instauracién reciente del tratamiento.

Error(es) cometido (es)

Ningun error
14,80%

Algun error
85,20%
Frecuenci Porcentaje Porge_ntaje Porcentaje
a valido acumulado
Validos Ningun error 19 14,8 14,8 14,8
Algun error 109 85,2 85,2 100,0
Total 128 100,0 100,0

Figura 4: Distribucion porcentual del cometer o no algun error en la evaluacién

del caso clinico sobre ADO.
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El error mas frecuente fue de seguridad (Figura 5), cometido por el 74,2% (n = 95) de los
farmacéuticos, seguido por el error de efectividad (Figura 6) cometido por el 60,9% (n =
78) y por fin de necesidad (Figura 7) cometido por el 3,9% (n = 5).

Error de seguridad

Error no cometido
25,80%

Error cometido
74,20%

. . Porcentaje  Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje

valido acumulado
Vilidos ~ Drror deseguridad 5y 25.8 258 258
no cometido
Error de segurldad 95 74,2 74,2 100,0
cometido
Total 128 100,0 100,0

Figura 5: Distribucidon porcentual de un error de seguridad cometido por los
farmacéuticos participantes en el taller sobre ADO.
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Error de efectividad

Error no

cometido
O,
Error cometido 39,10%

60,90%

Porcentaje = Porcentaje

Frecuencia Porcentaje o
vélido acumulado

Vilidos Drror deefectividad 4 39.1 39.1 39.1

no cometido
Error de efectividad

] 78 60,9 60,9 100,0
cometido
Total 128 100,0 100,0

Figura 6: Distribucion porcentual de un error de efectividad cometido por los
farmacéuticos participantes en el taller sobre ADO.
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Error de necesidad

Error cometido
3,9%

Error no cometido
96,10%

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje i
J valido acumulado

- Error de necesidad
Vélidos no cometido 123 96,1 96,1 96,1
Error de necesidad
cometido 5 3,9 3,9 100,0
Total 128 100,0 100,0

Figura 7: Distribucién porcentual de un error de necesidad cometido por los

farmacéuticos participantes en el taller sobre ADO.

El numero de error promedio cometido por los farmacéuticos, fue de 2,00 (DT = 1,34)

siendo el minimo 0 y el maximo 5 errores (Figura 8).
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La distribucion de frecuencias del numero de errores fue la siguiente:

. 28,9% (37) cometian 1 error.
. 23,4%
. 19,5%
. 13,3%
11,7% (

. 3,1% (5) cometian 5 errores.

)
30) cometian 3 errores.
25)

7)
5

cometian 2 errores.

(
(
(
(17) no cometian ningun error.
15) cometian 4 errores.

NUMERO TOTAL DE ERRORES

40

304

204

c 10
oy k Desv. tip. =1,35
3 Media = 2,0
@
I 0 N =128,00
0,0 1,0 20 30 40 50
NUMERO TOTAL DE ERRORES
NUMERO TOTAL DE
ERRORES
N Validos 128
Perdidos 0
Media 2,00
Mediana 2,00
Desv. tip. 1,34
Minimo ,00
Maximo 5,00

Figura 8: Distribucion poblacién (participantes en el taller sobre ADO) por nimero total
de errores cometidos.
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Al clasificar los 3 tipos de errores en sus subtipos correspondientes, se obtuvo que:

1. Error de necesidad:

De los 128 farmacéuticos participantes en el estudio, solamente el 3,9% (n = 5)
detectaban una sospecha de necesidad inexistente de la terapia (Figura 7) ya que la
acidez gastrica se manifestaba como consecuencia de la inseguridad cuantitativa de la
terapia Antidiabética Oral y no se trataba de instaurar un tratamiento para este problema
de salud como lo especificaban estos ultimos.

2. Error de efectividad:

De los 128 farmacéuticos participantes en el estudio, se observaba que:

. 47, 7% (n = 61) evaluaban la efectividad de la medicacién Antidiabética Oral, sin
embargo no se podia evaluar todavia por la instauracién reciente del tratamiento (Figura
9: error de efectividad subtipo 1).

. 25% (n = 32) sospechaban de una inefectividad no cuantitativa de la medicacion
Antihipertensiva (Figura 10: error de efectividad subtipo 2).

. 7,8% (n = 10) no sospechaban de una inefectividad cuantitativa de la medicacion
Antihipertensiva (Figura 11: error de efectividad subtipo 3).

34



Error de efectividad subtipo 1

Error cometido

47,7%
Error no
cometido
52,3%
Frecuencia Porcentaje Porc/:e.ntaje Porcentaje
valido acumulado
Vilidos ~ LrTOrno 67 523 523 523
cometido
Error cometido 61 47,7 47,7 100,0
Total 128 100,0 100,0

Figura 9: Distribucién porcentual del error de efectividad subtipo 1 cometido por los
farmacéuticos participantes en el taller sobre ADO.
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Error de efectividad subtipo 2

Error cometido
25%

Error no cometido
75%

Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

Frecuencia Porcentaje

Validos Error no

cometido 96 75,0 75,0 75,0
Erro'r 32 25.0 25,0 100.0
cometido
Total 128 100,0 100,0

Figura 10: Distribucién porcentual del error de efectividad subtipo 2 cometido por los
farmacéuticos participantes en el taller sobre ADO.
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Error de efectividad subtipo 3

Error cometido

7,80%
Error no cometido
92,20%
Frecuencia Porcentaje Porc/:e.ntaj ¢ Porcentaje
valido acumulado
Vilidos DTOTO g 92,2 92,2 92,2
cometido
Error 10 7.8 7.8 100,0
cometido
Total 128 100,0 100,0

Figura 11: Distribucién porcentual del error de efectividad subtipo 3 cometido por los
farmacéuticos participantes en el taller sobre ADO.
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3. Error de seguridad:
De los 128 farmacéuticos participantes, se observo que:
. 65,6% (n = 36) sospechaban de una inseguridad no cuantitativa de la medicacion
Antidiabética Oral (Figura 12: error de seguridad subtipo 1).

. 9,4% (12) no sospechaban de una inseguridad cuantitativa de la medicacion
Antidiabética Oral (Figura 13: error de seguridad subtipo 2).

Error de seguridad subtipo 1

Error no cometido
34,40%

Error cometido

65,60%
Frecuencia Porcentaje | Orcentaje Porcentaje
valido acumulado
Z1 Error no
Validos cometido 44 34,4 34,4 34.4
Erro.r 84 65,6 65,6 1000
cometido
Total 128 100,0 100,0

Figura 12: Distribucion porcentual del error de seguridad subtipo 1 cometido por los
farmacéuticos participantes en el taller sobre ADO.
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Error de seguridad subtipo 2

Error cometido
9,40%

Error no cometido
90,60%

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje i
J valido acumulado

Error no

Véalidos cometido 116 90,6 90,6 90,6
Error 12 9.4 9.4 1000
cometido
Total 128 100,0 100,0

Figura 13: Distribucion porcentual del error de seguridad subtipo 2 cometido por los
farmacéuticos participantes en el taller sobre ADO.

4. Otros errores:

De los 128 farmacéuticos participantes en el estudio, se observaba que:

. 28,1% (n = 36) detectaban 2 RNM para el mismo problema de salud (Figura 14).
. 14,1% (n = 18) cometian otro tipo de error metodoldgico. (Figura 15).
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2 RNM para el mismo PS

Error cometido
28,10%

Error no cometido
71,90%

Frecuencia Porcentaje Porcentaje  Porcentaje

valido acumulado
. Error no
Validos cometido 92 71,9 71,9 71,9
Error cometido 36 28,1 28,1 100,0
Total 128 100,0 100,0

Figura 14: Distribucion porcentual del error: detectar 2 RNM para el mismo problema de
salud cometido por los farmacéuticos participantes en el taller sobre ADO.
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Otro tipo de error

Error cometido

14,10% \

Error no cometido
85,90%

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
Vélidos  Error no 110 85,9 85.9 85,9
cometido
Error cometido 18 14,1 14,1 100,0
Total 128 100,0 100,0

Figura 15: Distribucion porcentual de algun error de tipo metodoldgico cometido por los
farmacéuticos participantes en el taller sobre ADO.

b. Analisis bivariante:

1- La relacion entre variables independientes (perfil del alumno) con la variable resultado
ERROR no es estadisticamente significativa, concretamente:

- La relacion entre el suceso cometer algun error en la evaluacién del caso
clinico sobre ADO y el género del alumno (Figura 16) no es estadisticamente
significativa (y* = 0,09; gl = 1; P = 0,36). En ambos sexos, se observé que la
mayoria de los farmacéuticos cometian algun error (86,1% de las mujeres y
81, 5% de los hombres).
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100,00 1
90,00 4
80,00 4
70,00 4
60,00 4
50,00 4
40,004
30,00 4

ERROR COMETIDO
20,009

10,001 I AL GUN ERROR

0,00 ] I NINGUN ERROR

Mujer Hombre

Tabla de contingencia

Recuento
GENERO DEL
FARMACEUTICO Total
] Mujer Hombre

ERROR  NINGUN 14 5 19
COMETIDO ERROR
ALGUN

ERROR 87 22 109

Total 101 27 128

Figura 16: Evaluacién del caso clinico sobre ADO (% de farmacéuticos que cometian

algan error y aquellos que no cometian ningan error) en relacién al género del

farmacéutico participante en el estudio.

La relacidén entre el suceso cometer algun error en la evaluacion del caso
clinico sobre ADO vy el cargo que ocupaba el farmacéutico en la farmacia
(Figura 17) no es estadisticamente significativa (x* = 0,00; gl = 1; P = 0,58).
Los farmacéuticos Titulares y los farmacéuticos “No titulares” cometian algun

error en un porcentaje casi igual (85,4% y 85,0% respectivamente).
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100,00
90,001
80,00
70,00
60,00 -
50,00 1
40,00
30,00
ERROR COMETIDO
20,00
10,00, 15.0 146 B ALGUN ERROR
0,00 . . [__ININGUN ERROR
NO TITULAR TITULAR
Tabla de contingencia
Recuento
CARGO DEL Total
FARMACEUTICO
EN LA OF
; NO TITULAR TITULAR
ERROR NINGUN 12 7 19
COMETIDO ERROR
ALGUN 68 41 109
ERROR
Total 80 48 128

Figura 17: Evaluacién del caso clinico sobre ADO (% de farmacéuticos que cometian
algun error y aquellos que no cometian ningun error) en relacion al cargo que

desempena el farmacéutico en la farmacia.
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- La relacién entre el suceso cometer algun error en la evaluacion del caso
clinico sobre ADO y la edad promedio de los farmacéuticos no es
estadisticamente significativa.

Antes de proceder a la comparacion de medias, se realiz6 la comparacion de
varianzas basandose en el Test F de Levene. Para ello, se encontré un valor de la F
(1,01) con una significatividad de 0,31. Valor que al ser mayor de 0,05 (error maximo
que nos hemos permitido) nos lleva a aceptar la no asociacién entre el suceso el
cometer 0 no errores y la edad media del farmacéutico (varianzas iguales). A
continuacion, observamos el valor del estadistico T (comparacion de medias
basandose en el Test de Student) siendo de 0,44 y con una significatividad de 0,65.
Valor que al ser mayor de 0,05 (error maximo que nos hemos permitido) nos lleva a
concluir que no existen diferencias entre las edades promedias de ambos grupos
(farmacéuticos que evaluaban correctamente el caso clinico propuesto sin cometer
ningun error y aquellos farmacéuticos que cometian algun error en la evaluacion del
mismo).

Concretamente, se obtuvo una edad promedio de 38,47 afos (DT = 7,57) en el grupo
de farmacéuticos que evaluaban correctamente el caso clinico propuesto y de 37,50
anos (DT = 9,01) en el grupo de farmacéuticos que cometian algun error en la

evaluacién del mismo.

2- La relacion entre variables independientes (fecha de celebracion del taller, localidad
de realizacion del taller, ponentes que impartieron el taller) con la variable resultado
ERROR no es estadisticamente significativa, concretamente:

- La relacion entre el suceso cometer algun error en la evaluacion del caso
clinico sobre ADO y la fecha de celebracion del taller no es
estadisticamente significativa (x°> = 9,20; gl = 5; p = 0,14). Se cometia algin
error en un porcentaje similar independientemente de la fecha de

celebracién del taller (Tabla 2).
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TABLA 2: Porcentaje de farmacéuticos que cometian algun error en la evaluacién del
caso clinico propuesto sobre ADO en funcién del mes de celebracion del taller.

, % DE FARMACEUTICOS QUE
MES DE CELEBRACION DEL TALLER , .
. COMETIAN ALGUN ERROR EN LA
SOBRE ANTIDIABETICOS ORALES , )
EVALUACION DEL CASO CLINICO
SEPTIEMBRE 62,5 (n = 10)
OCTUBRE 86,7 (n = 13)
NOVIEMBRE 91,9 (n = 34)
FEBRERO 88,4 (n = 38)
MARZO 100 (n=3)
ABRIL 78,6 (n=11)

- La relacion entre el suceso cometer algun error en la evaluacion del caso
clinico sobre ADO y la localidad de realizacion del taller no es
estadisticamente significativa (y* = 16,90; gl = 11; p = 0,11). En casi todas
las localidades donde se celebraba el taller, se cometian algun error en un
porcentaje similar (Tabla 3).
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TABLA 3: Porcentaje de farmacéuticos que cometian algun error en la evaluacién del

caso clinico propuesto sobre ADO en funcién de la localidad de realizacion del taller.

LOCALIDAD DE REALIZACION DEL
TALLER SOBRE ANTIDIABETICOS

% DE FARMACEUTICOS QUE
COMETIAN ALGUN ERROR EN LA

ORALES EVALUACION DEL CASO CLINICO
Alicante 92,3 (n=12)
Guadalajara 57,1 (n=4)
Madrid 94,1 (n=32)
Malaga 87,5(n=7)
Santiago de Compostela 85,7 (n = 6)
Segovia 100 (n = 3)
Sevilla 100 (n = 4)
Zaragoza 62,5 (n=10)
Pontevedra 100 (n = 4)
Barcelona 100 (n = 4)
Céceres 86,7 (n=13)
Feroll 76,9 (n=10)

- La relacién entre el suceso cometer algun error en la evaluacion del caso

clinico sobre ADO vy los ponentes que impartieron el taller no es

estadisticamente
Independientemente de

significativa
los ponentes que

2 = 867; gl = 6, p

-0,27).

impartian el taller, los

farmacéuticos cometian algun error en un porcentaje similar (Tabla 4).

46




TABLA 4: Porcentaje de farmacéuticos que cometian algun error en la evaluacién del

caso clinico propuesto sobre ADO en funcién de los ponentes que impartieron el taller.

PONENTES QUE IMPARTIERON EL
TALLER (codificado con un numero

% DE FARMACEUTICOS QUE
COMETIAN ALGUN ERROR EN LA

interno) EVALUACION DEL CASO CLINICO
1 62,5 (n=10
2 87,0(n = 40)
6 92,9 (n = 13)
8 90,0 (n = 9)
12 87,5(n=7)
14 82,4 (n = 14)
17 85,2 (n = 16)

3- Correlacién: Fuerza de asociacion entre la variable numero de errores y la edad del

farmacéutico (Tabla 5):

No hay relacion estadisticamente significativa entre el nUmero de errores cometidos en

la evaluacién del caso clinico propuesto y la edad del farmacéutico participante en el

estudio (r=0,01; p =0,82).
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Tabla 5: Correlacion entre las 2 variables cuantitativas: nimero de errores cometidos y

edad del farmacéutico.

NUMERO TOTAL
DE ERRORES
Correlacién de Pearson
EDAD DEL 0,01
FARMACEUTICO  Significacion (bilateral)

0,82
Suma de cuadrados y productos cruzados
29,35
Covarianza
0,23
N
128
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4.2 TALLER SOBRE ASMA BRONQUIAL EN ADULTOS:

1. Descripcion de la poblacién objeto de estudio:

145 farmacéuticos participaron al taller presencial sobre Asma Bronquial en Adultos.

De ellos, 94 enviaron el caso propuesto evaluado.

Respecto a los datos demograficos y profesionales, el 72,3% (n = 68) eran mujeres y
el 27,7% (n = 26) restante hombres (Figura 18). Los farmacéuticos Titulares fueron los
gue mas enviaron el caso evaluado: 54,3% (n = 51), y el 45,7% (n = 43) eran “No
Titulares” (Figura 19). La edad mas frecuente de participacion fue de 28 anos (8,5%),
y la edad promedio de 37,05 (DT = 8,40) con un minimo de 23 afos, con un
participante (1,1%) y un maximo de 59 afos, también con un Unico participante (1,1%)
(Figura 20).

Género del farmacéutico

HOMBRE
27,70%

MUJER
72,30%
Frecuencia Porcentaje
MUJER 68 72,3
HOMBRE 26 27,7
Total 94 100,0

Figura 18: Distribucion porcentual de los farmacéuticos participantes en el taller sobre

Asma segun el genero.
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Cargo del farmacéutico

NO TITULAR
45,70%
TITULAR
54,30%
Frecuencia Porcentaje

NO TITULAR 43 45,7
TITULAR 51 54,3

Total 94 100,0

Figura 19: Distribucion porcentual de los farmacéuticos participantes en el taller sobre

Asma segun el cargo profesional que ocupan en la farmacia.
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EDAD DEL FARMACEUTICO

EDAD

30

20 o

10

o
% Desv. tip. = 8,40
§ ‘ Media = 37,1
T 0 N = 94,00
%05 0%
EDAD
EDAD
N Validos 94
Perdidos 0
Media 37,05
Mediana 36,50
Desv. tip. 8,40
Minimo 23,00

Figura 20: Distribucién poblacion de estudio (participantes en el taller sobre Asma) por
edad.
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2. Resultados de los objetivos:

a. Analisis univariante:

De los 94 farmacéuticos que enviaron el caso clinico propuesto evaluado a CAF
STADA, el 43,6% (n = 41) evalué correctamente el caso propuesto y el 56,4% (n = 53)
cometid algun error segun el Método Déder (Figura 21).

Error(es) cometido(s)

Algun error
43,60%

Ningun error

56,40%
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos Algun error 41 43,6 43,6 43,6
Ningun error 53 56,4 56,4 100,0
Total 94 100,0 100,0

Figura 21: Distribucién porcentual del cometer o no algun error en la evaluacion del
caso clinico sobre Asma Bronquial en adultos.
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La forma correcta de evaluacion del caso clinico propuesto era sospechar de una
inseguridad no cuantitativa de la medicacion producida por la terapia antihipertensiva
gue la paciente tomaba. Por otra parte, no se podia evaluar la efectividad de la terapia
antihiperlipemiante por falta de datos al no conocer parametros como colesterol total,
HDL-colesterol o LDL-colesterol.

Los errores de efectividad y de seguridad que se cometieron por los farmacéuticos en
la evaluacién del caso clinico propuesto, se dieron en la misma proporcién (Figura 23 y
24), concretamente en un 29,8% (n = 28).

Existi6 ademas un 11,7% de farmacéuticos (n = 11) que cometieron algun error de

necesidad (Figura 22).

Error de necesidad

Error cometido

11,70%
Error no cometido
88,30%
) . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje N
valido acumulado
Error no
Validos . 83 88,3 88,3 88,3
cometido
Error cometido 11 11,7 11,7 100,0
Total 94 100,0 100,0

Figura 22: Distribucién porcentual de un error de necesidad cometido por los
farmacéuticos participantes en el taller sobre Asma.

53



Error de efectividad

Error cometido

29,80%
Error no cometido
70,20%
) . Porcentaje  Porcentaje
Frecuencia Porcentaje .
valido acumulado
Error no
Vélidos . 66 70,2 70,2 70,2
cometido
Error cometido 28 29,8 29,8 100,0
Total 94 100,0 100,0

Figura 23: Distribucion porcentual de un error de efectividad cometido por los
farmacéuticos participantes en el taller sobre Asma.
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Error de seguridad

Error cometido

29,80%
Error no cometido
70,20%
. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje N
valido acumulado
Error no
Vélidos ) 66 70,2 70,2 70,2
cometido
Error cometido 28 29,8 29,8 100,0

Total 94 100,0 100,0

Figura 24: Distribucion porcentual de un error de seguridad cometido por los

farmacéuticos participantes en el taller sobre Asma.

El nimero promedio de errores cometido por los farmacéuticos, fue de 0,75 (DT =
0,77) siendo el minimo 0 y el maximo 3 errores (Figura 25).

La distribucion de frecuencias del n® de errores fue la siguiente:
. 42,6% (40) no cometian ningun error.

. 41,5% (39) cometian 1 error.

(

. 13,8% (13) cometian 2 errores.
. 2,1% (2) cometian 3 errores.
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N° TOTAL DE ERRORES

50

@
[&]
qc) Desv. tip. =,77
3 Media = ,8
Qo
T N = 94,00
N2 TOTAL DE ERRORES
N Vélidos 94
Perdidos 0
Media 0,75
Mediana 1,00
Desv. tip. 0,77
Minimo 0,00
Maximo 3,00

Figura 25: Distribucion de la poblacién de estudio (participantes en el taller sobre
Asma) por n® de errores cometidos.
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Al clasificar los tipos de errores en sus subtipos correspondientes, se obtuvo que:

1. Error de Necesidad:

. 7,4% (n = 7) afirman que el tratamiento que toma la paciente para su
problema de salud de hiperlipidemia, (Lovastatina) no es necesario, pese a
estar correctamente prescrito (Figura 26: error necesidad subtipo 1).

Error de necesidad subtipo 1

Error cometido
7,40%

Error no cometido
92,60%

) ) Porcentaje  Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje

vélido acumulado
Validos Error no cometido 87 92,6 92,6 92,6
Error cometido 7 7,4 7,4 100,0
Total 94 100,0 100,0

Figura 26: Porcentaje de farmacéuticos participantes en el taller sobre Asma que
cometen el error de necesidad subtipo1.

57



. 5,3% (n = 5) sospechan de una necesidad de tratamiento inexistente (riesgo
de crisis asmatica como consecuencia de la inseguridad no cuantitativa de la
terapia antihipertensiva (Figura 27: error necesidad subtipo 2).

Error de necesidad subtipo 2

Error cometido

5,30%
~— ———__ Error nocometido
94,70%
Frecuenci _ Porcentaje Porcentaje
Porcentaje .
a valido acumulado
Error no
Validos _ 89 94,7 94,7 94,7
cometido
Error cometido 5 5,3 5,3 100,0
Total 94 100,0 100,0

Figura 27: Porcentaje de farmacéuticos participantes en el taller sobre Asma que
cometen el error de necesidad subtipo 2.

2. Error de Efectividad:
- .8,5 % (n = 8) sospechan de una inefectividad inexistente de la medicacion
antihiperlipemiante (Lovastatina), efectividad que no se puede evaluar, por

falta de datos como los parametros de colesterol total, HDL-colesterol, LDL-

colesterol (Figura 28: error efectividad subtipo 1).
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Error de efectividad subtipo 1

Error cometido

8,50%
Error no cometido
91,50%
. . Porcentaje  Porcentaje
Frecuencia Porcentaje .
valido acumulado
Error no
Vélidos . 86 91,5 91,5 91,5
cometido
Error
. 8 8,5 8,5 100,0
cometido
Total 94 100,0 100,0

Figura 28: Porcentaje de farmacéuticos participantes en el taller sobre Asma que
cometen el error de efectividad subtipo1.

. 23,4% (n =22) afirman que la medicacion que toma la paciente para la
hiperlipidemia (Lovastatina) es efectiva a pesar de que no se puede evaluar la
efectividad por la falta de datos de los parametros antes mencionados (Figura
29: error efectividad subtipo 2).
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Error de efectividad subtipo 2

Error cometido

23,40%

Error no cometido
76,60%

. ) Porcentaje  Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje

valido acumulado
Error no
Validos 72 76,6 76,6 76,6

cometido

Error

22 23,4 23,4 100,0

cometido

Total 94 100,0 100,0

Figura 29: Porcentaje de farmacéuticos participantes en el taller sobre Asma que
cometen el error de efectividad subtipo 2

3. Error de Seguridad:

. 22,3% (n = 21) sospechan de una inseguridad cuantitativa inexistente de la
Loratadina que toma la paciente para su problema de salud de rinitis alérgica
(Figura 30: error seguridad subtipo 1).
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Error de seguridad subtipo 1

Error cometido

22,30%
Error no cometido
77,70%

Frecuencia Porcentaje Porcentaje vélido Porcentaje
acumulado

Validos Error no cometido 73 77’7 77’7 77,7

Error cometido 29 223 223 100.0

Total 94 100,0 100,0

Figura 30: Porcentaje de farmacéuticos participantes en el taller sobre Asma que
cometen el error de seguridad subtipo1.

- . 8,5% (n = 86) sospechan de una inseguridad no cuantitativa inexistente de
la loratadina (figura 31: error seguridad subtipo 2).
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Error de seguridad subtipo 2

Error cometido

8,50%
Error no cometido
91,50%
) . Porcentaje  Porcentaje
Frecuencia Porcentaje )

valido acumulado

Validos Error no cometido 86 91,5 91,5 91,5

Error cometido 8 8,5 8,5 100,0

Total 94 100,0 100,0

Figura 31: Porcentaje de farmacéuticos participantes en el taller sobre Asma que

cometen el error de seguridad subtipo 2.

b. Andlisis bivariante:

1- La relacion entre variables independientes (perfil del alumno) con la variable

resultado ERROR no es estadisticamente significativa, concretamente:

- La relacién entre el suceso cometer algun error en la evaluacion del caso
clinico sobre Asma bronquial en Adultos y el género del alumno (Figura 32)
no es estadisticamente significativa (3> = 1,52; gl = 1; P = 0,15). En ambos
sexos, el porcentaje de farmacéuticos que cometian algun error en el caso
clinico propuesto es similar (Mujer = 60,3 y hombre = 46,2).
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100,00 1
90,00 o
80,00 4
70,00 o
60,00 4
50,00 4
40,00 o
30,00 4

ERROR
20,001

10,001 I RESOLUCION ERRONEA

0,00 ] [ RESOLUCION CORRECTA

MUJER HOMBRE

Tabla de contingencia ERROR * GENERO
Recuento
GENERO Total
MUJER HOMBRE

ERROR Ningun error 27 14 41
Algun error 41 12 53
Total 68 26 94

Figura 32: Evaluacién del caso clinico sobre Asma en relacion al género de los
farmacéuticos participantes en el estudio.
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- La relacién entre el suceso cometer algun error en la evaluaciéon del caso
clinico sobre Asma Bronquial en Adultos y el cargo que ocupaba el
farmacéutico en la farmacia (Figura 33) no es estadisticamente significativa
(o =1,32; gl = 1; P = 0,17). Los farmacéuticos Titulares y los “No titulares”
cometian algun error en un porcentaje similar (51% y 62,8%
respectivamente).

100,00 1
90,00 4
80,00 4
70,00 4
60,00 4

50,00 4

40,00 4

30,001
ERROR
20,001

10.001 I RESOLUCION ERRONEA

0,00 . . [ JRESOLUCION CORRECTA
NO TITULAR TITULAR

Tabla de contingencia ERROR * FARMACEUTICO
Recuento
FARMACEUTICO Total
NO TITULAR TITULAR

ERROR Ningun error 16 25 41
Algun error 27 26 53
Total 43 51 94

Figura 33: Evaluacion del caso clinico sobre Asma (% de farmacéuticos que cometian
algun error y aquellos que lo evaluaban de forma correcta) en relacion al cargo que

desempena el farmacéutico en la farmacia.
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- La relacién entre el suceso cometer algun error en la evaluacion del
caso clinico sobre Asma Bronquial en adultos y la edad promedio de los

farmacéuticos no es estadisticamente significativa.

Antes de proceder a la comparacion de medias, se realiz6 la comparacion de
varianzas basandose en el Test de Levene. Para ello, se encontré un valor de la F
(1,70) con una significatividad de 0,19. Valor que al ser mayor de 0,05 (error maximo
que nos hemos permitido), nos lleva a aceptar la no asociacién entre el suceso
cometer o no errores y la edad promedio del farmacéutico (varianzas iguales). A
continuacion, observamos el valor del estadistico T (comparacion de medias
basandose en el Test de Student) siendo de 0,83 y con una significatividad de 0,40.
Valor que al ser mayor de 0,05 (error maximo que nos hemos permitido), nos lleva a
concluir que no existen diferencias entre las edades medias de ambos grupos
(farmacéuticos que evaluaban correctamente el caso clinico propuesto sin cometer

ningun error y aquellos que cometian algun error en la evaluacion del mismo).

Concretamente se obtuvo una edad promedio de 37,87 afnos (DT = 7,63) en el grupo
de farmacéuticos que evaluaban correctamente el caso clinico propuesto y de 36,41
(DT = 8,96) en el grupo de farmacéuticos que cometian algun error en la evaluacion

del mismo.

2- La relacion entre variables independientes (fecha de celebracion del taller,
localidad de realizacion del taller, ponentes que impartieron el taller) con la
variable resultado ERROR no es estadisticamente significativa, concretamente:

La relacion entre el suceso cometer algun error en la evaluacion del caso clinico sobre
Asma Bronquial en Adultos y la fecha de celebracion del taller no es estadisticamente
significativa (y2 =10,49; gl = 4; P =0,70). Se cometia algun tipo de error en un
porcentaje similar independientemente de la fecha de celebracion del taller (Tabla 6).
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TABLA 6: Porcentaje de farmacéuticos que cometian algun error en la evaluacion del
caso clinico sobre Asma, propuesto en funcién del mes de celebracién del taller.

% DE FARMACEUTICOS QUE
COMETIAN ALGUN ERROR EN LA
EVALUACION DEL CASO CLINICO

MES DE CELEBRACION DEL TALLER
SOBRE ASMA BRONQUIAL

OCTUBRE 20,8 (n = 11)
ENERO 19(n=1)
FEBRERO 47,2 (n = 25)
MARZO 20,8 (n = 11)
ABRIL 9,4 (n=5)

- La relacion entre el suceso cometer algun error en la evaluacion del caso
clinico sobre Asma Bronquial en Adultos y la localidad de realizacion del
taller (Tabla 7) no nos permiti6 saber si es estadisticamente significativa

con los datos que conocemos en la tabla (y* = 12,75; gl = 6; P = 0,02).

TABLA 7: Porcentaje de farmacéuticos que cometian algun error en la evaluacién del
caso clinico propuesto sobre Asma en funcién de la localidad de realizacién del taller:

% DE FARMACEUTICOS QUE
LOCALIDAD DE REALIZACION DEL ] .
COMETIAN ALGUN ERROR EN LA
TALLER SOBRE ASMA BRONQUIAL , ]
EVALUACION DEL CASO CLINICO
Almeria 7,5(n=4)
Caceres 9,4 (n=5)
Guadalajara 11,3 (n = 6)
Huelva 1,9(n=1)
Madrid 9,4 (n=5)
Malaga 13,2(n=7)
Valencia 47,2 (n = 25)
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- De igual manera, la relacién entre el suceso cometer algun error en la
evaluacion del caso clinico sobre Asma Bronquial y los ponentes que
impartieron el taller (Tabla 8), tampoco nos permiti6 saber si es
estadisticamente significativa con los datos que conocemos (x* = 11,587; gl
=4;p =0,02).

TABLA 8: Porcentaje de farmacéuticos que cometian algun error en la evaluacién del

caso clinico propuesto sobre Asma en funcion de los ponentes que impartieron el
taller.

PONENTES QUE IMPARTIERON EL % DE FARMACEUTICOS QUE
TALLER (codificado con un nimero COMETIAN ALGUN ERROR EN LA
interno) EVALUACION DEL CASO CLINICO
3 7,5 (n=4)
4 60,4 (n = 32)
11 1,9 (n=1)
13 9,4 (n=5)
15 20,8 (n = 11)

3 - Correlaciéon: Fuerza de asociacion entre la variable numero de errores y la edad
del farmacéutico (Tabla 9):

No hay relacién estadisticamente significativa entre el numero total de errores
cometidos en la evaluacién del caso clinico propuesto y la edad del farmacéutico
participante en el estudio (r = -0,04; p = 0,64).
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Tabla 9: Correlacién entre las 2 variables cuantitativas
y edad del farmacéutico.

Correlacién de
Pearson
EDAD Sig. (bilateral)
Suma de cuadrados y
productos cruzados

Covarianza
N
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: nimero de errores cometidos

Ne TOTAL DE
ERRORES

-0,04

0,64

-28,77

-0,30
94



4.3 TALLER SOBRE DISFUNCION TIROIDEA (DT):

1. Descripcidon de la poblacion de estudio:

328 farmacéuticos participaron en el taller presencial sobre DT. De ellos, 277

farmacéuticos enviaron el caso evaluado.

Respecto a los datos demogréficos y profesionales; el 78,7% (n = 218) eran mujeres y el
21,3% (n = 59) restante hombres (Figura 34). Los farmacéuticos “No titulares” fueron los
que mas enviaron el caso evaluado: 57,4% (n =159) seguidos de los farmacéuticos
Titulares: 42,6% (n = 118) (Figura 35). La edad mas frecuente fue 27 afos (6,1%) y la
edad promedio de los farmacéuticos fue de 37,09 afos (DT =9,16) con un minimo de 24

anos y un maximo de 62 anos (Figura 36).

Género del farmacéutico

Hombre
21,30%
Mujer
78,70%
Frecuencia Porcentaje
Mujer 218 78,7
Hombre 58 21,3
Total 277 100,0

Figura 34: Distribucién porcentual de los farmacéuticos participantes en el taller sobre

DT segun el género.
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Cargo del farmacéutico en la OF

TITULAR
42,60%
NO TITULAR
57,40%
Frecuencia  Porcentaje
NO TITULAR 159 57,4
TITULAR 118 42,6

Total 277 100,0

Figura 35: Distribucién porcentual de los farmacéuticos participantes en el taller sobre
DT segun el cargo profesional que ocupan en la farmacia.

70



EDAD DEL FARMACEUTICO

60

Desv. tip. = 9,16
Media = 37,1
N = 277,00

Frecuenda

EDAD DEL
FARMACEUTICO
N Validos 277
Perdidos 0
Media 37,09
Mediana 36,00
DCS’Vl.aCIOIl 9,16
tipica
Minimo 24,00
Miaximo 62,00

Figura 36: Distribucién poblacion de estudio (participantes en el taller sobre DT) por
edad.
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2. Resultados de los objetivos:

a. Analisis univariante:

El 37,9% (n = 105) de los farmacéuticos cometieron algun error segun el método Dader
y el 62,1% (n = 172) restante evaluaron correctamente el caso clinico propuesto (Figura
37). Se trataba de sospechar de una inseguridad cuantitativa de la terapia
Antihipertiroidea; inefectividad cuantitativa de la terapia antihipertensiva y una necesidad

de tratamiento para la hiperlipidemia.

Errore(s) cometido(s)

Algun error
37,90%
Ningun error
62,10%

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
Validos Ningun error 172 62,1 62,1 62,1
Algun error 105 37,9 37,9 100,0
Total 277 100,0 100,0

Figura 37: Distribucion porcentual del cometer o no algun error en la evaluacion del caso

clinico sobre DT.
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El error mas frecuente fue de necesidad (Figura 38), cometido por el 36,1% (n = 100) de
los farmacéuticos, seguido por el error de seguridad (Figura 39) cometido por el 2,2% (n
= 6) y por fin de efectividad (Figura 40) cometido por el 1,8% (n = 5).

Error de necesidad

Error cometido

36,10%
Error no cometido
63,90%
. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje o
valido acumulado
. Error de necesidad
Vélidos no cometido 177 63,9 63,9 63,9
Error de ne_ceS|dad 100 36,1 36,1 100,0
cometido
Total 277 100,0 100,0

Figura 38: Distribucion porcentual de un error de necesidad cometido por los
farmacéuticos participantes en el taller sobre DT.
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Error de seguridad
Error cometido

2,20%

Error no cometido
97,80%

Frecuencia Porcentaje Porcentaje  Porcentaje

valido acumulado
Vélidos .
Error de segyndad 571 97,8 678 078
no cometido
Error de se.guridad 6 22 2 1000
cometido
Total 277 100,0 100,0

Figura 39: Distribucién porcentual de un error de seguridad cometido por los
farmacéuticos participantes en el taller sobre DT.
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Error de efectividad

Error cometido
1,80%

Error no cometido
98,20%

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
Validos  Error de efectividad
no cometido 272 98,2 98,2 98,2
Error de efectividad
cometido 5 1,8 1,8 100,0
Total 277 100,0 100,0

Figura 40: Distribucién porcentual de un error de efectividad cometido por los
farmacéuticos participantes en el taller sobre DT.

El numero de error promedio cometido por los farmacéuticos, fue de 0,40 (DT = 0,52)
siendo el minimo 0 y el maximo 3 errores (Figura 41).

La distribucion de frecuencias del numero de errores fue la siguiente:
. 60,6% (n = 168) no cometian ningun error.
. 38,6% (107) cometian 1 error.

. 0,4% (n = 1) cometian 2 errores.
. 0,4% (n = 1) cometian 3 errores.
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’

N I\ﬂ\ERO TOTAL DE ERRORES

200 9

100

.G
(&)
GC) Desv. tip. =,52
3 Media = ,4
2 L N = 277,00
0.0 10 2.0 3.0
NUMERO TOTAL DE ERRORES
NUMERO TOTAL DE
ERRORES
N Validos 277
Perdidos 0
Media 0,40
Mediana 0,00
Desviacién
tipica 0,52
Minimo 0,00
Maximo 3,00

Figura 41: Distribucion porcentual del cometer o no algun error en la evaluacion del caso
clinico sobre DT.
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Al clasificar los 3 tipos de errores en sus subtipos correspondientes, se obtuvo que:

1. Error de necesidad:

De los 277 farmacéuticos participantes en el estudio:

. El 32,5% (n = 90) no detectaban una necesidad de tratamiento para la
hiperlipidemia que no estaba tratada (Figura 42: error necesidad subtipo 1).

. EI 4% (n = 11) detectaban una sospecha de necesidad inexistente de la terapia,
ya que el agotamiento y la somnolencia se manifestaban como consecuencia de la
inseguridad cuantitativa de la terapia antihipertiroidea y no se trataba de instaurar un
tratamiento para este problema de salud como lo especificaban estos ultimos (Figura 43:
error necesidad subtipo 2).

Error de necesidad subtipo 1

Error cometido

32,55%
Error no cometido
67,50%
. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje o

valido acumulado

Validos Error no 187 67.5 67.5 67.5

cometido
Error cometido 90 32,5 32,5 100,0

Total 277 100,0 100,0

Figura 42: Distribucidén porcentual del error de necesidad subtipo 1 cometido por los
farmacéuticos participantes en el taller sobre DT.
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Error de necesidad subtipo 2

Error cometido
4%

Error no cometido
96%

Frecuencia Porcentaje Porcentaje  Porcentaje

valido acumulado
Validos Error no cometido 266 96,0 96,0 96,0
Error cometido 11 4,0 4,0 100,0
Total 277 100,0 100,0

Figura 43: Distribucidon porcentual del error de necesidad subtipo 2 cometido por los
farmacéuticos participantes en el taller sobre DT.
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2. Error de efectividad:

De los 277 farmacéuticos participantes en el estudio, se observaba que el 1,8% (n = 5)
no evaluaban la inefectividad del tratamiento antihipertensivo (Figura 44).

Error de efectividad

Error cometido
1,80%

Error no cometido
98,20%

Frecuencia Porcentaje Porcentaje  Porcentaje

valido acumulado
Validos EITOr de efectividad 272 98,2 98,2 98,2
no cometido
Error de efephwdad 5 18 1.8 100,0
cometido
Total 277 100,0 100,0

Figura 44: Distribucion porcentual del error de efectividad cometido por los
farmacéuticos participantes en el taller sobre DT.

3. Error de seguridad:

De los 277 farmacéuticos participantes en el estudio, se observaba que el 2,2% (n = 5)
no detectaban la inseguridad del tratamiento Antihipertiroideo. (Figura 45).
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Error de seguridad

Error cometido

2,20% \

Error no cometido
97,80%

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje

valido acumulado
. Error de seguridad
Validos no cometido 271 97,8 97,8 97,8
Error de se.guridad 6 2.2 22 100,0
cometido
Total 277 100,0 100,0

Figura 45: Distribucion porcentual del error de inseguridad cometido por los
farmacéuticos participantes en el taller sobre DT.
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b. Analisis bivariante:

1- La relacion entre variables independientes (perfil del alumno) con la variable

resultado ERROR no es estadisticamente significativa, concretamente:

- La relacion entre el suceso cometer algun error en la evaluacién del caso
clinico sobre Disfuncién Tiroidea y el género del alumno (Figura 46) no es
estadisticamente significativa (= 0,41; gl = 1; P = 0,25). En ambos sexos, se

observé que los farmacéuticos cometian algun error en un porcentaje similar

(42,4% de las mujeres y 36,7% de los hombres).

GENERO DEL
FARMACEUTICO

Total

Figura 46: Evaluacion del caso clinico en relacion al género de los farmacéuticos

Recuento

100,001
90,001
80,004
70,00 4
60,00 4
50,004
40,00 4
30,004 ERROR COMETIDO
20,00 «
10004 I ALGUN ERROR
0,00 I NINGUN ERROR
MUJER HOMBRE
GENERO DEL FARMACEUTICO
Tabla de contingencia
Recuento
ERROR
COMETIDO Total
NINGUN ERROR ALGUN ERROR
MUJER 138 80 218
HOMBRE 34 25 59
172 105 277

participantes en el taller sobre DT.
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- La relacién entre el suceso cometer algun error en la evaluaciéon del caso
clinico sobre Disfuncién Tiroidea y el cargo que ocupaba el farmacéutico en
la farmacia (Figura 47) no es estadisticamente significativa (y* = 0,48; gl =
1; P = 0,24). Los farmacéuticos Titulares y los “No titulares” cometian algun
error en un porcentaje parecido (51% y 62,8% respectivamente).

100,00 1
90,00 4
80,00 4
70,00 4

60,00 4

50,00 4

40,004

30,004 ERROR COMETIDO
20,00 4

B ALGUN ERROR
10,00 4

0,00 [_ININGUN ERROR
NO TITULAR TITULAR

Recuento

CARGO DEL FARMACEUTICO EN LA OF

ERROR Total
COMETIDO
WA o
ERROR
CARGO DEL NO

FARMACEUTICO EN LA OF TITULAR 102 57 159
TITULAR 70 48 118
Total 172 105 277

Figura 47: Evaluacion del caso clinico sobre DT en relacion al cargo de los
farmacéuticos participantes en el estudio.
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- La relacién entre el suceso cometer algun error en la evaluacion del
caso clinico sobre Disfuncién Tiroidea en adultos y la edad promedio de los

farmacéuticos no es estadisticamente significativa.

Antes de proceder a la comparacion de medias, se realiz6 la comparacion de
varianzas basandose en el Test de Levene. Para ello, se encontré un valor de la F
(4,16) con una significatividad de 0,04. Valor que al ser menor de 0,05 (error maximo
gue nos hemos permitido), nos lleva a considerar que las varianzas no son iguales. A
continuacion, observamos el valor del estadistico T (comparacion de medias
basandose en el Test de Student) siendo de 0,75 y con una significatividad de 0,45.
Valor que al ser mayor de 0,05 (error maximo que nos hemos permitido), nos lleva a
concluir que no existen diferencias entre las edades medias de ambos grupos
(farmacéuticos que evaluaban correctamente el caso clinico propuesto sin cometer

ningun error y aquellos que cometian algun error en la evaluacion del mismo).

Concretamente se obtuvo una edad promedio de 36,81 afos (DT = 8,7) en el grupo de
farmacéuticos que evaluaban correctamente el caso clinico propuesto y de 37,67 (DT
= 9,81) en el grupo de farmacéuticos que cometian algun error en la evaluacién del

mismo.

3- La relacion entre variables independientes (fecha de celebracion del taller,
localidad de realizacion del taller, ponentes que impartieron el taller) con la
variable resultado ERROR no es estadisticamente significativa, concretamente:

La relacion entre el suceso cometer algun error en la evaluacién del caso clinico sobre
Disfuncién Tiroidea y la fecha de celebracion del taller no es estadisticamente
significativa (y2 =28,34; gl = 6; P =0,15). Se cometia algun tipo de error en un
porcentaje similar independientemente de la fecha de celebracion del taller (Tabla 10).
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TABLA 10: Porcentaje de farmacéuticos que cometian algun error en la evaluacion del
caso clinico propuesto sobre DT en funcién del mes de celebracién del taller.

, % DE FARMACEUTICOS QUE
MES DE CELEBRACION DEL TALLER , .
, COMETIAN ALGUN ERROR EN LA
SOBRE DISFUCION TIROIDEA , .
EVALUACION DEL CASO CLINICO
OCTUBRE 32,5 (n = 13)
NOVIEMBRE 32,3 (n = 13)
DICIEMBRE 100 (n = 2)
ENERO 42,9 (n = 27)
FEBRERO 0,0(n=0)
MARZO 65,9 (n = 29)
ABRIL 22,4 (n=14)

- La relacion entre el suceso cometer algun error en la evaluacion del caso
clinico sobre DT y la localidad de realizacién del taller no es
estadisticamente significativa (y* = 52,43; gl = 11; p = 0,77). En casi todas
las localidades donde se celebraba el taller, se cometian algun error en un
porcentaje similar (Tabla 11).
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TABLA 11: Porcentaje de farmacéuticos que cometian algun error en la evaluacion del
caso clinico propuesto sobre DT en funcidn de la localidad de realizacién del taller.

LOCALIDAD DE REALIZACION DEL % DE FARMACEUTICOS QUE
TALLER SOBRE DISFUNCION COMETIAN ALGUN ERROR EN LA
TIROIDEA EVALUACION DEL CASO CLINICO
Alicante 51,7% (n = 20)
Badajoz 37,5%(n = 3)
Barcelona 13,3%(n = 4)
Vizcaya 36,4%(n = 12)
Cérdoba 80,0%(n = 8)
Huesca 12,5%(n = 1)
Jaén 8,3%(n = 1)
Lérida 58,8%(n =1 0)
Madrid 35,7%(n =15)
Malaga 38,5%(n =5)
Murcia 17,8%(n = 8)
Zaragoza 75%(n = 18)

La relacion entre el suceso cometer algun error en la evaluacion del caso
clinico sobre DT y los ponentes que impartieron el taller (Tabla 12), no nos
permiti6 saber si es estadisticamente significativa con los datos que

conocemos (x° = 30,17; gl = 10; p = 0,012).
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TABLA 12: Porcentaje de farmacéuticos que cometian algun error en la evaluacion del
caso clinico propuesto sobre DT en funcidén de los ponentes que impartieron el taller.

% DE FARMACEUTICOS QUE
PONENTES QUE IMPARTIERON EL ] ,
o COMETIAN ALGUN ERROR EN LA
TALLER (codigo interno) . .
EVALUACION DEL CASO CLINICO
2 75,0% (n =6)
5 63,6% (n =21)
8 53,3% (n = 8)
9 50,8% (n = 33)
10 20,0% (n=2)
12 91,7% (n = 11)
13 56,3 %(n = 9)
16 50,0% (n = 16)
17 72,1% (n = 31)
18 63,3% (n =19)
19 46,2% (n = 6)

3- Correlacion: Fuerza de asociacion entre la variable numero de errores y la edad
del farmacéutico (Tabla 13):

No hay relacion estadisticamente significativa entre el nUmero de errores cometidos en

la evaluacién del caso clinico propuesto y la edad del farmacéutico participante en el
estudio (r=0,03; p =0,61).
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Tabla 13: Correlaciéon entre las 2 variables cuantitativas: nUmero de errores cometidos
y edad del farmacéutico.

NUMERO TOTAL DE

ERRORES
Correlacién de Pearson 0,03
EDAD DEL
FARMACEUTICO
Sig. (bilateral) 0,61
N 276
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5. DISCUSION

Uno de los motivos por el que este estudio se ha llevado a cabo, es la observacion en
estudios realizados recientemente, de que no todos los farmacéuticos llegan a detectar
la misma sospecha de Resultado Negativo asociado a la Medicacién cuando evaluan

casos clinicos de SFT, utilizando el Método Dader.**

Otro de los motivos, es la posibilidad de comparar nuestros resultados con otros
obtenidos en trabajos similares realizados sobre la evaluacion de casos de cursos Via
Satélite y formato CD del laboratorio STADA.** ** En este sentido, los farmacéuticos
que realizan cursos a distancia utilizando la modalidad del formato CD, cometen
menos errores en la evaluacién del caso clinico propuesto (Figura 48). Sin embargo,
no podemos comparar la eficacia de los tres métodos formativos porque difieren el
contenido tematico y el caso clinico propuesto, se desconoce la formacién previa que
hayan podido recibir sobre SFT, ademas en el curso Via Satélite, no se explica el
Método Déader.

Figura 48: Errores cometidos en casos segun modalidad de

curso
100
80 - 77,7 78,5
60 -
40 A
20 A 19,4 22,3 21,5
0
Acierto (%) Algun error (%)
BV Curso Via Satélite @Il Curso CD HTA OIl Curso CD Depresion
OTaller A.Orales E Taller Asma OTaller D.Tiroidea
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En nuestro estudio, observamos que los farmacéuticos participantes en el taller sobre
Disfuncién Tiroidea y Asma, cometian menos errores que los farmaceéuticos
participantes en el taller sobre Antidiabéticos Orales (37,9%; 56,4% y 82,5%
respectivamente). Este hecho induce a pensar que la diferencia apreciada, podria estar
condicionada por la mayor complejidad del caso clinico planteado en el estado de
situacion propuesto para A.D.O, formacién previa sobre SFT o conocimiento previo
sobre la diabetes tipo 2 y su tratamiento. Para ello, se cruz6 la variable error cometido
por el farmacéutico con el tema ensefado durante el taller utilizando el método de Chi-
Cuadrado y encontramos una asociacion estadisticamente significativa entre el caso
propuesto en cada taller y el cometer errores (x> = 81,56; gl = 2; P = 0,00). No obstante,
habria que controlar todas esas variables mencionadas anteriormente para poder

confirmarlo.

En cualquiera de los casos, la corta duracion de los talleres presenciales y por
consiguiente que muchas nociones relacionadas con el Método Dader que debieran
abordarse con mas precision y extension, pudo hacer que muchos conocimientos
adquiridos sobre el Método Dader y la enfermedad no eran los suficientes para que los
farmacéuticos llegaran a detectar la misma sospecha de RNM (Figura 49).

Esto confirma uno de los objetivos principales por el que se disefiaron los talleres
presenciales de SFT a través de CAF STADA. Se trataba de acercar y explicar a los
farmacéuticos las nociones bésicas del Método Dader, asi como facilitarles la
posibilidad de realizar un caso clinico en concreto, tutelado por los profesores del

curso.

En este sentido, estos talleres no pretendian ensenar detenidamente el Método Dader
de SFT, sino acercarlo a zonas donde nunca se habia ensefiado y evaluado un caso
de SFT. Lo que si es un dato importante, es que estos talleres pueden crear una
inquietud o motivacién a los farmacéuticos en la zona donde se imparta y a partir de
aqui disefar otras estrategias de formacion encaminadas a profundizar y ensenar el
Método Dader mediante cursos, como por ejemplo: cursos formato CD o Experto en
Seguimiento Farmacoterapéutico entre otros.

Posteriormente, seria gratificante conocer que estos farmacéuticos se hayan
sensibilizado y por consiguiente profundizado su formacion en el SFT, servicio, que
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debe convertirse en un elemento basico de la asistencia sanitaria al paciente 6 y que

redundara en beneficio del sistema sanitario.

100,00 4
90,00 4
80,00 4
70,00 1
60,00 «
50,00 4
40,00 4
30,00 «
20,004

10,004
0,00

1859 [ {564 |[37.9]

error cometido

DAIgUn error

Porcentaje

tema del taller

Figura 49: Evaluacion del caso clinico en relacién al tema explicado en el taller.

Al analizar los diferentes errores cometidos por los farmacéuticos participantes, se
encontrd relevante que en los tres casos clinicos propuestos para su evaluacion, se
cometia un mismo error: Sospecha de una necesidad de tratamiento inexistente
para un problema de salud, cuando realmente este Ultimo se manifestaba como
consecuencia de una inseguridad de un medicamento ya evaluado. Este error pudo
ser cometido por los farmacéuticos por una mala interpretacion de la ultima pregunta
del algoritmo de evaluacion esquematizado para la identificacién de resultados clinicos
negativos de la farmacoterapia que venia recogida como*’: “¢ Existe un problema de
salud que no esta siendo tratado?”. El farmacéutico identificaba esta pregunta con

la sospecha de un nuevo RNM.

Otro de los errores cometido por los farmacéuticos participantes en los talleres sobre
A.D.O y Asma, era evaluar la efectividad de un tratamiento que no se podia evaluar,
ya que no se puede determinar si el problema de salud esta controlado (y por lo tanto

si el tratamiento es efectivo o no) cuando: no se disponga de la informacion clinica
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necesaria o que no haya transcurrido el tiempo suficiente para valorar el control del
problema de salud.

Este error pudo ser cometido por no tener en cuenta la ausencia de los parametros
cuantificables de la enfermedad, datos necesarios para poder evaluar el estado de
situacion del paciente, y por otra parte, no considerar la fecha de inicio del tratamiento.
Seria necesario, que en futuros talleres o cursos, los docentes hagan hincapié que
toda la informaciéon que recoge el estado de situacion del paciente es necesaria y
decisiva para una correcta evaluacion de un caso practico y posterior intervencion
farmaceéutica.

Por todos estos errores detectados por los docentes y por ser familiarizados estos
ultimos con las principales dudas que manifestaban los alumnos al enfrentarse al
estado de situacién, durante la ejecucion del analisis de datos de este estudio, CAF
STADA disefié una nueva herramienta docente para la ensefianza del Método Dader
de Seguimiento Farmacoterapéutico, que puede ser util para los farmacéuticos a la
hora de interpretar y cumplimentar correctamente el estado de situacién. Esta
herramienta explica toda la informacion de forma detallada, que debe contener cada
una de las celdas que componen el estado de situacion®. En futuros estudios, deberia
demostrarse la utilidad de esta herramienta (Anexo 4. Estado de situacion paso a

paso), que ya se esta utilizando en los cursos impartidos actualmente.

Pagiente: Nombre o nimero
identificativo del paciente (Segln

Método Dader) s i i Caracteristicas del paciente gque
Indice de Masa Gorporal: SETl S Bl = g

z algin medicamenta pueden in uir en la evaluacion
Peso (kg)/ Altura® (m). del Estado de Situacion, tambien
| Paciente: Pais/ CP Provincia/ N2 Farmacia/ N2 paciente | llamado “foto del pacients”
|Sex0: Edad: | IMG: [Alergias:

Desde: Fecha de diagnastico de Se refiere al grado de preccupacion que siente Pauta prescrita o Dia/Mes/Afio en que

la enfermedad o de aparicion del &l paciente por el problema de salud. Clasificado indicada. Ej 1-0-1 se realiza el Estado de

problema de salud. como Poco (P). Regular (R) y Bastante (B) Situacion.
Problemas de salud = — - 2 Intervencion

recna: .
e ESTADO DE SITUACIO | EVALUACION LF. Faaiatea
pacients {uno en cada PROBLEMAS DE SALUD MEDICAML NTO Fecha en la que
hla.de it Ir cio | F de Salud | G Preoc pa | Inicio | Medicamento Pauta | Pauta | N | E | S | Sospechas | Fecha _El farr.nanéuticn
- Si aparece con (p..) precrita | usada interviens para
asterisco (*) se resolver el resultado
referird a que existe gt o.
un diagnostico
médico documentado. do de la
- Si aparece | Evaluacion de
entrecomillado () se | | los Resultados
referird a un problema Negativos de
de salud expresado la Medicacion.
con las palabras del T . Clasificado
pacients. Fieferido a si el problema de Fecha de inicio de toma ese Pouta usada: se refiere la pauta que N icdadd b ‘ R Ncl
salud estd o no controlado principio activc a esa dosis y pauta. realmente usa el paciente a pesar de o m:' O,
en el paciente. Se rellenara con S (si ) o N {no). las indicaciones médicas. b =
Para saber si esta controlade o no, nos fijaremos Expresade como principio active y
en los parametros de efectividad del problema de dosis. Se coloca en la misma linea I‘:f:i‘;::f: o euamnntwn £ I"“Q"'"dm
salud. Para problemas de salud donde no existen gue el problema de salud gue trata.
pammelms s Efemwld.a.d R E.I Sl N: Necesidad. Evaluacion de la idad del i o i utica. Sera S (Si ) o N (No necesario)
enlap el del p de mejoria

E: Efectividad. Evaluacion de la efectividad del medlc:nmemcl o EGVaIEgIa terapéutica. Sera 5 (efectivo) o N {no efectivo).

dEI T dE e S: Seguridad. Evaluacion de la seguridad de cada medicamento. Sera S (Seguro) o N (Insegura)

OBSERVACIONES Campo reservada para resumic aspectos FECHA PARRNETROS

de la historia farmaco terapéutica
relevantes para la evaluacion del Estado
de Situacidn del paciente.

Parametros cuantificables a una

fecha determinada: datos analiticos
(glucemias, colesterol...), valores de
presion arterial, frecuencia cardiaca, 1 |

et l ]
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En este sentido, hay que sefnalar que CAF STADA ha puesto en marcha un nuevo
curso formato CD interactivo, titulado: “Disfuncion Tiroidea: Seguimiento
Farmacoterapéutico en Hipotiroidismo e Hipertiroidismo”, donde los errores mas
frecuentes cometidos por los farmaceéuticos en cursos anteriores, han servido para

mejorar el disefio de este ultimo curso.

Asimismo, se han incorporado 6 casos clinicos de SFT interactivos resueltos para que
el alumno durante la realizacion del curso, practique todos los errores cometidos por
anteriores farmacéuticos y si al cumplimentarlos nuevamente no se realiza de forma
correcta, el propio curso en CD interactivo, le informa que la opcion no es vélida,
permitiéndole nuevamente rectificar hasta dar con la opcion correcta (Figura XX). De
esta forma, el alumno puede mediante la interactividad que incluye el curso, detectar
los errores que va cometiendo a la hora de evaluar la implementacién de los estados
de situacion de los casos que se incluyen en este curso, y por consiguiente no volver a
cometer los errores.

————— | SEGUINIENTO FARMACOTERAPEUTICD | euwnoon BTN
SADA CSSUMENOBRMACOTRPRC e
SADA T 00 1]

GUARDAR Y CERRAR SESION IEEETE ] CONSULTA AL TUTOR TEL: 300 150 374 E-MAIL: caf@stada.es PROGRESD el

Caso Practico 6 20-06-2006
[ I sexo: mujer EDAD: 52 IMC: 24 Kg/m2 Alergias: no conocidas

Descripcion

problema de salud medicamento N E 5 sospecha PROBLEMAS DE SALUD
Estado situacion Trastomo bipolar Eahadte MEDICAMENTOS
litio 400mg

: o :
Fase estudio umz’:;;)a?‘;gf'm EVALUACION
Estado situacion = RESULTADOS
evaluado Por favor, revisa los datos. NEGATNOS

o Este valor es incorrecto. [
Carta al médico

N

Hoja intervencion E=FE
farmacéutica S = Seguridad
Nuevo estado Estas celdas evaluan el estado de situacion del paciente ]

de situacion en base a los medicamentos y los problemas de salud. = '—'.

- p - 3 F. T, Imprimir
Mo v | validar | POF |‘h- Algoritmo
- TS T b “e® Evaluacion
=zelecciones

N T
L = —b /|
Mo
7
GLOSARIO BIBLIOGRAFIA |

4 60/ 61 @
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En cuanto al perfil de los asistentes a los tres talleres, hay una mayor asistencia de
mujeres que de hombres, aunque esto parece l6gico ya que en Espafna parece haber
méas mujeres que hombres en la profesién farmacéutica®. En 2 de los 3 talleres
propuestos, se observa que los farmacéuticos “No Titulares” son mayoria; esto llevaria
a pensar que los “No Titulares” podrian estar mas interesados en recibir formacién que
los Titulares, por cuestiones relacionadas con el curriculum. La edad de los
participantes ha sido igual, con una media de 37£2 anos.

Es necesario sefalar algunas limitaciones de este trabajo como que al ser diferente el
contenido tematico impartido y el caso clinico propuesto, esto pudo variar los
porcentajes de errores cometidos por los farmacéuticos. Ademas los farmacéuticos
evaluaban el caso practico en su domicilio, pudiendo consultar diferentes fuentes de
informacion o no evaluando ellos mismos el caso, lo cual podria subestimar el

porcentaje de errores cometidos.
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6. CONCLUSIONES

A la vista de los resultados obtenidos en nuestro estudio, podemos afirmar que no
todos los farmacéuticos que constituyen la poblacion diana, llegan a sospechar los
mismos RNM en los casos clinicos de Seguimiento Farmacoterapéutico propuestos en
los cursos. Estos datos vienen demostrados por los resultados obtenidos en la
evaluacion de los casos clinicos sobre Antidiabéticos Orales, Asma y Disfuncion
Tiroidea, donde el porcentaje de farmacéuticos que cometen algun error, supera el
50% en 2 de los 3 casos, dato a priori a considerar como bueno por la corta duracion
del taller (3-4 horas).

1 - Los errores mas frecuentes que se cometen en la evaluacién de los RNM en los
casos clinicos sobre Antidiabéticos Orales y Asma segun, son de efectividad y de
seguridad. Mientras que en el caso clinico sobre Disfuncion Tiroidea, el error mas
frecuente que se comete es de necesidad.

2 - Con respecto al error de efectividad, en 2 de los 3 casos clinicos, los
farmacéuticos evaluan la efectividad de un tratamiento que no se puede evaluar. En
uno de los casos, faltan datos sobre los parametros de la enfermedad (Asma), y en el
otro caso clinico (Antidiabéticos Orales), el tratamiento esta instaurado desde hace
poco tiempo.

3 - En cuanto al error de necesidad, en los 3 casos clinicos propuestos, los
farmacéuticos coinciden en una sospecha de necesidad inexistente. Concretamente, el
problema de salud en cada uno de los tres casos clinicos aparece como consecuencia
de la inseguridad de otro medicamento que esta tomando el paciente (3,9% en el caso
clinico sobre Antidiabéticos Orales, 5,3% en el caso clinico sobre Asma Bronquial en
adultos y 4% en el caso sobre Disfuncion Tiroidea).

4 - Ademas de cometer algun tipo de error de necesidad, efectividad y/o seguridad, los
farmacéuticos identifican 2 sospechas de RNM para el mismo problema de salud,
cuando metodologicamente, cada problema de salud lleva asociado un resultado

clinico de un medicamento, en uno de los tres casos clinicos propuestos.
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5 - Este suceso de cometer algun error en la evaluacion de los tres casos clinicos
propuestos, no esta relacionado de forma estadisticamente significativa con el perfil
del farmacéutico (género y cargo desempefado en la farmacia) participante en el
estudio, de igual manera que el numero de errores cometidos con la edad del

farmacéutico.

6 - Se observa también que el cometer errores no esta relacionado de forma
estadisticamente significativa con las otras variables explicativas consideradas al
principio de nuestro estudio (ponentes, localidad del taller, etc.).

Seria necesario, en futuros cursos de formacion realizados sobre SFT, profundizar
mas por parte de los docentes en algunos de los aspectos del mismo, para poder
conseguir resultados mas satisfactorios. Para ello, los docentes debe de seguir
mejorando no solo los contenidos farmacolégicos que se imparten, sino también,
considerar estos errores cometidos desde el punto de vista metodoldgico y asi llegar
a fortalecer los aspectos mas débiles que demuestran los alumnos a través de la
evaluacion de los casos clinicos propuestos.
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8. ANEXOS

- Anexo 1: Caso taller sobre Antidiabéticos Orales (pagina 103).

- Anexo 2: Caso taller sobre Asma Bronquial en Adultos (pagina 104).

- Anexo 3: Caso taller sobre Disfuncion Tiroidea (pagina 105).

- Anexo 4: Estado de Situacion paso a paso (pagina 106).

- Anexo 5: Resumen del contenido tematico cursado durante periodo de docencia durante

el Afo 2006 (pagina 107).
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TALLER: A.D.O. CASO EVALUACION

DOCENTE 1: DOCENTE 2:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 54 afios que acude al servicio de SFT de la farmacia el 08-03-04 por que dlitimamente
sufre de acidez gastrica por las mafanas. Los valores medios de presion arterial v frecuencia
cardiaca que se obtuvieron tras realizar el primer estado de situacion fueron los siguientes:
PAS: 170mmHg. PAD: 90mmHg. 59 pulsaciones,/min. Otros valores a 1 5-02-04 son: LDOL-c:

TALLER: A.D.O.

Fecha:___

Provincia:

DATOS PERSONALES

“Diagndstico Médico Documentado

DESCRIPCION DE LOS RESULTADOS NEGATIVOS

LQUE SE PRETENDE HACER PARA RESOLVERLOS?

98mg./dL, TG: 152mg./dL, Hb1 Ac: 8.9%, IMC: 27Kg/m2 (79Kg)., CT: 190mg.”dLw. No fuma- NOMBRE:
dora APELLIDOS:
[Sexo: M | Edad: 54 [IMC: 27 Kg/m? | Alergias: No o
ESTADO DE SITUACION | Fecra8-3-04 | EVALUACION | LF. ||| vere:
PROBLEMAS DE SALUD MEDICAMENTO MOVIL:
Problemas de Salud Desde | Contro-| Pre- Inicio Medicamento Pauta Pauta N | E | & | Sospechas | Fecha
lade | ocupa {pa.) Prescrita Usada E-MAIL:
HTA* B2002 Mo R 802 | Enalapril 20mg 1-0-0 | Dia sifno FECHA DE NAGIMIENTO:
Hipercolesterolemia® 102003 Si R 10403 Simvastatina 0-0-1 0-0-1 T
20mg
DM tipo 2° B/2002 7 R |21204 | Glipizida Smg 3-0-0 3-0-0 DATOS DE LA FARMACIA
Acidez gastrica (mana- | 26/02/04 | No B
nas) NOMBRE:

DIRECCION:

CODIGO POSTAL:

PROVINCIA:

TELF:

FAax:

E-MaAIL:

 STADA

DELEGADO:

Enviar por fax al 558 248 584 o por correo postal a:
Cantro Atancldn Farmacdutica: CAF STADA. Facultad da

@, Un doa Granada. Campua Cartuja a/n
- 18071 - Granada.
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TALLER: ASMA

DOOCEMNTE 1:

CASO EVALUACION

DOCENTE 2:

DESGRIPCION DEL GASO

Mujer de 40 afios sin alargias conocidas ¥y con un IMC de 28 kg, m® gqus ingresd al sarvicio de
urgesncias de la institucidn por una “crisis asmédtica™ Por la posibilidad de la relacidn con la mea-
dicacidn es ingresada an un programa de SFT. En la antrevista nos cuenta que, a pesar da gue
hace varios afios que ha santido una ciarta dificultad respiratoria, as la primera vaz qua “tisns
guea acudir al sarvicio de urgencias™. Hace aproximadameants un mes le confirmaran un diagnos-
tico de HTA gue tiene controlada [valores promedio 136./785 mmHg).

TALLER: ASMA

Facha:

Provincia: _

DATOS PERSONALES

NOMBRE:

APELLIDOS:

“Diagndstico Médico Documentads

DESCRIPCION DE LOS RESULTADOS NEGATIVOS

ELEUE SE PRETENDE HACER PARA RESOLVERLDS?

| sexo: m | Edad: 40 |imc: 28 Kg/im# | Mlergias: No | | -
ESTADO DE SITUACION I Fecha:11-11-04 EVALUACION I.F. TELF:
PROBLEMAS DE SALUD MEDICAMENTO
Problomas de Saled Dosde Conira-| Pre- | Inicio Medicameanio Paula Pauta N | E | & | Sospechas | Fecha powAL:
lade | oocupa (pa.) prescrita usads E-RAAIL:
HTA" 9-10-04 5 B 204 Madolol 40mg 1-0-1 1-0-1
FECHA DE MACIMIEMTO: __ _
Cilelipernia 2002 i? P 2002 | Lovastatina 20 mg | 0-0-1 0-0-1
Finitis Aléngica” Afloa 5 P 204 Beclomelasons 1-1-1-1 1-1-1-1
Finina DATOS DE LA FARMACILA
2-04 | Loratadna 10mg 1-0-0 1-00
NOMBRE:
“Fileego de crisis 10-11-04 B
Asmatica” DIRECCION:

COMIGO POSTAL:

PROWVINCLA:

TELF:

f'-ﬁ-“-\-

" STADA

DELEGADO:

Envisr por fax &l 950 240 S04 o por CoOrTES PORTE &
Cartro Atsncidn Fermeceuticos: DAF STADA. Fecultsd de
Farmacis. Universided des Grensds. COsmpus Osrtujs s/n
-1BD71 - Gransds.
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TALLER: TIROIDES CASO EVALUACION

DOCENTE 1: DOCENTE 2:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 55 afios con un IMC 29 y sin alergias conocidas acude a la farmacia el 12-01-02 por
que se encuetra agotada. La paciente tiene HTA e hipertiroidismo diagnosticados v como con-
secuencia de estos problemas de salud es incorporada en un programa de SFT.

Sexo: M |Edad: 55 IMC: 29 Kg/m? |Alergias: Mo conocidas
ESTADO DE SITUACION I Fecna12-1-02 EVALUACION I.F.
PROBLEMAS DE SALUD MEDICAMENTO
Problemas de Salud Desde | Contro-| Pre- Inicio Medicamento Pauta Pauta | N | E | S5 | Sospechas | Fecha
lade | ocupa {pa.} Prescrita | Usada
Hipertiroidismo* 04/04/01 Moy B 4/4/01 | Carbimazol 5mg | 4-3-4 | 4-34
Agotamiento, Somnolen- | Meses Moy B
cia, aumento de peso.
HTA* Meses Mey B | 41201 ] Enalapril Smg 1-0-0 1-0-0
Hiperlipemia 4/01/02 Moy B
*Diagndstico Médico Documentado FECHA PARAMETROS
TAS (mmHg) TAD {(mmHg)
4-01-02 160 100
DESCRIPCION DE LOS RESULTADOS NEGATIVOS 5-01-02 150 110
7-01-02 153 100
8-01-02 162 100

Talib | Ta-ib TSH
(ngidl) | (mgel) | (uulmL)
04/2001 416

£QUE SE PRETENDE HACER PARA RESOLVERLOS? 01-2002 | =02 <04 56
cT LDL-c TG

(mgydl) | (mgldL) | (mgydl)
01-2002 310 202 198

TALLER: TIROIDES
Fecha:___

Praovincia:

DATOS PERSONALES

MNOMBRE:

APELLIDOS:

DI

TELF:

MOWVIL:

E-MAIL:

FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA FARMACIA

NOMBRE:

DIRECCION:

CODIGO POSTAL:

PROVINCILA:

TELF:

FhX:

E-MAIL:

e

" STADA

DELEGADO:

Enviar por fax al S58 248 584 o por eorres postal a:
Cantro Atencldn Farmacdutica: CAF STADA. Facultad da
Farmaela. Univarsidad do Granada. Campua Cartuja ssn
- 18071 - Granada.
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Paciente: Nombre o nimero

en el paciente. Se rellenara con S (5i ) o N (no).
Para saber si esta controlado o no, nos fipremos
en los parametros de efectividad del problerna de
salud. Para problemas de salud donde no existen
parametros de efectividad (zomo el dolor) nos
fijaremos en la percepcion del paciente de mejoria

del problerna de salud.

dosis. Se coloca en la misma linea
gue el problema de salud gue trata.

Expresado como principio activo v

las indicaciones medicas.

identificativo del paciente (Segun
Metodo Dader) . Alergias conocidas a Caracteristicas del paciente que
Indice de Masa Gorpaoral: algin medicamento pueden in vir en la evaluacion
. Peso (kg)f Altura®(m). del Estado de Situacion, también
Paciente: Pais/ CP Provincia/ N2 Farmacia! N2 paciente llamado “foto del paciente”
:| Sexo: Edad: IMG: [Alergias:
Desde: Fecha de diagnastico de Sa rEﬁerE al grado de preccupacion gue snerm:_- Pauta prescrita o Din/Mes/Afio en que
la enfermedad o de aparician del el paciente por el problema de salud. Clasificado indicada. Ej; 1-0-1 se realiza el Estado de
problerna de salud. como Poco (P). Regular (R) v Bastante (B) Situacion.
Problemas de salud & : 5 Intervenci
e ESTADO DE SITUACIO | Fecha: EVALUACION | LF. | S
paciente (uno en cada PROBLEMAS DE SALUD MEDICAML NTO Fecha en la que
'ﬁh.ﬂ! la tabla) It. 'cio | Problemas de Salud | Controlade | Prece pa | Inicio | Medicamento Pauta | Pauta | N | E | S | Sospechas | Fecha ’EI fﬂmm
-5 Y (p.o.) precrita | usada Interviens para
asterisco (*) se — resolver el resultado
referira a que existe negativo detectado.
un diagnostico
IIE.EEHJ documentado. Resultado de la
- Si aparece Evaluacion de
entrecomillado () se los Resultados
referira a um problema Negativos de
de srlummm Iz Medicacion.
Ll T : ’ P Clasificado
pacients. Referido a si &l problema de Fecha de inicio de toma ese Pauta usada: se refiere la pauta que . B :
| salud esta o no controlado principio active a esa dosis ¥ pauia. realmente usa el paciente a pesar de como Necesidad de iratamiento; No

necesidad de tratamiento; Inefectividad
no cuantitativa; Inefectividad cuantitativa;
Inseguridad no cuantitativa e Inseguridad

M: Necesidad. Evaluacion de la necesidad del medicamento o estrategia terapéutica. Sera 5 (Si necesario) o N (Mo necesario)
E: Efectividad. Evaluacion de la efectividad del medicamento o estrategia terapéutica. Sera S (efectivo) o N (no efectivo).

S: Seguridad. Evaluacion de la seguridad de cada medicamento. Sera S (Seguro) o N {Inseguro)

OBSERVACIONES

Campo reservado para resumir aspectos
de |a historia farmaco terapeutica
relevantes para la evaluacion del Estado
de Situacion del paciente.

Parametros cuantificables a una

fecha determinada: daios analiticos
(glucemias, colesterol...), valores de
presion arterial, frecuencia cardiaca,

FECHA PARAMETROS
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FORMACION TERCER CICLO.

DOCTORADO EN FARMACIA ASISTENCIAL.

Resumen del contenido tematico cursado

durante periodo de docencia (Ao 2006).
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INTRODUCCION A LA ATENCION FARMACEUTICA (4 CREDITOS).

¢ Necesidad social de la Atencion Farmacéutica.

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

e Servicios farmacéuticos dirigidos a los pacientes.
e Dispensacion

e Indicacion farmacéutica.

e Educacion sanitaria.

e Seguimiento Farmacoterapéutico.

La Atencién Farmaceéutica 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 Atencion Farmacéutica del Ministerio
de Sanidad y Consumo del afio 2001.

En este curso de iniciacién, se explicé el desarrollo histérico de esta actividad, y los
fundamentos de la misma, con especial interés en la importancia de los resultados
negativos de la farmacoterapia. Se realiz6 un estudio de los diferentes servicios

farmacéuticos que la componen: dispensacion de medicamentos, indicacion
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farmacéutica, educacién sanitaria, uso racional de medicamentos y seguimiento

farmacoterapéutico.

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

indicacién, educacién sanitaria y seguimiento farmacoterapéutico.

Bibliografia facilitada en este curso:

Atencion Farmacéutica. Maria José Faus Dader. Fundamentos de
Farmacologia basica y clinica. Universitaria Ramén Areces. 2005
Oportunidades y responsabilidades en Atencion Farmacéutica. Hepler CD,
Strand LM. Pharmaceutical Care Espafna.1999;1:35-47

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

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

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

Guia de Indicacién Farmacéutica en la Oficina de Farmacia. Machuca M,
Baena MI, Faus MJ. Granada: Universidad de Granada. Ed. Fundacion
Abbott.2005.

Método Déader: Guia de Seguimiento Farmacoterapéutico. Machuca M,
Fernandez-Llimos F, Faus MJ. Granada: Universidad de Granada; 2003.
Evolucién 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. Atencién 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-Llim6s 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 atencion al
paciente. Ars Pharmaceutica. 2005; 46:213-232.

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

World Medical Association General Assembly. Declaraciéon 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 descripcién breve desde la Oficina de

Farmacia. Aula de la Farmacia 2004; 1: 23-36.

Principales pdginas Web consultadas:

Grupo de Investigacion en Atencién Farmacéutica. Universidad de granada.

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

http://www.farmacare.com/

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

Atencion 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.

¢ Procedimiento operativo de esta nueva tecnologia sanitaria.

e Programa Dader de Seguimiento Farmacoterapéutico.

e Seguimiento farmacoterapéutico en los diferentes niveles asistenciales.

e 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
Atencion 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 explico los conceptos especificos del Seguimiento
Farmacoterapéutico, asi como las habilidades necesarias para llevar a cabo este
proceso en el ambito de la asistencia de atencidn hospitalaria, primaria y comunitaria.

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
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forme en los criterios de mejora continua del Seguimiento Farmacoterapéutico como

proceso sanitario.

Bibliografia facilitada en este curso:

e 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/

e Consenso sobre Atencién farmacéutica.

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

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

e Fernandez-Llimo6s 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.

e Gastelurrutia MA, Faus MJ, Fernandez-Llimos F. Providing patient care in
community pharmacies in Spain. Annals Pharmacotherapy. 2005; 39:2105-10.

e Aguas Y, De Miguel E, Fernandez-Llimés F. ElI Seguimiento
Farmacoterapéutico como innovacion en las farmacias comunitarias.
Seguimiento Farmacoterapéutico 2005; 3: 10-16.

e Fajardo PC, Baena MI, Alcaide Andrade J, Martinez Olmos J, Faus MJ,

Martinez-Martinez F. Adaptacion del Método Dader de seguimiento
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farmacoterapéutico al nivel asistencial de atencién primaria. Seguimiento
Farmacoterapéutico 2005; 3: 158-164.

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

90-97.

Principales pdginas Web consultadas:

e Grupo de Investigacién en Atencién Farmacéutica. Universidad de granada.

www.qgiaf-ugr.org

e (Catedra de docencia e investigacibn en atencion farmacéutica.

http://www.farmacare.com/

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

e 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.

e Estrategias de busqueda.

En este curso, se ensefié en que consisten las caracteristicas diferenciales de cada
una de los tipos de fuentes de informacién, entendiendo las ventajas e inconvenientes
que tiene cada una, y como aplicar la informacién que contienen a situaciones de
investigacion y de practica asistencial. Asimismo, se aprendi6é 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 aprendié 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:

e Fernandez-Llimos F. El articulo cientifico. Pharm Care Esp 1999; 1: 5-10.
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e Fernandez-Llimés 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 pdginas Web consultadas:

http://www.pubmed.gov

e http://www.ncbi.nIm.nih.gov/books/bv.fcgi?rid=helppubmed.chapter.pubmedhel

P

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

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

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

¢ Investigacion en ciencias de la salud (cualitativa y cuantitativa).
e Los diseios epidemiolégicos.

e Los estudios experimentales y cuasiexperimentales.

e Los estudios observacionales.

e Técnicas para la investigacion cualitativa.

e El protocolo de investigacion

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 béasicos 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. Espana. S.A. Madrid.

Farmacoeconomia e Investigacién 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 Andlisis de Datos. C.
Pérez. Prentice Hall, Madrid (2004).

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

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

e Técnicas de comunicacion.

e Comunicacion con el paciente.

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

e Medios de comunicacion y Atencion 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. Comunicacion y habilidades sociales. Universidad de

Granada.
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Borrell-i Carrié F. La entrevista clinica: apuntes para una préactica asistencial
basada en la reflexion (1). ¢ Por qué nos cuesta tanto sonreir? En: JANO EMC.
Viernes 3 de diciembre de 1999. 57 (1323).

Los Lenguajes de la gestidén 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 adhesion 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: Dimensién Humana. Abril 1998. 2 (2): 45-50.
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